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RESUMEN

Titulo: “Nivel de conocimiento del médico familiar sobre la valoracion geriatrica integral en
la Unidad de Medicina Familiar No. 1 de Aguascalientes”. Antecedentes: El paciente
geriatrico se caracteriza por su edad avanzada, fragilidad ante cualquier tipo de agresion,
patologia cronica y limitaciones fisicas. Por lo tanto, se requiere del cuidado y conocimiento
adecuado del personal medico para brindar una atencion y valoracion adecuada del adulto
mayor. Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento del médico familiar sobre la
valoracion geriatrica integral en la Unidad de Medicina Familiar No. 1 de Aguascalientes.
Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, prospectivo. Tipo de
muestreo censal en 40 médicos familiares de turnos matutino y vespertino de la UMF No. 1.
Se disefid un instrumento basado en la GPC sobre VGI para la valoracion de conocimiento,
asi como variables sociodemograficas de los encuestados. Resultados: Se incluyeron 40
médicos familiares, el 60% eran femeninos y el 40% masculinos, 20 del turno matutino y 20
del vespertino, el 35% eran médicos generales y el 65% médicos familiares. El 40% de los
médicos estaban certificados por el consejo, 17.5% tenian <5 afios de antigiiedad laboral, el
50% de 6-10 afios y el 32.5% eran >10 afios de antigliedad. El puntaje global promedio sobre
valoracion geriatrica integral (VGI) fue 77.5+6.5. ElI 72.5% de los médicos tuvieron un
conocimiento regular sobre VGI, el 25.0% bueno y el 2.5% muy bueno. Los dominios con
mayor puntaje fueron evaluacion mental y psicoafectiva (86.2+6.7) y evaluacion
sociofamiliar (81.2+8.8) y los de menor puntaje fueron clasificacion de la enfermedad
(73.0+17.5) y valoracion médico-bioldgica (73.0+12.8). No se encontraron diferencias
significativas en el nivel de conocimientos, por género ni por antigiiedad laboral. Sin
embargo, los médicos del turno vespertino tuvieron mayor puntaje en generalidades de VGI,
y los del turno matutino mayor conocimiento sobre evaluacion funcional. Conclusiones: Dos
terceras partes de los médicos de la UMF No. 1 de Aguascalientes tuvieron un nivel regular
de conocimiento sobre VGI y solo una tercera parte bueno o muy bueno. Por lo tanto, se

deberian implementar estrategias de capacitacion.



ABSTRACT

Title: "Level of knowledge of the family physician on the integral geriatric assessment in the
Unit of Family Medicine No. 1 of Aguascalientes”. Background: The geriatric patient is
characterized by his advanced age, the fragility of any type of aggression, chronic pathology
and physical limitations. Therefore, attention and knowledge of medical personnel is required
to provide adequate attention and assessment of the elderly. Objective: To determine the
level of knowledge of the family physician on the integral geriatric assessment in the Family
Medicine Unit No. 1 of Aguascalientes. Material and methods: An observational,
descriptive, prospective study. Type of census sampling in 40 family physicians of morning
and evening shifts of the UMF No. 1. An instrument based on the CPG on VGI was designed
for the assessment of knowledge, as well as socio-demographic variables of the respondents.
Results: Forty family physicians were included, 60% were female and 40% male, 20 from
morning and 20 from evening shift, 35% were general practitioners and 65% were family
doctors. Forty percent of doctors were board certified, 17.5% had <5 years of seniority, 50%
were 6-10 years experienced, and 32.5% were> 10 years old experienced. The overall global
score on integral geriatric assessment (VGI) was 77.5 + 6.5. A total of 72.5% of the doctors
had a regular knowledge about VGI, 25.0% good and 2.5% very good knowledge. The
domains with the highest scores were mental and psycho-affective evaluation (86.2 + 6.7)
and socio-family evaluation (81.2 + 8.8) and those with the lowest score were disease
classification (73.0 = 17.5) and medical-biological assessment (73.0 £ 12.8). No significant
differences were found in the level of knowledge, by gender or by occupational age.
However, the physicians of the evening shift had higher scores in VGI generalities, and those
of the morning shift had greater knowledge about functional evaluation. Conclusions: Two
thirds of the physicians from the UMF No. 1 of Aguascalientes had a regular level of
knowledge about VGI and only one third part had good or very good knowledge level.
Therefore, training strategies should be implemented.



