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RESUMEN
TITULO

SINDROMES GERIATRICOS MAS FRECUENTES Y SU RELACION CON LA
FUNCIONALIDAD FAMILIAR
AUTORES. M.C. Modnica Correa Solis Médico General UMF 248 Dr. Jaime Juarez

Gonzalez Coordinador Clinico de Educaciéon e Investigacion en Salud UMF 248
IMSS Delegacion Poniente Estado de México

INTRODUCCION: Los sindromes geriatricos constituyen una de las enfermedades
mas frecuentes presentadas en adultos mayores de 60 afios lo que puede impactar
en la relacion con la funcionalidad familiar. El poder realizar un diagnéstico de los
sindromes geriatricos mas frecuentes ayudara para establecer un plan de ayuda
familiar para mejorar el funcionamiento el cual puede llevar a un equilibrio
biopsicosocial al paciente enfermo y mejorar la calidad de vida.

OBJETIVO: Identificar los sindromes geriatricos mas frecuentes y determinar su
relaciéon con la funcionalidad familiar en la Unidad de Medicina Familiar 248 del
IMSS, en San Mateo Atenco, Estado de México.

MATERIAL Y METODO.

Estudio Observacional (transversal, prospectivo, descriptivo), para identificar los
sindromes geriatricos mas frecuentes y su relacién con la funcionalidad familiar
mediante el test faces Ill. La muestra se realizara por conveniencia a 365 adultos
mayores que acuden a la consulta externa de la UMF 248 del IMSS, en San Mateo
Atenco. Los datos se analizaran con el paquete estadistico SPSS version 24.



1 MARCO TEORICO

1.1 Envejecimiento

1.1.1 Definicién

El estado de salud de los adultos mayores depende de diversos factores: la salud
fisica, el estado cognoscitivo, el estado de animo y las condiciones sociofamiliares.

No obstante, en la poblacion adulta mayor es frecuente la presencia de varios
padecimientos (comorbilidad) que incrementan el riesgo de adquirir alguna
discapacidad, no solo por las consecuencias derivadas del aumento en el niumero
de enfermedades sino también porque los efectos en las combinaciones entre las
mismas pudieran elevar el riesgo y la severidad de las alteraciones funcionales,
fisicas 0 mentales (Brenes, Menéndez y Guevara, 2006). Esta situacion se acentia
cuando las personas superan los 80 afios, ya que aumenta la posibilidad de
presentar comorbilidad y/o discapacidad. De acuerdo con la Organizacién
Iberoamericana de Seguridad Social, en México "la quinta parte de la poblacion de
80 a 84 afios y poco menos de la tercera parte de la poblacién de 85 afios 0 mas
presenta alguna limitacion o deficiencia fisica o mental” (1)

Gambios asociados al Factores sociocfamiliares
envejecimiento

ESTADO DE SALUD

Enfermedad mental: Funcionalidad
afectiva y cognoscitiva
[ Factores clinicos ]

Figura 1. Factores que influyen en el estado de salud del adulto mayor

Frecuentemente se alude a los cambios demograficos como un factor que
explica el gran crecimiento de los estudios realizados sobre envejecimiento y
las personas mayores en las Ultimas décadas, crecimiento que se observa de
practicamente todas las disciplinas cientificas.

Los datos actuales en Espafia muestran que la poblaciéon mayor de 65 afios se
sitla alrededor del 17% de la poblacién total, con mas de 7 millones de
personas (Instituto Nacional de Estadistica-INE, 2008), de las que
aproximadamente un 25% son octogenarias. En este sentido y segun las
proyecciones realizadas por el INE, - en el afio 2050 las personas mayores de
65 afos estaran por encima del 30% de la poblacion (con casi 13 millones) y
los octogenarios llegardn a ser mas de 4 millones, lo que supondria mas del
30% del total de la poblacién mayor.
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Estas estimaciones son aun mas pesimistas en estudios internacionales de
prospectiva y en las proyecciones llevadas a cabo por la Organizacion de
Naciones Unidas (ONU), que sitian a Espafia en el afio 2050 como el pais mas
envejecido del mundo, de cuya poblacién el 40% se situaria por encima de los
60 afos. (2)

Segun datos presentados en la Segunda Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento, la proporcion de adultos mayores en la poblacion era de
aproximadamente 8% en 1950 y se calcula que para 5050 sera 21%. México
no esta exento de este cambio demogréfico, ya que el envejecimiento de la
poblacidn se aceleraré significativamente en el presente siglo. Se calcula que
el nimero de adultos mayores aumentara de 6.8 millones en 2002 a 22.2
millones en 2030 y 36.2 millones en 2050. (3)

A. Espinosa: El envejecimiento es un proceso dindmico y contindo de la
materia en funcién del tiempo en el cual determinadas manifestaciones
externas traducen cambios internos. Es un fendmeno universal y natural, no
so6lo del hombre. En el humano es un proceso irreversible.

J. Romero: El envejecimiento no es sélo un proceso fisico; envejecer también
provoca alteraciones psicoldgicas y sociales, por lo que este proceso esta
sujeto a la interaccion entre el hombre y el medio en que éste se desarrolla.
Henry Rathschild: Los geront6logos consideran al envejecimiento como un
deterioro progresivo de las funciones organicas del adulto, el cual disminuye su
capacidad de adaptacion en un ambiente dindmico y termina finalmente con la
muerte. (4)

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) definen el envejecimiento individual como el proceso de
integracion entre un individuo que envejece y una realidad contextual en
proceso de cambio permanente. La OMS y OPS definen a un adulto mayor
“funcionalmente sano”, como aquél capaz de enfrentar este proceso de cambio,
con un nivel adecuado de adaptacion funcional y de satisfaccion personal (5)

Con personas en nuestro México viviendo mas y procreando menos hijos,
tenemos que estar preparados para enfrentar el nuevo desafio del
envejecimiento demografico. Los avances médicos y la medicina preventiva
han significado un progreso contra las enfermedades transmisibles, las cuales
fueron alguna vez la principal amenaza en nuestro pais. Pero al mismo tiempo,
el numero de personas con padecimientos crénicos y degenerativos se ha
incrementado. Las tasas de mortalidad de las enfermedades transmisibles en
nifios menores de un afio disminuyeron a la mitad en los ultimos 50 afios. Le
siguid la disminucion de las tasas de natalidad de 3.1 a 2.4 hijos por mujer. Esto
coincidié con el envejecimiento de la poblacién general.

