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1. TITULO

Sindromes geriatricos y abandono en pacientes de la Unidad de Medicina

Familiar No. 33 Emiliano Zapata, Tabasco.
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Sindromes geriatricos y abandono en pacientes de la Unidad de Medicina
Familiar No. 33 Emiliano Zapata, Tabasco.

4. RESUMEN
Antecedentes: Los sindromes geriatricos son manifestaciones de una o diversas
patologias que frecuentemente se entrelazan, generan morbilidad, deterioro de la
autonomia y muerte. Durante el envejecimiento aparecen enfermedades cronicas
degenerativas que conllevan a la disminucion de la funcionalidad y posible
abandono familiar. La familia puede sufrir cambios en su dinamica y
funcionamiento, cuando uno de sus miembros envejecidos presenta alguna
enfermedad que cause pérdida de la autonomia, necesitando del apoyo de otros
para realizarlas.
Objetivo: Detectar sindromes geriatricos y abandono en pacientes de la UMF No.
33 Emiliano Zapata, Tabasco.
Material y Métodos: Estudio de Casos, descriptivo y analitico, se realizara en la
UMF No. 33 del IMSS. Muestra: 203 pacientes de 60 afios y mas, que acudieron a
consulta de Medicina Familiar y Atencion Medica Continua. Se aplicaran 3
instrumentos: escala de Pfeiffer, instrumento ICIQ-SF, escala de percepciéon de
abandono del adulto mayor y se interrogara sobre el consumo de medicamentos
prescritos y auto-medicados. Captura de datos en Microsoft-Excel, posteriormente
se analizard a través del paquete estadistico SPSS, se utilizara estadistica
descriptiva, formulas de chi cuadrada, y Odds-Ratio.
Recursos e infraestructura: Se cuenta con la UMF No. 33, 2 encuestadores
capacitados aplicaran los cuestionarios. Se utilizara una computadora,
instrumentos de evaluacion y consentimientos informados. Este estudio sera
costeado por el investigador principal.
Experiencia del grupo: Investigador principal 7 afios y coinvestigador 10 afos.

Tiempo a desarrollarse: 1 afio



5.- MARCO TEORICO

El proceso de envejecimiento conlleva una serie de modificaciones morfolégicas,
fisiologicas, sociales y psicolégicas que son consecuencia directa del paso del
tiempo, si bien se manifiestan en formas y momentos dispares en cada individuo *.
El envejecimiento trae consigo inevitablemente un aumento en las enfermedades
fisicas y mentales relacionadas con la edad, que aumentaran los costos de la
atencion de atencion en salud y demandaran recursos familiares y sociales ?, a
pesar de ser un fendmeno natural conocido por todos, es dificil aceptarlo como
una realidad innata a todo ser °.

La Organizacibn de las Naciones Unidas (ONU) en su informe sobre
envejecimiento de la poblacién mundial, estima que en el 2015 y el 2030 la
poblacién con edad de 60 afios o superior tendra un crecimiento del 56%, pasando
de 901 millones a 1.4 billones, calculando que hacia el 2050 la poblacién global de
personas ancianas sera mas del doble en tamafio que en el 2015; cerca de 2.1

billones de personas *

. En la actualidad existe un progresivo aumento del
envejecimiento de la poblacién, en el 2012 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) calcula que el numero de personas de 60 afios 0 mas aumente de 605
millones a 2000 millones en el afio 2050 °.

Segun el censo nacional realizado a finales de 2010, en China ya habia 1 339
millones de personas, de las cuales casi la mitad vivia en ciudades, al tiempo que
el crecimiento poblacional era lento y cada vez habia menos jévenes 6. Europa
esta envejeciendo debido al incremento de la esperanza de vida y al descenso
mantenido de la natalidad en las ultimas décadas. Los europeos mayores de 65
afios pasaran del 17,4% en 2010 al 30% en 2060 ’, la poblacion espafiola mayor
de 65 afios representa el 17,1% de la poblacion total 8.

El envejecimiento en Cuba, constituye el principal problema demografico con un
18,3 % de la poblacion con 60 afios y mas, y se espera que para el 2025 este
grupo ocupe mas del 25 % de la poblacion total; y para el 2050, la proporcién de la

poblacién mundial con méas de 60 afios de edad se duplicara °. La poblacién



chilena también esta envejeciendo a ritmo acelerado, donde 15% tiene 60 0 mas
afos, siendo dentro de América Latina el tercer pais mas envejecido, después de
Argentina y Uruguay *°.

En México, segun el Censo de Poblacion y Vivienda del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), en 2005 la poblacion nacional fue de 103.9
millones y la poblacién de 65 afios y mas, de 5.4 millones. Se prevé que con una
tasa de crecimiento anual de 3.5, para 2030 y 2050 llegara a 17 y 32.5 millones,
respectivamente **.

Los sindromes geriatricos (SG) 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 2,

Los SG son multiples, dentro de los mas frecuentes se pueden mencionar:

o Deterioro cognitivo (DC) es la disminucion sostenida del rendimiento de las
funciones intelectuales o cognitivas desde un nivel previo mas elevado 3. Los
criterios diagnodsticos del DC propuestos por Petersen incluyen: quejas subjetivas
de memoria, desarrollo normal de las actividades de la vida diaria, funcionamiento
cognitivo general normal, alteracion de la memoria objetivada mediante test con
datos normativos de personas de la misma edad y nivel de escolaridad (-1.5 DT
(desviaciones estandar)) o mas, por debajo de la media, ausencia de demencia **
El Pfeiffer es un instrumento de aplicacién rapida que no requiere preparacion
especial, aporta informacion sobre diferentes areas cognitivas, especialmente
memoria y orientacién *°, consta de 11 preguntas y se punttan los errores, 1 punto
por error, una puntuacion igual o mayor a 3 indica DC. La puntuacién maxima son
8 errores, 0-2 errores: normal, 3-4 errores: DC leve, 5-7 errores: DC moderado
patolégico y 8-10 errores: importante DC. En pacientes con nivel educativo bajo
(estudios elementales) se admite un error mas para cada categoria, y si el nivel
educativo es alto (universitario), se admite un nivel menos.

o La incontinencia urinaria (IU) puede definirse como una condicion en la que,
en forma involuntaria, se escapa orina de la vejiga *°, este es un sintoma comn

gue aparece en muchas enfermedades, afectando a todos los grupos de edad y a
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ambos sexos *’. El ICIQ-SF es un cuestionario breve dirigido a medir la percepcion
de los sintomas de IU y la calidad de vida del paciente '* Consta de 3 items:
frecuencia, cantidad y afectacion, la puntuacién total es el resultado de la
sumatoria de estos 3 items, y los resultados superiores a 0 se consideran
diagnostico para 1U.

o Polifarmacia, la OMS la define como el empleo de mdltiples farmacos o
como el uso simultdneo de méas de 3 farmacos ** mientras que en la Guia de
Préctica Clinica se refiere al uso de 5 o mas farmacos %°. Una de las principales
consecuencias de la polifarmacia es el riesgo de recibir una prescripcion
inadecuada y tener una reaccion adversa a farmacos con impacto en la
adherencia, lo que incrementa el riesgo de sindromes geriatricos, la morbilidad y la
mortalidad 2.

