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RESUMEN

El envejecimiento es un proceso natural inherente a todos los seres vivos. Se considera
que en el ser humano la vejez inicia a los 60 afos. Debido al incremento de la
esperanza de vida en el mundo y en nuestro pais, la poblacién de Adultos Mayores
(AM) incrementa y con ello las complicaciones propias de esta etapa de la vida. Los
datos demogréficos sefialan una feminizacién de la vejez, por lo que las mujeres
aunque viven mas, presentan mayor deterioro que los hombres. La evaluacion
funcional en la vejez da un diagndstico integral del AM. Existen diversas escalas para
valorar la funcionalidad, no obstante este tipo de valoraciones atin no forman parte de
la actividad diaria del médico. Es por ello que el objetivo del presente estudio fue
Realizar una valoracion del estado funcional del AM en hombres y mujeres, con la
finalidad de identificar diferencias de género que permitan demostrar que el estado
funcional de la mujer es menor que en hombres. La pregunta de estudio fue ¢Existen
diferencias de genero en el estado funcional del adulto mayor? Ante esta inquietud se
aplicaron las escalas de Lawton, Katz, el Minimental y la escala de depresion geriatrica
de Yesavage a una muestra de 54 pacientes (30 mujeres y 24 hombres). Todos
adscritos al HGZ/UMF NUm. 8, consultorio 13. Ademas se les realizé una historia clinica
completa. Los resultados se analizaron por frecuencias y con una prueba t de Student
para grupos independientes, se hizo un analisis comparativo, encontrandose que no
hubo diferencias estadisticamente significativas en la muestra estudiada. El analisis
comparativo se hizo con una p = 0.05, con un nivel de confianza del 95%. Ademas se
detectaron aspectos relevantes como una disminucion en la autopercepcion de la salud
en ambos géneros, polifarmacia y depresién, mas notoria en el género femenino.
Aspectos que identificados pueden tener alternativas de tratamiento.

Palabras clave: Adulto Mayor (AM), Funcionalidad, Diferencias de género, Escala de
Lawton, Escala de Katz, Minimental, Escala de Depresion de Yesavage.



ABSTRACT

The aging is inherent a natural process to all the alive beings. It is considered that in
the human being the oldness initiates to the 60 years. Due to the increase of the life
expectancy in the world and our country, the population of Greater Adults (GA.)
increases and with it the own complications of this stage of the life. The demographic
data indicate a feminization of the oldness, reason why the women although live more,
they present/display greater deterioration than the men. The functional evaluation in
the oldness gives an integral diagnosis of the GA. Diverse scales exist to value the
functionality, despite this type of valuations not yet they comprise of the daily activity
of the doctor. It is for that reason that the objective of the present study was to make
a valuation of the functional state of the GA. in men and women, with the purpose of
identifying sort differences that allow to demonstrate that the functional state of the
woman is minor who in men. The study question was, Exist differénces of generate in
the functional state of the greater adult? Before this restlessness the scales of Lawton,
Katz and the scales of geriatrical depression of Yesayage were applied, to a sample of
54 patients (30 women and 24 men). All assigned to the HGZ/UMF Number 8, doctor’s
office #13. In addition a complete clinical history was made to them. The results were
analyzed by frequencies and with a t of Student test for independent groups. A
comparative analysis was made. There were statistically no significant differences in
the studied sample. This comparative analysis was made with p = 0.05, with a 95%
confidence interval. Nevertheless excellent aspects were detected like a diminution in
the auto perception of the health in both sorts, polipharmacia and depression
principally in women. Aspects that identified can have treatment alternatives.



INTRODUCCION:

El envejecimiento es un fendmeno natural inherente a la finitud bioldgica del
organismo humano. Las caracteristicas de la sociedad son las que condicionan, tanto el
promedio de afios de sus habitantes como su calidad de vida durante sus afios de
vejez. De tal forma que la vejez es un destino social y en ocasiones los Adultos
Mayores (AM) no siempre son dependientes a causa de su decadencia fisica, sino que
lo son, debido a la forma en que se los categoriza socialmente y a las presiones

sociales (Martinez-Ramirez, 2004).

Como bien sabemos, la esperanza de vida en el mundo y particularmente en nuestro
pais ha aumenfado, de tal forma que en la actualidad son las enfermedades cronico
degenerativas las que afectan principalmente a nuestros ancianos, mismas que suelen
llevarse gran parte del presupuesto del area de la salud. Sin embargo, hasta la fecha
son pocas las instituciones orientadas a la atencién de este sector de la poblacién, ya
que la mayoria considera prioritarios otros programas como la salud reproductiva y la
desnutricion infantil. Esto propicia un escaso acercamiento al AM y .por tanto una
limitada comprension de su problematica. Si ademas consideramos que una gran parte
de la poblacién médica desconoce las caracteristicas inherentes a la vejez, la atencion

que se brinda llega a carecer de precision.

A pesar de que desde hace varios afios se han establecido escalas de valoracion
funcional para el AM, estas aln no son utilizadas en la practica médica cotidiana, sobre
todo porque el médico carece de formacién en ésta area, particularmente el médico
familiar y general que en muchas de las ocasiones son quienes tienen el primer
contacto con este tipo de pacientes.

No obstante, la valoracion del estado funcional del AM se ha convertido en una
herramienta ideal para conocer las condiciones generales de un paciente y establecer
un prondstico de salud con base en los factores de riesgo identificados. De ahi que
utilizarla permita establecer alternativas de tratamiento no unicamente desde el punto
de vista médico, sino social y psicoldgico, logrando con ello una valoracién dindmica

de los pacientes.

Por otra parte, considerando las condiciones demograficas del mundo y de nuestro pais

se ha identificado que existe una feminizacion de la vejez (Garcia GJJ, 1999), de tal



manera que son las mujeres quienes presentan una mayor esperanza de vida, aunque
también son quienes llegan a edades mas tardias con deterioro importante.
Considerando lo anterior, la pregunta de estudio de la presente investigacion fue

¢Existen diferencias de género en el estado funcional del Adulto Mayor?

Para lograr esto, se describen en el marco tedrico los elementos que brinden apoyo a
la presente inquietud. Se inicia con las condiciones demograficas, sefialando los
cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales de la vejez, asi como la importancia del
potencial rehabilitatorio y la forma de evaluarlo. Ademas se sefialan las diferencias de
género encontradas en la literatura en relacién con la funcionalidad del AM.
Posteriormente se muestra la metodologia utilizada, los resultados, la discusion y las

conclusiones generales a las que se llegd con esta investigacion.



MARCO TEORICO:

El envejecimiento es un proceso natural, el cual inicia al terminar el periodo de
crecimiento y varia de un individuo a otro. Es parte de un ciclo mas que una edad, ya
que las edades son construcciones sociales que incorporan una representacion social
(Becerra y Cano, 2001), sin embargo desde el punto de vista médico es necesario
delimitarlo con fines practicos de estudio, de tal forma que se considera un Adulto

Mayor (AM) a aquél sujeto hombre o mujer mayor de 60 afios.

Como bien sabemos la esperanza de vida en el mundo y en nuestro pais ha cambiado
con el tiempo, de hecho se ha duplicado en los ultimos 200 afios para sectores cada
vez més amplios de la poblacién (ya que sujetos longevos existieron siempre). Hacia
1920, era alrededor de 30 afios, aumentado hasta alcanzar en 1977 un 73.6 afios;
70.4 en los hombres y 76.7 en las mujeres. (Secretaria de Salud, 1997). Las cifras mas
altas estimadas por el Consejo Nacional de Poblacién se encontraron en los estados de
Nuevo Ledn, Baja California Sur y Distrito Federal. Mientras que las cifras mas bajas se
identificaron en los estados de Puebla, Chiapas y Guerrero. Esto es resultado de varios
factores entre los que destacan una disminucién en las tasas de mortalidad y
fecundidad, asi como las diversas condiciones econdmicas existentes en nuestro pais.
(CONAPOQ, 2003).

En México los AM, de acuerdo con los datos censales del afio 2000, constituyen
alrededor del 5% del total, con unos 7 millones de personas mayores de 65 afios.
Comparada con la informacién de los censos de 1970 y 1990, la piramide poblacional
se ha ido ensanchando en su vértice (Garcia G1J, 1999).

Ahora bien, el hecho de incrementar la esperanza de vida en nuestra poblacion, no
significa que los individuos lleguen sanos a esta edad, lo cual es dificil delimitar porque
la linea de demarcacién entre el envejecimiento normal y el patolégico, no es tajante,

pues la salud es relativa.

Se sabe que en los AM las enfermedades respiratorias agudas y las crénico
degenerativas, son las principales causas de enfermedad a nivel nacional en esta
poblacion. Ademas el incremento en la esperanza de vida junto con la problemética

psicosocial ha proporcionado trastornos funcionales como la incontinencia y la



disminucion de la movilidad. Los cambios fisicos que se van experimentando conducen
en ocasiones, a una pérdida de la funcidon e independencia, de tal forma que, ha
aumentado la prevalencia de discapacidad para realizar actividades de la vida
cotidiana, destacando que a partir de los 75 afos, las mujeres generalmente tienen
tasas mas altas de discapacidad que los varones. Y de acuerdo con las Encuestas
Nacionales, la enfermedad articular, el trauma y al ceguera son las principales causas
de invalidez (Garcia G1J, 1999).

Cambios Fisicos asociados al envejecimiento.

