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RESUMEN

Introduccidn: El paciente geriatrico es aquel con edad superior a 75 afios quien presenta
condiciones de morbilidad, polifarmacia, deterioro fisico, patologia mental que lo conlleva a

un proceso de enfermedad.

Objetivo: Caracterizar epidemiolégicamente al adulto mayor del programa GeriatrIMSS

del Hospital General Regional N.1 “Vicente Guerrero”.

Material y Método: Se realizé6 un estudio transversal y analitico, con muestreo por
conveniencia, en donde se incluyeron 147 adultos mayores de 60 afios del programa
Geriatrimss del Hospital General Regional No. 1 Vicente Guerrero, Acapulco, durante el
periodo Enero-Diciembre del 2018. Para la informacién clinica se utilizaron la cedula de

evaluacion geriatrica, Para el analisis estadistico se utilizo el software Epidat 3.1.

Resultados:147 pacientes evaluados, de sexo femenino70%,masculino 30%, edad media
78,6 afos ,diabetes mellitus 40%,funcionalidad social: apoyo alguno57% ,buena red social
44%; buena autopercepcion de la salud 44%;en el area mental y Psicoafectiva : depresion
43.9% ,delirium 28.9% , demencia 24.%,ansiedad 25.9%, deterioro cognitivo
40.3%,funcionalidad previo a hospitalizacién :En ABVD 51% independiente, AIVD 27%,
dependencia total, SX caidas 44%, SX post-caidas 12%; ulceras por presiéon 17%,
fragilidad 60% vy sarcopenia 53%.Deterioro funcional: Incontinencia urinaria 66%,

constipacion 60%; la polifarmacia se registré 52%, privacion sensorial visual 88%.

Conclusiones: El adulto mayor se caracteriza de 78,6 afios, con predomino de género
femenino, diabético, con funcionalidad Diaz Veiga con buena red y algun apoyo; con
deterioro cognitivo, depresién, ansiedad, independiente a las ABVD antes de ingresar a
hospitalizacién ,incrementando la perdida en su funcionalidad en ABVD y AIVD en la

hospitalizacion, fragilidad, sarcopenia, polifarmacia y constipacion.

Palabras clave: Polifarmacia, GeriatrIMSS, Adulto mayor.



CONTENIDO

RESUMEN ....oouiiiiietittii ettt ettt s ettt et e bt s e se et s et s e b s e et e b e s s ettt s e e st ben e e e s 7
1. MARCO TEORICO......cuoitiieecteeeee ettt ettt ettt ettt ns et e et et e e neeteeteeteeaennareeteseenans 9
2. JUSTIFICACION ...ttt ettt et et ae et e te e eneeteeaeeae s eneeae e 16
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... ettt 17
4. OBIETIV O S ..o ettt e e et e e e e e et e e e e et e e e e e e e e 18
4. 10BIETIVO GENERAL: ....ooitiiiiteetetese ettt ettt ettt st st sbe e s e b e sbeesaeens 18
4.20BJETIVOS ESPECIFICOS: ..ottt senee 18
5. HIPOTESIS ...ttt s bt s s e b et b s b e neas 19
(T Y| = @] Y0 I 1] /- OO 20
6.1 TIPO DE ESTUDIO ..ottt ettt sttt sttt et e st e s be e sateesateesabeesateesabaesas 20
6.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO ......ooovieeveeeeeeeeeeeeeeeseee s esenesis 20
6.3 TAMANO DE LA MUESTRA ..ottt et sesee s s s ses s sesas s sesassesessnansans 20
7. CRITERIOS DE SELECCION: .....ooiieeeceeeereeeeeeteeeeeses e ses s e ssesassesessnansans 20
7.1 CRITERIOS DE INCLUSION: ..ottt seeee s seses s e sseesnenaans 20
7.2 CRITERIOS DE EXCLUSION: .....ooviiieeeeeeeiceeeeeeeeeee e enes s sesas s seesnensans 20
7.3 CRITERIOS DE ELIMINACION: ..ottt enes s aessessnensans 20
8. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION ........ccccoovvvvrvrnnnn. 21
8.1 Descripcidn y operacionalizacion de las variables ...........ccoceveiieiiecieceeceeceeee 21
9. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO: ....coovicvieceeeceeeeeeeve e senen s 27
9.1TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS ...ttt 27
9.2 METODOS DE RECOLECCION DE DATOS: ...oocvveeeveeeeeeeeeeee s sesessessessenansns 27
9.3 ANALISIS ESTADISTICO ..ottt seesees s sesae s sae s s sesessssesessnassans 27
10. CONSIDERACIONES  ETICAS ..ot essesae s s senan s 30
11, RESULTADOS ..ttt oottt ettt a e e e e et e ettt ee e bbb e e e e e e e eeeeteee bbbt e e s e eeaeeaeeeennnnns 31
L1 DISCUSION. ..ottt ettt ettt ettt ettt ae et e et e et et ese et e e te et et eneeteete et et eneereare e 38
12, CONCLUSION ..ottt 41
13. RECOMENDACIONES ......cuiuiiiiiieieietiieieie ettt ettt b s ss st ss s 42
15. BIBLIOGRAFIA ..o e e ettt ettt e e e e e e e e e e e e et bbbb e e e e e e aaeaeeeennnnes 43
L6, ANEXOS ...t e oo oo oottt et e e e e e e ettt ee et aa e e e e e ee e et eeebebn e e e e aaaaeeaeernras 47



1. MARCO TEORICO

Podemos definir al paciente geriatrico como aquel de edad superior a 75 afos, en el que se
suman condiciones como la multimorbilidad, polifarmacia, deterioro fisico, patologia mental
0 problemaética social que condicionan su proceso de enfermedad, la forma de afrontar su

atencion y los resultados de la misma (1).

En la década de 1930, el promedio de vida de una persona en México era de alrededor de
35 afios para las mujeres y de 33 afios para los varones. México se encuentra entre los 11
paises mas poblados del mundo; en esta lista se encuentran China, India, Estados Unidos
de América, Indonesia, Brasil, Paquistan, Rusia, Bangladesh, Nigeria y Japén. La
esperanza de vida en América Latina y el Caribe pasé de 29 afios en 1900 a 74 afios en
2010. En los Estados Unidos, las enfermedades crénicas representan alrededor del 75%
del gasto en salud, en cierta medida debido al envejecimiento. En México, la poblacion total
es de 112, 336,538 personas y los adultos en edad avanzada de 60 afios suman 10,1
millones, lo cual representa el 9% de la poblacion total. Es importante destacar que este

grupo enfrenta desafios importantes (2).

La vida media de las mexicanas y los mexicanos aumentara en 12.9% entre 1990 y 2050
al pasar de 70 a 79 afos. Las mujeres mexicanas tienden a vivir mas que los hombres. En
el afio 2012, las mujeres vivian en promedio 5.9 afios mas que los hombres (77.3 afios las
mujeres y 71.4 afios los hombres) y se espera que esta diferencia disminuya a 4.3 afos
para 2050(3).

Por eso es importante la atencidn de este grupo de edad en nuestra institucién del seguro
social existe un programa llamado GeriatrIMSS el cual surge ante el proceso de
envejecimiento poblacional, el cual atiende a derechohabientes de 60 afios y mas para
favorecer el envejecimiento favorable principalmente asi como implementa la atencién de
los adultos mayores, capacita a los profesionales en dicha area y desarrolla la investigacion
clinica de dicha area. El equipo del programa GeriatrIMSS esta formado por médicos,
enfermeras, nutridlogos, trabajadores sociales y fisioterapeutas fisicos, asi como personal
en entrenamiento deportivo, especialistas en adultos mayores, lo que les permite brindar

una atencion integral a los derechohabientes mayores.

Definimos la valoracion Geriatrica Integral como “un proceso diagndstico evolutivo
multidimensional e interdisciplinario, disefiado para identificar y cuantificar los problemas

fisicos, funcionales, psiquicos y sociales que puedan presentar los adultos mayores, con el



propésito de desarrollar un plan individualizado de cuidados integrales, que permita una
accion preventiva, terapéutica, rehabilitadora y de seguimiento, con la 6ptima utilizacién de

recursos, a fin de lograr el mayor grado de autonomia y mejorar su calidad de vida (4) .

Es importante llevar acabo tener un envejecimiento exitoso como en otros paises para esto
se encuentran varias teorias de como se llevan a cabo una de ellas es la teoria de la
actividad de Havighurst (1961) y consiste en la actitud positiva de uno mismo , otra es la
teoria para contrarrestar la extendida vision de la teoria de la desvinculacion consiste en
reducir las actividades en cuanto aumenta la edad y asi retirarse gradualmente teniendo en
cuenta los cambios fisioldgicos, psicolégicos y social, existen diversos modelos uno de los
mas aceptados es el de Fernandez Ballesteros el define el envejecimiento exitoso como un
envejecimiento positivo, saludable, con buen funcionamiento fisico optimo, alto
funcionamiento fisico .En conclusion se busca llegar a un envejecimiento saludable y
exitoso, la reduccion de diversos factores como el tabaquismo etc. ayuda a mejorar el

estado de salud y envejecer con dignidad (5) .

Un dato importante es determinar el recurso que hay en nuestro paciente adulto mayor y
asi lo demuestra Luis Varela-Pineda y cols. (2015) en su estudio de investigacion tipo
descriptivo transversal en una poblacién de 501 adultos mayores del distrito de San Martin
de Porres obteniendo los siguientes resultados: Con rango de edad de 60 a 99 afios
predominando el sexo femenino, sin instruccién escolar, con estado civil soltero o viudos ,
de acuerdo a las caracteristicas socio familiares resulto que pertenecian a familias
nucleares(71%), vivian solos (8%) vivian solos y segun el Apgar familiar el 18% tuvieron
disfuncién familiar, el 50.9% en cuanto a su situacién socio familiar tuvieron riesgo social y
38% problema social , los adultos mayores que tenian cuidador fueron el 5.8% de los cuales
el 72.4% permanecian mas de 12 horas con parentesco y el 75.8% recibian remuneracion
, €l 31% estuvieron Unicamente al cuidado del adulto mayor. El 22% de los encuestados
reportaron el afio previo al estudio , episodios de infeccion aguda, las cuales fueron de
tracto urinario el 16.7% neumonia en3.1% Yy tuberculosis en 1.9%, con relacién a la
enfermedades crénicos degenerativas la mas frecuente fue: Hipertension arterial en un
40.9%, le sigue las enfermedades reumatolégicas en un 36.9% y Dislipidemias en 23.8%;
Los hébitos nocivos reportaron un 9.5% y el tabaco en un 8.2%, en cuanto a la
autopercepciéon de su salud un 61% respondieron que su estado de salud es regular, el

16% como mala y muy mala y el 23% como buena y muy buena, por ultimo los primero tres
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sindrome y problemas geriatricos reportados en esta comunidad son exentos, insomnio y

de privacion sensorial(6).

