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RELACION ENTRE CALIDAD DE VIDAY EDAD DE ADULTOS MAYORES CON
DEMENCIA EN UN PRIMER NIVEL DE ATENCION

Villasefior-Hidalgo R', Azcarate-Garcia E2, Pérez-Estrada A3

Antecedentes: la calidad de vida en los adultos mayores es un elemento
fundamental biopsicosocial, ya que la forma en que perciben su entorno determina
la manera de vivir la vida en esta etapa tan vulnerable, pudiendo ser placentera y
digna, o llena de afliccion; es un concepto subjetivo y vinculado a la sociedad en
que el adulto mayor esta inmerso, sin embargo, existen morbilidades que pueden
impactar directamente en la percepcion de este elemento, tal es el caso de la
demencia, una enfermedad que implica una pérdida o reduccion temporal o
permanente de varias funciones mentales superiores, situacion que amerita un

abordaje integral desde el primer nivel de atencion.

Objetivos: se determind la relacion entre calidad de vida y edad de adultos

mayores con demencia en un primer nivel de atencion.

Material y métodos: estudio observacional, analitico, transversal y prospectivo en
adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar No. 94 (UMF 94) del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) con diagndstico de demencia, a los cuales se
tipificd segun el grupo al que pertenecen por edad, y se aplicd el Cuestionario de
Salud SF-36 para evaluar el tipo de calidad de vida, con estadistica analitica por

medio la prueba estadistica Kruskal-Wallis se corrobord la relacion entre las



variables de estudio, y se elaboraron tablas y graficos para presentar el

comportamiento de las variables.

Resultados: con 99 participantes, 53% del género femenino, 71% ancianos segun
la edad del adulto mayor, 52% con regular calidad de vida, y una p=0.000 con la

prueba estadistica Kruskal-Wallis aplicada a las variables de estudio.

Conclusion: existe relacion entre la calidad de vida y la edad de los adultos

mayores con demencia en un primer nivel de atencion.

Palabras clave: Adulto mayor, calidad de vida, demencia.

1 Profesor Adjunto curso de especializacion en Medicina Familiar, UMF 94, IMSS.
2 Médico Familiar, UMF 94, IMSS

3 Médico residente del curso de Especializaciéon en Medicina Familiar UMF 94,
IMSS.

MARCO TEORICO

Introduccion

La demencia es una enfermedad que se origina por una disfuncion cerebral, y que
tiene diversas manifestaciones clinicas, siendo la mas evidente el deterioro de la
cognicion o las alteraciones del comportamiento. [1] En las ultimas décadas, esta
enfermedad se ha convertido en uno de los principales problemas de salud a nivel

mundial. [2]



En este sentido, la demografia de las naciones esta en constante desarrollo, y
caracteristicamente existe un constante y acelerado crecimiento de la poblacién
mayor de 60 afos, por lo que se estima que el nUmero de personas afectadas por
esta enfermedad demencial aumente progresivamente, superando el 3.9% de
prevalencia mundial actual, con una proyeccion de 6.9% para el 2020 y de 13.1%
para el 2040. [3]

Los recursos que se destinan para esta enfermedad son incalculables, superando
los 315 millones de ddlares al afio, una gran inversidon en medicamentos, estudios
de laboratorio y gabinete, las consultas médicas de especialidades y las
atenciones de los cuidadores, elementos que impactan negativamente en las

instituciones, las familias y la sociedad. [4]

El adulto mayor es el grupo etario con mayor afeccion por esta enfermedad, y por
las condiciones generales de estas personas mayores de 60 afos se consideran
un grupo vulnerable, y al sumarse esta enfermedad, puede derivar en alterar
diversas dimensiones de la vida de estas personas, sobre todo de una forma
negativa en la manera de vivirla, y consecuentemente complicar las
enfermedades, aumentar el consumo de recursos, desgastar al cuidador, entre
otros desenlaces. El presente protocolo de investigacion trata de investigar la
manera en que estos adultos mayores con demencia adscritos a una unidad
médica del primer nivel de atencién viven, a fin de tener mas claras sus

condiciones de vida, y que pudiesen representar un riesgo para su salud.



Antecedentes

La Demencia

Historia

Para entender la evolucién del concepto de demencia es necesario separar la
historia del término “demencia” de la historia del concepto de demencia como
enfermedad. [5] El origen del término mismo remonta a la Roma del siglo | a.C.,
pero durante cientos de afios se usé con un sentido diferente al del concepto

actual de demencia.

Por otro lado, la evolucién del concepto de trastorno cognitivo también se inicié en
la misma época y lugar. A partir del siglo XVII, la descripcién de la semiologia de
los trastornos cognitivos se hizo mas precisa, se separaron los trastornos
congénitos de los retardos mentales y de los trastornos cognitivos adquiridos, se
distinguieron los trastornos cognitivos de otras enfermedades mentales y se
reconocid que el trastorno cognitivo se explica por un disfuncionamiento del

sistema nervioso central.

Es solo en el siglo XIX que el término “demencia” y el concepto de demencia
confluyen, al comenzar a usarse la palabra demencia en el sentido que tiene en la

literatura médica actual.



En 1791, el Diccionario Espafiol define el término de demencia como locura,
extravagancia, extravio, alienacion del espiritu. Hasta finales del siglo XVII,
términos tales como amentia, imbecilidad, estupidez, simplicidad, idiotez, morosis
y senilidad eran usados para referirse a cuadros de deterioro intelectual y del
comportamiento causantes de incompetencia psicosocial del individuo. En cambio,

el término de demencia se usaba exclusivamente como sinénimo de locura. [6,7]

En tres articulos publicados entre 1892 y 1904, Pick describi6 los sintomas de las
demencias frontotemporales. El concepto actual de demencia se construy6é a
finales del siglo XIX y a principios del siglo XX bajo un paradigma cognitivo: las
demencias consistirian solo en trastornos irreversibles de las funciones

intelectuales. [6]

Se mantuvo una visién sindromatica de las demencias, incluyendo entre otro las
demencias vesanicas, es decir, estados terminales de diferentes enfermedades
mentales. En este sentido, Esquirol define las demencias como un estado de
pérdida de la capacidad de razonar y diferencia las demencias agudas de las

cronicas y las seniles.

El estudio neuropatolégico con microscopia éptica de cerebros de pacientes con
demencia asentd la hipotesis de que las demencias primarias eran causadas por
degeneracion del parénquima cerebral o por lesiones vasculares
(arterioesclerosis). Hacia 1900 ya se habian individualizado la demencia senil, la
arterioesclerdtica (reblandecimiento cerebral por isquemia crénica), las demencias
infecciosas (la paralisis general), la demencia traumatica y algunas de las

subcorticales (por ejemplo, la enfermedad de Huntington). [7]

El término “demencia” fue usado por diversos autores a lo largo de la historia, pero
su sentido ha ido evolucionando. En el siglo | a.C., el poeta romano Lucrecio lo
usd en su obra natura con el sentido de “locura” o “delirio”. Cicerodn,

contemporaneo de Lucrecio, uso el término de demencia tanto como sinébnimo de



locura como para referirse a una pérdida de memoria en la ancianidad debida a

una enfermedad. [6-10]

El término de demencia aparece en las lenguas europeas durante el siglo XIV. Asi,
la palabra demencia aparece en Francia por primera vez en 1381 para referirse a

locura o extravagancia. [11]

Segun el Oxford English Dictionary, el término de demencia aparece en lengua
inglesa alrededor de 1644. En el Diccionario Fisico de Blancard, publicado en
Inglaterra en 1726, la demencia es usada como un equivalente de “anoe” o

extincidon de la imaginacion y el juicio.

Sin embargo, a partir de 1700 empieza a usarse, primero en Francia y
posteriormente en otros paises de Europa, el término de demencia para designar

estados de disfuncién cognitiva con una connotaciéon médica.

En la Encyclopédie, ou Dictionnaire Raisonné des Sciences, des Arts et des
Meétiers, de Diderot y d'Alembert, publicada en 1765, la demencia se define como
una enfermedad paralitica del espiritu, que consiste en la abolicion de la facultad
de razonar, que a diferencia del delirio, conlleva un funcionamiento aberrante de la
memoria y entendimiento. En este sentido, a diferencia la mania, no demuestra

una especie de delirio con audacia.

La demencia casi siempre es cronica, si bien no diferencia entre una demencia
congeénita y un trastorno adquirido, el articulo de la Enciclopedia es interesante por
varios motivos: da a las demencias una connotacion claramente médica, senala
que la demencia puede deberse a multiples causas, es decir, aparece la vision
sindromatica de las demencias actualmente vigente, y diferencia las demencias de
cuadros psiquiatricos y de trastornos agudos, menciona que en ocasiones pueden
ser reversibles y, finalmente, explica las demencias por una disfuncion del sistema

nervioso.



Hacia fines del siglo XVIII, los trastornos cognitivos ya habian sido claramente
identificados, existia una excelente descripcion semioldgica de los principales
sintomas y signos de estos trastornos y se identificd la existencia de un deterioro
asociado a la edad, que se atribuia a una rigidez de las fibras nerviosas, aunque
no se diferenciaban aun como entidades autonomas los trastornos cognitivos

congénitos de los adquiridos.

Es asi que, en 1771, Boissier de Sauvages, en su Nosographie Méthodique,
menciona 12 tipos de imbecilidad, entre las cuales destaca la imbecilidad del
anciano (“'imbécilité du vieillard”), también denominada estado pueril, idiocia o
locura senil. Segun Boissier, este cuadro se explica por una rigidez de las fibras
nerviosas, dejando a los ancianos con menor sensibilidad a los estimulos

externos.

En cambio, usa el término “demencia”’ para referirse a diversos cuadros que
abarcaban tanto a la imbecilidad como a la idiocia, la debilidad mental y la locura.
En dicha Nosographie publicada en 1798, Pinel usé los términos de amentia y
morosis para referirse a los trastornos cognitivos, que explica como una falla en la
asociacion de ideas que se manifiesta en un trastorno de la actividad,
comportamiento extravagante, emociones superficiales, pérdida de memoria,
dificultades en la percepcion de objetos oscurecimiento del juicio, actividad sin
propésito, existencia automatica y olvidos de palabras o signos para expresar las

ideas.

Menciona ademas la “demencia senil” como una forma de trastorno cognitivo
adquirido en las personas de edad. Sin embargo, Pinel, no clasific6 como

entidades independientes los trastornos cognitivos adquiridos y congénitos.

Es interesante notar que desde esa época, la demencia tenia una connotacion

legal, segun la cual una persona con demencia no es imputable. En el Codigo



Napoledn de 1808 se sefala que no existe crimen cuando el acusado esta en
estado de demencia durante el crimen, ademas, durante el siglo XIX, el término de
demencia empieza a ser usado para referirse principalmente a cuadros de
trastornos cognitivos adquiridos y en la segunda mitad del siglo XIX se restringe
casi exclusivamente a trastornos irreversibles que afectan predominantemente a

los ancianos.