INTRODUCCION

México esta inmerso en un proceso de transicion demografica que inicia desde el siglo XXy
culminara a mitad de siglo XXI. El crecimiento de la poblacion geriatrica en México va
acompafado de un aumento de las enfermedades cronicas y mayor vulnerabilidad fisioldgica,
lo que hace que su manejo sea mas complejo y obliga a un mayor consumo de recursos. La
atencion del adulto mayor requiere una valoracion global y multidisciplinaria que se base en
aspectos bioldgicos propios del envejecimiento a sus actividades de la vida diaria,

funcionalidad, psicoldgicas, personalidad y conducta, relacion familiar y socioecondmica. °

Se necesitan modelos de salud con el objetivo de “cuidar”, mantener la salud, asi como la
promocion de su autonomia, independencia funcional e integracion familiar, papel
fundamental del médico familiar en el primer nivel de atencién, ya que es ahi donde existe
el mayor nimero de poblacion geriatrica y es ahi donde inicia su atencion con la finalidad de
intervenir en el tratamiento, prevenir complicaciones y retrasar la dependencia fisica, social

y mental del adulto mayor, logrando una mayor calidad de vida del paciente geriatrico. **

La evaluacion del conocimiento que tiene el personal de salud sobre la valoracién geriatrica
integral, se ha estudiado pobremente, sin embargo, estas investigaciones relatan el hecho de
la deficiencia de los conocimientos en diferentes esferas de esta materia, sin embargo queda

inconclusa la evaluacion de forma global. 1234

El presente estudio aborda la valoracion del conocimiento del Médico Familiar en el tema de
Valoracién Geriatrica Integral, brindando informacion esencial para su retroalimentacion con
la finalidad de detectar deficiencias del mismo en el profesional. Asi pues, el mismo podra
realizar prevencion, identificacion, intervencion y manejo en conjunto conveniente y/u

oportuno con otras especialidades.
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I.L ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Zelada y cols. (2006) realizaron un estudio observacional, descriptivo, transversal aplicando
una encuesta a todos los responsables y miembros del equipo interdisciplinario del Programa
de Atencion al Paciente Adulto Mayor de la DISA-V. Lima con el objetivo de conocer el
nivel de conocimientos previos sobre geriatria. Se realiza esta entrevista a 79 profesionales
de la salud, de los cuales 6 se excluyen del estudio por no cumplir los requisitos. Solo el 30%
recibieron formacion en el pregrado referente a geriatria y de estos, el 59% considera que esa
formacion fue regular o mala. Cuando se consulté si con la experiencia profesional y los
conocimientos previos se podria resolver los problemas del paciente adulto mayor,
unicamente 10% se considero capacitado. Ademas, solo el 27% conoce el modelo de historia
clinica aplicada para el adulto mayor, por lo cual todos consideraron necesaria la capacitacion
para poder llevar este programa. Concluyen que existe un déficit en el conocimiento del
abordaje del paciente geriatrico y que los argumentos para que el profesional de la salud
aprenda sobre el mismo, son incuestionables y se basan en la realidad sociodemografica y la

especificidad de la materia objeto de estudio.

Reyes y cols. (2006) realizaron un estudio descriptivo del area de salud del Policlinico
Universitario Docente del VVedado, ubicado en el municipio Plaza de la Revolucion, Ciudad
de La Habana, en el cual, uno de los objetivos principales fue el de clasificar los problemas
relacionados con la medicacion e identificar necesidades de informacion en los profesionales
de la salud. La muestra de profesionales médicos quedd conformada por 24 especialistas en
Medicina General Integral (MGI) con lo cual se cubri6 el 100 % de este tipo de profesional
en el area. Para identificar las necesidades de informacion se consultd bibliografia
actualizada y se confeccion0 un cuestionario anonimo que fue aplicado a cada profesional en
su puesto de trabajo. Confeccionado por 2 bloques de preguntas, el primero relacionado con
el nivel de conocimientos de conceptos o pautas basicas; el segundo solicité una auto-

evaluacion en una escala de 0 a 100 del nivel de dominio de diferentes materias. Basados en



