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RESUMEN

Titulo: perfil del adulto mayor que tiene envejecimiento no saludable en una
unidad de primer nivel del IMSS, Querétaro. Introduccién: La Organizacion
Mundial de la Salud redefine el envejecimiento saludable como “El proceso de
desarrollo y mantenimiento de la capacidad funcional que permite el bienestar en
la edad avanzada”; esta definicion se enfoca en la capacidad funcional, que
permite a la persona satisfacer sus necesidades basicas, aprender, tomar
decisiones, mantenerse activo, construir relaciones y contribuir a la sociedad. El
incremento en la esperanza de vida, la reduccion de la mortalidad y los avances
en materia de salud impactan en una mayor longevidad que exige tomar una serie
de medidas a fin de lograr un envejecimiento sano y de calidad. Objetivo:
Identificar el perfil del adulto mayor que tiene envejecimiento no saludable en una
unidad de primer nivel del IMSS, Querétaro. Material y Métodos: Es un estudio
transversal descriptivo, observacional, en adultos mayores de 60 afios. El tamafio
de la muestra se calculé con la férmula para poblacion infinita con un nivel de
confianza al 95% (margen de error al 5%) y con una potencia o poder del estudio
al 80%, n=362. Criterio de inclusion: Se seleccionaron pacientes adultos con
edad igual o mayor de 60 afios atendidos en la UMF 9 IMSS Querétaro, de ambos
sexos, que aceptaron participar en el estudio previa firma del consentimiento bajo
informacion. Criterio de exclusién: Se excluyeron pacientes adultos mayores que
no sepan leer ni escribir porque esto no permitira que puedan realizar algunas
actividades (por  ejemplo, evaluacién de deterioro cognitivo).

Se eliminaron pacientes que no terminen de contestar la encuesta o la contestaron
de manera ilegible. La informacion recolectada de la cédula de recoleccion de
datos del paciente se organizé en una base de datos en el programa informatico
SPSS, que facilité el andlisis estadistico de tipo descriptivo acorde a las variables
cualitativas utilizando frecuencias y porcentajes. Y en cuanto a las variables
cuantitativas se emple6 la media, desviacién estandar. Resultados: Se encontrd
la mayoria de los encuestados pertenecen al sexo femenino 72.9%, la mayoria
pertenecen al rango de edad entre los 60 y 69 afos 55.5%, un 47.2% son
casados, 50.6% son amas de casa, un 38.4% sabian leer y escribir, un 89% son
casados, 48.1% tienen percepcion de apoyo social bajo, 37% presenta depresion
establecida, 34.3% presento dependencia grave en cuanto a actividades
instrumentales y en actividades basicas un 34.8% son independientes, 48.6%
tienen un riesgo elevado de desnutricion y 31.2 presentan un déficit cognitivo leve.

Palabras clave: Envejecimiento, saludable, no saludable, perfil.



SUMMARY

Title: profile of the elderly that has unhealthy aging in a first level unit of the IMSS,
Querétaro. Introduction: The World Health Organization redefines healthy aging
as "The process of development and maintenance of functional capacity that
allows well-being in old age"; This definition focuses on functional capacity, which
enables a person to meet their basic needs, learn, make decisions, stay active,
build relationships, and contribute to society. The increase in life expectancy, the
reduction in mortality and the advances in health have an impact on greater
longevity that requires taking a series of measures in order to achieve healthy and
quality aging. Objective: To identify the profile of the older adult who has
unhealthy aging in a first level unit of the IMSS, Querétaro. Material and Methods:
It is a descriptive, observational, cross-sectional study in adults over 60 years of
age. The sample size was calculated using the formula for an infinite population
with a 95% confidence level (5% margin of error) and with a power or power of the
study at 80%, n=362. Inclusion criteria: Adult patients aged 60 years or older
treated at UMF 9 IMSS Querétaro, of both sexes, who agreed to participate in the
study after signing informed consent were selected. Exclusion criteria: Elderly
patients who cannot read or write were excluded because this will not allow them
to carry out some activities (for example, evaluation of cognitive impairment).
Patients who did not finish answering the survey or answered it illegibly were
eliminated. The information collected from the patient's data collection card was
organized in a database in the SPSS computer program, which facilitated the
descriptive statistical analysis according to the qualitative variables using
frequencies and percentages. And as for the quantitative variables, the average,
standard deviation was used. Results: It was found that the majority of the
respondents belong to the female sex 72.9%, the majority belong to the age range
between 60 and 69 years 55.5%, 47.2% are married, 50.6% are housewives,
38.4% knew how to read and writing, 89% are married, 48.1% have a perception of
low social support, 37% have established depression, 34.3% have severe
dependence in terms of instrumental activities and in basic activities, 34.8% are
independent, 48.6% have a high risk malnutrition and 31.2 have a mild cognitive
deficit.

Keywords: Aging, healthy, unhealthy, profile.
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INTRODUCCION

Adulto mayor es el término utilizado para personas mayores de 60 afos,
gue comienzan a experimentar un proceso de envejecimiento, por el que todo ser
vivo pasara, que no puede detenerse ni revertirse e implica la declinacion
funcional de todos los sistemas del cuerpo, es lo opuesto al crecimiento y

desarrollo que se lleva a cabo en los primeros afios de vida. (Arvizu et al., 2007)

En México la geriatria no tuvo importancia hasta los afios setentas del
siglo pasado, década en la que se empezaron a notar los cambios demograficos
relacionados con el incremento de la esperanza de vida y la disminucion de las
tasas de mortalidad infantil- La historia de la geriatria en México no tiene una larga

historia, pero si un futuro en el que se debe poner atencién. (Avila et al., 2010)

Actualmente la geriatria, conocida como el cuidado de las personas de
edad, es una especialidad médica que se encarga de tratar la atencién de salud
en aspectos clinicos, preventivos, curativos, terapéuticos y de rehabilitacion de los
adultos mayores. Su objetivo principal es el mantenimiento y la recuperacion
funcional del individuo para lograr el maximo nivel de autonomia, que permita al
paciente una vida autosuficiente dentro del entorno familiar y social. (Avila et al.,
2010)

La secretaria de salud ha comenzado para tener en cuenta este tema
para lo cual creo un Programa de Atencién al Adulto Mayor que desde el afio 2000

trabaja como un Plan Nacional de Salud. (Avila et al., 2010)

En el 2002 se crea en el Estado de México el Consejo Estatal para la
Atencion del Adulto Mayor en el que se coordinan las acciones encaminadas a la

atencion integral de los adultos mayores: (Avila et al., 2010)

Con respecto a la situacion delicada que nuestro pais tiene entre el proceso

de envejecimiento demografico y el crecimiento econdmico es de vital importancia
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comenzar a promover la salud para como fin dltimo lograr una vejez con la minima

carga de dependencia posible. (Avila et al., 2010)

Para lo cual debemos crear intervenciones sin limites en las edades de
los pacientes, crear programas nacionales que tengan como fin dltimo un
envejecimiento Optimo y que promuevan estilos de vida saludable que mas
adelante seran la clave en la aparicién de enfermedades en la poblacion. (Avila et
al., 2010)

Es importante entender que las acciones preventivas que se realicen en el
presente entre las poblaciones que en un futuro perteneceran al grupo de Adultos
Mayores deben ser consideradas como una inversion de salud, que a la larga
traerd beneficios no solo de salud sino econdémicos en relacion con la manutencion
de los hospitales de primero, segundo y tercer nivel. El objetivo debe ser frenar la
aparicion de discapacidad y en el caso de padecerla, disminuir su progresion para

retrasar la hospitalizacion. (Avila et al., 2010)

De acuerdo con datos de la Secretaria de Salud de México, entre el 80 y
90% de las personas adultas mayores padecen algun tipo de enfermedad,
aclarando ademas que en ocasiones los pacientes toman las enfermedades
cronicas como un proceso patolégico normal ya que han vivido con él durante

largos periodos. (Avila et al., 2010)

Es importante sefialar que cualquier discapacidad con lleva repercusiones
en la actividad laboral, social y monetaria del paciente, por lo que resulta
sumamente importante tratar la enfermedad como la conjuncion de todos los

ambitos relacionados al individuo buscando funcionalidad. (Avila et al., 2010)

Los padecimientos presentados en la tercera edad suelen englobarse en
sindromes. Nos referimos a Sindromes Geriatricos cuando hablamos de un
conjunto de sintomas y signos de una o varias enfermedades que al relacionarse
con la edad producen un aumento en la morbilidad, deterioro de la autonomia y
funcionalidad, en casos mas graves llegan a producir incluso la muerte.
(Villagordoa et al., 2007)




El precio que la sociedad paga por el logro del incremento de la
longevidad sin mejorar la calidad de vida (Garcia-Garcia et al., 2008) es el
aumento en el numero de personas que sobreviven a edades avanzadas con un
alto grado de enfermedades cronicas como cancer, diabetes, enfermedades
cardiovasculares y enfermedades de las vias respiratorias (Herrera y Garcia,
2008), vulnerabilidad fisiologica y demencia (Medina-Chavez, 2015), dando inicio
al envejecimiento patologico el cual constituye un reto particular, pues
compromete la funcionalidad al producir cambios en la composicion corporal,
genera discapacidad, eventualmente conduce a la dependencia lo que hace que
Su manejo sea mas complejo y representa ademas un incremento significativo en
el costo de la atencion a la salud (Gonzalez et., 2011). Dicho proceso se
acompanfa de fragilidad y puede cursarse independiente, paralelo o combinar sus
efectos lo que tiene implicaciones en la patogenia, curso y pronostico (Romero,
2011).

Por lo que evaluar el perfil del envejecimiento no saludable en el adulto

mayor permitira conocer los factores que influyen en él.




II. ANTECEDENTES

Un alto nivel educativo actua como un factor de proteccién contra el
deterioro cognitivo. Los estudios sugieren que los déficits en varios dominios de la
cognicion (atencion, memoria, el lenguaje y el rendimiento visoespacial) reducen
directamente la capacidad de un individuo para realizar tareas cotidianas;

agregando una enfermedad crénica tenian una fuerte asociacion con discapacidad

en esta poblacion’ (Pereira et al., 2015)

En un estudio relacionado con la actividad fisica, la reducciéon de la
discapacidad para la movilidad con duracion de 24 meses, favorecié la funcion

fisica cuando el tiempo de la actividad fue mayor a 48 minutos’ (Mahesh et al.,
2016)

Metaanalisis de estudios prospectivos han mostrado que la actividad
fisica, sobre todo la de intensidad moderada, se asocia a un riesgo bajo de
declinar en la funcion cognitiva. La relacion entre la actividad fisica y la incidencia
de demencia sigue siendo equivoca y controvertida. Los estudios que analizan el
impacto del consumo tabaco en la funcién cognitiva sugieren la asociacion entre

esas situaciones. (Morley et al., 2015)

Un estudio realizado en México con los resultados de la Encuesta
Nacional de Salud y Envejecimiento en 2018 determin6é la prevalencia de
depresion en las 5275 personas de un rango de edad de 60 a 103 afos de edad?®*.
Dentro de los principales resultados se encontré que existe una prevalencia de
depresion en personas mayores de 70% (1734 hombres mayores y 2186 mujeres)-
(Dorantes et al., 2007)

Algunos estudios han investigado la relacién entre la ingesta de alcohol y
el riesgo de deterioro cognitivo. Algunos datos apoyan una relacion es decir, un
riesgo ligero de los consumidores leves versus los grandes consumidores. Otros

no confirman la accién preventiva. La concentracion, el tipo y la frecuencia de la




ingesta varian entre los estudios, lo que dificulta la obtencion de conclusiones:
(Morley et al., 2015)

En las investigaciones de Alsubaie et al. (2019) se sostiene que el apoyo
social actia de manera positiva frente a situaciones estresantes de la vida y que
promueve la salud mental. Cumple un rol esencial en la calidad de vida, ya que
colabora con la sensacidon de sentirse apreciado y conectado al entorno. Tiene un
alto impacto en personas con depresion y se puede concluir que tanto su
presencia como su ausencia son determinantes en cuestiones de salud mental.
Queda entonces claro que el apoyo social juega un papel protector contra la
depresion en la poblacion general (Milgrom et al., 2019).