El resultado neto es que hoy en dia, la gente de mas de 85 afios constituye el
grupo poblacional de mas rapido crecimiento, incrementandose a un ritmo de 3
a 5% por afo. La poblacion de mas de 65 afios de edad esta creciendo a una
tasa de 2% por afio aproximadamente, mientras que la poblacién general esta
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creciendo a un ritmo anual de 1.3%. No sélo hay actualmente mas viejos, sino
que mas personas se haran cada vez mas viejas. Al inicio del siglo XXI, la
esperanza de vida al nacimiento en México llega ya a los 74 afios. (6)

Como se sabe, el hombre envejece en un contexto social y a determinadas
edades, las cuales pueden dividirse por etapas, se alcanzan determinados
status sociales y esto constituye lo que se ha llamado el modelo social del
envejecimiento Cuadro 1(7)

1.2 Sindromes geriatricos

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define como adulto mayor a la persona
mayor de 65 afios, a partir de 1982 introdujo el concepto de funcionalidad en este
grupo etario, definiendo el estado de salud entre los envejecidos, no en términos de
déficit, sino de mantenimiento de la capacidad funcional.

Un sindrome geriatrico es una entidad que ocurre frecuentemente en personas
mayores y representa algun problema de salud o enfermedad que, si bien ain no
se manifiesta abiertamente, ya implica una patologia o un riesgo para su salud. Por
ejemplo, las caidas, una condicion frecuente en las personas mayores
(aproximadamente 1 de cada 2 adultos mayores se cae 1 vez al afio ) pueden ser
la manifestacion de enfermedad de Parkinson, de osteoartritis, de demencia o de
problemas visuales o de una combinacién de todas ellas que, por presentarse de
manera sutil, pueden pasar desapercibidas, pero que al progresar o al
complementarse con otras, alteran la marchay el equilibrio ocasionando las caidas,
las que pueden causar fracturas —como las de cadera— y comprometer la
funcionalidad e, incluso, causar la muerte de la persona. Por ello, en la evaluacién
geriatrica integral se debe incluir un listado de sindromes y problemas geriatricos
para evaluar algunas enfermedades que suelen manifestarse de manera atipica,
sutil, o a través de estos sindromes geriatricos (Tabla 1). (8)

Tabla 1. Principales Sindromes Geriatricos

Sindrome geriatrico Definicion

Se considera sindrome de caidas cuando ocurren mas de dos caidas en 1 afo, o un episodio de caida

Caidas con complicaciones =

Delirio Deterioro global de las funciones cognifivas, presentando un comienzo agudo, curso fluctuante con
) agitacion y alteracion del ciclo suefo vigilia 2*'%

Inmovilismo Descenso de la capacidad para desempefiar actividades de la vida diaria por deterioro de las funciones

moteras, o que lleva a situacion de postracion =4

Pérdida involuntaria de orina, que &s objetivamente demaostrable y que constituye un problema social e

Incontinencia . A 2
higenico. La fecal como expulsion involuntaria de heces =4

Sindrome biolégico de vulnerabilidad al cual se llega por el declive acumulado de los mecanismos
Fragikdad fisiologicos, con pérdida progresiva de la capacidad homeostatica, onginando que el paciente no pueda
enfrentar condiciones estresantes como infecciones, fraumatismos, hospitalizaciones, entre otras "',




1.2.1 Caidas

1.2.1.1 Definicién

Las caidas, debido a su elevada frecuencia y al elevado riesgo de lesiones
secundarias asociado a ellas, constituyen un fenédmeno negativo de gran
importancia en los ancianos. Son una de las principales causas de lesiones,
incapacidad, institucionalizacion e incluso de muerte en las personas mayores, y
por este motivo se consideran un marcador de fragilidad en el anciano y constituyen,
tal vez, el prototipo mas caracteristico de los llamados sindromes

Geriatricos. Cualquier caida en un anciano durante las actividades cotidianas es un
signo vital que indica un problema médico no identificado o una necesidad no
resuelta, y debe evaluarse correctamente (9)

1.2.2 Delirio

1.2.2.1 Definicién

El delirium es un sindrome, no una enfermedad, de etiologia compleja y a menudo
multifactorial, que culmina en un patrén similar de signos y sintomas referentes al
nivel de conciencia y deterioro de funciones cognitivas del paciente. Clasicamente,
el delirium tiene un inicio subito (horas o dias), su evolucién es breve y fluctuante,

(9)
1.2.2.2 Fisiopatologia

Es resultado de la interaccién de un estado neurobiolégico previo vulnerable y uno
0 multiples agentes desencadenantes o precipitantes. Estos agentes actian a
través de mecanismos neuropatogénicos aun no bien conocidos como la
disminucién del metabolismo oxidativo cerebral, la respuesta neuroendocrinolégica
ante situaciones de stress y la liberacién de citoquinas. Estos procesos pueden
interactuar entre si produciendo una disfuncion cerebral que afecta a estructuras
corticales y subcorticales encargadas de mantener el nivel de conciencia y la
atencion (9)

1.2.2.3 Manifestaciones clinicas

Una de las caracteristicas principales, es la tendencia del cuadro a la fluctuacion a
lo largo del dia, oscilando desde un fallo minimo hasta la dificultad de ser activado
y al estupor. El trastorno suele agravarse por la noche y primeras horas de la
mafiana y a veces solo se presenta por la noche. La presentacién nocturna puede
explicarse por la menor estimulacién sensorial. En principio suele ser reversible, de
corta duracion, y suele acompafarse de manifestaciones asociadas a alteraciones
del ciclo vigilia-suefio, del comportamiento psicomotor y de las emociones (9)



Se produce un déficit en la atencidn, con incapacidad para dirigir, focalizar, sostener
o cambiar la atencion). Hay trastornos en memoria (defecto en el registro y retencién
de nueva informacién), acompafados de desorientacion y el pensamiento suele ser
incoherente y desorganizado (9)

Tabla 2. Factores predisponentes y precipitantes del delirium

Faciores predisponentes y precipisantes del delivium (7, 8)

Factores predisponentes Factores desencadenantes
Caracteristicas demograficas: Farmacos:
- Fdad 65 anos o més. - Benzodiace pinas
- Varén - Anticolinérgicos
- Anticony ulsionantes
Farmacos: - L-dopa
- Tto. con multiples psicotropos - Antagonistas H2
Polimedicacion (anticolinérgicos, antiarritmi Analgésicos. AINEs
¢os, analgésicos) - Polimedicacion
- Abuso de alcohol - Deprivacion de drogas. farmacos o aleohel.
Estado cognitivor Enfermedades neurolégicas primarias
- Demencia -ACY
- Deterioro cognitivo - Hemarragia intracraneal

Meningitis o encefalitis
Histona previa de delinum
Patologia intercurrente

Trastomos del animo: - Infecciones
Depresion Alteraciones del equilibrio hidroclectrolitico
- Ansicdad - Enfermedades agodas severas
- Ficbre
Comorbilidad: - Hipoxia
- Enfermedades graves - Dolor
- Pluripatologia - Desnutrician
- Enf. crénica renal ¢ hepética - Alteraciones metabdlicas
ACV previos Cirugia
- Enfermedades neurologicas
- Trastorno metabdlico Ambientales:
- Fractura o trauma - Ingreso en UCI
- Enfermedad terminal - Restricciones fisicas
- VIH positive - Sonda vesical
- Multiples procedimientos
Estado funcional: - Estrés emocional
- Déficit funcional, dependencia
- Sindrome de inmovilidad Trastomos del suefo

- Historia de eaidas

Deprivacion sensorial:
- Défietis visuales y'o auditivos

I'rastomos cn la ingesta:
- Deshidratacion
- Desnutricion




1.2.3 Fragilidad

1.2.3.1 Definicién

La fragilidad en ancianos puede ser definida con el sindrome clinico geriatrico que
estéa relacionado a un estado fisiolégico de aumento de la vulnerabilidad, a factores
de estrés que resultan de la disminucién de las reservas fisiolégicas y a la
desregulacion de multiples sistemas. Ella estd sustentada por una triade de
alteraciones relacionadas al proceso de envejecimiento: sarcopenia, desregulacion
neuroendocrina y disfuncion del sistema inmunoldégico.