Si bien al envejecer suelen presentarse cambios bioldgicos importantes esto al igual
que en otras etapas de la vida implica adaptarse a las condiciones fisicas que el
organismo ofrece. En este sentido Morales (1994) hace énfasis en la presencia de un
envejecimiento celular. Sefala que los 6rganos envejecen a su propia velocidad,
identificandose cambios en las membranas celulares. El nimero de microvilli que se
identifica en la superficie celular aumenta con la edad, asi como el transporte de la
membrana. Este aumento que se da con el envejecimiento puede verse como una
compensacién correctiva para la intercomunicacion celular, seguida de una disminucién
para mantener los tejidos, los 6rganos y la homeostasis del organismo, que acelera el
envejecimiento, las enfermedades y la muerte. En estudios animales se ha encontrado
que el colesterol y la cardiolipina aumentan significativamente en las ratas
envejecidas. También se producen diversos cambios en la composicion de los acidos
grasos debido a la reduccién del indice de no saturacién que sugiere la disminucién de
la fluidez. Todos estos cambios en la membrana originan alteraciones en la respuesta
celular que incluyen la excitabilidad, el transporte y la respuesta a la estimulacién
enddgena y exdgena.

También se ha visto una reduccién en el nimero de mitocondrias al envejecer. El
ntcleo celular presenta algunas irregularidades de forma, consecuencia de la reduccion
del abastecimiento sanguineo y del metabolismo celular, la condensacion cromética
sugiere una actividad funcional baja. Asi mismo se presentan una serie de cambios
enzimaticos e inmunoldgicos durante el envejecimiento, de hecho se ha sugerido que

la deficiencia en el sistema inmunolégico puede causar el envejecimiento humano.

Los desérdenes en el sistema nervioso central son los que causan mas dafios en los

adultos mayores y producen cerca de la mitad de las discapacidades en este grupo de



edad, originando dependencia total, disminucion de la memoria, de intelecto, la
inteligencia, la pérdida de facultades sensoriales, el equilibrio y la coordinacién. Sin
embargo estudios recientes sefialan que si bien es probable que exista algin deterioro
cognoscitivo, el deterioro total es evitable en los casos de longevidad extrema (Becerra
y Cano, 2001). Los problemas de motilidad y marcha en la vejez son consecuencia de
la disminucién de la funcién mental. Con la edad se presentan cambios en el patron
de la marcha, tales como la inseguridad, el ensanchamiento de la base de apoyo, el
paso lento, la postura encorvada y la disminucion de movimiento de los brazos.
También se presentan cambios en la composicion corporal, por ejemplo la disminucion
de la estatura por modificaciones en el nivel de los cuerpos vertebrales, la disminucion
de la masa corporal magra que lleva a una disminucion en la fuerza muscular. Asi
mismo la redistribucién de volumen grado con la consiguiente disminucién de la
adiposidad periférica subcutanea, produce el acentuamiento de los pliegues de la piel y
la aparicion de arrugas. También disminuye la elasticidad de los tejidos por la

acumulacién del colageno entrelazado y la calcificacién de elastina.

Por su parte el sistema cardiovascular presenta una predisposicion a desarrollar
arritmias y falla en condiciones de estrés. Se reduce la capacidad ventricular izquierda
y disminuye la respuesta simpatica, ademas disminuye la elasticidad en las paredes de
las grandes arterias lo que aumenta la presion arterial y la perfusion a varios 6rganos.
A nivel pulmonar hay disminucién de la elasticidad pulmonar, aumento de la rigidez de
la pared toracica y disminucion de la fortaleza de la musculatura respiratoria. En el
sistema musculo esquelético y 6seo aumentan la inestabilidad postural, los trastornos
vestibulares y el desequilibrio del cuerpo. En el cerebro se ha encontrado que su peso
y tamafio disminuyen entre 100 y 150 gramos, es decir un 10%, con una disminucion
en el niumero de neuronas. En el tracto gastrointestinal, la pérdida de las piezas
dentarias disminuye la eficiencia masticatoria, se presentan cambios en la sensacion de
gusto: aumenta el sabor amargo; desciende la produccién y la viscosidad salival
alterando la motilidad de la lengua y la deglucién de los alimentos. En cuanto a la
visién hay una menor elasticidad del cristalino lo que origina vision deficiente y en la

audicion la disminucion de la funcién auditiva va relacionada con la edad.

Los cambios fisicos también modifican la respuesta sexual, asi en los varones se
presentan erecciones mas dificiles de conseguir, menos firmes pero mas prolongadas,

menos rubor y miotonia durante la fase de plataforma, orgasmos menos focalizados



mas cortos y menos intensos, periodo refractario mas prolongado y menor elevacion
testicular. En el caso de las mujeres hay problemas de lubricacion, menor rubor y

miotonia y en ocasiones con dolor durante la contraccion uterina.

No Unicamente los cambios fisicos repercuten en la sexualidad del AM, sino de forma
particular la forma en que la sociedad percibe la sexualidad del anciano. Al respecto
sabemos que antiguamente se consideraba que el sexo en ancianos era una
perversidad (En Alcala, 1999), sin embargo valoraciones posteriores como las de
Masters y Johnson afirman que la “tercera edad” es compatible con una rica vida
sexual. Pero que esta es afectada por seis aspectos: monotonia, preocupaciones
profesionales, cansancio fisico y mental, temor al fracaso, exceso en alimentos Yy
bebidas alcohdlicas y enfermedades. Ademas por los mitos sociales entre los que
encontramos que la sexualidad en el adulto mayor no existe, no es importante, esta

practicamente anulada, es peligrosa para la salud o es vergonzosa.

Ademas si consideramos que en nuestra sociedad hay estereotipos tal como que el
patrén social de belleza es la juventud, envejecer es una devaluacion sexual progresiva
y por tanto el adulto mayor, tiende a estar fuera del “mercado sexual”, esto es
particularmente cierto en las mujeres. Lo erdtico, se dice, no es de ancianos. Lo que en
el joven es simbolo de virilidad, en el anciano es de lubricidad y por tanto genera
sentimientos de vergiienza y desconcierto. Las buenas condiciones de vida del
anciano, lo convierten en un ser util y atractivo. La vida sexual es una fuente

importante de carifio, placer, alegria, compaifiia y bienestar.

De esta manera, las modificaciones bioldgicas que se presentan en la vejez producen
un impacto en el estilo de vida de los ancianos, aun en los sanos, debido a la
disminucién de la funcionalidad en los diferentes sistemas. Los cambios explican por
qué el AM tiende a perder su capacidad de funcionalidad en relacion con las

actividades cotidianas y a aumentar su dependencia (Morales, 1994).

Cambios Psicoldgicos del envejecimiento.

La vejez como cualquier otra edad, estd dotada de caracteristicas psicoldgicas
particulares, ya que el AM experimenta pérdidas importantes incluyendo la disminucién
de las capacidades fisicas, la desintegracion familiar (al irse los hijos a formar nuevas

familias), el cambio de actividades propiciado por la jubilacion, etc. Todo lo cual
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modifica la estructura interna del ser humano y genera cambio de roles al interior de la
familia, generando dependencia de otros sectores de la poblacién. El anciano debe
realizar un trabajo interno que le permita aceptar la propia historia como la (nica
posible y comienza a comprender mas profundamente la vida; comprende "lo que soy
yo" y "lo que son los demds"”, adquiriendo un nuevo grado de madurez psicolégica. El
grado de desarrollo de la personalidad influye en cdmo el individuo enfrenta los
cambios y las pérdidas. La identidad en esta etapa, al igual que en la adolescencia,

debe reestructurarse nuevamente.

El AM se enfrenta a ser abuelo, con lo que se pone en juego el sentido de
trascendencia. El rol de abuelo es el mas importante en la ancianidad y va a modificar
la personalidad del AM. Las caracteristicas sobresalientes que se ven del abuelo lo
enumeran como: sabio,' respetuoso, representante del pasado de la familia. Es un
educador, pero no de la misma manera que el padre, sino que en una relacion mas
libre y los nifios tienden a la idealizacion con el abuelo, quienes son portadores del
mundo ético. Generacionalmente se da una alianza nieto-abuelo, desplazando a los
padres a veces con un poco de hostilidad; el sentido de trascendencia se hace mucho

mas notorio en los nietos que en los hijos.

La psicologia del AM implica mirar mas alld del propio AM como individuo, requiere
involucrar a la familia y a la sociedad, para comprender la dindmica interna que

experimenta el anciano (Belloch, 2002).

Asi, los cambios psicoldgicos se presentan fundamentalmente en la cognicién y el
afecto, ya que las demencias y la depresion representan dos de los principales
sindromes geriatricos. A medida que se envejece, se experimentan ciertas pérdidas de
memoria, es mas dificil retener informacion y se presenta una declinacion en la calidad
del recuerdo visual, todo lo cual es debido a un funcionamiento ineficaz de los
procesos de codificacion y recuperacion. En los ancianos, la calidad del recuerdo se
deteriora si se proporcionan muchos estimulos visuales en poco tiempo, pero el
deterioro es menor cuando la informacién se presenta mediante estimulos auditivos
(Belloch, 2002). Al realizar un analisis integral de la inteligencia de los AM, se ha
encontrado que con la edad no se pierden las habilidades intelectuales adquiridas a lo

largo de la vida, salvo las que involucran aspectos motrices (Owens, 1966).
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Por otro lado, los estados depresivos, son consecuencia de las pérdidas, por lo que la
depresion es el trastorno mental mas habitual de los ancianos con lo que se
incrementan las tasas de suicidios en esta edad. De hecho los varones mayores de 65
afios cometen cuatro veces mas intentos de suicidio que los menores de 25 afios (En
Belloch, 2002).

