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RESUMEN

indice global de apoyo social en el adulto mayor de 65 a 85 afios de edad con
deterioro cognitivo en pacientes adscritos a la U.M.F. 79 IMSS. Introduccién. El
apoyo social es el nimero de relaciones sociales de una persona, le permite
mantener o mejorar su bienestar material, fisico y emocional y evita asi el
deterioro real o imaginado que podria generarse cuando se producen dificultades,
crisis o conflictos que afectan al sujeto. Los ancianos, en ocasiones se presentan
con multiples comorbilidades, deterioro funcional, mental y sociofamiliar, y tienen
mayor riesgo de desarrollar complicaciones relacionadas a los tratamientos; en
ellos la necesidad de ayuda a la incapacidad funcional y cognitiva crece
rapidamente con el envejecimiento. El deterioro cognitivo es un sindrome clinico
caracterizado por la pérdida o el deterioro de las funciones mentales en distintos
dominios conductuales neuropsicologicos, tales como memoria, orientacion,
calculo, comprension, juicio, lenguaje, reconocimiento visual, conducta y
personalidad. El deterioro cognitivo aumenta significativamente la morbilidad y la
mortalidad en los adultos mayores. Objetivo. Determinar el indice global de apoyo
social en el adulto mayor con deterioro cognitivo en pacientes de 65-85 afios de
edad adscritos a la UMF 79 del IMSS. Determinar el grado de deterioro cognitivo
mas frecuente en los pacientes adultos mayores de 65 a 85 afios de edad.
Material y métodos. Se aplico a pacientes de 65 a 85 afios de edad el test de
Mini Mental, posteriormente el cuestionario de Apoyo Social MOS-SSS. Muestreo
no probabilistico por conveniencia (n=372), ambos géneros, ambos turnos, previo
consentimiento informado; las cuales se aplicaron por el médico general de base.
Los datos obtenidos se ingresaron a una hoja Excel disefiado para su captura y
posterior el andlisis estadistico SPSS versidbn 19. Resultados. De los 372
pacientes encuestados, el 16.12 % (n=60) presenta deterioro cognitivo, de los
cuales, el 13.1 % (n=49) es leve; 1.6 % (n=6) moderado; y 1.3% (n=5) grave. El
indice global de apoyo social nos arroj6 que de los pacientes con deterioro
cognitivo el 81.6 % si tienen apoyo (n=49) y 18.3 % (n=11) escaso apoyo.
Predominé el género femenino 60% (n=36). Edad que predominé 80 afios (11.6%)
con nivel de escolaridad primaria 53.3% (n=32). Conclusiones. Los pacientes con
deterioro cognitivo si tienen apoyo social. El grado mas frecuente de deterioro
cognitivo es el leve.

Palabras clave: Apoyo social, deterioro cognitivo.



SUMMARY

Global social support index in adults aged 65-85 years with cognitive impairment in
patients assigned to U.M.F. 79 IMSS.

Introduction. Social support is the number of social relationships of a person,
allows him to maintain or improve his physical, physical and emotional well-being
and thus avoid the real or imagined deterioration that could be generated when
difficulties, crises or conflicts affect the subject. Elderly people sometimes present
with multiple comorbidities, functional, mental and socio-familial deterioration, and
are at greater risk of developing complications related to the treatments; In them
the need for help to functional and cognitive disability grows rapidly with aging.
Cognitive impairment is a clinical syndrome characterized by the loss or
deterioration of mental functions in different neuropsychological behavioral
domains, such as memory, orientation, calculation, comprehension, judgment,
language, visual recognition, behavior and personality. Cognitive impairment
significantly increases morbidity and mortality in older adults. Objective. To
determine the overall social support index in the elderly with cognitive impairment
in patients 65-85 years of age assigned to the IMSS UMF 79. To determine the
degree of cognitive deterioration more frequent in patients older than 65 to 85
years of age. Material and methods. The Mini Mental test was applied to patients
65 to 85 years of age, followed by the Social Support Questionnaire MOS-SSS.
Non-probabilistic sampling for convenience (n = 372), both genders, both shifts,
with prior informed consent; Which were applied by the basic general practitioner.
The data obtained were entered into an Excel sheet designed for capture and
subsequent SPSS version 19 statistical analysis. Results. Of the 372 patients
surveyed, 16.12% (n = 60) presented cognitive impairment, of which, 13.1% (n =
49) were mild; 1.6% (n = 6) moderate; And 1.3% (n = 5) severe. The overall social
support index showed that 81.6% of the patients with cognitive impairment had
support (n = 49) and 18.3% (n = 11) had little support. The female gender
predominated 60% (n = 36). Age that prevailed 80 years (11.6%) with primary
school level 53.3% (n = 32). Conclusions. Patients with cognitive impairment do
have social support. The most common degree of cognitive impairment is mild.

Key words. Social support, cognitive impairment.



I. ANTECEDENTES

La familia es un grupo social, organizado como un sistema abierto, constituido por
un namero variable de miembros, que en la mayoria de los casos conviven en un
mismo lugar, vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales y/o de afinidad.
Es responsable de guiar y proteger a sus miembros, su estructura es diversa y
depende del contexto en el que se ubique. Es la unidad de analisis de la Medicina
Familiar para estudiar y dar seguimiento al proceso salud-enfermedad®.

La familia es la mayor prestadora de atencidén de salud en nuestro medio, es una
de las instituciones sociales mas antiguas y mas fuertes, considerada como un
sistema y una unidad cuya socializacion e interaccion mutua afecta en mayor o en
menor grado a cada uno de sus miembros; donde uno de ellos asume el rol de
cuidadora/or principal en caso de discapacidad o limitacién?.

Las personas necesitan atenciones desde que nacen hasta que mueren, por tanto,
cuidar es imprescindible para la vida y para la perpetuidad del grupo social®.

Con el gradual envejecimiento de la poblacién y la mayor supervivencia de
personas con enfermedades crénicas y discapacidades, no solo aumenta el
namero de casos que necesitan cuidados, sino que, ademas, este incremento de
la demanda se acompafia de mayor exigencia en su prestacion. La enfermedad
cronica genera en el paciente incertidumbre, desgaste fisico, dependencia y
cambios en el estilo de vida, y tiene repercusiones en el area personal y social del
individuo, de modo que si el paciente no cuenta con el suficiente apoyo o soporte
social no lograra la readaptacion a la crisis circunstancial que vive®.

El envejecimiento es un proceso deletéreo, progresivo, intrinseco y universal que
con el tiempo ocurre en el ser humano a consecuencia de la interaccion de
multiples factores, entre ellos los propios del individuo y su medio ambiente. Es un
conjunto de procesos que contribuye a incrementar progresivamente la presencia
de enfermedades crénicas. Por lo tanto, es frecuente encontrar adultos mayores
con un envejecimiento habitual o incluso patolégico y pocos presentan un
envejecimiento Optimo o saludable en los cuales la presencia de enfermedad es
minima o nula®.

Una mayor comorbilidad en los adultos mayores trae consigo un impacto negativo
en la mortalidad, funcién fisica y calidad de vida, ya que no todos los afios de vida
ganados son de buena salud, por el contrario, pueden ser vividos con
discapacidad y necesidad de ayuda?®.

El establecimiento de una edad para la vejez es una construccion social, que solo
parcialmente esta determinada por factores biolégicos o psicolégicos. Se
distinguen 4 etapas del ciclo de vida: la "primera edad", relacionada con la infancia
y la juventud; la "segunda edad", vinculada con la vida activa y reproductiva; la
"tercera edad" (60-75 afnos), referida a la etapa activa de retiro; y la "cuarta edad"
(méas de 75 afos), que alude a la fase de declinacidbn, mayor dependencia y

1



deterioro mas acelerado. Otros términos que con frecuencia se utilizan son los de
edad avanzada, adulto mayor y personas de edad®.

Cada individuo envejece de diferente manera, siendo el envejecimiento un
proceso evolutivo y gradual, sin una causalidad Unica, que no es una enfermedad
ni un error evolutivo, es un proceso multidimensional®.

La poblacion mundial estd experimentando un envejecimiento progresivo,
destinado a invertir la piramide poblacional®.

A nivel mundial el envejecimiento de la poblacion es de especial importancia por
sus implicancias econdmicas y sociales, asi mismo, es un grupo que ejerce una
fuerte demanda al sistema de salud, por la mayor presencia de enfermedades
cronicas, malnutricion, marginacion social, pérdida prematura de su capacidad
funcional, entre otras’.

En 2014 el monto de personas de 60 afios y mas es de 11.7 millones, lo que
representa 9.7% de la poblacién total®.

