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RESUMEN
Causas de institucionalizacion y factores relacionados con dependencia en el centro gerontoldgico
“Arturo Mundet”.

Introduccidn: El envejecimiento poblacional, dado por la transicion demografica es un fenémeno
mundial. Los cambios que constituyen e influencian el envejecimiento son complejos. Entre algunos
de los problemas relacionados a la poblacion envejecida, se encuentra la dependencia y la
institucionalizacién como fendmenos que responden a los cambios socioculturales, econémicos y de
salud.

Obijetivo: Identificar las causas de institucionalizacién y conocer los factores de riesgo relacionados
a dependencia en el centro gerontologico “Arturo Mundet”, ciudad de México.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo. Realizado del 1 de abril de
2018 al 31 de marzo de 2019, en el centro gerontologico “Arturo Mundet”, Cd de México. Se realiz6
revision de expedientes médicos para obtencion de datos de causas de institucionalizacion, y variables
consideradas de importancia de acuerdo con la literatura consultada. Se procesaron los datos en el
software SPSS, se describieron las variables cuantitativas en funcion a la media y desviacion estandar.
Para las variables cualitativas se calcularon frecuencias y proporciones. Se realizaron analisis de
varianza (ANOVA) de todas las variables que podrian estar asociadas entre grupos organizados, por
causa de institucionalizacion y por edad. Para medir el grado de asociacidn de las variables se realiz6
un analisis del coeficiente de correlacion de Pearson. Se realizaron modelos multivariados a través de
regresion logistica para identificar variables predictivas a la causa de dependencia.

Resultados: Se estudiaron 110 adultos mayores institucionalizados, la edad promedio fue de 83 + 8.6
afios, el 61.8% (n =68) fueron del sexo femenino, la causa mas frecuente de institucionalizacion fue
la relacionada a situacion econémica adversa 79.1%(n=87), presentaban dependencia 25.5% (n=28),
con una media de afios dependientes 7.5 + 5.6 DE. La causa de dependencia mas frecuente se
relacioné a las limitaciones fisicas 64.3% (n=18). Se encontrd una asociacion entre enfermedad
articular degenerativa (OR 0.39, IC 0.57-1.56) y causas de dependencia.

Conclusiones: La causa mas frecuente de institucionalizacion fue la relacionada a la situacion
econdmica adversa. La causa mas frecuente de dependencia fue la fisica, la causa especifica mas
frecuente fue la secundaria a sindrome de caidas por trastorno articular o inestabilidad de la marcha

y equilibrio. Se encontrd una asociacion entre enfermedad articular y dependencia.

Palabras clave: institucionalizacion, dependencia, asilos, residencias para la tercera edad.
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l. INTRODUCCION
El envejecimiento poblacional, dado por la transicion demografica es un fendmeno mundial, donde
nuestro pais no esta exento, aumentado de manera acelerada la proporcion de la poblacion de 60 afios
y mas, entre alguno de los problemas relacionados a la poblacidon envejecida, se encuentra la

dependencia y la institucionalizacion como fenémeno que responde a los cambios sociales?.

Los cambios que constituyen e influencian el envejecimiento son complejos, en el plano bioldgico,
el envejecimiento estd asociado con la acumulacion de una gran variedad de dafios moleculares y
celulares, con el tiempo, estos dafios reducen gradualmente las reservas fisioldgicas, aumentan el
riesgo de muchas enfermedades y disminuyen en general la capacidad intrinseca del individuo, pero
estos cambios no son ni lineales ni uniformes, y solo se asocian vagamente con la edad de una persona

en afios?.

Aunque a la larga la mayoria de las personas mayores experimentaran mualtiples problemas de salud,
la edad avanzada no implica dependencia®. Ademas, contrariamente a lo que suele suponerse, el
envejecimiento y la dependencia tienen mucha menos influencia en los gastos en atencién de la salud
que otros factores, como el alto costo de las nuevas tecnologias médicas®. Las personas con
disminucién de la capacidad pueden vivir una vida digna y de permanente crecimiento personal en

los entornos favorables adecuados®.

Es importante combatir el estereotipo generalizado, relacionado con la vejez, de que las personas
mayores son dependientes o representan una carga, ya que esto puede dar lugar a que, al formular las
politicas, se suponga que el gasto en las personas mayores es solo una sangria para las economias y
se ponga énfasis en la contencion del gasto. Aunque se ha demostrado que en modelos de atencién

especificos se ha logrado reducir los costos®.

La complejidad de los estados de salud y funcionales que presentan las personas mayores plantea
preguntas fundamentales acerca de qué significa la salud en la vejez, la forma en la que la medimos
y como podriamos fomentarla. Se necesitan nuevos conceptos, definidos no solo por la presencia o
la ausencia de una enfermedad, sino en términos de la repercusion que las afecciones tienen en el
funcionamiento y el bienestar de una persona mayor. A los efectos de determinar las formas de
considerar la salud y el funcionamiento en la vejez se distinguen dos conceptos importantes el primero
es la capacidad intrinseca, que se refiere a la combinacion de todas las capacidades fisicas y mentales
que un individuo puede utilizar en un determinado momento. Sin embargo, la capacidad intrinseca es
solo uno de los factores que determinaran lo que una persona mayor puede hacer, el otro es el entorno

en el que habita y su interaccion con él. El entorno ofrece una serie de recursos o plantea una serie de
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obstaculos que, en ultima instancia, determinaran si una persona con un determinado nivel de
capacidad puede hacer las cosas que son importantes para la vida diaria. Esta relacion entre el
individuo y el entorno en el que vive, y cédmo interactian, es lo que se conoce como capacidad
funcional, definida en el informe como los atributos relacionados con la salud que permiten a las

personas ser y hacer’.