El envejecimiento de la poblacion trae consigo aparicion de diversas
enfermedades cronicas degenerativas que conllevan a la disminucion de la
funcionalidad y a un posible abandono familiar 22, porque la familia en su conjunto
sufre un cambio en su dinamica y funcionamiento cuando uno de sus miembros
envejecidos presenta alguna enfermedad, sobre todo si hay una pérdida de
autonomia del anciano para llevar a cabo sus actividades de la vida diaria, y
necesita del apoyo de otros para realizarlas y satisfacer sus necesidades, por esto
es necesario participar en los problemas del adulto mayor y observar el apoyo
familiar, es importante para saber como se desarrolla su entorno, con qué
recursos se cuenta para su seguimiento y asegurar la continuidad en la atencion,

detectando factores de riesgo y protectores 3.

El deterioro funcional provoca
alteraciones emocionales y cognitivas que agravan la situaciéon del anciano,
aumenta la tension de los miembros de la familia, y se hace mas dificil la tarea del
cuidado para quienes asumen esta responsabilidad dentro de ella ?*, que de no
resolverse finaliza en el abandono, que se define como el desamparo o
desatencion fisica o afectiva y/o econdmica de que son objeto los adultos
mayores, existiendo también la enfermedad y la soledad, que los hace muy
vulnerables, siendo uno de los motivos la excesiva carga que representa un

anciano en la familia, o las tensiones exacerbadas y no resueltas provocan el
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abandono del adulto mayor, siendo un problema mas visible en nuestra sociedad
% por este motivo los profesionales de la salud especialmente en el primer nivel
de atencion, deberian analizar los factores condicionantes que puedan provocar
abandono en el adulto mayor 2.

En el afio 2016, Vega, T y Cols. Realizaron en Espafa un estudio observacional,
descriptivo, titulado Prevalencia de deterioro cognitivo en Espafa. Estudio Gomez
de Caso en redes centinelas sanitarias, donde se aplicé el test Mini-Cog de
cribado de DC en una muestra de pacientes que acudieron a su médico de familia
en 4 dias seleccionados al azar. La confirmacion se hizo con el test Mini-Mental y
el Alzheimer's Questionnaire. Se estimaron tasas brutas y ajustadas por las
variables demograficas y sociales. Se estudiaron 4,624 pacientes, que
representan a una poblacion de 1,723,216 personas de 5 comunidades
auténomas. La prevalencia ajustada para el conjunto de la poblacién estudiada fue
del 18,5% (IC 95% 17,3-19,7), con diferencias entre las redes centinelas. Las
mujeres presentan tasas ajustadas significativamente mas elevadas que los
hombres: 18,5 y 14,3%, respectivamente. La prevalencia por grupo de edad
alcanza el 45,3% por encima de los 85 afos y presenta diferencias por nivel de
estudios alcanzado y tipo de convivencia. Concluyendo que el DC es un motivo de
consulta frecuente en atenciéon primaria. Es mayor en mujeres y aumenta
exponencialmente con la edad. Tanto la sospecha como la confirmacion del DC
pueden realizarse por el médico de familia con instrumentos sensibles y validados,
lo que permite iniciar un tratamiento precoz 2"

Durante el 2015 en la ciudad de Zapopan, Jalisco, México, Lépez L., Orozco R.,
Borboa C y Flores L. realizaron un estudio transversal analitico, e investigaron la
Relacion entre deterioro cognitivo y depresion en pacientes mayores de 60, el
muestreo fue no probabilistico por conveniencia, Participaron 217 pacientes;
43.3% (n=94) hombres y 56.7% (n=123) mujeres. El 38.7% (n=84) presentan
deterioro cognitivo y el 25.8% (n=56) presentan depresion. El OR de 4.723 IC 95%
(2.48-9.040) p=0.00 y correlacion de Pearson con r= 0.683. Los resultados
obtenidos muestran que existe una probabilidad de riesgo de presentar depresion

y deterioro cognitivo en los ancianos 2.
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Gavira A., Walker, C., Rodriguez, N. y Gavira, F., durante 2014 publicaron un
articulo titulado Prevalencia y factores de riesgo de incontinencia urinaria que
consultan por dolor lumbopelvico: es un estudio multicentrico, observacional y
transversal, realizado en Madrid, Espafia, en el que participaron 374 mujeres, se
encontré IU en 155 mujeres (43%; IC del 95%, 37-48%), en su mayoria de
esfuerzo (83%) y minimo impacto (60%). Frente a las continentes, las mujeres
incontinentes presentaron diferencias significativas en la edad, indice de masa
corporal (IMC), estado civil, nivel de instruccién y convivencia, consumo de
farmacos/dia, niumero de partos vaginales y totales, intervenciones quirdrgicas
abdominopélvicas, asma, estrefiimiento, hipertension, diabetes, porcentaje de
incapacidad y test funcional ASLR. En el andlisis multivariante, las variables que
mas influyen en la probabilidad de ser incontinente fueron asma, hipertension,
estrefiimiento, niumero de partos totales, IMC y porcentaje de incapacidad. La
prevalencia de IU en mujeres con DLP es mayor que la encontrada en mujeres de
similar edad sin DLP. El asma, el estrefliimiento y la paridad son los factores mas
influyentes en la aparicion de IU 2.

Durante el 2014, en Monterrey, Nuevo Ledn, México, Martinez, J., Gémez, A. y
Sauceda, D. publicaron un estudio de investigacion denominado_Prevalencia de la
polifarmacia y la prescripcion de medicamentos inapropiados en el adulto mayor
hospitalizado por enfermedades cardiovasculares, que es un estudio
observacional, transversal y ambispectivo realizado en el periodo 2013-2014 en
pacientes mayores de 70 afios ingresados en el Servicio de Cardiologia o
Angiologia. Se evaluo6 a 446 pacientes, con una media de edad de 76.6 =+ 5.9 afios
y predominio del sexo femenino (56%). Se determind su estado de fragilidad, la
polifarmacia y la prescripcion de los medicamentos con base en los criterios de
Beers. Los resultados se analizaron mediante estadistica descriptiva, analizando
cada una de las variables clinicas y epidemioldgicas. Para el andlisis inferencial se
utilizaron las tablas de contingencia con x2 de Pearson usando el paquete
estadistico SPSS V19. La prevalencia de la fragilidad fue del 35.7%; la de la
polifarmacia, del 84.5%, y la de la prescripcion inapropiada de medicamentos, del

48.9%. Documentamos una correlacion entre la prescripcion inapropiada de
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medicamentos y la polifarmacia, con una p= 0.001. Se concluy6 que la prevalencia
de la polifarmacia y la de la prescripcion inapropiada de medicamentos fueron

mayores a lo reportado .