Del punto de vista operacional, es comprendida por un fenotipo de fragilidad que
incluye cinco componentes propuestos por Fried: pérdida de peso no intencional,
autorrelato de fatiga y/o agotamiento, disminucién de la fuerza muscular, lentitud en
la velocidad de la marcha y bajo nivel de actividad fisica. Asi, la presencia de uno o
dos de esos criterios caracteriza la condicion de prefragilidad, en cuanto tres o0 mas,
la fragilidad. (10)

Actualmente, la mayoria de los autores concuerda que el anciano fragil o de riesgo
es aquel que, por sus reservas funcionales reducidasl, presenta mayor riesgo de
eventos adversos y de mortalidad. (11)

Estudios nacionales e internacionales han constatado diferentes prevalencias que
varian de 6,9% a 40,6% en ancianos fragiles y de 46,3% a 60,1% en aquellos
prefragiles. Entre los factores asociados, se destacan: sexo femenino, edad
avanzada, baja escolaridad y baja renta; ausencia de compafiero, vivir solo,
percepcion de salud negativa, incapacidad funcional, enfermedades concomitantes,
hospitalizacion e indicativo de depresion. (10)

1.2.3.2 Fisiopatologia

Un articulo publicado por investigadores del Centro Geriatrico "Johns Hopkins"
propone 3 trastornos relacionados con el envejecimiento, mas los factores
ambientales como base fisiopatoldgica. (11)

1.- Sarcopenia; que es la disminucién de la mas muscular relacionada con la edad,
el cual es el principal componente del sindrome.

2.- Disfuncién de la regulacién neuroendocrina: Esta demostrado que en el
envejecimiento se produce disfuncién en el eje hipotalamo-glandula pituitaria-
glandula suprarrenal.

3.- Disfuncién inmune; el envejecimiento esta asociado con un incremento en los
niveles de citoquinas catabdlicas (como interleucinas y el factor de necrosis
tumoral).



1.2.3.3 Diagnéstico

Linda Fried, publicé los resultados del seguimiento de 5 317 persona mayores entre
65 y 101 afios, seguidos por 4 y 7 afos, parte del estudio de la cohorte de
Cardiovascular Health Study, en quienes definid la fragilidad de acuerdo a la
presencia de al menos tres de cinco criterios. (Tabla 3). (11)

Tabla 3. Criterios del sindrome de fragilidad

1. Pérdida da peso nvoluntaria (4.5 Kg. a mas
por ano).

2. Sentimiento de agotamiento general.
3. Debilidad (medida por fuerza de

prehension).

4. Lentavelocidad al caminar (basados enuna
distarcia de 4.6 m).

5. Bajo nivel deactividad fisica (menor de 400
calorias a la semana).

DIAGNOSTICO DE FRAGILIDAD: con tres a
mas critenos. Fred 2001

1.2.4 Incontinencia urinaria
1.2.4.1 Definicién

Pese a tratarse de uno de los grandes sindromes geriatricos, su prevalencia real es
dificil de conocer por diferentes motivos (limitaciones metodolégicas, sesgos
conceptuales, recogida de datos, cuestionarios utilizados, tendencia a su ocultacion,
etc.), si bien las cifras aceptadas como representativas en la poblacién geriatrica
oscilan entre un 15y 20% en ancianos de la comunidad y un 60-70% en ancianos
institucionalizados.

Un aspecto cada vez mas reconocido, especialmente desde que la Sociedad
Internacional de Continencia (ICS) lo propuso hace 8 afios como un requisito
diagnéstico, es la afectacion de la Calidad de Vida del sujeto, en forma de cualquier
tipo de molestia o disconfort derivados de los escapes de orina. Actualmente existe
unanimidad en las recomendaciones de las principales Sociedades Cientificas y
Guias Clinicas, sobre la valoracion sistematica de la Calidad de Vida en los
pacientes incontinentes mediante los cuestionarios validados para tal fin.(13)



La incontinencia urinaria es uno de los procesos crénicos que deterioran en mayor
medida la Calidad de Vida del paciente, incluso algo mas que el ictus o la demencia,
sobre todo debido a la alta morbilidad que genera y la necesidad de ingresos
hospitalarios e institucionalizacion derivados de ella, asi” como al impacto
multidimensional que genera. (14)

Actualmente estéa bien establecido el beneficio del tratamiento conservador y de las
técnicas conductuales en las mujeres con incontinencia de esfuerzo y con vejiga
hiperactiva, aunque en estos ultimos afios se han desarrollado nuevos farmacos
para su manejo, destacando los farmacos con accion antimuscarinica para la
incontinencia de urgencia y la duloxetina para la de esfuerzo. (15)

1.2.5 Inmovilidad

1.2.5.1 Definicion

Se puede definir el inmovilismo como la disminucion de la capacidad de realizar las
actividades de la vida diaria por deterioro de la funcibn motora. El sindrome de
inmovilidad se origina por cambios fisiopatologicos en mdltiples sistemas,
condicionados por el envejecimiento y el desuso, manifestdindose como deterioro
funcional con limitacion de la capacidad de movilizacion.

Los trastornos de la movilidad son muy frecuentes en los adultos mayores. Pueden
deberse a una o varias enfermedades cronicas e instalarse progresivamente, o ser
consecuencia de una enfermedad aguda. El 18% de los mayores de 65 afios tienen
problemas para moverse sin ayuda. A partir de los 75 afios mas del 50% de las
personas tienen problemas para salir de su casa y el 20% deben permanecer
confinados en su domicilio. (16)

1.2.5.2 Factores predisponentes

De los multiples factores que predisponen al paciente a verse afectado por el
sindrome, los méas frecuentes son: falta de fuerza o debilidad (desnutricién,
disionias, anemia, sarcopenia), rigidez (artrosis), dolor, alteraciones del equilibrio y
trastornos mentales (depresiéon, demencia, delirium).Puede resultar de utilidad
diferenciar entre factores predisponentes intrinsecos y extrinsecos. (16)

1.3 Funcionalidad familiar

1.3.1 Definicion

La familia es la base del bienestar de los nifios y niflas en tanto garantice el
crecimiento, el desarrollo normal y el equilibrio emocional que facilite su
enfrentamiento a los hechos de la vida. En el grupo familiar se dan las condiciones
para que la familia sea una unidad de andlisis de los procesos de la salud mental,
por cuanto evidencia en su organizacion, estructura y funcionamiento el estilo de
vida individual y grupal, las costumbres, los hébitos, la posicidén social y la dinamica
de interacciones. (12)