Por lo anterior expuesto, se necesitara integracion entre los niveles y los servicios, asi como entre la
asistencia sanitaria y la atencion a largo plazo. El objetivo primordial de estos sistemas debe ser
mantener un nivel de capacidad funcional en las personas mayores que presentan pérdidas
significativas de la capacidad, o tienen riesgo alto de presentarlas, y asegurar que este tipo de atencion
respete sus derechos y libertades fundamentales y la dignidad humana. Los sistemas de atencion a
largo plazo pueden tener muchos beneficios, méas alla de permitir que las personas mayores que
dependen de la atencién de terceros vivan una vida digna, entre los que destacan las instituciones de
asistencia gerontoldgica, denominandose institucionalizacion al proceso de asistencia total que recibe
una persona mayor fuera de su nucleo familiar. Estos sistemas son beneficiosos porque reducen el
uso inadecuado de los servicios de atencion de cuadros agudos, ayudan a las familias a evitar gastos
médicos catastréficos y liberan a las mujeres para desempefiar funciones sociales mas amplias. Al
compartir los riesgos y las cargas asociadas con la dependencia de la atencion de terceros, los sistemas

de atencién a largo plazo, por lo tanto, pueden ayudar a fomentar la cohesion social #®.

Es necesario hacer hincapié en disefiar el sistema de manera tal que permita ayudar a las personas
mayores a envejecer en un lugar adecuado para ellas y a mantener las conexiones con su comunidad
y sus redes sociales. Para garantizar el acceso a este tipo de atencion y a la vez reducir el riesgo de
que los beneficiarios o sus cuidadores se vean en dificultades financieras, se requeriran recursos
adecuados y el compromiso de priorizar el apoyo a las personas con mayores necesidades sanitarias

y financieras?.

Son muchas las consideraciones acerca de las causas que llevan a las personas ancianas a trasladarse
a una residencia, entre las que influyen factores personales, psicoldgicos, econémicos, ambientes
familiares adversos o ausencia de estos, pérdidas fisicas, econémicas y sociales. Siendo la salud no
un factor determinante para el ingreso a un asilo, casa asistencial o centro gerontolégico si no la falta
de apoyo social en su mayoria; tomando en cuenta que la familia es el primer recurso que se utiliza

en casos de vulnerabilidad, siendo la mayoria de las veces el Gltimo recurso la institucionalizacion®.



1. MARCO TEORICO
El envejecimiento de la poblacion puede considerarse un éxito de las politicas de salud publica y el
desarrollo socioeconémico, 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?.

En demografia se utiliza la edad cronoldgica para determinar a la poblacion envejecida, que se ha
Ilamado poblacion adulta mayor; la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) establece la edad
de 60 afios para considerar que una persona es adulta mayor para paises de primer mundo y 65 afios
0 mas para paises con economias emergentes. Este criterio es utilizado por el Instituto Nacional de
las Personas Adultas Mayores (INAPAM) y otras instancias como la Secretaria de Salud de México
y que esta normada en la norma oficial mexicana NOM-167-SSA1-1997, para la prestacion de

servicios de asistencia social para menores y adultos mayores®.
El proceso de envejecimiento de la poblacién en México

En México, la primera fase de esta transicion demogréafica comienza en los afios treinta del siglo XX
con un descenso de la mortalidad que, junto con elevados niveles de natalidad, provocaron un periodo
de elevado crecimiento demografico. La segunda etapa de este proceso se dio en los afios setenta con
un acelerado descenso de la fecundidad. En conjunto, la baja en la mortalidad y en la fecundidad
dieron pie al predominio de la poblacién adulta y de edades avanzadas. Lo anterior se reconoce en el
Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, que plantea que la etapa de transicion demografica en que
se encuentra nuestro pais supone una demanda mas elevada de servicios, especialmente asociada al
incremento de personas adultas mayores que generara un impacto en el Sistema de Salud y desafios
a la organizacion familiar, asi como cargas adicionales de trabajo de cuidados, en especial para las
mujeres, quienes realizan mayoritariamente este trabajo. Esta situacion se acentuara en el futuro
debido a que los grupos de edades mas avanzadas constituirdn una proporcién mayor; en 2014 las y

los mayores de 80 afios representan 15.1% de personas adultas mayores y en 2050 seran casi 20%?.

El deterioro funcional debido a edad avanzada afecta la salud y la calidad de vida de las personas,
con consecuencias fisicas, psiquicas y sociales, y se traduce en dificultades para realizar por si mismas
algunas actividades cotidianas, lo que incrementa las posibilidades de dependencia de cuidado. Tanto
por cuestiones fisicas como de género, mujeres y hombres viven de manera diferente el proceso de
envejecimiento, lo mismo que el impacto en su salud. Las mujeres padecen enfermedades
incapacitantes mas graves y por mas largo tiempo, ello se ve reflejado en que 3 de cada 10 adultas

mayores tiene dificultad para realizar alguna tarea de la vida diaria (comer, bafarse, caminar, preparar
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0 comprar alimentos, entre otras) frente a 2 de cada 10 hombres. Adicionalmente, en el caso de las
mujeres, los cambios bioldgicos ocurridos durante su ciclo reproductivo y el paso transicional hacia
la etapa post reproductiva definida en el momento del cese de la menstruacién, las condiciona a un
riesgo adicional de padecer enfermedades crénicas como hipertension arterial y diabetes mellitus, que

forman la mayor parte de los padecimientos de diagnéstico médico en la ENSANUT 20121112,

Atencidn especial debe darse a las alteraciones de la salud mental, ya que representan una
contribucion importante a la carga de las enfermedades crénicas en cuanto a costos y discapacidad;
son responsables de 31% de los afios de vida perdidos por discapacidad entre las enfermedades no
transmisibles; la demencia es la primera causa de discapacidad para las personas adultas mayores.
Por ello, la Organizacion Mundial de la Salud recomienda considerar la demencia como una prioridad
en salud publica y para la asistencia social*2.