la autoevaluacion sobre el nivel de conocimientos de una temética determinada se dio una
evaluacion cuantitativa individual en base a 100 puntos, la cual se llevé a una escala
cualitativa ordinal de excelente (90), bien (90-70), regular (70-60) y mal (< 60). Al analizar
el grado de informacidn que poseen los facultativos con respecto a la farmacovigilancia y al
uso de medicamentos en el anciano se observa que el promedio general los ubica en la
calificacion de «mal», en el 50%. Se detect6 un pobre dominio de la clasificacion de las
reacciones adversas a medicamentos, tema desconocido por 22 de los 24 entrevistados, 12 de
ellos desconocen lo que deben cuando un paciente presenta una reaccion adversa y toma
varios medicamentos, 10 no conocen los factores que predisponen las reacciones adversas.
Se observa que las mayores dificultades se encuentran en el conocimiento de los eventos
adversos que causan los medicamentos y el discernir las interacciones que tienen lugar entre
estos. La evaluacién cualitativa general de los médicos en estos aspectos fue de regular.
Concluyen que el diagnostico sobre el grado de conocimientos de los profesionales acerca de
los temas que se tuvieron en cuenta evidencid la necesidad de elevar en el area de salud en

forma de cursos o circulares el nivel de conocimiento de los médicos. 2

Miranda y cols. (2009). realizaron un estudio descriptivo, en la Ciudad de La Habana. Su
universo, fueron 22 médicos y 25 enfermeras de familia cuyo objetivo fue la valorar de la
calidad de la atencion en salud del adulto mayor en base a criterios establecidos por
Donabedian. Dentro de los criterios importantes establecidos a evaluar se encuentran:
cantidad y nivel de conocimientos del profesional y calidad de las historias clinicas
(interrogatorio, examen fisico y evaluacion geriatrica). En sus resultados se menciona la
evaluacion al 100% de los médicos y enfermeras previsto, la evaluacion de los conocimientos
no fue aceptable en médicos ni en enfermeras, pues los porcentajes no cumplieron con los
estandares preestablecidos. Del total de médicos evaluados, 45.4% alcanz6 una evaluacion
superior a 70 puntos en el test aplicado, en donde se presentaron dificultades relacionadas
con la periodicidad de realizacion de la evaluacion geriatrica, la identificacion de los
objetivos del PAIAM (Programa de Atencion Integral al Adulto Mayor), la identificacion de
ancianos fragiles, y los signos y sintomas necesarios a explorar en un paciente hipertenso;
también hubo problemas con la orientacion diagnéstica y el tratamiento inicial,
respectivamente. De 22 enfermeras, el 72.2% alcanz6 méas de 70 puntos en el test aplicado,
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en donde se encontrd entre las principales dificultades; la identificacion de ancianos fragiles,
la conducta a seguir cuando el paciente acude a control, asi mismo, insuficiencias sobre
sintomas y signos de la enfermedad trazadora seleccionada, ya que no todos los sintomas y
signos fueron identificados adecuadamente. La evaluacion geriatrica necesaria para la
clasificacion de los ancianos, quedd muy por debajo del estandar establecido. Por lo que se
concluye que se puede afirmar que existen problemas de conocimientos en los Médicos y
Enfermeras de Familia, lo que hace que se presenten brechas a nivel de pesquisa primaria de
salud, ya que la evaluacion no se realiza en el consultorio. Se menciona finalmente que el
nivel de conocimientos alcanzado en un area especifica del saber estd intimamente

relacionado con la competencia ideal para poder desempefiarse profesionalmente. 3