Ahora bien, los AM a pesar de los cambios que experimentan, no dejan de realizar
actividades diversas que les permiten un acercamiento mayor con la comunidad a la
que pertenecen. Particularmente en las poblaciones rurales del pais, se enfocan al
campo, el cuidado de animales, la atencién en comercios y la atencion directa de las
familias. Actividades que les permiten sentirse productivos, pero que sobre todo

permiten a la comunidad valorarlos como (tiles.

Cambios Sociales del envejecimiento.

Desde el punto de vista social, la falta de relaciones sociales es un poderoso factor de
riesgo para un nivel de salud pobre. En tal sentido, el apoyo social y socioemocional
(expresiones directas de afecto, de estima, de amor y respeto) son fundamentales
para el envejecimiento exitoso (Sabin, 1993). Hay cuatro modos importantes en que el
apoyo social puede promover la salud:

a. Es posible que el apoyo social lleve a las personas a obtener tratamiento
médico de manera mas rapida y que les provea de mejor informacion en salud
incluyendo el cdmo acceder a los servicios.

b. Algunas formas de apoyo social pueden de hecho consistir en tratamiento
médico directo.

c. El apoyo social puede hacer mas probable la adopcion de comportamientos
promotores de salud (caminar o no fumar).

d. Comportamientos de apoyo pueden tener efectos bioldgicos directos que
aumenten la resistencia a enfermedades. Individuos que reportan altos niveles
de apoyo social tienen niveles significativamente mas bajos en tres medidas

fisiologicas de estrés: epinefrina, norepinefrina y cortisol.

Desde el punto de vista social, los problemas que hoy en dia enfrentan los AM son:
a. Laincomprension y la falta de adaptabilidad a situaciones nuevas que colocan a
las personas mayores en una situacion de inferioridad en un mundo

rapidamente cambiante.
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b. El declive psicofisico asociado al envejecimiento conlleva necesidades de

atencion psicosocial, sanitarias y econdémicas cada vez mayores.

Ante esto y para fortalecer redes sociales, la integracién social y la calidad de vida del
adulto mayor, Mufoz (1997) plantea las siguientes estrategias:
e Animacion sociocultural.
e Campaiias de informacidn y sensibilizacion.
e Actuaciones dirigidas a la mejor ocupacion del ocio y tiempo libre.
o Actuaciones integrales que favorezcan la coordinacion de todos los sistemas de
proteccion social

e Acciones encaminadas a potenciar las relaciones intergeneracionales.

‘Sin embargo, también existe el peligro de caer en un “asistencialismo”, es decir se le
resta capacidad de utilidad al AM. Se le asiste pero no se le valora, no se le respeta. En
este sentido cabe recordar como los antiguos pueblos americanos, consideraban que
los AM mayores tenian un papel importante en al vida familiar y politica, eran
respetados por todos, daban consejos, amonestaban y advertian. De ahi que existia
veneracion hacia los ancianos (Gonzalez, 2001). Aspecto este que aln en lejanas
comunidades de nuestro pais todavia se da, tal es el caso de Yucatan en donde “los
antiguos” (denominacion que da la comunidad a los AM) son parte esencial de la
comunidad de la que forman parte. La vejez tiene entonces su verdadero sentido
como etapa de la vida donde se encaran pérdidas importantes, pero en la que se

puede disfrutar y continuar creciendo como seres humanos.

Funcionalidad en el Adulto Mayor y Potencial Rehabilitatorio.

La capacidad humana aumenta desde la nifiez y alcanza un punto méaximo en la edad
adulta temprana. Tal punto es seguido eventualmente por una declinacién, como se
muestra en la figura 2. Sin embargo, la pendiente de la declinacion a lo largo del curso
de la vida esta determinada en gran parte por factores externos, tales como el fumar,
la nutricién poco adecuada o la falta de actividad fisica. Asi por ejemplo, la declinacién
natural en la funcién cardiaca, puede acelerarse a causa del habito de fumar, dejando
al individuo a un nivel de capacidad funcional mas bajo de lo que se esperaria
normalmente para la edad de la persona. Sin embargo, la aceleracién en la declinacién

puede ser reversible a cualquier edad. El dejar de fumar y los pequefios aumentos en



la actividad fisica, por ejemplo, reducen el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria

del corazon.

La declinacién también puede acelerarse a causa de factores externos y ambientales,
tales como la contaminacién ambiental, la pobreza, la falta de educacion, etcétera;
sobre los cuales el individuo puede tener poca o ninguna influencia. De igual manera
para los individuos que se vuelven discapacitados, la provision de rehabilitacién y las
adaptaciones del entorno fisico pueden disminuir en gran medida el umbral de
discapacidad y asi reducir el nivel de deterioro. Mediante intervenciones dirigidas, una
persona discapacitada puede ganar al menos parte de la funcién perdida. Puede
bajarse el umbral de discapacidad mediante adaptaciones ambientales apropiadas,
tales como: transporte publico accesible y adecuado en ambientes urbanos, la
disponibilidad de rampas y los dispositivos simples de asistencia, como ayudas para

caminar, utensilios de cocina adaptados, un asiento de inodoro con rieles y otros.

FIGURA 2
ESTADO DE LA FUNCION EN EL CURSO DE LA VIDA
1 Vida temprana | Vida adulta Edad mayor
Crecimientoy ! Manteniendo el Manteniendo la independencia y
! ivel ionamients
-desarrolio : el e s ° previniendo la discapacidad

8
g
[
g

..  Gamade
R, funcionamiento

Cambios en el
’ entomo

Rehabilitacion para mantener
calidad de vida

Edad

Fuente: Guias de la Organizacion Panamericana de la Salud del Adulto Mayor. 2004.
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Las necesidades basicas, tales como asegurar el acceso facil a recursos de agua limpia
dentro del entorno inmediato, pueden hacer toda la diferencia para que las personas
mayores puedan mantenerse independientes. En los ambientes de escasos recursos,
un desafio especial es adaptar el entorno a las necesidades de las personas mayores
discapacitadas y proveer dispositivos simples de asistencia. El mantener la calidad de
vida para las personas mayores es una consideracién principal, especialmente para
aquellos cuya capacidad funcional ya no puede recuperarse. Existen muchas
intervenciones especificas que pueden ayudar a las personas mayores a mejorar su

capacidad funcional y de este modo su calidad de vida.

La funcionalidad expresa la capacidad de realizar determinadas actividades y de
mantener autonomia o independencia, es un determinante en la atencién del adulto
mayor enfermo o no. Se considera como un parametro objetivo del estado del paciente
en el momento, durante y después de la evaluacion y tiene especial interés el cémo

esta funcionalidad se comporta a lo largo del tiempo (Reyes Guerrero, 2000).

Los cambios normales a causa del envejecimiento y los problemas de salud, a menudo
se manifiestan como declinaciones en el estado funcional de las personas adultas. La
declinacion puede poner al adulto en un espiral de iatrogénesis, lo cual lleva a mayores
problemas de salud. Una de las mejores maneras de evaluar el estado de salud de los
adultos mayores es mediante la evaluacion funcional, la cual provee los datos objetivos
que pueden indicar la futura declinacién o mejoria en el estado de salud y que permite
al médico o enfermera intervenir de forma apropiada. Ademas la evaluacion funcional
estimula la calidad de vida (Beck, 1994).

Para ello existen distintas escalas que han mostrado su efectividad para medir este
parametro, dentro de las cuales encontramos la escala de Katz para actividades de la
vida cotidiana, la escala de actividades instrumentales de la vida diaria de Lawton, la

escala de depresion geriatrica y la escala breve del estado mental (Anexo 2).

Para la OPS la funcionalidad se define por medio de tres componentes sefialados en la
Tabla 1
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TABLA1.
COMPONENTES PARA EVALUAR LA FUNCIONALIDAD EN AM

1. Las Actividades Basicas de la Vida 2. Las Actividades Instrumentales de la Vida

Diaria Diaria
(ABVD Katz) (AIVD)
Bafarse Uso de transporte
Vestirse Ir de compras
Usar el inodoro Uso del teléfono -
Movilizarse (entrar y salir de la Control de farmacos
cama) Capacidad para realizar las tareas
Continencia domésticas
Alimentarse

3. Marcha y equilibrio

Fuente: Guias de la Organizacion Panamericana de la Salud del Adulto Mayor. 2004.

La evaluacion del estado funcional es necesaria en virtud de que

o El grado de deterioro funcional no puede estimarse a partir de los diagnosticos
médicos en un adulto niayor.

o El deterioro de la capacidad funcional constituye un factor de riesgo para

numerosos eventos adversos como las caidas y la institucionalizacion.

Para poder estimar la capacidad funcional es necesario conocer las actividades
realizadas diariamente y en caso de existir algun deterioro cognoscitivo es importante
obtener la informacién a partir del cuidador primario. Las escalas de valoracion
funcional permiten de esta manera identificar si existe o no deterioro. En caso de que
asi sea, es conveniente precisar la causa el mismo y el tiempo de evolucion, ya que
esto dltimo nos va a permitir evaluar el potencial de reversibilidad y por lo tanto el

potencial rehabilitatorio con que cuenta un paciente.

Dentro de las escalas que permiten obtener la funcionalidad de un AM esta la de
Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) 6 de Katz. Esta representa el
instrumento mas apropiado para evaluar el estado funcional como una medida de la
capacidad del adulto mayor‘ para desempefiar las actividades de la vida diaria en
forma independiente. Los clinicos tipicamente usan la escala para detectar problemas
en el desempeiio de estas actividades y planificar la atencion en forma acorde. El
indice clasifica la suficiencia del desempefio en las seis funciones de: banarse,

vestirse, asearse, transferencia, continencia y alimentacion. A los individuos les es
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asignado un si/no respecto a la independencia para cada una de las seis funciones. A
pesar de que la escala puede aplicarse de forma general para identificar el momento
preciso en que puede manifestarse un déficit funcional, es mas util en individuos que
ya manifiestan dificultad con las actividades instrumentales de la vida diaria, ya que
permite identificar de manera mas precisa el deterioro paulatino que experimenta el
paciente (OPS, 2004).