El estado de salud y pérdida de autonomia de las personas adultas mayores han sido evaluados con
diferentes escalas que miden la capacidad funcional que tienen las personas para realizar “Actividades
Basicas de la Vida Diaria” (ABVD), entre las que se incluye el indice de Barthel. La medicion de este
parametro incluye las capacidades de autocuidado méas elementales (comer, ir al bafio, contener
esfinteres) y otras como (asearse, vestirse, caminar), que constituyen las actividades esenciales para
el autocuidado. Otra escala de evaluacion se dirige hacia las “Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria” (AIVD), que son las que permiten a la persona adaptarse a su entorno y mantener una
independencia en la comunidad. Las AIVD incluyen actividades como: usar el teléfono, hacer
compras, cocinar, limpiar la casa, utilizar transportes, administrar adecuadamente los medicamentos,

etcéteral®.
Institucionalizacion

La institucionalizacion en principio se enfatizé en el ingreso de personas mayores con bajos recursos
econdmicos y con familias que no tenian condiciones para asumir su cuidado; fueron las comunidades
religiosas las pioneras iniciales!*. En un comienzo se les identifica bajo la denominacién de "asilos",
siendo instituciones cerradas en donde imperaba un sistema de internado, creando con ello una ruptura
brusca entre la familia y el institucionalizado, cuya organizacion era vertical, la comunidad religiosa
establecia las normas de funcionamiento, criterios de admision, normas de convivencia, distribucion
de espacios, y suministro para los internos; ademas asignaba tareas en las que el personal de la casa
debia participar. Estas entidades empezaron a recibir ayuda de benefactores y del Estado para su
subsistencia. Sin embargo, con el transcurrir del tiempo se acentuo la institucionalizacion de personas

con condiciones econdmicas mas favorables y con opciones de pagar por el servicio, promoviendo
10



las diferencias de clase en la vida cotidiana de estos espacios®®. Cabe la pena mencionar que existen
diferentes modelos de atencidn de pacientes con estancias prolongadas que puede definirse como
todas aquellas actividades que se realizan fuera del &mbito hospitalario (durante un tiempo mayor de
seis meses), con el fin de cubrir la mayoria de sus necesidades y de esta manera aspirar a mejorar su
calidad de vida!®!’. Aunque existen discrepancias, lo cierto es que hay predictores bien establecidos
para el ingreso a instituciones, algunos vinculados con el cuidador, como el comportamiento
potencialmente nocivo (colapso del cuidador), cuidadores recientes (demencia), deterioro de una
actividad de la vida diaria y depresion, asi como mayor tiempo de cuidado al dia, autopercepcién para
el cuidado, y otros relacionados con el paciente, entre ellos ser del sexo femenino, no haberse casado,
deterioro de las actividades de la vida diaria, viudez reciente, no tener hijos, capacidad afectada de
tomar decisiones, deterioro cognoscitivo y demencia, fractura de cadera, fragilidad y repercusion en
la calidad de vida del cuidador®1°,

En México existen 819 Asilos y otras residencias para el cuidado del anciano, 85% son del sector
privado y 15% del sector publico, de acuerdo con el Directorio Estadistico Nacional de Unidades
Econdmicas (DENUE)®. Para el ingreso, es necesaria una evaluacion geriatrica integral ya sea en
una instancia publica (IMSS, ISSSTE, SSA, etc.) o privada. En algunos casos, la valoracion médica

es realizada por personal médico del asilo®.

La independencia funcional se ha definido como “el desempefio de las tareas de cuidado personal sin
supervision, direccion o asistencia personal activa”. Por su parte, en 1998 el Consejo de Europa
definio la dependencia como “el estado en el que se encuentran las personas que, por razones ligadas
a la falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia o ayuda

importantes para realizar las actividades de la vida cotidiana”?,

Esa perspectiva también es coherente con el planteamiento de la nueva clasificacién de
discapacidades de la OMS, denominada Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF), adoptada durante la LIV Asamblea Mundial de la Salud, que tuvo
lugar en Ginebra (Suiza) entre el 14 y el 22 de mayo de 2001, que propone el siguiente esquema

conceptual para interpretar las consecuencias de las alteraciones de la salud:

» Déficit en el funcionamiento (sustituye al anterior término «deficiencia»): es la pérdida o
anormalidad de una parte del cuerpo o de una funcidn fisiol6gica o mental. En este contexto el término
«anormalidad» se usa para referirse a una desviacion significativa de la norma estadistica (por

ejemplo, la mediana de la distribucion estandarizada de una poblacidn).
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* Limitacion en la actividad (sustituye al anterior término «discapacidad»): son las dificultades que
un individuo puede tener en la ejecucidn de las actividades. Las limitaciones en la actividad pueden
calificarse en distintos grados, segun supongan una desviacién mas o menos importante, en términos
de cantidad o calidad, en la manera, extension o intensidad en que se esperaria la ejecucion de la

actividad en una persona sin alteracion de salud.