14



6.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El termino envejecimiento ha tomado gran relevancia, debido a que el aumento de
esperanza de vida y disminucion de la tasa de natalidad, ha traido como
consecuencia el incremento de la poblacién adulta mayor, lo que a su vez ha
originado el repunte de padecimientos propios de la vejez, conocidos como SG,
los cuales son frecuentes en este grupo poblacional y que generan incapacidad
funcional y social.

La familia como grupo social se encuentra en constante evolucion, pasa por
diversas etapas durante todo su desarrollo, ademas de estar formada por
diferentes grupos de edad, nifios, adolescentes, adultos y ancianos. En México es
comun ver familias que viven o se hacen responsables de cohabitar con algun
adulto mayor, esta situacion es facil de llevar cuando el adulto mayor es
independiente, pero los problemas se presentan cuando este padece algun SG,
los cuales son los principales causantes de discapacidad o deterioro funcional, y a
largo plazo causara una crisis para normativa, porque las familias al no estar
preparadas y/o no tener los conocimientos para cuidar de estos pacientes que por
su condicion requerirAdn de cuidados especiales, provocara a futuro una
disfuncionalidad familiar, maltrato y en los casos mas graves abandono.

Es importante considerar la inversion de la piramide poblacional como un
fendmeno social realmente alarmante, la UMF No. 33 presenta una poblacién de
474 AM, con alta atencion asistencial a la consulta externa, que padecen SG sin
tener datos estadisticos, analisis de resultados y mucho menos asociaciones de
estadisticas que pueden ser Utiles para re direccionar la atencion de los pacientes.
Es impostergable la realizacion de la presente investigacion debido a que el
producto final serdn datos confiables en el cual se puede obtener un diagnostico
con un panorama cercano a la realidad, el cual sera util como fuente para conocer
el impacto, atencion y poder utilizarlo como un diagnostico situacional de la
problematica en estudio.

El conocimiento oportuno de los SG, permitira hacer énfasis en la necesidad de
elaborar una accion que pueda contribuir a hacer frente a esta patologia, y al

mismo tiempo ayudara a disminuir los casos de abandono del AM.
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La investigacion en curso tiene altas posibilidades de realizarse, debido a que se
trata de un disefio analitico de no intervencion en el que se utilizaran encuestas de
facil aplicacion y econdmicamente viable debido a que se utilizaran recursos del
investigador, respaldado en la normatividad de la coordinacion de investigacion en
salud

En base al argumento anterior realizo el siguiente cuestionamiento

6.1.- Pregunta de investigacion

¢, Cual es la relaciéon entre los sindromes geriatricos y abandono en pacientes de la
UMF No. 33, de Emiliano Zapata, Tabasco?
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7.- JUSTIFICACION

La inversion de la piramide poblacional es un fenomeno social que impacta
negativamente en la atencion a la salud. Actualmente en México existen 8,336,319
AM de 60 afios y mas, segun el Censo de Poblacién y Vivienda 2010. El IMSS
realizo un censo en el afio 2016, el cual reporto la derechohabiencia de 8,095,976
AM a nivel nacional. En la delegacién Tabasco existen 61,584 de AM, 474
pertenecen a la UMF No. 33, dentro de los cuales se desconoce que sindromes
geriatricos (SG) padecen, y si estos patologias tienen alguna relacion con el
abandono del cual suelen ser victima los AM.

Los SG, son padecimientos propios de la vejez, y que al no ser atendidos de forma
oportuna, condicionan un rapido deterioro en la calidad de vida de quien lo
padece.

Es frecuente observar que las familias son las encargadas de proveer de cuidados
al Adulto Mayor (AM), pero en la mayoria de los casos, las familias no estan
preparadas para hacer frente a lo que conlleva una patologia de esta magnitud,
originando que tengan mayor predisposicion a la disfuncionalidad familiar;
pudiendo manifestarse en la omisién del cuidado del AM o el abandono del mismo.
El estudio de los SG otorgara herramientas que permitan retrasar, disminuir y/o
evitar la aparicion de estos sindromes, lo cual en el futuro repercute en una mejor
calidad de vida del AM y en la relacion con los miembros de la familia, tomando en
cuenta que este proceso serd un trabajo en equipo con los familiares de los
pacientes.

Los médicos de primer nivel de atencién y médicos familiares son la piedra
angular de la medicina preventiva, debido a que asumen un mayor compromiso
con el paciente, ya que tienen la responsabilidad de detectar, educar y elaborar
programas preventivos, que permitan reducir la aparicion de SG, este trabajo es
posible realizarlo porque no compromete la vida de los pacientes; y se tiene como
producto final un diagnostico util para comprender en mejor forma a los SG.

Si comparamos el envejecimiento en paises de primer mundo como Japén,
Noruega, Suecia, contra paises en vias de desarrollo, como México, Perq,

Guatemala, se podra observar una marcada diferencia en como se desarrolla este
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proceso. Uno de los contrastes de los paises de primer mundo y aquellos que
estan en vias de desarrollo, es que en los primeros el envejecimiento tiene un
ritmo mas lento, ademas de que cuentan con mecanismos nacionales de
coordinacion para las cuestiones relativas al envejecimiento, mientras que los
paises en desarrollo y con economias en transicion, estas infraestructuras no se
hallan bien organizadas. Otro punto a favor de las potencias es que invierten en
mejorar los servicios de atencion a la salud del AM, creando sistemas de
asistencia no estructurada y domiciliaria, capacitan al personal de salud con un
enfoque geriatrico.

El presente proyecto se respalda en la Norma Oficial Mexicana de Investigacion
012-SSA3-2012, criterios de Helsinky y criterios de Naremberg, donde se utilizara
una carta de consentimiento informado, teniendo como prioridad no generar dafio
en el paciente y obtener un beneficio con un diagnéstico integral, que podra ser

utilizado posteriormente para mejorar el tépico de estudio.
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8.- OBJETIVOS
8.1.- Objetivo general

o Detectar la relacion de sindromes geriatricos y abandono en pacientes de la
Unidad de Medicina Familiar No. 33 Emiliano Zapata, Tabasco.

8.2.- Objetivos especificos

o Determinar las caracteristicas sociales y demograficas de la poblacién en
estudio

o Detectar los sindromes geriatricos presentes en la poblacion de adultos
mayores

o Evaluar la presencia de la percepciéon de abandono del adulto mayor

o Relacionar las caracteristicas sociales y demograficas con los sindromes
geriatricos

o Relacionar las caracteristicas sociales y demograficas con la percepcion de

abandono del adulto mayor

19



9.- METODOLOGIA

9.1.- Tipo de estudio

Estudio tipo encuesta, analitico, descriptivo y transversal.

9.2.- Poblaciéon de estudio (Universo de trabajo)

Pacientes que adscritos a la UMF No. 33, pertenecientes al municipio de Emiliano
Zapata, Tabasco, que se encuentren en edad geriatrica, la cual se considera a
partir de 60 afios y mas, que corresponde a 474 pacientes segun censo de 2016,
gue se presenten a los servicios de AMC y MF, de la UMF No. 33 del Municipio de
Emiliano Zapata.