Otro aspecto importante que define el estado de salud de las personas mayores es
conocer el entorno sociofamiliar en el que viven. Pueden existir entornos favorables
que promueven un envejecimiento saludable o entornos de abuso, de
sobreproteccién o de cuidado inapropiado por desconocimiento o por falta de
interés. (8)

Un funcionamiento familiar saludable implica el desarrollo de una dinamica
adecuada en la familia, la cual es el establecimiento de determinadas pautas de
interrelacion entre los miembros del grupo familiar, las que se encuentran mediadas
0 matizadas por la expresion de sentimientos afectos y emociones de los miembros
entre si, y en relacion con el grupo en su conjunto. El funcionamiento familiar
saludable posibilita a la familia cumplir exitosamente con las funciones que le estan
asignadas, para lo cual se hace necesario el desarrollo de una dinamica familiar
apropiada. Por familia funcional se considera aquella que es capaz de propiciar el
desarrollo integral de sus miembros y que promueve el crecimiento tanto individual
como grupal de los mismos, de forma tal que sus interacciones y relaciones le
permiten enfrentar adecuadamente las situaciones de crisis, manteniendo la
armonia familiar.

Por otra parte, cuando una familia no cumple o no logra las tareas antes descritas
surge el concepto de “disfuncionalidad”, que hace referencia al funcionamiento
relacional deficiente a lo largo del tiempo, el cual no permite el desarrollo de las
funciones culturalmente establecidas para ella afectando significativamente tanto al
grupo familiar como al desarrollo individual de sus miembros. (12)

Familias funcionales son aquellas capaces de crear un entorno que facilite el
desarrollo personal de sus miembros, son familias que en general no sufren crisis
ni trastornos psicoldgicos graves. La funcionalidad aparece asociada a diferentes
caracteristicas del sistema familiar: niveles de cohesion, flexibilidad, comunicacion,
estrés, conflictos, emociones, vinculos, etc., que la literatura especializada ha
valorado con diferentes instrumentos cuantitativos y cualitativos (Beavers y
Hampson, 1995; Moos, Moos y Trickett, 1989; Olson, 1991). Otra de las
caracteristicas que aparece asociada a las familias funcionales es el bajo grado de
discrepancia mostrado entre sus miembros al percibir la vida familiar; altos grados
de discrepancia que puede existir entre los propios padres, o bien entre éstos y sus
hijos, por el contrario, aparecen asociados a problemas en el desarrollo personal y
social de los miembros de la familia (Caprara, Regalia, Scabini, Barbaranelli y
Bandura, 2004). (13)

La familia es un sistema que a su vez se compone de subsistemas, cual engranaje
en una maquinaria, en dicha composicion tenemos al subsistema conyugal (papay
mama), subsistema paterno-filial (padres e hijos) y subsistema fraternal (hermanos),
toda familia tiene caracteristicas que las pueden hacer parecer distintas o similares
a otras, estas son las caracteristicas tipoldgicas como son: la Composicién (nuclear,
extensa o compuesta), el Desarrollo (tradicional o moderna), la Demografia (urbana,
suburbana o rural), la Ocupacién (campesino, empleado o profesionista), la
Integracion (integrada, semiintegrada o0 desintegrada), pero hay otras
caracteristicas que son indispensables conocer ya que segun Satir son Utiles para
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determinar el grado de funcionalidad familiar, lo anterior se engloba en el
conocimiento de la dindmica familiar y que obliga a conocer la Jerarquia
entendiéndola como el nivel de autoridad que gobierna en la organizacion familiar y
gue puede ser, autoritaria, indiferente negligente, indulgente permisiva o reciproca
con autoridad, los Limites que representan las reglas que delimitan a las jerarquias
y que pueden ser, claros, difusos o rigidos y la Comunicacion que no es mas que la
forma en que la familia se expresa entre si y puede ser, directa, enmascarada o
desplazada.

La importancia de conocer todas estas caracteristicas radica en el fenébmeno que
representa la familia como fuente de salud o enfermedad, tal y como lo expreso
Florenzzano, al reportar que mas del 55 % de 365,425 adolescentes con algun tipo
de adiccién pertenecian a familias con algun grado de disfuncién familiar, de igual
manera, Huerta-Martinez 6 enfatizd la importancia de investigar los factores que
pueden modificar la dinamica familiar ya que de un total de 413 familias encuestadas
con FACES lll, el 89% era disfuncional al momento del estudio siendo el factor mas
asociado a disfuncion el tener a un integrante enfermo.(19)

La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada
una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.(Huerta,1999) Cursa
por cuatro etapas secuenciales: procesos de identidad, disposicion al cambio,
procesos de la informacion y estructuracion de roles.( Velazco-Orellana, Y Chéavez,
1994) La funcionalidad familiar es dinamica, ya que las familias no son estéticas y
por lapsos o0 circunstancias pueden caer en crisis, y en ese momento ser
disfuncionales en mayor o menor grado, y recuperarse posteriormente.

1.3.2 Criterios

Para determinar el grado de funcionalidad de una familia, Satir emplea los siguientes
criterios: (19)

1. Comunicacion: En una familia funcional la comunicacién entre sus miembros es
clara, directa, especifica y congruente; caracteristicas opuestas en una disfuncional.

2. Individualidad: La autonomia de los miembros de la familia funcional es respetada
y las diferencias individuales no sélo se toleran, sino que se estimula para favorecer
el crecimiento de los individuos y del grupo familiar.

3. Toma de decisiones: La busqueda de la solucion mas apropiada para cada
problema es mas importante que la lucha por su poder. En las familias
disfuncionales importa mas quien va a “salirse con la suya” y consecuentemente los
problemas tienden a perpetuarse porque nadie quiere perder.

4. Reaccion a los eventos criticos: Una familia funcional es lo suficientemente
flexible para adaptarse cuando las demandas internas o ambientales asi lo exigen,
de manera que puede conservar la homeostasis sin que ninguno de los miembros
desarrolle sintomas. En cambio, en una disfuncional, la rigidez y la resistencia al
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cambio favorecen la aparicion de psicopatologia cuando las crisis amenazan romper
el equilibrio.

La disfuncion familiar puede manifestarse por medio de los sintomas en sus
integrantes. Gran parte de los trastornos psicosociales tienen su origen en la
disfuncién familiar. (20)

En la utilizacion de instrumentos de evaluacion familiar se ha cuestionado la validez
de las medidas de los fenédmenos familiares, y en el intento de ver la familia como
un todo, en vez de verse como miembros individuales, Fiisher y asociados, analizan
la situacion de los estudiosos de familia, para crear datos que reflejen la familia
como unidad.