* Restriccion en la participacion (sustituye el término «minusvalia»): son problemas que un individuo
puede experimentar en su implicacion en situaciones vitales. La presencia de restricciones en la
participacion la determina la comparacion de la participacion de un determinado individuo con la

participacion esperada de un individuo sin discapacidad en una determinada cultura o sociedad.

* Barrera: son todos aquellos factores ambientales en el entorno de una persona que condicionan el
funcionamiento y crean discapacidad. Pueden incluir aspectos como, por ejemplo, un ambiente fisico
inaccesible, la falta de tecnologia asistencial apropiada, las actitudes negativas de las personas hacia
la discapacidad y también la inexistencia de servicios, sistemas y politicas que favorezcan la

participacién.

* Discapacidad: En la CIF es un término que se utiliza para referirse a los déficits, las limitaciones en
la actividad y las restricciones en la participacion. Denota los aspectos negativos de la interaccion

entre el individuo con una alteracion de la salud y su entorno (factores contextuales y ambientales)?.

La dependencia puede entenderse, por lo tanto, como el resultado de un proceso que se inicia con la
aparicion de un déficit en el funcionamiento corporal como consecuencia de una enfermedad o
accidente. Este déficit comporta una limitacion en la actividad. Cuando esta limitacion no puede
compensarse mediante la adaptacion del entorno, provoca una restriccion en la participacién que se
concreta en la dependencia de la ayuda de otras personas para realizar las actividades de la vida

cotidiana®.

Los instrumentos clinicos asistenciales de valoracion de la dependencia son instrumentos validados
que facilitan la sistematica de la valoracion, del registro y seguimiento a largo plazo y, ademas, de la
comunicacion entre profesionales de un mismo equipo o entre distintos equipos, facilitando la
comprension en las comunicaciones cientificas. Los més utilizados son los indices de Katz, y de
Barthel, para actividades béasicas y el indice de Lawton para actividades instrumentales. En
especialidades como la geriatria, la valoracion de las AVD representa una de las partes méas

importantes de la valoracion geriatrica integral o global, siendo bésica entre otras para conocer las
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necesidades de rehabilitacion, de ayuda en la planificacion del alta hospitalaria y, en general, de todo

el proceso global diagndstico®,

La dependencia es un concepto dinamico y nunca es estatico, asi, podra avanzar hacia estadios mas
graves y en tiempos mas o menos rapidos dependiendo de la enfermedad de base, pero muy
especialmente del manejo preventivo y de la asistencia sanitaria y social continuada recibida®.
Existen procesos agudos como el ictus, la fractura de cadera, el ingreso hospitalario prolongado, etc.,
que pueden ocasionar dependencia transitoria que tras las medidas rehabilitadoras y control clinico
adecuado pueden revertir®>?’. También es importante destacar que el grupo de personas mayores con
dependencia grave y total, aunque en ocasiones se encontraran dentro del siguiente grupo de final de

la vida, no debe de ser entendido como sindnimo de terminalidad?.

Para prevenir la dependencia, segun la OMS, es necesario fomentar el envejecimiento activo y que
los sistemas sanitarios adopten una perspectiva del ciclo vital orientado a la promocion de la salud,
la prevencién de la enfermedad, el acceso equitativo a la atencion primaria y especializada, y un
enfoque equilibrado de cuidados de larga duracién. La valoracion funcional, como se ha expuesto
anteriormente, se considera prioritaria por ser uno de los mejores indicadores del estado de salud, de
la calidad de vida, un buen predictor de morbimortalidad y del consumo de recursos asistenciales.
Dado lo heterogénea que es esta poblacién, se debera decidir la realizacion de las actividades en
funcion del beneficio individual, marcado no tanto por la edad del individuo, sino por la expectativa
de vida. Para maximizar la eficiencia y el efecto beneficioso sobre el paciente, parece justificado
individualizar la prevencion dedicando tiempo y recursos a aquellas actividades que mas
probablemente puedan prevenir la morbilidad, dependencia y mortalidad, teniendo en cuenta el estado

funcional de la persona, asi como identificar factores de riesgo®-222>27,
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1. JUSTIFICACION

El envejecimiento poblacional como fenémeno mundial, implica diferentes cambios en la estructura
de la prestacion de los servicios de salud, incluyendo el aumento en la demanda del nimero de
personas que acuden a una institucién de cuidados prolongados, por lo que imperativo conocer cuéles
son las principales causas para que se de este proceso en nuestro medio, al fin de proponer alternativas
eficaces preventivas, mejorar los sistemas actuales, y conocer las necesidades del asistencialismo.

Conocer las causas ayudaria a establecer una propuesta a las politicas de salud y sociales.