I1l. FUNDAMENTACION TEORICA

[ll. 1 Epidemiologia

La poblacién mundial esta envejeciendo progresivamente. La proporcion
de personas de méas de 65 afios se espera que aumente a 10% en 2025, lo que
representa 800 millones de personas en el mundo. (Fielding et al., 2017)

Después de un andlisis demografico hecho por la Organizacion de las
Naciones Unidas en el afio 2001, se detecta que la poblacion mundial que cuenta
con 85 aflos 0 mas es el grupo de poblaciébn con mayor crecimiento en la

actualidad, incrementando a un ritmo de 3 a 5% por afo. (Fielding et al., 2017)

Mientras que la poblacion comprendida entre los 65 afios crece a una
tasa del 2% por afio aproximadamente, al mismo tiempo es necesario sefialar que
la poblacion general esta aumentando a un ritmo anual de 1.3%. (Menendez et al.,
2015)

En México, segun las proyecciones de poblacién realizadas por el
Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), la poblacién total del pais pasara de
casi 104 millones en el afio 2005 a 122 millones en el afio 2050, la edad mediana
que en el afio 2010 se encontraba en 26 afios aumentara considerablemente a 46.
afos en 2050. Los adultos mayores seran el grupo poblacional con crecimiento
demografico mas importante, ya que su monto se multiplicard aproximadamente
cuatro veces, pasando de representar al 7.6% de la poblacion en el afio 2005 al
27.7% en el 2050. (Menendez et al., 2015)

Siguiendo en las proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPO) en 2004 existian alrededor de 7.9 millones de adultos de mas de 60
afios y representaban el 7.5% de la poblacion total. Para 2010, 9.9 millones
(8.9%), 15 millones (12.5%) en 2020, 22 millones (17.5%) en 2030 y para el 2050
se habran alcanzado 36.5 millones lo que representara el 28% de la poblacion
total del pais. (Arvizu et al., 2017)




En el caso del Estado de México se trata del estado de la republica mas
poblado, cuenta con una poblacién de 15 175 862 personas de las cuales el 7.6%
son adultos mayores, es decir 1 millébn 168 mil 726 personas. Y en el caso
particular del municipio de Cuautitlan Izcalli, su poblacion asciende a 511 675
personas, el 7.9% corresponde a personas adultas mayores. (Menendez et al.,
2015)

Las diferencias entre el género femenino y masculino son mas amplias
entre los grupos de poblacion de adultos mayores, por ejemplo, en el pais la
relacion hombres/mujeres en el grupo de 60 a 64 afios es de 90 hombres por cada
100 mujeres; en el grupo de 75 a 79 afios es de 80 hombres por cada 100
mujeres. Las diferencias se aprecian en los totales de la poblacion de 60 afios o
mas: de los 9.1 millones de adultos mayores que tenia el pais en 2009, 4.2

millones eran hombres y 4.9 millones mujeres. (Kehusmaa et al ., 2010)

La preocupacion de los gobiernos en cuanto a las acciones a tomar para
evitar pérdidas catastroficas se comienza a notar al realizar la Primera Asamblea
Mundial sobre el envejecimiento, convocada por la Organizaciéon de las Naciones

Unidas y llevada a cabo en 1982 en Viena, Austria. (Kehusmaa et al ., 2010)

El Plan de Accion Internacional de Viena sobre el envejecimiento fue el
primer documento en el que se crearon planes gubernamentales para fomentar la

salud, y derechos humanos de los adultos mayores. (Kehusmaa et al ., 2010)

El proceso de envejecimiento es una situacion fisioloégica en la cual los
tejidos van disminuyendo su capacidad de regeneracién, con la consecuente

disminucién de las actividades fisiologicas del mismo (Kehusmaa et al ., 2010)

La poblacion en América Latina y el Caribe pasaran de 42 millones en el
afio 2000 a 100 millones en el 2025, ahora en México se calcula que el grupo de
adultos mayores representa el 13% de la poblacién, pero ascendera a 16% en el
afio 2025. Las estimaciones por parte de la CONAPO refieren que la tasa de
natalidad esta disminuyendo mientras que la de mortalidad, se mantendra con

ligero crecimiento. (Soberanes et al., 2019)




Figura 1. Transicion demografica en México
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La acelerada transicion demografica en el pais ha hecho que se
incremente la poblacion adulta mayor, pero los servicios de asistencia médica
gubernamental estdn siendo saturados por lo que no se abastecen los
medicamentos para las patologias crénico degenerativas en las unidades de
atencion médica, aun asi, se espera que la demanda de insumos aumente debido
a la mayor esperanza de vida. (Soberanes et al., 2019., CONAPO., 2015)

La CONAPO refiere que la esperanza de vida de los mexicanos se
duplicé durante la segunda mitad del siglo XX, al pasar de 36 afios en el afio de
1950 hasta los 74 afios en el afio 2000, actualmente la ultima evaluacion de las
estimaciones poblacionales muestra que en el 2015 las mujeres tenian 77.9 afios
de esperanza de vida y para hombres de 73.0 afios, notdndose como la mujer vive

mas que los hombres (Figura 2). (CONAPO., 2015)




Figura 1. Esperanza de vida por género
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La pirdmide poblacional se mantenia con mayor poblacion joven, pero

actualmente se esta invirtiendo esta tendencia secundaria a la menor tasa de

fecundidad, pero con mayor esperanza de vida, debido a los nuevos tratamientos

gue permiten controlar las enfermedades crénico-degenerativas, ademas de los

avances tecnologicos, que permiten tener informacién fidedigna de lo que le esta
pasando al cuerpo humano (Figura 3). (CONAPO., 2015)

Figura 2. Inversion de la piramide poblacional
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apoyo conforme se van

presentando enfermedades crénico-degenerativas, 1o que les condiciona tener

mayor cuidado con la alimentacion, con las actividades fisicas y de las actividades

de la vida diaria, ademas se va incrementado la afluencia en atencion médica por
las enfermedades. (CONAPO., 2015)




La familia o el cuidador tienen que apoyar de manera emocional,
econOmica y de tiempo, al adulto mayor durante su vejez, ya que conforme avanza
el envejecimiento la resistencia y fuerza van disminuyendo. Las enfermedades
cronico-degenerativas generan discapacidad, pero se van complicando o

agregandose otras patologias (Figura 4). (CONAPO., 2015)

Figura 3. Discapacidad En los adultos mayores
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Se han creado programas y campafas por parte de instituciones
gubernamentales como no gubernamentales para promover el autocuidado, para
favorecer el envejecimiento saludable, en el que se deben cambiar o mejorar los

hébitos de salud fisica, emocional, espiritual y mental. (CONAPO., 2015)

Actualmente la poblacion joven esta padeciendo enfermedades que antes
eran mas comunes en los adultos mayores, como las enfermedades metabdlicas e
hipertensivas, lo que genera que el sector salud, demanda de mayores recursos
para solventar los tratamientos. (CONAPO., 2015)

-10 -



[ll. 2 Envejecimiento

Desde un punto de vista biolégico, el envejecimiento es el resultado de la
acumulacion de una gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del
tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales,
a un mayor riesgo de enfermedad y, en ultima instancia, a la muerte. Ahora bien,
esos cambios no son lineales ni uniformes, y su vinculacion con la edad de una
persona en afios es mas bien relativa. La diversidad que se aprecia en la vejez no
es una cuestion de azar. Mas alla de los cambios bioldgicos, el envejecimiento
suele estar asociado a otras transiciones vitales, como la jubilacion, el traslado a
viviendas mas apropiadas y el fallecimiento de amigos y parejas. (Lopez et al.,
2010)

El envejecimiento se considera un proceso patolégico vy fisiolégico normal
dentro del cual puede coexistir con comorbilidades agregadas sin limitaciones para
la funcion, dependencia, aislamiento de la sociedad u depresion., ser un adulto
mayor no significa estar limitado o dependiente- (Cérdova et al., 2010)

La sobrevida, influye directamente en las tasas de mortalidad, pero
gracias a los avances tecnolégicos y de medicamentos, se ha incrementado la
esperanza de vida, principalmente en paises de primer mundo. (Cdérdova et al.,
2010)

En la demografia se utiliza la edad cronoldgica para determinar quién es
parte de la poblaciéon envejecida y quien no; el criterio utilizado hasta el momento
es cumplir 60 o 65 afios. La Organizaciéon Mundial de la Salud aplica el término a
partir de los 65 afios en paises desarrollados y 60 en paises en desarrollo, por lo
gue en México debe tomarse en cuenta a toda persona mayor de 60 afos. (Brown
et al., 2021)

Durante el envejecimiento se observaran cambios importantes a nivel
multisistémico, siendo evidente la disminucion de los sentidos como el gusto,

olfato, tacto, visién, audicibn, menor capacidad de tolerancia ante cambios

-11-



metabdlicos, térmicos y hemodinamicos, asi como un aumento importante en la
aparicién de enfermedades cronico-degenerativas. A nivel histoldgico hay cambios
en la estructura de la piel y otros d6rganos, con acumulacion de componentes
proteicos y lipidicos. Las capacidades mentales disminuyen, al igual que la
capacidad de reproduccion que en ocasiones desaparece por completo. (Saldana.,
et al., 2016., Gonzalez., et al., 2011)

Conforme una poblacion envejece se vuelve mayor la aparicion de
enfermedades cronicas e incapacitantes, las cuales, al no llevar un abordaje
clinico adecuado, generan complicaciones y secuelas que afectaran directamente
la funcionalidad e independencia de un paciente. También se han encontrado
estudios que relacionan directamente la aparicion de ciertas enfermedades con el

nivel socioeconémico y la actividad que el paciente realice. (Gonzalez et al., 2011)

Se ha identificado que, a mayor edad, se incrementan las comorbilidades,
por lo que las enfermedades cronico-degenerativas en los adultos mayores

generan sobrecarga en los cuidadores. (Rodriguez et al., 2014)

Los adultos mayores requieren de mayor atencion y cuidado, que el resto
de la poblacién, lo que ocasiona disminucién en el trato, siendo necesario el apoyo

de familiares, amigos y personal médico. (Cardona et al., 2016)

El envejecimiento saludable se caracteriza por una baja probabilidad de
padecer enfermedades o invalidez, alta capacidad de funcionamiento fisico y
cognitivo, asi como un alto compromiso con la vida, tanto en términos de
relaciones interpersonales como de participacion en actividades productivas.
(Rowe et al., 1987)

Segun la OMS, el Envejecimiento saludable es el proceso de desarrollo y
mantenimiento de la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez; es
el “proceso de hacerse mayor sin envejecer mediante el desarrollo continuo de
actividades fisicas, sociales y espirituales a lo largo de toda la vida” donde algunas
de las variables relacionadas con este tipo de envejecimiento son los habitos

alimenticios adecuados, ejercicio fisico, una vida activa, interacciones y apoyo
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social, trabajo productivo y el mantenimiento de funciones cognoscitivas mentales.
Por lo tanto, el mantenerse activo a través de la vida favorece el envejecimiento
saludable. (OMS., 2001)

Dentro de los factores que intervienen para lograr un envejecimiento
saludable se encuentran, una adecuada capacidad cognitiva, la independencia del
individuo para realizar actividades de la vida diaria, contar con un buen estado
nutricional, con adecuado control de enfermedades y ausencia de depresion.
Estos factores pueden determinar si la persona a pesar de las comorbilidades

asociadas tiene un envejecimiento saludable. (Cérdova et al., 2010)

