(‘iﬂ”‘ﬁ%ﬂ"m_‘!{@m UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR

URIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN HIDALGO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR No. 1

PROTOCOLO DE INVESTIGACION.
TITULO

“PREVALENCIA DE SINDROMES GERIATRICOS EN EL HGZ/MF No 1 DE
PACHUCA, HGO”

Que para obtener el grado de Especialista en Medicina Familiar presenta el
Dr. Erick Montoya Pérez
Asesor Clinico

Dr. Julio Cesar Rangel Aguirre

Asesor Metodoldgico

Dra. Lorena Chaparro Gordillo

Pachuca, Hgo. ENERO 2019



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“PREVALENCIA DE SINDROMES GERIATRICOS EN EL HGZ/MF No 1 DE PACHUCA, HGO”

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTAEN
MEDICINA FAMILIAR
PRESENTA:
DR. ERICK MONTOYA PEREZ

AUTORIZACIONES

e
werr st of

DRA. GRE ARl%é%p@ﬁEz ARTEAGA
COORDINADORA DE{ PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL

DRA. MARIA GEORGINA ARTEAGA ALCARAZ
COORDINADORA AUXILI EDICO DE INVESTIGACION EN SALUD

/
/

]
[
TORRES FLORES
COORDINADORA |AR MEDICO DE EDUCACION EN SALUD

DRA. EST@A EE{ZABETH PASTEN LOPEZ
COORDINADORA CLINICO DE EDUCACIOON E INVESTIGACION EN SALUD

Q

N

DRA. ROSA ELVIA GUERRERO HERNANDEZ
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN.MEDICINA FAMILIAR



ASES S DE TESIS

ESPECIALISTA EN MEDICINA IN NA'Y MAESTRO EN GERIATRIA
ADSCRITO AL HOSPITAL GENERAL DE ZONA Y MEDICINA FAMILIAR NO. 1
INSTITUTO MEXICANO\DEL SEGURO SOCIAL

#

DRA. LORENA CHAPARRO GORDILLO
MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR
ADSCRITO AL HOSPITAL GENERAL DE ZONA Y MEDICINA FAMILIAR NO. 1
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DR. JULIO CE‘A %&GEL AGUIRRE

PACHUCA, HIDALGO



“PREVALENCIA DE SINDROMES GERIATRICOS EN EL HGZ/MF No 1 DE PACHUCA, HGO”

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTAEN
MEDICINA FAMILIAR
PRESENTA:
DR. ERICK MONTOYA PEREZ

AUTORIZACIONES

DR. RAMIREZ
JEFE DE BDIVISTON DE ME A FAMILIAR
DIWSION DE ESTUDIOS DE POSGRARO

FACULTAD DE MEDICINA
UNAM.

e

L(DR. GEOVANI LOPEZ ORTIZ
OORDINADOR DE INVESTIGACION
SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA

DR. ISAI E NDEZ TORRES
COORBINADOR DE DOCENCIA
SUBDMISION DE MEDICINA FAMILIAR

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA
UNAM




A INSTITUTO MEXICANO DL SEGURO SOCIAL NIRRT
“) DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS ! ') a( y b

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Invesbgacion en Salud 1201 con numero de registro 17 C1 13 048 032 ante COFEPRIS y numero de registro ante
CONBIOETICA CONBIOETICA 13 CEl 001 2018041
H GRAL ZONA -MF- NUM 1

FECHA Miércoles, 15 de agosto de 2018.

DRA. LORENA CHAPARRO GORDILLO
PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con litulo
PREVALENCIA DE SINDROMES GERIATRICOS EN EL HGZ/MF No 1 DE PACHUCA, HGO

; ndaciones
que sometid a consideracion para evaluacion de este Comité Local de Investigacion en Salud, de acuerdo con las recomendac

A : iaacion. por lo que e
de sus integrantes y de los revisores, cumple con la caiidad metodoldgica y los requerimientos de tica y de investiga
dictamenes A U T Q R1Z A D Q. conel numero de registro institucional.

No. de Registro j
R-2018-1201-019

acion en Salud No. 1201

IMSS

SECURIOAD Y SNOLIDARITIAL SRS



“Vive como si fueras a morir manana; aprende como si el mundo fuera a durar
para siempre”

Mahatma Gandhi.
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. RESUMEN
TITULO: Prevalencia de Sindromes Geriatricos en el HGZ/MF No 1 de Pachuca, Hgo.

ANTECEDENTES: Las afecciones que padecen los adultos mayores a nivel mundial son los
denominados sindromes geriatricos, que son cuadros clinicos habitualmente originados por
enfermedades con alta prevalencia, se presentan de forma atipica, generan incapacidad
funcional y social como el déficit visual o auditivo, y afectan aproximadamente al 90% de los

adultos de vejez avanzada.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de los sindromes geriatricos en el HGZ/MF No 1 de
Pachuca, Hgo.

MATERIAL Y METODOS: Se realizard un estudio de tipo transversal, observacional, descriptivo
y prolectivo; a través de la aplicacion de varias escalas para realizar la valoracién geriatrica
integral; son instrumentos debidamente validados para aplicarse en 197 pacientes de ambos
sexos con edad igual o mayor a 60 afios. Para el analisis estadistico se calculara; Con base a las
variables del estudio y previa codificacion, utilizando la base de datos en el Software Excel se
elaboraran los cuadros de salida y gréficas; en funcién al tipo de escala y tipo de variable se
determinaran las frecuencias absolutas y porcentajes para las cualitativas. Para las variables
cuantitativas se calcularan las medidas de tendencia central y las de dispersion, se realizaran
comparaciones y jerarquizaciéon de los resultados para su posterior interpretacién clinica y
discusion con algunos de los resultados de estudios referidos en la literatura, que forman parte
del marco tedrico. El analisis se basard en base a la prevalencia y a las puntuaciones que los

pacientes obtuvieron en la encuesta.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Se cuenta con la infraestructura del HGZMF No. 1;
Formatos para aplicacion de encuesta directa, material de oficina, equipo de computo, impresora,
recursos humanos personal de salud, tesista y asesores, clinico y metodolégico.

EXPERIENCIA DEL GRUPOQO: Se cuenta con un asesor metodologico; especialista en medicina
familiar y un asesor clinico especialista en medicina interna y maestro en geriatria; ambos con
amplia experiencia en el tema y que han participado en otros proyectos de investigacion; asi
como un médico residente de medicina familiar con amplio conocimiento del tema

TIEMPO A DESARROLLARSE: En un periodo de tres meses a partir de la aprobacion del
proyecto.
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Il. MARCO TEORICO

Origen de los sindromes geriatricos

La mayoria de los conceptos basicos que dan origen a la Geriatria se desarrollan en
el Reino Unido durante la segunda mitad del siglo XX. A partir de la Segunda Guerra
Mundial se manifiesta un grupo de médicos que proponen una asistencia sanitaria
para los ancianos de la misma calidad que para los adultos mas jovenes. En aquellos
afos existia la idea entre los profesionales sanitarios de que la vejez y la enfermedad
eran conceptos sinbnimos y de que no habia expectativas preventivas ni terapéuticas
para los ancianos enfermos. Como consecuencia de ello, se producia un inadecuado
manejo de sus patologias agudas y muchos problemas se veian cronificados. Antes
0 después aparecian complicaciones como la pérdida de la movilidad, la confusion
mental o la incontinencia que se atribuian equivocadamente a la propia edad de los

pacientes en lugar de a una falta del tratamiento adecuado en el momento oportuno?.

Més adelante, los primeros geriatras surgen en los hospitales de larga estancia de
los afios cuarenta y comienzan a comprobar como muchos de sus pacientes,
considerados desahuciados e ingresados de por vida, a los que llaman “ancianos
enfermos crénicos” (chronic aged sick), son capaces no sélo de mejorar sino también
de recuperar la autonomia e incluso ser dados de alta tras el tratamiento adecuado.
En los afios siguientes las unidades geriatricas se extienden en los hospitales
ingleses. Surgié pronto el interés por conocer qué diferencias tenian los ancianos
gue ingresaban en las plantas de Medicina Interna de los que ingresaban en las de
Geriatria, a los que ya se denominaba con el apelativo de “pacientes geriatricos” *.

Es en los afios sesenta en que Bernard Isaac, del Hospital Royal Infirmary de
Glasgow, publica en 1969 un importante trabajo comparativo en el que describe que
los factores médicos que caracterizan a los pacientes geriatricos son la mayor
frecuencia de una serie de problemas a los que denominé “sintomas” y que eran los
ictus, las caidas, la pérdida de la deambulacién, la incontinencia y las alteraciones
mentales. Esta es, probablemente, la primera descripcion cientifica de lo que
conocemos hoy como sindromes geriatricos. Unos afios mas tarde, el mismo autor

hace ya una exposicién mas refinada y tedrica del tema describiendo a los que llama

11



los 4 “gigantes de la Geriatria” y que considera el campo de accién de la
especialidad, como son: la inmovilidad, la inestabilidad, la incontinencia y el deterioro

intelectualt

Lo anterior esta ligado al envejecimiento que, es hoy en dia uno de los cambios
inevitables en la estructura de la poblacion mundial. Los paises desarrollados han
experimentado desde hace décadas las consecuencias del envejecimiento
poblacional generandose programas y estrategias para su atencion, que a lo largo
del tiempo han mostrado su eficacia no solamente en los aspectos relacionados con
las perspectivas social y econdmica, sino en aquellos que competen a la proteccion
de la salud. El fenGmeno del envejecimiento se empezo6 a presentar de forma gradual
por casi 100 afios en los paises desarrollados, lo que favorecié que presentara un
cambio paulatino en la cultura de las sociedades con respecto al manejo del adulto
mayor, no obstante, en los paises desarrollados como los de la Unién Europea,
Estados Unidos y Canada, siguen representando, una prioridad determinante que
crece sin cesar; mientras que los paises en desarrollo como los de América Latina y
el Caribe se han caracterizado por la pobreza extrema y sus desventajas para el

desarrollo econémico y social?.

En relacién a México, se encuentra inmerso en un proceso de transicidon demogréfica
condicionado por los cambios importantes en las tasas de natalidad y mortalidad que
se observaron en el pais durante el siglo XX, en especial en el periodo de tiempo
comprendido entre los afios de 1950 a 1975. En este periodo se registraron tasas de
fecundidad superiores al 3.0% anual, las cuales disminuyeron rapidamente en los
afios siguientes. El resultado de este proceso de transicion es que hay menos
personas dependientes de cada adulto, lo que puede resultar en una oportunidad
para el desarrollo nacional. Sin embargo, en el momento actual también se marca el
inicio de un envejecimiento acelerado de la poblacién, que alcanzard su maximo
durante la primera mitad de este siglo. Para 2050 se estima que los adultos mayores
conformaran cerca de 28.0% de la poblacién®.

Si bien la esperanza de vida total de la poblacion es de 75.4 afios, la esperanza de

vida saludable se ha estimado en promedio en 65.8; es decir, se tiene una
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expectativa de vida con enfermedad y discapacidad de casi diez afios antes de morir.
Tal situacion tiene como consecuencia la expansion de la morbilidad, lo cual lleva

aparejado un mayor riesgo de discapacidad y dependencia funcional*.

Asi también, en México los adultos mayores de mafana ya nacieron. Lo anterior
representa un desafio para el pais y para el sector salud debido a que la poblacion
derechohabiente de los distintos sistemas de salud esta envejeciendo. La demanda
de atencién de los adultos mayores en medicina familiar se ha venido incrementando
en promedio 3.64% anual de manera acelerada y continuara en los proximos 40 afios
a partir del 2010°.

Es repetitivo mencionar que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la
salud como un “estado de bienestar en el que existe una situacion oOptima de
bienestar fisico, mental y social y no meramente como la ausencia de enfermedad”;
esta definicion adquiere en Geriatria un relieve especial al incluir tanto las
alteraciones fisicas, y mentales como las circunstancias socioeconémicas Yy
personales. Entonces en el adulto mayor la OMS, define que «la salud del anciano se
mide en términos de funcidn»®.

El envejecimiento abarca modificaciones en la calidad estructural y funcional de la
piel, la masa muscular, la reserva cardiorrespiratoria, los sistemas oculovestibular,
nervioso central y periférico, la velocidad de la reaccién y respuestas a nivel cognitivo
y conductual, que paulatinamente llevan a la dependencia a partir de los 65 afios.
Los factores que favorecen esta dependencia son multiples y se pueden dividir en
intrinsecos (enfermedades, cambios fisioloégicos y fisiopatolégicos e ingestion de
farmacos) y extrinsecos (uso inadecuado de auxiliares de marcha y barreras

arguitecténicas dentro y fuera de la casa)’.

Asi mismo, son diferentes tipos de problemas que toda persona de edad avanzada
puede padecer por el mero paso de los afios o por el conjunto de enfermedades que
sufren, y por la cantidad de medicamentos que toman. Son un medio clinico para
determinar la morbilidad y el prondstico de calidad de vida. Por lo tanto, en el adulto

mayor podemos encontrar diferentes sindromes geriatricos como lo son: caidas,
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depresion, fragilidad, delirium, inmovilidad, trastornos de la marcha, deterioro
cognitivo, incontinencia urinaria y fecal, pérdida de la autonomia, desnutricion, déficit

visual y auditivo y polifarmacia®.

Como ya se sefalg, el envejecimiento progresivo de la poblacion, la supervivencia de
personas mayores afectadas por enfermedades cronicas degenerativas, el
aislamiento social y las enfermedades en fase terminal, plantean la necesidad de
incorporar en la practica clinica de los médicos familiares, técnicas propias de la
geriatria®.

Una de estas técnicas, es la valoracidon geriatrica integral, cuyo uso inicial se dio en
el ambito hospitalario y geriatrico. Se define como un instrumento de evaluacion
multidimensional (biopsicosocial y funcional) que permite identificar y priorizar de
manera oportuna problemas y necesidades del anciano con el fin de elaborar un plan
de tratamiento y seguimiento exhaustivo a largo plazo'°.

Varios estudios han sefialado las ventajas de la valoracion geriatrica integral,
demostrando que mejora los indicadores de calidad de cuidado del adulto mayor, la
funcionalidad, menor morbimortalidad, disminucién de las hospitalizaciones, menor

uso de medicamentos, y mejora en la calidad de vida relacionada con la salud?’.