La autopercepcion de la salud engloba las dimensiones biolégica, mental, estado funcional,
social y espiritual del individuo. La APES es un predictor de los futuros resultados de salud
por ello en Columbia en el afio 2015 se publicdé un estudio en la ciudad de Cali donde
compararon dos grupo una de malay buena APES usaron un cuestionario con una pregunta
con 5 respuestas y fue en general diria usted que su salud es : excelente, muy buena,
buena, regular, mala, las primeras tres preguntas fueron para identificar la buena
percepcion de salud y las dos ultimas para identificar la mala percepcién de su salud
obtuvieron como resultado de los 231 adultos mayores, 143 presentaron buena
autopercepcion de estado de salud y 88 se clasificaron como mala autopercepciéon del
estado de salud de estos fallecieron 6 pacientes quedando 82 observando que la
polifarmacia, predomina mas en los paciente con mala APES, eventos mérbidos y riesgo

de mortalidad en este grupo de mala APES en comparacion de la buena APES (7).

En nuestro pais existe poca informacién sobre la percepcion de salud en adultos
mayores se ha reportado que el 35.6% de este grupo étnico refiere un estado de
salud bueno o muy bueno y en los afios 1994 y 2000 ha estado incrementando la
percepcion del estado de salud mala 0 muy mala se registra el 19.8 %, en la poblacion
, Eduardo Bustos en Cuernavaca México se realiz6 un estudio con una muestra de
7967 participando la poblacion de adultos mayores obteniendo que la prevalencia de
autopercepcion positiva en salud fue de 81.86% y la negativa de 36.5 %.Se observo
la disminucién de estado depresivo en pacientes con APES positivo y se concluyo
gue la autopercepcion de la salud estd relacionada porla presencia de comorbilidad

, discapacidad y depresion(8).

Uno de los sindromes geriatricos que con lleva a la mala calidad de vida es la
malnutricion que se observa en los adultos mayores, asi lo concluye la investigacion
que realiza en Colombia (2017) donde la metodologia que emplea es una revisidon
bibliografica y encuentran los factores que afectan en su estado nutricional son los
malos habitos alimenticios debido a el estrés , ansiedad y el sedentarismo lo cual
provoca un desequilibrio en esta edady se da en su mayor frecuencia en el sexo

femenino en su mayor porcentaje(9).
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La prevalencia de los trastornos mentales en los adultos mayores es frecuente en
un estudio mediante una revision bibliografica en Norteamérica (2017) muestra que
el trastorno méas frecuente es la ansiedad ,los afectivos y los de consumo de
sustancias , resultando doble riesgo en el sexo femenino En funcién del instrumento
utilizado en la evaluacion, la mayoria, el instrumento usado para realizar un screening
cognitivo y saber si la persona podia responder a un cuestionario diagnéstico, se utilizd
sobre todo el Mini Examen del estado mental (MMSE) (10).

La poblacion geriatrica de paises desarrollados un 32 % de los adultos mayores no
pueden o necesitan ayuda para realizar sus actividades diarias (AVD).ElI estado
funcional puede evaluarse midiendo el grado de autonomia para realizar una serie
de AVD relacionadas con el autocuidado ,tareas domésticas y relaciones sociales. Los
instrumentos clasicos para evaluar las AVD son el indice de Barthely el indice de
Katz los criterios de fiabilidad son escasos, otra herramienta es la escala de Lawton
y Brody que evalla 8 AVD mas complejas pero es incompleta en las dimensiones
cognitiva y social , se ha propuesto otros como el Funcional Independence Mensure
que explora autocuidado, movilidad y rendimiento cognitivo que ha demostrado ser
vélido, sensible y fiable pero con una escasa valoracion funcional explorada atreves
del indice de Barthel se ha validado en espafiol el Short Fort-Late Life Function and
Disabililty Instrument que valora la funcionalidad y la discapacidad de una forma mas
sencilla mostrando buena correlaciona con el indice de Barthel con la velocidad de
la marcha y con el desempefo fisico .En Tenerife ,Espafia realizo un estudio donde
la muestra seleccionada fue los ancianos que acudian a los centros de salud y
centros mayores de Tenerife, resultado el 58% de los pacientes presentaron
hipertensién arterial y el 24% diabetes mellitus ,siendo en general personas sanas
sin déficit cognitivo , el 80% con educacion basica, la prueba definitiva quedo
conformada por 26 tareas: 16 actividades cotidianas y 10 marcadores fisicos de
fuerza y velocidad ,el factor cognitivo quedo compuesto por 9 tareas , el factor

habilidad por 5 tareas, el factor movilidad por 8 y el factor fuerza por 4 (11).

La fragilidad es un estado fisiopatolégico que predispone a una mayor vulnerabilidad
a padecer enfermedades y esta caracterizada por la disminucion progresiva de la
capacidad reserva y adaptacion que determina un deterioro global de la saludy que
puede progresar a una discapacidad y hasta la muerte. El sindrome de la fragilidad

también incluye la excesiva reduccién de la masa magra corporal llamada Sarcopenia
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porlo mismo la reducciéon de la deambulacién y movilidad. La Sarcopenia se considera
un marcador biolégico de fragilidad por lo que predispone el riesgo de caidas,
trastorno de movilidad e incapacidad para realizar actividades cotidiana, por eso en
Europa se ha convertido en un tema de investigacion principal ya que esto ha
generado muchos gastos para las instituciones por lo que se realizaron estudios en
10 paises de Europa estimando la prevalencia de la fragilidad enun 17% con media
en Espafia superior al 27%, en Espafia se han publicado algunos estudios empleando
los criterios de Fried con tasas de 8.5 y el 20%, sin embargo la causa de la fragilidad
parece ser multifactorial entre ellos la ateroesclerosis, deterioro cognitivo, desnutricion
y Sarcopenia. Los instrumentos de valoracién son el fenotipo Fried (pérdida de peso,
cansancio, baja fuerza, baja velocidad de marcha y baja actividad fisica) y el indice de
Fragilidad Rock Wood y Mitnitski son las herramientas mas soélidas utilizadas por clinicos e
investigadores en el diagndstico de la fragilidad. El mas usado es el fenotipo de Fried. Una
persona sera fragil si cumple 3 0 mas criterios, pre fragil si cumple uno o 2 y robusta si no
cumple ninguno. Por orden decreciente de frecuencia, los criterios de fragilidad mas
prevalentes en la comunidad son la debilidad, la lentitud, la baja actividad, el agotamiento
y la pérdida de peso. Sin embargo, el criterio que se asocié con mas intensidad al desarrollo
incidente de fragilidad en sujetos no fragiles fue la pérdida de peso, seguido del

agotamiento, de la debilidad, de la baja actividad y de la lentitud (12).

Por cultura el envejecimiento esta asociado con dependencia deterioro fisico, mental
etc., causa por la cual desencadene la incapacidad de autocuidado o autonomia del
paciente geriatrico por lo que se hace necesario que un integrante de la familia
realice las funciones que el paciente no pueda llevarla acabo de esto surge el
concepto de cuidadoy con ello de sobrecarga Zarit a partir del modelo biopsicosocial
del estrés disefio la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit donde esta prueba
cuantifica el grado de sobrecarga que padecen los cuidadores de las personas
dependientes, la escala clasifica al cuidador en: ausencia de sobrecarga, sobrecarga
ligera 0 leve o sobrecarga intensa .En el Hospital General Regional Num.46 ,en
Guadalajara ,Jalisco (2015) realizaron un estudio tipo descriptivo-transversal con un
conteo no probabilistico en donde incluyeron todos los cuidadores principales usando
la escala de Zarit en donde resulto primero que los cuidadores que predominaron
que principalmente las que resultaron con sobrecarga fue género femenino con nivel

educativo bajo, casadas y con oficio ama de casa la frecuencia del sindrome de
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sobrecarga del cuidado fue de 48 % la de mayor porcentaje correspondié a sobrecarga
intensa, compararon las h que cuidaban al paciente y en el grupo de mas de 6 h
se vio reflejado el riesgo de padecer sobrecarga a diferencia del que cuida menos
de 6 h.(13).

En la universidad Complutense en Madrid Espafia Maria Crespo hace una revision
bibliografia de los instrumentos de evaluacion de la carga del cuidador encontrando
38 cuestionarios y escalas a final se seleccion6é 6 instrumentos siendo el mas usado
el de Zarit Caregiver Burden Interview ya que esta mas completa aunque es muy
extensa pero es la mas aplicable ya que mide la ausencia de carga, carga leve y
sobrecarga intensa, hay otros instrumentos que no miden la sobrecarga que no son
validadas en idioma espafol. La escala de Zarit esta adaptada y abreviada ZCBI es
también para cuidadores de paciente con depresion, ansiedad y otras afectaciones
(14).

Otro de los problemas mas notables en este grupo etario es la polifarmacia
considerandose polifarmacia al consumo concomitante de 5 0 mas medicamentos como
asi lo confirma la revista espafola (2017)con un estudio en 7 hospitales espafioles
el estudio fue observacional y prospectivo concluyo que la edad mediana fue de 82
afios con edad mediana de 3 en enfermedades cronicasy en los medicamentos
resultaron 10 medicamentos consumidos ,se demostré el 92.4% de los pacientes
presentaban polifarmacia y de los medicamentos mas consumidos fueron para los

trastornos del 4cido gastrico, seguidos de los antitromboticos y los diuréticos(15).

Otra evaluacion importante en los adultos mayores son la cognitiva una vez
establecida el deterioro cognitivo se usan las pruebas especificas para la valoracion
de demencias entre ellas la escala de la Global Deterioration Scale (GDS) y la mini
mental State Examination por lo que el grupo de trabajo sobre evaluacion cognitiva
y neuropsicolégica de la SGXX elaboro instrumentos de evaluacion cognitiva y
neuropsicolégica empleados a diferentes profesionales concluyendo de los 49
profesionales consideraron el 41 % de estos consideran muy importante la evaluacion
cognitiva dentro de ella la escala mas empleada como instrumento de estadificacion
fue el GDS (16).

Las caidas constituyen un hecho muy frecuente en los adultos mayores , se estima

que el 30% de adultos mayores de 65 afos que viven en comunidad se caen al
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menos una vez al afio asi mostrando un aumento progresivo al aumentar mayor
edad y existen cierto factores comentandolos Ana Lave dan Santamaria en Espafia
donde hizo un estudio descriptivoy transversal, la muestra aleatoria de 628 individuos
,obteniendo como resultado con un total de individuos de 640 individuos 60.3% en
su mayoria fueron sexo femenino, la prevalencia de caidas fue de 25%, en sexo
masculino de un 21.7% y en mujeres del 27.1%, en cuanto al estado de salud se
observOd en estos pacientes sintomas depresivos, discapacidad basica e instrumental
para actividades diaria, problemas auditivos, visual y del suefio con una peor
percepcion del estado de salud, polifarmacia 'y por udltimo hay mayor prevalencia de
caidas en aquellos individuos de la muestra que declararon peor calidad de vida

relacionada con la salud(17).