Mientras tanto el envejecimiento no saludable implica atravesar el
proceso de envejecimiento de una manera perjudicial o desequilibrada. Por lo
tanto, hay sucesos significativamente dafinos con respecto a la salud fisiol6gica y
metabdlica, la capacidad fisica, la funcién cognitiva, el bienestar social y / o el
bienestar psicolégico de un adulto. El envejecimiento no saludable es un término
dificil de englobar ya que cuenta con diferentes factores que influyen para su
evaluacién, ya que interviene factores intrinsecos y extrinsecos del
envejecimiento. Los factores intrinsecos como son el déficit cognitivo, riesgo de
depresion, enfermedades cronicas, riesgo de desnutricibn son factores que
influyen en los habitos individuales, engloban las diferentes tradiciones de una
cultura o regién determinada, se ven reflejadas en el resultado en la edad adulta y
tiene repercusion en la edad en la senectud. (Gonzalez et al., 2011; Saldana et al.,
2016)

Los factores extrinsecos. la percepcién de apoyo social principalmente de
la familia, la incapacidad o limitacion fisica para las actividades de la vida diaria,
gue dan una falta de autonomia fisica, tienen una repercusién en el adulto mayor,
y estan estrechamente relacionadas con los factores intrinsecos. (Saldana., et al.,
2016., Gonzalez., et al., 2011).
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[ll. 3 Depresién

La depresion es un padecimiento que esta afectando a todos los grupos
de edad, pero se ha identificado una predisposicién superior en los adultos
mayores, se afectan las esferas biologicas, funcionales, psiquico-mentales y

sociales, lo que ocasiona aislamiento. (Dorantes et al., 2007)

Los pacientes se caracterizan por presentar un estado de &animo
melancélico, por un periodo de tiempo superior a dos semanas, asociado con
sintomas animicos como son la tristeza, irritabilidad y anhedonia, manifiestan
sintomas soméaticos como son la disminucion de peso, insomnio 0 hipersomnia,
fatiga y alteraciones sexuales, los sintomas del pensamiento son la visién
negativista, ideas de inutilidad y culpa, otros sintomas conductuales son la
disminucién en la concentracién, en la atencion, memoria, actividad psicomotriz y

descuido del aseo. (Dorantes et al., 2007)

Los factores relacionados con la depresion son las alteraciones anatomo-

funcionales cerebrales, estas pueden ser desencadenas por factores como:

* Heredofamiliares y genéticos.

+ Enfermedades psiquiatricas (demencia o reaccion del duelo).

+ Enfermedades somaticas (enfermedad de Parkinson, enfermedad
cerebrovascular, cancer, hipo o hipertiroidismo, hiperparatiroidismo,
lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, enfermedad renal crénica,

* Enfermedades metabdlicas (diabetes mellitus y dislipidemia)

* Pobre red familiar y aislamiento social.

+ Polifarmacia (Ingesta de mudltiples antihipertensivos, esteroides,
parkinsonianos, hormonas, quimioterapia o sedantes).

» Factores psicosociales (jubilacién y soledad). (Dorantes et al., 2007)
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Para diagnosticar a los adultos mayores con la presencia de depresion se
deben utilizar instrumentos que permitan la valoracion adecuada, como son las
escalas de depresion geriatrica de Yesavage y de Hamilton. (Dorantes et al.,
2007)

En 1986, se cred un cuestionario corto Yasavage GDS15, que consiste de
15 preguntas. De los 15 puntos, 10 indican la presencia de depresién cuando se
contestan afirmativamente, mientras que el resto (preguntas numero 1, 5, 7, 11y
13) indican depresién cuando se respondian negativamente. El puntaje de 0-4 se
considera normal, segun la edad, educacién y quejas; 5-8 indica depresion leve; 9-
11 indica depresién moderada; y 12-15 indica depresion severa. El cuestionario
corto resulta mas sencillo de usar para los pacientes con afecciones fisicas y
pacientes con demencia leve a moderada que pueden concentrarse por lapsos
breves o se fatigan con facilidad. Se puede completar en 5 a 7 minutos. (Dorantes
et al., 2007)

El Yasavage GDS15 puede usarse con adultos mayores con buena salud,
con enfermedad médica, y aquellos con deterioro cognitivo de leve a moderado.
Se ha usado extensamente en entornos comunitarios, de atencion de agudos y de

cuidados de largo plazo. (Dorantes et al., 2007)

La sensibilidad del Yasavage GDS15 fue del 92% vy la especificidad fue
del 89% cuando la evaluacion se realizé con criterios diagnésticos. La validez y
confiabilidad de la herramienta han sido respaldadas tanto con la consulta como la
investigacioén clinica. En un estudio de validacion que comparaba los cuestionarios
corto y largo de GDS para la autocalificacion de los sintomas de la depresion,
ambos cumplieron su objetivo para diferenciar entre adultos deprimidos y no

deprimidos con una correlacion alta (r = 0.84, p < 0.001)- (Dorantes et al., 2007)

Las complicaciones de la depresidon es el aislamiento que conlleva
deterioro funcional, riesgo de suicidio y alta mortalidad por la menor atencién a sus

comorbilidades, se pierden las ganas de vivir. (Dorantes et al., 2007)
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Un estudio realizado en México con los resultados de la Encuesta
Nacional de Salud y Envejecimiento en 2018 determin6é la prevalencia de
depresion en las 5275 personas de un rango de edad de 60 a 103 afos de edad?*.
Dentro de los principales resultados se encontré que existe una prevalencia de
depresion en personas mayores de 70% (1734 hombres mayores y 2186 mujeres)-
(Dorantes et al., 2007)

Se estima que en el 2014 la poblacibn mundial esta envejeciendo,
teniendo una relacion de 85 hombres por cada 100 mujeres con edad superior a
los 60 anos, de esta poblacion el 40% vive solo o en compafia de su pareja
también adulta mayor, pero se van incrementando las alteraciones funcionales y
demandas de cuidado. (Hadid et al., 2008)

En el reporte del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia se reportd
en el 2016 la existencia de 12.43 millones de personas mayores de 60 afios, lo
gue equivale al 10% de la poblacién mexicana, es la tercera causa de morbilidad
dentro de los trastornos mentales en pacientes adultos mayores de 60 afios
egresados de instituciones publicas, se tiene mayor predileccion por las mujeres al
afectar al 16.8 % a comparacion de los hombres que es de 7.5%. (Gutierrez et al.,
2010)

El Consejo Nacional de Poblacion estima que para el 2025 habra 18.08
millones de ancianos y en el 2050 seran 35.96 millones, con una relacién de 1 por

cada 4 habitantes sera adulto mayor de 60 afos. (Gutierrez et al., 2010)

El envejecimiento se relaciona con multiples enfermedades metabdlicas,
degenerativas, neurologicas y psiquiatricas como es la depresion, este dltimo
padecimiento afecta al 20% de la poblacion mundial, lo que amerita la
implementacion de tratamiento farmacoldgico y psiquiatrico. (Gutierrez et al.,
2010)
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La depresion se caracteriza por la alteracion patolégica del estado de

animo con predominio de sintomas afectivos, como son:

» Sentimientos de dolor profundo

* Culpa

+ Soledad

» Tristeza

» Decaimiento

* Irritabilidad

» Desesperanza

* Impotencia

» Se presenta deterioro cognitivo como es:
* Disminucién de la atencién

» Disminucién de la concentracion

+ Pérdida de memoria

* Pensamientos de muerte

* ldeacion suicida

+ Se tienen sintomas volitivos como son:
* Apatia

* Anhedonia

* Retardo psicomotor

» Descuido
Los sintomas somaticos se caracterizan por tener:

» Cefalea
+ Fatiga
* Dolores

* Insomnio. (Gutierrez et al., 2010)

Se identificé que los factores de riesgo que presentan los adultos mayores

para presentar depresion son:

+ Conducta suicida previa

-17 -



* Antecedente de adicciones
« Trastornos y rasgos de personalidad
» Eventos vitales estresantes

» Déficit funcional

Los factores protectores que presentan los adultos mayores para evitar la

depresion son:

* Habitos de vida saludables

« Contacto con la familia y amigos
* No consumo de alcohol

* Mantenerse activo

» Orientacion al futuro y espiritualidad. (Hinkka et al., 2007)

[ll. 4 Dependencia funcional

Las enfermedades cronico degenerativas afectan de forma sistémica a los
adultos mayores, mientras los padecimientos musculo esqueléticos, son
localizados, como los pacientes que tienen lesion en columna vertebral, en el cual,
las lesiones se manifiestan principalmente con dolor, irradidndose hacia la zona de

inervacion. (Arvizu et al., 2007)

Ademas de las comorbilidades que presentan los adultos mayores hay
otras que condicionan el mayor deterioro e incapacidad para realizar sus
actividades basicas de la vida diaria, como es la obesidad, la hipertensién arterial
sistémica esencial, la depresion, la artropatia, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica o restrictiva, la cardiopatia isquémica, el evento vascular cerebral, la edad
mayor de 80 afos, la presencia del sindrome de caidas, fracturas (cadera, radio,

cubito, columna, fémur, etc.). (Arvizu et al., 2007)

Ya se han mencionado que los instrumentos mas fiables en torno a la
evaluacion de la capacidad funcional indice de Lawton y Brody, ademas se debe

de tomar en cuenta al momento de hacer la historia clinica que las enfermedades
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cronico-degenerativas pueden medirse e ir teniendo controles de los pacientes.
(Gémez et al., 2017)

La disminucion en la funcionalidad ocasiona que la dependencia se
incremente, la prevalencia de dependencia parcial es de 47%, mientras que en un
17% se tiene dependencia total, desafortunadamente los avances tecnolégicos
ocasionan que cada vez mas se realicen tareas mas finas, por lo que los adultos

mayores son los mas rezagados en este aspecto. (Rico et al., 2007)

Las actividades de la vida diaria se llegan modificar dependiendo del
namero de comorbilidades, como son la enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
pérdida de memoria, enfermedades articulares, crénico degenerativas (diabetes
mellitus tipo 2, hipertensién arterial sistémica, obesidad y dislipidemia), el estatus
econdmico influye en la realizacion de las actividades hogarefias o laborales,
debido a que tener personal de apoyo permite la realizacién de las necesidades

basicas. (Chavarria et al., 2015)

La escala de LAWTON Y BRODY que valora la capacidad de una
persona para realizar diez actividades de la vida diaria, valorando la dificultad para
realizar el aseo personal, uso del retrete, incapacidad para trasladarse, entre

otras. (Chavarria et al., 2015)

Se tiene una confiabilidad del instrumento en base al indice de Kappa
entre 0.47 y 1.00, y con respecto a la fiabilidad intraobservador se obtuvieron
indices de Kappa entre 0.84 y 0.97, la consistencia interna se obtuvo un alfa de
Cronbach de 0.86 a 0.92. (Anexo 13.4). (Hernandez et al., 2017)

El indice de Barthel es una escala funcional basada en las actividades
basicas de la vida diaria. Por tanto, su objetivo es detectar los cambios funcionales
de personas con enfermedades neurolégicas o musculo-esqueléticas. Es decir,
mide hasta qué punto una persona puede funcionar de forma independiente y

tiene movilidad en las actividades de su vida diaria. (Hernandez et al., 2017)

La puntuacién total oscila entre 1 y 100, a mayor numero, mayor

capacidad para funcionar de forma independiente. No obstante, la puntuacion 100
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no indica normalidad al 100%.En cuanto a la evaluacién de la consistencia interna,
se ha observado un alfa de Cronbach de 0,86-0,92 para la version original y de
0,90-0,92 para la version propuesta por Shah. (Herndndez et al., 2017)

[ll. 5 Malnutricion en el Adulto Mayor

El estado nutricional del adulto mayor esta condicionado a los habitos
alimenticios que haya mantenido a lo largo de su vida. Durante el envejecimiento
se presentan cambios corporales que afectan directamente su estado nutricional,
lo que eleva el riesgo de padecer deficiencias nutricionales. Entre los cambios
corporales asociados al envejecimiento podemos encontrar el aumento de grasa
corporal, disminucion de masa magra y pérdida de olfato y/o gusto. (Garcia et al.,
2012)