En cuanto a la validez y confiabilidad del instrumento, se sabe que en los AM ha
demostrado constancia a lo largo del tiempo, a pesar de que la escala no ha sido
modificada desde hace mas de 35 afios de su creacion.

De esta manera la escala de Katz ABVD evalda Gnicamente las actividades basicas de
la vida diaria. No evalla las actividades mas avanzadas de la vida diaria. A pesar de
que el indice Katz ABVD es sensible a los cambios en el estado de salud declinante, la
escala es limitada respecto a su capacidad para medir pequefios incrementos en los
cambios que se observan en la rehabilitacion de los adultos mayores. El inventario de
Katz es muy util para la creacion de un lenguaje comun acerca del funcionamiento del

individuo para todo el equipo involucrado en la atencion de salud del adulto mayor.

Por su parte el Indice para evaluar las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria de
Lawton, es (til para detectar los primeros grados de deterioro funcional de los AM que
viven en sus domicilios. Esta escala se recomienda para la evaluacién del adulto mayor
que se considera en un nivel de fragilidad, ya sea por una enfermedad crénica o por
estar recuperandose de un periodo de inmovilidad. Si el nivel de fragilidad o
discapacidad no se evalia ni se compensa con intervenciones apropiadas ni se
monitorea regularmente, la persona corre el peligro de entrar en un proceso que

puede llevar a un grado acumulativo de discapacidades.

Este instrumento ha sido modificado y adaptado con diferentes enfoques respecto a
puntuacion. Sin embargo, su utilidad para evaluar el estado funcional de las personas
para el desempeno de las actividades mas complejas de la vida diaria, se ha
demostrado de manera constante. Ademas se ha confirmado que su validez es de
relevancia para su uso en el contexto clinico, para focalizar y planificar servicios de

salud y para evaluar los mismos.
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El principal inconveniente de la escala de AIVD radica en su énfasis en tareas que
habitualmente han sido aprendidas y practicadas por las mujeres urbanas, siendo esto
un obstaculo cuando se aplica a los adultos mayores hombres o a los adultos mayores
en dareas rurales, donde las actividades instrumentales de sobrevivencia tienen
variaciones importantes. La escala puede y debe de ser adaptada para que refleje mas
fielmente el tipo de actividad que los adultos mayores consideran indispensables para

poder vivir independientemente en areas rurales o semi-rurales.

En relacidn con el Mini examen del Estado Mental (MEEM) es un instrumento
neuropsicoldgico conocido en geriatria, el cual consta de once aspectos sobre atencion,
memoria y lenguaje. Es adecuado para los pacientes que viven en la comunidad o en
una institucién y es lo suficientemente sencillo como para aplicarlo al lado de la cama
del paciente. Las puntuaciones bajas indican delirio, demencia o depresién. Los
estudios han mostrado que su sensibilidad y especificidad son buenas, aunque los
individuos cuya educacion es limitada tienden a obtener puntuaciones mas bajas que

aquéllos cuya escolaridad es mayor (Beck, 1994).

Finalmente la escala de depresion de Yesavage es un instrumento creado para ser
aplicado en forma de entrevista, basicamente su utilidad es con fines de deteccion,
mas que de establecer un diagndstico como tal de depresién. Sin embargo permite
orientar al clinico acerca de las condiciones afectivas del AM y con base en ello aplicar
otros criterios basados en el DSM-IV que permitan brindar un diagndstico final del

padecimiento.

Existen otras escalas complementarias para integrar un diagnéstico funcional del AM,
sin embargo requieren de mas tiempo de aplicacion. Dentro de estas encontramos, las

de Tinetti para el equilibrio y la marcha, la de alimentacién, colapso del cuidador, etc.

La evaluacién funcional del AM tiene el objetivo final de integrar un Potencial
Rehabilitatorio (PR). Es decir, el PR es una conclusion del diagndstico funcional, tiene
un fin prondstico. Es multidimensional, se refiere a la suma de factores bioldgicos,
sociofamiliares, psicoldgicos, econémicos y ambientales que pueden afectar favorable o

desfavorablemente la recuperacién no sdlo fisica, sino funcional (es decir integral) del
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paciente (Jaimes, 2002). Para estimar el PR de un AM se realiza una evaluacion

interdisciplinaria y multidimensional que incluye:

a. Evaluacion sociofamiliar y econémica: Red de apoyo, relaciones familiares, nivel
cultural, recursos economicos, etc.

b. Evaluacion psicoafectiva: personalidad, depresion.

c. Evaluacién médico bioldgica: Valoracion fisica integral, incluyendo exploracion
fisica y estudios de laboratorio y gabinete.

d. Evaluacidn de la autonomia e independencia: Aplicacion de escalas de

funcionalidad.

De esta manera el PR evalla todos los factores (actitud y recursos) que determinan la
capacidad de un anciano para cooperar en un plan de tratamiento y rehabilitacion.
Debe hacerse en equipo y entenderse como el potencial de recuperacion de

autonomia, independencia y satisfaccion vital del anciano.:

Diferencias de género.

En los ancianos, los estudios demograficos sefialan que la mortalidad en este grupo de
edad, es mayor en los varones, lo cual origina una “feminizacion de la vejez". Siendo
las primeras cuatro causas de muerte a esta edad las enfermedades del corazon, los
tumores malignos, la diabetes mellitas y la enfermedad cerebrovascular. Ademas las
deficiencias nutricionales se ubicaron en el séptimo lugar como causa de muerte en las
personas mayores de 65 afos. (Garcia, 1999). El envejecimiento de la poblacién
muestra un componente de feminizacion, 51.2% del total eran mujeres en el ano

2000, pero este porcentaje fue de 53.4 en las personas mayores de 65 afios.

De esta manera, el proceso de envejecimiento varia principalmente por el género y las
condiciones socioecondmicas. Como ya se menciond, se presenta mayor sobrevivencia
femenina, que aunado a la menor participacion econémica de las mujeres y a los
mayores indices de analfabetismo, genera una mayor vulnerabilidad, marginalidad y
pobreza en este género. Las ancianas también son vulnerables a la violencia
intrafamiliar, al abuso y al abandono. A pesar de que las mujeres tienen mayor
esperanza de vida, este grupo en edad avanzada, presenta mayor morbilidad y
limitaciones funcionales que los varones de la misma edad. Ademas se ha

documentado que factores de alto riesgo en salud reproductiva tales como un parto
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antes de los 18 afios o la alta paridad se van a reflejar en su situacién de salud en la

Gltima etapa de la vida (Kington R. Lilliard L y Rogowoski J. 1997).

Otras condiciones de alta vulnerabilidad son las areas rurales, la pobreza, la labilidad
del mercado de trabajo y la marginacion en programas de bienestar social y salud. Las
personas que envejecen ademas estan propensas al desplazamiento de los hijos, lo
cual reduce el tamafio y las posibilidades de accion de las redes familiares de apoyo.
Hay que considerar ademas, que el AM es un sector de la poblacién con poco acceso a
Iqs servicios de salud, no porque no se les atienda, sino porque sus condiciones fisicas

y culturales no permiten que sean acercados a un apoyo médico integral.

De tal manera que, el envejecimiento en nuestro pais de acuerdo con Peldez et al.,
(1999) se caracteriza por:
1. Répido crecimiento a diferencia de los paises desarrollados que envejecieron
gradualmente.
2. Pobreza.
Heterogeneidad e inequidad: El proceso de envejecimiento acentia las
diferencias biopsicosociales entre los individuos y en los paises menos

desarrollados también acentua las desigualdades socioecondmicas y de género.

En este contexto, la familia a pesar de los cambios que ha experimentado a lo largo del
tiempo, continia siendo la fuente basica de ayuda y apoyo para cada uno de sus
miembros. En relacién con los AM la familia es quien proporciona la ayuda financiera,
provee los cuidados en caso de enfermedad y brinda estima, afecto y gratificacion. No
obstante los constantes cambios culturales y econémicos han propiciado una ideologia
(Viejismo). en torno al AM que mira el envejecimiento como sinénimo de pérdida,
rigidez, déficit e incapacidad, por lo que hay mitos y estereotipos en contra del AM que
repercuten en su bienestar (Jaimes, 2002).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Desde el punto de vista demografico la O.N.U. pronostica para el afio 2050 que en las

regiones desarrolladas habra mas del doble de personas mayores de sesenta afios que
menores de quince, mientras que en las menos desarrolladas el porcentaje poblacional
de los primeros se incrementara de un ocho a un veintiuno por ciento, durante el
periodo comprendido entre 1998 y 2050. En conjunto, la proporcién de personas
mayores en el mundo pasara de un diez a un veintidés por cieno en el transcurso de
dicho periodo (CONAPO, 2003).

En la U. M. F. del HGZ nimero 8 del IMSS, de acuerdo con el Ultimo censo (junio
2004), el grupo etareo mayor de 60 afios representa el 23.09% de la poblacion general
que se atiende en dicho lugar, y es el grupo que demanda el mayor numero de
consultas medico familiar y de urgencias, debido a las diferentes enfermedades crénico
degenerativas, invalidez y seguimiento de programas de atencion del enfermo crénico.
Este porcentaje representa a un total de 18855 AM, de los cuales 10954 (13.4%) son

mujeres y 7901 (9.6%) son hombres. Todos adscritos a dicha unidad de salud.