La incontinencia es un problema frecuente en la poblacién de los adultos mayores
que afecta en su calidad de vida, gloria Angel Jiménez (2015) desarrolla una
investigacion con una muestra de 123 adultos en el municipio de Sabaneta encontrando
el 85.4 % de sexo femenino y el restante de hombres , que padecen de alguna
enfermedad cardiovascular fue la mas frecuente en un 24.4 %, estrefiimiento en
un 58.5% seguidas de las endocrinas en un 24.4%, de acuerdo a la incontinencia
urinaria los hallazgo encontrados fueron de incontinencia de esfuerzo en un 38.7%,
urgencia en un 32.3 % vy el 29.0%, mixta, el 38.7% la cantidad de orina, un 22.6%
manifestd  incontinencia nocturna de moderada cantidad y el 6.5% restante pierde
mucha(18).
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2. JUSTIFICACION

La atenciéon del adulto mayor requiere de una evaluacion integral desde su enfoque
propio del envejecimiento ,los relacionados a la actividad de la vida diaria |,
funcionalidad asi como las comorbilidades que se acompafia por el mismo proceso
de envejecimiento ya que este grupo étnico esta en crecimiento acelerado con ello
el incremento de sus enfermedades cronicas con lo que conlleva al aumento de
gastos importantes en el sistema de salud .La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
sefiala que el envejecimiento activo desciende muertes prematuras , discapacidades
relacionadas con enfermedades crénico degenerativas ,ocasionando una reduccion del

gasto sanitario, farmacéutico asi como incrementando la participaciéon social.

El presente trabajo se va a dar a conocer las caracteristicas epidemioldgicas de
nuestra poblacion del adulto mayor del programa GeriatrIMSS en Acapulco, Guerrero
derechohabiente al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) , también se identificara
las comorbilidades que se estan presentando, como también se valorard su estado
socio familiar, que nivel de deterioro cognitivo se presenta, asi como si se presenta
delirium, ansiedad, se identificara si hay depresion, ansiedad, esta entidad conlleva
a manifestar multiples enfermedad por lo que se buscara intencionalmente
polifarmacia, asi también sé valorar si existe fragilidad , sarcopenia, valoraremos el
grado de dependencia para su actividad diaria e instrumentadas ,mediante la valoracion
geriatrica integral con escalas de valoracibn ya patentadas que nos ayudara a

recabar la informacion.

Por eso es importante la valoracion geriatrica en nuestra poblacién adulta mayor para
identificar en esta entidad que sindrome geriatrico predomina y asi emplear un plan
estratégico para evitar o prevenir complicaciones y asi tener una buena calidad de

vida.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El envejecimiento de la poblacién se estd acelerando mucho mas rapido que en

afios pasados, por lo que todos los paises se enfrentan a retos importantes de poder
garantizar que sus sistemas de salud y social se encuentren preparados para afrontar
este cambio demografico ya que la piramide poblacional se esta invirtiendo y el adulto
mayor esta llegando hacer prioridad en la actualidad.

En Espafia, sigue este patron con un 18,4% (8.657.705) de personas de 65 afios y mas
sobre el total de su poblacién, de los que un 6% sobrepasan los 80 afios (2.778.928). Este
grupo de poblacién alcanzaria el 24,9% en el afio 2029 y llegaria hasta un 38,7% en el afio
2064. En México la esperanza de vida era de alrededor de 35 afios para las mujeres y de
33 afios para los varones. México se encuentra entre los 11 paises mas poblados del
mundo; en esta lista se encuentran China, India, Estados Unidos de América, Indonesia,
Brasil, Paquistan, Rusia, Bangladesh, Nigeria y Japon. La esperanza de vida en América
Latina y el Caribe pas6 de 29 afios en 1900 a 74 afios en 2010. En los Estados Unidos, las
enfermedades crénicas representan alrededor del 75% del gasto en salud, en cierta medida
debido al envejecimiento. En México, la poblacion total es de 112, 336,538 personas y los
adultos en edad avanzada de 60 afios suman 10,1 millones, lo cual representa el 9% de la
poblacion total. En Espafia promueven la jubilaciéon tardia como estrategia para un
envejecimiento activo ya que aseguran que lavida laboral en el adulto mayor genera
un estado benéfico en su dependencia y mejora en susalud. En el instituto Mexicano
del Seguro Social existe un programa llamado GeriatrIMSS donde es especificamente
para adultos mayores de 60 afios y mas quienes son valorados integralmente y se
detectan sindromes geriatricos cuya atencion es principalmente dirigida por la geriatra
, enfermera geriatricay trabajo social.

Por lo que se considera a este grupo etario mas susceptible a mas comorbilidad y
por consecuente su mortalidad asi como su alto costo en su atencion hospitalaria ,
es importante prevenir y detectar algin sindrome geriatrico y asi realizar un plan
estratégico para llevar acabo un envejecimiento digno y saludable asi como también
disminuir gastos que generan a la institucion.

En este contexto surgié la necesidad de contar con una investigacion al respecto
planteando la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la caracterizacién epidemiolégica del adulto mayor del programa

GeriatrIMSS en el Hospital Regional N.1”Vicente Guerrero?
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4. OBJETIVOS:

4.10BJETIVO GENERAL:

Caracterizar epidemiol6gicamente al adulto mayor del programa Geriatrimss en el Hospital

Regional N.1 “Vicente Guerrero”.

4.20BJETIVOS ESPECIFICOS:

-Caracterizar ~ sociodemograficamente a los pacientes adultos mayores del programa

Geriatrimss en el Hospital General Regional N.1 “Vicente Guerrero.

-Determinar la incidencia de sindrome ansiedad, depresion, deterioro cognitivo vy
delirium en adultos mayores del programa Geriatrimss en el Hospital General Regional

N.1 “Vicente Guerrero”.

-Medir la autopercepcion del estado de salud en los adultos mayores del Hospital

General Regional N.1 “ Vicente Guerrero”.

-Evaluar la polifarmacia en los adultos mayores del Hospital General Regional N.1"Vicente

Guerrero”.

-Valorar su funcionalidad y a los adultos mayores en el programa del Hospital General

Regional N.1” Vicente Guerrero”.

-Valorar la fragilidad y sarcopenia en los adultos mayores en el Hospital General

Regional N.1” Vicente Guerrero” .
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5. HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA:

Entre los sindromes geriatricos mas frecuentes se espera encontrar estado depresivo
en un 30% de nuestra poblacion ,el 25% con algun grado de deterioro cognitivo,
ansiedad en un 20%, delirium en un 30%, el 30% con trastorno en su funcionalidad,
el 50 % con alguna perdida sensorial, el 20 % con fragilidad y sarcopenia 10%, de
estos adultos mayores en un 55% tendran algun grado de perdida en la funcionalidad
tanto en las actividades de la vida diaria como en las actividades instrumentadas y con

polifarmacia en un 50%.

HIPOTESIS NULA:

Entre los sindromes geriatricos no se espera no encontrar estado depresivo en un 30%
de nuestra poblacion; no hay grado de deterioro cognitivo en el 25%, no hay presencia
de ansiedad en un 10% , no hay delirium en un 10%, en un 30% no hay trastorno en su
funcionalidad, el 50% no hay perdida sensorial, el 20% no hay fragilidad y sarcopenia y de
estos adultos mayores en un 55% no tendra algin grado de perdida en la funcionalidad
tanto en las actividades de la vida diaria como en las actividades instrumentadas y no

tiene polifarmacia en un 50%.
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6. METODOLOGIA: (DEFINICION DE VARIABLES OPERACIONALES.)

6.1 TIPO DE ESTUDIO: Estudio transversal y analitico.

6.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO: La poblacién blanco seran pacientes
del programa GeriatrIMSS derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social del

Hospital Vicente Guerrero, en el periodo de enero 2018 a diciembre 2018.

6.3 TAMANO DE LA MUESTRA: El método de muestreo fue no probabilistico, por
conveniencia ,se seleccionaron todos los pacientes atendidos en el periodo citado
anteriormente, se realiz6 una busqueda intencionada de los expedientes completos ; por
tanto no hubo célculo del tamafio de la muestra y fue constituida por todos los pacientes

gue cumplieron los criterios de inclusion.

7. CRITERIOS DE SELECCION:

7.1 CRITERIOS DE INCLUSION:
Edad mayor de 60 afos de edad
Pacientes de ambos sexos
Ser derechohabientes del IMSS

Usuarios del servicio de Geriatrimss

7.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:
No tener vigencia de derechos en el periodo del estudio

Pacientes con expediente incompleto

Escalas de valoracién incompletas

7.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:
Muerte del paciente

Imposibilidad de seguimiento del paciente
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8. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

8.1 Descripcion y operacionalizacion de las variables
Variables dependientes: Red de apoyo, autopercepcion de la salud ,delirium, depresion,

deterioro cognitivo, ansiedad, polifarmacia, actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

, actividades instrumentadas de la vida diaria(AlVD) ,sarcopenia y fragilidad.