9.3.- Tamaino de la muestra

El céalculo de la muestra se realizara a través de la formula de la n para

poblaciones infinititas.

N= (Za)2(p)(q) / 62

N=tamafio de la muestra que se requiere

P= proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio

1=1 — p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio)

Delta= precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar

Za= distancia de la media del valor de significacion propuesto

Al realizar el siguiente calculo mediante la presente formula se obtiene una Nd de
203, con un nivel de confianza de 95%, una proporcion esperada del 5% una

variacion aceptada de la proporcion esperada del fenédmeno del 3%
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9.4.- Criterios de seleccion

9.4.1.- Criterios de inclusién

o Pacientes mayores de 60 afios y mas

o Derechohabientes pertenecientes a la UMF No. 33 de Emiliano Zapata,
Tabasco.

o Pacientes que acudan a consulta externa de MF y AMC

o Derechohabientes que acepten participar en la investigacion

o Pacientes que firmen el consentimiento informado

9.4.2.- Criterios de exclusion

o Pacientes menores de 60 afios
o Pacientes con discapacidad mental
o Pacientes que acuden a Urgencias por patologias que afectan el estado

mental de forma transitoria (hipoglucemia, hiperglucemia, delirium).
o Derechohabientes que no tengan su adscripcién en la UMF No. 33

. Personas no derechohabientes al IMSS

9.4.3.- Criterios de eliminacion

o Personas que rechacen participar en el desarrollo del proyecto

o Personas que decidan abandonar su participacion durante el desarrollo del
proyecto

o Encuestas incompletas menor a 80% o con datos insuficientes para evaluar

el sindrome geriatrico
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9.5.- Variables

9.5.1.- Variables independientes

Variable Definicion Definicion | Tipo de | Fuente Estadistic
Conceptual Operaciona | Variable a

|

Edad Periodo de | Afios Cuantitati | Expediente | Estadistica
tiempo desde | cumplidos va descriptiva
el nacimiento Numérica

Genero Conjunto  de | Masculino Cualitativ | Expediente | Estadistica
personas 0 | Femenino a descriptiva
cosas que Nominal
tienen  unas
caracteristica
S comunes

Estado civil | Condiciébn de | Soltero Cualitativ | Expediente | Estadistica
una persona | Casado a descriptiva
segun el | Union libre | Nominal X?
registro  civil | Divorciado
en funcion de | Viudo
si tiene o no | Separado
pareja y su
situacion legal
respecto a
esto.

Escolaridad | Periodo de | Analfabeta | Ordinal Expediente | Estadistica
tiempo que un | Primaria descriptiva
sujeto asiste a | Secundaria Krus Kall
la escuela | Preparatoria Wallis
para estudiar | Licenciatura
y  aprender,
especialment
e el tiempo
gue dura la
ensefanza
obligatoria

Religion Conjunto de | Ateo Ordinal Expediente | Estadistica
creencias Catolico descriptiva
religiosas, de | Sectas Krus Kall
normas de Wallis

comportamien
to y de
ceremonias

de oracion o
sacrificio que
son  propias
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de un
determinado
grupo
humano y con
las que el
hombre
reconoce una
relacion con
la divinidad

Ingreso

Son todos
aguellos
recursos que
obtienen los
individuos,
sociedades o
gobiernos por
el uso de
riqueza,
trabajo
humano, o]
cualquier otro
motivo  que
incremente su
patrimonio

Clase rica
Media alta
Clase media
Clase media
baja

Clase pobre
Pobreza
extrema

Cuantitati
va

Expediente

Estadistica
descriptiva
XZ

Situacion
geografica

Cualquier
forma de
localizacion
en un
contexto
geografico

Rural
Suburbana

Ordinal

Expediente

Estadistica
descriptiva

9.5.2.- Variables dependientes

Cognicién

Capacidad del
ser humano
para conocer
por medio de
la percepcion
y los 6rganos
del cerebro

Funcionami
ento
intelectual
normal
Funcionami
ento
intelectual
deficitario
Funcionami
ento
intelectual
severo

Ordinal

Escala de
Pfeiffer

Estadistica
descriptiva
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Abandono

Estado o]
circunstancia
de la persona,
animal o cosa
abandonados

No se
percibe
abandono
Ligeramente
abandonado
Medianame
nte
abandonado
Muy
abandonado
Totalmente
abandonado

Ordinal

Escala de
percepcion
de
abandono
del adulto
mayor

Estadistica
descriptiva

Incontinenci
a

Trastorno o
alteracion del
organismo
que consiste
en la emision
involuntaria
pero
consciente de
la orina,
excremento u
otra materia
biolégica,
cuya
evacuacion se
produce
normalmente
bajo la
influencia de
la voluntad

Cualquier
puntaje
superior a 0

Cualitativ
a

ICIQ-SF

Estadistica
descriptiva

Polifarmacia

Ingesta de 3
0 mas
farmacos

Ingesta de 3
medicament
0S €on o sin
prescripcion
medica

Nominal

Expediente

Estadistica
descriptiva

9.6.- Descripcion de la metodologia

9.6.1.- Diseiio: Durante el 2019, en la Unidad de Medicina Familiar No.33 de

Emiliano Zapata, Tabasco, se realizara una investigacion en la cual se utilizara un

disefio tipo encuesta, analitico, descriptivo y transversal.
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9.6.2.- Calculo de la muestra: El calculo de la muestra se realiz6 mediante la
férmula de n para poblaciones infinitas que corresponde a 203 sujetos, que para
ser considerados en el estudio deberan reunir los criterios de seleccion.

9.6.3.- Integracion de grupo: Del universo de trabajo se integra un grupo el cual
se selecciona mediante aleatorizacion simple.

9.6.4.- Aplicacion de encuestas: Se aplicaran 03 cuestionarios auto aplicables,
las cuales son: encuesta sociodemografica, el ICIQ-SF (para IU), y escala de
percepcion de abandono del adulto mayor y 01 cuestionario por observacion
directa y/o entrevista al paciente: escala de Pfeiffer (para diagndéstico de DC). Las
encuestas seran aplicadas por encuestadores previamente capacitados, seran
eliminadas las encuestas con respuestas inferiores al 80% y personas que se
retiren y/o que no deseen patrticipar y abandonen la encuesta.

9.6.5.- Recoleccion de la informacién: La recoleccion de datos se realizara a
través de una base datos de Excel, donde se integraran las variables
consideradas en el presente proyecto de investigacion, y personas involucradas
en el estudio. El contraste de variables se realizara mediante la férmula de X2y la
formula no paramétrica de Kruz Kall Wallis. Mediante el programa de SPSS

version 23 de Windows.

9.7.- Instrumentos de medicién

9.7.1.- Incontinencia urinaria ICIQ-SF

Test empleado para identificar IU e impacto en la calidad de vida del paciente,
autoadministrable, consta de 3 items que califican la severidad de la IU y un item
que enumera la frecuencia. Se califica de forma positiva con cualquier puntaje
superior a 0.