De acuerdo con el Fondo de Poblacién de Naciones Unidas (UNFPA, por sus
siglas en inglés), en 2014, 12% de la poblacién mundial tiene una edad de 60 afios
y mas, mientras que en las regiones mas desarrolladas llega a ser de 23.3 por
ciento. Estimaciones de la misma fuente, sefialan que, en 2050, uno de cada cinco
habitantes en el planeta (21.2%) tendra 60 afios y mas; en las regiones menos
desarrolladas sera de 19.5%, es decir, el nivel que actualmente se observa en las
regiones mas desarrolladas, las cuales tendrdn una proporcion de adultos
mayores de 32 por ciento®.

En 2014, la base de la piramide poblacional es mas angosta que en 1990 debido a
gue la proporcion de nifios y jovenes es menor, en este sentido se observa que la
participacion relativa de adultos mayores aumento en este periodo de 6.2 a 9.7% y
se espera que en 2050 se incremente a 21.5 por ciento®.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), méas del 20% de la
poblacion de 60 afios y mas sufre algun trastorno mental o neural, siendo la
demencia y la depresion los padecimientos neuropsiquiatricos mas frecuentes®.

En México, para 2012, del total de los egresos hospitalarios por trastornos
mentales y del comportamiento en los adultos mayores, 13.5% es por demencia
no especificada, 13.2% por trastornos mentales y del comportamiento debido al
uso del alcohol y 12.3% por trastornos depresivos. Estimaciones de la OMS
sefalan que la depresion es la enfermedad mental que mas afecta a la poblacion y
para 28020 sera el segundo padecimiento de mayor carga de morbilidad en el
mundo”.

Con la finalidad de dar una respuesta integral y coordinada entre el sector salud y
social respecto de la carga mundial de trastornos mentales, en 2012 la Asamblea
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Mundial de la Salud de la OMS formulé el Plan de Accion sobre Salud Mental
2013-2020, cuyas estrategias se enfocan en reforzar politicas para la promocion
en salud mental, identificacion y tratamiento oportuno y la asignacién de recursos®.

En México, el Programa Sectorial de Salud 2013-2018 contempla el
fortalecimiento de la atencion integral y reinsercion social de los pacientes con
algun trastorno mental, asi como el apoyo a modelos de atencion no
institucionales®.

El envejecimiento trae en los individuos y en especial conforme avanza la edad, la
presencia y manifestacion de deterioro fisico y enfermedades crénico
degenerativas, mismas, que ocasionan en las personas de 60 afios y mas,
dificultades para desarrollar actividades de la vida diaria de manera independiente.
En México segun datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los
Hogares 2012 (ENIGH 2012), del total de personas con discapacidad, 51.4% tiene
60 afios 0 mas®.

De acuerdo a la ENIGH 2012, 1 de cada 3 (31.6%) personas de 60 afios 0 mas
tiene alguna discapacidad. Por sexo, es mayor la proporcion de mujeres (56.3%)
que la de hombres (43.7%) con discapacidad. Por tipo de discapacidad, la que
presenta mayor proporcion es la dificultad para caminar, moverse, subir o bajar
(71.9%); le siguen las dificultades para ver aun usando lentes (32.1%) y oir, aun
usando aparato auditivo (21.8%). Por su parte las que menos poblacion
concentran son: la limitacion para poner atencién o aprender cosas sencillas
(4.4%) y las relacionadas con lo mental (2.1 por ciento). Por causa de
discapacidad, 54 de cada 100 son consecuencia de la edad avanzada; 36 por una
enfermedad (36.2%) y la causa menos reportada es por nacimiento (1 por ciento)®.

Datos de la ENIGH 2012 indican que en el pais hay 31.6 millones de hogares y en
tres de cada diez (30%) vive al menos una persona de 60 afios y mas®.

Deterioro cognitivo.

La Geriatria desarrolla métodos de analisis individual, mediante la evaluacion
geriatrica integral, un procedimiento de evaluacidén especializada interdisciplinar
para deteccion y explicacién de problemas del adulto mayor. Busca cubrir las
necesidades de servicios y desarrollar planes de cuidados focalizados en
intervenciones para la mejoria funcional, mental, clinica, y social del adulto mayor
y su familia®.

Los ancianos fragiles, se presentan con multiples comorbilidades, deterioro
funcional, mental y sociofamiliar, y tienen mayor riesgo de desarrollar
complicaciones relacionadas a los tratamientos; en ellos la necesidad de ayuda a
la incapacidad funcional y cognitiva crece rapidamente con el envejecimiento;
ademas, el deterioro de las capacidades biopsicosociales del anciano, trae cambio
en la %osicic')n y funcion que desempefia en la sociedad y especificamente en su
familia®.



En el envejecimiento normal se observa un menor rendimiento en los procesos de
atencién dividida, lentificacion en la realizacion de tareas con alto grado de
dificultad, errores visuoespaciales y, en cuanto al funcionamiento mnésico, el
recuerdo de la informacion previamente aprendida mejora con facilitadores
semanticos, independientemente de la edad y escolaridad®.

Los grandes sindromes geriatricos incluyen: inmovilidad, caidas, incontinencia
urinaria, deterioro cognitivo™®.

El deterioro cognitivo es un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el
deterioro de las funciones mentales en distintos dominios conductuales
neuropsicolégicos, tales como memoria, orientacion, calculo, comprension, juicio,
lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad. Visto como un sindrome
geriatrico, es una alteracion de cualquier dimension de las funciones mentales
superiores, de la cual se queja el paciente, pero se puede o no corroborar por
pruebas neuropsicoldgicas, y que generalmente es multifactorial, tales como
depresion, déficit auditivo y visual, hipotiroidismo, efectos adversos de
medicamentos, entre otros, dan lugar a una sola manifestacion*?.

El deterioro cognitivo (DC) es una etapa intermedia entre el deterioro cognitivo
esperado del envejecimiento normal y el mas grave declive de la demencia. Es
una manifestacion clinica comun que afecta a las personas de edad. La causa del
DC es desconocida, sin embargo, se conocen factores de riesgo asociados tales
como problemas del corazén, la presion arterial y la diabetes™®.

La intervenciéon temprana del deterioro cognitivo parece ser muy importante para
la prevencién de la demencia. La hipoperfusion cerebral puede contribuir a los
cambios estructurales y funcionales en el cerebro, que en ultima instancia conduce
a deterioro cognitivo. La hipertension, enfermedad cardiaca coronaria, y los
accidentes cerebrovasculares, pueden ser factores de riesgo potenciales para DC,
al afectar a la hipoperfusién cerebral. Sin embargo, algunas investigaciones
sugieren que no existen asociaciones entre la hipertension y DC. AUn no hay
conclusiones definitivas acerca de la relacion entre el riesgo vascular y el DCL'**

El deterioro cognitivo al igual que el envejecimiento son procesos individuales, y
los cambios que se presentan en el transcurso de la edad varian en su patrén de
presentacion, extension y tipo de funcion. Algunas funciones cognitivas declinan
poco en el transcurso de la vida mientras que otras parecen incluso
incrementarse; estos aspectos estan influidos, al igual que la funcion, por diversos
factorlgs: antecedentes familiares, condiciones psiquiatricas previas, adicciones y
otros™.

El deterioro de la memoria es la consecuencia normal del proceso de
envejecimiento en ancianos y puede ser un marcador de la enfermedad de
Alzheimer y la demencia. Se presenta con descensos tanto en la memoria
episodica e inmediata. La memoria episodica es la capacidad de recordar
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experiencias y los acontecimientos recientes, y disminuye en las primeras etapas
de la adultez. La memoria inmediata también disminuye con la edad, y es
caracterizado por una menor capacidad de pensar y decidir'.

La tasa de deterioro de la memoria varia entre las diferentes poblaciones, lo que
se explica por los posibles efectos de factores como la edad media de los
encuestados, tipo de preguntas, las diferencias de sexo, nivel educativo, y
depresion™.

El deterioro cognitivo es uno de los "gigantes" geriatricos que aumentan
significativamente la morbilidad y la mortalidad en los adultos mayores. Incluso el
deterioro cognitivo leve es un factor de riesgo significativo de caidas. Las
alteraciones clinicas de la marcha, incluyendo andar lento y caidas son
biomarcadores tempranos de deterioro cognitivo™®.

Otro factor de riesgo del deterioro cognitivo (DC) es la diabetes mellitus. En un
estudio realizado por Malgorzata, et. al., se encontr6 que la prevalencia del
deterioro cognitivo leve fue de 31,5%; sindrome depresivo fue de 29,7% y DC
coexistiendo animo depresivo fue de 9,1% en poblacién anciana diabética®’.

El sindrome demencial supone el deterioro de la memoria y de otras dos 0 mas
funciones cognoscitivas (orientacion, sencillos céalculos, capacidad de planificar,
lenguaje hablado y escrito, etc.). Para ser clinicamente relevante y cumplir los
criterios diagndsticos, sin embargo, el deterioro de las facultades anteriores tiene
que causar una dificultad en el desempefio de las actividades cotidianas (llamar
por teléfono, orientarse en calles cercanas, hacer las pequefias compras,
responsabilizarse de la medicacion, etc.); lo que, consecuentemente, lleva a la
dependencia. Todo ello en un estado de consciencia clara, alerta (diferencia
fundamental con el delirium) y con una duracién suficiente™®.