Por ello, la deteccidon de problemas de salud es fundamental en el paciente adulto
mayor, ya que se ha descrito que una parte importante de la patologia en este grupo

etario queda oculta si no se busca de una forma intencionada.

De manera mas especifica, las afecciones que padecen los adultos mayores a nivel
mundial son los denominados sindromes geriatricos, que son sintomas o conjunto de
sintomas complejos con alta prevalencia en los adultos mayores, resultantes de
multiples enfermedades y factores de riesgo con alta prevalencia, se presentan de
forma atipica, generan incapacidad funcional y social como el déficit visual o auditivo,
y afecta aproximadamente al 90% de los adultos de vejez avanzada'?. La Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion detecté que el principal sindrome geriatrico que reporta

la poblacion adulta mayor es el déficit visual con un 47.4%, el cual pasa de 41.3% en
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la prevejez a 76.7% para los de vejez avanzada de 90 afios y mas; y el segundo, el
deéficit auditivo afecta al 42.9% de los adultos mayores y se incrementa con la edad
de 34.5% en los de pre vejez a 68.9% para los de vejez avanzada de 90 afios y mas.
La disminucién de la agudeza visual y auditiva de la poblacién adulta mayor es
superior en los hombres que en las mujeres, 48.3% visual y 45.9% auditiva en los
hombres; 46.6% visual y 40.7% auditiva en las mujeres?3.

Dada la gran cantidad de informacion que existe sobre los sindromes en geriatria, a
continuacion, se expondran de manera sintética los principales sindromes llamados

“gigantes”.

La fragilidad

La fragilidad, para algunos, constituye un auténtico sindrome clinico-metabdlico que
conduce a una situacion de declive progresivo y a la muerte. La patogenia del
sindrome es modulada por factores genéticos (apolipoproteina E4, déficit de
hormona de crecimiento, maxima edad genética, etc.) y ambientales (malnutricion,
déficit de actividad fisica, comorbilidad, etc.), los que se constituyen en marcadores
diagnosticos del sindrome. Algunas intervenciones sobre estos factores patogénicos,
especialmente la actividad fisica, pueden revertir o retrasar la aparicion de la
fragilidad. La fragilidad se revela como un concepto util para el clinico y para el
epidemibélogo, pues la identificacion precoz de los ancianos fragiles permite
seleccionar un grupo de ellos que se beneficiaran de una evaluacion funcional
adecuada, asi como tomar a tiempo medidas que intenten evitar el declive progresivo
del individuo y la muerte!4.

Algunas estadisticas reflejan que entre el 10 y el 20 % de los individuos mayores de
60 afios pueden considerarse fragiles, y este porcentaje alcanza a mas del 50 % en
el grupo poblacional mayor de 85 afios: "los viejos mas viejos" ("oldest old").1 Estos
pacientes fragiles son los mayores consumidores de recursos sanitarios, empleando

hasta el 50 % del tiempo de los médicos y un 62 % del gasto farmacolégico®®.
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Inestabilidad

La inestabilidad en la marcha del mayor puede venir dada por los cambios organicos
del envejecimiento: cambios en el sistema musculo esquelético (pérdida de masa
O0sea y muscular, disminucion de la fuerza, cambios en la marcha, etc.), cambios en
los 6rganos de la vista y el oido (alteraciones del equilibrio), cambios neurolégicos y
sensoreceptivos, etc. A esto se le puede sumar el consumo de farmacos que por si
solos o de manera sumativa den lugar a la lentitud de los reflejos, mareo y confusion

y dificultades para mantenerse en pie o en equilibrio®.

La inestabilidad se asocia con un mayor riesgo de caidas y de accidentes, con un
mayor riesgo de lesion (por la lentitud en los reflejos para poner las manos o
agarrarse en caso de desequilibrio) y con mayores dificultades para ponerse de pie al

incorporarse de la cama o de una silla, etc?®.
Cambios en el Equilibrio

Los cambios en el equilibrio se relacionan de manera importante con la inestabilidad
en el mayor, puesto que estos pueden ser causa de aquellos. Los cambios en el
sistema musculoesquelético y en el sistema neurologico fundamentalmente pueden
dar lugar a alteraciones en el sentido del equilibrio de la persona, que al incorporarse
o iniciar la deambulacion puede hacer que esto sea dificultoso causando inseguridad
y un elevado riesgo de caidas?®.

Cambios en la Marcha

Los cambios en el sistema musculo esquelético, fundamentalmente en los miembros
inferiores y en la espalda, dan lugar a una alteracion en la deambulacion mas o
menos intensa. En general disminuye la fuerza muscular en las piernas, asi como la
densidad 6sea, lo que da lugar a que la persona tenga mas dificultades para andar,
el paso se vuelve mas oscilante. Los cambios en la espalda, con la modificacion del
eje gravitacional hacia delante hace que la persona separe mas los pies para
mantener el equilibrio, los pasos se vuelven mas cortos y en ocasiones puede

mantenerse el pie en contacto con el suelo (deslizamiento) 6.

16



Caidas

Una caida puede definirse como el cambio involuntario de posicion como resultado
de la alteracion o desplazamiento del centro de gravedad del cuerpo que causa una

pérdida en el equilibrio, precipitando al individuo hacia el suelo.

La mayoria de las caidas en ancianos se producen en el &mbito domiciliario y sobre
todo en instituciones. Suelen producirse lesiones mas o menos benignas en la
mayoria de casos y entre un 3-10% pueden dar lugar a una fractura, que suele ser la

62 causa de muerte en mayores de 65 afos.

Uno de los mayores problemas a los que se enfrenta el mayor es la dificultad que le

supone levantarse solo.

Las causas pueden ser externas al sujeto (barreras arquitectonicas, viviendas no
adecuadas, obstaculos) o internas (estado de salud, polifarmacia, dificultades en la

marcha y el equilibrio, etc.) 1.
Sindrome postcaidas

Es un sindrome caracterizado por el miedo que padece la persona tras sufrir una
caida y que entrafia temor por la posibilidad de volver a caerse. Ese temor, mas o
menos intenso en funcion de las caracteristicas de la caida/s previa/s puede
comprometer la actividad de la persona, que puede disminuir esta y mantenerse mas

quieto o inmovil para evitar caerse.

Es necesario detectar la existencia de este temor e iniciar medidas de prevencion
tras una caida reciente, encaminadas a favorecer la seguridad de la persona, darle
dispositivos con los que pueda sentirse seguro o estable y trabajar como levantarse

adecuadamente si vuelve a ocurrirl6,
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Prevenciéon del Sindrome

La prevencién de las caidas pasa por evitarlas en la medida de lo posible, sin poner

en riesgo la independencia y movilidad de la persona.

Es importante una adecuada valoracién del medio en el que vive el mayor, para
retirar o acomodar el entorno y evitar factores de riesgo (retirada de alfombras, evitar
suelos resbaladizos, favorecer bafios con asideros). También es importante la
valoracion integral del anciano: revisar su equilibrio y marcha (hay escalas
especificas para ello como la Tinetti) para favorecer el ejercicio fisico que aumente y
mejore el equilibrio y el tono postural, valorar los érganos de los sentidos (vista y

oido), etc?6.

Concepto de inmovilidad en el anciano

Se define sindrome de inmovilizacibn como el descenso de la capacidad para
desempenfar las actividades de la vida diaria, por el deterioro de las funciones
motoras. Se caracteriza por la reduccion de la tolerancia a la capacidad fisica,
debilidad muscular progresiva y en casos graves, perdida de los automatismos y
reflejos posturales necesarios para la deambulacion. Se clasifica en inmovilidad
relativa (en la cual se presenta una vida sedentaria pero la persona si es capaz de

movilizarse) y absoluta’.

En la vida en realidad no existe inmovilidad como tal, aun con un paciente encamado
en las Ultimas etapas; existe latente la capacidad de ser trasladados y la movilidad
autbnoma pasiva o vegetativa (cardiovascular, ocular, respiratoria y digestiva). Por lo
gue se llega a la conclusion que un ser humano deja de moverse solamente al
morir.4 Debido a esta explicacion nace otra definicion para sustituir el concepto de
inmovilidad, la cual es dismovilidad o movilidad dificultosa, que se define como “la
molestia, dificultad y/o imposibilidad para movilizar parte del cuerpo y/o trasladarse
secundario a situaciones patologicas diversas de origen biologico, psiquico, social,
espiritual y/o funcional que afecta la calidad de vida y/o tiene riesgo de progresar”.4
La dismovilidad también se divide en 2 tipos, la aguda (lapso corto entre la

ocurrencia del evento desencadenante y el diagnostico, presenta una rapida
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progresion) y la larvada (presenta una progresibn mas lenta, puede pasar

desapercibida y ser diagnosticada con la ocurrencia de un evento agudo)?8.

Las Ulceras por presion en geriatria

El cuidado de las heridas es, sin duda, una de las acciones mas cotidianas en la
actividad sanitaria y socio sanitaria desarrollada por los profesionales sanitarios en
los distintos contextos asistenciales.

El binomio vejez-incontinencia facilita de manera clara y relevante la aparicion y
desarrollo de estas lesiones. En el estudio de Martinez y cols. Sobre incontinencia
urinaria se afirma que, en pacientes institucionalizados mayores de 65 afos, el

porcentaje de padecer incontinencia urinaria es del 40% al 60%*°.

Resultados de diversas investigaciones

Primer estudio. Estudio realizado durante el afio 2010 en ancianos hospitalizados
en el ABC Medical Center, en el cual se determind la prevalencia de sindromes
geriatricos en ancianos de 80 afios 0 mayores y compararla con los encontrados 5
aflos antes. La valoracion permitio identificar 23 sindromes geriatricos, el mas
frecuente fue el de polifarmacia, con una prevalencia del 56.91%, y el menos
frecuente fue abuso-maltrato, con 0%. Comparativamente con lo encontrado hace 5
afios, se encontré6 que la mayoria de los sindromes disminuyeron; sin embargo,
caidas, inmovilidad, trastornos de la marcha, deterioro cognitivo, desnutricion,
obesidad, déficit visual, auditivo, colapso del cuidador y abuso/maltrato tuvieron una
prevalencia similar. La depresion y el déficit auditivo mantuvieron rangos similares a

los reportados en la literatura médica?°.

Segundo estudio. El estudio de investigacién tuvo como objetivo determinar la
relacion entre los Sindromes geriatricos y capacidad funcional en adultos mayores
del Centro de Salud I-3 San Juan (MINSA) lquitos 2014. Se ejecutd el método
cuantitativo, con disefio no experimental, descriptivo, correlacional. La poblacion
seleccionada estuvo conformada por 100 adultos mayores de ambos sexos
pertenecientes al Programa del Adulto Mayor, a quienes se aplicO instrumentos
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estandarizados como el Test Mini Examen Cognitivo del Profesor Lobo (MEC),
escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (GDS), Test de Snellen, Cuestionario
de disminucién de la agudeza auditiva - HHIE-S, indice de Barthel; Escala de Lawton
y Brody.

Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS version 21; sobre las caracteristicas del adulto
mayor, el 56 % son poblacion gerontoldgica joven, con edad promedio de 73,7+6,6;
predominando el sexo femenino con 55,0% asi mismo el 56,0% son casados, el
61,0% tienen grado de instruccion primaria incompleta, y el 26,0% padecen de
Hipertensién Arterial. Con respecto a los sindromes geriatricos los adultos mayores
presentan algun tipo de deterioro cognitivo, destacando Borderline con 30%,
deterioro moderado con 12%, depresion Leve 57%, depresion establecida 18%. Se
pudo observar que la deprivacién sensorial, es uno de los sindromes predominantes
con 83% de deterioro visual (vision baja). Déficit auditivo con 33% de dificultad
significativa en cuanto a la capacidad funcional el 87% presenta dependencia leve en
las ABVD, 33,9% dependencia ligera en las AIVD en mujeres, 36,4% dependencia
moderada.

Las variables sindromes geriatricos y capacidad funcional que mostraron asociaciéon
negativa o inversa fueron: déficit auditivo y depresion (p= 0.05). Y las variables que
mostraron asociacién positiva o directa fueron: orientacion, memoria de fijacion,
concentracion y célculo, memoria (repeticién) lenguaje y capacidad cognitiva global
(p=0.01)%.

Tercer estudio. El trabajo de investigacion tuvo como finalidad identificar los factores
de riesgo que influyen en los grandes sindromes geriatricos. La calidad de vida del
adulto mayor se deteriora debido a las diferentes patologias que se presentan a esta
edad (60 afos), precisamente cuando se desconocia los Factores de riesgos que la
ocasionaban y que afectaban su vida cotidiana. En esta investigacion se plante6 un
estudio de enfoque cuantitativo, descriptivo y transversal en donde la muestra es de
60 adultos mayores con algun sindrome Geriatrico en el “Centro de Atencion Integral”
en Santa Elena, para lo cual se aplica la técnica de la encuesta a través de un

cuestionario de preguntas cuyo objetivo es ldentificar los factores de riesgos que
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influyen en los grandes sindromes geriatricos del Adulto Mayor. Entre los resultados
obtenidos de esta investigacion se aprecia que los factores encontrados son:
biolégico (enfermedades 32%), psicoldgico (perdida de la memoria 70%) y social
(convivencia 44%) los que influye en el Adulto Mayor, y el Gran Sindrome geriatrico
gue prevalece en el Adulto Mayor es el sindrome de caidas con un porcentaje de
44%. Las conclusiones a las que se llegd es que se pudo evidenciar que los
Sindromes geriatricos afectan a los Adultos Mayores mediante los factores de

riesgos que inciden en ellos?2.