Las demencias agudas equivalen a un estado confusional, mientras que las
seniles son el resultado de la edad y consisten en una pérdida de la capacidad de
entendimiento, las demencias cronicas son irreversibles y causadas por multiples
causas, tales cuales manias, estados de melancolias accidentes vasculares,

epilepsia, enfermedades degenerativas, entre otras. [12]

Esquirol, quien propici6 una aproximacion meramente descriptiva de las
demencias sin discutir su etiopatogenia, oficializé la distincién entre demencia y
retardo mental, de manera que el demente es como la persona que ha sido
privada de su propiedad después de haber podido disfrutar de ella, es una
persona rica que se ha empobrecido, y por otra parte, el idiota siempre ha sido

pobre y miserable. [13]

El y sus discipulos enfatizaron la heterogeneidad clinica de estos cuadros. De
hecho, Calmeil, alumno de Esquirol, menciona las dificultades que existen para
describir las demencias, su variabilidad y diferentes matices, resultado dificil elegir
un sintoma distintivo. Si bien Esquirol mencion6 las demencias seniles, fue

Calmeil quien las describié de manera mas acuciosa.

En las demencias seniles, existe un compromiso constante de los érganos
sensoriales, los pacientes de edad pueden estar sordos, y mostrar un trastorno del
gusto, olfato, y tacto. Los estimulos externos son menos claros para ellos, tienen

poca memoria de los eventos recientes, viven en el pasado, y repiten el mismo
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cuento; sus afectos gradualmente se desvanecen, lo cual repercute en diversas

areas del enfermo. [14]

Guislain, por su parte, propuso que existian dos clases de demencia, las
demencias que afectan a las personas de edad (demencia senil de Cullen) y las

demencias de las personas mas jovenes. [15]

Quizas uno de los hitos de mayor relevancia en la historia de las demencias se
debe a Antoine Bayle, quien en 1822 presentd un trabajo clinico patolégico en el
que mostraba que los sintomas fisicos y mentales de la paralisis general

progresiva se debian a una aracnoiditis cronica, es decir, a una patologia cerebral.

Bayle propuso el concepto de aracnoiditis crénica, propiciando una visién organica
de las demencias, es decir, una enfermedad atribuible a lesiones en el sistema

nervioso central. [16]

Durante el siglo XIX, ademas de identificar las demencias seniles y atribuirle un
substrato neuropatoldgico, es decir, la presencia de lesiones en el sistema

nervioso central, se proponen taxonomias de las enfermedades mentales.

Morel propuso diferenciar los trastornos mentales en seis categorias: hereditarias,
toxicas, asociadas con las neurosis, idiopaticas, simpaticas, y las demencias,
ademas, sugiridé que las demencias son enfermedades neurodegenerativas en las
que existe una pérdida progresiva del cerebro. Para este autor, la disminucion del
peso del cerebro es un hecho constante en las demencias que esta también
presente en el envejecimiento y es una expresion de decadencia de la especie

humana. [17]

En la segunda mitad del siglo XIX, gracias a la elaboracion del concepto de
demencia y las descripciones clinicas de autores franceses, ingleses y alemanes,

las demencias son definitivamente consideradas como un sindrome. En 1906,
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Marie definié las demencias como un sindrome que puede ser causado por
diferentes enfermedades, cada una con un fenotipo clinico caracteristico y una

neuropatologia especifica. [18]

Desde finales del siglo XIX y durante el siglo XX ha existido un importante
esfuerzo por describir las distintas enfermedades causantes de demencia. La
primera distincion se realiza entre las demencias primarias y las secundarias. En
las demencias secundarias se incluyen las demencias vesanicas (estados de

deterioro que puede ser consecuencia de cualquier tipo de locura severa).

La demencia es una condicion clinica comun en la poblacion de adultos mayores,
de acuerdo con datos de la Secretaria de Salud del 2010 existen 35.6 millones de
personas con demencia en todo el mundo, y tan sélo en México se estiman hasta
800,000; cifra que se proyectara a tres millones para el 2050, debido a que la

poblacion esta envejeciendo gradualmente. [19]

En 1907, Alois Alzheimer describié un caso (el de Agust), un paciente que
presentd una demencia a los 51 afos, y describio las lesiones neuropatoldgicas
(placas seniles y ovillos neurofibrilares). Estas mismas lesiones ya habian sido

descritas previamente en pacientes con demencia senil.

Este paradigma inhibi6 el estudio de los trastornos no cognitivos de las demencias
y el estudio de la interfase entre demencias y enfermedades psiquiatricas.
Afortunadamente, en las dos ultimas décadas se ha avanzado en la comprension
de los trastornos no cognitivos de las demencias, como en el caso de las
demencias frontotemporales, que se presentan principalmente con trastornos de la
conducta, y en comprender mejor las enfermedades que se situan en el limite
entre la neurologia y la psiquiatria. Ciertamente, este cambio de vision ayudara a
una comprension mas integral de las demencias con sus diferentes facetas

clinicas.
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Definicion

La Organizacion Mundial de la Salud define la demencia como un sindrome,
generalmente de naturaleza cronica o progresiva que se caracteriza por el
deterioro de la funcidon cognitiva, es decir, la capacidad para procesar el
pensamiento, mas alla de lo que podria considerarse una consecuencia del

envejecimiento normal.

El impacto de la demencia en los cuidadores, la familia y la sociedad puede ser de

caracter fisico, psicoldgico, social y econdmico. [20]

Segun el DSM V, tratamos con un sindrome clinico caracterizado por una
pérdida adquirida de habilidades cognoscitivas y emocionales de suficiente

severidad para interferir con el funcionamiento social, ocupacional, 0 ambos. [21]

De acuerdo con la Real Academia de la Lengua Espafiola, la “demencia” (del latin
dementia) tiene dos acepciones: locura, trastorno de la razon y el deterioro
progresivo e irreversible de las facultades mentales que causa graves trastornos
de conducta. [22]

La demencia afecta a la memoria, el pensamiento, la orientacién, la comprension,
el calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio, sin afectar la
conciencia, pero el deterioro de la funcion cognitiva suele ir acompafado, y en
ocasiones es precedido, por el deterioro del control emocional, el comportamiento
social o la motivacion.

La demencia es causada por diversas enfermedades y lesiones que afectan al
cerebro de forma primaria o secundaria, como la enfermedad de Alzheimer y las

enfermedades cerebrovasculares.

Epidemiologia
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La demencia es una de las principales causas de discapacidad y dependencia
entre las personas mayores en todo el mundo. A menudo hay una falta de
conciencia y comprension de la demencia, lo que puede causar estigmatizacion, y
suponer un obstaculo para que las personas acudan a los oportunos servicios de

diagndstico y atencion.

No obstante, mas que demencia, se debe hablar del sindrome demencial, ya que
su etiologia es variable y a la vez puede coexistir mas de una patologia, como
ocurre en la demencia mixta degenerativa-vascular. En su aplicacion médica y
psicoldgica, la demencia se define como deterioro progresivo e irreversible de las

facultades mentales, acompafiada de trastornos de conducta.

La demencia vascular es un concepto en permanente evolucion, que plantea
numerosos problemas conceptuales y de terminologia. La tendencia actual,
siguiendo a numerosos autores, es considerar una amplia categoria denominado
el Deterioro Cognitivo Vascular (DCV), que abarca desde casos tipicos de

demencia vascular (DV) hasta el déficit cognitivo vascular sin demencia (DCVSD).

De acuerdo a convenciones diagnédsticas, especialmente inducidas por los
sistemas de diagndstico, existe demencia cuando se suma deterioro cognitivo de
varias areas o dominios, y con compromiso de actividades de la vida diaria.
Cuando estas ultimas no presentan un claro compromiso se cataloga simplemente

como deterioro o déficit cognitivo leve.

Respecto al problema conceptual de la Demencia Vascular, al considerar la
relacion que tienen los sindromes cognitivos con la encefalopatia vascular, se
tiene aun la controversia en cuanto a la relacion que guardan los primeros con el

segundo. Siendo que, en el Sindrome Cognitivo existen:

- Compromiso disejecutivo predominante.

- Trastornos de memoria leves a moderados.

14



Afectacion relativa de actividades de la vida diaria.

Trastornos conductuales (apatia, desinterés, falta de iniciativa).

A su vez, la Encefalopatia Vascular engloba:

Grupo de patologias diversas (aterosclerotica, no aterosclerética,
malformaciones).
Variedad de compromiso neuroldgico.

Compromiso simultaneo de diversas estructuras.

Lo controversia persiste en cuanto a que si una provoca la otra, o si la

presentacion de una aumenta el espectro clinico de la segunda o si pueden

coexistir con alguna otra patologia neurodegenerativa. Ahora, en cuanto a la

relacion que guarda la enfermedad de Alzheimer con el deterioro cognitivo

vascular; se puede decir que:

Ambas cursan con trastornos de memoria progresivos.

Existe el compromiso de las actividades de la vida diaria en su periodo de
estado, en ambas enfermedades.

La etapa final de ambas patologias desencadena manifestaciones como

incontinencia doble, ausencia de interaccidén con el medio y/o paraplejia.

En el Deterioro Cognitivo Vascular (DCV) existe un sindrome cognitivo que la

define y una encefalopatia vascular de base que lo provoca:

En el sindrome cognitivo predominan los trastornos disejecutivos y de
memoria, pero pueden no ser los unicos.

La encefalopatia vascular puede ser de muy diversos tipos, donde estan
representadas multiples patologias, mecanismos fisiopatolégicos y formas
de compromiso del parénquima encefalico. Esta es una de las grandes
diferencias con otras encefalopatias degenerativas, como la Enfermedad de
Alzheimer o la Enfermedad de Parkinson, en las cuales hay una poblacion
de neuronas vulnerable, y donde se sigue un patron mas o menos

determinado en la progresion.
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La patologia primaria en el DCV es del arbol vascular, y el encéfalo es

secundariamente comprometido, de acuerdo a las caracteristicas y ubicacion de la

patologia vascular, y no por una susceptibilidad de distintos sistemas neuronales.

La clasificacion, criterios clinicos y diagnéstico para la demencia vascular segun
NINDS-AIREN de 1993 son:

1. Sindrome Demencial

a. Deterioro Cognitivo desde un nivel previo superior.

b. Manifestado por alteracion de la memoria y 2 o mas alteraciones en

las siguientes funciones cognitivas:

i.
ii.
iii.
iv.
V.
Vi.

Vii.

Orientacion.
Atencion.

Lenguaje.

Funcion visoespacial.
Funciones ejecutivas.
Control motriz.

Praxias.

c. Interferencia en el desarrollo de actividades socio-laborales previas,

que sobrepasa la incapacidad del déficit fisico del ictus.

2. Enfermedad Cerebrovascular

a. Evidencia Clinica.

Signos focales de enfermedad Cerebrovascular.
En presencia o ausencia de sintomas y/o antecedentes de

ictus.

b. Evidencia Neurorradiologica.

Infartos graves multiples.

Infarto Unico de localizacién estratégica, relacionado con la
sintomatologia.