Estos datos individuales presentan ventajas y desventajas. Dentro de las ventajas
encontramos la facilidad para su recoleccion, el bajo costo en tiempo y esfuerzo,
facilidad en el momento de aplicacion de los instrumentos para dar puntajes, para
el analisis y libertad del individuo, para expresar sus pensamientos y emociones;
como desventaja esta el que las medidas obtenidas representan el punto de vista
de un individuo y no la cualidad o caracteristica de la unidad familiar, la medida
obtenida a partir de un miembro que esta fuera del contexto, no refleja las
interacciones familiares.(20)

En los dltimos afios, los médicos con especialidad en familia han manifestado su
interés por identificar el papel que la familia cumple en el proceso de salud-
enfermedad, donde los patrones de relacién social entre los miembros de la familia
pueden acrecentar el riesgo individual y la vulnerabilidad a presentar enfermedades,
o lo contrario el desarrollo de mecanismos del sistema familiar para brindar la
atencion necesaria al enfermos. (20)

1.4 Instrumento

1.4.1 Definiciéon

La Escala de Evaluacién de Cohesién y Adaptabilidad Familiar (FACES IlI; de
Olson, Portner y Lavee, 1985; Olson, 1992) es la 3° version de la serie de escalas
FACES y ha sido desarrollada para evaluar dos de las principales dimensiones del
Modelo Circumplejo: la cohesion y la flexibilidad familiar. Cualidades métricas que
destacan los autores es que con FACES Il se ha logrado bajar la correlacion que
existia entre ambos factores (cohesion y flexibilidad) cuando se utilizaba FACES I,
y la correlacién entre ellos con deseabilidad social. (21)

Desde el Modelo Circumplejo de Sistemas familiares y Maritales (Olson, 2000;
Olson, Russell y Sprenkle, 1989), el cual ha tenido una gran difusion en los ultimos
afios en el mundo académico y profesional, se sostiene que la cohesion, la
flexibilidad y la comunicacion son las tres dimensiones que principalmente definen
el constructo funcionamiento familiar. La cohesion se refiere al grado de unién
emocional percibido por los miembros de la familia. La Flexibilidad familiar se define
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como la magnitud de cambio en roles, reglas y liderazgo que experimenta la familia.
El grado de cohesién y flexibilidad que presenta cada familia puede constituir un
indicador del tipo de funcionamiento que predomina en el sistema: extremo, de
rango medio o balanceado. Los sistemas maritales o familiares balanceados tienden
a ser mas funcionales y facilitadores del funcionamiento, siendo los extremos mas
problematicos mientras la familia atraviesa el ciclo vital. (21)

Escala de Evaluacién de la Cohesiéon y Adaptabilidad Familiar, 3° Version (FACES
[II) de Olson, Portner y Lavee (1985) y Olson (1992), en la adaptacion de Zamponi
y Pereyra (1997) y Schmidt (2002, 2003; Leibovich y Schmidt, 2010). Consta de 40
items, cada uno con una escala Likert de cinco opciones (casi siempre, muchas
veces, a veces Si y a veces no, pocas veces, casi hunca), divididos en dos partes.
La parte I, compuesta por 20 items y que evalla el nivel de cohesién y flexibilidad
de la familia tal como el sujeto la percibe en ese momento (“Familia Real”). Y la
parte Il, compuesta por 20 items que reflejan el nivel de cohesion y flexibilidad que
al sujeto le gustaria que hubiese en su familia (“Familia Ideal”). Anexo 4 (21)
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2.- METODOLOGIA

2.1 JUSTIFICACION

En la Encuesta Intercensal 2015, realizada por el INEGI, se contaron 119 millones
530 mil 753 habitantes en México distribuidos de la siguiente manera: la poblacion
menor de 15 afios representa 27% del total, mientras que el grupo de 15 a 64 afios,
constituye 65% y la poblacién en edad avanzada representa el 7.2 por ciento. (27)

En la Unidad de Medicina Familiar No, 248 “San Mateo Atenco”, existen actualmente
65,749 derechohabientes (3,446 hombres y 3,910 mujeres), mayores de 60 afios
de edad de acuerdo a cifras obtenidas de ARIMAC de la UMF 248 correspondiente
al mes de mayo 2017.

Al presentarse el aumento del porcentaje en el envejecimiento de la poblacién se
tendran riesgos de enfermar lo que conlleva a la presencia de sindromes geriatricos
por lo que en este estudio se pretende identificar cuales son los sindromes
geriatricos mas frecuentes y su relacién con la funcionalidad familiar, se pretende
observar la trascendencia de contar con un adecuado apoyo para que el paciente
geriatrico se desenvuelva lo mejor posible en su ambito familiar.

Es importante identificar cual es el grupo etario con presencia de mayores
sindromes geriatricos asi como saber cual es el género mas afectado por estos
mismos

Respecto a la funcionalidad familiar se pretende que el paciente geriatrico aumente
la sobrevida libre de discapacidad, logrando que el adulto mayor conserve sus
capacidades de autocuidado y aquellas que le permiten vivir de manera
independiente en la comunidad.
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2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha observado de acuerdo al INEGI 2015 el incremento en el promedio de vida
por lo que la curva sociodemografica se ha invertido, provocando que cada afio se
aumente la poblacion en edad mayor a 60 afios; la cual en alguna etapa de su vida
puede llegar a enfermar y derivar en algun sindrome geriatrico los cuales
probablemente al presentar funcionalidad familiar tendrdn una mayor calidad de
vida al estar establecidas sus redes de apoyo.

Al contrario de lo que sucede con una disfuncion familiar donde el hecho de
presentar sindrome geriatrico altera la dinamica familiar que puede incluso provocar
abandono del paciente geriatra

De dénde surge la pregunta

¢,Cudles son los sindromes geriatricos mas frecuentes y su relacion con la
funcionalidad familiar?

15



2.3 HIPOTESIS

A mayor disfuncion familiar mayor presencia de sindromes geriatricos.

16



2.4.- OBJETIVOS

2.4.1 Objetivo general

Identificar los sindromes geriatricos mas frecuentes y determinar su relacion con la
funcionalidad familiar.

2.4.2 Objetivos especificos

1.

2.
3.

Determinar las caidas como el sindrome mas frecuente en el paciente
geriatra.

Determinar el delirio como el sindrome mas frecuente en el paciente geriatra
Determinar el inmovilismo como el sindrome mas frecuente en el paciente
geriatra.

Determinar la incontinencia urinaria como el sindrome mas frecuente en el
paciente geriatra.

Determinar la fragilidad como el sindrome mas frecuente en el paciente
geriatra.

Identificar con el instrumento de FACES que tipo de funcionalidad familiar se
encuentra mas en los pacientes con sindromes geriatricos.

Identificar las siguientes caracteristicas socio demograficas de los adultos
mayores: (edad, sexo, estado civil) de 60 afios de edad en la UMF 248
durante el periodo septiembre 2017 a mayo 2018.
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2.5 MATERIAL Y METODOS
2.5.1.- Tipo de estudio

Se disefiara un estudio de tipo observacional, descriptivo, trasversal y prospectivo.