Cuarto estudio. Estudio observacional, de corte transversal, descriptivo con
componente analitico, realizado en adultos mayores de 65 afios del Barrio San
Miguel, de abril a julio del afio 2014. Variables estudiadas: edad, sexo, enfermedades
cronicas, sindromes geriatricos y capacidad funcional. Se utilizé el indice de Katz, la
escala geriatrica de depresion de Yesavage y expedientes clinicos. Se encontré 3%
de prevalencia de adultos mayores de 65 afios. El perfil sociodemografico
correspondio a un adulto mayor con predominio del sexo femenino, edad media de
71,8 afios, casado, con escolaridad primaria. La enfermedad crénica con mayor
frecuencia fue la HTA. El 79% de los adultos mayores presentan algun sindrome
geriatrico, predominando la depresion (43%). El 41% de la poblacién estudiada
presenta dependencia funcional en las actividades basicas de la vida diaria. Se
encontré asociacién significativa entre depresion y funcionalidad béasica. La
enfermedad crénica mas prevalente es la hipertensién arterial. La prevalencia de

dependencia funcional y de depresién es alta en los adultos mayores?3,

Quinto estudio. En la investigacién se determind el estado de salud del adulto
mayor hospitalizado a través de la aplicacién de la Valoracién Geriatrica Integral.
Mediante un estudio descriptivo transversal, en el Hospital de Atencion Integral del
Adulto Mayor, en el mes de agosto del 2014, se avaluo a 44 pacientes, cuya edad
media fue de 82.4 afos, predominando el sexo femenino con 55%. El sindrome mas
frecuente fue la deprivacién sensorial: 70% dificultad visual y el 59% dificultad
auditiva. El 59% present6 insomnio; incontinencia urinaria, 57%; caidas en el ultimo

afo, 55%; alto riesgo de caidas, 70,45%; depresion, 52%; deterioro cognitivo, 52%;
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riesgo moderado de Ulceras por presion, 27%; bajo peso, 25% y riesgo social, 25%.
El 36% presentaron dependencia leve en las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD); mientras que para las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) el
55% necesitan mucha ayuda. La Valoracién Geriatrica Integral adquiere gran

importancia para detectar los sindromes y problemas en el adulto mayor?4.

Sexto estudio. Ellis y cols realizaron un metaanalisis en 22 estudios y 10 315
participantes, comparando la vGl con la asistencia médica tradicional. Los autores
reportan mayor probabilidad de estar vivos y en sus hogares, menor probabilidad de
ser institucionalizados y menor probabilidad de morir en los pacientes con VGI.
Concluyen que ésta aumenta en hasta 12 meses la probabilidad de un paciente de

estar vivo y en su propio hogar?>.

Séptimo estudio. Cohen y cols no efectuaron comparativos entre “las diagndsticas”,
pero si sefialaron la alta prevalencia de los problemas y sindromes geriatricos que
son detectados al realizar la vGl, destacandose caidas, alteraciones cognitivas y
sensoriales, polifarmacia y alteraciones gastrointestinales. En este estudio se
presentaron diferencias con significancia en las prevalencias diagnosticas de estos
problemas: 12.3% vs. 2% para riesgo de caidas, 1.7% vs. 0% para alteraciones
cognitivas, 9.5% vs. 3% para alteraciones sensoriales en promedio, y 37% vs. 25.2%

para alteraciones gastrointestinales?®.

Octavo estudio. Lucchetti y col en su estudio con 170 adultos mayores en S&o
Paulo, Brasil, apuntan que con la historia clinica tradicional identifican un promedio
de 3.2 + 1.9 problemas geriatricos, mientras que con la vGlI se diagnostican 9.0 + 3.2;
resaltan trastornos del suefio, incontinencia urinaria, riesgo de caidas y deterioro
cognitivo. En este estudio se presentaron diferencias con significancia estadistica en
todos los diagndésticos anteriores entre los grupos: 7.3% vs. 1% para trastornos del

suefio, y 8% vs. 0.5% para incontinencia, ademas de los ya referidos?’.

Noveno estudio. Press y cols en un estudio de revision de cinco afos de la
aplicacién de la vGlen 456 adultos mayores en lIsrael, registran un promedio de

6.57 + 2.7 nuevos diagndsticos realizados, destacando demencia, caidas y
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problemas sociales. Lo anterior permitié hacer en promedio siete recomendaciones al

médico de familia, la mayoria relacionada con medicina preventiva?,

Décimo estudio. En un estudio transversal descriptivo realizado en una unidad de
medicina Familiar en la Ciudad de México durante el afio 2007, con el objetivo de
determinar la prevalencia de problemas de salud en una poblaciéon de adultos
mayores. Arrojo como resultado, que el 55.2% de los pacientes valorados
presentaron incontinencia urinaria, 57.3% depresion moderada o severa; 12.1%
deterioro cognitivo leve; y 30% riesgo de caidas. Reconociendo un nudmero
significativo de casos positivos, asi como un importante deterioro en la calidad de

vida de los pacientes?®.

Se insiste en que la valoracion gerontogeriatrica integral, surge como respuesta a la
alta prevalencia de necesidades y problemas en el adulto mayor no diagnosticados,
como son disfunciones y dependencias reversibles no reconocidas que se escapan a
la valoracion clinica tradicional (anamnesis y exploracion fisica) *°. La vGl se refiere a
la medicién de las capacidades fisicas, mentales y sociales, que se pueden ver
afectadas por los cambios anatémicos Yy fisioldgicos vinculados con el

envejecimiento3!.

Rubenstein la define con mayor precision, como un proceso diagndstico
multidimensional y multidisciplinario, disefiado para cuantificar las capacidades y los
problemas funcionales, psicosociales y meédicos del individuo anciano, con la

intencién de llegar a un plan extenso de tratamiento y seguimiento a largo plazo®?.

Existe la necesidad en el primer nivel de atencion médica de realizar dicha
valoracion, toda vez que se ha demostrado que hay mayor deteccion de problemas
biopsicosociales y funcionales en los adultos mayores en medicina familiar.
Asimismo es importante detectar patologias poco diagnosticadas, como deterioro
cognoscitivo, incontinencias, polifarmacia, sindrome de inmovilidad, fragilidad,
parasomnias, sindrome de caidas, alteraciones sensoperceptivas, alteraciones en las
redes de apoyo y en la calidad de vida, etc.; estas entidades no deben ser pasadas

por alto, ya que es preciso conocerlas y reconocerlas para incidir de forma oportuna
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en ellas, lo cual se lograra poniendo énfasis en la aplicacion de la vGi en la consulta

de cualquier adulto mayor3,

Sin embargo, resulta mas importante desde el punto de vista de la salud, desarrollar

mas intensivamente acciones de prevencion.

Concepto de prevencion

En efecto, la prevencién constituye un capitulo fundamental y poco atendido dentro
de la Medicina Geriatrica. Hazzard ha definido la “gerontologia preventiva” como “El
estudio y la puesta en practica de aquellos elementos relacionados con el estilo de
vida, con el control del medio ambiente y con el cuidado de la salud que pueden
maximizar la longevidad con la mejor calidad de vida posible a nivel tanto individual
como colectivo”. Aplicada a la Medicina Geriatrica se entiende como la posibilidad
de identificar a los pacientes con un mayor riesgo de presentar determinadas
enfermedades o problemas clinicos, y aplicar las medidas oportunas para minimizar

este riesgo3“.

Sus objetivos generales son equivalentes a los planteados en otras edades: a)
reducir la mortalidad prematura originada por enfermedades agudas y croénicas; b)
mantener la independencia funcional de la persona tanto como nos sea posible; c)
aumentar la esperanza de vida activa (independiente), y d) mejorar la calidad de
vida. El principio fundamental en este terreno es que, si bien la prevencion debe
iniciarse desde edades muy precoces, ninguna edad contraindica la puesta en

marcha de medidas preventivas3*.
Habitos de vida

Llevar unos “habitos de vida saludables” constituye la mejor forma de prevencion a
cualquier edad. Los tres campos de actuacion mas importantes al respecto son: a)
los relativos a la actividad fisica; b) los que tienen que ver con la alimentacion, y c) la
supresion de habitos toxicos, especialmente del tabaco. Hoy se sabe que también en

la patologia del anciano tiene una gran importancia el detectar los factores de riesgo.
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Los factores de riesgo que afectan a mayores y menos mayores no son siempre los
mismos, ni cuando lo son actuan siempre con la misma intensidad en los distintos

grupos de poblacion3*.
Instrumentos para la medicion de los sindromes geriatricos.

Escala Hearing Handicap Inventory for the elderly screening. Version corta
HHIE-S

El trastorno de la audicién es un problema comudn pero poco informado entre los
adultos mayores. La prevalencia aumenta con la edad. Entre el 25% Y el 40% de las
personas de 65 afios de edad y mas y del 40% al 66% de las personas de 75 afios o
mas tienen cierto grado de audicion pérdida. La pérdida auditiva relacionada con la
presbiacusia es la causa mas frecuente, pero otros factores de riesgo incluyen:
exposicion a ruido regular y excesivo; Impactacion de cerumen; Medicamentos
ototdxicos; Otitis media cronica; Y las enfermedades que afectan la audicion
neurosensorial. La pérdida auditiva puede incidir en la falta de comunicacion, retiro

social, confusién, depresion y deterioro del estado funcional.

El Inventario de discapacidad auditiva para la version de deteccién de ancianos
(HHIE-S) es un cuestionario de 10 preguntas desarrollado para evaluar C6mo un
individuo percibe los efectos sociales y emocionales de la pérdida auditiva. Cuanto
mayor sea el puntaje de HHIE-S, mayor sera el Efecto de una discapacidad
auditiva. Las puntuaciones posibles van desde 0 (sin handicap) hasta 40 (handicap
maximo). Se recomienda la derivacion audiolégica Para los individuos que anoten 10
puntos o mas en el HHIE-S.

El HHIE-S fue disefiado para ser usado con adultos mayores no institucionalizados
en una variedad de clinicas y comunidades Configuracion. Por lo general se
administra en una entrevista cara a cara. Sin embargo, las limitaciones de tiempo o
una pérdida auditiva severa a profunda pueden Una entrevista cara a cara, en cuyo
caso el HHIE-S puede ser administrado haciendo que el individuo haga un auto-

reporte de papel y lapiz.
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El HHIE-S ha sido ampliamente utilizado desde principios de los afios
ochenta. Confiabilidad de consistencia interna (alfa de Cronbach).

Fue reportado como 0,87 en una muestra de 162 adultos mayores que se
presentaron en un centro de habla y audicién. La fiabilidad test-retest se informé en
0.84 (P <0,0001). La sensibilidad cuando se compara con la pérdida auditiva definida
por audiograma se ha reportado como 63-80% con una especificidad de 67-77%
(corte Puntuacion> 10). Una puntuacién de corte de >24 dio una especificidad de 88-
98% con una sensibilidad reducida (24-42%).

Dado que las respuestas son auto aplicables, Su uso se limita a aquellas personas
gue estan cognitivamente intactas y pueden responder verbalmente o por escrito a

las preguntas®®.

Escala yesavage (GDS)

Si bien existen muchos instrumentos para medir la depresién, la Escala de Depresion
Geriatrica (GDS), creada por Yesavage, et al., ha sido probada y usada
extensamente con la poblaciéon de adultos mayores. El cuestionario largo GDS es
una herramienta breve de 30 puntos en el que los participantes deben responder por
si 0 por no con respecto a coOmo se sintieron en la Gltima semana. En 1986, se cre6
un cuestionario corto GDS, que consiste de 15 preguntas. Para la version corta, se
seleccionaron las preguntas del cuestionario largo GDS que guardaban la mayor
correlacion con los sintomas depresivos en los estudios de validacién. De los 15
puntos, 10 indicaban la presencia de depresion cuando se contestaban
afirmativamente, mientras que el resto (preguntas numero 1, 5, 7, 11 y 13) indicaban
depresion cuando se respondian negativamente. El puntaje de 0-4 se considera
normal, segun la edad, educacion y quejas; 5-8 indica depresion leve; 9-11 indica
depresion moderada; y 12-15 indica depresién severa. El cuestionario corto resulta
mas sencillo de usar para los pacientes con afecciones fisicas y pacientes con
demencia leve a moderada que pueden concentrarse por lapsos breves o se fatigan

con facilidad. Se puede completar en 5 a 7 minutos36.
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El GDS puede usarse con adultos mayores con buena salud, con enfermedad
médica, y aquellos con deterioro cognitivo de leve a moderado. Se ha usado
extensamente en entornos comunitarios, de atencion de agudos y de cuidados de

largo plazo®®.

La sensibilidad del GDS fue del 92% y la especificidad fue del 89% cuando la
evaluacion se realiz6 con criterios diagnosticos. La validez y confiabilidad de la
herramienta han sido respaldadas tanto con la consulta como la investigacion clinica.
En un estudio de validacion que comparaba los cuestionarios corto y largo de GDS
para la auto calificacion de los sintomas de la depresion, ambos cumplieron su
objetivo para diferenciar entre adultos deprimidos y no deprimidos con una
correlacién alta (r = 0.84, p < 0.001) 6.

La presencia de depresidén garantiza intervencion y tratamiento inmediatos. EI GDS
puede usarse para controlar la depresion a lo largo del tiempo en entornos clinicos.
Un puntaje positivo por encima de 5 en el cuestionario corto GDS deberia dar lugar a

una evaluacién psicolégica minuciosa y una evaluacién del intento de suicidio®.

Escala Mini examen cognoscitivo (MEC)

Entrevista clinica semiestructurada, estandarizada y validada; puede ser
administrada por entrevistadores no profesionales. La fiabilidad y la validez de su
version espafiola han sido documentadas por un grupo selecto de profesionales en
muestras hospitalarias, tanto para lay interviews como para psiquiatras, pero también

en la poblacién general®’.
Escala de valoracién de la capacidad funcional

Fiabilidad, validez y limitaciones: Es un indice con buena consistencia interna y
validez. Su concordancia con otros test de ABVD basica es alta. Es un buen predictor
de mortalidad a corto y largo plazo, de la necesidad de institucionalizacion, del
tiempo de estancia en pacientes hospitalizados y de la eficacia de los tratamientos.

También ha demostrado ser un predictor eficaz de expectativa de vida activa (a
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mayor puntuacién menor expectativa de vida activa). Su fiabilidad ha sido valorada
en multiples estudios presentando coeficientes de correlaciéon (> 0. 70) y test-retest
(> 0. 90) altos, siendo mayor en los pacientes menos deteriorados. Esta validado en
varios idiomas, paises, entornos culturales y niveles socioeconémicos. Incluso

algunos autores lo han utilizado para validar sus propias escalas®.