El Examen Cognoscitivo “Mini - Mental” (Folstein y cols.,1975) es una prueba de
medicién que evalla el deterioro cognitivo, la cual puede realizar el clinico no
especializado. Es de un test sencillo, util, fiable y véalido, sin embargo, no es un
instrumento diagnéstico per se, sbélo con él no puede diagnosticarse una
demencia; pero si documenta y objetiva el rendimiento cognoscitivo™®.

Su sensibilidad es alta: detecta casi el 90% de individuos con demencia en la
poblacién general (y en muestras clinicas detecta con similar eficiencia el deterioro
patoldégico). Su especificidad en la poblacion general con el punto de corte 22/23
es también buena, pues clasifica adecuadamente al 80% de individuos sin
demencia (y en muestras clinicas su eficiencia es similar) (Lobo y cols., 1999).
Esos indices de eficiencia seran alun mejores si se tiene en cuenta la edad y la
escolarizacion del individuo™®.



Apoyo social.

El apoyo social es el niumero de relaciones sociales de una persona. Se ha
encontrado que influye en los cambios cognitivos y la demencia senil. Varios
estudios muestran que las personas con menos relaciones tienen un mayor riesgo
de deterioro cognitivo y demencia que aquellos con mas relaciones sociales, y que
el riesgo para el deterioro cognitivo disminuye con el aumento en el nimero de
contactos personales. A pesar de esto, Seeman y sus colegas no encontraron
influencia en el nimero de relaciones con la cognicion™®.

El apoyo social tiene un efecto beneficioso sobre la salud mental en la vejez.
Varios estudios revelaron una asociacion entre la falta de red social y la
mortalidad™®.

Zunzunegui y cols. y Béland y cols., investigaron la influencia de la pertenencia a

un grupo social sobre la cognicion. Ellos encontraron que las personas que

pertenecian a algun tipo de grupo social mostraron menos deterioro cognitivo en la
s 519

vejez™.

Las redes sociales son una practica simbdlica-cultural que incluye el conjunto de
relaciones interpersonales que integran a una persona con su entorno social y le
permite mantener o mejorar su bienestar material, fisico y emocional y evitar asi el
deterioro real o imaginado que podria generarse cuando se producen dificultades,
crisis o conflictos que afectan al sujeto. Cuando se habla de redes sociales, esta
implicita la idea de intercambio de apoyos, que constituye la esencia de la
existencia de las redes®.

Las redes de apoyo radican en la satisfaccion de las necesidades de las personas,
por lo que es el conjunto de contacto personal mediante los cuales el individuo
mantiene su identidad social y recibe apoyo emocional, ayuda material, servicios,
informacion y valoracién. Cada persona debe de tener conexiones con otra gente
(red) para recibir apoyo social®’, asi, se pueden proveer varios beneficios y
retribuciones para las personas adultas mayores?. Se trata de denotar acciones e
interacciones de individuos y de grupos que permiten hacer frente comun a un
gran nimero de problemas de la vida diaria®.

En ocasiones, el adulto mayor se encuentra sin las herramientas que le permiten
su adaptacion, tales como la motivacion o refuerzos sociales. Al carecer de estas
herramientas es dificil que se adapte a nuevos habitos y circunstancias de vida*.

Las personas mayores pierden progresivamente las capacidades funcionales,
favoreciendo asi la aparicion de enfermedades crénicas no transmisibles y sus
consecuencias, o las pérdidas cognitivas y funcionales de la edad avanzada, que
requieren cuidados en el hogar y cambiar la vida cotidiana de diversos miembros
de la familia®.



Los cambios a causa del envejecimiento generan que muchas personas mayores
necesiten ayuda para realizar las actividades diarias. De esta necesidad surge la
figura del cuidador de ancianos que, en diferentes situaciones, pasa por debajo de
una mirada desatenta y sin capacitacion relacionada a la atencion, lo que resulta
en estrés, tanto para la persona mayor y el cuidador®.

La familia se convierte en el soporte fundamental de la atencion a las personas
mayores y representa una red de apoyo informal, debido a que la atencion se lleva
a cabo de forma voluntaria, siendo un socio de las redes de apoyo social formal,
gue se componen de profesionales capacitados para atender a estas personas. En
este contexto, los cuidadores familiares son las personas que realizan el cuidado
de ancianos en su propia familia®.

El cuidador familiar siente satisfaccion en la atencion, pero esto también es
trabajo. Proporcionar atenciébn para una persona dependiente implica un
considerable compromiso biopsicosocial, mas alld de la carga financiera que
habitualmente recae en la familia del cuidador. La existencia de estrategias, como
las redes de apoyo social, puede reducir las consecuencias negativas
relacionadas con este acto de cuidar, en la que los miembros de la familia
encuentren ayuda y asistencia para satisfacer sus necesidades en situaciones y/o
crisis cotidianas®.

El apoyo social cubre la estructura de la red de relaciones sociales y la adecuacion
de su funcion, en especial el grado de satisfaccion de la persona con el apoyo que
reciben. Su existencia ha sido fuertemente asociada con resultados positivos®.

El apoyo social incluye caracteristicas proporcionadas por otros tales como: 1)
emocional, que implica expresiones de amor y afecto; 2) instrumental, en cuanto a
la asistencia, la provision de las necesidades materiales, y ayuda con el trabajo
practico y financiero; 3) La informacion, que puede ser utilizado para hacer frente a
los problemas y resolverlos; 4) y la interaccion social positiva, incluyendo la
disponibilidad de personas con las que uno puede divertirse y relajarse?.

Los estudios sobre la influencia del apoyo social sobre la calidad de vida de los
cuidadores familiares de personas con dependencia han identificado el hecho de
gue los cuidadores que reciben algun tipo de apoyo de familiares y amigos se
asociaron con una mayor satisfaccion en las relaciones interpersonales®.

En las dltimas décadas son numerosos los estudios que se han venido
desarrollando analizando la relacion entre las redes sociales y la salud. Las redes
sociales afectan a la salud mediante diversos mecanismos, como la provision de
apoyo, la influencia social a través de las normas y la conducta social, la
participacion social, los contactos interpersonales y el acceso a recursos?®.

El constructo de apoyo social intenta contemplarse como un conjunto de
dimensiones que recogen aspectos cuantitativos y cualitativos. EI componente
cuantitativo o estructural del apoyo social se refiere al abanico e interconexion de
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recursos gue lo posibilitan, y como indicador se utiliza el nUmero de personas o el
tamafo de la red social que comprenden sus contactos. El apoyo social cualitativo,
con un caracter mas multidimensional, se refiere al sentimiento positivo o negativo
que adquieren las funciones basicas de las relaciones interpersonales en la
persona que lo recibe. Se diferencian 5 dimensiones implicadas en el constructo
de apoyo social: a) la direccionalidad, que se refiere a desde donde el apoyo se
evalla, puede proveerse o recibirse; b) la disposicion del apoyo ante una situacion
hipotética y/o ante una situacion de presentacion real; c) la descripcion y
evaluacion, dimension que especifica las acciones de apoyo y su adecuacion en
términos de satisfaccion; d) el contenido del apoyo social, donde se diferencian 4
categorias: apoyo emocional, instrumental, informativo y valorativo, y e) redes,
dimensién que se refiere a la fuente de donde proviene el apoyo: familia, amigos,
vecinos, etc. Algunos de los instrumentos construidos para evaluar el apoyo social
parten de este modelo para establecer sus unidades de medida®’.

El instrumento de medicion para el apoyo social, MOS-SSS (Medical Outcomes
Study-Social Support Survey), consta de 20 items. Excepto el primero, todos los
demas se miden en una escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta, que se
puntdan de 1 (nunca) a 5 (siempre). A mayor puntuacion, mas alto es el nivel de
apoyo social percibido. Con el primer item se evalia el apoyo estructural o
cuantitativo (p. ej., nimero de amigos intimos y familiares cercanos), mientras que
con los 19 restantes se miden 4 dimensiones de apoyo social funcional o
cualitativo: a) apoyo emocional/informacional, como expresiébn de afecto y
comprension empatica, guia de consejo e informacién (formado por 8 items: 3; 4;
8;9; 13; 16; 17, y 19); b) interaccidn social positiva, como la disponibilidad de otras
personas para reunirse, divertirse o pasarlo bien (formado por 4 items: 7; 11; 14,y
18); c) apoyo afectivo, con demostraciones reales de amor, cariio o empatia
(formado por 3 items: 6; 10, y 20), y d) apoyo instrumental, es decir, la provision
de ayuda material o tangible que se pueda recibir (formado por 4 items: 2; 5; 12,y
15). Se puede obtener un indice global de apoyo social formado por la suma de
las puntuaciones de los 19 items que forman el apoyo funcional®’.