Del total de la poblacion adscrita a dicha unidad, un total de 634 pacientes AM se
atienden en el consultorio 13 de medicina familiar, siendo 368 mujeres y 266 hombres
(Sistema de Informacion de Atencién Integral de la salud, 2005). Situacién que es
compatible con los datos demograficos de referencia. Si bien la esperanza de vida ha
aumentado con los afios, no asi las condiciones funcionales de las personas. Al
respecto, se ha observado de manera subjetiva que las mujeres son quienes presentan
mayor discapacidad en comparacion con los varones cuando llegan a esta edad. Ain
" cuando existen reportes que confirman lo anterior (Garcia GJJ, 1999), no se logra
generalizar la informacion en este sentido, por lo tanto con la presente investigacion se
pretendié conocer si éExisten diferencias de género en el estado funcional del Adulto

Mayor?

Se eligid a esta poblacion por tener facil acceso a la misma pudiendo tener mayor
control de variables. La poblacién que se pretende estudiar esta localizada al poniente
del Distrito Federal, siendo de caracteristicas socioecondmicas heterogéneas, ya que
incluye a poblacion de nivel econémico bajo, medio y medio alto. Las actividades que
predominan en la region varian incluyendo trabajadores de la construccién, obreros y

profesionales diversos.
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OBJETIVOS:

Los objetivos del presente trabajo fueron:
Objetivo General: Realizar una valoracién del estado funcional del AM en hombres y
mujeres, con la finalidad de identificar diferencias de género que permitan demostrar

que el estado funcional de la mujer es menor que en hombres.

Obijetivos Particulares:

1. Valorar el estado funcional del AM.

2. Plantear alternativas de atencion médica practicas, en la valoracion del estado
funcional del AM.

3. Demostrar al médico especialista en medicina familiar la importancia de una

valoracion del estado funcional del AM.

HIPOTESIS:

Hipétesis General: El nivel de funcionalidad de las mujeres es menor en relacién con

los varones, en la poblacién estudiada.

Hipdtesis Particulares:

1. Si se aplican escalas geridtricas especificas se obtendra una valoracion del
estado funcional del AM.

2. Si identificamos parametros de valoracién del nivel de funcionalidad del AM,
sera posible idear alternativas de atencién médica hacia esta poblacién.

3. Conociendo el estado funcional del AM y su repercusién en al atencién médica,
es factible que el especialista en medicina familiar identifique la importancia de
realizar dicha valoracion y modifique la atencién que brinda a este grupo de

pacientes.

METODO:
1. DEFINICION DE LAS VARIABLES
Independiente:
Género:
A. Femenino:
a) Definicion conceptual: Caracteristicas genotipicas y fenotipicas determinadas

genéticamente y que orientan a que se es mujer.
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b) Definicion operacional: Personas mujeres.

B. masculino:
a) Definicién conceptual: Caracteristicas genotipicas y fenotipicas determinadas
genéticamente y que orientan a que se es hombre.

b) Definicidn operacional: Personas hombres.

Dependiente:

Estado de funcionalidad del AM:

a) Definicion conceptual: Capacidad de realizar determinadas actividades y de
mantener autonomia o independencia. Pardmetro objetivo del estado del
paciente en el momento y después de la evaluacion.

b) Definicion operacional: Resultados de las escalas aplicadas a la poblacién
estudiada.

2. SUJETOS

El universo de estudio fue el total de adultos mayores adscritos al consultorio 13 de la
UMF del HGZ nimero 8 del IMSS, ubicada en Rio Magdalena numero 289 Colonia
Tizapan, San Angel. De ésta poblacién, se extrajo una muestra de 30 pacientes
adultos mayores femeninos y 24 pacientes adultos mayores masculinos. Las edades de

los pacientes fluctuaron entre los 60 y 84 afos.

3. CRITERIOS DE INCLUSION:
Los criterios para incluir a los pacientes fueron:
1. Ser hombre o mujer AM (mayor de 60 afios de edad).
2. Ser derechohabientes del IMSS de la UMF del HGZ niimero 8 y estar adscrito al
consultorio 13.
3. Mantener un optimo estado de alerta valorado con la escala de Glasgow.
4. Desear participar en el estudio previa lectura y firma del consentimiento
informado.

4. CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Quedaran fuera del estudio:

1. Pacientes que no cumplan la edad establecida para ser considerados AM.
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2. Pacientes no derechohabientes de la UMF del HGZ niimero 8 del IMSS y no
adscritos al consultorio 13.

3. Pacientes que no se encuentren en estado de alerta de acuerdo con la escala
de Glasgow.

4. Pacientes que después de leer el consentimiento informado no acepten

participar.

5. CRITERIOS DE ELIMINACION:

Quedaran excluidos del estudio los pacientes que no completen las valoraciones.

6. MUESTREO:

La muestra fue obtenida mediante una tabla de nimeros aleatorios obtenida de
Kerlinger, 2002, a partir de la cual se seleccionaron nimeros correspondientes a los
pacientes AM del consultorio en estudio. Con base en lo anterior, se incluyeron a todos

aquéllos adultos mayores que cumplieron con los criterios de inclusion.

El tamafio de la muestra se consideré a partir de la siguiente formula obtenida de
Daniel, 1993.

(2)2 (3)2

En donde:

n= Tamafo de la muestra.

Z = Nivel de confianza deseado.

& = Desviacion estandar de la poblacién.
d = Amplitud del intervalo de confianza.

Considerando que el nivel de confianza deseado es de 1.96, que la amplitud del
intervalo de confianza es de 0.95 y la desviacién estandar para la poblacién estudiada
es de 18 (Considerando los datos del Sistema de Informacién de Atencion Integral de
la salud, 2005), tenemos que:

(1.96)2 (18)2

n = 49.7, redondeando 50.
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Por lo que la muestra quedd establecida como se muestra a continuacion:

GENERO NUMERO DE PACIENTES
Masculino 24
Femenino 30

7. TIPO DE ESTUDIO:

La presente investigacion se realiz dentro de un marco de investigacion clinica, con la
pretension de conocer el estado funcional de un grupo de adultos mayores y las
diferencias de género, bajo una situacién controlada. Fue por lo tanto una

investigacion comparativa, prospectiva, de tipo transversal y observacional.

8. INSTRUMENTOS Y/O MATERIALES:
Se utilizaron en la investigacion los siguientes recursos:
A. Humanos:
Un médico realizador del proyecto.
Un asesor del proyecto.
B. Materiales:

a. 54 Cartas de consentimiento informado (Anexo 1).

b. 54 copias de la valoracion del estado funcional del Adulto Mayor, incluyendo
la Escala Breve del Estado Mental, la Escala de Katz para Actividades de la Vida
Cotidiana, la Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria de Lawton y la
Escala de Depresion Geriatrica de Jerome Yasavage. Asi como un cuestionario de
autopercepcion de salud y un concentrado de comorbilidad y medicamentos (Anexo
2):

c. Un estetoscopio.

d. Un estuche de diagndstico.

e. Un esfingomandmetro.

f. Un glucometro.

" g. Abatelenguas.

h. Plumas y lapices.

i. Crondmetro.

j. Libreta de registro.

26



k. Una computadora.
l. Hojas blancas.
m. Paquete estadistico SPSS versién 12.

n. Un consultorio con mesa de trabajo y luz suficiente.

9. PROCEDIMIENTO:
A.- Se obtuvo la muestra de pacientes AM derechohabientes de la UMF del HGZ
nimero 8 del IMSS, adscritos al consultorio nimero 13. Como ya se menciono, la

muestra fue obtenida con base en los lineamientos estadisticamente establecidos.

B.- Se evaluaron 24 pacientes hombres y 30 pacientes mujeres que llegaron a la
consulta externa del consultorio de Medicina Familiar nimero 13 de la UMF del HGZ
nimero 8, durante el periodo comprendido del 1 de marzo al 30 de septiembre de

2005 y que cumplieron con los criterios de inclusion.

C.- La muestra se organizo en dos grupos: hombres y mujeres.

D.- Se valord a los pacientes en una sesion, en donde se les informd acerca del
estudio, se obtuvo su consentimiento de participacion y ademas se les realizd una
historia clinica, incluyendo la escala de Glasgow y signos vitales, para conocer su

condicion de salud, siguiendo la metodologia médica.

E.- Posteriormente se les aplic cada una de las escalas del estado funcional del AM,
incluyendo la autopercepcion de salud. Los datos de la historia clinica se vaciaron en
los formatos de comorbilidad y medicamentos. Los tiempos aproximados de cada una

de las escalas aplicadas fue:

Escala o instrumento Tiempo
Escala Breve del estado Mental 15 min.
Escala de Katz para actividades de la vida cotidiana 5 min.

Escala de actividades instrumentales de la vida diaria de Lawton 10 min.
Escala de depresion geriatrica (Yesavage) 15 min.
TOTAL 45 min.
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F.- Los resultados se anotaron en una libreta de registro, con clave para cada

paciente. En donde se consideraron cada una de las variables del estudio.

G.- Los datos se introdujeron en una computadora, en una hoja de calculo para su

analisis estadistico.

H.- Finalmente se integraron y analizaron los resultados con la finalidad de cumplir con

los objetivos de estudio.

10. CONTROL DE CALIDAD DEL PROYECTO:

A. Escala de medicion de las variables:

La variable independiente (género) se midié como variable deterministica, nominal,
finita y discreta. Mientras que la variable dependiente (nivel de funcionalidad) fue
deterministica, esca|ér, finita y discreta.

B. Técnica para controlar las diferencias entre los sujetos del estudio:

Los grupos considerados se aparearon en la medida de lo mas posible con base en
edad, nivel socioeconémico y escolaridad, asi como con enfermedad de base y
medicamentos utilizados, con la finalidad de evitar variables que pudieran interferir en

el estudio.