9.7.2.- Escala de percepcion de abandono del adulto mayor

Cuestionario que identifica el grado de abandono que sufre un adulto mayor. Esta

compuesto de 14 preguntas. Se clasifica en:

o No se percibe abandono
o Ligeramente abandonado
o Medianamente abandonado
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o Muy abandonado

o Totalmente muy abandonado

9.7.3.- Escala de Pfeiffer:

Test para evaluar DC, se realiza por observacion directa y/o entrevista al paciente,
valora la memoria y consta de 10 items. El punto de corte estd en 3 0 més errores,
en el caso de personas que al menos sepan leer y escribir y de 4 o mas para los
gue no. Se valora a partir de:

. 0-2 normal (no hay DC)

. 3-4 DC leve

. 5-7 DC moderado

. 8-10 DC grave

10.- PRUEBA PILOTO

Se realiza una prueba piloto previo a la elaboracién del proyecto con 10 encuestas
en la cual se diagnostica una asociacion previa de sindromes geriatricos y
abandono, en un 64% considerando los sindromes siguientes: deterioro cognitivo,
polifarmacia e incontinencia urinaria, por lo que es importante implementar una
investigacion mas amplia sobre el tdpico en estudio y debido los resultados de la

prueba piloto en mencioén
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11.- CONSIDREACIONES ETICAS

El presente estudio se realizara bajo la aprobacion y autorizacion correspondiente
del comité  de investigacion de la  UMF No. 43 IMSS
Tabasco. Por las caracteristicas del disefio y naturaleza de las variables del
estudio, las implicaciones éticas son minimas.

El articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, establece las categorias de las investigaciones. En la
fraccion | define que “una investigacion sin riesgos son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los
gque no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de la conducta.

Asimismo, en el articulo 20 establece que el consentimiento informado es el
acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacién o, en su caso, su
representante legal autoriza su participacién en la investigacion con pleno
conocimiento que no existe ningun riesgo en la participacion en la investigacion,
con la capacidad de libre eleccién y sin coaccion alguna.

Considerandose un estudio de riesgo menor al minimo, ya que esta de acuerdo a
las normas éticas, a la ley general de salud en materia de investigacion y a la
declaracion de Helsinki 1975 modificada en 1993.

De acuerdo con el Cadigo de Nuremberg, el proyecto de investigacion se llevara a
cabo previo consentimiento informado, se realiza para otorgar un beneficio a la
sociedad, no se sometera a ningun dafio a los participantes. Los participantes
podran abandonar el proyecto en el momento que en asi lo deseen y se realizara
por personal calificado.

Este trabajo no representa ningln riesgo para las personas involucradas en esta
investigacion y no se pone en riesgo su salud, ademas es una investigacion formal

donde los datos son confidenciales. Se realizara una comunicacion activa y
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reciproca con los pacientes participantes que participaran en nuestra

investigacion, con su autorizacion en el consentimiento informado.

12.- RESULTADOS

El tamafio muestral de los pacientes del estudio reporta en la variable de edad los
siguientes datos: media 71.02, mediana 69.00, moda 60, desviacion estandar
8.828, varianza 77.934, rango 43, minimo 60, maximo 103.

En cuanto a la distribucion por género, el analisis estadistico identifica lo siguiente:
masculino: 99 (49.7%), femenino 100 (50.3%).

Al analizar la ubicacion geografica, se encontrd: zona suburbana 157 (78.9%) y
rural 42 (21.1%).

En cuanto al nivel de escolaridad, se report6 lo siguiente: analfabeta 10 (5.0%),
primaria 64 (32.2%), secundaria 70 (35.2%), bachillerato 43 (21.6%) y licenciatura
2 (5.0%).

Se analizé el estado civil de la poblacion estudiada, hallando: solteros 9 (4.5%),
casados 112 (56.3%), divorciados 9 (4.5%), viudos 54 (27.1%), unién libre 8
(4.0%) y separados 7 (3.5%).

Al realizar el analisis sobre la religion, se descubrié: ateo 6 (3.0%), catélico 161
(80.9%) y sectas 26 (13.1%).

En cuanto al andlisis del nivel socioecondmico de la poblacién estudiada, se
reportd lo siguiente: media alta 2 (1.0%), media 19 (9.6%), media baja 41 (20.7%),
pobre 66 (33.3%), pobreza extrema 69 (34.8%).

Al analizar el nivel de deterioro cognitivo, se encontré: normal 164 (82.4%),
deterioro cognitivo leve 22 (11.1%), deterioro cognitivo moderado 7 (3.5%) y
deterioro cognitivo severo 1 (0.5%).

Al analizarse la presencia de incontinencia urinaria, se reportd: sin incontinencia
110 (55.3) y con incontinencia (40.7%).

El andlisis de la presencia de polifarmacia, hallando: menos de 5 medicamentos
92 (46.2%) y mas de 5 medicamentos 101 (50.8%).
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Al hacer el andlisis del nivel de percepcion de abandono, los resultados hallazgos
fueron los siguientes: no se percibe abandono 156 (78.4%), ligeramente
abandonado 31 (15.6%), muy abandonado 1 (0.5%) y totalmente abandonado 1
(0.5%).

En el contraste de las caracteristicas sociodemograficas donde se contemplé la
variable escolaridad y abandono, mediante la formula paramétrica de anova se
obtuvo el siguiente resultado: anova de x= 1.753; GL: 4; P: 0.000.

Al realizar el célculo estadistico de las variables sociodemograficas situacion
geogréfica y abandono mediante la férmula de X? de Pearson se encontraron los
datos siguientes: x2: 5.749; GL: 4, P: 0.219

En el analisis estadistico realizado en la variable estado civil y abandono, con la
formula no paramétrica de anova, se encontraron los datos que se anexan: anova
de x=0.502; GL: 4; P: 0.735.

Al realizar el analisis sistematizado de las variables religién y abandono, se reporta
lo siguiente: anova de x= 1.535; GL: 4; P: 0.777.

En el contraste de variables religion y abandono, se encontrd: anova de x= 0.579;
GL: 4; P: 0.678.

Al realizar el andlisis estadistico mediante la féormula de anova de las variables
sindromes geriatricos y abandono se encuentran los siguientes datos: anova de x=
29.363; GL: 2; P: 0.000.

En el contraste de variables de polifarmacia y abandono se obtuvieron los
siguientes resultados: anova de x= 13.228; GL: 4; P: 0.000.

El analisis estadistico de la variable clinica incontinencia urinaria y abandono en el
calculo sistematizado se reporta: anova de x= 98.141; GL: 4; P: 0.000.

En el proceso de datos del factor cognicion y abandono, se obtuvo: anova de x=
22.781; GL: 4; P: 0.000.

Al hacer el analisis mediante la férmula paramétrica de la variable anova, se

identificaron los siguientes datos: anova de x= 1.753; GL: 4; P: .140.