El indice global de Apoyo Social se obtiene sumando los 19 items. El Apoyo Social
es escaso cuando el indice es inferior a 57 puntos. Habra Falta de Apoyo
Emocional cuando la puntuacién sea menor a 24. Falta de Apoyo Instrumental
cuando la puntuacién sea menor a 12. Falta de Interaccion Social cuando la
puntuacion sea menor a 12. Falta de Apoyo Afectivo cuando la puntuacién sea
menor a 9%,

El instrumento MOS, fue desarrollado por Sherbourne y cols. en pacientes
participantes del Medical Outcomes Study, es un cuestionario largamente utilizado
en la evaluaciéon del apoyo social en pacientes con enfermedades crénicas y ha
mostrado buenas propiedades psicométricas evaluando distintas dimensiones del
apoyo social®.



En el cuestionario MOS de Apoyo Social (Sherbourne y Stewart, 1991), la
consistencia interna medida con el Alfa de Cronbach fue de .97 para la puntuacion
total (Sherbourne y Stewart, 1991).

II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es el indice global de apoyo social en el adulto mayor de 65 a 85 afios con
deterioro cognitivo?



[ll. JUSTIFICACION.

En medicina familiar, el objeto de estudio es la familia en el proceso salud-
enfermedad, formadas por un grupo de personas con necesidades de atencidn
desde el nacimiento hasta la culminacién de vida.

El ser humano como ser social por naturaleza, en todo momento interactda con
diferentes grupos (amigos, vecinos, compaferos de trabajo, etc.), la familia es el
grupo principal para interactuar, ademas como soporte esencial al enfrentar
cualquier dificultad que afecte a algunos de sus integrantes, por ejemplo,
funcionando como apoyo social para el adulto mayor con alguna enfermedad
degenerativa como es el caso del deterioro cognitivo. Se ha visto que la
integracion social es beneficiosa para mantenimiento de la funcion cognitiva, por lo
gue es conveniente que los adultos mayores cuenten con constante apoyo social.

La finalidad de dicho estudio es determinar la presencia o ausencia de apoyo
social en el adulto mayor con deterioro cognitivo y, en el caso de encontrar
deficiencias en el apoyo social, promover la participacion institucional como medio
de apoyo, de tal forma, que se influiria positivamente en la morbi-mortalidad, ya
que se ha visto que la probabilidad de deterioro cognitivo es mayor en las
personas que estan aisladas, tienen malas redes de apoyo sociales, o sea que
entre menos apoyo social existe, son mas frecuentes las complicaciones en el
adulto mayor.

Se busca tener impacto en la atencién integral, pudiendo sugerir que se realicen
programas o grupos de apoyo social en pacientes geriatricos con deterioro
cognitivo, para poder lograr una mejor calidad de vida, aun con dicho
padecimiento.
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IV. HIPOTESIS

El paciente adulto mayor con sindrome de deterioro cognitivo grave tuvo un indice
global de apoyo social variable de 39 a 92 puntos, un indice de 16 a 40 puntos en
lo emocional, de 12 a 20 puntos para lo instrumental e interaccion social de 6 a 20
puntos, y afectivo sera de 5 a 15 puntos. Esto es, en el indice Global de Apoyo
Social, el 81.6 % (n=49) si tienen apoyo y escaso apoyo 18.3 % (n=11). En lo
emocional, el 86.6 % (n= 52) si tienen apoyo y el 13.3 % (n= 8) es escaso. Apoyo
instrumental 90 % (n=54) tienen apoyo y en 10 % (n=6) es escaso. De la
interaccion social positiva, el 86.6 % (n=52) si tienen relaciones sociales y 13.3 %
(n=8) tienen relaciones escasas. Apoyo afectivo, el 80 % (n=48) si tienen y el 20 %
(n=12) es escaso.

Contrario a los puntajes que se penso, un indice global de apoyo social de 19
puntos, indice de 8 puntos en lo emocional, de 4 puntos para lo instrumental e
interaccidn social, y afectivo 3 puntos.

Si bien fueron variables los puntajes, predominaron aquellos pacientes que si
tenian apoyo social frente a los que tenian escaso apoyo social.
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V. OBJETIVOS

Objetivo General.

Determinar el indice global de apoyo social en el adulto mayor con deterioro
cognitivo en pacientes de 65-85 afios de edad adscritos a la UMF 79 del IMSS.
Objetivos Especificos.

Identificar el indice de apoyo social en lo Emocional, Instrumental, Interaccion
Social y Afectivo en los pacientes de 65-85 afios de edad con deterioro cognitivo.

Identificar el género mas frecuente de pacientes de 65-85 afios de edad con
deterioro cognitivo.

Identificar la edad mas frecuente de pacientes de 65-85 afios de edad con
deterioro cognitivo.

Identificar la escolaridad de pacientes de 65-85 afios de edad con deterioro
cognitivo.
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VI. SUJETO, MATERIAL Y METODOS.

1.Caracteristicas del lugar donde se realizé el estudio:

El presente estudio se llevo a cabo en las instalaciones de la Unidad de Medicina
Familiar No. 79 Valle Ceylan, que ofrece atencion de primer nivel al municipio de
Tlalnepantla, ubicada en Av. Cuernavaca s/n Colonia Valle Ceylan, Tlalnepantla.

2. Disefio:

2.1 Tipo de estudio:

Descriptivo, observacional, prospectivo y transversal.
2.2. Grupos de estudio:

a) Caracteristicas de los casos. Se realizé un estudio en pacientes de 65-85
afios de edad, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 79, en quienes se
aplicaron dos test; el primero, es el Mini Mental, que es un instrumento de
deteccion de deterioro cognitivo; el segundo cuestionario es el MOS-SSS que
evalla el apoyo social. Los pacientes debian de asistir de manera regular a su
control, en horario de lunes a viernes de 8:00 am a 20:00 hrs., con la finalidad de
determinar el grado de deterioro cognitivo, asi como la presencia de apoyo social.

b) Criterios de Inclusion:

-Pacientes adultos mayores de 65 a 85 afios de edad.

-Estar vigentes y adscritos a la UMF No. 79, IMSS, Tlalnepantla, Estado de
México.

-Tener diagnéstico de deterioro cognitivo en cualquier grado, confirmado por la
aplicacién del instrumento Mini Mental.

-Deseen participar en el estudio, firmando consentimiento informado (familiar
responsable).

c) Criterios de exclusion:
- Que no se acomparien de familiar al momento de la encuesta.

- Deseen retirarse del estudio.
- Pacientes sin deterioro cognitivo en el resultado del instrumento Mini Mental.

d) Criterios de eliminacion:

-Encuestas incompletas.
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2.3 Tamafno de la muestra.

Incluidos todos los adultos mayores de 65-85 afios, adscritos a la UMF No. 79,
universo n= 11,418; mediante muestreo aleatorio. El calculo del tamafio de la
muestra se realizé bajo la siguiente férmula.

Z2.p.q
n= i“N-1)+Z,.p.q

Donde:

n: tamano de la muestra

N: Total de la poblacion

Z: valor correspondiente a la distribucién de Gaus, Z, = 1.96
p: proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)

g: 1-p (en este caso 1-0.05=0.95%)

i error que se prevé cometer si es de 10% i= 0.01

El resultado de lo anterior se traduce en una muestra poblacional de 372
pacientes.
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2.4 Definiciéon de variables.