La pérdida de peso puede ser un signo de Malnutricibn en el Adulto
Mayor. Sin embargo, las variaciones de peso pueden deberse a padecimientos
aun no diagnosticados, por lo que se debe partir de una Valoracién Geriatrica
Integral. Dentro de esta valoracion se debe hacer una Evaluacion Nutricional para
conocer las condiciones nutricionales actuales del adulto mayor. (Garcia et al.,
2012)

Existen dos supuestos en la Malnutricion del adulto mayor, mientras uno
se refiere a la insuficiencia de nutrimentos el otro, hace referencia al consumo en
exceso de los mismos. Ambos tienen sus caracteristicas y causas propias. Los
dos tipos de Malnutricion en el Adulto Mayor son: Desnutricion y Sobrenutricion.
(Garcia et al., 2012)

 Desnutricidn

La desnutricibn es una forma de malnutricion, que puede ser una
consecuencia de una pobre alimentacion, ingstion insuficiente de nutrientes,
alteraciones del metabolismo, malabsorcion, pérdida de nutrientes por
enfermedades, como diarrea, aumento de necesidades de nutrientes a

consecuencia de enfermedades, como infecciones o cancer (Garcia et al., 2012)
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* Sobrenutriciéon

La sobrenutricion del adulto mayor es consecuencia del consumo extra de
nutrientes, se caracteriza por el exceso de tejido adiposo en el organismo. (Garcia
et al., 2012)

METODO DE VALORACION DE RIESGO DE DESNUTRICION

En los dUltimos afios se a desarrollado, validado e implementado
herramientas de cribado para valorar el estado nutricional especificamente en

personas mayores. (Garcia et al., 2012)

En instrumento de H.Payette es un instrumento sensible en un 78%y
especifico en un 85% disefiado para una poblacion diana mas especifica de
adultos mayores, la puntuacion obtenida nos permite clasificar a los mayores
segun tres categorias con riesgo elevado de desnutricion, riesgo medio de

desnutricion y riesgo bajo de desnutricion. (Garcia et al., 2012)

[ll. 6 Apoyo social

En la etapa de vida del ser humano conocida como la adultez mayor se
hacen visibles los cambios anatémicos, funcionales y psicolégicos que acarrea el
proceso de envejecimiento, el cual es irreversible en todo ser vivo. Asi, se afirma
que la vejez se comprende como un proceso del ciclo vital (infancia, pubertad,
adolescencia, madurez), que se distingue por sus propios atributos, lo que hace
gue en algunos individuos sea percibida como mas agradables que para otros,
esto teniendo en cuenta las actitudes que se asumen (de modo individual, familiar,
amigos, comunidad, entre otros) y las circunstancias de vida (Cuadra, Medina, &
Salazar, 2016).

Con lo anterior y dada la progresion de la poblacion adulta mayor, se
debe resaltar el aporte que hacen a la sociedad de diferentes maneras, ya sea en
el seno de sus familias, en la comunidad local o en la sociedad en general. No

obstante, las oportunidades que se tendran al envejecer dependeran en gran
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medida de la salud, pues a edades mayores, se presenta disminucion de la

capacidad fisica y mental (Arias, 2013).

Un aspecto fundamental para que lo mencionado se lleve a cabo de forma
satisfactoria es a través del apoyo social. Este hace referencia a la percepcion a
partir de su interrelacion en redes, de sentir que es amado y cuidado, valorado y
estimado. En la etapa adulta mayor las redes de apoyo social son uno de los
aspectos mas relevantes que afectan el estado de salud. Se ha demostrado que la
falta de apoyo, sobre todo por parte de la familia, incrementa el riesgo en la
aparicion de enfermedades y que las escasas redes de apoyo social acenttan el
riesgo de diversos trastornos psicolégicos. (Figueroa et al., 2016)

De este modo, el apoyo social podria proteger a las personas mayores de
los efectos secundarios a eventos estresantes y ademas afectar positivamente la
salud de las personas al suministrar recursos (ayuda econdmica, material,
informacion), mejor acceso al cuidado de salud y regulacion de los habitos de vida.
En consecuencia, el apoyo social ayuda al adulto mayor a mantener autonomia e
independencia dentro de su contexto familiar y sociocultural, lo que es

fundamental para su bienestar. (Figueroa et al., 2016)
METODO DE VALORACION DE PERCEPCION DE APOYO SOCIAL

Uno de los instrumentos utilizados para estudiar el apoyo social subjetivo
es el cuestionario de Apoyo Social Funcional Duke-UNK-11 (Broadhead,
Gehlbach, Degruy & Kaplan, 1988), que evalua el apoyo social funcional o
cualitativo percibido, y tiene la ventaja de ser multidimensional y destacar por su
sencillez y brevedad. Evalua el “apoyo confidencial” (posibilidad de contar con
personas para comunicarse) y el “apoyo afectivo” (demostraciones de amor, carifio

y empatia). (Garcia et al., 2012)

El cuestionario de Apoyo Social Funcional Duke-UNK-11 Es un
instrumento autoadministrado de 11 items con escala de respuesta tipo Likert de 1

“‘mucho menos de lo que deseo” a 5 “tanto como lo deseo”. (Garcia et al., 2012)
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[ll. 7 Deterioro cognitivo en el adulto mayor

El envejecimiento del cerebro muestra cambios caracteristicos que
plantean la cuestion de si representan aspectos menores del envejecimiento, que
no afectan considerablemente a su funcién, o si son precursores de trastornos
neurodegenerativos. A partir de los 60 afios de edad el cerebro pierde de 2 a 3 g
de peso anualmente. Estos cambios morfolégicos generales también se atribuyen
a modificaciones en la sustancia blanca de las regiones filogenéticamente mas
evolucionadas. Los estudios recientes de neuroimagen realizados a personas
vivas, sin embargo, no son tan concluyentes, la variabilidad es importante y
muchos ancianos no presentan cambios significativos desde el punto de vista

macroscopico. (Jimenez et al., 2016)

También es importante considerar no solo el numero de neuronas, sino lo
qgue ocurre durante el envejecimiento con la arborizacion dendritica neuronal y la
densidad de espinas, sustrato morfolégico de los contactos sinapticos. La
neuroplasticidad (posibilidad de incrementar el arbol dendritico, las espinas y los
contactos sinapticos) no se pierde con el envejecimiento. Hace mas de 30 anos se
pudo comprobar que la preservacién del fenomeno de neuroplasticidad continuaba
presente en la corteza del hipocampo de octogenarios y, sin embargo,

desaparecia en ancianos con deterioro cognitivo. (Morley et al., 2015)

El término deterioro cognitivo leve fue introducido en 1988 por Reisberg y
definido en 1991 por Flicker como una situacién de disfuncién cognitiva. (Morley et
al., 2015)

» Factores demograficos

La edad es el factor de riesgo mas importante para desarrollar,
duplicandose cada 5 anos hasta los 85 afios. La influencia del género en el
desarrollo de deterioro cognitivo no estd clara, algunos estudios no han
encontrado diferencias, otros lo han hecho a favor del género masculino y otros a

favor del femenino. (Morley et al., 2015)
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» Factores genéticos

El gen de la apolipoproteina E (APOE), es el unico gen de susceptibilidad.
Sin embargo, en un estudio no se ha encontrado ninguna asociacion en el caso
del DCL, sobre todo en pacientes mayores de 65 afios. En otro estudio
encontraron que la frecuencia de APOE4 era 10 veces mayor en pacientes
comparados con controles, aunque la frecuencia absoluta era solo del 20 %.
(Morley et al., 2015)

» Factores cardiovasculares

Una importante cantidad de datos a nivel clinico, patologico vy
epidemiologico apoyan la asociacion entre factores de riesgo cardiovascular y
deterioro cognitivo. Algunos de estos factores pueden tener una relacion no
monotonica y, ademas, la mayoria de ellos pueden ser modificables. (Morley et al.,
2015)

Diabetes mellitus, altos niveles de glucemia y deficiencia o resistencia a la
insulina se han asociado a un incremento en el riesgo. La deficiencia de insulina o
la resistencia a la misma favorece, en modelos animales, la amiloidogénesis,
acompanada de una elevacién significativa de APP y BACEL. La insulina puede
competir con AB por la enzima degradadora de insulina (IDE) impidiendo el
aclaramiento cerebral de la AB, pudiendo ser otro mecanismo de asociacion. La
formacion de productos finales de glicacion no enzimatica (AGE) se encuentran
presentes en las placas amiloideas y los ovillos neurofibrilares contienen
receptores AGE (RAGE) . (Morley et al., 2015)

* Factores sensoriales

Los mecanismos que relacionan los déficits sensoriales con la funcion
cognitiva no estan claramente establecidos. Todos ellos pueden impactar en la
relacion de la persona con su entorno (. El déficit auditivo se ha relacionado con la

fragilidad fisica y cognitiva. (Morley et al., 2015)
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La asociaciéon entre deterioro de la funcién olfatoria y deterioro cognitivo
puede reflejar la vulnerabilidad del bulbo para el asentamiento de lesiones
especificas, e incluso su relacién con la mortalidad. (Morley et al., 2015)

» Estilos de vida

Metaanalisis de estudios prospectivos han mostrado que la actividad
fisica, sobre todo la de intensidad moderada, se asocia a un riesgo bajo de
declinar en la funcion cognitiva. La relacion entre la actividad fisica y la incidencia
de demencia sigue siendo equivoca y controvertida. 3°Los estudios que analizan el
impacto del consumo tabaco en la funcién cognitiva sugieren la asociacion entre

esas situaciones. (Morley et al., 2015)

Algunos estudios han investigado la relacién entre la ingesta de alcohol y
el riesgo de deterioro cognitivo. Algunos datos apoyan una relacion es decir, un
riesgo ligero de los consumidores leves versus los grandes consumidores. Otros
no confirman la accion preventiva. La concentracion, el tipo y la frecuencia de la
ingesta varian entre los estudios, lo que dificulta la obtencion de conclusiones:
(Morley et al., 2015)

ESCALA MINIMENTAL DE VALORACION DE DETERIORO COGNITIVO

El MMSE es una prueba que nos da la posibilidad detectar una demencia
en pacientes adultos mayores. También podria ser usada con el fin de llevar un
seguimiento de la evolucion del deterioro cognitivo de un paciente. (Morley et al.,
2015)

Las preguntan presentes en este test se pueden agrupar en las siguientes

areas:

Orientacion espacio temporal: En este apartado se evalla la capacidad
del paciente de poder orientarse temporalmente (fecha actual, afio, mes, estacion)
y también de forma espacial (lugar de la evaluacion, ciudad, pais): (Morley et al.,
2015)
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Atencion, memoria y concentracion: En los ejercicios que estan dentro de
este el apartado el evaluado debe memorizar tres palabras y posteriormente
intentar recordarlas. (Morley et al., 2015)

Célculo matematico: Se le presentan a la persona evaluada una seria de

calculos matematicos sencillos que esta deber resolver de forma correcta. 4°

Lenguaje y percepcion viso espacial: En estas pruebas los pacientes

deben crear y repetir frases simples, entre otras cosas. (Morley et al., 2015)

Segquir instrucciones basicas: Se evalla la capacidad del paciente al que
se evalla para comprender y llevar a cabo de forma correcta las instrucciones

dadas por el evaluador. (Morley et al., 2015)
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IV. HIPOTESIS

Dentro del perfil del adulto mayor que tiene un envejecimiento no
saludable se encuentra la dependencia funcional, la depresidn, las alteraciones en
el estado cognitivo, desnutricion y falta de apoyo social, situaciones que pueden

estar presentes hasta en el 40% de los casos.
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V.OBJETIVO

V.1 Objetivo general

Identificar el perfil del adulto mayor con envejecimiento no saludable.