Variables independientes: Edad, sexo, estado civil, comorbilidad, nidmero de hijos,

escolaridad.
VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO INDICADOR
DEPENDIENTES | CONCEPTUAL | OPERACIONAL
Es un conjunto Se interrog6 Cualitativa 1.Nulo apoyo
de mediante la nominal 2.Alguno
organizaciones | escala de 3.Apoyo
o entidades que | funcionalidad de
trabajan de Diaz Veiga:
manera - Frecuencia: de
sincronizada ver y hablar con
para colaborar cényuge/hijos/
con alguna familiares
causa. préximos/amigos:
1: Menos de una
vez al mes
2: 10 2 veces al
mes 3: 1 vez ala
semana 0 mas.
-Tipos de apoyo:
A: Apoyo
emocional B:
apoyo
instrumental
Satisfaccion:
1: Poco 2: Algo 3:
Mucho.
Es una Se realiz6 la | Cualitativa 1.Buena
concepcion escala de tipo | nominal 2.Regular
individual y Likert donde se 3.Mala
subjetiva que respondi6 a la
resulta de la pregunta ¢ Cudl
interseccion es su
entre factores autopercepcion
biolégicos, de la salud?
sociales y

psicolégicos, y
proporciona una
evaluacién Unica
e inestimable
del estado
general de salud
de una persona.
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Es un sindrome | Se realizé por | Cualitativa 1.Criterio 1y 2 +
cerebral medio del | nominal criterio 3
organico agudo, | cuestionario a 2.Criterioly 2 +
caracterizado sus familiares de criterio
por un deterioro | Confussion
global de las Assesment
funciones Method Cam el
cognitivas, cual consta los
depresion del siguientes
nivel de criterios:
conciencia, 1. El Comienzo si
trastornos de la | es agudo y curso
atencion e fluctuante.
incremento o 2. Si hay
disminucion de Alteracién de la
la actividad atencion.
psicomotora. 3. Si hay
Pensamiento
desorganizado.
4. Si su Nivel de
conciencia
alterada.
Es una Se realiz6 por | Cuantitativa 1.Normal: 0-5
enfermedad o medio de la | discreta 2.Depresion leve: 6-9
trastorno mental | Escala de 3.Depresion
que se Depresion establecida: 10-15
caracteriza por Geriatrica de
una profunda Yesavage (GSD
tristeza, reducida) para
decaimiento medicion de
animico, baja depresion
autoestima, validado para la
pérdida de poblacién
interés por todo | mexicana que
y disminucion de | consta 15
las funciones reactivos donde
psiquicas. se considera de
0-5 : normal 6-9:
depresién leve y
de 10 a 15:
depresién
establecida.
Es el declive de | Se realiz6 por Cuantitativa Normal= 28
las funciones medio del discreta puntos.
cognitivas, ya Examen mini Leve: 19-23
sea debido a las | mental de Moderado:14-18

alteraciones
atribuibles al
proceso
fisiologico del
envejecimiento
o debido a otros
factores

Folstein el cual
calificamos los
siguientes items:
-Orientacion
temporal se
calificara del O-
5.

Grave: menos 14
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-Orientacion
temporal max.5.
-Fijacion del
recuerdo
inmediato max.3.
-Atencién del
calculo max.5.

- Recuerdo
diferido max.3.

- Lenguaje
max.9.

Estado mental
gue se
caracteriza por
una gran
inquietud, una
intensa
excitacion y una
extrema
inseguridad.

Se realiz6 por
medio del
investario de
Beck
preguntando
referente a lo
que sinti6 de
una semana
hasta
actualmente
constade 21
preguntas , Cada
item se puntda
deOa 3,
correspondiendo
la puntuacién 0
"en absoluto”,
1="levemente, no
me molesta
mucho",

2=
"moderadamente,
fue muy
desagradable
pero podia
soportarlo”
3="severamente,
casi no podia
soportarlo”.

Cuantitativa
discreta

-Puntaje de 21 es
positivo
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El uso de Se interrog6 al Cualitativa 1.Si
multiples paciente sobre nominal 2.No
medicamentos sus
por un paciente, | medicamentos
aunque el que ingiere
namero minimo | diariamente, se
preciso de los acepté como
medicamentos polifarmacia de
utilizados para 5 medicamentos
definir a mas
“polifarmacia” es
variable.
Son aquellas Se realizé por Cuantitativa 80-
actividades del medio de la discreta 100=independiente
dia a dia escala de Barthel 60-79=dependencia
necesarias para | modificada que leve
que una consiste en 10 40-59=dependencia
persona pueda items el cual se moderada
mantener una evaluo.l.aseo 20-39=dependencia
correcta salud personal punt.0-5 grave
mental y fisica. 2.Banarse -20=dependencia
punt.0-5 total
Los siguientes
item se califican
de 0.2.5.8.10
3.Comer 4.usar
bafio
5.Subir
escaleras
6.Vestirse
7.Control de
heces 8.Control
de orina
Los siguientes
items se califico
0.3.8.12
9.Desplazarse
10.Traslado
silla/cama
Son actividades | Se realiz6 por Cuantitativa O=dependencia total
mas complejas medio de la discreta 1=dependencia grave
que las escala de 2-3=dependencia
actividades de Lawton y moderada
béasicas de la Brody consiste 4=dependencia leve
vidadiariay su | en 8items se le 5=autbnomo

realizacion
requieren de un
mayor nivel de
autonomia
personal.

pregunté sobre
la (capacidad
para utilizar el
teléfono, hacer
compras,
preparacion de la
comida, cuidado
de la casa,
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lavado de la
ropa, uso de
medios de
transporte,
responsabilidad
respecto a la
medicacion y
administracion de
su economia)y
les asigna un
valor numeérico 1
(independiente) o
0 (dependiente)

Es la capacidad
de un material
de fracturarse
debido a su
escasa o nula
deformacion
permanente.

Se realizé
mediante los
criterios de Fried
;y sonlos
siguientes:

1. Hay pérdida
de peso
involuntaria
5kilos durante 1
afo

2. Si hay
debilidad o
agotamiento.

3. Si hay
disminucion de la
fuerza muscular.
4 Actividad fisica
reducida

5. Velocidad de
la marcha lenta
Si existe 3
componentes
afectados existe
fragilidad si hay
1 o 2 Afectados
hay pre
fragilidad.

cualitativa

1.Ningun criterio:
robusto

2.1 o0 2 criterios
Pre fragil

3.3 0 mas criterios
Fragil

1.0-3 : saludable
2.mayor de 4 :
sarcopenia

Afeccion que se
caracteriza por
pérdida de la
masa, la fuerza
y el
funcionamiento
de los musculos
en los adultos
mayores.

Se realiz6 el
cuestionario de
SARC-F: Incluye
cinco
componentes:
fuerza, asistencia
para caminar,
levantarse de
una silla, subir
escaleras,
caidas.

Las puntuaciones
de la escala
oscilan entre O y

Cuantitativa
discreta

4 0 mas puntos
indica sarcopenia
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10 puntos
(valorando de 0 a
2 puntos cada
componente,
siendo 0 = mejor
estado de salud y
10 = peor estado

de salud).
DEFINICION DEFINICION TIPO INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Tiempo Se obtuvé de su | cuantitativa 60-90 afios
transcurrido fecha de | discreta
desde el nacimiento
nacimiento del reportada en su
individuo hasta la | nimero de
fecha de la afiliacion.
entrevista.
Fenotipo del | Se anot6 el 1. Masculino
humano con sus | indicado en su | cualitativa 2. Femenino
caracteristicas expediente nominal
fisicas, biologicas | electronico
y sociales.
Condicibnenque | Se tomé en 1.menor a 24
se encuentra una | cuenta el que | cualitativa escolaridad
persona en indique el | nominal 2.Alta 21
relacion con el cuestionario por escolaridad basica
ultimo grado de el paciente 3.Menor 18
estudio o grado analfabeta.
académico que
curso.
Circunstanciaen | Se interrogd | cualitativa 1.Diabetes
gue se encuentra | sobre la | nominal 2.Epoc
un individuo en existencia de 3.Erc
relacion a la algan 4Hipertension
presencia o padecimiento arterial
ausencia de una | diagnosticado 5Cardiopatia
enfermedad. por un médico isquémica
diferente, 6.Insuficiencia
pidiéndose cardiaca
ademas 7.Cancer
especificar él o 8.Evc
los diagnésticos 9.Depresion
10.Enfermedad
hepéatica
11.Enfermedad
articular 12
12Degenerativa
130tras
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9. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

9.1TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Previa autorizacion del comité de investigacion, se realizd un estudio transversal, analitico
a los expedientes de pacientes de ambos sexos pertenecientes al programa GeriatrIMSS
,los cuales fueron consultados por el servicio de geriatria mediante la cedula de evaluacion
geriatrica integral en el periodo de Enero-Diciembre 2018 de GeriatrIMSS en el Hospital

General Regional N.1 “Vicente Guerrero”.

9.2 METODOS DE RECOLECCION DE DATOS:
Se accedié a la cedula de evaluacién geriatrica integral del servicio de Geriatrimss

del instituto mexicano del seguro social “Vicente Guerrero” , se realizd doble captura de
datos en Epidat para minimizar errores de digitacion, posteriormente se analizé en el
paquete estadistico Ciet Map, de primera instancia se obtuvieron frecuencias simples,
posteriormente se realizé un andlisis bivariado y se detect6 todos aquellos cruces con
significancia estadistica, al final serd sometidos a un analisis multivariado (regresion
logistica), se detectaran las variables que funcionen como distractor de efecto para

eliminarlas y tomaran en cuenta aquellas que funcionen como modificadores.

9.3 ANALISIS ESTADISTICO:
Se realiz6 estadistica descriptiva con promedios y porcentajes. El procedimiento

estadistico se realiz6 en el programa Epidat 3.1.Iniciamos con capturar las variables
simples como: nombre, sexo, edad, fecha de ingreso, fecha de egreso, diagnéstico y
motivo de ingreso, comorbilidad al ingreso, una posteriormente la valoracién socio
familiar con el cuestionario de Diaz Veiga el cual consiste en preguntar la
Frecuencia: de ver y hablar con conyuge/hijos/ familiares préximos/amigos: dandole un
valor de 1.Menos de unavezalmes2:102vecesalmes y 3:1vezalasemanao
mas asi también el tipo de apoyo: a: apoyo emocional b: emocional b: apoyo
instrumental y la Satisfaccién: 1: poco 2: algo 3: mucho y al final la puntuacion sera

1.nulo apoyo 2 alguno 3 apoyo(19).

Se usO la escala de tipo Likert donde se respondera a 3 preguntas donde se tendra
como respuesta l=buena autopercepcion de la salud 2.regular autopercepcién de la
salud de 3.mala autopercepcion de la salud.(19)

Se aplico la escala de Mini Examen del Estado Mental o de Folstein consiste en 11
dominios el cual este test cubre la orientacién y la memoria; la atencién; la capacidad de

nombrar, cumplir érdenes verbales y escritas, escribir una frase espontaneamente y copiar
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un dibujo. Suma 30 puntos en total.21 0 menos se encuentran en pacientes con demencia,
esquizofrenia, delirio o un trastorno afectivo, se realiza en lapso de 5-10 minutos. Su
puntaje es de 1 por cada acierto o parte de la pregunta formulada, Si contestaran
correctamente a todo obtendrian 5 puntos, si no situaran el afio, obtendrian 4 puntos, si

fallaran ademas en la estacion, obtendrian 3, etc. (20)

Para ver si existe depresion se revisO el cuestionario de Version Abreviada de
Yesavage de 15 validada en castellano ,esta hecha para poblacion anciana y consiste
en 10 preguntas positivas y 5 negativas que sdlo requiere de 5 a 7 minutos .Las respuestas
correctas son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14 y 15, y negativas en los
items 1, 5,7, 11y 13. Cada respuesta errnea puntlia 1. Los puntos de corte son: donde
se considera de 0-5:normal 6-9: depresion levey de 10 a 15: depresion establecida.(21)
Otro instrumento se revisO el de inventario de Beck (BAI) el cual sirvio para detectar
ansiedad y consiste en un cuestionario el cual se contestara referente a lo que
sinti6 de una semana y actualmente y consta de 21 preguntas, proporcionando un rango
de puntuacion entre 0 y 63, Cada item se puntla de 0 a 3, correspondiendo la puntuacién
0 a "en absoluto”, 1 a "levemente, no me molesta mucho”, 2 a "moderadamente, fue muy
desagradable pero podia soportarlo" y la puntuacion 3 a "severamente, casi no podia
soportarlo”. Un puntaje de: 0-21 corresponde a Ansiedad muy baja , puntaje de : 22-