Debido a que el envejecimiento en un proceso heterogéneo, y de acuerdo a la OMS la salud en la
vejez esta en relacién directa con el estado funcional, resulta necesario conocer cueles son los factores
gue se relacion con dependencia funcional en nuestro entorno, para posteriormente identificar cuales
pueden ser prevenibles, cudles de ellos pueden ser reversibles, y sobre todo tener un panorama de la
dependenciaen el Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigaciéon y Capacitacion Gerontoldgico
“Arturo Mundet “.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen diversas causas de institucionalizacién o requerimiento de ingreso a estancias de cuidados
prolongados, cuidados cronicos, asilos o “nursing homes” de acuerdo con los diferentes modelos de
atencion que existen y a los que se tengan acceso por las caracteristicas intrinsecas de cada sistema
de salud, y cada pais, por lo que difieren las reportadas en la literatura, y que ademéas estan
influenciadas por las caracteristicas sociodemogréficas y culturales propias de cada region. Ademas,
por la heterogeneidad de las personas en su envejecimiento, esta escasamente reportado cuéles son
las principales causas de dependencia en estos centros; derivado de lo anterior, surge la siguiente

pregunta de investigacion:

¢ Cudles son las causas de institucionalizacion y los factores relacionados a dependencia en el centro

gerontologico “Arturo Mundet™?
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V. HIPOTESIS

Las causas mas comunes de institucionalizacion de los usuarios del Centro Nacional Modelo de
Atencion, Investigacion y Capacitacion Gerontologico “Arturo Mundet” son las relacionadas a una
mala red de apoyo. Y el factor méas importante relacionado a dependencia para las actividades basicas

de la vida diaria es la edad.

Hipotesis alterna

La causa mas comun de institucionalizacién de los usuarios del Centro Nacional Modelo de Atencién,
Investigacion y Capacitacion Gerontologico “Arturo Mundet “, son la dependencia econémica. Y el

factor mas importante relacionado a dependencia es el trastorno neurocognitivo mayor.
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VI.

OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar cuéles son las causas de institucionalizacion y factores relacionados con dependencia en

el Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y Capacitacion Gerontologico “Arturo

Mundet “.

Obijetivos especificos

a)

b)

Determinar las causas de institucionalizacion en el Centro Nacional Modelo de Atencion,
Investigacion y Capacitacion Gerontologico “Arturo Mundet “.

Conocer los factores relacionados con dependencia, en pacientes previamente independientes
en el Centro Nacional Modelo de Atencidn, Investigacion y Capacitacion Gerontoldgico
“Arturo Mundet “

Describir las caracteristicas funcionales iniciales al ingreso de los residentes del Centro
Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y Capacitacion Gerontologico “Arturo

Mundet”.
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VIl.  MATERIAL Y METODOS

Disefio y tipo de estudio
Disefio: Descriptivo observacional
Por la captacion de la informacion: Retrospectivo
Por la medicion del fendmeno en el tiempo: Transversal.
Exposicion en estudio: eventos que originen dependencia en actividades béasicas de la vida diaria.
Evento en estudio: institucionalizacion y dependencia.

Universo

Pacientes de ambos sexos, mayores de 60 afios institucionalizados.

Poblacion de estudio
Hombres y mujeres mayores de 60 afios institucionalizados en el Centro Nacional Modelo de

Atencidn, Investigacion y Capacitacion Gerontoldgico “Arturo Mundet”.

Tipo de muestreo y tamaro de muestra
Muestra no probabilistica por conveniencia.

Periodo de estudio
Del 1 abril 2018 al 31 de marzo de 2019

Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion

e Pacientes vivos mayores de 60 afos institucionalizados en el Centro Nacional Modelo de
Atencion, Investigacion y Capacitacion Gerontoldgico “Arturo Mundet”.

e Poblacion de ambos sexos mayores de 60 afios.

e Pacientes que durante su institucionalizacion cursaron con alguno cuadro de dependencia para

actividades basicas de la vida diaria por mas de 6 meses.

Criterios de No Inclusién

e Pacientes que no estuviera documenta en su valoracidn inicial para ingreso al centro la valoracion
geriatrica integral.

e Pacientes que por fallecimiento no se tuviera acceso a expediente médico.
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Criterios de Eliminacion

e Pacientes que fueran ingresados por una situacion independiente de ser o no candidatos a
asistencia social.

e Pacientes que ingresaron con menos de 60 afios.

e Pacientes con dependencia inicial a su ingreso.

e Pacientes que no cumplen todos los criterios de inclusion.

Andlisis estadistico

Para el analisis estadistico de los datos se cre6 una base de datos en el programa “Statistical Package
for the Social Sciences” (SPSS), se describieron las variables cuantitativas (edad y afos de
dependencia) en funcion a la media y desviacion estandar. Para las variables cualitativas (sexo, nivel
de escolaridad, estado civil, causas de institucionalizacién, causas de dependencia, causas especificas

y estado de salud) se calcularon frecuencias y proporciones.
La comparacion de medias por sexo se hizo a través de la t de Student para muestras independientes.

Se realizaron analisis de varianza (ANOVA) de todas las variables que podrian estar asociadas (sexo,
edad, escolaridad, puntaje de Barthel inicial, causa de dependencia, diabetes, HTA, cardiopatia y
estado civil) entre grupos organizados por causa de institucionalizacién (situacion econémica adversa

y situacién familiar adversa) y por edad (< 70 afios y > 70 afios).

Para medir el grado de asociacion de las variables de estudio se realiz6 un andlisis del coeficiente de

correlacion de Pearson.

Finalmente se realizaron modelos multivariados a través de regresion logistica para identificar
variables predictivas a la causa de dependencia (fisica, mental y mixta). Los modelos multivariados
se realizaron en variables que seguian una distribucién normal y que cumplieron con los supuestos.

Para todas las pruebas se consider6 significativo un valor de p inferior a 0.05.