Infartos lacunares en sustancia gris o blanca.

Lesiones extensas en sustancia blanca.
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c. Combinaciones variadas de ambas evidencias.

3. Larelacién entre ambos (el criterio 1 mas el 2).
a. La demencia comienza dentro de los 3 meses posteriores al Evento
Vascular Cerebral.
b. Historia de deterioro de comienzo brusco.

c. Progresion escalonada o fluctuante.

En la actualidad se utiliza el término Deterioro Cognitivo Vascular para definir las
alteraciones cognitivas asociadas a la patologia vascular, ya que es mas amplio y
permite diagnosticar y tratar pacientes en estadios mas precoces de la
enfermedad. En los casos mas severos se suele utilizar el término demencia
vascular. Esta es la segunda causa mas frecuente de demencia en la poblacién

general después de la Enfermedad de Alzheimer.

Es responsable de hasta el 20% del total de los casos y se origina por un dafo
cerebral producido por alteraciones cerebrovasculares o cardiovasculares,
generalmente a través de infartos cerebrales. La prevalencia es de 1 al 4% en los

mayores de 65 anos.

El dafio cerebrovascular puede también agravar y acelerar el avance de la

Enfermedad de Alzheimer o coexistir las comorbilidades (demencia mixta).

Factores de riesgo

Es una enfermedad que se asocia con factores de riesgo vasculares, se
reconocen principalmente:

+ Edad avanzada.

+ Género masculino.

» Hipertension arterial (principalmente la hipertensién sistolica).

» Tabaquismo.
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« Diabetes mellitus.
» Dislipidemia.

» Cardiopatia.

La edad y la hipertension arterial son los factores de riesgo mas asociados, siendo
este ultimo el unico controlable, y aunque no es clara la repercusion del
tratamiento antihipertensivo sobre la evolucion de la enfermedad, se ha llegado a
plantear hasta un 50% de reduccion de la aparicion de casos de demencia

vascular en pacientes tratados.

Signos y sintomas

La posibilidad de padecer esta enfermedad aumenta con la edad, es rara antes de
los 65 afos, sin embargo, todo paciente que haya sufrido de una enfermedad
cerebrovascular o enfermedad isquémica transitoria tiene un alto riesgo de

presentarse, asi como los casos con fibrilacién auricular o insuficiencia cardiaca.

Los sintomas que pueden hacer sospechar esta devastadora enfermedad son:
» Dificultad para organizarse o resolver problemas complejos.
* Enlentecimiento del pensamiento.

* Distractibilidad, problemas para atender o concentrarse.

» Dificultad para encontrar las palabras.

» Caminar con pequefios pasos.

* Dificultades del lenguaje.

» Dificultad para seguir instrucciones.

» Confusion o agitacion.

* Problemas de memoria.

» Aumento de frecuencia o urgencia al orinar, incontinencia.

* Depresion.

Diagnéstico
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Antecedentes:

Factores de riesgo vascular (Hipertension, Diabetes).
Compromiso de otros sectores (coronario, miembros pélvicos).

Historia de Enfermedad Vascular Cerebral.

Datos de examen neurolégico y de neuroimagen: deterioro frontosubcortical.

Sin compromiso o0 uno muy leve de las actividades de la vida diaria: deterioro

cognitivo vascular.

Con compromiso de las actividades de la vida diaria: demencia vascular.

Evolucion

La presentacion clinica y evolucion pueden diferir de acuerdo al mecanismo

etiopatogénico, por lo que se puede clasificar al deterioro cognitivo vascular en

diferentes subtipos:

Multiinfarto: suele deberse a infartos isquémicos cortico-subcorticales de
arterias de mediano y gran calibre, de causa trombdtica, embdlica o
hemodinamica. Se pueden presentar con signos y sintomas focales

neuroldgicos y su evolucién suele ser escalonada.

Isquémica subcortical: suele asociarse a infartos lacunares y rarefaccion de
la sustancia blanca (leukoaraiosis). Se afectan principalmente regiones
subcorticales, se relaciona con patologia de pequefos vasos y la
hipertension arterial aparece como uno de los factores principales. El curso
suele ser insidioso, lo cual dificulta su diagnostico diferencial con

demencias neurodegenerativas. Se pueden presentar signos y sintomas
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focales, alteraciones de la marcha (lenta y a pequefos pasos), urgencia o

incontinencia miccional.

e Infarto estratégico: suele asociarse a un comienzo abrupto del cuadro

secundario a infartos en zonas estratégicas del cerebro.

e Hemorragica: suele asociarse a hematomas cerebrales, mas

frecuentemente de causa hipertensiva.

e Hipoperfusion: suele asociarse a lesiones isquémicas de mecanismo

hemodinamica o hipoxico.

Tratamiento

El tratamiento se orienta a prevenir la progresion de la enfermedad. Se ha
demostrado la utilidad del uso de inhibidores de la acetilcolina (donepecilo,
rivastigmina y galantamina) y la memantina en los pacientes con demencia

vascular.

También es importante el tratamiento de los sintomas psiquiatricos asociados, la
depresion de frecuente presentacién pueden responder a antidepresivos como los

inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS).

Es importante identificar los factores de riesgo vasculares, y darles tratamiento, a
fin de mejorar la evolucion, principalmente actuando preventivamente sobre el

desarrollo de nuevos eventos vasculares.

Son evidentes los beneficios de la nutricidn y la actividad fisica para reducir el
riesgo de desarrollar demencia vascular e incluso se ha propuesto que seria
beneficioso para aquellos pacientes que ya presentan algun grado de trastorno

cognitivo.
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Son fundamentales todas las estrategias no farmacoldgicas en el marco de un
abordaje interdisciplinario de la enfermedad. Dentro de este marco se incluye la
estimulacion neurocognitiva llevada a cabo por neuropsicologas, la rehabilitacion
funcional a cargo de terapistas ocupacionales, rehabilitacion fisica a cargo de
kinesiologos, apoyo nutricional a cargo de nutricionistas especializadas,
musicoterapia y el tratamiento fonoaudiolégico, actividades que pueden
desarrollarse en tratamientos individuales y/o grupales de acuerdo a las

caracteristicas del paciente y su padecimiento. [23]

Calidad de Vida en el Adulto Mayor

El envejecimiento de la poblacion puede considerarse un éxito de las politicas de
salud publica y el desarrollo socioecondmico, pero también constituye un reto para
la sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y la
capacidad funcional de las personas mayores, asi como su participacion social y

su seguridad. [24]

Al hacer referencia del envejecimiento, se debe contemplar de un proceso natural,
gradual, continuo e irreversible de cambios a través del tiempo. Estos cambios se
dan en el nivel bioldgico, psicoldgico y social, y estan determinados por la historia,
la cultura y las condiciones socioecondémicas de los grupos y las personas. Por

ello, la forma de envejecer de cada persona es diferente.

Entre los signos que determinan el envejecimiento de las personas se tienen:

e La edad fisica: cambios fisicos y biolégicos que se presentan a distintos
ritmos, mismos que dependen del género, lugar de residencia, economia,
cultura, alimentacion, tipo de actividades desarrolladas y emociones.

e La edad psicologica: cambios en las emociones, sentimientos,

pensamientos y el significado que para cada persona tiene la vejez.
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Adicionalmente se presentan cambios en los procesos psicolégicos, como
la memoria o el aprendizaje.
e La edad social: relacionada con los significados de la vejez, diferentes para

cada grupo humano, segun su historia, su cultura y su organizacién social.

La calidad de vida es un concepto amplio, totalmente subjetivo y multifactorial,
influido por factores relacionados con la salud, el estado emocional y por aspectos

sociales, economicos, culturales y espirituales.

Cuando se habla de la calidad de vida en el contexto de la enfermedad, se define
con base en como se siente el paciente ante la enfermedad, asi como su
percepcion ante las limitaciones que la misma enfermedad le provoca; por lo tanto,
cuando se habla de la calidad de vida en relacién con la condicion de salud, se
deben distinguir en la definicion dos conceptos: el estado de salud y la capacidad
funcional, como indicadores relevantes que permitan reconocer en el concepto la

orientacion de su definicion hacia los estados de salud del individuo. [25]

Tradicionalmente la entendemos como un concepto util, unido a la salud y a los
estados funcionales, como el resultado de la compleja interaccién entre factores
objetivos y subjetivos; los primeros constituyen las condiciones externas
(econdmicas, sociopoliticas, culturales y ambientales) que facilitan o entorpecen el

pleno desarrollo del hombre.

Los factores subjetivos estan determinados en ultima instancia por la valoracion
que el sujeto hace de su propia vida en funcién del nivel de satisfaccién que

alcanza en las esferas o dominios mas importantes de su vida.

Posteriormente la OMS en 1994 inici6 su labor de conceptualizar la calidad de vida
de un individuo, y sefialo que en funcion de la manera en que el individuo percibe
su posiciéon en la vida, en el contexto de la cultura, sistemas de valores en el cual

ellos viven, y en relacion con sus objetivos, expectativas, estandares e intereses;
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todo ello matizado por supuesto por su salud fisica, su estado psicolédgico, su
grado de independencia, sus relaciones sociales, los factores ambientales y sus
creencias personales; no se ha de tener en cuenta el monto absoluto o relativo de
los ingresos, sino el grado de satisfaccidn que proporcionan esos ingresos;
tampoco se tomara en cuenta el numero de horas de suefio, pero si todo problema

que se le plantee al individuo en relacién con el mismo.

Este mismo organismo, posteriormente incorpora en el concepto de calidad de
vida a la salud fisica de la persona, el estado psicologico, el nivel de
independencia, las relaciones sociales, las creencias personales y las
caracteristicas de su ambiente, como el medio sociodemografico, arquitectdnico y
sanitario que de alguna manera afectan las capacidades funcionales primarias de
proteccion, salud de una persona y en su busqueda de la satisfaccion de sus

deseos dentro de una descripciéon de la buena calidad de vida.

En el Programa de Salud Mental de la OMS realizado en el Foro Mundial de la
Salud de 1996, se definid a la calidad de vida como la manera en que el individuo
percibe el lugar que ocupa en el entorno cultural y en el sistema de valores en que
vive, asi como en relacion con sus objetivos, expectativas, criterios vy
preocupaciones, todo ello, enfatizado por las dimensiones (facetas): fisica (dolor,
malestar, energia, cansancio, suefio, descanso); psicolégica (sentimientos
positivos, labor de reflexion, aprendizaje, memoria, concentracién, autoestima,
imagen y apariencia corporal, sentimientos negativos); grado de independencia
(movilidad, actividades de la vida diaria, dependencia respecto a medicamentos o
tratamientos, capacidad de trabajo); relaciones sociales (relaciones personales,
apoyo social, actividad sexual); entorno (seguridad fisica, entorno doméstico,
recursos financieros, atencién sanitaria y social, actividades recreativas, entorno

fisico y transporte); espiritual (espiritualidad, religion y creencias personales). [26]

Durante la década de los afos cincuenta, el término calidad de vida fue

popularizado a partir de estudios economicos y sociales de Galbraith, los cuales
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se han usado indistintamente en los mas variados contextos y connotaciones
diferentes, segun se emplee en: el ambito politico, econdmico, socioldgico, de

salud publica, psicoldgico, entre otros.