Grafica 1.- Sexo de la poblacion estudiada
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Grafica 2.- Situacion geografica de la poblacion
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Grafica 3.- Nivel de escolaridad de la poblacion entrevistada
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Grafica 4.- Estado civil de la poblacién encuestada
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Grafica 5.- Religion practicada por la poblacion entrevistada
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Grafica 6.- Nivel socioeconémico de la poblacion que participo en la entrevista
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Grafica 7.- Nivel de cognicion de la poblacion encuestada
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Grafica 8.- Incontinencia urinaria de la poblacion entrevistada

Frecuencia

Incontinencia

BO4

w—l

55.3%

T
Ein incontinencia

T
Can incentinencia
Incontinencia

T
No respondio

33



Fuente: Cuestionario ISIQ-SF

Grafica 9.- Polifarmacia de los pacientes encuestados
Polifarmacia
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Grafica 10.- Nivel de percepcion de abandono de los pacientes entrevistados

34



Abandono

200

150+
L
c 78.4%
o
3 1004
@
L=
w
50
15.6% 0.5% 0.5%
o - . , : :
Mo g parcibe Ligeramente ury abandonado Totalments = .
abandanade ot ¥ Jotakmorte No réspondio
Abandono

Fuente: Cuestionario sobre percepcion de abandono del adulto mayor

Cuadro I: Muestra el contraste de las variables sindrome geriatrico y abandono
mediante la formula de Anova

Sindrome geriatricos y abandono

Suma de

cuadrados gl Media cuadrética F Sig.
Entre grupos 84.780 2 42.390 29.363 .000
Dentro de grupos 282.959 196 1.444
Total 367.739 198

Fuente: Base de datos: Sindromes geriatricos y abandono de pacientes de la
Unidad de Medicina Familiar No. 33. Emiliano Zapata, Tabasco.

Cuadro Il.- Muestra el analisis de las variables polifarmacia y abandono mediante
la formula de Anova
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Polifarmacia y abandono

ANOVA

Suma de

cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 47.719 4 11.930 13.228 .000
Dentro de grupos 174.964 194 .902
Total 222.683 198

Fuente: Base de datos: Sindromes geriatricos y abandono de pacientes de la

Unidad de Medicina Familiar No. 33. Emiliano Zapata, Tabasco.

Cuadro lll.- Muestra el contraste de las variables incontinencia y abandono

mediante la férmula de Anova

ANOVA
Incontinencia urinariay abandono
Suma de
cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 190.991 4 47.748 98.141 .000
Dentro de grupos 94.386 194 487
Total 285.377 198

Fuente: Base de datos: Sindromes geriatricos y abandono de pacientes de la

Unidad de Medicina Familiar No. 33. Emiliano Zapata, Tabasco.
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Cuadro IV.- Muestra los resultados del contraste de las variables cognicion vy
abandono mediante la formula de Anova

ANOVA
Cognicién y abandono
Suma de
cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 68.737 4 17.184 22.781 .000
Dentro de grupos 146.339 194 754
Total 215.075 198

Fuente: Base de datos: Sindromes geriatricos y abandono de pacientes de la
Unidad de Medicina Familiar No. 33. Emiliano Zapata, Tabasco.

Cuadro V.- Muestra los resultados de las variables sociodemograficas escolaridad
y abandono mediante la férmula de Anova

ANOVA
Escolaridad y abandono
Suma de
cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 7.611 4 1.903 1.753 .140
Dentro de grupos 210.539 194 1.085
Total 218.151 198

Fuente: Base de datos: Sindromes geriatricos y abandono de pacientes de la
Unidad de Medicina Familiar No. 33. Emiliano Zapata, Tabasco.
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Cuadro VI.- Muestra el analisis de las variables situacion geogréafica y abandono
mediante la formula de x2 cuadrada

Situacion geogréfica y abandono
Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.749° 4 219
Razén de verosimilitud 5.215 4 .266
Asociacion lineal por lineal 3.812 1 .051

N de casos validos 199

a. 5 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es .21.

Fuente: Base de datos: Sindromes geriatricos y abandono de pacientes de la
Unidad de Medicina Familiar No. 33. Emiliano Zapata, Tabasco.

Cuadro VII.- Muestra el contraste de las variables estado civil y abandono
mediante la formula de Anova

ANOVA
Estado civil y abandono
Suma de
cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 2.963 4 741 .502 .735
Dentro de grupos 286.394 194 1.476
Total 289.357 198

Fuente: Base de datos: Sindromes geriatricos y abandono de pacientes de la
Unidad de Medicina Familiar No. 33. Emiliano Zapata, Tabasco.
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Cuadro VIIl.- Muestra el contraste de las variables religion y abandono mediante

la formula de Anova

ANOVA
Religion y abandono
Suma de
cuadrados gl Media cuadrética Sig.
Entre grupos 1.535 4 .384 443 777
Dentro de grupos 167.902 194 .865
Total 169.437 198

Fuente: Base de datos: Sindromes geriatricos y abandono de pacientes de la

Unidad de Medicina Familiar No. 33. Emiliano Zapata, Tabasco.

Cuadro IX.- Muestra los resultados del contraste de las variables religion y
abandono mediante la formula de Anova

ANOVA
nivel socio economico y abandono
Suma de
cuadrados gl Media cuadratica Sig.
Entre grupos 2.455 4 .614 579 .678
Dentro de grupos 204.555 193 1.060
Total 207.010 197

Fuente: Base de datos: Sindromes geriatricos y abandono de pacientes de la

Unidad de Medicina Familiar No. 33. Emiliano Zapata, Tabasco
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Variable Frecuencia Porcentaje
N.A

Edad
Genero
Masculino 101 49.7%
Femenino 102 50.3%
Estado civil
Soltero 10 4.5%
Casado 114 56.3%
Union libre 8 4.0%
Divorciado 9 4.5%
Viudo 55 27.1%
Separado 7 3.5%
Escolaridad
Analfabeta 10 5.0%
Primaria 66 32.2%
Secundaria 72 35.2%
Bachillerato 43 21.6%
Licenciatura 10 5.0%
Religién
Ateo 6 3.0%
Catodlico 164 80.9%
Sectas 27 13.1%
Ingreso
Clase rica 0
Media alta 2 1.0%
Clase media 19 9.6%
Clase media baja 41 20.7%
Clase pobre 68 33.3%
Pobreza extrema 71 34.8%
Situacion geografica
Suburbano 160 78.9%
Rural 40 21.1%
Cognicion
Normal 165 82.4%
Leve 22 11.1%
Moderado 7 3.5%
Severo 4 0.5%
Incontinencia
Sin incontinencia 112 55.3%
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Con incontinencia 83 40.7%
Polifarmacia
Menos de 5 medicamentos 93 46.2%
Mas de 5 medicamentos 104 50.8%
Abandono
No se percibe abandonado 158 78.4%
Ligeramente abandonado 31 15.6%
Medianamente 0
abandonado
Muy abandonado 2 0.5%
Totalmente abandonado 1 0.5%
13.- DISCUSION

Al analizar la variables sociodemograficas género y situacion geografica,
encontramos un 49.7% hombres y 50.3% mujeres, en una proporcion de 78.9%
perteneciente a la zona suburbana, este resultado es equiparable solo en la
variable de género, pues Cardona, D. et y cols reportan una mayor proporcion del
género femenino (72.8%) y un 94.7% de la poblacién se ubica en la zona urbana.
Los resultados obtenidos de la poblacion en estudio, en el analisis del sindrome
deterioro cognitivo, se encuentra una proporcion del 22 (11.1%) con deterioro
cognitivo leve, 7 (3.5%) con deterioro cognitivo moderado y 1 (0.5%) con deterioro
cognitivo severo, es decir el 15% de la poblacion total, estos datos son
equiparables a los obtenidos por Nieves, E. et y cols., donde encuentra que un
15% de la poblacién estudiada presenta deterioro cognitivo.