C. Técnicas para controlar las diferencias situacionales:
Todos los pacientes del estudio fueron valorados en un espacio similar (un consultorio

médico), con adecuada iluminacién y en un horario matutino.

11. ANALISIS ESTADISTICO:

Una vez vaciados los datos en la libreta de registro, se valoré la autopercepcion de la
enfermedad, los datos de comorbilidad y los tratamientos empleados por cada
paciente. Dicho analisis se hizo mediante un conteo de frecuencias de cada una de las
variables consideradas en la historia clinica, obteniendo posteriormente un porcentaje

que permitid la comparacioén entre los géneros.
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Las variables de la evaluacion de la funcionalidad del Adulto Mayor se sometieron a
una prueba t de Student para grupos independientes, comparando las variables Sexo

vs. Estado Funcional, tal como se muestra a continuacion:

A/ B Estado Funcional
Sexo - Mini Mental Katz Lawton Yesavage
Masculino 24 24 24 24
Femenino 30 30 30 30

Se consideréd este disefio porque se estan comparando dos variables, una
independiente y otra dependiente. La escala de fnedicic')n de la variable dependiente
(Estado Funcional) es cuantitativa. El objetivo del estudio es comparativo y por tanto
la seleccién de los individuos dependiente, comparandose sélo dos grupos: Hombres
vs. Mujeres (Moreno et al, 1994).

CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO
El presente estudio tomé en cuenta las consideraciones que en materia de bioética se
refiere. Se manejé una carta de consentimiento informado en la que todos los

participantes conocieron los objetivos y caracteristicas del estudio.
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RESULTADOS:

Autopercepcion de Salud

De las 4 preguntas hechas a cada paciente (Ver Anexo 2 Autopercepcion de salud) se

encontro lo siguiente:

En cuanto a la pregunta nimero 1 ¢En relacién a otras personas de su edad como diria
que se encuentra su salud? El 6% de los varones sefiald que es excelente. Mientras
que ninguna de las mujeres brindé esta respuesta. El 23% tanto de los hombres
como de las mujeres la consideré Muy buena. El 65% de los varones y el 76% de las
mujeres dijo que su salud es buena. Y sélo un 6% de la poblacion de hombres

considero su salud como Mala.

En la pregunta nimero 2 éHasta que punto sus problemas de salud le impiden
desempefiar sus actividades habituales? Unicamente un 6% tanto de los varones como
las mujeres sefialé que Mucho. El resto de la muestra estudiada indicé Para Nada o

Poco.

En la pregunta niimero 3 éCree usted tener necesidad de ayuda para sus actividades
de la vida diaria en el hogar? El 12% de los hombres indicé que si necesita ayuda y el
35% de las mujeres dio la misma respuesta. Resultados que se muestran en la Figura

numero 2.
Finalmente en la pregunta 4 ¢En los tltimos 6 meses ha recibido ayuda de alguien

para realizar sus actividades de la vida diaria? Un 23% de los varones respondié que

Si, al igual que el 35% de las mujeres. (Ver Figura 3).
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FIGURA 2.

PORCENTAJE DE RESPUESTAS DADAS A LA PREGUNTA NUMERO 3 DEL
CUESTIONARIO DE AUTOPERCEPCION DE SALUD.

Cree usted tener necesidad de ayuda para sus
actividades de la vida diaria en el hogar?
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FIGURA 3.

PORCENTAJE DE RESPUESTAS DADAS A LA PREGUNTA NUMERO 4 DEL
CUESTIONARIO DE AUTOPERCEPCION DE SALUD.

En los ultimos 6 meses ha recibido ayuda de
alguien para realizar sus actividades de la vida
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Comorbilidad:

Los datos de la historia clinica se agruparon en el rubro comorbilidad, para lo cual se

hizo una tabla de frecuencias obteniéndose el porcentaje de pacientes que presenta

alguno de los padecimientos valorados. Dicha informacion se muestra en la Tabla 2.

TABLA 2

PORCENTAJE DE PACIENTES AM, MASCULINOS Y FEMENINOS QUE

PRESENTAN ALGUNO DE LOS PADECIMIENTOS VALORADOS

Padecimientos presentes Hombres Mujeres
(%) (%)

Artritis 0 Reumatismo 50 43
Problemas respiratorios 25 17
Hipertension 75 57
Problemas Cardiacos 17 20
Varices o mala circulacion 17 23
Diabetes 21 30
Gastritis o Ulceras digestivas 21 47
Otros problemas digestivos 8 17
Cancer 4 3

Anemia 0 10
Embolias o Trombosis cerebrales 0 10
Otros problemas neuroldgicos 12 10
Problemas tiroideos o glandulares 8 0

Problemas con el rifién o la vejiga 21 23
Problemas por depresion 42 47
Problemas de la piel 17 13
Problemas para hablar 0 3

Incontinencia Urinaria 8 13
Incontinencia Fecal 0 0

Caidas 8 13
Problemas a causa de dolor no resuelto 4 10
Problemas para caminar 8 17
Pérdida de peso 8 3

Falta de apetito 21 13
¢Ha tenido que ser sujetado a la cama o silla por alguna razén? 4 0

Problemas de audicion 17 23
Problemas de vision 29 37
Problemas relacionados con consumo de alcohol 12 3

Tabaquismo 17 7

Fuente: Material de Visitas Médicas Domiciliarias al Adulto Mayor de la Secretaria de Salud Publica del
Distrito federal. México, 2005. Y datos proporcionados por la muestra de pacientes evaluados

Como se aprecia en la Tabla 2, no existen diferencias marcadas entre los géneros, sin

embargo si se aprecia que en general las mujeres presentan porcentajes ligeramente

mayores que los varones en los distintos padecimientos considerados, excepto en
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Hipertension Arterial Sistémica (HAS), artritis, problemas respiratorios, problemas

tiroideos y de la piel, falta de apetito, alcohol y tabaquismo.

Tratamiento farmacoldgico:

Se hizo un enlistado de cada uno de los medicamentos que los pacientes ingieren,

detectandose lo siguiente:

Polifarmacia (*)
Hombres 29%
Mujeres 50%

* Mas de 4 medicamentos.

Ademas se encontré que la mayoria de los AM estudiados recibe tratamiento para

problemas gastricos, problemas de dolor, diabetes e hipertension arterial sistémica.

Por otra parte, la prueba t de Student para dos factores (Sexo y Funcionalidad), arrojé

los siguientes datos.

Group Statistics

Std. Error

VAR00001 N Mean Std. Deviation Mean

VAR00002  1.00 24 14.5000 2.48474 50719
2.00 30 14.2000 3.42808 62588
VAR00003  1.00 24 5.7917 41485 .08468
2.00 30 5.8000 48423 .08841
VARO00004  1.00 24 25.9583 3.27678 66887
2.00 30 24.2667 5.11882 .93456

VARO00005  1.00 24 4.6667 3.30568 67477
2.00 30 5.6667 3.39709 62022

En donde:

VAR00002 = Escala de Lawton
VARO0003 = Escala de Katz
VAR00004 = Mini Mental
VARO0005 = Escala de Yesavage
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Independent Samples Test

Levene's
Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Sig. (2- Std. Error Interval of the
E Sig. t df tailed) Mean Difference Difference Difference
Upp
Lower er
VAR00002 Equal 1.97
variances .161 | 690 .360 52 721 .30000 83447 | -1.37449 4'49
assumed
Equal 191
variances not .372 | 51.559 W) .30000 .80559 | -1.31686 686
assumed
VAR00003  Equal 241
variances .002 | .967 -.067 52 947 -.00833 12457 -.25829 | - 63
assumed
Equal 237
variances not -.068 | 51.726 946 -.00833 12242 -.25402 | - 35
assumed
VAR00004 Equal 6.15 410
variances "o .016 1.404 52 .166 1.69167 1.20505 -.72645 978
assumed
Equal 4.00
variances not 1.472 | 49.832 147 1.69167 1.14926 -.61688 622
assumed
VAR00005 Equal 844
variances .271 | 605 | -1.088 52 282 -1.00000 91934 | -2.84480 | - 80
assumed
Equal 840
variances not -1.091 | 49.984 .280 -1.00000 91651 | -2.84088 | - 88
assumed b

Lo anterior indica que, considerando las medias y las desviaciones estandar para cada
variable y grupo, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos en
ninguno de los valores de las escalas aplicadas. Ademas en cada una de las escalas no
se detectan niveles de disfuncionalidad importantes, ya que los valores se encuentran

dentro de parametros normales.

DISCUSION:
Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran que no existen diferencias
significativas de género en relacion con el estado funcional en los adultos mayores. No

obstante es necesario hacer varias consideraciones:

Los adultos mayores en general, independientemente del género, tienen una
autopercepcion de salud pobre, lo cual es factible que se de por el valor y la
percepcion que otros grupos de edad tienen con relacién a los ancianos, asi como por

los cambios propios del envejecimiento y las pérdidas que a esta edad suelen
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presentarse (econdmicas, personales, de salud, etc.). Esto propicia que los AM se
consideren con mayores problemas que el resto de la poblacién, o por lo menos que
no califiguen su condicidén como excelente, a pesar de que la comparacién se hace con
personas de su misma edad. La autopercepcion de la salud, cobra relevancia, si
consideramos que el valorar la propia condicion depende de varios factores: sociales,
econdmicos, culturales, psicolégicos y bioldgicos, y cuando dicha percepcion es
disfuncional es altamente factible la presencia de estados depresivos. En este sentido,
los datos analizados si sefialan una alta prevalencia de depresion en los pacientes

estudiados.