Se puede inferir que la calidad de vida se fue conceptualizando con base en un
sistema de valores, estandares o perspectivas que varian de persona a persona,
de grupo a grupo y de lugar a lugar; esto fue generando que el concepto de
calidad de vida fuera adquiriendo elementos que permitieran descifrar un concepto
desde lo mas imaginario del ser vivo a lo mas real, partiendo desde la sensacion
de bienestar que puede ser experimentada por las personas y que representa la

suma de sensaciones subjetivas y personales del sentirse bien.

Se destaca en este concepto, que su prioridad se fundamenta en el valorar las
condiciones de vida centrada en las condiciones materiales de vida, que en el
adulto mayor determinan su salud y el proceso de enfermedad, siendo
fundamental para que logren obtener su bienestar y satisfacciéon general de su

propia vida en relacidon con su proceso psiquico, fisico y social.

La perspectiva oculta, imaginaria, desconocida y nunca vista, provoca la creacion
de un concepto de calidad de vida que contenga el analisis de elementos
subjetivos, como son la valoracién, el juicio o sentimiento sobre salud percibida,
sobre la satisfaccion social, la necesidades culturales, valoracion del entorno, los
servicios de salud y sociales percibidos, sin dejar a un lado los elementos
objetivos 0 de medicion directa y reales sobre la calidad en relacién con el entorno
de las condiciones de vida fisicas, ambientales, materiales, que se muestran en la
disponibilidad de servicios de atencion a la salud, de apoyo social y factores

culturales.

La calidad de vida como proceso multifactorial de caracter primariamente

subjetivo, es la resultante del estado de salud del individuo, mas el grado de
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satisfaccion con su vida, sin obviar los patrones de conducta de la sociedad en la

cual se desarrolla el individuo.

Es asi como el concepto de calidad de vida se ha convertido en un constructo que
sirve de sustento para analizar los problemas de satisfaccion con la vida,
relacionado con las condiciones de vida dentro de una infraestructura social, asi
como la relacién con la valoracion que hace el individuo de su estado de
satisfaccion y bienestar general que realiza de su propia vida en interaccion con su
participacion en su entorno social vinculado con su funcionamiento fisico y
psiquico, que en definitiva se traduce en una valoracion global de su salud-
enfermedad. [27]

En relacién con la calidad de vida del adulto mayor se puede concluir que el
envejecimiento del organismo no solo es un proceso individual y colectivo, sino
que éste depende en su mayoria de la sociedad, de las condiciones de vida y de

los estilos de vida.

En la sociedad actual el adulto mayor gradualmente ha perdido poderes y
derechos, que lo han marginado de la sociedad, creando una serie de estereotipos
negativos de este grupo, considerandolo como persona enferma, incapaz de
producir, limitado e incompetente para asumir tareas y ejercer funciones,
situaciones que han llevado al anciano y en la mayoria de los casos a la familia a
aplicar alternativas como la institucionalizacion, que por las condiciones negativas
como se presenta, no permiten que el adulto mayor tenga adecuada calidad de

vida y, por ende, satisfactorias condiciones de bienestar. [28]

Al plantear el concepto de calidad de vida en poblaciones que envejecen y
empobrecidas, tenemos que entender que es necesario remitirse a las condiciones
que hacen de este sector social un grupo vulnerable, invisible y marginado, y
quienes no logran satisfacer sus necesidades basicas de vida, como: tener una

mejor movilidad, acceso a servicios de salud, pérdida de su estatus en la familia,

25



marginacion del mercado laboral formal y un vacio legal van generando la
situacion de vulnerabilidad que deteriora su desarrollo personal, social vy

comunitario.

Al ser la salud el punto esencial en el concepto de la calidad de vida, por
consecuencia es necesario que el adulto mayor perciba que la sociedad lo acoge y
le proporciona redes de apoyo que satisfagan su necesidad de salud, seguridad y
proteccion; esta integracion social en el adulto mayor se transforma entonces mas
en un medio que en un fin en si mismo, medio que aporta parte del sustento

psicoldgico del desarrollo de la vida en los estados de edad mas avanzada.

Una de las grandes debilidades que ocasiona que el adulto mayor manifieste una
disminucién de su calidad de vida y que también le afecta en sus relaciones
interpersonales y en la satisfaccion de sus necesidades, es su dependencia
econodmica, pero al tener cubierto este factor, el anciano se siente protegido,

seguro de si mismo y con mayor control de sus emociones.

Una buena calidad de vida en el adulto mayor también es adquirida cuando éste
forma parte de un grupo, lo cual constituye una fuente de relaciones
interpersonales de caracter afectivo donde priva el respeto y se valora al adulto
mayor; el grupo también le proporciona actividades de entretenimiento y
expansion; el trabajo en conjunto potencia las energias para la realizacion de las
actividades, pero también aporta un sentido de pertenencia y de solidaridad entre
los adultos mayores; el grupo produce un sentido de pertenencia e identidad a sus

participantes.

En demografia se utiliza la edad cronolégica para determinar a la poblacion
envejecida, también denominada poblaciéon adulta mayor; la Organizacién de las
Naciones Unidas (ONU) establece la edad de 60 afios para considerar que una

persona es adulta mayor, también adoptado por el Gobierno del Distrito Federal en

26



el 2014, criterio ya utilizado por el Instituto Nacional de las Personas Adultas

Mayores (INAPAM) y otras instancias como la Secretaria de Salud.

El criterio adoptado por el INAPAM se basa en lo establecido en la Ley de los
Derechos de las Personas Adultas Mayores (LDPAM), que en su articulo 3° sefiala
que se entendera por personas adultas mayores, a las que cuenten con sesenta
anos o mas de edad y que se encuentren domiciliadas o en transito en el territorio
nacional, al igual que la Norma Oficial Mexicana NOM-167-SSA1-1997, para la
prestacion de servicios de asistencia social para menores y adultos mayores, el
adulto mayor es la persona de 60 afios de edad o mas, dejando clara la postura de

la Secretaria de Salud.

La transicion demografica es un proceso que se caracteriza por un descenso
importante de la mortalidad y de la natalidad. En México, la primera fase de esta
transicion comienza en los afos treinta del siglo XX con un descenso de la
mortalidad que aunado a los elevados niveles de natalidad, provocaron un periodo

de elevado crecimiento demografico.

La segunda etapa de este proceso se dio en los afos setenta con un acelerado
descenso de la fecundidad, en parte como resultado de las politicas de poblacion
de aquella década que tenian como objetivo frenar el acelerado crecimiento de la
poblaciéon. En conjunto, la baja en la mortalidad y en la fecundidad dio pie al

predominio de la poblacion adulta y de edades avanzadas.

Se espera que en las proximas cinco décadas la natalidad descienda, asi como la
de mortalidad. Esta ultima registr6 una tasa de 5 defunciones por cada 1,000
habitantes en 2010, y que posteriormente aumentara para llegar a 8.8 defunciones

por cada mil habitantes en 2050.

Los cambios en los componentes demograficos, natalidad, mortalidad y migracion,

incluida la migracion internacional, han determinado el volumen y la estructura por

27



edad de la poblacién mexicana, que pas6 de aproximadamente 16.5 millones de
habitantes (8.4 millones mujeres y 8.1 de hombres) en los afios treinta del siglo
pasado, a alrededor de 119.7 millones en 2014 (61.2 millones de mujeres y 58.4
de hombres). Se espera que su volumen aumente hasta llegar a poco mas de 150

millones en 2050 (77.9 millones de mujeres y 72.9 de hombres).

El ano 1970 mostraba una piramide poblacional con una base muy amplia y una
cuspide angosta, sefial de una poblacion joven. En ese afo, el 55.8% de las
mujeres y 57.5% de los hombres tenia menos de veinte afios de edad. En 2014 se
presenta una piramide abultada en el centro, que refleja el aumento en el numero
de personas en edades jovenes y laborales, y con una base mas estrecha, como
resultado de la disminucion en la proporcion de nifios y nifias de 0 a 4 afos de
edad. En 2014, el 26.8% de las mujeres y 29.3% de los hombres tenian menos de
15 afios de edad; un 63.0% de ellas y 61.4% de ellos tenia entre 15 y 59 afios y el
porcentaje de adultos mayores representaba 10.2 en el caso femenino y 9.2 en el
masculino. Actualmente hay mas personas mayores de 60 afios que menores de 4
afios (11.7 millones y 8.8 millones, respectivamente) y las proyecciones indican
que el fendmeno de envejecimiento demografico es irreversible, debido
principalmente a la disminuciéon de la fecundidad y a que la muerte ocurre a

edades mas avanzadas. [29]

A pesar de su bajo peso relativo, la poblaciéon adulta mayor esta creciendo de
manera acelerada. Se prevé que para 2050 las mujeres de 60 afos y mas
representen 23.3% del total de poblacién femenina y los hombres constituyan

19.5% del total de la masculina.
La esperanza de vida de la poblacion mexicana se duplicé entre 1930 y 2014 con

una ganancia de 43 afos en las mujeres y 39 en los hombres, lo cual significa

grandes desafios para los sistemas de pension, jubilacion y salud, principalmente.
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La calidad de vida como propoésito superior de las politicas publicas aparece
asociada a la satisfaccion del conjunto de necesidades que se relacionan con la
existencia y bienestar de los ciudadanos. La disponibilidad y acceso de la
poblacion a los satisfactores es lo que va a permitir cubrir los requerimientos de
los individuos, grupos sociales y comunidades respecto a un determinado

componente de necesidad.

El comportamiento de la generacién, disponibilidad y acceso a los satisfactores se
evalla en términos de indicadores, los cuales no solo deben condensar la
dimensién objetiva sino también la subjetiva, asociada esta ultima a la percepcion
y las caracteristicas del sujeto en relacion con los niveles de vida. Ello se basa en
la existencia de una relacion imperfecta entre las condiciones objetivas de vida y la

percepcion que tiene el ciudadano de aquella.

Durante 2008 se llevaron a cabo varias actividades por parte del Centro de
Estudios sobre el Bienestar de la Universidad de Monterrey y el Centro de
Estudios Sociales y de Opinion Publica de la Camara de Diputados tendientes al
desarrollo de un indice Nacional de Calidad de Vida para los mexicanos. Después
de definir el modelo estructural, se realiz6 una encuesta nacional para medir la
percepcion de los mexicanos en relacion con los dominios que integran su calidad

de vida, segun el modelo propuesto.

El resultado fue la Encuesta CESOP-UDEM de Calidad de Vida, aplicada a una
muestra de 1,200 mexicanos con representacion nacional. Los resultados
preliminares de este indice fueron presentados en marzo de 2009, pero el ejercicio
realizado arrojé informacién valiosa que puede ser utilizada en otras aplicaciones,

como se vera enseguida.