Al realizar el analisis socioecondmico del nivel educativo y nivel socio econémico
de los cuales el 70 (35.2%) tiene estudios a nivel secundaria, seguido de 64
(32.2%) con educacion primaria y solo 10 (5.0%) son analfabetas. El nivel
socioeconémico con mayor proporcion fue la pobreza extrema 69 (34.8%) y clase
pobre 66 (33.3%.), segun Diaz, R., et y cols el 64% de la poblacion cuenta con
educacion primaria y el nivel socio economico medio esta representado por el
72.2% de la poblacion.

Al elaborar el andlisis de la variable sociodemogréaficas polifarmacia y edad,
encontramos que el 50.8% de los adultos mayores de edades de 60 afios y mas

presenta polifarmacia, es decir la mitad de la poblacion estudiada, estos
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resultados son similares a los presentados por Luna, M. et y cols que reporta una
poblacion, con edades entre los 65 afios y mas, siendo los 74 afios la edad la
edad promedio, y que el 87% tiene polifarmacia.

Los resultados del analisis de la incontinencia urinaria reporta la presencia de este
sindrome en (40.7%) de la poblaciéon, en comparacién con los resultados de
Busquets, M. et y cols donde encuentra proporciones mayores: 76 casos (62,3%)
estuvieron bajo tratamiento médico para la IU y 46 (37,7%) bajo tratamiento
quirurgico.

Al analizar las variables sociodemograficas abandono y estado civil, en este
proyecto se encuentra que el 56.3% son casados, 27.1% son viudos y 4.5% son
divorciados, donde el 15.6% se percibe ligeramente abandonado y solo 0.5% se
perciben muy abandonados y totalmente abandonados, contrario a esto, Zufiiga,
A., et y cols reportan que 51% de su poblacién son viudos, 34% casados y 10%
divorciados, donde el 49% de los viudos se perciben muy abandonados y

totalmente abandonados.

14.- CONCLUSION

Las proporciones de género fueron equiparables

La situacion geogréfica fue predominantemente suburbana

El nivel escolar secundaria fue mayor en proporcion, seguida de nivel primaria y
bachillerato. El nivel licenciatura y analfabetismo fueron bajos.

El estado civil de mayor proporcién fue el grupo de casados, seguido de la viudez.
Los status soltero y divorciado se presentan en un bajo porcentaje.

La religion predominante fue el catolicismo, seguida de las sectas. Solo una
minoria de la poblacién practica el ateismo.

El nivel socioeconémico predominante fue la pobreza extrema, seguida de la clase
pobre y media baja. En menor porcentaje se halla la clase media y media alta.

El sindrome geriatrico de deterioro cognitivo no esta presente, debido a que un
gran porcentaje de la poblacion se encuentra en el parametro normal. Los

deterioro cognitivo leve, moderado y severo, se encuentran en bajas proporciones.

42



El 55.3% de los entrevistados negaron padecer incontinencia urinaria, y solo el
40.7% acepto tener incontinencia urinaria.
La presencia de polifarmacia fue elevada.
Mas de la mitad de los pacientes no se perciben abandonado, una proporcion
menor refieren percibirse ligeramente abandonado. La percepcion de muy

abandonado y totalmente abandonado fue equiparable.

14.1.- SUGERENCIAS

Se sugiere que durante los inicios de la vejez, el médico familiar oriente a los
pacientes y a los familiares sobre el proceso de envejecimiento y también acerca
de los sindromes geriatricos, esto con la finalidad de hacerles de su conocimiento
sobre estos padecimientos exclusivos de la vejez, con el objetivo de introducirlos
en los temas de envejecimiento y de esta manera prevenir, retrasar y/o disminuir
la aparicién de los mismo y en el mejor de los casos evitarlos.

Es fundamental iniciar la creacion de modulos de atencion especializada para los
adultos mayores, que podran ser dirigidas por una trabajadora social o por
médicos familiares, quienes deberan hacer valoraciones geriatricas y realizar
platicas dirigidas a los adultos mayores y a sus familiares, haciendo hincapié en
los sindromes geriatricos y de este modo se refuercen los conocimientos
transmitidos en la consulta de control del médico familiar.

El médico familiar en conjunto con los familiares, debera promover la creaciéon de
redes de apoyo, las cuales iniciaran en el hogar y hacerlas extensivas en la
comunidad.

En los casos en que nos encontremos con pacientes que ya tienen un sindrome
geriatrico, su envio a la consulta de geriatria sera prioritario, para que el medico

geriatra realice una intervencion oportuna.
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16.- ANEXO

16.1 Carta de consentimiento informado

[N

©
IMSS

ARCAIDALD ¥ LOUNARI AT

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y Fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion  sobre resultados y
alternativas de tratamiento:
Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Sindromes geriatricos y abandono en pacientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 33
Emiliano Zapata, Tabasco.

No aplica

UMF 33 Emiliano Zapata, Tabasco

Justificacion: La inversion de la pirdmide poblacional es un fenémeno social que impacta
negativamente en la atencion a la salud. Actualmente en México existen 8,336,319 AM de 60
aflos y mas, segun el Censo de Poblacién y Vivienda 2010. El IMSS realizo un censo en el afio
20186, el cual reporto la derechohabiencia de 8,095,976 AM a nivel nacional. En la delegacion
Tabasco existen 61,584 de AM, 474 pertenecen a la UMF No. 33, dentro de los cuales se
desconoce que sindromes geriatricos (SG) padecen, y si estos patologias tienen alguna relacion
con el abandono del cual suelen ser victima los AM.

Los SG, son padecimientos propios de la vejez, y que al no ser atendidos de forma oportuna,
condicionan un rapido deterioro en la calidad de vida de quien lo padece, y como secuela afecta
la dinamica familiar.

Objetivo: Detectar la relacion de sindromes geriatricos y abandono en pacientes de la Unidad de
Medicina Familiar No. 33 Emiliano Zapata, Tabasco

Aplicacion de cuestionarios

Los riesgos asociados con este estudio son minimos, se evitara en todo momento causar alguna
incomodidad, o dafio al paciente.

Los beneficios esperados de esta investigacion consistiran en que después de terminada la
entrevista, se le brindar& orientacion y consejeria integral para prevenir y/o retrasar la aparicion
de sindromes geriatricos ademas de prevenir los casos de abandono al adulto mayor.