Hay que considerar que muchos de los mitos con relacion a la vejez, los propios AM

_suelen asumirlos como reales. De tal manera que cuando se es viejo se esta en la edad
de la debilidad o el deterioro, prejuicio éste que se presenta a lo largo de la vida y que
se va a ir cumpliendo en el ir hacia la vejez, porque es también lo que los demas
esperan de los viejos y si uno se separa de ese mito, siente que corre el riesgo de ser
abandonado. Muchos viejos hacen uso de este atributo (debilidad y deterioro), a veces
exagerando las verdaderas condiciones, para encuadrarse dentro de los esperable
(Andrés, 2001).

Es asi que los constantes cambios culturales y econémicos han propiciado una
ideologia (viejismo) en torno al AM que mira al envejecimiento como sinénimo de
pérdida, rigidez, déficit e incapacidad, por lo que hay mitos y estereotipos en contra
del AM que repercuten en su bienestar (Jaimes, 2000). Un mito de la vejez es en torno
a los cambios bioldgicos ocurridos al envejecer. EI modelo médico tradicional
conceptualiza a la vejez como un proceso degenerativo, sin embargo ser viejo no
significa estar enfermo (Vergrugge, 1984) La respecto, una encuesta realizada en 1994
encontré que entre las personas de 65 y 74 afos, 89% no presenta invalidez alguna.
Para las personas entre 75 y 84 afios, esta cifra fue d e73% y entre aquellos sobre 85
afios fue del 40% (Rowe y Khan, 1998).

Si apreciamos los resultados del presente estudio, podemos enfatizar que
efectivamente el nivel de funcionalidad en la muestra estudiada es dptimo, lo cual no
es compatible con la auopercepcion que tienen los AM. De ahi que los aspectos

sociales, econdmicos y psicoldgicos repercutan en este sentido.
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Ahora bien, también es de destacar que son las mujeres quienes de manera subjetiva
comentan que si requieren ayuda, a pesar de que los resultados en sus escalas de
funcionalidad, en la gran mayoria de ellas no denotan la necesidad de apoyo por parte
de los demas. También, son ellas quienes refieren que efectivamente han necesitado
de los demds en los uGltimos 6 meses, es decir, las condiciones de enfermedad e
incapacidad es factible que se presenten mas en el sexo femenino, tal como lo sefialan

los diversos estudios de morbilidad existente en este grupo de edad.

Por otra parte, es de destacar los altos porcentajes de depresién presentes en el
grupo estudiado, lo que aunado a que si consideramos que en el AM la depresion con
frecuencia no es detectada por la sintomatologia variada con que se expresa, es
factible que dicho porcentaje sea mayor. Si bien la escala de Yesavage no es
diagndstica, si permite identificar por medio de un barrido, la presencia de sintomas
asociados a estados depresivos. En el AM la depresion tiene diferentes formas de
presentacion, particularmente hay un abatimiento o tristeza y presencia de un sintoma
aislado pero persistente, de naturaleza cronica (Sosé et al, 1998). Se sabe que las
formas de depresién en la poblacién general de 65 afios y mas tienen una prevalencia
global de 15 al 25%. Porcentaje altamente asociado a las “pérdidas”, y que propicia
que se activen mecanismos adaptativos que cuando no son eficientes favorecen una
pobre autoimagen y sentimientos de inferioridad. El nivel de adaptacion depende de
los recursos con los que cuenta el anciano, tanto de tipo personal como psicoldgicos,

econdmico, social y familiar.

La pérdida del estatus econémico llega a generar frustracion y aislamiento, y
dependiendo de las caracteristicas de personalidad es que se afronta dicha pérdida. Si
ademds agregamos que las sociedades industrializadas generan eventos estresantes
que el anciano no puede afrontar (guerras, violencia, barreras arquitectonicas, etc),
esto propicia que los AM lleguen a confinarse en su domicilio existiendo poca
interaccion social y menor accesibilidad a recursos que pudieran ser fuente de
satisfaccion. Es por ello que para algunos autores como Sosa et al (1998) el hecho de
realizar una valoracién funcional del AM, permite identificar diversos factores bioldgicos
asociados a estados depresivos y que permiten brindar no sélo un diagndstico sino un
prondstico de la condicidn del paciente. En este sentido se ha identificado que un mal

prondstico surge ante la severidad y cronicidad de la sintomatologia, la presencia de
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enfermedades fisicas crénicas, el inicio tardio de la sintomatologia depresiva (en edad
avanzada) y la presencia de sintomatologia cognoscitiva. Esto refuerza la necesidad de
efectuar de manera continua una evaluacién funcional del AM, con la finalidad de

obtener patrones especificos de evaluacion integral.

En los resultados también destaca la presencia de polifarmacia, que se aprecia
particularmente en las mujeres. Muchos de los medicamentos empleados son
analgésicos como diclofenaco y naproxeno, los cuales se han asociado con la presencia
de sintomatologia digestiva. Al respecto hay que destacar que aunque se sabe que la
polifarmacia en el adulto mayor lleva a complicaciones importantes, por los cambios
existentes en el AM de variacion en la absorcion y eliminacion de medicamentos, entre
otras cosas. Aln se continia prescribiendo indiscriminadamente a este sector de la
poblacion, de tal forma que mas que abordar una enfermedad se aborda la

sintomatologia existente, sin considerar los efectos colaterales que esto conlleva.

Finalmente, en cuanto a las diferencias de género no identificadas en la funcionalidad
de los AM, hay que considerar que la muestra estudiada fue obtenida de pacientes
que continuamente acuden al servicio médico, es decir personas que de una u otra
forma no han perdido la funcionalidad. Ya que el hecho de asistir mensualmente a
atencion médica, nos habla de los recursos generales de estos pacientes. Este aspecto
es un factor determinante de los resultados obtenidos. Sin embargo no se considera
que por tal motivo las evaluaciones de la funcionalidad deban hacerse en otro contexto
clinico, ya que el hecho de implementar las escalas de evaluacion funcional en adultos
mayores en la consulta diaria del drea de medicina familiar, permitira obtener un
barrido general de los pacientes que se atienden y con base en ello identificar a los
que pudieran tener mayores factores de riesgo, con lo que su estudio se enfocaria a
areas especificas. Si bien esto se intenta obtener a partir de una historia clinica médica
tradicional, se eliminan muchos factores sociales, econémicos, psicolégicos, etc. Que
repercuten directamente en la salud del paciente. Por lo que el aplicar una valoracién
funcional en un determinado momento permitira obtener una linea base por paciente y
valorarse cada 6 meses, con la finalidad de identificar si se presentan factores de
riesgo que pudieran controlarse. Es decir se podrian establecer alternativas
especialmente asociadas a la rehabilitacién y al logro de una mejor integracion del

paciente a su entorno.

37



También es necesario realizar ademas de las escalas aplicadas en el presente estudio,
algunas otras valoraciones como las de la marcha y el equilibrio y la alimentacion, ya
que estas permitirian una valoracion mas integral del paciente, sobre todo si
consideramos que el movimiento es un componente esencial en la vida del adulto
mayor, pues todos sus sistemas corporales funcionan con mayor eficacia cuando esta
activo. La pérdida de capacidad de marcha y equilibrio son indicadores de alto riesgo
para la salud del individuo. La inactividad y la inmovilidad resultan problemas
relativamente comunes en la poblacién adulta mayor de edad mas avanzada. De ahi
que sea importante fomentar la movilidad y cuando la situacion lo indique hacer una
evaluacion del equilibrio y la marcha del adulto mayor. De igual manera con la
alimentacion, ya que las alteraciones en ésta se asocian a una gran cantidad de

padecimientos que en ocasiones es factible prevenir.

38



CONCLUSIONES:

No existen diferencias de género en cuanto a la funcionalidad de los adultos mayores
- estudiados, lo cual es factible que este dado porque la poblacién estudiada son Adultos
Mayores con un nivel de funcionalidad adecuado, dado que en todas sus escalas se
encontraron puntajes dentro de lo normal. Considerando que son pacientes que

pueden acudir personalmente a sus citas, el nivel de funcionalidad no se ve afectado.

Por otra parte se encontré que existe una disminucién en la autopercepcién de la salud
en la muestra de pacientes estudiados en ambos géneros, mucho de lo cual puede ser
explicado por el valor y la percepcion que otros grupos de edad y que el propio
anciano da a la vejez, sobre todo porque como ya se dijo el nivel de funcionalidad es
adecuado y sin embargo los ancianos no lo consideran asi, especialmente las mujeres.
Esto Gltimo por las pérdidas que a esta edad se presentan, principalmente en el ambito
econdmico, social y psicoldgico.

También se detectd polifarmacia, la cual en gran medida esta dada por los estados de
ansiedad de los pacientes adicional a que el médico trata mas sintomas que la
integracion de un padecimiento. Particularmente el empleo de antiinflamatorios y
bloqueadores H2 fue lo mas utilizado, lo cual propicia un circulo vicioso dificil de
romper. En cuanto a los sintomas depresivos, se encontraron principalmente en
mujeres, aspectos que identificados pueden tener alternativas de tratamiento. Por lo
que se sugiere implementar una valoracién del estado funcional del AM cada 6 meses
para hacer una valoracion dindmica de las condiciones generales del paciente, con lo

cual se pueden identificar factores de riesgo y limitar lo mas posiblé el deterioro.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO

México D.F. a -

Estimado Sr. (a):

En el presente estudio se pretende valorar el estado funcional del adulto mayor, con la
finalidad de identificar diferencias sexuales. Para lo cual se le realizara una valoracién
médica incluyendo historia clinica y aplicacién de escalas de funcionalidad (de lapiz y
papel). Esto permitira plantear alternativas de atencién médica practicas y mostrar la
importancia de la valoracién funcional en el adulto mayor en la practica clinica
cotidiana.