Variable Definicion conceptual | Definiciéon operacional Tipo de | Escala Unidades de medicion
variable de
medicio
n
Edad Tiempo de existencia | Aflos cumplidos al momento del | Cuantitativa | Continu | Afios
desde el nacimiento | estudio. a
(Real Academia de la
Lengua 2009)
Género Diferencias Condiciones fisicas que determinan | Cualitativa Nomina | Hombre
biolégicas entre las | al ser humano como hombre o mujer. | Mujer
personas (Real dicotom
Academia de la ica
Lengua 2009)
Escolaridad Conjunto de cursos | Tiempo durante el cual una persona | Cualitativa Ordinal Analfabeto,
que un estudiante | asiste a la escuela o cualquier centro Sabe leer y escribir,
sigue en un | de ensefianza. Primaria,
establecimiento Secundaria, Preparatoria,
docente. (Diccionario Carrera técnica, Licenciatura, Posgrado
de la lengua espafiol)
Deterioro Es un sindrome | Se valorara el deterioro cognitivo a | Cualitativa Ordinal Puntacion inferior a 24 puntos para individuos
Cognitivo clinico caracterizado | través del instrumento validado Mini con 5 a 8 afios de escolaridad y menor de 22
por la pérdida o el | Mental de Folstein (MMSE). puntos para los que tienen de 0 a 4 afios de
deterioro de las | Valora diferentes dominios: escolaridad. En personas con mas de 8 afios de
funciones mentales | orientacién (items 1-2), registro o escolaridad se podra clasificar el deterioro
en distintos dominios | fijacion (item 3), atencién y célculo cognitivo en: leve, si tiene de 19-23 puntos;
conductuales (item 4), memoria reciente (item 5), moderado, 14-18 puntos; grave, <14 puntos.
neuropsicoldgicos, lenguaje y construccion visual (items
tales como memoria, | 6-11).
orientacion, célculo, | El resultado del MMSE debera ser
comprension, juicio, | controlado por la escolaridad de los
lenguaje, sujetos. Con una media para la
reconocimiento normalidad de 24 puntos o mas para
visual, conducta y | individuos con 5 a 8 afios de
personalidad. escolaridad y de 22 puntos para los
Guia de Practica | que tienen de 0 a 4 afios de
Clinica. Consejo de | escolaridad.
Salubridad General, En personas con mas de 8 afios de
2012. escolaridad el MMSE establece
como deterioro  cognitivo:  sin
deterioro: 24 o méas puntos. Leve:
19-23 puntos. Moderado: 14-18
puntos. Grave: <14 puntos.
Apoyo Transacciones Son las personas con las que | Cualitativo nominal | El indice global de Apoyo Social es Escaso
social interpersonales que | interactda un individuo y que pueden cuando el indice es inferior a 57 puntos. La

implican la expresion
de afecto positivo, la
afirmacion o respaldo
de los valores vy
creencias de la
persona ylo la
provision de ayuda o
asistencia.

NTP: 439: El apoyo
social. Ministerio de
trabajo y asuntos
sociales Espafia. p.
1.

impactar en la actitud de una
persona tanto positivamente como
negativamente.

Escala de valoracion = MOS-SSS
(Medical Outcomes  Study-Social
Support Survey). 20 items.

Se puede obtener un indice global de
apoyo social formado por la suma de
las puntuaciones de los 19 items que
forman el apoyo funcional.

puntuacién minima es de 19, media de 57 y
méaxima de 95 puntos.

Habra Falta de Apoyo Emocional cuando la
puntuacién sea menor a 24. Puntuacion minima
8, media 24, maxima 40 puntos.

Falta de Apoyo Instrumental cuando la
puntuacién sea menor a 12. Puntuacién minima
4, media 12, maxima 20 puntos.

Falta de Interaccion Social cuando la
puntuacién sea menor a 12. Puntuacién minima
4, media 12, maxima 20 puntos.

Falta de Apoyo Afectivo: cuando la puntuacion
sea menor a 9. Puntuacién minima 3, media 9,
méaxima 15 puntos.

15




2.5. Descripcion general del estudio.

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional y transversal, en adultos mayores
de 65 a 85 afos de edad, derechohabientes de la UMF 79, a quienes se les aplico
dos encuestas: Mini Mental para establecer deterioro cognitivo y MOS- SSS para
determinar apoyo social, en el horario establecido de consulta de 8:00 a 20:00 hrs.
de lunes a viernes, captados por el médico general de base, en la consulta externa
de dicha unidad de medicina familiar de primer nivel, que acudieron en el periodo
de noviembre de 2015 a Octubre 2016. Con el consentimiento informado firmado
por el derechohabiente o familiar responsable, previa explicacion de los objetivos
de estudio, y después de habérseles otorgado la atencion médica en la Unidad de
Medicina Familiar No. 79, las encuestas se realizaron de forma aleatoria.

El examen cognoscitivo Mini Mental, es una prueba de medicion que puede
realizar el clinico no especializado. Se trata de un test sencillo y util que, de
acuerdo a los autores americanos originales, es fiable y valido, rapido y facil de
utilizar (10 minutos) y aceptable para los clinicos y para los individuos
examinados.

Tiene una sensibilidad de 90% y una especificidad de 75%. Su puntuacion maxima
es de 30 puntos. Valora diferentes dominios: orientacion, registro o fijacion,
atencion y calculo, memoria reciente, lenguaje y construccion visual.

El segundo cuestionario, es el que evalla el apoyo social. EIl MOS-SSS consta de
20 items. Excepto el primero, todos los demas se miden en una escala tipo Likert
con 5 opciones de respuesta, que se puntian de 1 (nunca) a 5 (siempre). A mayor
puntuacién, mas alto es el nivel de apoyo social percibido. Con el primer item se
evalla el apoyo estructural o cuantitativo (p. €j.,, nimero de amigos intimos y
familiares cercanos), mientras que con los 19 restantes se miden 4 dimensiones
de apoyo social funcional o cualitativo: a) apoyo emocional/informacional, como
expresion de afecto y comprension empatica, guia de consejo e informacion
(formado por 8 items: 3; 4; 8; 9; 13; 16; 17, y 19); b) interaccién social positiva,
como la disponibilidad de otras personas para reunirse, divertirse o pasarlo bien
(formado por 4 items: 7; 11; 14, y 18); c) apoyo afectivo, con demostraciones
reales de amor, carifio o empatia (formado por 3 items: 6; 10, y 20), y d) apoyo
instrumental, es decir, la provisibn de ayuda material o tangible que se pueda
recibir (formado por 4 items: 2; 5; 12, y 15). Se puede obtener un indice global de
apoyo social formado por la suma de las puntuaciones de los 19 items que forman
el apoyo funcional.

El indice global de Apoyo Social se obtiene sumando los 19 items.
El Apoyo Social es Escaso cuando el indice es inferior a 57 puntos.
Falta de Apoyo Emocional cuando la puntuacion sea menor a 24.
Falta de Apoyo Instrumental cuando la puntuacién sea menor a 12.
Falta de Interaccion Social cuando la puntuacién sea menor a 12.
Falta de Apoyo Afectivo cuando la puntuacién sea menor a 9.
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2.6 Andlisis de los datos.

Por tratarse de un estudio descriptivo, se utiliz6 estadistica descriptiva. Para el
analisis de la variable cuantitativa (edad) se utilizaron medidas de tendencia
central y de dispersion y para las variables cualitativas (género, escolaridad,
deterioro cognitivo y apoyo social) se utilizaron proporciones y porcentajes. Los
resultados se presentan en gréficas de sectores para las variables cualitativas y en
histograma para las variables cuantitativas.

VII. FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Se realiz6 un estudio factible, puesto que contamos con todos los recursos
humanos y materiales para su realizacion. Se respetaron todos los principios
éticos para la investigacion y la experimentacion de la Asociaciéon Médica Mundial,
contemplados en la Declaracion de Helsinki Il, La Ley General de Salud y del
Seguro Social.

Ademas, si es factible realizar el estudio debido a que contamos con los recursos
tanto materiales, econémicos y personales para la realizacion de este estudio.

Contamos con una poblacién de pacientes con diagnostico de deterioro cognitivo
gue acuden a la Unidad de Medicina Familiar y contamos con los recursos que
nos permitirdn realizar la medicion de las variables.

Nuestro estudio es valido desde el punto de vista ético, se solicité consentimiento
informado por escrito de los pacientes para responder los cuestionarios y los
instrumentos de validez, tomando en cuenta la autonomia del paciente para la
toma de decisiones, siempre buscando la beneficencia de éste, al hacerle saber
los resultados de dicho estudio de manera oportuna, cumpliendo asi con el
principio de justicia.

Todo proyecto de investigacion biomédica que implique a personas debe basarse
en una evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto para las
personas como para terceros. La salvaguardia de los intereses de las personas
debera prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia y la sociedad. Debe
respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad.
Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de
las personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica,
mental y su personalidad.
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Vill. RECURSOS HUMANOS, FISICOS, FINANCIEROS.
Los recursos humanos con los que se realizo el estudio fueron:

-Un Médico General de base de la Unidad de Medicina Familiar Numero 79.
-Dos médicos adscritos quienes fueron los asesores del proyecto.

Los recursos fisicos con los que se cont6 fueron:

-La Unidad de Medicina Familiar 79 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

-El Centro de Documentacion Cientifica del Hospital de Gineco-Obstetricia/
Medicina Familiar No. 60 IMSS.

-Equipo de computo de la UMF 79.

-Equipo de computo del HGO/UMF 60.

-Equipo de cémputo personal del Médico General de Base responsable del
estudio.

-Lapices, boligrafos, engrapadora, etc.

Los Recursos Financieros:
Seran apartados en su totalidad por el Médico General de base responsable del

estudio, quien asumira el costo de material didactico, fotocopias, impresiones,
plumas, boligrafos, hojas.
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IX. ANALISIS DE RESULTADOS

Se entrevistaron a 372 pacientes de 65 a 85 afios de edad, captados en el servicio
de consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar No. 79 del IMSS cuyas
encuestas estuvieron completas por lo que no se elimind a ningun paciente.