Los dominios seleccionados para el indice de Calidad de Vida fueron los
siguientes siete aspectos: salud, economia, educacion, seguridad, buen gobierno,

vida comunitaria y bienestar personal. Cabe destacar también que el enfoque
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seguido en este proyecto fue el de “arriba hacia abajo”. A partir de este enfoque,
en una primera etapa se definen los dominios de calidad de vida y las preguntas
consideradas para construirlo; después se validan con aquellos sobre los cuales

se define el indice.

Dentro de las caracteristicas destacan su caracter subjetivo y su intencion de
considerar los diversos aspectos o dominios que se mencionan en la literatura y
que corresponden al concepto de bienestar subjetivo o calidad de vida. Este indice
representa también la propuesta del Centro de Estudios sobre la conveniencia de
considerar la calidad de vida como alternativa para la medicién del progreso,
asunto que ha ocupado un espacio preponderante en la agenda de instituciones
internacionales en todo el mundo, como la Organizacion para la Cooperacion y el

Desarrollo Econémicos (OCDE).

En México existen actualmente diversos indicadores sobre condiciones de vida
cuyo acercamiento habitual ha sido tomar como espacio de analisis las carencias
o los logros desde un plano objetivo, tal es el caso del indice de Marginacion y,
mas recientemente, el indice de Rezago Social del Consejo Nacional para la
Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (Coneval), por un lado, y del indice

de Desarrollo Humano, por el otro.

Edades del Adulto Mayor

En México existe un rapido crecimiento de la poblacion de edad adulta,
aproximadamente un aumento anual promedio de 180 mil adultos mayores y se

prevé un incremento de 27 millones de este afo hasta el 2050.

Por este motivo la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasificé a los adultos
mayores en aquellos de edad avanzada, de los 60 a los 74 anos de edad,
seguidos por las personas viejas 0 ancianas, quienes se encuentran entre los 75 a
90 afos de edad y finalmente se encuentran las personas longevas o grandes

viejos, considerados cuando son mayores de 90 afios. [30]
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Antecedentes Cientificos

Los adultos mayores representan un segmento de la poblacion vulnerable, son
pocos los esfuerzos gubernamentales que se concretizan en atenciones eficaces
para esta poblacion. Segun el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), el
envejecimiento del pais representa uno de los mayores retos para la mitad de este

siglo.

Dentro de este contexto, resulta de gran importancia revalorizar al adulto mayor,
segmento de la poblacion al cual la gran mayoria de la poblacion pertenecera en
un futuro no muy lejano, y que como ya se ha mencionado, los adultos mayores
del mafana ya nacieron; las generaciones mas numerosas son las nacidas entre

1960 y 1980, que son las que alimentaran este segmento a partir del afio 2020.

Bajo estas premisas, es urgente un cambio de paradigmas. Para este fin han sido
publicados diversos estudios e investigaciones en la materia de calidad de vida
con relacion al adulto mayor. En el contexto de nuestro pais y la poblacion que
compete al presente estudio, nos dimos a la tarea de revisar publicaciones

enfocadas a la sociedad mexicana contemporanea, encontrando lo siguiente:

Maria Elena Flores y colaboradores, en un estudio del 2011 titulado las
condiciones sociales y calidad de vida en el adulto mayor: experiencias de México,
Chile y Colombia, revisaron y ajustaron diversas definiciones establecidas, como
el concepto de calidad de vida en la tercera edad, que obliga a incluir aspectos
relacionados con el ciclo vital, donde el sujeto no sélo se enfrenta al
envejecimiento cronoldgico sino también al funcional y social, que en interrelacién,
los tres provocan una disminucion de las capacidades fisicas, psiquicas y sociales
para el desempefo de las actividades de la vida diaria, ademas de considerar
aspectos como: el estado de salud de este grupo, la determinacion de factores de

riesgo, la prediccién de discapacidades, la seguridad econdmica y material, la
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proteccion social y familiar, la participacion y el reconocimiento social y el

bienestar en las distintas esferas de la vida. [31]

También encontramos que se centra en los aspectos conceptuales del término y
propone la integracién del término “longevidad” en el concepto “calidad de vida”
con la finalidad de que al individuo se le considere como alguien que no sélo debe
vivir mucho, sino vivir muchos afnos con las mejores condiciones posibles, y la
meta de este concepto es convertirse en un reflejo para una mejor calidad de vida

y cada vez menos en una calamidad personal.

Este supuesto seria posible de alcanzar, dependiendo de la influencia del contexto
histérico y cultural, de las condiciones y estilos de vida, de los factores bioldgicos y
los avances cientificos en el cuidado de la salud, y con base en la conjuncién de
estos factores seria posible establecer un concepto que permitiera no solo
extender la esperanza de vida, sino también posponer algunas pérdidas de
capacidades funcionales y, potencialmente, inducir al adulto mayor para que tenga

mejor calidad de vida por mas afos, y no solo mas afos

Por su parte, José de Jesus Garcia Vega y Francisco J. Sales Heredia, en el
estudio titulado bienestar y calidad de vida en México, desarrollado en el 2011,
concluyeron que las implicaciones para la idea de ciudadania y calidad de vida, se
da en dos niveles, es decir, se trata de una tarea enorme para las instituciones
publicas transmitir por grupos y por entidad la idea de que el aumento de la
calidad de vida gradual, reflejada en mayores y mejores servicios médicos,
educativos y de ingreso, pasa por una interaccion de las condiciones estructurales

y conductuales a mediano plazo. [32]
De manera que los planes de vida racionalmente asumidos deben incorporar

expectativas a mediano plazo y oportunidades cada vez mas amplias de

informacion preventiva. El hecho es que las principales causas de mortalidad
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tienen como factores de riesgo aquellos que la poblacion en su conjunto realiza:

estar pasado de peso, hacer poco ejercicio, beber y fumar.

En segundo término, los resultados sugieren parcialmente una acumulacion de
factores de riesgo por tomar decisiones cortoplacistas. Esto habla de ciudadanos
parcialmente hedonistas y no necesariamente convencidos de poder modificar su
vida y su entorno y, por ende, con una concepcion de calidad de vida no

necesariamente ligada a la verdad de los hechos objetivos. [33]

JUSTIFICACION

Segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud, la demencia afecta a nivel
mundial a unos 47 millones de personas, de las cuales alrededor del 60% viven en
paises de ingresos bajos y medios. Cada afio se registran 9,9 millones de nuevos

Casos.

Se calcula que entre un 5% y un 8% de la poblaciéon general de 60 afios 0 mas

sufre demencia en un determinado momento.

Se prevé que el numero total de personas con demencia practicamente pase a
cerca de 75 millones en 2030 y a casi el triple en 2050 (132 millones). Buena parte
de ese incremento puede achacarse al hecho de que en los paises de ingresos
bajos y medios, el numero de personas con demencia tendera a aumentar cada

vez mas.

La disminucion en la mortalidad en todas las edades, especialmente la infantil, el
control o erradicacion de algunas enfermedades transmisibles, asi como el
mejoramiento en las condiciones sociales han sido determinantes para extender la
vida humana. No obstante, la posibilidad de vivir mas no conlleva necesariamente

la oportunidad de vivir mejor.
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Las caracteristicas del grupo de poblacion con 60 afios 0 mas expresan de
manera resumida las ventajas en salud, sociales, econdmicas y politicas
alcanzadas por los individuos en los afnos previos. Tales ventajas dependen no
sélo de las habilidades personales, sino de las circunstancias que coinciden en el

contexto biopsicosocial

En este estudid se valorara la calidad de vida de los pacientes mayores de 60
anos en la Unidad de Medicina Familiar, mediante el cuestionario SF-36 para asi
poder evaluar y poder hacer un cambio en sus vidas diarias, de ser mala, corregir
los errores mediante informacion oportuna a los cuidadores primarios del

problema, o bien, canalizarlos para tener un manejo integral.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La demencia es un sindrome el cual se define como deterioro en la memoria, el
comportamiento y la capacidad para la realizacion de las actividades diarias, el
cual afecta a la mayoria de la poblacion mayor de 60 afios. A nivel mundial,

existen unos 47 millones de personas con este padecimiento.

El Alzheimer, causa mas comun de demencia, muestra unas cifras de un 60 a
70% de los casos. En México, de acuerdo con lo ya mencionado en la seccién de
estadistica y demografia del presente trabajo, una gran parte de la poblacion
correspondera al grupo de 60 y mas afos, es decir, uno de cada cuatro habitantes

sera considerado adulto mayor.

En tal sentido es indispensable aprovechar el tiempo presente para optimizar los
recursos sociales que pueden ser favorables al bienestar de dicha poblacién y
establecer estrategias tendentes a dar solucion a los problemas actualmente
observados y que pueden llegar a ser, en el futuro, severos obstaculos para una

verdadera integracion y participacion social de los adultos mayores. Conforme
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avanza la edad y con la prevalencia de enfermedades concomitantes como la

hipertension y la diabetes, el deterioro puede ser importante.

A estos propdsitos explicita o implicitamente se les reconoce en los distintos
planes de gobierno y en los programas de atencion dirigidos al adulto mayor. Por
tanto, examinar la situacién sociodemografica, las caracteristicas de las relaciones
familiares y de las redes de apoyo, las condiciones econdémicas y de calidad de
vida de quienes cuentan con mas de 60 afios es asunto relevante no sélo en el

ambito académico sino en el de la gestidon de servicios de salud.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la relacion entre calidad de vida y edad de adultos mayores con

demencia en un primer nivel de atencién?
OBJETIVOS
Objetivo general

e Determinar la relacion entre calidad de vida y edad de adultos mayores con

demencia en un primer nivel de atencion.
Objetivos especificos

e Conocer el tipo de calidad de vida que prevalece en adultos mayores con
demencia en una Unidad de Medicina Familiar.
e |dentificar la dimension de la calidad de vida con mayor afeccién de los

adultos mayores con demencia en una Unidad de Medicina Familiar.

HIPOTESIS

H1. Existe relacion entre calidad de vida y edad de adultos mayores con demencia

en un primer nivel de atencion.
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HO. No existe relacion entre calidad de vida y edad de adultos mayores con

demencia en un primer nivel de atencion.

DEFINICION DE LAS VARIABLES
Variables de estudio

Calidad de vida: se define como las condiciones habituales en las cuales vive una
persona que hacen que su existencia sea placentera y digna de ser vivida, o la
llenen de afliccion, [34] para fines del estudio es el estado de bienestar en todas
las areas del ser humano, sus indicadores son las 36 preguntas que conforman al
cuestionario SF-36, [35] que evalua la calidad de vida, a las cuales se les otorga
un puntaje, segun el enfoque Rand, la cual transforma el puntaje en una escala
que oscila entre el 0 al 100, considerando que el 100 es mejor, luego se
promedian los puntajes de los items para crear los puntajes de las 8 dimensiones,
o bien, realizarlo con el método del Health Institute, el cual otorga diferentes
ponderaciones por medio de un software, es una variable de tipo cualitativa
policotomica en escala de medicion ordinal, y sus categorias son muy buena,

buena, regular y mala.