La informacion de los resultados sera estrictamente confidencial y en caso de requerir atencion
médica se derivara a los niveles de atencién de su competencia.

La participacion en este estudio es de forma voluntaria, si usted desea no continuar en el, puede
retirar en cualguier momento, sin que esto afecte su seguimiento en este instituto

Todos los datos registrados seran totalmente confidenciales y solo se usaran para conocer la
asociacion entre sindromes geriatricos y abandono en adulto mayor

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si

aplica):
Beneficios al término del estudio:

No autoriza que se tome la muestra

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros
No aplica

Conocer la presencia de sindromes geriatricos y abandono en
pacientes adultos mayores.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:

Investigador responsable:
Colaboradores:

Dra. Villegas Villegas Alejandra

Dr. Pérez Pavén Abel

En caso de dudas o aclaracién sobre sus derechos como participantes podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNI del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque "B" de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores, México, D.F., CP. 06720. Teléfono (55)
56 27 69 00 ext. 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien
obtiene el consentimiento

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion sin omitir informacion relevante del estudio.
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Servicio S. 6
Texto escrito a máquina
16.- ANEXO  


16.2.- Encuesta sociodemografica

SINDROMES GERIATRICOS Y ABANDONO EN PACIENTES DE LA UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR NO. 33 EMILIANO ZAPATA, TABASCO

.- ENCUESTA DEL PACIENTE. MARQUE CON UNA X LA RESPUESTA
CORRECTA. SI TIENE ALGUNA DUDA PUEDE ACERCARSE AL
ENCUESTADOR

1.- NOMBRE 2. EDAD

3.- SEXO ( YMASCULINO ( ) FEMENINO

4.- ESTADO CIVIL ( ) SOLTERO ( ) CASADO () UNION LIBRE
( ) DIVORCIADO ( ) VIUDO ( ) SEPARADO

5.- ESCOLARIDAD ( ) ANALFABETA ( ) SECUNDARIA ( )LICENCIATURA
( ) PRIMARIA ( ) PREPARATORIA

6.- LUGAR DE RESIDENCIA

7.- TIENE HIJOS ( )Sl ( )NO 8.-CUANTOS

9.- LA CASA QUE HABITAES: ( ) PROPIA ( )RENTA ( ) NO TIENE CASA
10.- CON QUIEN VIVE ( )SOLO ( ) ACOMPARADO

11.- CUANTA(S) PERSONA(S) VIVEN CON USTED

12.- QUE PARENTESCO (EJEMPLO: ESPOSO, HIJO, CUIDADOR) TIENEN
CON USTED LAS PERSONAS QUE HABITAN EL DOMICILIO

13.- TIENE EMPLEO ( ) SI NO ( ) 14.- ESPECIFIQUE
15.- INGRESO ECONOMICO

- ( ) CLASE RICA >$85,000

- ( ) MEDIA ALTA $35,000 - $84,999

- ( ) CLASE MEDIA $11,600 - $34,999

- () CLASE MEDIA BAJA $6,800 - $11,599

- ( ) CLASE POBRE $2,700 - $6,799

- ( ) POBREZA EXTREMA 0.00 - $2,699

16.- RELIGION ( )ATEO ( )CATOLICO  ( )SECTAS
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17.- POLIFARMACIA ( ) MENOS DE 5 MEDICAMENTOS
( ) MAS DE 5 MEDICAMENTOS

16.3.- Escala de Incontinencia Urinaria ICIQ SF.
3.- Marque con una X la respuesta con la que se identifica

El ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un
cuestionario autoadministrado que identifica a las personas con
incontinencia de orina y el impacto en la calidad de vida.

Puntuacién del ICIQ-5F: sume las puntuaciones de las preguntas 1+2+3.
Se considera diagnéstico de IU cualguier puntuacién superior a cero

1. éCon qué frecuencia pierde orina? (marque s6lo una respuesta).

Nunca . ........ 00 iiiinnnnnn 0
Unavezalasemana........... 1
2-3vecesfsemana . ... e e .., 2
Unawvezaldia................ 3
Variasvecesaldia............. 4
Continuamente . ... ............ ]

2. Indique su opinién acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa,
es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tante si lleva proteccion
como si no). Marque sélo una respuesta.

Mosemeescapanada......... 0
Muy poca cantidad . . .......... 2
Una cantidad moderada . .. ... .. 4
Mucha cantidad . . . ........... 3]

3. éEn qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida diaria?
1 2 3 4 3 5} 7 8 9 10
Mada Mucho

4, éCuando pierde orina? Sefiale todo lo que le pasa a Ud.
= Munca.

= Antes de llegar al servicio.

+ Al toser o estornudar.

+ Mientras dusrme.

= Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio.

= Cuando termina de orinar y ya se ha vestido.

= Sin motivo evidente.

+ De forma continua.
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16.4.- Escala de percepcion de abandono del adulto mayor.
4.- Marque con una X la respuesta con la que se identifica

No. INDICADORES SI NO
1 ¢ La persona que lo acompafd, se responsabilizé de usted, proporcionando 0 1
datos verdaderos para su localizacion?
2 ¢Lapersona que lo hospitalizé le trajo el material de uso personal? 0 1
3 ¢ Desde su internamiento en el hospital, su familia se organizé para cuidario? 0 1
- ¢ Ocupa usted un lugar preferente de respeto en su familia? 0 1
5 ¢ Se interesa y preocupa su familia por sus problemas de salud? 0 1
6 ¢ Esta satisfecho con la forma en la que la familia le expresa afecto y responde 0 1
a sus sentimientos como enfado, tristeza y amor?
7 ¢ Recibe ayuda familiar en lo que se refiere a cuidados y mantenimiento de su 0 1
salud cuando esta en casa?
8 ¢ Existe buena comunicacién con su familia? 0 1
9 ¢ Recibe asistencia médica de control? 0 1
10 ¢Asiste solo a sus visitas médicas de control? 1 0
11 ¢Su familia tiene tiempo para cuidario? 0 1
12  ;Se siente abandonado por su familia? 1 0
13  ¢Tiene a alguien que se encargue todos los dias de cuidario? 0 1
14 éLa persona encargada de cuidarle, lo maltrata? 1 0

Fuente: Cuestionano realizado en adulos mayores. Zofiga y Pasquel 2008.

Indicadores de Abandono.

0-2

No se percibe abandonado.

3-5 Ligeramente abandonado
6-8 Medianamente abandonado.
9-11 Muy abandonado.

12-14 | Totalmente abandonado.

16.5.- Escala de Pfeiffer
5.- Marque con una X las respuestas incorrectas

&, Qué dia

es hoy? -dia, mes, afio-

& Qué dia

de la semana es hoy?

¢, Donde estamos ahora?

¢,Cual es su n° de teléfono?

teléfono-

¢,Cuadl es su direccion? —preguntar sélo si el paciente no tiene

¢,Cuantos anos tiene?

¢,Cuadl es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afio-

¢Quién es ahora el presidente del gobierno?

¢Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢, Cudles son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al ndmero 20 hasta llegar al 0.

PUNTUACION TOTAL
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