V.2 Objetivos especificos

V.2.1. Identificar dentro del perfil del adulto mayor con envejecimiento no
saludable, a la dependencia (a través de la autonomia para las actividades de la
vida diaria, instrumentales y basicas)

V.2.2. Identificar dentro del perfil del adulto mayor con envejecimiento no
saludable, a la depresion.

V.2.3. Identificar dentro del perfil del adulto mayor con envejecimiento no
saludable, el riesgo de desnutricion.

V.2.4. Identificar dentro del perfil del adulto mayor con envejecimiento no
saludable, las alteraciones en el estado cognitivo.

V.2.5. Identificar dentro del perfil del adulto mayor con envejecimiento no
saludable, la percepcion de apoyo social.

V.2.6. Identificar dentro del perfil del adulto mayor con envejecimiento no

saludable, las caracteristicas sociodemograficas
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VI. MATERIAL Y METODOS

VI.1 Tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal, en los adultos
con edad igual o mayor de 60 afos, derechohabientes del IMSS, que acudieron a
atencion médica en el servicio de la consulta externa de medicina familiar de la
UMF no. 9, de ambos turnos, de enero 2020 a junio 2020 en la Unidad de
Medicina Familiar 9 Querétaro.

VI.2 Poblacion o unidad de analisis

Pacientes adultos con edad igual o mayor de 60 afios atendidos en la
UMF 9 IMSS Querétaro, de ambos sexos

VI.3 Muestra y tipo de muestreo

El tamafio de la muestra se calculd con la férmula para poblacién infinita,
con nivel de confianza al 95% (margen de error al 5%) y con una potencia o poder
del estudio al 80%. Tomando como antecedente para P1, el 40% ya que hay
estudios que dicen que este en este porcentaje, los adultos mayores no tienen
envejecimiento saludable.

n=Zs2. N.p.q)

d? (N-1) + Z&2. p.q
Donde:
*N=18,893
* Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)

« p1:0.40 %
*q: (1-p) =0.60

* d = precision 5%: 0.05

n= 18,893*1.96%*0.40 *0.60)
0.052 (18,893-1) + 1.962* 0.40*0.60

n=17,419.043712= 362 adultos mayores con los que se trabajo.
48.151984

Muestreo no probabilistico por conveniencia.
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VI.3.1. Criterios de seleccion

Se seleccionaron pacientes adultos con edad igual o mayor de 60 afios
atendidos en la UMF 9 IMSS Querétaro, de ambos sexos, que aceptaron participar

en el estudio previa firma del consentimiento bajo informacion.

Se excluyeron pacientes adultos mayores que no supieran leer ni escribir
porque esto no permitira que puedan realizar algunas actividades (por ejemplo,

evaluacion de deterioro cognitivo).

Se eliminaron pacientes que no terminaron de contestar la encuesta o la

contestaron de manera ilegible.

VI.3.2 Variables estudiadas

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, estado civil, ocupacion,
escolaridad, religion, enfermedades crénico degenerativas, adulto mayor,
depresion, riesgo de desnutricion, estado cognitivo, percepcidon apoyo social,
autonomia para las actividades instrumentales de la vida diaria y autonomia para

las actividades basicas de la vida diaria.

VI.4 Técnicas e instrumentos

Se recabaron las variables sociodemograficas en la cedula de recoleccién

de datos y se aplicaron las siguientes escalas:

V.I.4.1 Minimental test para valorar la variable deterioro
cognitivo.(MMSE)

El MMSE presenta validez relacionada con el criterio, estableciéndose
como puntaje de corte el valor de 23 para clasificar con mayor eficiencia la
presencia de deterioro cognoscitivo. Con este puntaje la sensibilidad es de 86%, la

especificidad es de 94%, el poder de prediccion positiva 93.5% y el poder de
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prediccion negativa 87%. En relacion a la consistencia interna, se encontrdé un

coeficiente de alpha de Cronbach de 0.94.

Se dio un tiempo de aproximadamente 10 minutos para la realizacion de
este test bajo la supervision del investigador principal, aclarando dudas y guiando
a las personas que lo realizan en caso de no entender parte de este test; la
calificacion de 24 puntos sera considerado como demencia, si llegaran a tener a
causa de analfabetismo, ceguera o alguna limitacion se valorara a partir de 24

puntos.

Segun la puntuacién total obtenida los grados de deterioro que se

establecieron en esta prueba fueron:

Entre 30 y 24 puntos: No existe deterioro cognitivo.
Entre 19 y 23 puntos: Deterioro cognitivo Leve.

Entre 14 y 18 puntos: Existe un deterioro cognitivo moderado.

0N

Menor de 14 puntos: Existe un deterioro cognitivo grave.

V..4.2 Escala a de Lawton y Brody para determinar la variable

actividades instrumentales de la vida diaria.

Para medir autonomia de las actividades instrumentales de la vida diaria.

En relacion a la consistencia interna, se encontr6 un coeficiente de alpha de
Cronbach de 0.93. Se recogi6 informacién sobre ocho items:

— Usar el teléfono.

— Ir de compras.

— Preparar la comida.

— Realizar tareas del hogar.

— Lavar la ropa.

— Ultilizar transportes.

— Controlar la medicacion.

— Manejar el dinero.
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De acuerdo a los resultados individuales se valor6 dependencia con los
siguientes puntajes:
+ Dependencia total 0-1
» Dependencia grave 2-3
* Dependencia moderada 4-5
+ Dependencia ligera 6-7
* Auténoma 8.

V.1.4.3 Escala de Barthel para medir la variable actividades basicas de la vida

diaria.

Para medir autonomia de las basicas de la vida diaria. La puntuacion total
oscila entre 1 y 100, a mayor numero, mayor capacidad para funcionar de forma
independiente. No obstante, la puntuaciéon 100 no indica normalidad al 100%.En
cuanto a la evaluaciéon de la consistencia interna, se ha observado un alfa de
Cronbach de 0,86-0,92 para la versién original y de 0,90-0,92 para la version
propuesta por Shah., dependiendo de la puntuacién obtenida se clasifica de la

siguiente forma:

Puntuacion  Grado de dependencia

* 100--------------- Independiente

*+ 600 mas ------- Dependencia leve

* 40-55---------m-- Dependencia moderada
* 20-35 ------m-m--- Dependencia Grave

* Menor a 20-----Dependencia Total

V.l.4.4 Escala de depresion geriatrica -Test Yesavage para la variable

depresion.
Esta escala tiene un coeficiente Alfa de Cronbach de.84.

La version corta consta de 15 preguntas
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Se dio un tempo aproximado de 5 minutos para aplicacion de este test
considerando que si el participante considerando resultados moderados a severos

como depresion y leve o ausente como paciente sin depresion.
1. 0-5: Normal
2. 6 -9: Depresion leve
3. Maés de 10: depresion establecida

V.l.4.5 Escala nutricional del adulto mayor con de Payette para la

variable riesgo de desnutricion.

Esta encuesta tiene un coeficiente Alfa de Cronbach de.82. Cuestionario
gue consta de 11 preguntas donde se califica del O al 2 para obtener una

puntuacion y valorar el riesgo de desnutricion.

Se dio un tiempo de aproximadamente 5 minutos para la aplicacion de

este test.

Al finalizar el test de acuerdo a la puntuacion se calificé a de la siguiente

manera:

6-13 = Riesgo nutricional elevado (recomendaciones para la preparacion

de comidas y colaciones, asi como referencia a consulta de nutricién)

3-5 = Riesgo nutricional moderado (supervision constante de la
alimentacion para informarse, aconsejar o animar al paciente a una mejora en

alimentacion)

0-2 = Riesgo nutricional bajo (vigilancia entre a la aparicion de un factor
de riesgo cambio de situacion, baja ponderal, fallecimiento de conyugue., etc)

V.1.4.6 Cuestionario de Duke UNC para la variable percepcidon de apoyo

social.

Esta escala tiene un alfa de Cronbach: 0,94. Se trata de un cuestionario

autoaplicado de 8-11 items. Cada pregunta admite 5 posibles respuestas en una
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escala tipo Likert. El analisis factorial original demuestra la existencia de dos
dimensiones: apoyo confidencial (items 1, 2, 6, 7, 8, 9, y 10) y apoyo afectivo
(items 3,4,5y 11).

La puntuacién obtenida, que oscila entre 11 y 55, es un reflejo del apoyo
percibido. Una puntuacién igual o mayor a 32 indica un apoyo normal,

mientras que menor a 32 indica un apoyo social percibido bajo.

Las dos areas exploradas por la escala hacen referencia cada una de
ellas a varios elementos: apoyo confidencial a disposicion de informacion, consejo
0 guia o personas con quien compartir problemas y apoyo afectivo a amor, carifio,

estima, simpatia y pertenencia a grupos.

Se dio un tiempo de 5 minutos para la aplicacion de este considerando
bueno y excelente como un buen apoyo en recursos sociales de moderado,

bastante y totalmente deteriorado como mal apoyo de recursos sociales.

VI.5 Procedimientos

Una vez obtenida la autorizacion por el comité local de ética e
investigacién, se solicitd permiso a las autoridades correspondientes de la UMF 9

IMSS Querétaro para realizar la investigacion en el servicio correspondiente.

Se solicitaron los datos de los pacientes que acudan a consulta externa
de medicina familiar en la UMF 9 IMSS Querétaro. Se les informo e invitd a
participar en el protocolo ya mencionado. A los pacientes que aceptaron se les
invito a tomar asiento en sala de espera y aplicaron los cuestionaros, tomado un

tiempo aproximado de 30 minutos en total.

Se informd que no existia riesgo alguno, los beneficios obtenidos fueron

conocer su nivel las evaluaciones en cada test.

Se realiz6 el llenado de la cedula de recoleccién de datos, asi como los
test previamente mencionados en presencia del investigador principal quien ser

encargo de resolver cualquier duda que tuvieran los participantes durante el
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llenado de los mismos. Posterior a la recoleccion el investigador principal se
encargd de calificar cada uno de los test aplicados a los pacientes y de vaciar
dicha informacién en el rubro correspondiente de la cedula de recoleccion de

datos.

La recoleccion de los datos tuvo una duracion de 6 meses, informacion la

cual posteriormente fue concentrada en programa Excel.

VI.5.1 Anélisis estadistico

La informacion recolectada de la cédula de recoleccion de datos del
paciente se organizé en una base de datos en el programa informético Excel, que
facilité el analisis estadistico de tipo descriptivo acorde a las variables cualitativas
utilizando frecuencias y porcentajes. Y en cuanto a las variables cuantitativas se

empled la media, desviacion estandar.

VI.5.2 Consideraciones éticas

Se contemplé la reglamentacion ética vigente al someterse a un comité de
investigacién local en salud, ante el cual se present6 para su revision, evaluacion y

aceptacion.

Se utilizé solo para el cumplimiento de los objetivos del estudio. Dentro de
la Declaraciéon de Helsinki 2013 se respet6 el principio 9. En la investigacion
médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el
derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacién

personal de las personas que participan en investigacion.

Asi como el principio 24 que refiere: “deben tomarse toda clase de
precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa en la
investigacién y la confidencialidad de su informacion personal y para reducir al
minimo las consecuencias de la investigacién sobre su integridad fisica, mental y

social.”
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Se aplico el reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud y de acuerdo al articulo 17, el presente estudio se
consideré una investigacion sin riesgo ya que se trabajé de manera directa
aplicando un cuestionario previa autorizacion de consentimiento informado, y en
caso de encontrar pacientes con problemas en el apego al tratamiento para
cualquier patologia, se dio consejeria para generar el apego al tratamiento,
aquellos pacientes que asi lo requerian se canalizaron nuevamente con su médico

familiar.
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VII. RESULTADOS

Se estudié a 362 pacientes, ninguno fue eliminado para el analisis

estadistico.