Encontré que, de un total de 372 pacientes, 224 fueron mujeres, correspondiente a
60.2 % y 148 pacientes fueron hombres, con el restante 39.8 %. Ver tabla 1y
graficos 1y 2.

En la escolaridad, predomind nivel basico, por orden de frecuencia: primaria 47.3
% (n=176), secundaria 21.2 % (n=79), sabe leer y escribir 12.1 % (n=45), carrera
técnica 8.6 % (n=32), bachillerato 6.5 % (n=24), licenciatura 4.3 % (n=16). Ver
tabla 2 y grafico 3.

El grueso de la poblacion encuestada, se encuentra en los 65 afios de edad
representando el 14 % (n=52), seguido de los pacientes de 66 afios con el 10.2 %
(n=38). Ver tabla 3 e histograma 1y 2.

Encontré el 16.12 % (n=60) de pacientes con deterioro cognitivo; de éstos, el 13.1
% (n=49) tiene deterioro leve; el 1.6 % (n=6), moderado; y 1.3% (n=5), grave. Ver
tabla 4, graficos 4 y 5, histograma 3.

Se hall6 que, en el indice Global de Apoyo Social, el 91.3 % (n=340) si tienen
apoyo y 8.6 % (n=32) escaso apoyo.

En cuanto a las dimensiones de apoyo social funcional o cualitativo:

a) Apoyo emocional/informacional: 91.93 % (n=342) si tienen apoyo y 8.06%
(n=30) es escaso.

b) Interaccién social positiva: 90.59 % (n=337) si tienen relaciones sociales y
9.4 % (n=35) tienen relaciones escasas.

c) Apoyo afectivo: 89.78 % (n=334) si tienen apoyo y 10.21 % (n= 38) es
escaso.

d) Apoyo instrumental: 94.08 % (n= 350) tienen apoyo y 5.91 % (n=22) es
escaso. (Ver gréficos 6-11).

El 16.12 % del total de la muestra (n=60), presentd deterioro cognitivo. De éstos,
de acuerdo al género, predominé el femenino con 60 % (n=36 pacientes) sobre el
masculino con 40 % (n=24 pacientes). (Ver grafico 12, tabla 5).

La edad que predomind en pacientes con deterioro cognitivo fue de 80 afios con

11.7 % (n=7). La menor frecuencia estuvo en edades de 66, 69, 71, 74, 78, 82y
83 aflos con 1.7 % (n=1). (Ver tabla 6 e histograma 3).
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En cuanto a la escolaridad en pacientes con deterioro cognitivo, predominé el nivel
primaria, representando el 53.3 % (n=32); sabe leer y escribir el 36.7 % (n=22);
para bachillerato y carrera técnica es el 3.3 % cada uno (n= 2); secundaria y
licenciatura 1.7 % cada uno (n=1). (Ver grafico 13).

De los pacientes que tenian deterioro cognitivo, de acuerdo a la encuesta de
Apoyo Social MOS-SSS, en el Indice Global de Apoyo Social, predominé los que
si tienen apoyo con 81.6 % (n=49) y escaso apoyo 18.3 % (n=11). (Ver gréafico 14
y tabla 7).

Dimensiones del apoyo social:

a) Apoyo emocional, el 86.6 % (n=52) si tienen apoyo, mientras que el 13.3 %
(n=8), es escaso.

b) Apoyo instrumental: 90 % (n=54) tienen apoyo y el 10 % (n=6) es escaso.
(Ver grafico 16, tabla 9).

c) De la interaccion social positiva: 86.6 % (n=52) si tienen relaciones sociales
y 8 (13.3 %) tienen relaciones escasas. (Ver grafico 17, tabla 10).

d) Apoyo afectivo: el 80 % (n= 48) si tienen apoyo y en el 20 % (n=12) es
escaso. (Ver grafico 18, tabla 11).

20



X.TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Género. Frecuencias y porcentajes.

Género
Porcentaje |Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Valido Mujer 224 60.2 60.2 60.2
S Hombre 148 39.8 39.8 100.0
Total 372 100.0 100.0

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.

Gréfico 1. Numero de mujeres y hombres.
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Mujeres: 224
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Hombres

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.
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Gréfico 2. Porcentaje de mujeres y hombres.

Mujeres: 60.2 %
Hombres: 39.8 %

Género

Mujeres = Hombres

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.
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Tabla 2. Frecuencias y porcentajes de escolaridad.

Escolaridad
Porcentaje |Porcentaje
Frecuencia |[Porcentaje |valido acumulado
Valido sabe leer y|45 12.1 12.1 12.1
S escribir
primaria 176 47.3 47.3 59.4
secundaria 79 21.2 21.2 80.6
bachillerato 24 6.5 6.5 87.1
carrera técnica |32 8.6 8.6 95.7
licenciatura 16 4.3 4.3 100.0
Total 372 100.0 100.0

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.

Gréfico 3. Porcentajes de escolaridad.

Escolaridad

W Sabe leer y escribir ' Primaria M Secundaria
H Bachillerato M Carrera técnica H Licenciatura

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.




Tabla 3. Frecuencias y porcentajes de edad.

Edad
Porcentaje |Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado

Valido 60 1 3 3 3

S 61 1 3 3 5
64 2 5 5 1.1
65 52 14.0 14.0 15.1
66 38 10.2 10.2 25.3
67 23 6.2 6.2 315
68 32 8.6 8.6 40.1
69 29 7.8 7.8 47.8
70 35 9.4 9.4 57.3
71 13 3.5 3.5 60.8
72 9 2.4 2.4 63.2
73 9 2.4 2.4 65.6
74 17 4.6 4.6 70.2
75 12 3.2 3.2 73.4
76 12 3.2 3.2 76.6
77 14 3.8 3.8 80.4
78 8 2.2 2.2 82.5
79 14 3.8 3.8 86.3
80 18 4.8 4.8 91.1
81 11 3.0 3.0 94.1
82 4 1.1 1.1 95.2
83 4 1.1 1.1 96.2
84 8 2.2 2.2 98.4
85 6 1.6 1.6 100.0
Total |372 100.0 100.0

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.

Histograma 1. Frecuencias de edades.
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Histograma 2. Porcentaje de edades.
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Tabla 4. Frecuencias y porcentajes de deterioro cognitivo.

Deterioro Porcentaje |Porcentaje
[Cognitivo Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado

Valido 10 1 3 3 3

S 11 1 3 3 5
12 1 3 3 .8
13 2 .5 .5 1.3
17 2 .5 .5 1.9
18 4 1.1 1.1 3.0
19 6 1.6 1.6 4.6
20 8 2.2 2.2 6.7
21 11 3.0 3.0 9.7
22 10 2.7 2.7 12.4
23 14 3.8 3.8 16.1
24 21 5.6 5.6 21.8
25 24 6.5 6.5 28.2
26 29 7.8 7.8 36.0
27 37 9.9 9.9 46.0
28 41 11.0 11.0 57.0
29 78 21.0 21.0 78.0
30 82 22.0 22.0 100.0
Total 372 100.0 100.0

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.
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Gréfico 4. Porcentajes de deterioro cognitivo.

DETERIORO COGNITIVO
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Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.

Histograma 3. Numero de personas con diferentes niveles de deterioro cognitivo:
leve, moderado, grave.
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Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.
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Grafico 5. Porcentajes estimados de pacientes con diferentes niveles de deterioro
cognitivo: leve, moderado, grave.

DETERIORO COGNITIVO

Moderado
% B
13%

Sin deterioro
84%

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.

Gréficos 6 y 7. Indice Global de Apoyo Social, frecuencia y porcentajes estimados.

indice global de indice global de apoyo
social

apoyo social

W Si hay
apoyo
Escaso
[VALOR] apoyo
Si hay apoyo Escaso apoyo

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.
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Gréfico 8. Apoyo Emocional, porcentajes.

APOYO EMOCIONAL/INFORMACIONAL

i hay apoyo:
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Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.

Grafico 9. Apoyo Social, porcentajes.

Interaccion social positiva

Escasas
relaciones
9%

Si hay relaciones
91%

337=90.59 % 35=9.4%
IMSi hay relaciones M Escasas relaciones

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.
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Grafico 10. Apoyo Afectivo, porcentajes.

APOYO AFECTIVO

Apoyo escaso
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Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.

Grafico 11. Apoyo Instrumental, porcentajes.

APOYO INSTRUMENTAL

Apoyo escaso

Si hay apoyo
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Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.
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Tabla 5. Género mas frecuente en pacientes con deterioro cognitivo.

Femenino 36 60
Masculino 24 40
Total 60 100

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.

Gréfico 12. Género mas frecuente en pacientes con deterioro cognitivo,
porcentajes estimados.