35 Ansiedad moderada y Ansiedad severa: mas de 36.(22)

El instrumento para el delirium se revis6 los Criterios Clinicos para la Deteccion del
Delirium: Confussion Assesment Method (CAM) se tomaran los siguientes criterios
:1.Cambios en el estado mental de inicio agudo y curso fluctuante.2.Atencion
disminuida.3.Pensamiento desorganizado.4. Alteraciones en el nivel de conciencia. Para
hacer el diagnéstico de Delirium o sindrome confusional se requiere al menos 3 de los
criterios antes mencionados. (23)

Se valoré la Independencia de la actividades instrumentales de la vida diaria mediante
dos instrumentos Barthel modificado y Lawton y Brody. El cuestionario de Barthel
modificado se trata de un cuestionario con 10 items tipo Likert. El indice de Barthel esta
entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos donde se tomara encuentra sus actividades
basicas se les dara el siguiente puntaje 0 o5 puntos por articulo para bafarse y asearse;
0, 5 0 10 puntos por articulo para alimentarse, vestirse, controlar los intestinos, controlar la

vejiga, usar el bafio y las escaleras; 0, 5, 10 0 15 puntos por articulo para las transferencias
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y la movilidad .La interpretacién son: - 0-20 puntos existe una dependencia total de 21-
60 puntos dependencia severa, de 61-90 puntos dependencia moderada de 91-99
puntos la dependencia escasa y de 100puntos existira independencia.(24)

La escala de Lawton y Brody consiste en 8 items que permite valorar la capacidad de
la persona para realizar las actividades instrumentales (actividades necesarias para vivir de
manera independiente en la comunidad como hacer la comprar, preparar la comida,
manejar dinero, usar el teléfono, tomar medicamentos, etc. Dicha valoracion se realiza
segln puntuacion en una escala de 0 a 8(dependencia maxima e independencia,
respectivamente):*Puntuacion de 0-1 dependencia total de 2-3 dependencia severa de 4-5
dependencia moderada de 6-7 dependencia ligera y de 8 autbnomo.(25)

Polifarmacia se tomé en cuenta los medicamentos que reportan en la cedula de
valoracién geriatrica y se tomo en cuenta 5 medicamentos de acuerdo a la evaluacion
geriatrica de la GPC .(26)

Sarcopenia se evalu6 de acuerdo a los criterios para sarcopenia de SARC-F consiste
en 4 items: 1.dificultad para cargar pero de 4 a 5 kg con una escala de puntuacién de 0
a 2. 2. Dificultad para caminar en un cuarto 0 a 2 3. Dificultad para levantarse de la cama
puntuacion de 0 a 2, 3. Dificultad para subir 10 escalones puntuacion de 0 a 2, La
interpretacion es la siguiente 4 o mas puntos indica sarcopenia.(27)

La fragilidad se evalu6é aplicando los criterios de Fried preguntandole si hay pérdida
de peso , debilidad ,cansancio, lentitud e inactividad si existe 3 componentes afectados
existe fragilidad (28).
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10. CONSIDERACIONES ETICAS:

La presente investigacion se apegara a las normas éticas de la Declaracion de Helsinki, la
Ley General de Salud y la Normativa vigente en el IMSS para el desarrollo de investigacion.
La Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4° en el Diario Oficial de
la Federacion el 6 de abril de 1990.

0 La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacién en 1984, en sus
articulos; 2°. Fraccion VII; 7°. Fraccion VIII; 17 °. Fraccion lll; 68°. Fraccion 1V; 96, 103;
115; fraccion V; 119 fraccion |; 141; 160; 164; 168, fraccion VI; 174, fraccion |; 186; 189,
fraccion |; 238, 321y 334,

0 El reglamento de La Ley General de Salud en materia de Investigacion en el Diario Oficial
de la Federacion, el 6 de enero de 1987.

00 El acuerdo por el que se dispone el establecimiento de Coordinadores de Proyectos
Prioritarios de Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 24 de octubre de
1984.

La declaracion de Helsinki de 1964 y sus modificaciones de Tokio en 1975, Venecia en
1983 y Hong Kong en 1989. Se solicitara consentimiento informado a los derechohabientes
gue deseen patrticipar, se les informara el objetivo del estudio y se brindara confidencialidad

de los resultados.
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11. RESULTADOS

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

La muestra que se obtuvo fue de 147 pacientes adultos mayores, la proporcion fue 3:1,

favor sexo femenino (100/147), la edad media fue 78,6 afios, predominé el grupo del

sexo femenino de

20%,.Veéase tabla 1 .El motivo de

75-79 afos en un 28%, 80-84 afos el 23% y mas de 85 afios el

ingreso; en orden descendente fue: 40% diabetes

mellitus (59/147) , el 20% hipertension arterial ( 29 /146) asi como la comorbilidad de

ingreso; el 40% hipertension arterial (59/147) y 20% representé diabetes mellitus

(29/147).

Tabla.1.Relacion de edades de acuerdo al sexo.

EDAD FEMENINO | MASCULINO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
60-64 7 0 7 5%
65-69 7 5 12 8%
70-74 13 10 23 16%
75-79 28 13 41 28%
80-84 23 11 34 23%
+85 22 8 30 20%
Total 100 47 147 100%

Fuente: Encuesta recaba del programa Geriatrimss

Respecto a los datos sociodemogréficos el estado civil viudo fue el que predomino 57%
(79/147) seguido del casado el 31.2%, soltero 7.2% y divorciado (79/147) con escolaridad
primaria 56% (56/147), analfabeta 37%(54/147) vy licenciatura 7% (10/147); con nUmero de

hijos en promedio 4 a 5 (16.9%). Véase tabla 2.
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Tabla 2.Caracteristicas sociodemogréafica

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
ANALFABETA 54 37%
PRIMARIA 83 56%
LICENCIATURA 10 7%
TOTAL 147 100
ESTADO CIVIL
CASADO 46 31.2%
SOLTERO 11 7.2%
VIUDO 84 57.2%
DIVORCIADO 6 4.3%
TOTAL 147 100%
NUMERO DE HIJOS
1 8 5.6%
2 16 11%
3 11 7.3%
4 25 16.9%
5 24 16.1%
6 18 12.1%
7 7 4.8%
8 15 10.5%
9 23 15.30%
TOTAL 147
100

Fuente: Encuesta recabada del programa Geriatrimss

VALORACION SOCIOFAMILIAR

De 147 encuestas solo 114 valoraciones socio familiares se reportaron completas y
reportaron el 44% buena red de apoyo(50/114) , 37% regular (42/114) , 19% mala (22/114)

, de acuerdo a que si existe algun apoyo familiar en un 57% (66/114) y existe apoyo en
un 38.5% (43/114), nulo apoyo 3.7%(5/114).Ver tabla 3.

En relacion a la autopercepcién de la salud resulto de 147 adultos mayores solo
contestaron 115 pacientes resultando como: buena en un 42.6 % (49/115) regular
37.4%(43/115) y mala 20% (23/115).
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Tabla.3.Valoracion social Diaz-veiga

CARACTERISTICA ‘ FRECUENCIA PORCENTAJE

RED DE APOYO

BUENA 50 44%
REGULAR 42 37%
MALA 22 19%
TOTAL 114 100%
APOYO SOCIAL

ALGUNO 66 57.80%
APOYO 43 38.50%
NULO APOYO 5 3.70%
TOTAL 114 100

Fuente: Encuesta recabada del programa Geriatrimss

VALORACION MENTAL Y PSICOAFECTIVA
De 147 encuestas realizadas, solo 139 evaluaciones reportarén completas las siguientes

valoraciones : La incidencia de depresion fue del 43.9% (61/139), delirium 28.9% (39/135)
, ansiedad 25.9% , deterioro cognitivo 40.3%.Ver tabla 4.

Tabla.4 Valoracion Mental y Psicoafectiva.

DELIRIUM FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 40 28.90%
NO 99 71.10%
TOTAL 139 100
DEPRESION

Sl 61 43.90%
NO 54 38.80%
NV 24 17.30%
TOTAL 139 100
ANSIEDAD

Sl 36 25.9%
NO 64 46.0%
NV 39 28.10%
TOTAL 139 100
DETERIORO COGNITIVO

Sl 56 40.3%
NO 61 43.9%
NV 22 15.8%
TOTAL 139 100
DEMENCIA

Sl 33 24.0%
NO 78 56%
NV 28 20%
TOTAL 139 100%

Fuente: Encuesta recabada del programa Geriatrimss
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El deterioro cognoscitivo leve en relacién a la edad resulté de 75 a 79 afios presenta en
un 41% ,mas de 85 afos 23% , de 80 a 84 afios el 18%, con deterioro cognitivo moderado
resultd mayor en méas de 85 afios el 45% , 80 a 84 afios el 25%, 75-79 afios 25% , 70 a 74
afos 5%, por ultimo con deterioro cognitivo grave 80 a 84 afios el 55%, 31% 75 a 79 afos

y mas de 85 afios predominando en sexo femenino. Ver figura 1.
Figura 1. Deterioro cognitivo en relacién a grupo de edad (escala de Folstein)
60%

50%

40%

30%
20%
L1 i i

60-64 ANOS 65-69 ANOS 70-74 ANOS 75-79 ANOS 80-84 ANOS MAS DE 85 A

X

B NORMAL M®LEVE MODERADO m GRAVE

Fuente: Encuesta recabada del programa Geriatrimss
POLIFARMACIA

La polifarmacia fue registrada en un52.1 % (77/147) de los cuales el 3 de cada 10 genero

alergias.
VALORACION FUNCIONAL

En relacion a la valoracion funcional ,se analizé las actividades de la vida diaria
mediante la escala de Barthel ,se obtuvieron 131 valoraciones de 147 adultos mayores,
reportando previamente al ingreso hospitalario: Independencia funcional 51% , 13.7%
dependiente total y moderado, grave 12.2%, dependiente leve 9.2%, en relacién a la edad:
de 80-84 afios que existe dependencia , seguido de unl3% mas de 85 afios, en
dependencia leve resulto el 9% en la edad de mas de 85 afios , la dependencia moderada

reporto el 4% en la edad de 75 a 79 y 80-84 afos, dependencia grave reporto el 4% en la
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edad de 75-79 afios y 80 a 84 afios y por ultimo la dependencia total 4% 75-79 afios

,seguido el 3% en el grupo de edad de 70-74 afios. Ver figura 2.