Con respecto a la seccion rango de edad en pacientes con envejecimiento
no saludable, se observo que esta fue de 201 (55.5%) con edad entre 60 a 69
afos, 78 (21.5%) entre 70 a 79 afos, 60 (16.6%) entre 80 a 89 afos y 23 (6.4%)

entre 90 a 99 afos. (Cuadro 1)

En relacién a la clasificaciéon de adulto mayor las frecuencias encontradas
fueron las siguientes: 239 (66%) podemos clasificarlos dentro del rango edad
avanzada, 102 (28.2%) en el rango de ancianos y 21 (5.8%) en el rango de
longevos. (Cuadro 1)

Con relacién al sexo 264 (72.9%) fueron mujeres y 98 (27.1%) fueron
hombres. (Cuadro 1)

En cuanto al estado civil se encontré que 171 (47.2%) eran casados, 10
(2.8%) eran solteros, 106 (29.3%) vivian en union libre, 19 (5.2%) fueron

divorciados y 56 (15.5%) se encontraban viudos. (Cuadro 1)

En relacion a la ocupacion 183 (50.6%) fueron amas de casa, 13 (3.6%)
eran empleados, 5 (1.4%) fueron obreros, 14 (3.9%) fueron comerciantes, 12
(3.3%) eran profesionistas, 99 (27.3%) se encontraban desempleados y 36 (9.9%)

fueron jubilados. (Cuadro 1)

De acuerdo a la escolaridad se encontré que 139 (38.4%) sabian leer y
escribir en el momento del estudio, 74 (20.4%) concluyeron primaria, 43 (11.9)
secundaria, 42 (11.6%) nivel bachillerato, 42 (11.6%) carrera técnica y 22 (6.1%)

eran profesionistas. (Cuadro 1)

Con respecto a la religion se observo que 324 (89.5%) la mayoria de la
poblacién practicaba la religiébn catdlica, 25 (6.9%) la cristiana y 13 (3.6%) la

testigo de Jehova. (Cuadro 1)
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En cuanto a la presencia de enfermedades cronico degenerativas 101
(27.9%) de los pacientes estudiados presentaron hipertension arterial sistémica,
70 (19.3%) diabetes mellitus tipo 2, 97 (26.8%) presentaron tanto hipertension
arterial sistémica como diabetes mellitus tipo 2, 23 (6.4%) presentaron enfermedad
renal crénica, 17 (4.7) enfermedades autoinmunes, 43 (11.9%) hipotiroidismo y 11

(3%) algun tipo de cancer. (Cuadro 2)

Con respecto al apoyo social medido en base al Cuestionario DUKE-UNK
se obtuvo que 188 (51.9%) tienen una percepcion de apoyo social normal,

mientras 171 (48.1%) tienen percepcion de un apoyo social bajo. (Cuadro 3)

En cuanto a la variable de depresion medida a través de la Escala de
Depresién Geriatrica de Yesavage se obtuvo que 68 (18.8%) se encuentran
normal, 160 (44.2%) presentan depresion leve y 134 (37%) presentan depresion
establecida. (Cuadro 4)

En base a la variable autonomia para las actividades instrumentales de la
vida diaria medida a través del indice de Lawton y Brody se encontr6 que 6
(16.6%) presento al momento del estudio dependencia total, 124 (34.3%)
dependencia grave, 83 (22.9%) dependencia moderada, 52 (14.4%) dependencia

ligera y inicamente 43 (11.9%) eran autébnomos. (Cuadro 5)

Acorde a la variable autonomia para las actividades basicas de la vida
diaria medida a través de la Escala de Barthel se obtuvo que 126 (34.8%) son
pacientes independientes, 112 (30.9%) presentan dependencia leve, 107 (29.6%)
tienen dependencia moderada, 11 (3%) presentaron dependencia grave y 6 (1.7%)

dependencia total. (Cuadro 6)

Con respecto al riesgo de desnutricion medido en base al Instrumento de
Payett se obtuvo que 176 (48.6%) presentaron un riesgo elevado de desnutricion,
97 (26.8%) un riesgo moderado de desnutricion y 89 (24.6%) un riesgo bajo de

desnutricién. (Cuadro 7)

Al respecto de la variable estado cognitivo medida a través del Minimental

Test se determind que en 77 (21.3%) no existe deterioro cognitivo, en 113 (31.2%)
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existe un deterioro cognitivo leve, en 117 (32.3%) existe un deterioro cognitivo

moderado y en 55 (15.2%) existe un deterioro cognitivo severo. (Cuadro 8).
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Cuadro VIIL.1 Caracteristicas sociodemograficas del paciente adulto
mayor que tiene envejecimiento no saludable en una unidad de primer nivel del
IMSS, Querétaro.

n=362 Frecuencia Porcentaje %
Rango de edad
60-69 afos 201 55,5
70-79 afios 71 21.5
80-89 afios 60 16.6
90-99 afios 23 6.4
Clasificacién adulto mayor
Edad avanzada 239 66
Anciano 102 28.2
Longevo 21 5.8
Sexo
Femenino 164 72.9
Masculino 98 27.1
Estado civil
Casados 171 47.2
Solteros 10 2.8
Union libre 106 29.3
Divorciados 19 5.2
Viudos 56 15.5
Ocupacion
Amas de casa 183 50.6
Empleados 13 3.6
Obreros 5 1.4
Comerciantes 14 3.9
Profesionistas 12 3.3
Desempleados 99 27.3
Jubilados 36 9.9
Escolaridad
Lee y escribe 139 38.4
Primaria 74 20.4
Secundaria 43 11.9
Bachillerato 42 11.6
Carrera tecnica 42 11.6
Profesionistas 22 6.1
Religion
Catolica 324 89.5
Cristiana 25 6.9
Testigo de Jehova 13 3.6

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes que participaron en el protocolo “Perfil del adulto

mayor que tiene envejecimiento no saludable en una unidad de primer nivel del IMSS, Querétaro"”.
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Cuadro VII.2 Presencia de enfermedades crénico degenerativas del
paciente adulto mayor que tiene envejecimiento no saludable en una unidad de

primer nivel del IMSS, Querétaro.

n=362 Frecuencia Porcentaje %
Enfermedades créonico degenerativas
Hipertension arterial (HAS) 101 27.9
Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 70 19.3
HAS y DM2 97 26.8
Enfermedad renal crénica 23 6.4
Enfermedades autoinmunes 17 4.7
Hipotiroidismo 43 11.9
Céncer 11 3

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes que participaron en el protocolo “Perfil del adulto
mayor que tiene envejecimiento no saludable en una unidad de primer nivel del IMSS, Querétaro”.
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Cuadro VII.3 Percepcion del apoyo social del paciente adulto mayor que
tiene envejecimiento no saludable en una unidad de primer nivel del IMSS,

Querétaro.

n=362 Frecuencia Porcentaje %

Apoyo social ‘
Normal \ 188 51.9
Bajo \ 171 48.1

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes que participaron en el protocolo “Perfil del adulto

mayor que tiene envejecimiento no saludable en una unidad de primer nivel del IMSS, Querétaro".
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Cuadro VIl.4 Presencia de depresion del paciente adulto mayor que tiene

envejecimiento no saludable en una unidad de primer nivel del IMSS, Querétaro.

n=362 Frecuencia Porcentaje %
Normal \ 68 18.8
Leve \ 160 44.2
Establecida ‘ 134 37

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes que participaron en el protocolo “Perfil del adulto

mayor que tiene envejecimiento no saludable en una unidad de primer nivel del IMSS, Querétaro".
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Cuadro VII.5 Autonomia para las actividades instrumentales de la vida
diaria del paciente adulto mayor que tiene envejecimiento no saludable en una

unidad de primer nivel del IMSS, Querétaro.

n=362 Frecuencia Porcentaje %
Dependencia total 6 16.6
Dependencia grave 124 34.3
Dependencia moderada 83 22.9
Dependencia ligera 52 14.4
Autdbnomos 43 11.9

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes que participaron en el protocolo “Perfil del adulto

mayor que tiene envejecimiento no saludable en una unidad de primer nivel del IMSS, Querétaro”.
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Cuadro VII.6 Autonomia para las actividades para las actividades basicas

de la vida diaria del paciente adulto mayor que tiene envejecimiento no saludable

en una unidad de primer nivel del IMSS, Querétaro.

n=362 Frecuencia Porcentaje %
Dependencia total 6 1.7
Dependencia grave 11 3
Dependencia moderada 107 29.6
Dependencia ligera 112 30.9
Autdbnomos 126 34.8

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes que participaron en el protocolo “Perfil del adulto

mayor que tiene envejecimiento no saludable en una unidad de primer nivel del IMSS, Querétaro”.
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Cuadro VII.7 Riesgo de desnutricion del paciente adulto mayor que tiene

envejecimiento no saludable en una unidad de primer nivel del IMSS, Querétaro.

n=362 Frecuencia Porcentaje %
Riesgo elevado \ 176 48.6
Riesgo moderado \ 97 26.8
Riesgo bajo \ 89 24.6

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes que participaron en el protocolo “Perfil del adulto

mayor que tiene envejecimiento no saludable en una unidad de primer nivel del IMSS, Querétaro”.
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Cuadro VII.8 Estado cognitivo del paciente adulto mayor que tiene

envejecimiento no saludable en una unidad de primer nivel del IMSS, Querétaro.

n=362 Frecuencia Porcentaje %

No existe deterioro cognitivo ‘ 77 21.3
Deterioro cognitivo leve ‘ 113 31.2
Deterioro cognitivo moderado ‘ 117 32.3
Deterioro cognitivo severo ‘ 55 15.2

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes que participaron en el protocolo “Perfil del adulto

mayor que tiene envejecimiento no saludable en una unidad de primer nivel del IMSS, Querétaro".
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VIIl. DISCUSION

El envejecimiento es un proceso sin precedentes, considerado como el
ma&s importante cambio en la estructura poblacional que continuara su curso
durante este siglo. México experimenta un acelerado proceso de cambio
demografico, aunque aunado con la carga de enfermedades cronicas y la
discapacidad que constituyen es uno de los retos sociales, econdmicos y de salud
mas importantes por enfrentar en este momento, por lo que es necesario crear
intervenciones sin limites en las edades de los pacientes, crear programas
nacionales que tengan como fin Ultimo un envejecimiento 6ptimo y que promuevan
estilos de vida saludable que mas adelante seran la clave en la aparicién de
enfermedades en la poblacién. Conforme una poblacién envejece se vuelve mayor
la aparicion de enfermedades cronicas e incapacitantes, las cuales, al no llevar un
abordaje clinico adecuado, generan complicaciones y secuelas que afectaran
directamente la funcionalidad e independencia de un paciente. Por lo que el
conocer a fondo el perfil del adulto mayor con envejecimiento no saludable,
planteard las bases para futuros estudios inferenciales, asi como nos permitira
conocer los pacientes con factores de riesgo de presentarlo y poder generar

estrategias enfocadas en ellos.

Una de las limitaciones de este estudio es que es de tipo observacional, lo
gue impide realizar intervenciones en el grupo estudiado. De la misma manera, en
el contexto actual de la pandemia por COVID-19 limito el acceso a la poblacién ya
gue muchos pacientes de los rangos de edad considerados, dejaron de acudir a

sus consultas de seguimiento por prevencion.