Los principales beneficios que obtendra seran conocer su estado de funcionalidad, una
orientacion respecto a lo encontrado y sobre todo permitir que este tipo de
evaluaciones se efectien en otros pacientes con la finalidad de mejorar su atencion
integral médica. El inconveniente del estudio es que requiere tiempo adicional a sus
consultas (1 hora aproximadamente).

Su participacion debera ser voluntaria, teniendo la posibilidad de retirarse cuando lo
desee y tomando en cuenta que toda la informacion proporcionada serd tratada de
manera confidencial.

Si desea participar favor de firmar la presente autorizacién

Gracias

Nombre y firma de enterado.
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ANEXO 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UMF No 8
SAN ANGEL

DIFERENCIAS DE GENERO EN EL ESTADO
FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Nombre:

Sexo:
Edad:

Escolaridad en afios

Estado Civil:

Con quien vive:
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ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA. (LAWTON *)

A. | Usted puede preparar sus propios alimentos:
Sin ayuda 2
Con alguna ayuda 1
No puede preparar ningun alimento 0
B. | Usted puede hacer su quehacer / trabajo o reparaciones a la casa:
Sin ayuda 2
Con alguna ayuda 1
No puede hacer ningun trabajo en casa
C. | Usted puede lavar su ropa
Sin ayuda 2
Con alguna ayuda 1
No puede lavar nada 0
D. | Usted puede tomar sus medicinas
Sin ayuda 2
Con alguna ayuda 1
No puede tomar sus medicinas sin ayuda 0
E. | Usted puede ir a lugares distantes (no caminando), usando transportes
Sin ayuda 2
Con alguna ayuda 1
No puede fransportarse sin ayudas especiales 0
F. | Usted puede ir a comprar lo necesario para la casa (mercado, supermercado)
Sin ayuda 2
Con alguna ayuda 1
No puede ir a comprar en absoluto 0
G. | Usted puede manejar su dinero
Sin ayuda 2
Con alguna ayuda 1
No puede manejar su dinero 0
H. | Usted puede usar el teléfono
Sin ayuda 2
Con alguna ayuda 1
No puede usar el teléfono 0
Puntuacién final (maximo total 16)

ESCALA DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (KATZ *)

Independiente
Sl NO
1 Baiio (con esponja, | No necesita ayuda o la necesita para bafnarse sélo una
en baiiera o ducha) parte del cuerpo
2 Vestido Prepara las prendas y se viste sin ayuda, excepto para
anudarse los zapatos
Aseo Va al cuarto de bafio, usa el WC, se arregla la ropa y
3 vuelve sin ayuda (puede emplear un bastén o un
andador para soporte y utilizar un orinal por la noche)
4 Desplazamiento Entra y sale de la cama y de la silla sin ayuda (puede
utilizar un bastén o un andador)
5 Continencia Controla el intestino y la vejiga totalmente (sin
. “accidentes” esporadicos)
6 Alimentacién Se alimenta a si mismo sin ayuda (excepto para cortar
la carne o extender la mantequilla en el pan)
Puntuacion total ABVD: numero de respuestas “si” entre un total posible de 6

45




Evaluacién Mental (*)

Le preguntaré acerca de su salud en general y me serviré de un cuestionario para facilitar la obtencion de
la informacion. Las primeras preguntas tienen por objeto verificar el estado de su memoria.

Puntuaciéon
maxima

Puntos
obtenidos

Instruccion

5

¢Qué fecha es hoy?
Después complete solo las partes omitidas: afio, mes, dia del mes, dia de la semana, hora
aproximada

¢En donde estamos? ( si responde en casa, de un punto)
Para obtener la informacion faltante, pregunte: en qué colonia, delegacién, ciudad, pais.

Nombre tres objetos (pausado, uno por segundo), pida al sujeto que los repita: flor, coche,
nariz
Se califica con el nimero de palabras que el sujeto fue capaz de recordar en el primer intento.

Pida a la persona que reste de 4 en 4, a partir de 40. Se trata de contar para atras restando
4 cada vez, por ejemplo 40-4=36, 36-4=32. Continue hasta que yo le diga que se detenga. No
proporcione ayuda. Califique con un punto para cada respuesta correcta

28 24 20 16 12

Pida a la persona: Repita las tres palabras que le pedi que recordara
Flor Coche Nariz
De un punto por cada palabra que recuerde

Muestre una pluma y un reloj y pida que los identifique
Califique un punto por cada una

Repita la frase “No voy si tu no llegas temprano”
Solo un ensayo. Califique con un punto si lo hace correctamente.

Coloque una hoja de papel sobre la mesa y pida al sujeto:
Tome la hoja con la mano derecha, después doblela a la mitad con las dos manos y
tirela al piso (Dé un punto por cada paso correctamente ejecutado)

Pida al sujeto, haga lo que dice aqui, y muestre en una hoja la instruccién escrita
“CIERRE SUS 0JOS”
Califique con un punto si realiza la indicacion

Pidale: Escriba en este espacio, un pensamiento, que sea una oracion con sentido, que
tenga sujeto y verbo (no proporcione ayuda)
Califique con un punto si lo realiza correctamente

Copia del modelo: Muestre al sujeto el modelo de los dos pentagonos cruzados que se
encuentra en la parte inferior. Pida que lo copie en el espacio en blanco de esta misma hoja.
Debe haber 10 angulos, y dos intersectados (No tome en cuenta temblor ni rotacion).

Si el resultado es menor de 13, o bien 13 a 19 con escolaridad primaria o superior, continte el resto de la
evaluacién con la ayuda de un informante. TOTAL

(*) Traducido y adaptado con permiso de Modules in Clinical Geriatrics by Blue Cross and Blue Shield Association and
the American Geriatrics Society publicado por Blue Cross and Blue Shield, 1998.
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Comorbilidad

Marque si ha tenido o tiene los siguientes diagnosticos:

Tiene

Ha tenido

Artritis 0 reumatismo

Problemas respiratorios

Hipertension

Problemas cardiacos

Varices o mala circulaciéon

Diabetes

Gastritis o ulceras digestivas

Otros problemas digestivos

Céncer

Anemia

Embolias o Trombosis cerebrales

Otros problemas neuroldgicos

Problemas tiroideos o glandulares

Problemas con el rifidn, la vejiga

Problemas por depresién

Problemas de la piel (especificar ulceras por presion)

Problemas para hablar (especificar afasia y tipo)

Incontinencia urinaria (especifique tipo)

Incontinencia fecal

Caidas en el ultimo mes (nimero y consecuencias) anotar aparte

Problemas a causa de dolor no resueltos (especifique)

Problemas para caminar

Pérdida de peso {cuanto y en que tiempo)

Falta de apetito

¢, Ha tenido que ser sujetado a la cama o la silla por alguna razén?

Problemas de la audicién (murmure al oido “; Cual es su nombre?”

Problemas de la vista (cuenta dedos)

¢ Con que frecuencia consume usted bebidas alcohdlicas?/; Ha
tenido problemas con su consumo de alcohol?

Tabaquismo:

#cigarros/dia

¢anos?

Autopercepcion de Salud:

¢En relacién a otras personas de su edad como diria que se encuentra su salud?

1. Excelente 2. Muybuena 3.Buena 4.Mala 5. Muy mala

¢ Hasta que punto sus problemas de salud le impiden desempeiiar sus actividades habituales?

1. Paranada 2.Poco 3.Mucho

¢ Cree usted tener necesidad de ayuda para sus actividades de la vida diaria en el hogar?

1. Nonecesita 2. Necesita ayuda

En los 6 ultimos meses ha recibido ayuda de alguien para: por ejemplo, ir de compras, hacer el

quehacer, bafarse, vestirse o desplazarse
1. no, ynolanecesito 2. Si, (ESPECIFIQUE)

3. No, y si la necesito
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Medicamentos

Desde cuando lo

Medicamento Dosis x toma
toma?

;Tiene indicacién
médica para tomarlo?

Of 0] N o W] B W D=

i
e

—
—

—_
e

Preguntar a la persona. ;Qué tan seguido olvida ud. tomar sus medicinas?

() Frecuentemente ( )A veces ( )Rara vez (

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA
Version Corta de Jerome YEsavage

Escoja la respuesta mas adecuada para describir cémo se ha sentido en la dltima semana:

1. ¢ Esta satisfecho con su vida?

)Nunca

2. ;Ha abandonado muchas de sus actividades € INtereSes?.......couerures weneenennemneuneanernennemneenn

3. ;Siente que su vida esta vacia?

4. ;Se aburre muy a do?

5. (Esta de buen humor la mayor parte del tiempo?
6. ; Tiene miedo de que le pase algo malo?

7. ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo?
8. ;Se siente imitil frecuentemente?.

9. (Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer algo nuevo?

10. ;Siente que tiene més problemas de memoria que los demas?

11. ;Cree que es maravilloso estar vivo ahora?.
12. ;Se siente initil en la forma en que se -a ahora?

13. ;Se siente lleno de energia?

14. ;Siente que su situacién no tiene remedio?

15. ;Siente que la mayor parte de las personas estid mejor que usted?

Si No
Si  No
Si  No
Si  No
Si No
Si No
Si  No
Si No
Si  No
Si  No

Si No
Si  No
Si No
Si  No

Si No

TOTAL

Las respuestas en negra indican depresién. Cada respuesta vale 1 punto. Un puntaje entre 5 y 9 indica una alta

posibilidad de depresién y un puntaje de 10 es un indice casi seguro de depresion.
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