2.5.2 Disefio de estudio:

El estudio se realizard con 365 adultos mayores de 60 afios en la Unidad de
Medicina Familiar No. 248 del IMSS Delegacion Estado de México Poniente, en San
Mateo Atenco, se les explico de manera verbal el objetivo del estudio, y se les invitd
a participar, una vez aceptado y después de haber firmado el consentimiento
informado se aplicaron los cuestionarios de forma individualizada.

2.5.3.- Poblacion, Lugar y Tiempo:
Se captaran a los 365 adultos mayores de 60 afios que cumplan con los criterios
de inclusion y no inclusion, que acuden por cualquier motivo a la consulta externa
de Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar No. 248, IMSS

Delegacion 16, en San Mateo Atenco, Estado de México

2.5.4 Tipo de muestra:

Se tomo6 una muestra no probabilistica por conveniencia.

2.5.5.-Tamafio de la muestra.

Se encuestara 365 adultos mayores de 60 afios y mas que estén afiliados a la
Unidad de Medicina Familiar delegacion 16, en Estado de México Poniente, y
acudan por cualquier motivo a la consulta externa de la Unidad de Medicina
Familiar 248 IMSS.

De acuerdo con la base de datos del sistema médico operativo (SIMO) del

departamento de ARIMAC de la UMF No. 248 del IMSS San Mateo Atenco, Estado
de México, se encuentran afiliados 7356 mayores de 60 afios de edad.
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2.6 CRITERIOS DE SELECCION

2.6.1 Criterios de inclusion.

-Derechohabientes con expediente vigente en la UMF 248 de San Mateo Atenco,
Delegacion Estado de México Poniente.

-Adultos mayores de 60 afios de edad.
-Ambos sexos.
2.6.2 Criterios de no inclusioén

-Derechohabientes sin vigencia actualizada en la UMF 248 de San Mateo Atenco,
delegacion México Poniente.

-No derechohabientes.

-Menores de 60 afos de edad.

-Adultos mayores de 60 afios de edad que no deseen patrticipar.
-Adultos mayores sin sindromes geriatricos.

2.6.3 Criterios de eliminacion
-Encuestas incompletas.

19



2.6.4 Muestra

Se tomo un total de 7356 adultos mayores de 60 afios adscritos a la UMF 248 San
Mateo Atenco, utilizando la formula para calculo de la muestra de poblaciones
finitas:

Resultado de imagen para formula para poblaciones finitas Donde: N = Total de la
poblacién Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%) p = proporcion
esperada (en este caso 5% = 0.05) g = 1 — p (en este caso 1-0.05 = 0.95) d =
precision (en su investigacion use un 5%).

Una muestra representativa para estimar una media considerando:

Seguridad = 95%; Precision = 5%; Proporcion esperada = 5% Obteniendo una
muestra de 365 adultos mayores de 60 afios de la poblacion total.
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2.7 VARIABLES

2.7.1 Variable independiente
Funcionalidad Familiar

2.7.2 Variable dependiente

Presencia o ausencia de sindromes geriatricos
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2.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDAD DETIPO DE
(objetivos) CONCEPTUAL OPERACIONAL DE MEDIDA VARIABLE
MEDICI
ON
Edad Tiempo de vida delSe dividira por Intervalo Numeros Cuantitativ
paciente desde que quinquenios S consecutivos a
nacio
Estado civil Situacion personal en Situacién que guarda Nominal 1. Soltero Cualitativa
que se encuentraono el adulto mayor al 2. Casado
una persona fisica en momento del estudio. 3. Divorciado
relacion a otra, con 4. Viudo
quien se crean lazos 5. Uniodn libre
juridicamente 6. Separado

reconocidos sin que
sea su pariente

Escolaridad Periodo de tiempoNivel de estudios Nominal 1. Analfabeta Cualitativa
que un niAo O un académicos. 2. Primaria
joven asiste a la 3. Secundaria
escuela para estudiar 4. Bachillerato
y aprender, 5. Licenciatura
6. Posgrado
Género Condicién  organica Observacion de las Nominal 1. Femenino Cualitativa
que distingue a los caracteristicas de los 2. Masculino
machos de las pacientes en estudio
hembras
Sindromes Nominal 1. Fragilidad Cualitativa
Geriatricos Conjunto de cuadros, Observacion de la 2. Caidas
originados por lapresencia de 3. Incontinenci
conjuncion de unasindromes geriatricos a urinaria
serie de mas frecuentes. 4. Polifarmacia
enfermedades 5. Delirio
6. Fragilidad
Disconti Numeros enteros  Cuantitativ
Total de Sumatoria del total de Se obtendra de lanua a
calificacion puntos de la encuesta encuesta FACES llI
FACES IlI FACES Il
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Forma
propuesta
interpretar
Escala
Faces I

de

de

Se obtendra

calificacion
rangos
analisis

para

una Nominal Para Cohesion

por
su

1.

Para adaptabilidad

10-34 No
relacionada
35-40
Semirelacio
nada

41-45
relacionada
46-50
Aglutinada

10-19 Rigida
20-24
Estructurada
25-28
Flexible
29-50
Cadtica

Cualitativa
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2.9 ANALISIS ESTADISTICO

2.9.1 Estadistica descriptiva:

Para variables cuantitativas con medidas de tendencia central y dispersion,
variables cualitativas frecuencia y porcentaje.

2.9.2 Estadistica inferencial

Para analizar la relacion de las variables, funcionalidad familiar y sindromes
geriatrico, se hara mediante la prueba Chi cuadrada.

Para la presentacion de los resultados se utilizaran graficas de barra, de pastel y
cuadro de frecuencias.
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2.10 DESARROLLO DEL PROYECTO

El presente estudio se realizara previamente aprobado por el comité local de
investigaciébn 1505. Se recabaran los datos para sindromes geriatricos con la
cédula de Valoracion Geriatrica Integral Breve y para funcionalidad familiar con el
instrumento FACES I1ll. Una vez obtenida la informacion se procedera a la
evaluacion, procesamiento y tabulacién por métodos computacionales (Excel) y se
realizard el analisis de dicha informacion.

2.10.1.- Limite de espacio:

Se realizara en la consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar de la UMF
248 San Mateo Atenco.

2.10.2.- Limite de tiempo:

El presente estudio se realizara durante el tiempo de curso de especializacion de
Medicina Familiar para Médicos Generales de acuerdo al cronograma.
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2.11 CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo de investigacion no genera lesion al individuo en el area biopsicosocial,
los datos obtenidos seran utilizados para el logro del objetivo de esta investigacion
por lo que seré estrictamente confidencial siendo el presente estudio de bajo riesgo
ya que no se realiza intervenciones o maniobras, requiere consentimiento informado
el cual se solicita la participacion en el estudio en forma voluntaria basada en las
recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica,
contempladas en:

1. La declaracion de Helsinki segun modificaciones establecidas en:(28)

a) 292 asamblea médica mundial, Tokio, Japon, octubre 1975

b) 352 asamblea médica mundial, Venecia, Italia, octubre 1983

c) 412 asamblea médica mundial, Hong kong, septiembre 1989

d) 482 asamblea general, Somerset West, Sudafrica, octubre 1996
e) 522 asamblea general, Edimburgo, escocia, octubre 2000.