GENERO MAS FRECUENTE EN PACIENTES CON DETERIORO COGNITIVO

[NOMBRE DE
CATEGORIA] 40%
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Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.
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Tabla 6. Frecuencia y porcentajes de edad en pacientes con deterioro cognitivo.

Edad | Frecuencia | Porcentaje
65 5 8.3
66 1 1.7
68 4 6.7
69 1 1.7
70 5 8.3
71 1 1.7
72 2 3.3
73 2 3.3
74 1 1.7
75 5 8.3
76 2 3.3
77 2 3.3
78 1 1.7
79 3 5.0
80 7 11.7
81 6 10.0
82 1 1.7
83 1 1.7
84 6 10.0
85 4 6.7
Total | 60 100.0

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.
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Histograma 3. Frecuencia de edad en pacientes con deterioro cognitivo
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Gréfico 13. Porcentajes de escolaridad en pacientes con deterioro cognitivo.
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Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.
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Tabla 7. indice Global de Apoyo Social en pacientes con deterioro cognitivo.

Variable: indice Global de Apoyo Social en | Nimero de | Porcentaje
pacientes con deterioro cognitivo. pacientes

Si tienen apoyo 49 81.6
Escaso apoyo 11 18.3

Total: 60 100

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.

Gréfico 14. indice Global de Apoyo Social, porcentajes estimados.

Indice global de apoyo social en pacientes
con deterioro cognitivo
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Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.
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Tabla 8. Apoyo Emocional en pacientes con deterioro cognitivo.

Si tienen apoyo 52 86.667
Escaso apoyo 8 13.333
Total 60 100

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.

Gréfico 15. indice de Apoyo emocional, porcentajes estimados.

Apoyo emocional en pacientes con
deterioro cognitivo

B Si hay apoyo

M Falta

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.
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Tabla 9. Apoyo Instrumental en pacientes con deterioro cognitivo.

Variable Numero de pacientes Porcentaje
Si tienen apoyo 54 90

Escaso apoyo 6 10

Total 60 100

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.

Gréfico 16. indice de Apoyo Instrumental, porcentajes estimados.

Apoyo Instrumental/Material en
pacientes con deterioro cognitivo
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Grafico 3. indice de Apoyo
Instrumental, porcentajes.
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Tabla 10. Interaccion social en pacientes con deterioro cognitivo.

Variable Numero de pacientes | Porcentaje
Si tienen relaciones sociales | 52 86.667
Relaciones sociales escasas | 8 13.333
Total 60 100

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.

Gréfico 17. indice de Interaccion social, porcentajes estimados.
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Tabla 11. Apoyo Afectivo en pacientes con deterioro cognitivo.

Variable Numero de pacientes Porcentaje
Si tienen apoyo 48 80

Escaso apoyo 12 20

Total 60 100

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.

Gréfico 18. Indice de Apoyo Afectivo, porcentajes estimados.

Indice de apoyo afectivo en pacientes

Fuente: encuesta realizada exprofeso en UMF 79.

con deterioro cognitivo
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Grafico 5. indice de
Apoyo afectivo,
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XI. DISCUSION.

La poblacion en estudio, correspondid a pacientes con deterioro cognitivo. El
indice global de apoyo social en pacientes con deterioro cognitivo no ha sido

ampliamente estudiado por otros autores.

Se utilizaron instrumentos validados y frecuentemente utilizados, tal es el caso del
test de Mini Mental de Folstein, en el cual, documenta y objetiva el rendimiento
cognoscitivo. Su sensibilidad es alta: detecta casi el 90% de individuos con
demencia en la poblacion general, su especificidad también buena, pues clasifica

adecuadamente al 80% de individuos sin demencia.

En el instrumento de medicién para el apoyo social, MOS-SSS (Medical Outcomes
Study-Social Support Survey), a mayor puntuacion, mas alto es el nivel de apoyo
social percibido. Fue desarrollado por Sherbourne y cols. en pacientes
participantes del Medical Outcomes Study, es un cuestionario largamente utilizado
en la evaluacion del apoyo social en pacientes con enfermedades crénicas y ha
mostrado buenas propiedades psicométricas evaluando distintas dimensiones del

apoyo social.

Los resultados del indice global de apoyo social en pacientes con deterioro
cognitivo encontrados en este estudio fue que si tienen apoyo con un 81.6 %. Para
las diferentes dimensiones del apoyo social los porcentajes son similares: el
Apoyo emocional/informacional: 91.93 % si tienen apoyo; Interaccién social
positiva: 90.59 % si tienen relaciones sociales; Apoyo afectivo: 89.78 % si tienen
apoyo; Apoyo instrumental: 94.08 % tienen apoyo. Por lo tanto, en este estudio, no
encontramos influencia en el nimero de relaciones en la cognicion, siendo similar
a lo encontrado por Seeman, Lusignolo, Albert M y Berkman L, en su articulo:
Social relationships, social support, and patterns of cognitive aging in healthy,
high-functioning older adults: MacArthur studies of successful aging. Health
Psychol, 2001.3*
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Esto, en contraste con varios estudios que muestran que los individuos con menos
relaciones tienen un mayor riesgo de deterioro cognitivo y demencia que aquellos
con mas relaciones sociales. Zunzunegui Maria Victoria; Alvarado Beatriz E., Del
Ser Teodoro, y Otero Angel, en Social Networks, Social Integration, and Social
Engagement determine cognitive decline in comunity-Dewwlling spanish older
adults. J of Gerontology: Social Sciences de 2003, donde se menciona que las
malas conexiones sociales, la poca participacion en las actividades sociales y la
desconexion social predicen el riesgo de deterioro cognitivo en los ancianos. La
probabilidad de declive cognitivo fue menor tanto para hombres como para
mujeres con alta frecuencia de contacto visual con familiares e integracién social
comunitaria. EI compromiso con los amigos parecia ser protector para el declive
cognitivo en las mujeres, pero no en los hombres®. Bassuk SS, Glass TA,
Berkman LF: Social disengagement and incident cognitive decline in community-
dwelling elderly persons. Ann Intern Med en 1999, obtienen los siguientes
resultados: en comparaciéon con las personas que tenian cinco o seis lazos
sociales, los que no tenian vinculos sociales corrieron un mayor riesgo de declive
cognitivo incidente después del ajuste por edad, rendimiento cognitivo inicial, sexo,
etnia, educacion, ingresos, tipo de vivienda, discapacidad fisica, perfil
cardiovascular, deterioro sensorial, sintomas de depresion, tabaguismo, consumo
de alcohol y nivel de actividad fisica. En conclusién, la desconexién social es un
factor de riesgo para el deterioro cognitivo entre las personas mayores.>®
Fratiglioni L, et. al., Influence of social network on occurrence of dementia: a
community-based longitudinal study, Lancet, 2000, concluyen que una amplia red
social parece proteger contra la demencia, la confirmacion de este hallazgo y la
investigacion adicional para aclarar los mecanismos valen la pena debido a las

implicaciones para la prevencion. *°

Dentro de las variables sociodemogréficas, se identificoO que, en los pacientes con

deterioro cognitivo entrevistados en nuestro estudio, en relacién con el género, fue
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superior el nimero de mujeres con un 60 % sobre el masculino con 40 %.
Equiparable con el estudio de Avila y cols., Deterioro cognitivo en el Adulto Mayor.
Ciencias Holguin, 2007, donde la poblacion estudiada, el 57.4% correspondi6 al
sexo femenino y 42.6% al masculino, concluyen que el mayor numero de
pacientes con deterioro cognitivo, para ambos sexos, estuvo en el grupo de edad
de 75 a 79 afos; predominé el sexo femenino, la primaria terminada fue el nivel de
escolaridad que presentaron la mayoria de los casos; el habito de fumar, la
Hipertension Arterial, la Diabetes Mellitus y la Cardiopatia Isquémica fueron los
factores de riesgo mayormente asociados a los pacientes con deterioro

cognitivo.*

La edad que predomind en pacientes con deterioro cognitivo fue de 80 afios con
11.7 %, concluyente con Shang y cols., The Age-Dependent Relationship between
Blood Pressure and Cognitive Impairment: A Cross-Sectional Study in a Rural
Area of Xi'an, China. PLoS ONE, 2016; que afirman una asociacion dependiente
de la edad.** No se encontraron estudios que lo refuten, ya que es bien conocida

la correlacion entre envejecimiento y deterioro cognitivo.*>°

En cuanto al nivel escolar de la poblacion estudiada, predominé el nivel primaria,
representando el 53.3 %. En el estudio de Sima Ataollahi Eshkoor y cols., se
menciona el nivel escolar como factor de riesgo para deterioro cognitivo®, sin
embargo, no se hallaron resultados que comparen los diferentes grados escolares

con la aparicion de deterioro cognitivo ni con indice global de apoyo social.
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Xll. CONCLUSIONES.