Procedimientos

e Elaboracién del protocolo y registro del mismo ante el Comité Local de Investigacion.

e Revision de los registros clinicos y ordenamiento cronoldgico de acuerdo al expediente clinico.
e Planeacion de la investigacion y acuerdo con el equipo de investigacion.

e Creacion de una base de datos para vaciar la informacion una vez revisada, con la posterior

realizacion de graficas y tablas.
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e Realizar procesamiento de la informacion en el programa “Statistical Package for the Social
Sciences” (SPSS) V.23

e Revision de los resultados en la base de datos.

e Analisis estadistico de los datos.

o Elaboracion de tablas de doble entrada, cuadros y resumen de los resultados del proyecto.

Recursos humanos, financiamiento y factibilidad

Recursos Humanaos

Investigador responsable, residente de geriatria César Alejandro Ledn Landa, destinado al estudio:
lunes a viernes de 8:00 a 14:00 horas de abril 2018 a marzo de 2019.

Recursos Materiales

1. Papeleria para las hojas de registro de datos
2. Computadora para el registro de los resultados en el programa estadistico a utilizar.

Recursos Financieros

El costo de la papeleria utilizada, impresién, computadora, estuvo a cargo de los investigadores y
centro gerontolégico Arturo Mundet.

Factibilidad

Existe la infraestructura material, instalaciones y recursos humanos adecuados para llevar a cabo el

estudio. Por tanto, se considera que el estudio es 100% factible.
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CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

El presente trabajo se ajusta a las normas éticas internacionales, en la Declaracién de Helsinki del

2000, enmendada en el congreso de Edimburgo, Escocia en octubre del 2000.

El 7 de febrero de 1984 fue publicada en el Diario Oficial de la Federacion la Ley General de Salud,
reglamentaria del parrafo tercero del Articulo 4°. de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, en la cual se han establecido los lineamientos y principios a los cuales deber& someterse
la investigacion cientifica y tecnoldgica destinada a la salud, ya que la investigacion para la salud es
un factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la
salud del individuo y de la sociedad en general; para desarrollar tecnologia mexicana en los servicios

de salud y para incrementar su productividad.

Este protocolo de estudio de investigacion cumple con el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud en el titulo segundo, De los aspectos éticos de la investigacion
en seres humanos, capitulo 1 articulo 13, 16, y 17-I

ARTICULO 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo

sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este

Reglamento, la investigacion se clasifica en la siguiente categoria:

I.- Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiolégicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en
el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y

otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Aspectos éticos inherentes al proyecto: Se garantiza la confidencialidad de los datos de los sujetos en
estudio, los expedientes del proyecto solo serdn manejados por el grupo de investigacion. En el
presente proyecto para la seleccion de los sujetos no existe diferencias por sexo, preferencia sexual,
religion, estatus socioeconémico, ni de ningun otro tipo. No se identificara a los sujetos en estudio en

las publicaciones que se generen.
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VIIl. RESULTADOS

Se estudiaron 110 pacientes, de los cuales 38.2% eran hombres (n=42) y 61.8% mujeres (n=68), con
una edad media en afios de 83+ 8.6 DE (desviacion estandar), predoming el estado civil soltero en
63.6% (n=70), la escolaridad mas frecuente fue primaria completa 27.3% (n=30), la causa mas
frecuente de institucionalizacion fue la relacionada a situacion econdémica adversa 79.1% (n=87),
(Gréfical) presentaban dependencia 25.5% (n=28), con una media de afios dependientes 7.5 + 5.6 DE
(Tabla 1) (Gréfica 2).

Tabla 1. Descripcion general de la poblacién

Variable n (%)
n=110
Sexo
Hombre 42 (38.2)
Mujer 68 (61.8)
Edad (afios), media + DE 83+8.6
Estado civil
Soltero 70 (63.6)
Viudo 24 (21.8)
Divorciado 16 (14.5)
Escolaridad
Analfabeta 20(18.2)
Primaria incompleta 23 (20.9)
Primaria completa 30 (27.3)
Secundaria completa 9(8.2)
Bachillerato o carrera técnica 20(18.2)
Licenciatura 6 (5.5)
Posgrado 2(1.8)
Causa de institucionalizacion
Situacion econémica adversa 87(79.1)
Situacion familiar adversa 23(20.9)
Dependencia
Dependientes 28 (25.5)
No dependientes 82 (74.5)
Afios con dependencia, media + DE 75+56

DE= Desviacion estandar

22



Gréfica 1. Causas de institucionalizacién

= Situacién econdmica adversa = Situacion familiar adversa

Grafica 2. Dependencia para actividades bésicas de la vida diaria

Dependientes
25%

Independientes
75%

La causa de dependencia mas frecuente se relaciond a la limitacion fisica en 64.3% (n=18), siendo
la causa especifica mas frecuente el sindrome de caidas por trastornos articulares o inestabilidad de
la marcha y el equilibrio (Tabla 2) (Gréfica 3).
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Tabla 2. Descripcion de causas de dependencia

Variable n (%)
n= 28
Causas dependencia
Fisica 18 (64.3)
Mental 5(17.9)
Mixta 5 (17.9)
Causas especificas de dependencia
Secuelas fisicas de EVC 5(17.9)
Trastorno neurocognitivo mayor 4(14.3)

Sx de caidas por trastorno articulares o inestabilidad de la marcha y equilibrio 12 (42.9)

Secuelas de fractura de cadera 5(17.9)

Otras 2(7.0)

*EVC: Enfermedad vascular cerebral  Sx: sindrome

Gréfica 3. Causas de dependencia

0 5 10 15 20 25 30

M Fisica ® Mental Mixta
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En cuanto a la descripcidon de salud general de la poblacion estudiada la hipertension arterial sistémica
fue la patologia mas frecuente con 79.1% (n=87), seguido de la enfermedad articular degenerativa
con 71.8% (n=79) y en tercer lugar la diabetes mellitus con 30% (n=33) (Tabla3).