Escala Lawton y Brody para actividades instrumentales de la vida diaria.

Validez y confiabilidad.

El 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 desempefio de las actividades mas complejas de la vida diaria se ha
demostrado de manera constante. La validez y la confiabilidad de una escala es
relativa a los propositos para la cual se emplea la misma. El concepto de
confiabilidad se refiere a la consistencia en los resultados de la escala, cada vez que
ésta se aplica por diferentes personas. El concepto de validez se refiere a la utilidad
de la escala para medir lo que se intenta con ella. Existen varios tipos de validez y en
el caso de la escala de AIDV 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. Se han establecido medidas de confiabilidad con los
componentes basicos de la escala y se consideran aceptables®.
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II. JUSTIFICACION
La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion detectd que el principal sindrome
geriatrico que reporta la poblacion adulta mayor es el déficit visual con un 47.4%, el
cual pasa de 41.3% en la pre vejez a 76.7% para los de vejez avanzada de 90 afios y
mas; y el segundo, el déficit auditivo afecta al 42.9% de los adultos mayores y se
incrementa con la edad de 34.5% en los de pre vejez a 68.9% para los de vejez
avanzada de 90 afios y mas. La disminucion de la agudeza visual y auditiva de la
poblacién adulta mayor es superior en los hombres que en las mujeres, 48.3% visual

y 45.9% auditiva en los hombres; 46.6% visual y 40.7% auditiva en las mujeres.

Si bien la esperanza de vida total de la poblacion es de 75.4 afos, la esperanza de
vida saludable se ha estimado en promedio en 65.8; es decir, se tiene una
expectativa de vida con enfermedad y discapacidad de casi diez aflos antes de morir.
Tal situacion tiene como consecuencia la expansion de la morbilidad, lo cual lleva

aparejado un mayor riesgo de discapacidad y dependencia funcional.

Asi mismo, son diferentes tipos de problemas que toda persona de edad avanzada
puede padecer por el mero paso de los afios o por el conjunto de enfermedades que
sufren, y por la cantidad de medicamentos que toman. Son un medio clinico para
determinar la morbilidad y el pronéstico de calidad de vida. Por lo tanto, en el adulto
mayor podemos encontrar diferentes sindromes geriatricos como lo son: caidas,
depresion, fragilidad, delirium, inmovilidad, trastornos de la marcha, deterioro
cognitivo, incontinencia urinaria y fecal, pérdida de la autonomia, desnutricion, déficit

visual y auditivo y polifarmacia.

Al respecto, una forma de identificar los sindromes geriatricos existentes en los
adultos mayores es a través de la valoracién geriatrica integral, ya que varios
estudios han sefalado las ventajas que esta conlleva, demostrando que mejora los
indicadores de calidad de cuidado del adulto mayor, la funcionalidad, menor
morbimortalidad, disminucion de las hospitalizaciones, menor uso de medicamentos,

y mejora en la calidad de vida relacionada con la salud.
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La realidad actual indica que en la poblacion usuaria del HGZ/MF No 1 de la Cd. De
Pachuca, Hgo. No se conoce la prevalencia de los sindromes gerontolégicos, lo que
impide valorar cual es el impacto de las acciones otorgadas a esta poblacién lo que
no es aceptable, debido a los compromisos que tiene el IMSS ante organismos

Nacionales e Internacionales, asi como por contar con normas de operacion.

En relacion a la prevalencia, se considera justificable realizar una investigacion para
determinarla, ya que, en teoria, el primer paso es el conocer la magnitud del
problema, y toda vez que se conozca, valorar la trascendencia de los sindromes
gerontolégicos. Lo anterior permitira fundamentar las acciones de mejora con énfasis

en la prevencion.

El concepto de prevalencia implica no solo un porcentaje, sino incluye toda una serie
de valoraciones de cada uno de los grandes sindromes. Para ello se adoptaran
escalas ya probadas en diferentes lugares, mostrando validez y confiabilidad. Por
esta razén se aplicara una encuesta a los propios pacientes y dado el caso a algun

familiar o acompafiante.
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IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Los adultos mayores, son las personas que se encuentran en el ultimo periodo de
vida, considerando como personas de la tercera edad todas aquellas mayores de 60
afnos. El envejecimiento es un proceso gradual, que conduce a una pérdida de la
funcion del organismo, la cual inicia a partir de la tercera edad y cuarta década de la
vida, y se manifiesta por una disminucion de la capacidad de reserva del organismo.
Investigaciones especializadas a nivel Mundial revelan que hay una prevalencia entre

el 10 y 15 % de la poblacion anciana que padece uno de los sindromes geriatricos.

En esa etapa de la vida, los sindromes geriatricos pueden ser mas frecuentes, ya
gue imponen mas limitaciones. El 45% de las personas mayores de 60 afos tiene
cierta limitacion en la ejecucion de las actividades de la vida diaria, por lo que exista
0 no una patologia especifica, es necesario una actuacion interdisciplinar en las
personas de edad avanzada, enfatizando la prevencion a través del entrenamiento
para conservar las funciones no alteradas y restablecer las funciones que se han

afectado.

En la consulta externa de medicina familiar del HGZ/MF No 1 de Pachuca, Hgo, se
observa una fuerte demanda de atencién médica por alguna enfermedad o tipo de
afecciones por la poblacién usuaria de 60 y mas afios de edad; muchas de estas
personas demandan atencion por alguna enfermedad crénico degenerativa, como
diabetes, hipertension, cardiopatias y por imposibilidades de algun tipo fisico o

bioldgico.

Sin embargo, poca o nula atencion se viene dando a los grandes sindromes
geriatricos como lo son: inmovilidad, inestabilidad, incontinencia esfinteriana y/o
urinaria, e incompetencia intelectual (deterioro mental), manejo inadecuado de

farmacos, etc.

Los sindromes geriatricos son el conjunto de sintomas y signos que pueden ser
manifestaciones de una o diversas patologias, que frecuentemente se entrelazan,
producen por su interrelacion una gran cantidad de morbilidad, deterioro de la

autonomia y llegan a producir la muerte.
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Por otra parte, no se conoce la prevalencia de los sindromes geriatricos que es la
proporcion de la poblacion que, en un momento determinado padece y/ 0 presenta
algun tipo se sindrome geriatrico. El conocer la prevalencia, permite ponderar la
magnitud del problema para la adopcion de medidas de prevencién a nivel

hospitalario (cuando ese sea el caso), y primordialmente a nivel familiar.

En el proceso de la atencion de medicina familiar hay elementos para suponer que
los sindromes geriatricos son frecuentes, pero no se cuenta con su identificacion y

cuantificacion objetiva para la toma de decisiones.

El programa GeriatrIMSS surge como una respuesta al proceso de envejecimiento de

la poblacion derechohabiente, el cual busca:

Favorecer el envejecimiento saludable

Implementar una atencion integral del Adulto Mayor en unidades médicas
Capacitar en el area de Geriatria a los diferentes profesionales de la salud que
intervienen en la atencién del Adulto Mayor

Desarrollar la investigacion clinica en este &mbito y transitar a una atencion

diferenciada en el Adulto Mayor

Como puede observarse, en el IMSS existe la normatividad para la atencion de la
poblacién de 60 y mas afios de edad, por lo que entonces surge la siguiente

pregunta.

¢, Cuél es la prevalencia de los sindromes geriatricos en el HGZ/MF No 1 de

Pachuca, Hgo?
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V. OBJETIVOS
GENERAL

Determinar la prevalencia de los sindromes geriatricos en el HGZ/MF No 1 de

Pachuca, Hgo.
ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de deterioro audiovisual de adultos mayores en el HGZ/MF
No 1 de Pachuca, Hgo.

Determinar la prevalencia de depresion de adultos mayores en el HGZ/MF No 1 de

Pachuca, Hgo.

Determinar la prevalencia de deterioro cognoscitivo de adultos mayores en el
HGZ/MF No 1 de Pachuca, Hgo.

Determinar la prevalencia de incapacidad funcional de adultos mayores en el
HGZ/MF No 1 de Pachuca, Hgo.

Determinar la prevalencia de actividades instrumentales de la vida diaria de adultos
mayores en el HGZ/MF No 1 de Pachuca, Hgo.

Determinar la prevalencia de inestabilidad y alteracion de la marcha de adultos
mayores en el HGZ/MF No 1 de Pachuca, Hgo.
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VI. HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo

La prevalencia general de sindromes geriatricos en el HGZ/MF No 1 de Pachuca,

Hgo. Se encuentra por abajo del 30 %.

Hipotesis nula

La prevalencia general de sindromes geriatricos en el HGZ/MF No 1 de Pachuca,

Hgo. No se encuentra por abajo del 30 %.

Hipotesis alterna

La prevalencia general de sindromes geriatricos en el HGZ/MF No 1 de Pachuca,

Hgo. Se encuentra en un rango entre 30% a 50 %.
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VIl.  METODOLOGIA

7.1. TIPO DE ESTUDIO

Observacional ya que no se realizara manipulacion de las variables ni
experimentacion que impligue manipulacién de las variables para producir algun tipo
de efecto en la poblacion sujeta de investigacion.

Descriptivo en cuanto que se pretende determinar la prevalencia de los sindromes
geriatricos en combinacién con otras variables.

Transversal, debido a que la recopilacion de los datos se realizard en una sola
ocasion a través de la obtencion de datos por encuesta directa.

Prolectivo la recoleccion de la informacién de acuerdo con los criterios del
investigador para los fines especificos de la investigacion, se da después de la

planeacién de esta.

VII.2. UNIVERSO DE TRABAJO

Poblacién usuaria de ambos sexos de 60 y mas afios de edad, que acudan a
consultorio de medicina familiar en el turno matutino en el HGZMF No. 1 de |la Cd de

Pachuca, Hgo.

VII.3.MUESTRA.

La muestra calculada es de 197 pacientes de 60 y mas afios de edad con base a la

siguiente formula.

n= N*Za2*p*q
d2*(N-1)+Za’*p*q
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Poblacion total

1.96 (la seguridad es del 95%)

proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
1-p(1-0.05=0.95)

precision (en este caso deseamos un 3%)

n= (7,317) (1.96)2 (0.05) (0.95)
(0.03)2 (7,317-1) + (1,96)? (0.05) (0.95)

n= (7,317) (3.8416) (0.05) (0.95)
(0.0009) (7,316) + (3.8416) (0.05) (0.95)

n= 1335.176892
6.5844 + 0.182476

n= 2,342.07946
6.766876
n= 197.3106780736044

Poblacién total de derechohabientes con 60 afios y mas adscritos al

H.G.ZMF No 1

del Instituto Mexicano del Seguro Social: 7317 (fuente: archivo clinico del H.G.Z MF

No.1 Pachuca Hgo, 2014.)
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7.4. SITIO DEL ESTUDIO

Se efectuard en los consultorios de medicina familiar en el HGZ/MF No. 1 de
Pachuca, Hidalgo.

7.5. TIEMPO DE REALIZACION DE LA INVESTIGACION.

En un periodo de tres meses a partir de la aprobacién del proyecto.
7.6. CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION

> Adultos de 60 y mas afos de edad

> Adscritos al HGZMF No.1

> Ambos sexos

> Que estén en posibilidades de responder a la encuesta

> Independientemente de la enfermedad y/o de los padecimientos que esté
cursando

> Que acepten participar en el estudio y den su consentimiento por escrito

EXCLUSION

> Pacientes con deterioro de su estado fisico severo

ELIMINACION

> Pacientes que aun habiendo firmado el consentimiento informado decidan ya

no continuar con la encuesta

VARIABLES DEMOGRAFICAS Y/O INDEPENDIENTES
Edad, sexo, estado civil, escolaridad.
VARIABLES DEPENDIENTES

Sindromes geriatricos.
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7.7. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

puntos. Depresion
leve: 6 - 9 puntos
Depresion
establecida: 10
puntos 0 mas.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Sexo Condicion organicaSe definirh comoSe define como Cualitativa Nominal
masculino o femenina demasculino y femeninomasculino y femenino
los seres vivos en base a
sus caracteres genotipicos
y fenotipicos.
Edad 60-64 Cuantitativa de razén
65-69
Es el espacio de tiempoSe medira por afios
transcurrido desde elde nacidos. 70-74
nacimiento hasta el 75.79
momento actual.
80-84
85 y mas
1. Soltero. Cualitativa
Situacion de las personas > Casado. nominal
fisicas determinada por suSe utilizardn las
Estado civil relacion de familiajoficiales desde el3. Viudo.
provenientes del parentescopunto de vista legal. ) )
del matrimonio. 4. Divorciado.
5. Union libre.
Primaria. Cualitativa
Secundaria. )
Ordinal
. Nivel académico que tieneSe utilizaran las mésPr,epe_iratorla.
Escolaridad s Técnica.
un individuo. comunes. . .
Licenciatura.
Otros estudios.
Ninguno.
Sindromes Condiciones de salud Normalidad: 30-35 |Deterioro cognitivo  [Cualitativa
geriatricos multifactoriales que ocurren [puntos. Borderline: )
por el acumulo de los 25-29 puntos. Ordinal
efectos de dafios en Deterioro leve: 20- 24
multiples sistemas que puntos. Deterioro
tienen lugar en el adulto moderado: 15- 19
mayor o adultos de riesgo |puntos. Deterioro
ante un estrés externo. severo: menor o igual
a 14 puntos.
Sin depresion: 0 -5 .,
Depresion Intervalo
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Normal: 20/20 —
20/50 Deterioro
visual: (baja vision)
20/70 — 20/200
Deterioro visual
severo: 20/200 a mas

Sin alteracion auto
percibida: 0 - 8
puntos Dificultad leve
a moderada: 10 — 22
puntos. Dificultad
significativa: 24 — 40
puntos

Dependencia total:
menor de 20 puntos.
Dependencia grave:
de 20-40 puntos.
Dependencia
moderada: de 45-55
puntos Dependencia
leve o escasa: de 60
puntos a mas.
Independencia: 100
puntos.