Edad del adulto mayor: se define a todo individuo mayor de 60 afios a quien se
le llamara de forma indistinta persona de la tercera edad o adulto mayor, para
fines del estudio es la subcategoria del grupo etario denominado adulto mayor
segun sea la edad del individuo, es una variable de tipo cualitativa policotomica en
escala de medicién ordinal, con las categorias de edad avanzada (60 a 74 afios),

anciano (75 a 90 afos) y grandes viejos (mayores de 90 anos).
Variables descriptoras

Género: se define como una propiedad social con funciones, comportamientos,
actividades y atributos que cada sociedad considera apropiados para los hombres
y las mujeres, [34] para fines del estudio es el fenotipo de la persona, su indicador

es el género que refiera el participante, es una variable de tipo cualitativa
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dicotdmica, en escala de medicion nominal, con las categorias de masculino y

femenino.

METODOLOGIA

Disefio del estudio

Es un estudio observacional, analitico, transversal y prospectivo.
Universo

Adultos Mayores con diagndstico de demencia.

Poblacion

Adultos Mayores con diagnostico de demencia derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Muestra

Adultos Mayores con diagnostico de demencia derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.
94 (UMF No 94).

Criterios de seleccion de la muestra
Criterios de Inclusion:

e Adulto de 60 afos o0 mas con diagndstico de demencia.
e Ambos géneros.
e Ambos turnos.

¢ Que acepten participar voluntariamente bajo consentimiento informado.
Criterios de Exclusion:

e Que no contesten de manera completa el instrumento y los datos

sociodemograficos.
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Tipo de muestreo
En este estudio se realizdé un muestreo no probabilistico por conveniencia.
Determinacion Estadistica del Tamafio de la Muestra

Se incluy6é una muestra de todos los pacientes con diagndstico de Demencia de la
Unidad de Medicina Familiar, reportada en ARIMAC de la UMF 94 con un total de
654 pacientes y la utilizacién del programa estadistico EPI-info v6.0 con una
prevalencia esperada del 50%, un error esperado del 25% y un nivel de confianza

del 95%, se obtuvo una muestra de 97 participantes.

PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA

Una vez autorizado el protocolo por el comité local de investigacion (CLIEIS), se
informd a las autoridades de la Unidad de Medicina Familiar No 94, incluyendo el
area de Archivo Clinico (ARIMAC) para obtener la base de datos de los pacientes
con diagnéstico de demencia; al identificar cada caso, se propuso una entrevista el
dia de su cita mas cercana en sala de espera de la unidad, y se procedid a
informar acerca del trabajo de investigacion, en caso de aceptar participar, se
continué con el llenado de la carta de consentimiento informado y posteriormente
se aplicé el Cuestionario de Salud SF-36 para la medicion de la Calidad de Vida y

se obtuvieron los datos sociodemograficos.

INSTRUMENTO DE MEDICION

Para fines de evaluar la calidad de vida, se utilizo el cuestionario SF-36, el cual es
un instrumento desarrollado a partir del Estudio de Resultados Médicos (Medical
Outcomes Study). [36] Este instrumento fue desarrollado en Estados Unidos, y
disefiado por Ware y colaboradores a principios de los afios noventa, que detecta
tanto estados positivos de salud como negativos, explora también la salud fisica y
la salud mental. Este instrumento (SF-36), en su idioma original mostr6
confiabilidad y validez de apariencia, de contenido, de criterio y de constructo. Se

us6é en mas de 40 paises en el proyecto International Quality of Life Assessment,
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esta documentado en mas de 1000 publicaciones, tiene una utilidad para estimar
la carga de la enfermedad que esta descrita en mas de 130 condiciones por su
brevedad y comprensién, por lo que es utilizada ampliamente a nivel mundial. En
Espana se realiz6 una validacion, que fue traducida al espafiol y mostré una
coincidencia completa, con una alta equivalencia a los valores originales y una
reproductibilidad aceptable. Consta de 36 items, los cuales exploran 8
dimensiones del estado de salud: funcion fisica, funcion social, limitaciones del rol:
de problemas fisicos, limitaciones del rol: problemas emocionales, salud mental,

vitalidad, dolor y percepcién de la salud general.

Para su evaluacién, se han propuesto dos formas diferentes de puntuacion: el
Rand Group el cual establecié una graduacion de las respuestas para cada item,
desde 0 a 100. No todas las respuestas tienen el mismo valor, ya que este
depende del numero de posibilidades de respuesta para cada pregunta. El
cuestionario detecta tanto estados positivos de salud, como los negativos, su
contenido se centra en el estado funcional y el bienestar emocional, el ambito de
aplicacion abarca poblacion en general y pacientes, y se emplea en estudios

descriptivos y de evaluacion.

El SF-36 Health Survey evalua a 36 de items midiendo ocho dimensiones sobre la
salud, los cuales no son especificos de una patologia, grupo de tratamiento o
edad; para asignacion el puntaje, el enfoque Rand es simple, transforma el puntaje
a escala de 0 a 100 (siendo 100 el mejor puntaje). Por ejemplo, pregunta de 3
categorias las cuales se puntean 0-50-100; con 5 categorias puntean 0-25-50-75-
100, con 6 categorias 0-20-40-60-80-100. Luego, los puntajes de items de una
misma dimension se promedian para crear los puntajes de las 8 escalas que van

de 0 a 100. Los items que no se responden no se contemplan.

Usando los 8 grupos de preguntas multiples del SF-36, que contienen entre 2 a 10
preguntas cada una, se calculan las 8 escalas. Luego, estas escalas son
tabuladas. En este método, un resultado por cada pregunta es derivado de un
conjunto estandarizado de respuestas. Para cada escala, las respuestas de cada

pregunta se codifican y recodifican, y los resultados se trasladan a una escala de 0
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a 100 puntos, en cuanto mayor es la puntuacion obtenida, mejor es el estado de
salud. Asi, 0 representa el peor estado de salud y 100, el mejor estado de salud
medido (anexo 1). [36-38]

HOJA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Con la finalidad de recabar los datos del instrumento (SF-35) y los datos
sociodemograficos (edad y género), se elaboré un documento exprofeso (anexo
2).

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizd estadistica analitica con la ayuda del programa estadistico SPSS versién
20 para aplicar la prueba estadistica Z a las variables de estudio, y para la
estadistica descriptiva se utilizé el programa Excel, y se realizaron los cuadros y

graficas.

Por tratarse de la asociacion entre 2 variables cualitativas esta prueba estadistica
z compara las proporciones las variables independientes. Esta prueba se basa en
la aproximacion normal de la distribucion binomial, utilizable cuando los tamanos

muestrales n1 y n2 son grandes para poder aplicar el teorema central del limite.

El estadistico Z sigue una distribucién normal (0,1). En esta prueba se utiliza la
distribucidon normal como aproximacién de la solucion exacta de intervalos de
confianza para proporciones. El hecho de poder utilizar la proporcién normal nos

permite asociar un intervalo de confianza a la diferencia de proporciones.

ASPECTOS ETICOS

Riesgo de la investigacion
No presenta ningun riesgo la investigacion para los participantes, por tratarse de la

resolucion de un cuestionario para la obtencién de datos.
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Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad
en su conjunto

Se realizara una retroalimentacion del resultado de la percepcion de la calidad de
vida de cada participante al terminar el llenado del instrumento, puntualizando las

areas de oportunidad.

Confidencialidad
La informacién obtenida se manejara con estricta privacidad y para asegurar esto,
los investigadores del estudio se referirdn a cada paciente utilizando un folio que

se asignara de manera arbitraria.

Condiciones para el consentimiento informado
Una vez informado las condiciones del estudio a los posibles participantes, se
procede a la lectura del consentimiento informado (anexo 3), y se aclararan las

dudas, posteriormente se procedera a la obtencién de las firmas.

Forma de seleccioén de los participantes
Basados en los criterios de inclusion, exclusién y eliminacion previamente
establecidos, cualquier adulto mayor con diagndéstico de demencia tendra las

mismas posibilidades de participar en el estudio.

Balance riesgo beneficio
El estudio al no representar riesgos para los participantes, y que recibiran
retroalimentacion de su percepcion en la calidad de vida, el balance es hacia los

beneficios.

Se dejo claro que su participacion es libre y voluntaria, respetando la autonomia,

la confidencialidad y privacidad de los datos obtenidos. Asimismo, se otorgara el
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beneficio de establecer una mejor relacion médico-paciente para asi poder
explicar y otorgar informacién al paciente y familiares acerca de su padecimiento
para una mejor calidad de vida del mismo, recibiendo retroalimentacion verbal de
ello por parte del investigador y manteniendo el seguimiento con su médico
familiar tratante. Por otra parte, se le explicara que no existen riesgos por su

participacién en el presente protocolo de estudio.

Calificacion del Riesgo

Este estudio se ajustd a las normas éticas institucionales y a la Ley General de
Salud; en materia de experimentacion con seres humanos, asi como en la
declaraciéon de Nuremberg emitida en 1947 en el tribunal internacional del mismo,
donde a través de la cual se establecen las condiciones éticas para la practica de
la investigacion en seres humanos. Esta declaracion fue reformada en 1964
durante la Asamblea Mundial de Helsinki y actualizada por la misma Asamblea en
1975, 1983, 1989 y 2000, en Tokio, Venecia, Hong Kong, Somerset y Edimburgo,

respectivamente.

Se considera una investigacion sin riesgo segun el articulo 17 de la Ley General
de Salud, debido a que la maniobra consiste en aplicar un cuestionario y recabar
datos personales previo consentimiento informado, obtenido en las salas de
espera de la Unidad Médica. Cabe mencionar que se les explica que su
participacién sera elegida por conveniencia del investigador responsable, quien
determina que en dicha participacidn tiene la libertad de retiro en cualquier
momento, sin prejuicio de su derecho asistencial, dejando claro que el investigador
no forma parte del equipo médico que atiende su salud y que si asi lo prefiere, al
finalizar el estudio, puede localizar (de manera telefénica) al investigador
responsable para conocer los alcances que de este se derivaron, ya sea de

manera verbal o por medio de la cita bibliografica donde se publique el estudio.
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RECURSOS

Humanos: investigadores involucrados.

Fisicos: instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar No. 94, salas de espera y

pasillos.
Materiales: articulos de papeleria.
Tecnoldgicos: equipo de computo.

Financieros: aportados por el investigador.

PROGRAMA DE TRABAJO

Durante el primer ano de la residencia se llevd a cabo el seminario de
investigacion y se seleccion6 el tema para la realizacidon de esta tesis, y con esto,
el anteproyecto del protocolo del mismo, con busqueda bibliografica y el
instrumento del estudio. En el segundo afio se pretende, que una vez autorizado y
revisado por el asesor y el comité local de investigacion (CLIEIS) se aplique el
cuestionario SF-36, posteriormente recolectar los resultados de dichos
cuestionarios, para asi poder realizar las graficas correspondientes, realizar el

analisis y concluir dicho estudio para elaborar el escrito médico (anexo 4).