Tabla 3. Descripcion de estado de salud

Variable n (%)

n=110

Diabetes mellitus 33 (30)
Hipertensidn arterial 87 (79.1)

Cardiopatia isquémica 22 (20)
Enfermedad articular degenerativa 79 (71.8)
Enfermedad pulmonar crénica 18 (16.4)
Otra patologia 81 (73.6)

La comparacion de medias por sexo se hizo a través de la t de Student para muestras independientes,
no encontrandose significancia estadistica en edad, indice de Barthel inicial, afios de dependencia ni
Folstein inicial (Tabla 4).

Tabla 4. Comparacién de medias de dependencia, afios de dependencia y Folstein

por sexo
Variables Hombres Mujeres p
(n=42) (n=68)
Media + DE

Edad 822 %9 835+84 .881
Dependencia (Barthel) 92.7+13.1 93.0+115 415
Afios de dependencia 58+49 8359 440
Folstein 26.4+£35 26.6 £9.7 .268

DE= Desviacién estandar
Se comparo a través de la pruebat de Student
*p< 0.05

Se realizaron analisis de varianza (ANOVA) de todas las variables que podrian estar asociadas (sexo,

edad, escolaridad, puntaje de Barthel inicial, causa de dependencia, diabetes, HTA, cardiopatia y
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estado civil) entre grupos organizados por causa de institucionalizacion (situacién econdmica adversa

y situacién familiar adversa) y por edad (< 70 afios y > 70 afios), encontrandose significancia

estadistica el estado civil, encontrandose en subanélisis el estado civil soltero (Tabla 5).

Tabla 5. Comparacion por causa de institucionalizacion

Suma de Media
cuadrados ol cuadratica F Sig.
Sexo Entre grupos .569 1 .569 2.421 .123
Dentro de grupos  ]25.394 108 .235
Total 25.964 109
JEdad Entre grupos .097 1 .097 1.429 .235
Dentro de grupos  [7.321 108 .068
Total 7.418 109
|Escolaridad agrupada Entre grupos .030 1 .030 1131 .718
Dentro de grupos  [24.525 108 .227
Total 24.555 109
IBarthel inicial Entre grupos 415.218 1 415.218 2.892 .092
Dentro de grupos  |15503.873 108 143.554
Total 15919.091 109
Causa de Dependencia Entre grupos 107 1 .107 .165 .688
Dentro de grupos  [16.857 26 .648
Total 16.964 27
IDiabetes mellitus Entre grupos .198 1 .198 .936 .336
Dentro de grupos  [22.902 108 .212
Total 23.100 109
JHipertension arterial Entre grupos 434 1 .434 2.638 .107
Dentro de grupos  |17.757 108 .164
Total 18.191 109
Cardiopatia isquémica Entre grupos 317 1 .317 1.979 .162
Dentro de grupos  [17.283 108 .160
Total 17.600 109
JEstado Civil Entre grupos 2.922 1 2.922 5.579 .020
Dentro de grupos  [56.569 108 .524
Total 59.491 109

Anova de un factor. Grupos: 1) Situacién econdmica adversa 2) Situacion familiar adversa
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Para medir el grado de asociacion de las variables de estudio se realiz6 un analisis del coeficiente de

correlacidn de Pearson y regresion lineal, encontrandose cardiopatia isquémica (p=0.016) y Barthel

inicial (p=0.00) significancia estadistica entre los dependientes y los no dependientes, se infiere que

podria haber una relacion de estos y la presencia de dependencia (Tabla 6).

Tabla 6. Comparacion por dependencia

ANOVA
Suma de
cuadrados gl Media cuadratica |F Sig.
Sexo Entre grupos .023 1 .023 .095 .758
Dentro de grupos 25.941 108 .240
Total 25.964 109
Edad Entre grupos .051 1 .051 .754 .387
Dentro de grupos 7.367 108 .068
Total 7.418 109
Escolaridad agrupada Entre grupos .016 1 .016 .071 .790
Dentro de grupos 24.538 108 .227
Total 24.555 109
Barthel inicial Entre grupos 2142.175 1 2142.175 16.793 .000
Dentro de grupos 13776.916 108 127.564
Total 15919.091 109
Diabetes mellitus Entre grupos 123 1 .123 .576 .449
Dentro de grupos 22.977 108 .213
Total 23.100 109
Hipertension arterial Entre grupos .165 1 .165 .987 .323
Dentro de grupos 18.026 108 .167
Total 18.191 109
Cardiopatia isquémica Entre grupos .928 1 .928 6.008 .016
Dentro de grupos 16.672 108 .154
Total 17.600 109
Estado Civil Entre grupos .867 1 .867 1.598 .209
Dentro de grupos 58.624 108 .543
Total 59.491 109

Anova de un factor. Grupos: 1) Dependientes 2) No dependientes, Edad: < 70 afios, > 70 afios
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Posteriormente se realizaron modelos de regresion lineal para identificar variables
predictivas a la causa de dependencia (fisica, mental y mixta), encontrandose significancia

estadistica en edad y causas de dependencia (tabla 7).