Mujeres:
Dependencia total: de
0- 1 punto.
Dependencia severa:
de 2-3 puntos.
Dependencia
moderada: de 4-5
puntos. Dependencia
ligera: de 6-7 puntos.
Independencia: 8
puntos.

Hombres:
Dependencia total: 0
punto. Dependencia
severa: 1 punto.
Dependencia
moderada: de 2-3
puntos. Dependencia
ligera: 4 puntos.
Independencia: 5
puntos.

Riesgo alto de
caidas: menos de 19
puntos.

Riesgo de caidas: de
19 a 24 puntos.

Deprivacion
sensorial: Déficit de
la vision

Déficit auditivo

IActividades Basicas
de la Vida Diaria
(ABVD)

Actividades
Instrumentales de la
\Vida Diaria (AIVD)

Inestabilidad y
alteracion de la
marcha

Intervalo

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Intervalo
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7.8. PROCEDIMIENTOS.

Previa autorizacion de los Comités Locales de Etica y de Investigacion se realizaréa la
preparacion de las hojas para la encuesta, determinaciéon de la muestra de cada
consultorio de medicina familiar del turno matutino, coordinacion con los médicos
familiares para la planeacion y ejecucion de la encuesta, dar a conocer el objetivo de
la investigacion a los pacientes y a sus acompafantes, obtener la firma del
consentimiento informado, la aplicacion de la encuesta sera bajo la asesoria del
investigador responsable, este proceso se realizara en una sola sesion en el siguiente
orden: 1. Hearing Handicap Inventory for the elderly screening. Version corta HHIE-S,
2. Test de Snellen, 3. Escala de YESAVAGGE, 4. Mini examen Cognoscitivo, 5.
Valoracién de la capacidad funcional, 6. Actividades instrumentales de la vida diaria
Escala Lawton y Brody, 7. Escala de Tinetti para el equilibrio, 8. Escala de Tinetti para
la marcha. Cada documento estara identificado con el nombre respectivo y el nimero
de secuencia para su aplicacién. Se concentrara la informacion en una base de datos
en el Software Excel como apoyo para la elaboracion y presentacion en cuadros y
gréficas asi como para la facilitacion para el analisis estadistico: Lo anterior permitira
la interpretacion y discusion de los resultados, obtener las conclusiones y delinear

recomendaciones.
7.9. ANALISIS ESTADISTICO.

Con base a las variables del estudio y previa codificacion, utilizando la base de datos
en el Software Excel se elaboraran los cuadros de salida y gréficas; en funcion al tipo
de escala y tipo de variable se determinaran las frecuencias absolutas y porcentajes
para las cualitativas. Para las variables cuantitativas se calcularan las medidas de
tendencia central y las de dispersion, se realizaran comparaciones y jerarquizacion de
los resultados para su posterior interpretacion clinica y discusion con algunos de los
resultados de estudios referidos en la literatura, que forman parte del marco tedrico. El
analisis se basara en la prevalencia y a las puntuaciones que los pacientes obtuvieron

en la encuesta.
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VIll. ASPECTOS ETICOS Y MARCO LEGAL
DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion biomédica en

personas.

1. La investigacion biomédica que implica a personas debe concordar con los
principios cientificos aceptados universalmente y debe basarse en una
experimentacion animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento minucioso

de la literatura cientifica.

2. El disefio y la realizacion de cualquier procedimiento experimental que implique a
personas debe formularse claramente en un protocolo experimental que debe
presentarse a la consideracion, comentario y guia de un comité nombrado

especialmente, independientemente del investigador y del promotor.

3. La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada
Unicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervision de un

facultativo clinicamente competente.

4. 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.

5. 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 y

mental.

6. Los médicos deben suspender toda investigacion en la que se compruebe que los

riesgos superan a los posibles beneficios.

7. En la publicacién de los resultados de su investigacion, el médico esta obligado a

preservar la exactitud de los resultados obtenidos.
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8. En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser informado
suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y
las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser informadas de
que son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo momento su
consentimiento a la participacion. Seguidamente, el médico debe obtener el
consentimiento informado otorgado libremente por las personas, preferiblemente por

escrito.

9. En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en el
proyecto de investigacion, el médico debe obrar con especial cautela si las personas
mantienen con él una relaciébn de dependencia o si existe la posibilidad de que

consientan bajo coaccion.

La investigacion a realizar contempla todos los principios mencionados en esta
declaraciéon, aun cuando algunos se refieren a disefios experimentales, en especial

aplican a la investigacion los principios 8 y 9.
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REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION
PARA LA SALUD.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
gue el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata 0
tardia del estudio. Para efectos de este reglamento, la investigacion a realizar se

clasifica en la siguiente categoria:
INVESTIGACION RIESGO MINIMO.

Se trata de una investigacion no experimental, en la que se emplearan técnicas y
métodos de encuesta para la recopilacion de los datos, por o que no se intervendra
para la modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales
de los pacientes de 60 y mas afios de edad que participaran en la investigacion, ni
tampoco se le identificara de manera personalizada ante ningun tipo de comunidad.

Por lo tanto, la investigacién se clasifica “riesgo minimo”.
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IX. PROGRAMACION DE RECURSOS Y PRESUPUESTO
RECURSOS: HUMANOS, FiSICOS, MATERIALES Y FINANCIAMIENTO.

Recursos humanos:

Asesor metodolégico

Asesor clinico

Médico residente de medicina familiar
Médicos familiares del turno matutino

Asistentes médicas

Recursos fisicos:

Infraestructura con la que cuenta el Hospital.

Recursos materiales:

Hojas para la recopilaciéon de los datos
e Lpices

e Boligrafos.

e Engrapadora estandar

e Grapas estandar

e Equipo de cémputo con acceso a Internet
e Impresora

e Cartuchos de tinta

e Hojas bond

e Revistas médicas de investigacion

e Libros de metodologia de la investigacion

Recursos financieros:

Los gastos generados por la presente investigacion seran absorbidos por los

investigadores que participan en ella.
Factibilidad:

Existen los recursos, infraestructura adecuada y autorizacién por el comité de bioética

y del comité de investigacion.
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X. CRONOGRAMA

ACTIVIDAD

Planeacion del
tema de protocolo

Blsqueda y seleccion de las
referencias bibliogréficas.

Abr
20
18

Ma

20
18

Jun
20
18

Jul
20
18

Ag

20
18

Se

20

Oct
20
18

No

20

Dic
20
18

Integracion del protocolo

Ingreso a plataforma para
revision de proyecto por el
CLIEIS

Realizacion de
modificaciones y reenvio al
CLIEIS

Autorizacion del Protocolo

Trabajo de campo para
aplicacion del
Cuestionario

Recopilacion de datos

Analisis de resultados,
discusion y conclusiones.

Reporte e impresion del
trabajo final.

Recoleccién de firmas
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XI. RESULTADOS

Se analizé un total de 197 pacientes entre los 60 a 96 afios de edad, 102 fueron
mujeres (51.8%), 95 fueron hombres (48.2%). La edad media fue de 70.42 afios, la
moda de 68 afios.

Frecuencias

Tabla 1. EDAD (agrupado)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 60-64 46 234 234 234
65-69 63 32.0 32.0 55.3
70-74 36 18.3 18.3 73.6
75-79 28 14.2 14.2 87.8
80-84 9 4.6 4.6 92.4
85-89 12 6.1 6.1 98.5
90-94 2 1.0 1.0 99.5
95Y MAS 1 .5 5 100.0

Total 197 100.0 100.0
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Grafica 1. Edad.
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Como se puede observar en la gréfica 1, el grupo de edad con mayor frecuencia
correspondio al de 65 a 69 afios.

TABLA 2. Medidas de tendencia

central - edad

EDAD

N Valido 197

Perdidos 0
Media 70.42
Mediana 69.00
Moda 68
Minimo 60
Maximo 96

47



TABLA 3. SEXO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido FEMENINO 102 51.8 51.8 51.8
MASCULINO 95 48.2 48.2 100.0
Total 197 100.0 100.0

De los 197 pacientes encuestados 102 fueron mujeres (51.8%) y 95 fueron hombres

(48.2%).

GRAFICA 3. SEXO

® FEMENINO
E MASCULINO

Porcentaje de usuarios por sexo.
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Frecuencias

TABLA 4. ESTADO CIVIL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido SOLTERO 20 10.2 10.2 10.2
CASADO 120 60.9 60.9 71.1
DIVORCIADO 9 4.6 4.6 75.6
UNION LIBRE 4 2.0 2.0 7.7
SEPARADO 4 2.0 2.0 79.7
VIUDO 40 20.3 20.3 100.0
Total 197 100.0 100.0

Respecto a su estado civil sobresalen adultos mayores casados (as) con un total de
120 personas (60.9%), siguen los que manifestaron ser viudos (as) con un total de 40
personas (20.3%), los solteros (as) 20 personas (10.2%), divorciados (as) 9 personas
(4.6%), 4 personas en union libre (2%) y separados (as) 4 personas (2%).

GRAFICA 4. ESTADO CIVIL
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En este grafico podemos observar que el mayor nimero de adultos mayores su
estado civil corresponde a casados (as) (60.9%), seguido de viudez (20.3%).
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Frecuencias

TABLA 5. ESCOLARIDAD

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido SIN ESTUDIOS 13 6.6 6.6 6.6
PRIMARIA INCOMPLETA 44 22.3 22.3 28.9
PRIMARIA COMPLETA 52 26.4 26.4 55.3
SECUNDARIA
INCOMPLETA 11 56 5.6 60.9
SECUNDARIA COMPLETA 31 15.7 15.7 76.6
SUPERIOR
UNIVERSITARIO 23 11.7 11.7 88.3
SUPERIOR NO
Total 197 100.0 100.0

Se observd que la mayoria de usuarios/as tienen como nivel maximo de estudios

primaria completa con un total del 26.4%, seguido de personas con primaria

incompleta 22.3%, secundaria completa 15.7%, un porcentaje igual para personas

con nivel superior o equivalente del 11.7%, personas sin estudios 6.6% y el menor

porcentaje para personas con secundaria incompleta 5.6%.

GRAFICO 5. ESCOLARIDAD
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En el presente grafico se observa el mayor porcentaje de adultos mayores con

primaria completa y secundaria incompleta con el menor porcentaje.
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Estadisticos

Versién corta HHIE-S (agrupado)

N Valido 197
Perdidos 0

Desviacion estandar 717
Minimo 1
Maximo 3

TABLA 6. Version corta HHIE-S (agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido SIN ALTERACION 133 67.5 67.5 67.5
DIFICULTAD LEVE-
38 19.3 19.3 86.8
MODERADA
DIFICULTAD
26 13.2 13.2 100.0
SIGNIFICATIVA
Total 197 100.0 100.0

En esta tabla observamos que solo 26 personas (13.2%) manifesté una dificultad
significativa para la audicion, 38 personas (19.3%) dificultad leve-moderada y 133
personas sin alteraciones (67.5%).
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GRAFICA 6. Version corta HHIE-S (agrupado)
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En este grafico podemos observar el porcentaje mas alto (67.5%) para las personas
gue se manifestaron sin alteraciones de audicion.
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Frecuencias

Estadisticos

TEST SNELLEN

N Vaélido

Perdidos

Desviacion estandar

Minimo

Maximo

197

.505

TABLA 7. TEST SNELLEN

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido DETERIORO VISUAL 20/70-
146 74.1 74.1 74.1
20/200
NORMAL 46 23.4 23.4 97.5
DETERIORO VISUAL
5 25 25 100.0
SEVERO 20/200 +
Total 197 100.0 100.0

En esta tabla observamos que el deterioro visual o baja visién se presenta con mayor

frecuencia con un total de 146 adultos mayores (74.1%), solo 5 personas con

deterioro visual severo (2.5%) y 46 personas con vision normal (23.4%).
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GRAFICA 7. TEST SNELLEN
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En la presente grafica observamos que el deterioro visual o baja visidn se presenta
con mayor frecuencia en nuestra poblacion de adultos mayores.
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TABLA 8. ESCALA YESAVAGGE (GDS) (agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido SIN DEPRESION 166 84.3 84.3 84.3

DEPRESION LEVE 20 10.2 10.2 94.4

DEPRESION
11 5.6 5.6 100.0
ESTABLECIDA
Total 197 100.0 100.0

En esta tabla observamos que 166 personas (84.3%) se encuentran si depresion, 20

personas (10.2%) con depresion leve y solo 11 de los adultos mayores (5.6%) con

depresion establecida.

GRAFICA 8. ESCALA YESAVAGGE (GDS) (agrupado)

90 843

80 -

70 A

40 -

30 ~

® Porcentaje

20 +

10.2

SIN DEPRESION DEPRESION LEVE

o1
o)}

DEPRESION

ESTABLECIDA

En el grafico observamos el porcentaje mas alto (84.3%) de

encuentran sin depresion.

personas que se
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TABLA 9. MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC) (agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido DETERIORO GRAVE 10 51 51 51
DETERIORO MODERADO 9 4.6 4.6 9.6
DETERIORO LEVE 20 10.2 10.2 19.8
BORDERLINE 27 13.7 13.7 335
SIN DETERIORO 131 66.5 66.5 100.0
Total 197 100.0 100.0

Para el estado cognoscitivo 131 personas (66.5%) se detect6 sin deterioro, 27
personas (13.7%) se encuentra en borderline, 20 personas (10.2%) con deterioro
leve, 9 mas (4.6%) con deterioro moderado y 10 personas (5.1%) con deterioro

grave.
TABLA 9. MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC) (agrupado)
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En el grafio se observa la franca diferencia de personas sin deterioro y solo un
minimo porcentaje para estados con algun grado de deterioro.

56



TABLA 10. VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido DEPENDIENTE TOTAL 1 5 5 5
DEPENDIENTE GRAVE 7 3.6 3.6 4.1
DEPENDIENTE
6 3.0 3.0 7.1
MODERADO
DEPENDIENTE ESCASA 2 1.0 1.0 8.1
INDEPENDENCIA 181 91.9 91.9 100.0
Total 197 100.0 100.0

En esta tabla observamos que la gran mayoria de los adultos mayores son

independientes con un total de 181 lo que representa el 91.9%, solo 2 personas (1%)

dependencia escasa, 6 personas (3%) dependiente moderado, 7 personas (3.6%)

dependencia grave, y solo uno (0.5%) dependencia total.