Los hallazgos encontrados en este estudio en relacion con el indice global de
apoyo social en pacientes de 65 a 85 afios de edad con deterioro cognitivo, fueron
los siguientes:

El paciente adulto mayor con deterioro cognitivo grave tuvo un indice global de
apoyo social variable de 39 a 92 puntos, un indice de 16 a 40 puntos en lo
emocional, de 12 a 20 puntos para lo instrumental e interaccion social de 6 a 20
puntos, y afectivo de 5 a 15 puntos; contrario a los puntajes que se plantearon en
la hipbtesis, en la cual se creia serian bajos. Si bien fueron variables los puntajes,
predominaron aquellos pacientes que si tenian apoyo social frente a los que
tenian escaso apoyo social.

De acuerdo a la encuesta de Apoyo Social MOS-SSS, en el indice Global de
Apoyo Social, predomind los que si tienen apoyo con 81.6 % y escaso apoyo 18.3
%. En las diferentes dimensiones del apoyo social: Apoyo Emocional, si tienen el
86.667 %; Apoyo Instrumental: el 90 % tienen apoyo; De la Interaccién Social
Positiva: 86.6 % si tienen relaciones sociales; Apoyo Afectivo: el 80 % si tienen
apoyo.

De acuerdo al género, predominé el femenino con 60 %.

La edad que predominé fue de 80 afios con 11.7 %.

En cuanto a la escolaridad, predomind el nivel primaria, representando el 53.3 %.
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XIll. RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos nos revelan que la poblacion estudiada no esta carente
de redes sociales, sin embargo, de acuerdo a la revision bibliografica, seria
importante el surgimiento de programas institucionales donde se incentive la
formacion de redes sociales y el fomento del apoyo social, ya que son factores
protectores para el bienestar psicologico, permitiendo el desarrollo funcional de los
adultos mayores, mediante el incremento de sentimientos de pertenencia e
identidad. Se desconoce si los pacientes hallados con deterioro cognitivo,
previamente fueron carentes de redes sociales y al aparecer el padecimiento,
surge el apoyo esperado afios previos. Seria crucial ampliar este estudio, hacer
una revision mas profunda analizando si el apoyo social fue parte de los factores
de riesgo para el deterioro cognitivo.

También resulta importante la prevencion, de tal forma que debe existir la difusion
del autocuidado, como ya se ha venido haciendo en IMSS pero, destacando las
actividades grupales que permitan el apoyo y compaifiia entre los adultos mayores
para ampliar sus redes. Es imperativo aumentar y diversificar los servicios sociales
para el adulto mayor, considerando nuevas formas de atencién, pues la piramide
poblacional se invierte con el paso de los afios y se requerira una reestructuracion
de nuestros sistemas sanitarios para la poblacion mas vulnerable.
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XV. ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

= UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
—‘5 Y POLITICAS DE SALUD
INASS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: indice Global de Apoyo social en el adulto mayor de 65 a 85 afios de edad con deterioro cognitivo
adscritos a la U.M.F. 79 IMSS.

Determinar el indice global de apoyo social en los pacientes adultos mayores de 65 a 85 afios de edad con deterioro
cognitivo.

Lugar y fecha: UMF 79 IMSS Noviembre 2015 a Octubre 2016
Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: Aplicacion de dos instrumentos en una encuesta
Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira al participar
En el estudio:

Se les dara a conocer a través de su médico familiar
Informacion sobre resultados y alternativas
De tratamiento:

En cualquier momento
Participacion o retiro:

Se mantendra confidencialidad.
Privacidad y confidencialidad:

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

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse
Dra. Claudia Vaca Sanchez. Matricula 99162450. Correo clay2331@hotmal.com
Investigador responsable:
Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Av. Cuauhtémoc 330 4 piso Bloque B de la Unidad de Congresos: Colonia Doctores,
México, D F, CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gon.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo
de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
En caso de contar con patrocinio externo, el protocolo debera ser evaluado por la Comisién Nacional de Investigacion
Cientifica
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Fecha: Nudmero de examen:
INSTRUCCIONES: Conteste las preguntas. Todas las preguntas tienen que ser contestadas. La informacion es confidencial. Gracias por
participar.

EXAMEN MIN MENTAL FOLSTEIN

Orientacion en el tiempo y espacio.

¢, Qué dia de la semana es hoy? Afio, mes, dia, estacion. (maximo 5 pts) 0-5
Digame el nombre del hospital, el piso, la ciudad, el estado y el pais en el que 0-5
estamos. (maximo 5 pts)

Fijacion.

Repita estas palabras: caballo, peso, manzana. (anote un punto cada vez que 0-3
la palabra sea correcta, (maximo 3 pts))

Concentracion y célculo.

Si tiene 30 pesos y me los da de 3 en 3, ¢.cuantos le quedan? (anote un punto 0-5
cada vez que la diferencia sea correcta aunque la anterior fuera incorrecta,
maximo 5 pts)

Memoria.

¢, Recuerda usted las tres palabras que le dije antes? Digalas. 0-3
Lenguaje y construccién.

¢, Qué es esto? (mostrar un reloj) ¢ Y esto? (mostrar un boligrafo) 0-2
Repita la siguiente frase: “ni si, ni no, ni pero”. 0-1

Tome el papel con la mano izquierd, déblelo por la mitad y péngalo en el suelo 0-3
(anote un punto por cada orden bien ejecutada, max 3 pts.)
Lea esto y haga lo que dice “cierre los ojos” 0-1
Escriba una frase como si estuviera contando algo en una carta 0-1
Copie este dibujo (0-1 puntos) 0-1

Punto de corte: 24
Grado de deterioro cognitivo: 19-23= leve; 14-18 moderado; >14 grave

Edad: __ afios. Sexo: femenino___ masculino
Escolaridad:

Sabe leer y escribir:

Primaria:

Secundaria:

Bachillerato:

Carrera técnica:

Licenciatura:

Posgrado: 52




INSTRUCCIONES: Subraye con un boligrafo la respuesta que le parezca mas adecuada a su situacién. Todas las preguntas tienen que ser
contestadas. La informacion es confidencial. Gracias por participar.

CUESTIONARIO M.O.S. PARA INVESTIGAR APOYO SOCIAL

Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que Ud. dispone:

1. Aproximadamente, ¢ cuantos amigos intimos o familiares cercanos tiene Ud.? (Personas con las
gue se encuentra a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre). Escriba el nUmero de
amigos y familiares:
La gente busca a otras personas para encontrar compafiia, asistencia, u otros tipos de ayuda.
¢, Con qué frecuencia dispone Ud. de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo

necesita?

Nunca | Pocas Algunas La mayoria | Siempre

veces veces de veces

2. Alguien que le ayude cuando tenga | 1 2 3 4 5
gue estar en la cama.
3. Alguien con quien pueda contar | 1 2 3 4 5
cuando necesita hablar.
4. Alguien gque le aconseje cuando | 1 2 3 4 5
tenga problemas.
5. Alguien que le lleve al médico | 1 2 3 4 5
cuando lo necesita.
6. Alguien que le muestre amor y |1 2 3 4 5
afecto.
7. Alguien con quien pasar un buen | 1 2 3 4 5
rato.
8. Alguien que le informe y le ayude a | 1 2 3 4 5
entender su situacion.
9. Alguien en quien confiar o con |1 2 3 4 5
quien hablar de si mismo y sus
preocupaciones.
10. Alguien que le abrace. 1 2 3 4 5
11. Alguien con quien pueda |1 2 3 4 5
relajarse.
12. Alguien que le prepare la comida | 1 2 3 4 5
si no puede hacerlo.
13. Alguien cuyo consejo realmente | 1 2 3 4 5
desee.
14. Alguien con quien hacer cosas | 1 2 3 4 5
que le sirvan para olvidar sus
problemas.
15. Alguien que le ayude en sus |1 2 3 4 5
tareas domésticas si esta enfermo.
16. Alguien con quien compartir sus | 1 2 3 4 5
temores y problemas més intimos.
17. Alguien que le aconseje cémo | 1 2 3 4 5
resolver sus problemas personales.
18. Alguien con quien divertirse. 1 2 3 4 5
19. Alguien que comprenda sus |1 2 3 4 5
problemas
20. Alguien a quien amar y hacerse | 1 2 3 4 5
sentir querido.

53



	Portada 
	Índice

	I. Antecedentes

	II. Planteamiento del Problema

	III. Justificación

	IV. Hipótesis 

	V. Objetivos 

	VI. Sujeto, Material y Métodos  

	VII. Análisis de Resultados  

	VIII. REcurss Humanos, Físicos, Financieros 
	IX. Análisis de Resultados 
	X.  Tablas y Gráficas 
	XI. Discusión 

	XII. Conclusiones 

	XIII. Recomendaciones 

	XIV. Bibliografía 

	Anexos