Tabla 7. Coeficiente de correlacién entre sexo, edad, Barthel inicial, causa de dependencia, DM, HTA, cardiopatia

y enfermedad articular degenerativa

Causas

especificas
Sexo 145
Edad -.030
Barthel inicial .348
Causas de dependencia .027

DM: diabetes mellitus HTA: hipertension arterial Causa de dependencia: 1) fisica, 2) mental 3) mixta
**p<0.001 *p<0.05

Finalmente, se realizaron modelos de regresion multivariados a través de regresion logistica para
identificar variables predictivas a la causa de dependencia (fisica, mental y mixta). Los modelos
multivariados se realizaron en variables que seguian una distribucién normal y que cumplieron con
los supuestos. Para todas las pruebas se consider6 significativo un valor de p inferior a 0.05 hallando
una asociacion entre enfermedad articular degenerativa (OR 0.39, IC 0.57-1.56) y causas de
dependencia (Tabla 8).

Tabla 8. Modelo multivariado para causa de dependencia (variable dependiente)

considerando enfermedad articular degenerativa

Causa de dependencia Modelo ajustado
OR 1C95% p
Enfermedad articular  0.398 (0.57 - 1.56) .036

degenerativa

Causa de dependencia: 1) fisica, 2) mental, 3) mixta

OR = Odss ratio; IC = Intervalo de confianza
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IX. DISCUSION

Consideramos relevante la informacion obtenida, ya que no existen estudios nacionales que
describan las causas de institucionalizacién?’, aunque consideramos un sesgo importante debido
a que se realiza solo en una region especifica del pais, y cuyo corte es asistencial social, en cuanto
a la causa més frecuente por la cual se solicitd asistencia fue la relacionada a la situacion
econOmica adversa, que es de las causas mas frecuentes reportadas en la literatura, asi como la
escolaridad de primaria completa fue congruente en este grupo de edad en relacion a estadisticas

nacionales™1%11,

En cuanto a la poblacion la proporcion de mujeres fue mayor que la del hombre en una relacién
1.6:1, lo cual se describe en diversos estudios!®!2, La comorbilidad presentada es congruente con
reportes internacionales de prevalencia de enfermedades en la vejez"1*'2, También es importante
considerar que no se midié la magnitud de la afeccion de cada patologia a nivel individual, solo
la presencia y ausencia de esta al momento del estudio.

Es relevante mencionar que el 25% de los pacientes institucionalizados en nuestro centro era
dependiente para actividades basicas de la vida diaria, y que estos a su ingreso eran
independientes; la causa mas frecuente de dependencia fue la relacionado con el aspecto fisico, y
de las causas especificas el sindrome de caidas, por trastorno articulares o inestabilidad de la
marcha, secuelas de evento vascular cerebral y secuelas de fractura de cadera, la cual ha sido
reportado en algunos estudios realizados en Reino Unido y Estados Unidos de América?23252,
A pesar de que la Organizacion Mundial de la Salud recomienda considerar la demencia como
una prioridad en salud publica y para la asistencia social®, no observamos este fenémeno ya que
al ingreso al centro es requisito no presentar deterioro neurocognitivo mayor, lo que ocasiona un
sesgo en la poblacion general, sin embargo es mas congruente con la mayoria de centros en
nuestro medio. En cuanto a los factores que puedan relacionarse con la presencia de dependencia
encontramos dentro de las variables analizadas, la enfermedad articular degenerativa, inferiremos
ocasiona trastorno de la marcha y equilibrio, y de manera secundaria propiciar el sindrome de
caidas, y que incluso a su vez contribuya a un riesgo aumentado de fractura de cadera, importante
también por que esta es mas frecuente en mujeres, las cuales representan la mayor proporcion de
la poblaciont1215, para maximizar la eficiencia y el efecto beneficioso sobre el paciente, parece
justificado individualizar la prevencion dedicando tiempo y recursos a aquellas actividades que
mas probablemente puedan prevenir la morbilidad, dependencia y mortalidad, teniendo en cuenta

el estado funcional de la persona, asi como identificar factores de riesgo?22>%',
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X. CONCLUSIONES

La causa més frecuente de institucionalizacion en nuestro grupo de estudio fue la relacionada a
la situacion econdmica adversa (79.1%). La causa méas frecuente de dependencia fue la fisica
(64.3%), la causa especifica mas frecuente fue la secundaria a sindrome de caidas por trastorno
articular o inestabilidad de la marcha y equilibrio. Se encontr6 una asociacion entre enfermedad
articular degenerativa (OR 0.39, IC 0.57-1.56) y dependencia.
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XIl.  ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

Nombre del paciente Expediente

Edad: Sexo 1.H 2: M Escolaridad: 1: Analfabeta 2: Primaria incompleta 3: Primaria
completa 4: Secundaria 5: Bachillerato o carrera técnica 6: Licenciatura o equivalente 7: Posgrado

Estado civil: 1: Soltero 2: Viudo 3. Casado 4: Divorciado

Fecha de ingreso al centro:

Causa de ingreso:  1: Situacion econdmica adversa  2: Situacion familiar adversa
indice de Barthel inicial: Mini- examen del estado mental de Folstein inicial:
Dependiente actual para ABVD 1. Si 2. No

En caso de 1. Si 1: Fisica 2: Mental 3: Mixta

Causa especifica

Numero de afios desde su ingreso hasta el desarrollo de dependencia:

El paciente cuenta con diagnéstico de:

Diabetes mellitus 1. Si 2. No Hipertensién arterial 1. Si 2. No

Cardiopatia isquémica 1. Si 2. No Enfermedad articular degenerativa 1. Si 2. No
Enfermedad pulmonar crénica 1. Si 2. No

Otras:

Observaciones:
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