GRAFICA 10. VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (agrupado)
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Grafica donde se muestra una franca diferencia entre as personas independientes

con las que tienen un grado de dependencia.
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TABLA 11. ESCALA DE TINETTI PARA EL EQUILIBRIO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 1 2 1.0 1.0 1.0
3 1 .5 .5 15
4 1 5 5 2.0
5 3 1.5 15 3.6
6 4 2.0 2.0 5.6
7 9 4.6 4.6 10.2
8 4 2.0 2.0 12.2
9 8 4.1 4.1 16.2
10 14 7.1 7.1 23.4
11 9 4.6 4.6 27.9
12 13 6.6 6.6 34.5
13 12 6.1 6.1 40.6
14 21 10.7 10.7 51.3
15 30 15.2 15.2 66.5
16 66 33.5 335 100.0
Total 197 100.0 100.0

En esta tabla se realiza el desglose de las y los 197 adultos mayores de acuerdo a la
puntuacion obtenida, la cual va de 1 a 16 puntos, encontrando un mayor porcentaje
de personas que obtuvieron 16 puntos (33.5%), seguida de personas que calificaron
con 15 puntos (15.2%), 21 personas mas (10.7%) que obtuvieron 14 puntos, el resto

de la poblacion estudiada (40.6%) califico entre 1 y 13 puntos.
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GRAFICA 11. ESCALA DE TINETTI PARA EL EQUILIBRIO

40

33.5

35

30

25

20

15

10

1 05 05 15 2

® Porcentaje

1 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

En esta grafica se observa la distribucion de porcentajes segun el niamero de
puntuacion obtenida destacando las personas con 16 puntos (33.5%), personas con

15 puntos (15.2%) y personas con 14 puntos (10.7%).
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TABLA 12. ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 5 2.5 2.5 25
2 1 5 5 3.0
3 5 2.5 25 5.6
4 5 2.5 2.5 8.1
5 7 3.6 3.6 11.7
6 4 2.0 2.0 13.7
7 6 3.0 3.0 16.8
8 9 4.6 4.6 21.3
9 9 4.6 4.6 25.9
10 31 15.7 15.7 41.6
11 31 15.7 15.7 57.4
12 84 42.6 42.6 100.0
Total 197 100.0 100.0

En esta tabla se realiza el desglose de las y los 197 adultos mayores de acuerdo a la
puntuacion obtenida la cual va de 1 a 12 puntos, encontrando un mayor porcentaje
en las personas que calificaron con 12 puntos (42.6%), seguida de personas que
calificaron con 11 puntos (15.7%) y un mismo porcentaje para las personas que
calificaron con 10 puntos (15.7%), el resto de la poblacidén estudiada (26%) califico

entre 1y 9 puntos.
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GRAFICA 12. ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA
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En este grafico destacan las personas que obtuvieron puntuaciones de entre 10 y
12 puntos, con una mayor frecuencia en las personas con 12 puntos (42.6%).
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TABLA 13. RIESGO DE CAIDAS (agrupado)

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Vélido  RIESGO ALTO DE CAIDAS 41 20.8 20.8 20.8
RIESGO DE CAIDAS 46 234 234 44.2
MENOR RIESGO DE CAIDAS 110 55.8 55.8 100.0
Total 197 100.0 100.0

Se encuentra que mas de la mitad de la poblacion (55.8%) presenta un menor riesgo

de caidas, el 23.4% presenta riesgo de caidas y solo el 20.8% un riesgo alto de

caidas.
GRAFICO 13. RIESGO DE CAIDAS (agrupado)
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En el grafico se observa solo el 20.8% de la poblacion presenta riesgo alto de caidas,

y 55.8% menor riesgo.
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TABLA 14. SEXO* Version corta HHIE-S (agrupado) tabulacién cruzada

Version corta HHIE-S (agrupado)
DIFICULTAD DIFICULTAD
SIN LEVE- SIGNIFICATIV
ALTERACION MODERADA A Total
SEXO Recuento 72 18 12 102
% dentro de SEXO 70.6% 17.6% 11.8% 100.0%
MASCULINO Recuento 61 20 14 95
% dentro de SEXO 64.2% 21.1% 14.7% 100.0%
Total Recuento 133 38 26 197
% dentro de SEXO 67.5% 19.3% 13.2% 100.0%

En la tabla se observa el grado de alteracién auditiva por sexo, destacando un mayor

porcentaje para hombres sin alteraciones (70.6%) vs mujeres (64.2%), para el grado

de dificultad leve a moderada la frecuencia continua siendo predominantemente alta

en hombres (21.1%) vs mujeres (17.6%), en el grado de dificultad significativa

encontramos a hombres (14.7%), y mujeres (11.8%).

GRAFICA 14. SEXO* Version corta HHIE-S (agrupado) tabulacion cruzada
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En el presente grafico se observa una mayor frecuencia en hombres para los tres
grados de clasificacion de dificultad auditiva.
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TABLA 15. SEXO *MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC) (agrupado) tabulacién cruzada

MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC) (agrupado)
DETERIORO | DETERIORO | DETERIORO SIN
GRAVE MODERADO LEVE BORDERLINE | DETERIORO | Total
SEXO FEMENINO Recuento 5 4 12 15 66 102
% dentro
4.9% 3.9% 11.8% 14.7% 64.7% 100.0%
de SEXO
MASCULINO Recuento 5 5 8 12 65 95
% dentro
5.3% 5.3% 8.4% 12.6% 68.4% 100.0%
de SEXO
Total Recuento 10 9 20 27 131 197
% dentro
5.1% 4.6% 10.2% 13.7% 66.5% 100.0%
de SEXO

En la presente tabla se observa que la mayor parte de la poblacion estudiada tanto
hombres (68.4%) como mujeres (64.7%) se encuentran sin deterioro cognitivo, para
la poblacién borderline y deterioro leve encontramos mayor frecuencia en mujeres
(14.7% y 11.8% respectivamente) contra hombres (12.6% y 8.4% respectivamente).
Con menor frecuencia en el caso moderado encontramos a las mujeres (3.9%) y
hombres 5.3%, en deterioro grave hombres (5.3%) y mujeres (4.9%).
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GRAFICA 15. SEXO*MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC) (agrupado) tabulacién cruzada

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

0,
11.80% 792500
40%

490580% 3_905&30%

DETERIORO DETERIORO DETERIORO BORDERLINE
GRAVE MODERADO LEVE

68.40%
64.70
B FEMENINO
= MASCULINO
SIN
DETERIORO

En el grafico observamos como la mayor parte de la poblacion se encuentra sin
deterioro cognitivo con 68.4% para los hombres y 64.7% para las mujeres y un muy
bajo porcentaje para deterioro grave 5.3% para hombres y 4.9% para las mujeres.
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TABLA 16. SEXO *VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (agrupado) tabulacion cruzada

VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (agrupado)

DEPENDIEN | DEPENDIEN DEPET'\I'ED'EN DEPENDIEN | INDEPENDEN |
TETOTAL | TEGRAVE |, o | TE ESCASA CIA
Recuen 0 2 3 2 95 102
to
FEMENI
NO dentro 100.00
0.00% 2.00% 2.90% 2.00% 93.10% '
de %
SEXO
SEXO
Recuen 1 5 3 0 86 95
to
ded“e”o 1.10% 5.30% 3.20% 0.00% 90.50% 108(‘)00
SEXO
Recuen 1 7 6 2 181 197
to
Total %
dentro 0.50% 3.60% 3.00% 1.00% 91.90% 100.00
de %
SEXO

En cuanto a la capacidad funcional en

relacion al sexo encontramos una mayor

independe en la mujeres (93.1%) y para los hombres (91.9%). Los datos obtenidos
demuestran una mayor dependencia de los hombres sin embargo la diferencia
porcentual es tan solo de 1 a 2 puntos porcentuales.
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TABLA 16. SEXO *VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (agrupado) tabulacion cruzada
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En el grafico se distingue la gran diferencia entre pacientes con algun grado de

dependencia en comparacion con los que son totalmente independientes.
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TABLA 17. SEXO *ESCALA YESAVAGGE (GDS) (agrupado) tabulacién cruzada

ESCALA YESAVAGGE (GDS) (agrupado)
DEPRESION
SIN DEPRESION | ESTABLECID
DEPRESION LEVE A Total
SEXO _ FEMENINO Recuento a4 1 . 102
% dentro de SEXO 82.4% 10.8% 6.9% 100.0%
MASCULINO Recuento 82 9 4 95
% dentro de SEXO 86.3% 9.5% 4.2% 100.0%
Total Recuento 166 20 11 197
% dentro de SEXO 84.3% 10.2% 5.6% 100.0%

La presencia de depresion en los pacientes evaluados encontramos que las mujeres
presentan un mayor porcentaje de caso de depresidon leve (10.8%) y depresion
establecida (6.9%), en el caso de los hombres con depresion leve (9.5%) y depresion
establecida (4.2%).

GRAFICA 17. SEXO *ESCALA YESAVAGGE (GDS) (agrupado) tabulacion cruzada
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En el grafico observamos que los hombres tienen menor presencia de cuadros
depresivos con un porcentaje de 86.3% contra 82.4% de las mujeres. En el caso de
depresion leve y depresion establecida destacan las mujeres con un 10.8% y 6.9%
respectivamente.
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TABLA 18. SEXO *RIESGO DE CAIDAS (agrupado) tabulacion cruzada

RIESGO DE CAIDAS (agrupado)
MENOR
RIESGO ALTO RIESGO DE RIESGO DE

DE CAIDAS CAIDAS CAIDAS Total

SEXO FEMENINO Recuento 19 25 58 102
% dentro de SEXO 18.6% 24.5% 56.9% 100.0%

MASCULINO Recuento 22 21 52 95

% dentro de SEXO 23.2% 22.1% 54.7% 100.0%

Total Recuento 41 46 110 197
% dentro de SEXO 20.8% 23.4% 55.8% 100.0%

En el presente cuadro evaluamos el riesgo de caidas por sexo, destacando que los
hombres tienen un riesgo alto de caidas (23.2%) vs mujeres (18.9%), sin embargo en
el riesgo de caidas se invierten los papeles donde las mujeres tienen un puntaje mas
alto (24.5%) vs hombres (22.1%).

GRAFICA 18. SEXO *RIESGO DE CAIDAS (agrupado) tabulacién cruzada
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En el grafico se aprecia que las mujeres despuntan con un menor riesgo de caidas
(56.9%), y los hombres el puntaje mas alto para riesgo alto (23.2%).
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TABLA 19. ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA ESCALA LAWTON Y BRODY,
HOMBRES Y MUJERES

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido DEPENDENCIA TOTAL 10 5.0 5.0 5.0
DEPENDENCIA SEVERA 7 3.6 3.6 3.6
DEPENDENCIA
90 45.6 45.6 45.6
MODERADA
DEPENDENCIA LIGERA 19 9.6 9.6 9.6
INDEPENDENCIA 71 36.0 36.0 36.0
Total 197 100.0 100.0 100.0

En el caso de la dependencia de manera global encontramos que el 45.6% de la
poblacién tiene una dependencia moderada para sus actividades diarias, el 36%
goza de independencia y solo el 5% de la poblacién tiene dependencia total.

GRAFICA 19. ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA ESCALA LAWTON Y BRODY.
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En el presente grafico destaca la marcada diferencia de personas con dependencia

moderada 45.6%, incluso mayor que la poblacién con independencia.
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TABLA 20. ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA ESCALA LAWTON Y BRODY

MUJERES
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido DEPENDENCIA TOTAL 5 4.9 4.9 4.9
DEPENDENCIA SEVERA 1 1.0 1.0 5.9
DEPENDENCIA
8 7.8 7.8 13.7
MODERADA
DEPENDENCIA LIGERA 18 17.6 17.6 314
INDEPENDENCIA 70 68.6 68.6 100.0
Total 102 100.0 100.0

En el caso de las actividades diarias por sexo, esta tabla nos muestra que las
mujeres tienen el porcentaje mas alto para independencia (68.6%) y para
dependencia ligera (17.6%). Solo el 4.9% de las mujeres tiene dependencia total.

GRAFICA 20. ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA ESCALA LAWTON Y BRODY
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Destaca un gran porcentaje de mujeres con independencia 68.6%.
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TABLA 21. ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA ESCALA LAWTON Y BRODY

HOMBRES
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Valido DEPENDENCIA TOTAL 5 5.2 5.2 5.2
DEPENDENCIA SEVERA 6 6.3 6.3 6.3
DEPENDENCIA MODERADA 82 86.3 86.3 86.3
DEPENDENCIA LIGERA 1 1.1 1.1 1.1
INDEPENDENCIA 1 1.1 1.1 1.1
Total 95 100.0 100.0 100.0

En el caso de las actividades diarias por sexo, esta tabla nos muestra que las
hombres tienen el porcentaje mas alto para dependencia moderada (86.3%), para

dependencia severa (6.3%). Solo el 1.1% de los hombres tiene independencia.

TABLA 21. ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA ESCALA LAWTON Y BRODY HOMBRES
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Destaca un porcentaje notoriamente alto para dependencia moderada 86.3%.
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TABLA 22. PREVALENCIA DE SINDROMES GERIATRICOS

SINDROME PREVALENCIA DEL

GERIATRICO ESTUDIO
DEFICIT AUDITIVO 32.5%
DEFICIT VISUAL 76.6%
DEPRESION 15.8%
DETERIORO COGNITIVO 19.9%
ABVD 8.1%
AIVD 63.8%
CAIDAS 44.2%

En la presente tabla presentamos la prevalencia de los sindromes geriatricos
evaluados destacando una mayor prevalencia (76.6%) déficit visual, seguido de
dependencia en las AIVD (63.8%), caidas (44.2%), déficit auditivo (32.5%). Y en
menor prevalencia ABVD (8.1%).