Figura 2.Actividades béasicas de la vida diaria previo al ingreso hospitalario (indice de
Barthel).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

L li
0% e = l‘L- l- B = l-
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 mas 85

= [NDEPENDIENTE mDEP.LEVE m DEP.MOD mDEP.GRAVE mDEP.TOTAL

Fuente: Encuesta recabada del programa Geriatrimss

También sé valord las actividades instrumentadas de la vida diaria mediante la escala
de Lawton Brody donde resulto dependencia total 27%, 22% dependencia grave , 20%
moderada,16% autonomo y 15% leve ; de acuerdo ala distribucion de edad ver Figura
3.

Figura 3. Actividades instrumentadas de la vida diaria previa a la hospitalizacion
(Lawton y Brody)

100
2 AUTONOMO
10 _ m DEP.LEVE
‘L. | I = MODERADA
. GRAVE
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 mas TOTAL
afios afios afos afios afios 85
afios

Fuente: Encuesta recabada del programa Geriatrimss
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Asi mismo se hizo valoracién durante la hospitalizacion de 147 pacientes solo 131
valoraciones resultaron completas por indice de Barthel observando dependencia
moderada en un 42%, grave el 37%, leve 13%, total 7% e independiente 1% ; en cuanto
a distribucion de edad ver figura 4 ; En las actividades instrumentadas resulto de 147
pacientes , Unicamente se tomaron en cuenta 128 evaluaciones por Lawton y Brody
completas resultando por escala de Lawton Brody resultando al igual dependencia
moderada el 63%, grave 31%, leve 5% y auténomo 2%; de acuerdo a la distribucion de
edad s e observa en grafica que a partir de los 70 afios hay evidencia de perdida de
la funcionalidad en ABVD predominando méas de 85 afios. Figura 5.

Figura 4. Actividades Basicas de la vida diaria en la hospitalizacion (indice de
Barthel).
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Fuente: Encuesta recabada del programa Geriatrimss

Figura 5.Actividades Instrumentadas de la vida diaria en la hospitalizacion (indice de
Lawton Brody)
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Fuente: Encuesta recabada del programa Geriatrimss
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VALORACION MEDICO-BIOLOGICA

El sindrome de caidas presentaron 44.1% , ausente el 55.9% ,el sindrome post caida se
presentd el 12.7%, ausente el 87.3%, las ulceras por presion 17.8%, ausente 82.2%,
incontinencia urinaria 66,2 % ausente 33.8%; privacion sensorial tipo visual 88.8%, ausente
11.2%; fragilidad 60.4, ausente en un 39.6% ,sarcopenia 53.4% ,ausente 46.6%.Ver

frecuencias en tabla 5.Asi también constipacion en un 60% (82/136).

Tabla 5.Valoracién médico-bioldgica

SINDROME DE
CAIDAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
NO 76 55.90%
SI 60 44.10%
TOTAL 136 100%
SINDROME POST-CAIDA
NO 119 87.30%
Sl 17 12.70%
TOTAL 136 100%
ULCERA POR PRESION
NO 112 82.20%
SI 24 17.80%
TOTAL 136 100%
INCONTINENCIA URINARIA
NO 46 33.80%
SI 90 66.20%
TOTAL 136 100%
PRIVACION SENSORIAL VISUAL
NO 15 11.20%
Sl 121 88.80%
TOTAL 136 100%
FRAGILIDAD
NO 54 39.60%
Sl 82 60.40%
136 100%
SARCOPENIA
NO 63 46.60%
Sl 73 53.40%
TOTAL 136 100%

Fuente: Encuesta recabada del programa Geriatrimss
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11. DISCUSION.
Mis objetivos especificos fueron cumplidos en esta investigacion. La incidencia de

ansiedad en el estudio de Tirso Duran (2020) con una n=98 resulto del 13.3 % , el de
Espinoza Fierro (2020) con n=19 resulto de 57.9% comparado con el presente en
donde se encontré 25.9% (n=139) resultando menor que tirso explicando porla menor
dependencia funcional , a diferencia de Espinoza siendo mayor debido a las caracteristicas
sociodemograficas ya que nuestra poblacion son pacientes no institucionalizados por lo
tanto existe buena red de apoyo.(29)(30)

La incidencia de depresion en el estudio de Eduardo Kronfly (2015) n=290 fue de 37.2%
; Liliana Rivadeneira(2016) n=200 reporto el 11% ; Helmer zapata (2015) n=231 reporto
23.3% , comparado con nuestro estudio donde se encontré el 43.9%, siendo mayor a
diferencia de los reportados por los autores mencionados esto se debe a los diferentes
instrumentos de evaluacion que fueron usados por dichos autores ya que no existe
mayor especificidad y sensibilidad en comparacion con nuestro instrumento
aplicado.(31)(32)(7)

La incidencia de delirium en larevista médica de costa rica del autor Daniel Quesada
(2015) documenta que en adultos mayores hospitalizados es del 29% ;Marcela carrasco
(2005) con n=108 reporto un 52.8% ; Cristina Arocet (2018) con n=50 reporto un 42%;
Comparado con nuestro estudio donde se reportod el 28.9% tiene similitud con Quesada
dicho porcentaje es en adultos mayores hospitalizados , siendo menor que los estudios
de los demas autores, esto se explica por el nivel de atenciéon y no en tercer nivel como
el estudio de Arocet ,y en paciente con diagndstico de ingreso frecuente de enfermedades

metabdlicas y no infecciosas como lo reporta Arocet .(33)(34)

La incidencia de deterioro cognitivo en la investigaciéon de Edith Molocho reporto 90 %
con un n =40 (2019);Tirso Badillo (2020) n-98 reporta 60.2% ; mientras el presente se
encontré un 40.3% resultando menor que los estudios comentados , esto se explica a
gue existe diferencias en el nivel educativo ya que nuestra poblacién tiene nivel
educativo basico necesario para tener autocuidado a diferencia del estudio de Molocho su
poblacion en analfabeta y con el de Badillo el instrumento usado es el MoCa ya que no
tiene menos sensibilidad y especificidad para este sindrome a diferencia del
nuestro.(35)(36)

La autopercepciéon de la salud es reportada por Helmer Zapata —Ossa con n=231

reportando el 62% con buena ; Enriqgue Pelaez (2015) con n=308 reporto 60.1% y mientras
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el presente reporta el 42.6% resultando menor que los autores ,esto se explica debido a
gue son pacientes hospitalizados a difencia de Helmer su estudio es en comunidad y la
frecuencia de patologias explica la diferencia del porcentaje elevado de Peldez donde

su comunidad predomino adultos mayores sanos en su mayor frecuencia.(7)(19)

La incidencia de polifarmacia lo reporto Robles Alejandro (2017) con un n=250
evidenciando el 75.2% de los cuales 68.8% con polifarmacia menor y el 6.4% en mayor;
Asi también Alicia del rosario Ramirez reporta polifarmacia 61.5% vy polifarmacia mayor
un 37%; comparado con el presente reportando el 52.1% siendo menor a lo de los
autores ,esto se explica por clasificacion que realizamos que fue de acuerdo a la GPC a

diferencia de los autores mencionado quien lo clasificaron de acuerdo a la OMS.(37)(38)

La funcionalidad en ABVD se mostr6 en la investigacion de Gabriela Medina (2018) con
n=360 previo a la hospitalizacion: un 85.5% independiente , dependencia moderada 6.3%
y severa 8.1% ; Cristina Arotce (2018) con n=50 reporto 40% en ABVD Independiente,
44% dependencia leve, 14% dependencia moderada ;comparado con el presente donde se
encontré el 51% independiente , dependencia total 15%, moderado 13% , resulta menor
gue el de Medina ,esto se explica a la proporcion de la muestra ya que es mayor, sin
embargo el de Arotce resulta menor debido a que nuestra poblacion es de crénico
degenerativos difiriendo que su poblacién es probable que exista mayor fragilidad ya que
es una poblacién con fracturas. En AIVD Medina reporta dependencia moderada
64%,grave 18.2% ;sin embargo Cleydi Molocho(2019) n=40 reporta dependencia severa
52.5%, dependencia moderada 25%; comparado con el presente reportamos el 27% total,
22% grave y 20% moderado, resultando menor a los autores comentados ya que nuestra
poblaciéon tienen mejor nivel de estudio en comparaciéon que el de Molocho, esto puede
influir en la educacion en la salud de su funcionalidad de dichas actividades
instrumentadas ;asi también nuestra poblacion es de diabetes e hipertension a diferencia

del estudio de Medina relaciona que hay mayor frecuencia en enfermedades tiroides.(39)

Durante la Hospitalizacién las ABVD en el estudio de Victoria Chavez moreno con n=102
( 2015) reporto 76.5% independiente, 9.6% dependencia leve, 3.9% dependencia total;
Tirso Duran n=98 (2021)reporto 34.7% con dependencia moderada,26.5 % severa, 26.5
% independencia ,8.2% dependencia total, 4.1% dependencia leve mientras con el
presente se encontré dependencia moderada 42% , grave 37% , leve 13% , total 7% ,
independiente 1% , resultando menor al de Chavez ;esto puede explicarse debido a que

el promedio de edad de nuestro estudio es mayor y a mayor edad mayor pérdida de
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funcionalidad. Sin embargo en AIVD reportada por Tirso en un 24% con dependencia
en comparacion al presente donde reportamos el 98% dependencia(n=128) esto puede

deberse a que tenemos mayor privacion sensorial visual y mayor promedio de edad.(40)

La fragilidad en el estudio realizado por Rivadeneira (2015) con n=200 lo reporto en
un 45% ; Asi también Cristina Casals (2018) con n=288 reporto el 14.6% ,comparado
con el presente donde se encontré el 60.4% siendo mayor , esto se explica a que es
diferente instrumento de valoracién en el estudio mencionado por el primer autor(criterios
cubanos) , ya que el utiizado no existe suficiente informacién para determinar la
especificidad , nuestro instrumento cuenta con suficiente evidencia , asi también es
probable que sea por la alta frecuencia en el sedentarismo en nuestra poblacion. La
incidencia de Sarcopenia reporto Diana V Chévez (2015) 27.5% n=102 , en cambio Antoni
Salva (2016) n=276 reportando 37% comparado con el presente en donde se encontrd
el 53.4% , resultando mayor que en los autores comentados , se debe a la alta
dependencia funcional en nuestro estudio por lo que es factor de riesgo para desarrollo
de este sindrome.(32)(41)(42)
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12. CONCLUSION

Las caracteristicas epidemiologicas del adulto mayor del programa GeriatrIMSS del
Hospital Regional N.1 Vicente guerrero son las siguientes ; socio demograficamente es
mayor de 78 afios de edad, con una media de 78,5 ; predominando el 70 % sexo femenino
y sexo masculino 30% ,con escolaridad basica en un 50% ,el 60% son viudos, con diabetes
mellitus ; con buena red de apoyo 44 %,tiene buena autopercepcion de la salud en un 42%
; En el area psicoafectiva tienden a manifestar depresion el 43% , delirium el 28% ,
ansiedad 25%, deterioro cognitivo 40% aumentando con la edad; en lo funcional son
independientes en el domicilio en ABVD el 51% ;en AIVD 27% son dependientes total
;aumentando su dependencia en hospital hasta el 98%, con sindrome de caidas 44% asi
mismo el sindrome post caida del 12% ;se deterioran funcionalmente en un 66%
presentando incontinencia urinaria , constipacion 60% ; presentan privacion sensorial tipo

visual 88%:;el 52% tiene polifarmacia; el 53% presenta sarcopenia y el 60% con fragilidad.