Segun los resultados se encontré que la mayoria de la poblacion
pertenece al rango de edad de 60-69 afios con 201 (55.5%) este resultado podria
explicarse debido a que a pesar de que la esperanza de vida a nivel nacional
segun la CONAPO ha aumentado, aun la piramide poblacional no se ha invertido
por completo encontrdndose la mayoria de esta en rangos entre 40 y 50 afios y de

ahi va descendiendo la densidad poblacional. De igual manera esta misma razén
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podria explicar las frecuencias encontradas en cuanto a la clasificacion del adulto
mayor encontrandose la mayoria de la poblacion encuestada en el rango edad
avanzada 239 (66%). (Menendez et al., 2015)

Con relacién a la frecuencia en cuanto al sexo esta fue mayor en mujeres
264 (72.9%) lo cual concuerda con los reportes de la CONAPO en los cuales las
diferencias entre el género femenino y masculino son mas amplias entre los
grupos de poblacion de adultos mayores, por ejemplo, en el pais la relacion
hombres/mujeres en el grupo de 60 a 64 afios es de 90 hombres por cada 100
mujeres; en el grupo de 75 a 79 afios es de 80 hombres por cada 100 mujeres.
Ademas de que es algunos autores como Delgado Sanchez justifican la mayor
presencia de la mujer en las consultas médicas en una peor percepcion de éstas
de su salud, con una mayor restriccidon de sus actividades, un mayor nimero de
sintomas, mas sensacion de dolor y una mayor notificacion de enfermedades

cronicas que los varones. (Menendez et al., 2015)

En cuanto al estado civil se encontré que 171 (47.2%) eran casados esto
puede explicarse debido a que segun reportes del INEGI la mayoria de la

poblacién en México es casada. (Menendez et al., 2015)

La mayor frecuencia en el rango de amas de casa de 183 (50.6%) esto
puede ser explicado por la mayor frecuencia del sexo femenino encontrado en el

presente estudio.

De acuerdo a la escolaridad se encontrd que 139 (38.4%) sabian leer y
escribir en el momento del estudio esta mayor frecuencia se puede explicar debido
a que en décadas previas no era tanto el acceso a la educacion, asi como existia
acceso a trabajos en los cuales no se requeria de estudios de nivel medio superior

y superior.

En cuanto a la presencia de enfermedades cronico degenerativas se
observd que en toda la poblacion encuestada la presencia de alguna o de alguna
de las enfermedades cronico degenerativas mas frecuentes en nuestro pais lo

cual como se menciona en la bibliografia es uno de los determinantes que
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ocasionan que el envejecimiento se convierta en un proceso no saludable.
(Dorantes et al., 2007)

Con respecto al apoyo social medido en base al Cuestionario DUKE-UNK
se obtuvo que 188 (51.9%) tienen una percepcion de apoyo social normal,
mientras 171 (48.1%) tienen percepcién de un apoyo social bajo, con lo cual
observamos que cerca de la mitad de los pacientes con envejecimiento no
saludable perciben su apoyo social como bajo, esto puede ser explicado por la
falta de programas y estrategias orientadas a la educacion de sus familiares en el
proceso de envejecimiento, asi como a la falta de programas sociales enfocados
en este rango de edad. Esto en conjunto al hecho de que este estudio se realizé
durante la pandemia de covid en la cual la adaptacién de medidas, restricciones y
modificaciones que tuvo que experimentar la poblacion mayor, indudablemente
impact6 el normal funcionamiento de las actividades a las que estaban habituados,
el vinculo con otros y, por consiguiente, su calidad de vida. Esto es congruente
con lo encontrado en el estudio “Percepcién de apoyo social y calidad de vida: la
vision de personas mayores chilenas en el contexto de pandemia durante el 2020”.
(Quiroga et al, 2020)

En cuanto a la variable de depresion medida a través de la Escala de
Depresion Geriatrica de Yesavage, la variable autonomia para las actividades
instrumentales de la vida diaria medida a través del indice de Lawton y Brody, la
variable autonomia para las actividades basicas de la vida diaria medida a traves
de la Escala de Barthel, al riesgo de desnutricion medido en base al Instrumento
de Payett y a la variable estado cognitivo medida a través del Minimental Test se
observo que todos los pacientes presentan alteracion en una de estas, lo que es
esperado considerando que se eligieron pacientes con envejecimiento no
saludable. Esto va en congruencia en cuanto a la depresion con el estudio
“Prevalencia de depresion en hombres y mujeres mayores en México y factores de
riesgo” en el cual se encontr6 que existe una prevalencia de depresion en

personas mayores de 74.3%. (De los Santos et al, 2028)
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Este estudio presenta algunos sesgos importantes. El primero de ellos fue
que se realizé durante la pandemia mundial por COVID-19, en la cual se limitaron
las consultas de medicina familiar. Por ello, muchos pacientes que asistian
mensualmente a sus consultas dejaron de acudir por el riesgo de infeccidn. Esta
situacion alteré a la poblacion y al nUmero de pacientes que se encontraba en

consulta externa.
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IX. CONCLUSION

Este trabajo fue creado con la finalidad de realizar un perfil epidemiolégico
de los pacientes con envejecimiento no saludable que acuden a consulta de una
UMF en el estado de Querétaro con el objetivo de mejorar las acciones educativas

y preventivas enfocadas en estos pacientes.

Dentro del perfil del adulto mayor con envejecimiento no saludable, las
caracteristicas sociodemogréficas que predominaron fueron: mujeres en el 72.9%,
rango de edad de edad de 60-69 afios en el 55.1%, escolaridad saber leer y

escribir en el 34.8%, casados 47.2%, amas de casa 50.6%, catélicos 89.5%.

En cuanto a la presencia de enfermedades crénico degenerativas la de

mayor prevalencia fue la hipertension arterial con un 27.9%.

En cuanto a la percepcion de apoyo social un 51.9% tienen percepcion de

tener un apoyo social normal.

Considerando depresion un 44.2% presentan una depresion leve, en
cuanto a actividades instrumentales de la vida diaria 34.3% presento dependencia
grave, en cuanto a autonomia para las actividades basicas de la vida diaria 34.8%
de pacientes son independientes. En cuanto al riesgo de desnutricibn predomino
el riesgo elevado de presentarlo en un 48.6% y en cuanto al estado cognitivo

predomino un deterioro cognitivo moderado en un 32.3%.

Finalmente, no se omite mencionar que la presente investigacién abre la

posibilidad a futuros estudios.
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X. PROPUESTAS

Concientizacion de todo personal de las UMF principalmente medicina
preventiva, asistente meédica y médico familiar en cuanto a la atencion de
pacientes de dicho rango de edad, a través de la capacitacion continua de estos,
creando temarios y programas que se cumplan afio con afio lo que permita
reforzar acciones en personal ya capacitado y capacitar a personal de nuevo

ingreso.

Promover entre los médicos familiares el envio oportuno de dichos
pacientes a la especialidad de geriatria para la atencion integral de dichos

pacientes.

Solicitar los pacientes acudan acompafiados siempre de un paciente mas
joven a su consulta para lograr un mejor entendimiento de sus enfermedades y
tratamiento de estas para mejorar el apego a los tratamientos de sus

comorbilidades lo cual impactara positivamente en su proceso de envejecimiento.

Promover el envio de dichos pacientes ya sea través de asistente médica
o médico familiar al servicio de trabajo social para la integracion de dichos

pacientes a los diferentes programas con los que cuenta la Unidad.

Creacion de programas multidisciplinarios para la atencion de pacientes
de dichos rangos de edad los cuales puedan ser presenciales o de manera virtual
ya que muchos no cuentan con los medios de transporte adecuados o redes de

apoyo para su traslado.

Promover el envio de dichos pacientes al servicio de nutricion para

disminuir el riesgo de desnutricién en dicho rango de edad.
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XIl. ANEXOS

XIl.1 Consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION [ N
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD @
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO h 4SS
(ADULTOS) I el et
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: PERFIL DEL ADULTO MAYOR QUE TIENE ENVEJECIMIENTO NO SALUDABLE EN UNA UNIDAD DE PRIMER
NIVEL DEL IMSS, QUERETARO

Patrocinador externo (si aplica): No aplica.
Lugar y fecha: Santiago Querétaro; Enero 2020/ Enero 2021
NuUmero de registro: En tramite.
Justificacion y objetivo del estudio: Valorar envejecimiento saludable en la poblacion de adultos mayores de la UMF9 .
Procedimientos: Se pidi6 al participante responder 5 cuestionarios con duracién cada uno de aproximadamente 5 a 10 minutos minutos,

se aclarararon las dudas correspondientes en caso de surgir sobre los cuestionarios, cada cuestionario valido
actividades que realiza en el hogar, estado sentimental-emocional y riesgo de desnutricion, se realiz6 el cuestionario en
areas comunes de la clinica UMF 9 , en caso de aceptar se explicé la forma de contestar los cuestionarios fué
indispensable, contar con familiar u acompafiante.

Posibles riesgos y molestias: La presente investigacién no representé ningln riesgo para la salud o integridad fisica del participante; el aplicar la
escala a los participantes pudo generar alguna incomodidad. en el caso de que surgiera alguna duda se coment6 al
investigador, el cual atendi6 las inquietudes y resolvio dudas, en caso de causar alguna molestia al contestar los
cuestionarios el participante pudo negarse a contestar o negarse a continuar con los cuestionarios.

Posibles beneficios que recibira al El resultado sera entregado a los participantes de manera personal, y sera reenviado a los servicios correspondientes

participar en el estudio: para su valoracion en caso de encontrar algun cuestionario alterado o con un mal resultado.

Informacién sobre resultados y Se realizara un informe sobre los resultados de envejecimiento no saludable en pacientes adultos mayores de la UMF 9,

alternativas de tratamiento: asi como la redaccién y envié de articulo para publicacién de los resultados.

Participacion o retiro: Entiendo que mi participacion es absolutamente voluntaria; lo que conservd el derecho de retirarme en cualquier
momento sin que ello afecte mi atencién en la unidad y en el IMSS.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha dado la seguridad de que mis datos personales seran resguardados y seran manejados con absoluta

confidencialidad, no se les identificara en la publicaciones o presentaciones que surjan de la misma

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
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.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: El estudio no generara beneficio alguno; sin embargo, la informacion obtenida,
servird para generar estrategias de atencién para el adulto mayor.

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

Investigador responsable: Dra. Leticia Blanco Castillo Matricula 99231263. Correo: |eticia.blanco@imss.gob.mx
CCEIS UMF 09
Colaboradores: Dr. Martha Leticia Martinez Martinez. CP. 1092588. Tel(442) 2701329.

Dr. Manuel Trejo Garcia. Residente de Medicina Familiar, Sede UMF#9 Querétaro Mat.99239848 . Tel :5583842394/
Correo electrénico : Dr.trejogarcia@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la 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: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccioén, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion
relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Xll.2 Cédula de recoleccion de datos

L UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO UHIVERSIDAD AUTONOUA DE QUERETARO
FACULTAD DE MEDICINA | 24
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
@ SUDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR

Im UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.9

SANTIAGO DE QUERETARO

PERFIL DEL ADULTO MAYOR QUE TIENE ENVEJECIMIENTO NO SALUDABLE EN UNA
UNIDAD DE PRIMER NIVEL DEL IMSS, QUERETARO
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Para ser llenada por el encuestador

NSS: Fecha:
Nombre
Sexo 1.- HOMBRE ‘ 2.- MUJER
Edad
1. Catdlica
Religi6n 2. Crist_iana ]
3. Testigos de Jehova
4, Otra
Estado civil 1.SOLTERO | 2.-CASADO ‘ 3.-DIVORCIADO
O VIUDO
1.-sin estudios(analfabetas)
2.-sabe leer y escribir
3.-Primaria
Escolaridad 4.-Secundaria
5.-Bachillerato
6.-Técnica
7.-Licenciatura
1 Ama de casa 6Desempleado
2 Empleado 7Jubilado
3 Obrero
Ocupacion 4 Comerciante

5Profesionista

Escala de depresidn geriatria Yasavage :
0-10: Normal.

11 a 14: Mayor Riesgo de Depresion
>14: Depresion

Depresién
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Dependencia (actividades
instrumentales)

Dependencia ( Actividades
basicas)

Estado cognitivo

Percepcién de apoyo social

Riesgo de desnutricion

Enfermedades crénico-
degenerativas

1-Dependencia total
2-Dependencia moderada
3-Dependencia ligera
4-Autonomia

1-Dependencia Total
2-Dependencia Grave
3-Dependencia moderada
4-Dependencia leve
5-Independiente

1.-No existe deterioro cognitivo.