TABLA 22. PREVALENCIA DE SINDROMES GERIATRICOS
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Xll.  DISCUSION

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion detectd que el principal sindrome
geriatrico que reporta la poblacion adulta mayor es el déficit visual con un 47.4%, el
cual pasa de 41.3% en la pre vejez a 76.7% para los de vejez avanzada de 90 afios y
mas; y el segundo, el déficit auditivo afecta al 42.9% de los adultos mayores y se
incrementa con la edad de 34.5% en los de pre vejez a 68.9% para los de vejez
avanzada de 90 afios y mas. La disminucion de la agudeza visual y auditiva de la
poblacién adulta mayor es superior en los hombres que en las mujeres, 48.3% visual
y 45.9% auditiva en los hombres; 46.6% visual y 40.7% auditiva en las mujeres.

En el estudio de investigacion realizado en el Centro de Salud 1-3 San Juan (MINSA)
lquitos 2014. Se obtuvo la siguiente informacién sobre las caracteristicas del adulto
mayor, el 56 % son poblacién gerontoldgica joven, con edad promedio de 73,7+6,6;
predominando el sexo femenino con 55,0% asi mismo el 56,0% son casados, el
61,0% tienen grado de instruccion primaria incompleta, y el 26,0% padecen de
Hipertension Arterial. En otro estudio reportan adulto mayor con predominio del sexo
femenino, edad media de 71,8 afos, casado, con escolaridad primaria. La
enfermedad crénica con mayor frecuencia fue la HTA. El 79% de los adultos mayores
presentan algin sindrome geriatrico, predominando la depresion (43%). La

enfermedad crénica mas prevalente es la hipertension arterial®.

Otras cifras reportadas en estudios con grupos de menor tamafio reportan edad
media fue de 82.4 afos, predominando el sexo femenino con 55%. El sindrome mas
frecuente fue la deprivacion sensorial: 70% dificultad visual y el 59% dificultad
auditiva. El 57% caidas en el ultimo afio, 55% con alto riesgo de caidas, 70,45% con
depresion, 52% con deterioro cognitivo, el 36% presentaron dependencia leve en las
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD); mientras que para las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) el 55% necesitan mucha ayuda?*. En un
estudio realizado en la CDMX en una UMF en el afio 2007, arrojo como resultado,

gue el 55.2% de los pacientes valorados presentaron incontinencia urinaria, 57.3%
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depresion moderada o severa; 12.1% deterioro cognitivo leve; y 30% riesgo de

caidas?®.

Al realizar el comparativo encontramos que en nuestro estudio se analizé un total de
197 pacientes entre los 60 a 96 afios de edad, 102 fueron mujeres (51.8%), 95
fueron hombres (48.2%), cifras similares a las reportadas. La edad media fue de
70.42 afnos, la moda de 68 afios, muy cercana a las ya mencionadas en los estudios
previos. Respecto a su estado civil el 60.9% son casados, el 26.4% tienen nivel
primaria completa, seguidos de un 22.3% con primaria incompleta, el 56.8% padecen
Hipertension Arterial, 44.6% padecen Diabetes Mellitus 2, y solo el 25.3% son
portadores del binomio DM2/HAS.

En cuanto al aspecto sensorial encontramos que en relacién al déficit auditivo 67.5%
de la poblacion se encuentra sin alteracion y solo el 13.2% se encuentra con
dificultad significativa, cifra muy por debajo de lo encontrado en la literatura que
reporta hasta un 33%. Respecto al deterioro visual lo presenta el 74.1% de la
poblacion estudiada, distante del 87% reportado en la literatura consultada.

En la evaluacién de los trastornos depresivos reportamos que el 84.3% vive sin
depresion, 10.2% con depresion leve y 5.6% depresidn establecida, esto en
contraste con lo mencionado en los estudios previos que reportan Borderline del
30%, depresion Leve 57%, depresion establecida 18%, cifras que se encuentran muy

por arriba de lo obtenido en el presente estudio.

En relacionado al deterioro cognitivo encontramos en nuestro estudio que el 66.5%
se encuentran sin algun grado de deterioro cognitivo, 13.7% se encuentran en el
borderline, 10.2% con deterioro leve y solo el 5.1% con deterioro cognitivo grave,
observando que en otros estudios encontramos una cifra de 12.1% para el deterioro

cognitivo leve similar a nuestras resultados?.
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En la valoracién de la capacidad funcional encontramos 91.9% de independencia,
solo el 3.0% presenta dependencia moderada y el 3.6% cursa con dependencia
grave, donde los hombres tienen un menor grado de independencia solo el 86% vs
mujeres 95%. En el caso de los hombres 5.3% con dependencia grave. En el
apartado para AIVD los resultados fueron una prevalencia del 36.0% con
independencia, 45.6% para dependencia moderada, 5.0% para dependencia total.
Destaca que las mujeres el 68.6% tiene independencia, 17.6% dependencia ligera y
4.9% dependencia total, contrastando con el sexo masculino donde se observa un
86.3% con dependencia moderada, 6.3% con dependencia severa y 5.2%
dependencia total. Prevalencia totalmente distinta a lo reportado en otros estudios
gue reportan en su poblacion una capacidad funcional del 87% para dependencia
leve en las ABVD, 33.9% dependencia ligera en las AIVD en mujeres, 36,4%

dependencia moderada.

En nuestro estudio utilizamos escala TINETTI para la evaluacion del riesgo de caidas
encontrando que en nuestra poblacion un 55.8% tiene menor riesgo de caidas, el
23.4% tiene riesgo de caidas y el 20.8% tiene un riesgo alto de caidas, en el caso de
las mujeres se observa el 56.9% con menor riesgo de caidas en comparacion con los
hombres 54,7%, en el apartado de riesgo de caidas las mujeres 24.5% vs hombres
22.1% y en riesgo alto de caidas mujeres 18.6% vs hombres riesgo alto de caidas,
es decir los hombres tienen en promedio 3% mas riesgo de caidas sufrir caidas.

En la literatura existente de los sindromes geriatricos se reporta una alta prevalencia
en los adultos mayores el sindrome de caidas considerado hasta en un 44% de la

poblacion??,
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Xlll. CONCLUSIONES

La prevalencia de los sindromes geriatricos estudiados en nuestra poblacion esta
determinada principalmente por su edad y las comorbilidades del paciente.

Es importante fomentar y capacitar a los médicos residentes y médicos adscritos de
primer nivel para realizar la valoracion geriatrica de todo paciente geriatrico, fomentar
esta actividad hara que los médicos desarrollen la destreza para identificar con
claridad los cambios funcionales que se asocian el proceso de envejecimiento que
nos conduciran a las manifestaciones clinicas de los sindromes geriatricos.

Al conocer los principales sindromes geriatricos nos permitird disefiar estrategias
especificas dirigidas al diagndstico oportuno y poder implementar planes de manejo
gue permitan disminuir morbimortalidad, costos por atencion a un manejo medico
hospitalario prolongado, mejorar a corto y mediano plazo la percepciéon de su calidad
de vida recuperando en lo posible su funcionalidad.

De igual forma el conocimiento de los sindromes geriatricos nos permitird un
abordaje a las lineas de apoyo familiar, lograr la participacion del paciente, medida
gue facilitara el abordaje de cada uno de ellos.

La identificacién oportuna de los sindromes geriatricos nos permitira identificar a los
adultos mayores con mayor riesgo en los que podremos realizar un seguimiento de
forma estrecha para garantizar su abordaje terapéutico y poder mejorar su
funcionalidad.

Por tal motivo es de vital importancia que los médicos de primer nivel conozcan los
principios clinicos y terapéuticos del paciente geriatrico, teniendo como objetivo
mejorar la calidad de la atencion que se brinda a este grupo.

Ahora bien la diferencia entre las prevalencias de los diferentes sindromes geriatricos
estudiados en esta Unidad de Medicina Familiar comparada con la que se encuentra
reportada en el pais y en el extranjero podria ser atribuido a las caracteristicas
sociales, economicas y de educacién de la poblacién universo de trabajo, por tal
motivo consideramos se necesitan otros estudios como este para poder determinar
Su prevalencia en nuestro pais, lo que nos permitira impulsar politicas dirigidas a
mejorar la calidad de vida, con la deteccion o prevencion de los sindromes geriatricos
de nuestros usuarios.

Concluimos que la prevalencia de Sindromes Geriatricos en el HGZ/MF No.l1 de
Pachuca, Hgo. Se encuentra en el 37.2%, confirmando nuestra hipétesis de nula
para el presente estudio.
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XV. ANEXOS

-
A\ D)

CARTA DE CONSENTIMIENTD INFORMADD [ADULTOS MAYORES)

INSTITUTED MEXICAND DEL SEGURD SOCLAL }fﬁ"""“‘*:._-m
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
¥ POLITICAS DE SALUD k =

COORDINACKN DE INVESTIGACKIN EN SALUD
'1!;' =

CARTA DE CONSENTIMIENTD INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudiac
Patrocinadar externo s aplical:
Lugary fecha:

Numera de regstrac
Justificacian y objetieo del estudiac

Procadimisntas:

Pasibles rizsgos y maolestias:

Piosibles bensficias que recibira al partidpar en =1
estudio:

Informacion sobre resultados y alternatias de
tratamiento:

Participacion o retira:

Privacidad y confide ncialidad :

PREVALENCIA DE SINDROMES GERIATRICOS EN EL HGZ/MF N 1 DE PACHUCA, HGD

Mz aplica

Pachuca: Hgo. A de del 2018,

R-2018-1201-013

La= problemas que s= presantan por =lpaso d= los anos, =l conjunto d= enfermedades y la cantidad d=
medicamantas que toman lbs adultas mayores de t=rminan los sindromes geridtricos coma lo son: caidas,
depresion, fragilidad, defirium, inmavilidad, trastornas de la marcha, deterioro cognitive, incontinencia
wrinaria y fecal, pardida d= la auionomia, desnutrican, d=figt visual y auditive y pofifarmacia. Aunada alo
anterior =l increments de la esperanza de vida y lainversidn de la piramide poblacian se justifica la
realizacian de presente =studia, pues 2n 2l HGZMF Mo 1, no se conace la prevalencia d= sindromes
gerigtricos.

D= terminar la prevalencia de los sindromes e ristricos en 2l HGZ/MF No 1 d= Pachuca, Hzo-

5e = otorgaran diferentes =scalas (=ncuestas) para serrespondidas por usted, 2s5tas 2scalas nos van a
permitir detectar y cuantificr los problemas, las necesidades y las capacidades de los padentes geridtricos
=n las =sfaras clinica, funcional, mental y sacial, relacionados con la 2dad {sindromes geriatrica). la
informacion que obtengamos sera analizada para crear estrategias para su atencion.

Esta inwestizacion =5 consd erada mma de riesgo manima, debido que pued 2 llezar a generar incomadidad
paor &l tipa de preguntas que se e formulan; en caso de surgir alguna duda durante elllenado de las
encuestas, puede externarla con toda confianza al entrevistador quien le orientara al respecta.

Diirectamante ninguna, sin embarza, ka informacion generada por la presente investizacion servira para
=stablecer estrategias que permita sbordar 2n formaintegral al paciante geridtrica, para conocer sus
capacidades yproblemas medios psicoldgios, sociales y fundonales, que nas permitan impactar 2n forma
pasitiva en su tratamiento, seguimients y disminucidn del riesgo de complicaciones.

En casa de detectar alsuna condician que requisra abencian se canalizara a la consulta de medicina familiar
O UMEENCiZs para su abencidn.

Elinve stizador me ha dado seguridad de que nase me identificara en las presentaciones o publicaciones
gue s derfven del astudio yque los datas cbi=nidas seran mansjadas &n forma confidencial, tambisn s= ha
camprometide a proporconarme informacion actualizada que obtenza durante 2l estudio, aunque pudizra
hacerme cambiar de parecer respecta a la permanencia en 21 misma.

Entiznd o que conserea el derecha de no aceptar participar o retirarme del estudio 2n cualguier momenta
en que ko considere conveniznte, sin que elloafecte la atencion medica futura en la wnidad medicay en
Instituta Mexicano del S5zguro Social.

Se me ha dadola segunidad y confianza d= que no s= me identificara en las presemtacionss o publicaciones
cientificas que deriven de asi= estudio; pues bos datos que obienidos seran tratados en total confidencial.

Disponibiidad de tratamiento media en derechohabientes | s apha):

Bemneficias al tarming dal astudio:

En caso de dudas o aclaracion=s relacionadas con &l estudio podra dirigirse a:

Inwvestizadar Responsable:

Lzrena Chaparrs Gordills Mat. 99134564, HGZIMF No. 1, Cel. {771] 1003324,

Colaboradares:

Juliz Casar Rangel Azuirrs Mat. 99153492, HGZMF Na. 1, Cel. (77 1) 189 8073
Erick Maontoya Perez Mat. 33133433, HEZMF No. 1, Cel. |235] 453 1445,

En caso d= dudas o aclaracion =s sobre sus derechos @mo partidpante podra dirigirs 2 a: Comisian d = Btica de Invesfizacion d= la CNIC d el IME5 Avenida
Cuauhtzmaoc 330 4° piso Bloque "B de la Unidad de Congresas, Calonia Doctones. Meaxioo, DF.. CF 087 20. Telefono{55) 56 27 69 00 extension 21230, Corres

elzctranica: comision st Eimss mob mx

Nombre y firma del sujeta

testiza 1

Nambre y firma de quien obbene elconsentimienta

Testizo 2

Nombre, direccidn, relacian y firma

Nombre, direccidn, relacian y firma
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FORMULARIO 1
SINDROMES GERIATRICOS Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN ADULTOS
MAYORES

INSTRUCCIONES
Estimado (a) sefor (a) la presente encuesta es de caracter confidencial anénima.
Tiene como propédsito fundamental obtener informacion acerca de los sindromes
geriatricos y capacidad funcional en adultos mayores.
Responda con sinceridad a cada una de las preguntas que le haremos a
continuacion. De ser necesario se le repetira la pregunta.
Muchas gracias.

l. CARACTERISTICAS DE LOS USUARIOS

Nombre:
Edad: afos. Sexo: . Estado civil:
Grado de instruccion: Sin estudios ( ). Primaria incompleta (). Primaria

completa ( ). Secundaria incompleta ( ). Secundaria completa ( ). Superior
universitaria (), Superior no universitaria ().
Cuenta con seguro de salud: . ¢.Cual?:
Diagnostico médico:

Il. SINDROMES GERIATRICOS
VALORACION DE LOS SINDROMES GERIATRICOS

Hearing Handicap Inventory for the elderly screening. Versién | Si AV. | No
corta HHIE-S (4) (2) (0)

SAlguna vez se ha sentido avergonzado al conocer personas, debido a
problemas para oir?