Se cumplieron los objetivos , se acepta hipétesis alterna , rechazando hip6tesis nula que
se plantearon al inicio de la investigacion, ya que se obtuvieron datos relevantes del
adulto mayor; este conocimiento nos permite reconocer previamente el riesgo que afecte
a la salud de adulto mayor ; ademas evitar elevados gastos innecesario en el instituto; de
esta formanos permite implementar estrategias dirigidas y enfatizando que los hallazgos
encontrados en la presente investigacion son importantes para la mejora de la atencion

mas integral y asi tener una buena calidad de vida y envejecimiento exitoso.
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10.

13. RECOMENDACIONES

Se recomienda contar con un espacio exclusivo para el programa de Geriatrimss
para dar una atencion completa al adulto mayor.

Se recomienda fortalecer y fomentar el autocuidado atreves de educacién para
un envejecimiento activoy saludable

Se considera necesario grupo de autoayuda para fomentar actividades para
la activacion fisica asi previniendo la perdida de la funcionalidad

Se sugiere la disponibilidad de informacién por medio de Folletos y tripticos
informativos sobre cuidados y actividades para los Adultos mayores, en las salas de
espera.

Fortalecer a las familias mediante proyectos de educacion social dirigidas a
dichas familias con el objetivo de mejorar relaciones afectivas entorno al adulto
mayor

Realizar actividades socioeducativas en temas de: Buen trato hacia el adulto mayor.
Fomentar el respeto de los derechos del adulto mayor, comunicacion asertiva en la
familia y rol de la familia en el proceso de envejecimiento.

Fomentar el envejecimiento activo mediante actividades de acuerdo a su edad.
Sensibilizar a las familias para que tomen conciencia sobre el rol que deben
tomar para desempefiar frente a los cambios fisicos, bioldgicos y psicolégicos que
atraviesa el adulto mayor mediante actividades motivacionales, talleres,
intercambios de experiencias y acompafiamiento a las personas de la tercera edad.
Se sugiere gestionar un area de GeriatrIMSS en cada una de las unidades
médicas procedentes para que de manera conjunta se trabaje en equipo primer vy
segundo nivel.
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16. ANEXOS

CRONOGRAMA
Actividad Ago. [ Se |O | No |Di | En | Fe | Mar | Abr | May. | Jun Jul. Ago. | Sep. Oct.
p c | v c e b. . il.
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protocolo.
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comité
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informacion.

Andlisis de
primeros
resultados.

Analisis de
segundos
resultados
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Impresion de
tesis.
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PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

RECURSO: MENSUAL ANUAL
INVESTIGADOR

ASESOR

RECURSO MATERIAL

COMPUTADORA PORTATIL 15 000 15 000
IMPRESORA 6 000 6 000
MEMORIA USB 400 800
1000 HOJAS DE PAPEL 200 200
INTERNET 389 4668

10 LAPICEROS 80 80
TOTAL 22 069 26748
FINANCIAMIENTO

BECA DEL INVESTIGADOR 12 000 144 000
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDQCACION, INVESTIGACION !
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD UNAM
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

s voCartade consentimiento informado para participacién en Protocolos de investigacién (adultos)
Nombre del Estudio: Caracterizacion epidemioldgica del adulto mayor del programa Geriatrimss en el hospital
regional N.1 “Vicente Guerrero” en Acapulco Guerrero.

Patrocinador externo (si aplica): Sin patrocinador
Lugar y fecha: Acapulco, Guerrero 2020
Numero de registro institucional:
Justificacion y objetivo del estudio: En México son escasos los estudios sobre el tema y especificamente
en el estado de Guerrero, no se han realizado estudios en pacientes_geriatricos como la que se
propone
Procedimientos; Se realizara una valoracion geriatrica a un grupo de pacientes adultos mayores , con el
fin de determinar que sindrome geriatrico prevalencia mediante cuestionarios ya validados donde
también se podra generar estrategias que mejores su_calidad de
vida
Posibles riesgos y molestias: Me han informado que no hay procedimientos riesgosos que pongan en peligro
mi integridad
Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:_ Mejorar su calidad de vida
Informacion sobre resultados; El investigador responsable se compromete a responder a_cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que se le plante, los beneficios o cualquier otro asunto_relacionado con la investigacion
0 con el tratamiento de los participantes
Participacion o retiro: El participante se podra retirar sin recibir alguna presion o afectacion de su atencién
médica
Privacidad y confidencialidad: Los datos de manejaran de manera confidencial.
En caso de coleccién de material biolégico (si aplica)
Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

(1 No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

[l Siacepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio.

[l Siacepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y

estudios futuros

[l
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Se disponen
Beneficios al término del estudio: En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra
dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Maria de los Angeles Salgado Jiménez,
ansaji83@hotmail.com. Tel: 7432345634

Colaboradores : Dra. Maria Liliana Zepeda Castillo_liliana.zepeda.1985@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de
Etica de Investigacion en Salud del CNIC 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 extension 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccidn, relacién y firma Nombre, direccidn, relacién y firma
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- INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
i?)q UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD ‘
|N\SS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD U NAM
INVENTARIO DE RECURSOS SOCIALES DEL ADULTO MAYOR DE DIAZ-VEIGA
INSTRUCCIONES: Escriba y en su caso, marque con una X la opcién que usted considere

adecuada a la respuesta que proporcione el evaluado a cada pregunta y agregue el nimero en la
columna de puntos segun corresponda a su respuesta.

DATOS DE IDENTIFICACION Nombre:

Edad: Sexo: Fecha de
evaluacion: Estado civil: ¢ Casado(a) Soltero(a) Viudo(a) Divorciado(a)? Nimero de hijos:
. Vivos: .
Fallecidos:
¢ Tiene usted parientes? ¢Hermanos? ¢Sobrinos? ¢Primos? ¢ Nietos?
ANALISIS DE LAS RELACIONES PUNTOS:
CONYUGE

¢, Con que frecuencia ve y habla usted con su conyuge?

1. Menos de una vez al mes 2. Una o dos veces al mes 3. Unavez ala semana o mas
¢, Qué tipo de apoyo le proporciona la relacion con su cényuge?

1. Apoyo emocional 2. Apoyo instrumental 3. Apoyo emocional y apoyo instrumental
¢En qué grado esté satisfecho de la relacién que tiene con su cényuge?

1. Nada 2. Poco 3. Mucho

HIJOS

¢, Con qué frecuencia ve y habla con sus hijos?

1. Menos de una vez al mes 2. Una o dos veces al mes 3. Una vez a la semana 0 mas
¢, Qué tipo de apoyo le proporcionan sus hijos?

1. Apoyo emacional 2. Apoyo instrumental 3. Apoyo emocional y apoyo instrumental
¢En qué grado esta satisfecho de la relacién que tiene con sus hijos?

1. Nada 2. Poco 3. Mucho FAMILIARES

FAMILIARES PROXIMOS

¢, Con qué frecuencia ve y habla con sus familiares o parientes?

1. Menos de una vez al mes 2. Una o dos veces al mes 3. Una vez a la semana 0 mas
¢, Qué tipo de apoyo le proporcionan sus familiares o parientes?

1. Apoyo emacional 2. Apoyo instrumental 3. Apoyo emocional y apoyo instrumental
¢En qué grado esta satisfecho de la relacién que tiene con sus familiares o parientes?
1. Nada 2. Poco 3. Mucho amigos

AMIGOS

¢,Con qué frecuencia ve y habla con sus amigos?

1. Menos de una vez al mes 2. Una o dos veces al mes 3. Una vez a la semana 0 mas
¢, Qué tipo de apoyo le proporcionan sus amigos?

1. Apoyo emocional 2. Apoyo instrumental 3. Apoyo emocional y apoyo instrumental
¢En qué grado esté satisfecho de la relacién que tiene con sus amigos?

1. Nada 2. Poco 3. Mucho Puntaje total
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|N|SS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD U NA M
T EVALUACION DEL ESTADO MENTAL MINIMO DE FOLSTEIN (MMSE)

No sabe leer ni escribir Afos de escolarizacion: PUNTOS
ORIENTACION EN EL TIEMPO Y ESPACIO
¢, Qué dia de la semana es hoy? 0-5

¢ Cudl es el afo?

¢ Cudl es el mes?

¢Cudl es el dia?

¢ Cudl es la estacion del afio? Maximo 5 puntos

"¢ En donde estamos ahora?

¢En qué piso estamos?

¢En gqué ciudad estamos?

¢En qué Estado vivimos?

¢En qué pais estamos? 0-5

FIJACION

" Le voy a decir 3 palabras, cuando yo los termine quiero que por favor Usted los repita”

(Anote un punto cada vez que la palabra sea correcta). (Maximo 3 puntos) 0-3
CONCENTRACION Y CALCULO

"Le voy a pedir que reste de 7 en 7 a partir del 100.” (Anote un punto cada vez que la diferencia sea

correcta aunque la anterior fuera incorrecta. (Maximo 5 puntos) 0-5
MEMORIA
"¢ Recuerda usted las tres palabras que le dije antes? Digalas" (Maximo 3 puntos) 0-3

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

"¢, Qué es esto?” (Mostrar un reloj). 0-2
“¢y esto?” (Mostrar un boligrafo). (Maximo 2 puntos) 0-1
"Repita la siguiente frase después de mi: - “ni si, ni no, ni pero". (1 punto) 0-1

Le voy a dar algunas instrucciones. Por favor sigalas en el orden en que se las voy a decir.