2.-Existen dudas o pudiera existir un posible
deterioro cognitivo.

3.-Existe un deterioro cognitivo de leve a
moderado.

4.-Existe un deterioro cognitivo de moderado a
severo.

5.-Deterioro cognitivo severo.

1.-Si existe

2.-No existe

1.-Riego elevado de desnutricion
2.-Riesgo moderado de desnutricién
3.-Riesgo bajo para desnutricion
1.HAS

2.DM2

3.HAS+DM2

4.ERC

5.ENFERMEDADES AUTOINMUNES
6.HIPOTIRODISMO

7.CA (CUALQUIER TIPO)
8.NINGUNO
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XI1.3 MINI MENTAL cognoscitivo

CUADRO 2A. EVALUACION DEL ESTADO MENTAL MINIMO DE FOLSTEIN (MMSE).
(Mo sabe leer ni escribir Anos de escolaridad: Edad: PUNTOS

ORIENTACION EN EL TIEMPO Y ESPACIO

iQué dia de la semana es hoy?

iCudl es el afio?

iCudl es el mes? n-5
iCudl es el dia?

iCudl es |a estacién del afia? (Maximo 5 puntos)

JEn dénde estamos ahora?

JEn qué piso estamos?

JEn qué ciudad estamos? 0-5
{En qué Estade vivimos?

(En qué pals estamaos? {Méximo 5 puntos)

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) =3
CONCENTRACION Y CALCULO

"Le woy a pedir que reste de 7 en 7 a partir del 100." {Anote un punto cada vez que la diferencia sea correcta =

aungue la anterior fuera incorrecta. (Maximo 5 puntos) -

MEMORIA

" iRecuerda usted las tres palabras que le dije antes? Digalas” (Maximo 3 puntos) 0-3
LENGUAIJE Y CONSTRUCCION

" Qué es esto?” (Mostrar un reloj). 0—2

"4y esta?” (Mostrar un boligrafo). (Maxime 2 puntos)

"Repita la siguiente frase después de mi: - "ni si, ni no, ni pero™. (1 puntal 0-1

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

1. "Tome el papel con la mano izguierda®, 2. "déblelo por la mitad™ y 3. "péngalo en el suela™ 0-3

(Anote un punto por cada orden bien ejecutada). (Maximo 3 puntos)

"Lea esto y haga lo que dice:” “Cierre los ojos” (1 punta) 0-1

"Quiero que por favor escriba una frase gue diga un mensaje” {1 punto) 0-1

"Copie este dibujo” {1 punto) 0-1

Deberd utilizar anteojos =i los necesita habitualmente. (cada pentigono debe tener 5 lados v
5 vértices y la interseccion forma un diamante)

Mota: tanto la frase "Cierre los ojos” como los pentigonos conviene tenerlos en tamafio
suficiente para poder ser leidos con facilidad. El paciente.

Punto de corte: 24-30 puntos = normal. (5e recomienda ajustar de acuerdo a edad y afios de escolaridad) Total:
Grado de deterioro cognoscitivo: Leve=19-23. MODERADO= 14 - 18. GRAVE= Menor a 14,

Muodificado de: Folstein MF, Folstein SE, MaHugh PR. Mini-Mental State: A practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician.
Journal of Psychiatric Research, 1975:19:18%-%8.
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XIl.4 Escala Lawton & Brody (Actividades instrumentales de la vida diaria)

CUADRO 47. ESCALA DE LAWTON & BRODY
PARA LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA
Utilizar el teléfono por iniciativa propia
Es capaz de marcar bien algunos ndmeros Familiares
Es capaz de contestar el teléfono pera no marcar
Mo utiliza el teléfono

[ O I

2. HACER COMPRAS
Realiza todas las compras necesarias independientemente
Realiza independientemente pequenas compras
Mecesita ir acompanado para realizar cualquier compra
Totalmente incapaz de comprar
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente
Prepara, adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes

==~

Prepara, calienta y sirve las comidas pero no siguen una dieta adecuada
Mecesita que le preparen y sirvan las comidas

4. CUIDADO DE LA CASA

Mantiene la casa solo con ayuda ocasional (para trabajos pesados)

Realiza tareas ligeras , como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza
Mecesita ayuda en todas las labores de la casa

Mo participa en ninguna labor de la casa
5. LAVADO DE ROPA

Lava por si solo toda suropa 1
Lava por si solo pequefias prendas
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

=T = =

o Y e TR N T

6. USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE
Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche
Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte
Viaja en transporte publico cuando va acompanado por otra persona
Litiliza el taxi o el automovil solo con ayuda de otros
Mo viaja en absoluto

7. RESPONSARILIDAD RESPECTO A SUU MEDICACION

o e [ Y I

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta 1
Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente 0
Mo es capaz de administrarse su medicacion 0
BEMANEID DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

S5e encarga de sus asuntos economicos por si solo 1
Realiza las compras diarias, pero necesita ayuda en las grandes compras y en los 1
bancos

Incapaz de manejar dinero (1]

TOTAL:

PUMTUACION MAXIMA 8 PUNTOS EINDICA QUE EL PACIEMTE ES INDEPENDIEMTE EM
ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA.

Adaptado de: Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and
instrumental activities of daily living. Gerontologist 1969,9:179-186.
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XII.5.- Escala de Barthel (Actividades basicas de la vida

diaria)

Alimentacion

Lavarse (bano)

Vestirse

Aseo

(arreglarse)

Deposiciones
(valorese la
semana previa)

Miccion
(valorese la
semana previa)

Usar el retrete

Traslado sillon-
cama

Deambulacion

Escalones

Interpretacion

Adaptado de: Baztén 1), Pérez del Moline J, Alarcén T, Et al. indice de Barthel: Instrumento valido para la valoracién

CUADRO 13. INDICE DE BARTHEL

PARA LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

I Y TS [y

= Totalmente independiente

E O wnw B0 n on §F onmownp

cngonghonghongo

= Mecesita ayuda para cortar carne, el pan, ete.
- Dependiente
= Independiente: entra y sale solo del bafio
- Dependiente
= Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse,
atarse los zapatos
- Mecesita ayuda
= Dependiente
- Independiente para lavarse cara, manos, peinarse, afeitarse,
magquillarse, etc
= Dependiente
= Continencia normal
= Dcasionalmente alglin episodio de incontinencia, o necesita ayuda para
administrarse supositorios o lavativas
- Incontinencia
= Continencia normal, o s capaz de cuidarse de la sonda si tiene una
puesta
= Un episadio diario come maximo de incontinencia, o necesita ayuda
para cuidar de la sonda
= Incontinencia
- Independiente para ir al cuarto de asea, quitarse y ponerse la rapa_
= Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo
= Dependiente
= Independiente para ir del silldn a la cama
= Minima ayuda fisica o supervisitn para hacerla
= Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
- Dependiente
= Independiente, camina solo 50 metros
- Mecesita ayuda fisica o supervisidn para caminar 50 metros
= Independiente en silla de ruedas sin ayuda
= Dependiente
= Independiente para bajar y subir escaleras
- Mecesita ayuda fisica o supervisidn para hacerla
- Dependiente
Resultado Grado de dependencia
Menor a 20 Dependencia Total Total:
20-35 Dependencia Grave
40-55 Dependencia Moderado
60 o mas Dependencia Leve
100 Independiente

funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular. Rev Esp Geratr Gerontol 1993;28:32-40.
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XIl.6. Escala de depresion geriatrica -Test Yesavage

CUADRO 6. ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE NO
(VERSION REDUCIDA)

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

1. jEsta satisfecho/a con su vida?

2. jHa renunciado a muchas actividades)
3. jSiente gue su vida esta vacia?

4. jSe encuentra a menudo aburrido/a?
5. jTiene a menudo buen animao?

6. jTeme que algo malo le pase?

7. i5e siente feliz muchas veces?

8. jSe siente a menudo abandonado/a?
9. jPrefiere quedarse en casa a salir?

10. jCree tener mas problemas de memoria gue la mayoria de la gente?
11. jPiensa que es maravilloso vivir?

12. jLe cuesta iniciar nuevos proyectos?
13.;5e siente lleno/a de energia?

14. jSiente que su situacion es desesperada?

e = R = T = e = = = T N S Y
o Qo = o = O o o = o = o o o =

15. jCree que mucha gente esta mejor que usted?

PUNTUACION TOTAL: =

Interpretacion:

0 a 5 puntos= normal.

6 a 9 puntos = depresion leve.

> 10 puntos = depresion establecida.

Adaptado de: Sheilkch 1, Yesavage JA. Geriatric depression scale (GDS): recent evidence and
development of a shorter version. In: Brink TL, eds. Clinical Gerontology: A Guide to Assessment
and Intervention. Mew York: Haworth, 1986,
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XII.7. Escala nutricional del adulto mayor con DNA de Payette

Cuadro IV. Evaluacion nutricional del adulto mayor con DNA de Payette

DMNA (Dépistage Mutritionnel des Ainés) de Payette

Tamizaje de problemas de alimentacion en personas adultas mayores

Feso actual kg.
Talla: cim.
ue la uesta que corres de al estado de la persona:
La persona:
Es muy delgada (percepcion del encuestador) ﬁn ?
iHa perdido peso en el curso del dltimo afio? ﬁu ?
4Sufre de arfritis con repercusion en la realizacidn de sus Si 2
actividades diarias? MNao 1
Buena (1]
Lilncluso con anteojos, su vista es? Regular 1
Mala 2
Frecuentemente 0
LTiene buen apetita? Algunas veces 1
Munca 2
£Ha vivido recientemente algln acentecimiento que le ha afectado g 1
profundamente (Ej.: enfermedad personal, pérdida de un familiar?
Mo 0
&Qué es lo que habitualmente come en el desayuno o almuerzo?
) Si 0
Frutas o jugo de frutas No F
Huevo, queso, frijoles o came. Sl 0
- Queso, : Na 1
. Si 0
Tortilla , pan o cereal No 1
Si 0
1
Leche (mas de 14 de taza) No 1
Total:
Calificacion Riesgo Mutricional Recomendaciones
Ayuda para | praparacidn de las comidas y colacknas,
6-13 Elevado Consulta con un profasknal de la nuincldn Aplique MMNA

35 Moderada alimenlos, arentar y arimar) Apligue MAA

Superdsictn constare de la alimenlasian {vigilar corsuma da

g-2 Bajo de siluacitn, pérdida de pesal

Wigilancia an cuaric a la apadcian de un laclores da riesge (cambio

Fuenie. Payaite H. All ight reserved. ENS Translated from English Version
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XI1.8. Cuestionario de Duke UNC

Mombre
Unidad/Centro

CUESTIONARIO DUKE-UNC -

Poblacién diana: Poblacion general. Se trata

autoadministrado

Instrucciones para el paciente:

En la siguiente lista se muestran algunas
cosas que otras personas hacen por nosotros
o nos proporcionan. Elija para cada una la
respuesta que mejor refleje su situacion,
segun los siguientes criterios:

1.- Recibo visitas de mis amigos y familiares

Mucho menos
de lo que deseo

Fecha

N® Historia

que deseo
Ni mucho
ni poco

Menos de lo

de un cuestionario

Casi como
desed
deseo

Tanto como

2.- Hecibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa
3.- Recibo elogios y reconocimientos cuando hago
bien mi trabajo

4.- Cuento con personas que se preocupan de lo que
me sucede

5.- Recibo amaor y afecto

6.- Tengo |la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas en el trabajo o en la casa

7.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas personales y familiares

8.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas econdmicos

8.- Recibo invitaciones para distraerme y salir con
otras personas

10.- Recibo consejos Gtiles cuando me ocurre algln
acontecimiento importante en mi vida

11.- Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama

PUNTUACION TOTAL
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