¢Los problemas para oir le hacen sentir frustrado al hablar con miembros
de la familia?

¢ Tiene dificultad para oir cuando alguien le habla en voz baja?

¢Alguna vez ha tenido limitaciones debido a problemas para oir?

¢Los problemas para oir le han causado dificultades al visitar amigos,
parientes o vecinos?

¢Los problemas para oir han hecho que vaya menos seguido de los que
gustaria a actos sociales o servicios religiosos?

¢Los problemas para oir han causado discusiones con miembros de su
familia?

¢ Los problemas para oir le causan dificultad para entender los programas
de radio o television?

¢,Cree gue su memoria para oir limita su vida personal o social?

¢El problema para oir le causa dificultad cuando va con amigos o parientes
a un restaurant?

Suma total de puntos de escala:

Calificacion de la escala: Rango de puntos = 0-40 puntos
0 a8 puntos: Sin alteracion autopercibida

10 a 22 puntos: Con dificultad leve a moderada

24 a 40 puntos: Con dificultad significativa
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TEST SNELLEN

FORMULARIO 2

Puntaje OD

Puntaje Ol

Normal: 20/20 — 20/50
Deterioro visual: (baja vision) 20/70 — 20/200

Deterioro visual severo: 20/200 a mas

FORMULARIO 3

ESCALA YESAVAGGE (GDS)

Preguntas

Z
O

¢ Esta satisfecho con su vida?

¢,Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses?

¢ Siente que su vida esta vacia?

¢ Se siente a menudo aburrido?

¢, Esta de buen humor la mayor parte del tiempo?

¢, Tiene miedo de que le suceda algo malo?

¢, Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

¢ Se siente a menudo abandonado?

¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas?

¢ Piensa que tiene mas problemas de memoria que la mayoria?

¢, Cree que es maravilloso estar vivo?

¢ Le es dificil poner en marcha proyectos o cosas nuevas?

¢ Piensa gue su situacion es desesperada?

¢ Se siente lleno de energia?

¢, Cree que la mayoria de la gente esta mejor que usted?

Rlo|lkk|olkkRRlokrokRrkFRoW

el Jdlelle]] Jlellelle}ll Jdiel] Jlellelle] i

Total puntaje GDS:

Valoracion de escala:  Sin depresion: 0-5 pts.
Depresion leve: 6 — 9 pts.
Depresidn establecida: 10 — 15 pts.
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FORMULARIO 4

MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC)

1. ORIENTACION PUNTOS
1.1Dia . 1.2Fecha . 1.3Mes . 1.4Estacién __ . 15AA0 __ . (5).......
1.6Lugar . 1.7Planta___ . 1.8Ciudad . 1.9Provincia .
1.10Nacion ___. (5).......

2. MEMORIA DE FIJACION
2.1Repita esas palabras: moneda — caballo — papaya (3).......

(Repetir hasta que las aprenda, contar nimero de intentos)

3. CONCENTRACION CALCULO
3.1Si tiene 30 monedas me va dando de 3 en 3 (5).......
¢Cuantas le van quedando?: - - - -

3.2Repita esas cifras 5 - 9 — 2 (hasta que los aprenda) (3)eeueen
Ahora hacia atras: - -

4. MEMORIA (Repeticion)
4.1 ;Recuerda las tres palabras que le dije antes? (3).......

5. LENGUAJE Y CONSTRUCCION

5.1Mostrar un boligrafo preguntar ¢ Qué es eso? Repetir con reloj (2).......

5.2Repita esta frase en un trigal habia cinco perros (1).......
Una manzana, una pera son frutas. ¢ Verdad?

5.3 ¢ Qué son el rojo, el verde? . 5.4 ¢ Qué son el perro el gato? .1 (2).......

5.5Coja un papel con su mano derecha, déblelo por la mitad péngalo en el suelo. (3).......

5.6Lea esto haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS (1).......

5.7Escriba una frase completa: R ) .

5.8Copie este dibujo:

TOTAL | ..........
Total puntaje MEC..................
Sin deterioro (normal) 30-35
Borderline 25-29
Deterioro leve 20-24
Deterioro moderado 15-19
Deterioro grave <14
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FORMULARIO 5

VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

ALIMENTACION

Come solo en un tiempo razonable. Es capaz de poder
10 Independiente utilizar cubiertos si lo necesita, de cortar el alimento, usar
sal, extender mantequilla, etc.
5 Necesita ayuda | Necesita ayuda para alguna de las actividades previas.
0 Dependiente Necesita ser alimentado.
BANO
. Es capaz de bafarse o ducharse, incluyendo salir o entrar
5 Independiente ~
de la bafiera y secarse.
0 Dependiente Necesita alguna ayuda.
VESTIRSE
Es capaz de ponerse, quitarse y colgar la ropa, atarse los
10 Independiente cordones, abrocharse botones o utilizar cremalleras (o
braguero o corsé). Se excluye la utilizacion de sujetador.
. Necesita ayuda para al menos la mitad del trabajo de
No necesita 7. :
5 estas actividades. Debe de hacerlo en un tiempo
ayuda
razonable.
5 Dependiente
ARREGLARSE
5 Independiente Es capaz o_le ]avarse Iqs manos y cara, peinarse,
magquillarse, limpiarse los dientes y afeitarse.
0 Dependiente Necesita alguna ayuda.
DEPOSICIONES
10 Independiente Es capaz de co_ntr(_)Iar deposiciones. Es capaz de
colocarse un supositorio 0 un enema.
5 Necesita ayuda T|ene_ incontinencia ocasional o requiere ayuda para
supositorio 0 enema.
0 Dependiente
MICCION
10 Continente Es_ capaz de controlar_mlcmon diay npche. Es capaz de
cuidar la sonda y cambiar la bolsa de orina.
. . Tiene incontinencia ocasional o no le da tiempo a llegar al
Incontinencia ~ : - .
5 . bafio o necesita ayuda ocasional para cuidar la sonda
ocasional
uretral.
0 Incontinente
RETRETE
Es capaz de bajarse y subirse la ropa, de no mancharla,
5 Independiente sentarse y levantarse de la taza, de usar papel higiénico.
P Si lo requiere puede apoyarse sobre una barra. Si requiere
cufia, debe ser capaz de colocarla, vaciarla y limpiarla.
0 Necesita avuda Necesita ayuda para guardar el equilibrio, en el manejo de
y la ropa o en la utilizacion del papel higiénico.
dependiente
TRASLADARSE DEL SILLON A LA CAMA O LA SILLA DE RUEDAS
Es capaz de realizar con seguridad, el traslado del sillon a
la cama, tanto con andador o silla de ruedas, levantando
15 Independiente reposapiés, cerrando la silla, conseguir sentarse o
tumbarse en la cama, e igualmente volver de la cama al
sillon.

86



Necesita ayuda minima para algin paso de esta actividad

10 Minima ayuda 0 ser supervisado fisica o verbalmente en los distintos
pasos.
Necesita gran ayuda para levantarse de la cama o para
5 Gran ayuda trasladarse al sillon. Puede permanecer sentado sin
ayuda.
0 Dependiente
DEAMBULAR
Puede caminar 45 metros sin ayuda o0 supervision,
15 Independiente espontaneamente o con muletas (no andador). Si utiliza
prétesis es capaz de ponérsela y quitarsela solo.
10 Necesita ayuda Necesita ayuda o supervisién para caminar 45 metros.
Deambula con andador.
5 En silla de ruedas Puede empu_jar Iq silla 45 metros y manejarla con soltura
(doblar esquina, girar, maniobrarla por la casa, etc.).
. Camina menos de 45 metros. Si utiliza silla de ruedas
0 Dependiente d .
ebe ser empujada por otra persona.
ESCALONES
10 Independiente Es capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervis!()n.
Puede usar botones o muletas o apoyarse en la barandilla.
5 Necesita ayuda | Necesita ayuda fisica o verbal.
0 Dependiente

- Dependiente total:
- Dependiente grave:

- Dependiente moderada:
- Dependiente leve o escasa:

- Independencia:

menor de 20 puntos.
de 20-40 puntos.

de 45-55 puntos.

de 60 puntos a mas.
100 puntos.

87



FORMULARIO 6

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA ESCALA
LAWTON Y BRODY

PUNTOS

HOMBRES MUJERES

TELEFONO

Utiliza el teléfono por propia iniciativa, busca y marca los nimeros.
Sabe marcar numeros conocidos.

Contesta al teléfono, pero no sabe marcar.

No utiliza el teléfono en absoluto.

ORrRPR

ORrRPR

COMPRAS

Realiza todas las compras necesarias de manera independiente.
Sélo sabe hacer pequefias compras.

Ha de ir acompafiado para cualquier compra.

Completamente incapaz de hacer la compra.

o e

o

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve cualquier comida por si sola/solo.

Prepara la comida sélo si se la proporcionan los ingredientes.
Prepara, calienta y sirve la comida, pero no sigue una dieta adecuada.
Necesita que le preparen y le sirvan la comida.

[oNeNoN

TAREAS DOMESTICAS

Realiza las tareas de la casa por si sola, s6lo ayuda ocasional.

Realiza tareas ligeras (lava platos, camas,...).

Realiza tareas ligeras, pero no mantiene un nivel de limpieza adecuado.
Necesita ayuda, pero realiza todas las tareas domésticas.

No participa ni hace ninguna tarea.

OR R RR

LAVAR ROPA

Lava toda la ropa.

Lava sélo prendas pequefias (calcetines, medias, etc.).
La ropa la tiene que lavar otra persona.

Or Pk

TRANSPORTE

Viaja por si solo/a, utiliza transporte publico/conduce moto/carro.
Puede ir s6lo en taxi, no utiliza otro transporte publico.

Solo viaja en transporte publico si va acompafiado.

Viajes limitado en taxi o coche con ayuda de otros.

(adaptado)

No viaja en absoluto.

ol e

o e

RESPONSABILIDAD RESPECTO A LA MEDICACION

Es capaz de tomar la medicacion a la hora y en la dosis correcta, sélo/a.
Toma la medicacion sélo si se la preparan previamente.

No es capaz de tomar la medicacion sélo/a.

(oMl

(oMl

CAPACIDAD DE UTILIZAR DINERO

Se responsabiliza de asuntos econémicos solo/a.

Se encarga de compras diarias, pero necesita ayuda para ir al banco.
Incapaz de utilizar el dinero.

Or Pk

Or Pk

Evaluacion:

(MUJERES) (HOMBRE)

- Dependencia total: de 0-1 pts. - Dependencia total: O pts.
- Dependencia severa: de 2-3 pts. - Dependencia severa: 1 pts.

- Dependencia moderada: de 4-5 pts. - Dependencia moderada: 2-3 pts.

- Dependencia ligera: de 6-7 pts. - Dependencia ligera: 4 pts.
- Independencia: 8 pts. - Independencia: 5 pts.
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FORMULARIO 7

ESCALA DE TINETTI PARA EL EQUILIBRIO

Con el paciente sentado en una silla dura sin brazos.

o Se recuesta o resbala de la silla
1. Equilibrio sentado

Estable y seguro

Incapaz sin ayuda

2. Selevanta Capaz pero usa los brazos

Capaz sin usar los brazos

Incapaz sin ayuda

3. Intenta levantarse Capaz pero requiere mas de un intento

Capaz de un solo intento

Inestable (vacila, se balancea)
4. Equilibrio inmediato de

Estable con baston o se agarra

pie (15seq) i
Estable sin apoyo
Inestable
5. Equilibrio de pie Estable con bastén o abre los pies

Estable sin apoyo y talones cerrados

6. Tocado (de pie, se le Comienza a caer

empuja levemente por | Vacila se agarra

el esterndn 3 veces) Estable

Inestable
7. Ojos cerrados (de pie)

Estable

Pasos discontinuos

Pasos continuos
8. Giro de 360°

Inestable

Estable

Inseguro, mide mal la distancia y cae en la silla

9. Sentandose Usa las manos

N | O P O P O kP O] N FP| O N| P O N| k| O N| P O N| k| O| | ©O

Seguro

PUNTUACION TOTAL DEL EQUILIBRIO (max. 16 puntos)
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ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA

Con el paciente caminando a su paso usual y con la ayuda habitual (baston o

andador).

FORMULARIO 8

1. Inicio de la marcha

Cualquier vacilacion o varios intentos por empezar

Sin vacilacion

=

2. Longitud y altura del

paso

A) Balanceo del pie derecho

No sobrepasa el pie izquierdo

Sobrepasa el pie izquierdo

No se levanta completamente del piso

Se levanta completamente del piso

= O] k| O

B) Balanceo del pie izquierdo

No sobrepasa el pie derecho

Sobrepasa el pie derecho

No se levanta completamente del piso

Se levanta completamente del piso

3. Simetria del paso

Longitud del paso derecho desigual al izquierdo

Pasos derechos e izquierdos iguales

4, Continuidad de los

pasos

Discontinuidad de los pasos

Continuidad de los pasos

5. Pasos

Desviacion marcada

Desviacion moderada o usa ayuda

En linea recta sin ayuda

6. Tronco

Marcado balanceo o usa ayuda

Sin balanceo pero flexiona rodillas o la espalda o
abre los brazos

Sin balanceo, sin flexion, sin ayuda

7. Posicién al caminar

Talones separados

Talones casi se tocan al caminar

| O N B O N| k| O] k| O] k| O k| O +r| O

PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA (max. 12 puntos)

PUNTUACION TOTAL GENERAL (max. 28 puntos)

Interpretacion:

A mayor puntuacion mejor funcionamiento. La maxima puntuacion para la marcha es 12, para el
equilibrio es 16. La suma de ambas puntuaciones proporciona el riesgo de caidas.
A mayor puntuacién = menor riesgo.
Menos de 19 = riesgo alto de caidas.
De 19 a 24 =riesgo de caidas.
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