FACTIBILIDAD

Este estudio es factible de llevarse a cabo, ya que cuenta con todos los elementos

necesarios para su realizacién en la Unidad de Medicina Familiar No 94

DIFUSION DEL ESTUDIO

El presente protocolo de investigacion se proyectara como sesion médica en la
Unidad de Medicina Familiar No. 94 y se buscara publicar en una revista médica

indexada.
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RESULTADOS

Con un total de 99 participantes con diagnéstico de demencia, 53% del género

femenino y 47% del masculino, con un minimo de 66 afios y maxima de 99 anos,

en cuanto a la edad del adulto mayor, el 71% se categorizO como ancianos,

seguido por 17% en edad avanzada y 12% en grandes viejos (tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de edades del adulto mayor con diagndstico de demencia

Edad del adulto Numero de
mayor Rango de edad participantes Porcentaje
Edad avanzada 60 a 74 anos 17 17%
Ancianos 75 a 90 anos 70 71%
Grandes viejos Mas de 90 anos 12 12%
Total 99 100%

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes adultos mayores con diagnostico de
demencia de la UMF No 94 del IMSS, Noviembre de 2017.

Respecto a la calidad de vida, el 52% resultaron con mala calidad de vida, seguido

de 36% con regular calidad de vida y con 12% con buena calidad de vida (tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de tipo de calidad de vida del adulto mayor con diagnéstico de

demencia

Tipo de calidad de

Numero de participantes

Porcentaje
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vida
Regular 36 36%
Buena 12 12%
Mala 51 52%
Total 99 100%

Fuente: instrumento SF-36 aplicado a pacientes adultos mayores con diagnéstico
de demencia de la UMF No 94 del IMSS, Noviembre de 2017.

En cuanto a la variable de estudio, por medio de la prueba estadistica Kruskal-
Wallis que relacion6 a las edades del adulto con los tipos de calidad de vida,

resulto con p = 0.000, permitiendo aceptar la hipotesis de trabajo (tabla 3).

Tabla 3. Resultado de la aplicacion de la prueba estadistica Kruskal-Wallis en las

variables de estudio del adulto mayor con diagndstico de demencia

Estadisticos de contraste®?

Valor de p
Gl 2
Sig. asintot. .000

a. Prueba de Kruskal-Wallis

b. Variable de agrupacion: Calidad de Vida_b

Fuente: programa estadistico SPSS versién 20, aplicado a las variables de
estudio en pacientes adultos mayores con diagnéstico de demencia de la UMF No
94 del IMSS, Noviembre de 2017
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ANALSIS DE RESULTADOS

En este estudio, con un total de 99 pacientes adultos mayores con diagndstico de
demencia se encontré que un mayor porcentaje de los participantes son mujeres,
la mayoria de los pacientes son ancianos, esto en cuanto a la subcategoria de
edad del adulto mayor de la OMS, siendo la calidad de vida predominantemente
mala en estos pacientes, con lo que se demostré que la edad y la calidad de vida
son directamente proporcionales, es decir, a mayor edad peor calidad de vida,
afirmandolo asi con la prueba K-W. Es importante mencionar que los pacientes no
solo sufren el envejecimiento cronoldgico, sino también el funcional y el social, lo
que significa una disminucién de las capacidades fisicas, psiquicas y sociales para
el desempeno de las actividades diarias [32], donde, se encontré que la edad esta
intimamente relacionada con la calidad de vida, es decir, a mayor edad surge el
empeoramiento de la misma, motivo por el cual la necesidad de implementar
programas educativos para la familia y el paciente, para asi aminorar este
problema de salud el cual prevalece en la mayor parte de esta poblacion tan

vulnerable.

Conclusion

Con una p=0.000 con la prueba estadistica Kruskal-Wallis, es significativa la
relacion entre las variables de estudio, por lo que se puede afirmar que existe
relacion entre la calidad de vida y la edad de los adultos mayores con demencia

en un primer nivel de atencién.
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Sugerencias

Los resultados obtenidos muestran, como tendencia general, adultos mayores con
actitud desinteresada en relacién a su condicion etaria, sin idea de como solventar
los problemas y las carencias, mayoritariamente atribuibles al ambito institucional,
de una sociedad en progresivo envejecimiento. De hecho, al comparar los
elementos positiva y negativamente evaluados, se destaca que los aspectos mejor
percibidos por los adultos mayores son principalmente atribuibles a la capacidad
personal de los individuos, mientras que los aspectos peor evaluados se refieren a
ambitos de competencia de las autoridades, donde la iniciativa personal tiene un

peso menor.

El analisis de los aspectos que mas afectan la calidad de vida de los adultos
mayores remite al manejo tradicional del sistema politico-institucional que

desconoce las necesidades especificas de dicho grupo etario.

Pese a que se reconoce un incremento de la atencién de las autoridades hacia los
problemas relacionados con el envejecimiento, las personas mayores detectan
areas prioritarias que no han sido todavia consideradas como objeto de
intervencién especifica. En este sentido, la insuficiencia del sistema previsional es

considerado uno de los principales obstaculos para un envejecimiento positivo.

Sobre la base de los resultados de la investigacion, es posible sefialar algunas de
las areas prioritarias que las politicas publicas deberian enfrentar para mejorar las
condiciones de vida de las personas mayores. Estas remiten a las siguientes
lineas de accion: promover un sistema de previsidn social que garantice la
satisfaccion de las necesidades de los adultos mayores y su autonomia
economica; dotar a la ciudad de infraestructura y entornos seguros y adecuados a
las necesidades de este grupo etario y desarrollar medidas especificas para
facilitar la movilidad de las personas mayores. Todo ello incentivaria una mayor
participacion de los adultos mayores en el espacio publico, redundando en su

reconocimiento como sujetos activos y en su insercion social.

Por ultimo, es importante senalar que los indicadores de calidad de vida, basados
simultaneamente en datos objetivos de condiciones de vida y en la percepcion y
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evaluacion subjetiva de las mismas, muestran su validez como recursos para la
planificacién urbana, aportando informacion relevante para la promocion de una

ciudad mayormente inclusiva
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ANEXOS
Anexo 1 INSTRUMENTO

CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA SF-36
Instrucciones

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permiten saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz
de hacer sus actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se le indica. Si no estd seguro/a de cémo
responder a una pregunta, por favor conteste lo que parezca mas cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1.- En general, usted diria que su salud es:
1. Excelente

2. Muy buena

3. Buena

4. Regular

5. Mala

2.- 4, Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1. Mucho mejor ahora que hace un afo

2. Algo mejor ahora que hace un afio
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3. Mas o menos igual que hace un afio
4. Algo peor ahora que hace un afno
5. Mucho peor ahora que hace un afo

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS
QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIiA NORMAL

3.- Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados o participar en deportes agotadores?

1. Si me limita mucho
2. Me limita un poco
3. No me limita

4.- Su salud actual ¢ Le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora o caminar mas de una hora?

1. Si me limita mucho
2. Me limita un poco

3. No me limita

5.- Su salud actual ¢ Le limita para coger o llevar una bolsa de compras?
1. Si me limita mucho
2. Me limita un poco

3. No me limita

6.- Su salud actual ¢ Le limita para subir varios pisos por las escaleras?
1. Si me limita mucho

2. Me limita un poco

3. No me limita

7.- Su salud actual 4 Le limita para subir un solo piso por la escalera?
1. Si me limita mucho

2. Me limita un poco

3. No me limita

8.- Su salud actual 4 Le limita para agacharse o arrodillarse?
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1. Si me limita mucho
2. Me limita un poco
3. No me limita

9.- Su salud actual ¢ Le limita para caminar un kildmetro o mas?

1. Si me limita mucho
2. Me limita un poco
3. No me limita

10.Su salud actual ¢Le limita para caminar varias manzanas (varios cientos de
metros)?

1. Si me limita mucho

2. Me limita un poco

3. No me limita

11.- Su salud actual ¢Le limita para caminar una sola manzana (unos 100
metros)?

1. Si me limita mucho
2. Me limita un poco
3. No me limita

12.- Su salud actual ¢ Le limita para banarse o vestirse por si mismo?

1. Si me limita mucho
2. Me limita un poco
3. No me limita

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13.- Durante las ultimas 4 semanas ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o0 a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1. Si
2. No

14.- Durante las ultimas 4 semanas ;Hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de su salud fisica?

1. Si
2. No

15.- Durante las ultimas 4 semanas ¢, Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en
su trabajo o en sus actividades diarias, a causa de su salud fisica?
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2. No

16.- Durante las ultimas 4 semanas ¢ Tuvo dificultad para realizar sus actividades
diarias o hacer su trabajo (mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

1. Si
2. No

17.- Durante las ultimas 4 semanas ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o sus actividades diarias, a causa de algun problema emocional (cémo
estar triste, nervioso o deprimido)?

1. Si
2. No

18.- Durante las ultimas 4 semanas ;Hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de algun problema emocional (como estar triste, nervioso o
deprimido)?

1. Si
2. No

19.- Durante las ultimas 4 semanas ¢No hizo su trabajo o sus actividades diarias
tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, nervioso o deprimido)?

1. Si
2. No

20.- Durante las ultimas 4 semanas ¢Hasta qué punto, su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la
familia, amigos, vecinos u otras personas?

1. Nada

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

21.- i Tuvo dolor en alguna parte de su cuerpo durante las ultimas 4 semanas?

1. Ninguno
2. Muy poco
3. Un poco
4. Moderado
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5. Mucho

22.- Durante las ultimas 4 semanas ¢ Hasta qué punto, el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual y actividades diarias?

1. Nada

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, EN
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED.

23.- Durante las ultimas 4 semanas ¢ Cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?

1. Siempre

2. Casi siempre
3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Sblo una vez
6. Nunca

24 .- Durante las ultimas 4 semanas ¢ Cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1. Siempre

2. Casi siempre
3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Sélo una vez
6. Nunca

25.- Durante las ultimas 4 semanas ¢ Cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral
que nada podia animarle?

1. Siempre

2. Casi siempre
3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Sdlo una vez
6. Nunca

26.- Durante las ultimas 4 semanas ¢ Cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
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1. Siempre

2. Casi siempre
3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Sblo una vez
7. Nunca

27 .- Durante las ultimas 4 semanas ¢ Cuanto tiempo tuvo mucha energia?

1. Siempre

2. Casi siempre
3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Sélo una vez
6. Nunca

28.- Durante las ultimas 4 semanas ¢ Cuanto tiempo se sintié desanimado vy triste?

1. Siempre

2. Casi siempre
3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Sélo una vez
6. Nunca

29.- Durante las ultimas 4 semanas ¢, Cuanto tiempo se sintié agotado?

1. Siempre

2. Casi siempre
3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Sélo una vez
6. Nunca

30.- Durante las ultimas 4 semanas ¢, Cuanto tiempo se sintio feliz?