2. El acuerdo que al respecto emitié la secretaria de salud publica en el diario
oficial de la federacion el martes 26 de enero de 1982, paginas 16 y 17.y a
las normas institucionales establecidas.
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3.- RESULTADOS

Dentro de las encuestas se realizaron 365, quedando 65 encuestas fuera de la
muestra por no cumplir con los criterios de inclusion, asi mismo 152 pacientes no
cumplieron con diagnosticos de sindromes geriatricos siendo ( 47.3 %) las cuales
se desecharon.

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y prospectivo que incluyé 158
pacientes los cuales cumplieron con todos los criterios de inclusién; de los cuales
99 fueron del sexo femenino con el (63%) y 59 para el sexo masculino con el (37%).

Con respecto a la edad se realiz6 a través de rangos encontrando mayor frecuencia
en el grupo de 73 a 79 afos con una frecuencia de 44 y un porcentaje de (28) y
menor frecuencia en grupo de 86 a 92 afios con un porcentaje en ambos de (11).

En el nivel de escolaridad en el que mayor frecuencia se encontrd primaria con 90
pacientes (57%), y con menor frecuencia secundaria trunca y bachillerato cada una
con un paciente que representa (1%).

Con respecto al estado civil en mayor frecuencia encontramos fue los casados con
122 personas que representan (77%), posteriormente de viudos 23 con (15%),
seguido de union libre y divorciados con 13 personas (4% de cada uno).

De acuerdo a la funcionalidad familiar en los pacientes geriatricos se observa que
existe mayor frecuencia de familias cadticamente disgregada 32 personas (20%),
seguida por las familias flexiblemente relacionadas 15 personas y con menor
frecuencia rigidamente semirelacionada 1 persona (1%).

De acuerdo a los sindromes geriatricos se observa que existe mayor frecuencia de
la depresion en 48 personas (30.4%) seguida de polifarmacia con 41 personas
(25.9%) y en tercer lugar mas frecuente insomnio con 28 personas (17.7%) mientras
gue en menor frecuencia se encuentra fragilidad 1 persona (0.6%).
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3.1 Variables sociodemograficas

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y prospectivo que incluyé 300
pacientes los cuales cumplieron con todos los criterios de inclusion y exclusion. De
los cuales 99 fueron del sexo femenino con el (63%) y 59 para el sexo masculino
con el (37%).

Tabla 1.- Género de los pacientes geriatricos

Clase Sexo Frecuencia
1 Femenino 99
2 Masculino 59
158

Gréfica 1.- Porcentaje de género de los pacientes geriatricos

= Femenino = Masculino

Fuente: Informacién de recoleccion de datos
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Con respecto a la edad se realiz6 a través de rangos encontrando mayor frecuencia
en el grupo de 73 a 79 afos con una frecuencia de 44 y un porcentaje de (28) y
menor frecuencia en grupo de 86 a 92 afios con un porcentaje en ambos de (11).

Tabla 2.- Edad de los pacientes geriatricos

No. Edad Frecuencia
1 60 a 66 42
2 66 a 73 35
3 73a79 44
4 79 a 86 20
5 86 a 92 17
158

Grafica 2.- Edad de los pacientes geriatricos

M60a66 M66a73 W73a79 M79a86 M86a92

Fuente: Informacién de recoleccion de datos
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En el nivel de escolaridad en el que mayor frecuencia se encontré primaria con 90
pacientes (57%), y con menor frecuencia secundaria trunca y bachillerato cada una
con un paciente que representa (1%).

Tabla 3.- Grado de escolaridad de los pacientes geriatricos

Escolaridad Frecuencia
Analfabeta 14
Primaria trunca 27
Primaria 90
Secundaria trunca 1
Secundaria 18
Bachillerato 1
Preparatoria 4
Licenciatura 3

Total 158

Gréfica 3.- Grado de escolaridad de los pacientes geriatricos

W Analfabeta B Primaria trunca M Primaria W Secundaria trunca M Secundaria M Bachillerato B Preparatoria M Licenciatura

Fuente: Informacion de recoleccion de datos
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Con respecto al estado civil en mayor frecuencia encontramos fue los casados con
122 personas que representan (77%), posteriormente de viudos 23 con (15%),

seguido de union libre y divorciados con 13 personas (4% de cada uno).

Tabla 4. Estado civil de los pacientes geriatricos

Clase Estado Civil Frecuencia
1 Soltero(a) 0
2 Union libre 7
3 Casado (a) 122
4 Divorciado (a) 6
5 Viudo(a) 22
Total 157

Gréfica 4. Estado civil de los pacientes geriatricos

m Solter@ = Uniodn i

Fuente: Informacién de recoleccion de datos

= Divorciad@

= Viud@




De acuerdo a la funcionalidad familiar en los pacientes geriatricos se observa que
existe mayor frecuencia de familias cadticamente disgregada 32 personas (20%),
seguida por las familias flexiblemente relacionadas 15 personas y con menor
frecuencia rigidamente semirelacionada 1 persona (1%).

Tabla 5. Analisis de la funcionalidad familiar en pacientes geriatricos.

Funcionalidad Familiar Frecuencia
Cadticamente Disgregada 32
Caodticamente Semirelacionada 12
Cadticamente Relacionada 12
Cadticamente Aglutinada 14
Flexiblemente Disgregada 14
Flexiblemente Semirelacionada 8
Flexiblemente Relacionada 15
Flexiblemente Aglutinada 7
Estructuradamente Disgregada 8
Estructuradamente 10
Semirelacionada

Estructuradamente Aglutinada 4
Estructuradamente Relacionada 9
Rigidamente Disgregada 12
Rigidamente Semirelacionada 1
Total 158
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Grafica 5. Andlisis de la funcionalidad familiar en pacientes geriatricos.
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Fuente: Informacién de recoleccion de datos



De acuerdo a los sindromes geriatricos se observa que existe mayor frecuencia de
la depresion en 48 personas (30.4%) seguida de polifarmacia con 41 personas
(25.9%) y en tercer lugar més frecuente insomnio con 28 personas (17.7%) mientras
gue en menor frecuencia se encuentra fragilidad 1 persona (0.6%).