1. "Tome el papel con la mano izquierda”, 2. “ddblelo por la mitad” y 3. “pdngalo en el suelo”
(Anote un punto por cada orden bien ejecutada). (Maximo 3 puntos) 0-3
"Lea esto y haga lo que dice:" “Cierre los ojos” (1 punto) 0-1
"Quiero que por favor escriba una frase que diga un mensaje" (1 punto) 0-1
"Copie este dibujo" (1 punto) 0-1

Debera utilizar anteojos si los necesita habitualmente. (Cada pentdgono debe tener 5 lados y
5 vértices y la interseccion forman un diamante)

Nota: tanto la frase “Cierre los 0jos” como los pentagonos conviene tenerlos
en tamafio suficiente para poder ser leidos con facilidad. El paciente.

Punto de corte: 24-30 puntos = normal.
Grado de deterioro cognoscitivo: 19-23 = LEVE; 14 — 18 = MODERADO; Menor a 14 = GRAVE
Total:
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

(Version reducida)

UNAM

Instrucciones: Conteste las siguientes preguntas con un “si” o con “no”, en referencia a la semana previa

1. ¢ Esté satisfecho/a con su vida?

2. ¢Ha renunciado a muchas actividades)
3. ¢ Siente que su vida esté vacia?

4. ¢ Se encuentra a menudo aburrido/a?
5. ¢ Tiene a menudo buen animo?

6. ¢ Teme que algo malo le pase?

7. ¢ Se siente feliz muchas veces?

8. ¢ Se siente a menudo abandonado/a?

9. ¢ Prefiere quedarse en casa a salir?

10. ¢ Cree tener més problemas de memoria que la mayoria de la gente?

11. ¢ Piensa que es maravilloso vivir?

12. ¢ Le cuesta iniciar nuevos proyectos?

13. ¢ Se siente lleno/a de energia?

14. ¢ Siente que su situacion es desesperada?

15. ¢ Cree que mucha gente esta mejor que usted?

Interpretacion:

0 a 5 puntos= normal.

6 a 9 puntos = depresion leve.

> 10 puntos = depresion establecida.

Puntuacion total:
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CRITERIOS CLINICOS PARA LA DETECCION DEL DELIRIUM: CONFUSSION

ASSESMENT METHOD (CAM)

Selecciona con una X la respuesta

1. Cambios en el estado mental de inicio agudo y curso fluctuante. Si No

2. Atencion disminuida. Si No

3. Pensamiento desorganizado. Si No

4. Alteraciones en el nivel de conciencia Si No

1. Alerta 2.Vigilante 3.Letargico 4.Estuporoso 5.Comatoso

Para hacer el diagnéstico de Delirium o sindrome confusional se requiere al menos 3 de
los criterios antes mencionados.
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|N|SS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CRITERIOS DE FRIED, PARA EL FENOTIPO DE FRAGILIDAD

Selecciona con una X la respuesta

1. Pérdida de peso involuntaria de al menos 5 kg durante el afio precedente.

2. Autorreporte de agotamiento.
3. Disminucién de la fuerza muscular (evaluado con dinamoémetro).
4. Actividad fisica reducida.

5. Velocidad lenta para la marcha (metros por segundo).

INTERPRETACION:

- Ningun criterio= robusto
- 1 o 2 criterios =pre fragil
- 3 0 mas criterios= fragil

Si

Si

Si

Si

Si

UNAM

No

No
No
No

No
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IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD UNAM
CUESTIONARIO SARC-F PARA DETECCION DE SARCOPENIA
item Pregunta Puntaje
Fuerza ¢, Qué tanta dificultad tiene Ninguna =0
para llevar o Alguna =1
Cargar 4.5 kilogramos? Mucha o incapaz = 2
Asistencia ¢, Qué tanta dificultad tiene | Ninguna =0
para caminar para cruzar Alguna =1
Caminando por un cuarto? | Mucha, usando auxiliares,
oincapaz =2
Levantarse de ¢, Qué tanta dificultad tiene | Ninguna =0
una silla para levantarse Alguna=1
de una silla 0 cama? Mucha o incapaz sin ayuda
=2
Subir ¢, Qué tanta dificultad tiene Ninguna =0
escaleras para subir 10 Alguna =1
escalones? Mucha o incapaz = 2
Caidas ¢,Cuantas veces se ha Ninguna =0
caido en el ultimo la3caidas=1
afno? 4 0 més caidas = 2

INTERPRETACION: El resultado es positivo cuando la suma de las respuestas es mayor

o igual a 4 puntos.

55



-~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

g UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION e
Y POLITICAS DE SALUD LR, FEr .
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD UNAM
INDICE DE BARTHEL PARA LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Pardmetro Situacion del paciente Puntuacion
Alimentacion - Totalmente independiente 10

- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5

- Dependiente 0
Lavarse (bafio) - Independiente: entra y sale solo del bafio 5

- Dependiente 0
Vestirse - Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la | 10

ropa, abotonarse,

atarse los zapatos

- Necesita ayuda 5

- Dependiente 0
Aseo - Independiente para lavarse cara, manos, 5
(arreglarse) peinarse, afeitarse,

Magquillarse, etc.

- Dependiente 0
Deposiciones - Continencia normal 10
(valérese la - Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, | 5
semana previa) 0 necesita ayuda para

administrarse supositorios o lavativas

- Incontinencia 0
Miccién - Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la | 10
(valérese la sonda si tiene una
semana previa) puesta

- Un episodio diario como méximo de

incontinencia, o necesita ayuda 5

para cuidar de la sonda

- Incontinencia 0
Usar el retrete - Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse | 10

y ponerse la ropa...

- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia

solo 5

- Dependiente 0
Traslado sillon cama - Independiente para ir del sillén a la cama 15

- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10

- Necesita gran ayuda, pero es capaz de 5

mantenerse sentado solo

- Dependiente 0
Deambulacion - Independiente, camina solo 50 metros 15

- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar | 10

50 metros

- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5

- Dependiente 0
Escalones -Independiente para bajar y subir escaleras 10

- Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo |5

- Dependiente 0
Interpretacion Grado de dependencia

Menor a 20 Dependencia Total Total:

20-35 Dependencia Grave
40-55 Dependencia Moderado
60 0 mas Dependencia Leve
Resultado 100 Independiente
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ESCALA DE LAWTON Y BRODY MODIFICADA

INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE: Por favor conteste las siguientes preguntas
escribiendo una “X” en el nimero correspondiente

1.Capacidad para usar el teléfono

Puede usar el teléfono por iniciativa propia 1
Es capaz de marcar algunos numeros de familiares 1
Es capaz de contestar el teléfono pero no de marcar 1
No es capaz de usar el teléfono 0
2. Hacer compras

Realizar todas las compras necesarias independientemente 1
Realizar independientemente pequefias compras 0
Necesita ir a acompafiado para hacer cualquier compra 0
Totalmente incapaz de comprar 0
3. preparacion de la comida

Organiza ,prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
Prepara adecuadamente la comida si s e le proporciona los ingredientes 0
Prepara , caliente y sirve las comidas ,pero no sigue una dieta adecuada 0
Necesitan que le preparen y sirvan las comidas 0
4. Cuidado de la casa

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1
Realiza tareas ligeras como lavar los platos y hacer las camas 1
Realiza tareas ligeras pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1
Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
No participa ninguna labor de la c asa 0
5. Lavado de ropa

Lava por si solo su nropa 1
Lava por si solo pequefas prendas 1
Todo el lavado de ropa de ser realizado por otro 0
6.uso de medios de transporte

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1
Es capaz de coger un taxi , pero no usa otro medio de transporte 1
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona 1
Solo utiliza el taxi o el automovil con ayuda de otros 0
No viaja 0
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CUESTIONARIO INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK (BAIl)
INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE: Por favor conteste las siguientes preguntas
escribiendo una “X” en la casilla correspondiente

PUNTAJE 0 1 2 3

1. Torpe o entumecido No Leve | Moderado | Bastante
2. Acalorado

3. Con temblor en las piernas

4. Incapaz de relajarse

5. Con temor a que ocurra lo peor
6

7

8

9

. Mareado o que se le va la cabeza

. Con latidos del corazon fuertes y acelerados
. Inestable

. Atemorizado o asustado

10. Nervioso

11. Con sensacioén de bloqueo
12. Con temblores en las manos

13. Inquieto, inseguro

14. Con miedo a perder el control
15. Con sensacién de ahogo

16. Con temor a morir

17. Con miedo

18. Con problemas digestivos

19. Con desvanecimientos

20. Con rubor facial
21. Con sudores, frios o calientes
PUNTUACION TOTAL:
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CUESTIONARIO 3 PREGUNTAS DE INCONTINENCIA (3IQ)

1. Durante los ultimos 3 meses, ¢hatenido escapes urinarios? (aunque sea una
pequefia cantidad)

S| NO* (*cuestionario completado)
2. Durante los ultimos 3 meses, ¢como ha presentado los escapes urinarios?

A. Cuando se encontraba realizando alguna actividad como toser, estornudar, levantar
Objetos pesados o ejercicio.

B. Cuando ha presentado la sensacion inminente de vaciar la vejiga y no ha llegado lo
Suficientemente rapido al bafio.

C. Sin realizar actividad fisica y sin sensacion de urgencia.

3. Durante los ultimos 3 meses, ¢cuando ha presentado escapes de orina con
mayor frecuencia? (s6lo elija una respuesta)

A. Cuando se encontraba realizando alguna actividad como toser, estornudar, levantar
Objetos pesados o ejercicio.

B. Cuando ha presentado la sensacion inminente de vaciar la vejiga y no ha llegado lo
Suficientemente rapido al bafio.

C. Sin realizar actividad fisica y sin sensacion de urgencia.

D. Los ha presentado con la misma frecuencia en todos los casos.

Tipo de incontinencia de acuerdo a lo respondido en la Pregunta 3

Respuesta

Tipo de Incontinencia

A. Principalmente con actividad fisica. De esfuerzo o predominantemente de
esfuerzo

B. Principalmente con urgencia para De Urgencia o predominantemente de

vaciar la vejiga urgencia

C. Sin actividad fisica o urgencia urinaria Otra causa o predominantemente otra
causa

D. De igual forma con actividad fisica que | MIXTA

con urgencia urinaria
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MEDICACION

Polifarmacia (méas de 5 medicamentos) (SlI) (NO)

Alergia (SI) (NO) Especifiqgue

Interacciones reales y potenciales: (farmaco-farmaco) (farmaco-enfermedad)(farmaco-
alimento) (farmaco-nutriente)(farmaco-herbolaria)

Especifique
Acontecimientos adversos por medicamentos: (efecto secundario)(error a la
administracion) (reacciones adversas) especifique

Conciliacion de medicamentos durante la hospitalizacién

MEDICAMENTOS PREVIOS: MEDICAMENTOS EN LA HOSPITALIZACION

MEDICAMENTOS AL EGRESO DEL HOSPITAL

1. 6.
2. 7
3 8
4. 9

5 10

RECOMENDACIONES Y ADVERTENCIAS PARA AJUSTE FARMACOLOGICO

AW N
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