1. Siempre

2. Casi siempre
3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Sdlo una vez
6. Nunca

31.- Durante las ultimas 4 semanas ¢ Cuanto tiempo se sintié cansado?

1. Siempre
2. Casi siempre
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3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Sélo una vez
6. Nunca

32.- Durante las ultimas 4 semanas ¢Con qué frecuencia, su salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
amigos y familiares)?

1. Siempre

2. Casi siempre
3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Sélo una vez
6. Nunca

POR FAVOR, DIGA Sl LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES

33.- Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas:

1. Totalmente cierto
2. Bastante cierto
3.Nolo sé

4. Bastante falsa

5. Totalmente falsa

34.- Estoy tan sano como cualquiera:

1. Totalmente cierto
2. Bastante cierto
3.Nolo sé

4. Bastante falsa

5. Totalmente falsa

35.- Creo que mi salud va a empeorar:

1. Totalmente cierto
2. Bastante cierto
3.Nolo sé

4. Bastante falsa

5. Totalmente falsa

36.- Mi salud es excelente:

1. Totalmente cierto
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2. Bastante cierto
3.Nolo sé

4. Bastante falsa
5. Totalmente falsa

Anexo 2 HOJA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

RELACION ENTRE CALIDAD DE VIDA'Y EDAD DE ADULTOS
MAYORES CON DEMENCIA EN UN PRIMER NIVEL DE ATENCION

Folio:

Género:

Cuestionario de Calidad de Vida SF-36

18.En general, usted diria que su salud es:
a. Excelente b. Muy buena c. Buena d. Regular e. Mala

19. ¢ Como diria que es su salud actual, con respecto a la de hace 1 afio?

a. Mucho mejor ahora b. Algo mejor ahora c. Mas o menos igual
que hace un ano
d. Algo peor ahora d. Mucho peor ahora

Las siguientes prequntas se refieren a las actividades o cosas que usted
podria realizar en un dia normal.

20.Su salud actual ¢ Le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados o participar en deportes agotadores?
a. Sime limita mucho b. Me limita un poco c¢. No me limita

21.Su salud actual ¢Le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover
una mesa, pasar la aspiradora o caminar mas de una hora?
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a. Sime limita mucho b. Me limita un poco c. No me limita

22.Su salud actual ¢,Le limita para recoger o llevar una bolsa de compras?
a. Sime limita mucho b. Me limita un poco c¢. No me limita

23.Su salud actual ¢ Le limita para subir varios pisos por las escaleras?
a. Sime limitamucho b. Me limita un poco c. No me limita

24.Su salud actual ¢ Le limita para subir un solo piso por la escalera?
a. Sime limitamucho b. Me limita un poco c¢. No me limita

25.Su salud actual ¢ Le limita para agacharse o arrodillarse?
a. Sime limitamucho b. Me limita un poco c. No me limita

26.Su salud actual ¢ Le limita para caminar un kilbmetro o mas?
a. Sime limitamucho b. Me limita un poco c¢. No me limita

27. Su salud actual ¢ Le limita para caminar varias manzanas (varios cientos de
metros)?
a. Sime limita mucho b. Me limita un poco c. No me limita

28. Su salud actual ¢Le limita para caminar una sola manzana (unos 100
metros)?
a. Sime limita mucho b. Me limitaun poco c¢. No me limita

29.Su salud actual ¢ Le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
a. Sime limita mucho b. Me limitaun poco c¢. No me limita

Las siguientes prequntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas.

30.Durante las ultimas 4 semanas ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
a. Si b. No

31.Durante las ultimas 4 semanas ¢Hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de su salud fisica?
a. Si b. No

32.Durante las ultimas 4 semanas ¢, Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en
su trabajo o en sus actividades diarias, a causa de su salud fisica?
a. Si b. No

33.Durante las ultimas 4 semanas ¢ Tuvo dificultad para realizar sus
actividades diarias o hacer su trabajo (mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?
a. Si b.No
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34.Durante las ultimas 4 semanas ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o sus actividades diarias, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, nervioso o deprimido)?
a. Si b. No

35. Durante las ultimas 4 semanas ¢Hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de algun problema emocional (como estar triste, nervioso o
deprimido)?

a. Si b. No

36.Durante las ultimas 4 semanas ¢No hizo su trabajo o sus actividades
diarias tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, nervioso o deprimido)?
a. Si b. No

37.Durante las ultimas 4 semanas ;Hasta qué punto, su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales
con la familia, amigos, vecinos u otras personas?
a. Nada b. Unpoco c. Regular d. Bastante e. Mucho

38. ¢, Tuvo dolor en alguna parte de su cuerpo durante las ultimas 4 semanas?
a. Ninguno b.Muypoco c. Unpoco d. Moderado e. Mucho

39.Durante las ultimas 4 semanas ¢ Hasta qué punto, el dolor le ha dificultado
su trabajo habitual y actividades diarias?
a. Nada b. Unpoco c. Regular d. Bastante e. Mucho

Las Prequntas que siquen se refieren a cdmo se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las uUltimas 4 semanas. Se responde con lo que se
parezca mas a como se ha sentido usted.

40.Durante las ultimas 4 semanas ¢, Cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?
a. Siempre b. Casi siempre c. Muchas veces d. Algunas
veces e. Sélounavez f. Nunca

41.Durante las ultimas 4 semanas ¢,Cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
a. Siempre b. Casi siempre c. Muchas veces d. Algunas
veces e. S6lounavez f. Nunca

42.Durante las ultimas 4 semanas 4 Cuanto tiempo se sinti6 tan bajo de moral
que nada podia animarle?
a. Siempre b. Casi siempre c. Muchas veces d. Algunas
veces e. Sélounavez f. Nunca
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43.Durante las ultimas 4 semanas ;Cuanto tiempo se sinti6 calmado y

tranquilo?
a. Siempre b. Casi siempre c. Muchas veces d. Algunas
veces e. Sélounavez f. Nunca

44 .Durante las ultimas 4 semanas ¢, Cuanto tiempo tuvo mucha energia?
a. Siempre b. Casi siempre c. Muchas veces d. Algunas
veces e. Sélounavez f. Nunca

45.Durante las ultimas 4 semanas ;Cuanto tiempo se sinti6 desanimado y

triste?
a. Siempre b. Casi siempre c. Muchas veces d. Algunas
veces e. Sélounavez f. Nunca

46.Durante las ultimas 4 semanas ¢, Cuanto tiempo se sintié agotado?
a. Siempre b. Casi siempre c. Muchas veces d. Algunas
veces e. S6lounavez f. Nunca

47.Durante las ultimas 4 semanas ¢,Cuanto tiempo se sintio feliz?
a. Siempre b. Casi siempre c. Muchas veces d. Algunas
veces e. S6lounavez f. Nunca

48.Durante las ultimas 4 semanas ¢, Cuanto tiempo se sintié cansado?
a. Siempre b. Casi siempre c. Muchas veces d. Algunas
veces e. S6lounavez f. Nunca

49.Durante las ultimas 4 semanas ;Con qué frecuencia, su salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar amigos y familiares)?
a. Siempre b. Casi siempre c. Muchas veces d. Algunas
veces e. S6lounavez f. Nunca

Por favor indique, si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siquientes
frases:

50.Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas:
a. Totalmente cierto b. Bastante cierto c.Nolosé d. Bastante
falsa e. Totalmente falsa

51.Estoy tan sano como cualquiera:
a. Totalmente cierto b. Bastante cierto c.Nolosé d. Bastante
falsa e. Totalmente falsa

52.Creo que mi salud va a empeorar:
a. Totalmente cierto b. Bastante cierto c.Nolosé d. Bastante
falsa e. Totalmente falsa
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53.Mi salud es excelente:

a. Totalmente cierto
falsa

Puntuacion:

b. Bastante cierto

e. Totalmente falsa

Tipo de calidad de vida:

Mala:

Edad del adulto mayor:

Edad avanzada:

Anexo 3

Regular:

puntos.

c. No lo sé

Buena:

anos.

Ancianos:

d. Bastante

Grandes Viejos:

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

RELACION ENTRE CALIDAD DE VIDA Y EDAD DE ADULTOS
MAYORES CON DEMENCIA EN UN PRIMER NIVEL DE ATENCION

Actividades | MES | SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE | ENERO | FEBRERO
(afio) 2017 2017 2017 2017 2018 2018
Elaboracion P P
del protocolo R R
Seleccién del P P
instrumento R R
Elaboracion P P
de la hoja de R R
recolecciéon de
datos
Presentacion P P
alCLIEISpara | R R
registro de
protocolo
Recolecciéon P P
dela R R
informacion
Elaboracion P P
de la base de R R

datos
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Captura de la
informacion

Procesamiento
de Datos

ATV AT

Analisis de los
Resultados

AT

Elaboracion
del escrito
cientifico

U

A T AN VAN TV AT

A 0
i

Anexo 3

realizado

programado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

>

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:
Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro

Privacidad y confidencialidad:

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):
Beneficios al término del estudio:

RELACION ENTRE CALIDAD DE VIDA'Y EDAD DE ADULTOS MAYORES
CON DEMENCIA EN UN PRIMER NIVEL DE ATENCION

No aplica

Ciudad de México, Unidad de Medicina Familiar No. 94, a de diciembre del 2017.

Sin registro por el momento.

Justificacion: la demencia es un problema de salud publica, se calcula que entre 5y 8% de la poblacion general
de 60 afos o mas sufre demencia en un determinado momento, en este sentido, para este grupo etario con esta
enfermedad, es de vital importancia conocer sus condiciones de vida o la manera en que perciben, a fin de
contextualizar su entorno bioldgico, psicolégico y social, lo cual puede motivar en hacer un cambio o
reforzamiento en aspectos de la vida diaria.

Objetivo: determinar la relacion entre calidad de vida y edad de adultos mayores con demencia en un primer
nivel de atencién.

La participacion es voluntaria y consiste en responder un cuestionario de aspectos que se perciben en la
manera de vivir.

Tiempo invertido para contestar el cuestionario.

Orientacion respecto a las caracteristicas de vida que se percibe, a fin de identificar aspectos que ameritan
especial atencion, sean modificaciones o reforzamientos en la manera de vivir.

El investigador responsable se ha comprometido en darme informacién oportuna para comprender a la
demencia y calidad de vida, asi como responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado
con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo en el instituto; ademas, el investigador me ha
asegurado que no se identificaran los datos que deriven de mi informacion con mi nombre, sea en
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio, por lo tanto, todos los datos relacionados con mi
privacidad seran tratados de forma confidencial en caso de que el trabajo sea publicado.

No aplica.

Saber si existe relacién entre calidad de vida y edad de adultos mayores
con demencia en un primer nivel de atencion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
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Investigador Responsable: Dr. Rodrigo Villasefior Hidalgo, matricula 99366361, teléfono 57672799, extension: 21407,
correo electronico: rodriguin60@hotmail.com

Colaboradores: Dra. Andrea Pérez Estrada, matricula 97360042, teléfono 55574746, correo electronico:
neble 5000@hotmail.com

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

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin
omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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