Tabla 6. Analisis de sindromes geriatricos mas frecuentes

Sindrome geriatrico Frecuencia
Alteracion de la 4
vision

Demencia senil 14
Depresion 48
Deterioro cognitivo 2
Fragilidad 1
Hipoacusia 5
Incontinencia urinaria 6
Insomnio 28
Polifarmacia 41
Riesgo caida 9
Total 158
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Grafica 6. Andlisis de sindromes geriatricos mas frecuentes

Riesgo cdidaracion de la vision
6% 2% Demencia senil
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Depresion
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Fuente: Informacién de recoleccion de datos
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4.- DISCUSION

En el estudio de Cuenca Ecuador 2016 acerca de “Funcionalidad familiar como
indicador del estado actual y el prondstico de los sindromes geriatricos en adultos
mayores”, se encontrd0 que la prevalencia de disfuncionalidad familiar es mas
elevada en el grupo de adultos mayores de 75 afios 0 mas, similar a este estudio
donde se encontré en el rango de 73 a 79 afos, donde predomina la relacion
cadticamente disgregada en un 5.06%

En el estudio “Funcionalidad familiar como indicador del estado actual y el
pronéstico de los sindromes geriatricos en adultos mayores”, existe frecuencia de
mujeres en un 55.1% y hombres 44.9%, en nuestro estudio la frecuencia es en
mujeres 62.66% y en hombres 37.34%.

Dentro de las variables demograficas en cuanto a estado civil en el estudio de “Perfil
clinico, epidemioldgico y valoracién geriatrica funcional en el barrio San Miguel de
Asuncién” presenta frecuencia mayor de personas casadas en 51% y en nuestro
estudio es de 77.22%.

La escolaridad con mayor frecuencia en el estudio “Depresion y percepcion de la
funcionalidad familiar en adultos mayores urbanos mexicanos” fue nivel primaria con
83% muy similar en el estudio “Perfil clinico, epidemioldgico y valoracion geriatrica
funcional en el barrio San Miguel de Asuncién” con presencia de 84% de frecuencia
en adultos mayores con primaria, asi mismo en nuestro estudio al igual fue la mas
frecuente con primaria concluida con 56.96%.

Continuando con la prevalencia de sindromes geriatricos mas frecuentes, en el
estudio “Perfil clinico, epidemiolégico y valoracion geriatrica funcional en el barrio
San Miguel de Asuncién” con presencia de depresion en un 43%, mientras que en
el estudio “Prevalencia de sindromes geriatricos en el 2010 en ancianos
hospitalizados en el ABC Medical Center IAPES” presentan depresion 21.7% y en
nuestro estudio es el diagnostico mas frecuente con 30.4%

“Prevalencia de sindrome geriatricos detectados por la Enfermera Especialista en
Medicina Familiar” se presenta resultados de polifarmacia en un 6.9%, y en nuestro
estudio del 25.9% y en el estudio Prevalencia de sindromes geriatricos en el 2010
en ancianos hospitalizados en el ABC Medical Center IAPEs llega hasta 58.5%.

Y en nuestro estudio el tercer sindrome geriatrico mas frecuente fue Insomnio con

17.7% mientras que en estudio “Prevalencia de sindromes geriatricos en el 2010 en
ancianos hospitalizados en el ABC Medical Center IAPES” llega hasta 30.3
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5.- CONCLUSION

Debido a la transicion demogréfica y el envejecimiento a nivel mundial con este
estudio se corrobora el objetivo y la hipoétesis, ya que la poblacién estudiada
presenta algun sindrome geriatrico, asociado con algun grado de disfuncion familiar
que requiere el diagndstico oportuno para implementar acciones correspondientes
a la mejora de la calidad de vida de estos pacientes, los cuales se encuentran
susceptibles ante la falta de atencion como una poblacién especial y cada vez en
mayor aumento, por lo que las condiciones en su entorno deben adaptarse para
lograr una mejor funcionalidad familiar.

Por lo que se propone capacitacion al Médico Familiar para identificar los diferentes
sindromes geriatricos con apoyo de la Enfermera Especialista en Medicina Familiar
para deteccion y tratamiento adecuados para cada patologia. Asi mismo derivar a
la especialidad de Geriatria los casos que se requieran para dar manejo integral al
adulto mayor.
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3. ANEXOS
Anexo 1

3
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SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

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:

Nidmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibird al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

SINDROMES GERIATRICOS MAS FRECUENTES Y SU RELACION CON LA
FUNCIONALIDAD FAMILIAR

NO APLICA

SEPTIEMBRE 2017 A MAYO 2018, CONSULTA EXTERNA EN LA UMF 248 SAN MATEO
ATENCO

EN REGISTRO

EL PRESENTE ESTUDIO IDENTIFICARA LOS SINDROMES GERIATRICOS MAS
FRECUENTES RELACIONADOS A FUNCIONALIDAD FAMILIAR PARA INCIDIR EN LA
CALIDAD DE VIDA.

OBSERVACIONAL

SENSACION DE PERDIDA DE TIEMPO POR PARTE DEL PACIENTE

CONOCER SI EXISTE ALGUN SINDROME GERIATRICO PARA FORMAR REDES DE
APQOYO.

SE INFORMARA AL PACIENTE SOBRE RESULTADOS Y SE DERIVARA A GERIATRIA.

EN CUALQUIER MOMENTO QUE EL PACIENTE LO DESEE

COMPLETAMENTE

En caso de coleccién de material biologico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

NO APLICA ES OBSERVACIONAL

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:Dra Ménica Correa Solis, UMF 248 San Mateo Atenco tel

7223553727 correo monycorrs@gmail.com
Jaime.juarezgon@imss.gob.mx
Investigador Responsable:

Dr. Jaime Juarez Gonzalez UMF 248 San Mateo Atenco tel 7223151779 correo

Colaboradores:

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma
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Anexo 2

AREXD" exges i o.H. Oiso, J. Portner e Y. Laves).
Versidn en espaiiol (Méxica): C. Gimez y C. Irigoyen

Ingtrucciongs: Escriba en el espacio correspondients a cada pregunta la respugsta que usted elia segin &l ndmero Indicada:

Hunca Casl nunea Algunas veces Casi slempre Siempre
1 2 i i 5
Describa su familia:

O 1. Los miembros de nugstra familla se dan apoyo entre sl

O 2 Ennuestra familia s taman en cuenta l2s sugerenclas de los hijos para resalver los problamas

0 3. Aceplames l2s amistades de los deméds migmbros de [ familia

O 4. Los hijos pueden opinar én cuanto a su discipling

O 5. Nos gusta convivir solamente con los famillares més cercangs

O 6. Cualquier miembro de la familia puede tomar 12 autoridad

O 7. Nog sentimos més unidos entre neSOLraS QUi CON PEFSONas que no son de nuestra familia

O & Nuestra familia cambla el moda de hacer sus cosas

O 9. Nos gusta pasar el tiempo liore n familia

(310, Padres & hijgs 52 pangn de acuerda en relacidn con los castioos

O 11. Nos senfimos muy unidos

(312, En nuestra familia los hijos toman las decisiones

O 13. Cuando s& toma una decislon importante, teda la familia estd presente

O 14. En nuestra familia las reqlas camblan

[0 15. Con facllidad podemos planear actividades en familla

O 16. Intercambiamas bos quenaceres del hogar entré nosotros

017, Consultamas unas con ofros para tomar declsiones

118, En nuestra familia es dificll identificar quién tiene la autaridad

(319, La unidn familar &5 muy importantz

0 20. Es dificil dacir quién hace las labares del hogar
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