Garciay cols. (2009) realizaron un estudio transversal, descriptivo en el Policlinico Docente
Cristébal Labra en La Lisa, con el objetivo de indagar sobre el conocimiento y necesidades
de aprendizaje de los profesionales objeto de estudio en relacién con la atencién del adulto
mayor. Se aplicd una encuesta diferenciada para internos y para especialistas, aplicadas
durante visitas individuales de la autora a los distintos consultorios médicos donde laboran
los médicos. Asi mismo, se realiza una entrevista a expertos que forman el Equipo
Multidisciplinario de Atencion Geriatrica del Policlinico Docente Cristébal Labra, cuyo
instrumento estuvo compuesto por preguntas dirigidas a explorar sus criterios sobre los
conocimientos y manejo acerca del Programa de Atencion al Adulto Mayor. Los resultados
obtenidos fueron los siguientes: Internos; de los 8 estudiantes encuestados, ninguno expreso
interés en la especialidad de Geriatria, durante su rotacion en la Atencién Primaria de Salud
relacionada con la atencion al Adulto Mayor las evaluaron de buenas en un 62.5 % vy
deficientes en un 37.5 % vy resultd llamativo que ningan alumno conocia las funciones del
Equipo Multidisciplinario de Atencion Geriatrica de su policlinico. En cuanto a los temas
que a su consideracion tenian mas importancia saber manejar y prevenir, refirieron que las
caidas, restandoles importancia a las afecciones psiquicas que son mas frecuentes y también
tienen severas consecuencias. Se concluye que los mismos, no han recibido una completa
preparacion para realizar un cumplimiento adecuado del Programa de Atencion Integral al
Adulto Mayor, mostrando desconocimiento de su manejo. Todos consideran que deberian
recibir actualizaciones en estos temas. Especialistas: se encuestaron 22 especialistas de
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Medicina Geriatrica Integral vinculados al manejo del adulto mayor en la atencién primaria
de salud, 22.7 % de los se mostraron interesados en la especialidad de Geriatria por
considerarla necesaria e interesante, mientras que el resto 77.2 % se inclind por otras
especialidades. Un 36.3 % consideran que los conocimientos adquiridos en los modulos de
atencion al adulto mayor durante la residencia fueron completos, mientras que 14 para un
63.6 % los consideran insuficientes, lo que indica que se consideran con pocos conocimientos
y capacitacion para cumplir las actividades del programa de atencion integral al adulto
mayor. Ademas, un 40,9 % expres6 no haber recibido ningun tipo de actividad desde su
graduacién como especialista, un 40,9 % igual, hacia mas de dos afios que la habia recibido
y solo el 18 % la habia recibido dentro de los dos Gltimos afios. Un 72.7 % de los especialistas
afirmaron que nunca reciben materiales actualizados para su auto-preparacion en el manejo
del adulto mayor y un 27,9 % solo lo ha recibido en ocasiones. Expertos: refieren que,
realizdndose un manejo adecuado, se previenen y controlan las enfermedades de este grupo
etario, de esa forma mejora su calidad de vida. Respecto al cumplimiento de la atencion
integral al adulto mayor por parte de los médicos de familia consideraron que es deficiente,
que se deberian dar cursos y talleres de posgrado sobre geriatria para de esta forma
actualizarlos y mejorar dicha atencién. Referente a los factores que pueden estar influyendo
negativamente en el cumplimiento adecuado del programa del adulto mayor en la atencion
primaria de mencionan: sobrecarga de trabajo y exceso de poblacion, no realizacion de cursos

de continuidad, poca actualizacion, dificultad en el manejo del programa y poca bibliografia.
4

Elizalde (2017) disefia un estudio transversal, descriptivo, cuyo objetivo fue evaluar la
Competencia clinica del médico familiar para la deteccion de maltrato en el adulto mayor,
para el cual construye un instrumento que evalGa conocimiento, habilidades y actitudes, asi
como variables sociodemogréaficas, misma que es aplicada a 40 medicos familiares de la
Unidad de Medicina Familiar No. 1 de Aguascalientes. Dentro de los resultados obtenidos,
centrandonos en el area cognitiva, se encontré un “muy alto nivel de conocimientos” en el
35% y “alto nivel de conocimientos” en el 45% de los encuestados, entre ellos destacan <40
afnos de edad y certificados. En el area préctica, el 62% obtuvo un “alto nivel” y 20% “nivel
intermedio”. En el area actitudinal, 80% present6 actitud positiva y 20% indiferente. Por lo
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que se concluye que, existe alto nivel cognitivo, en cuanto dominio préctico un nivel alto-

intermedio y en el dominio de actitud predomina la positividad. °

1.2. MODELOS Y TEORIAS QUE FUNDAMENTAN LAS VARIABLES

l. 2. A. Conocimiento

1.2. A.l Definicion de conocimiento

Se define conocer como el proceso de averiguar por el ejercicio de las facultades intelectuales
la naturaleza, cualidades y relaciones de las cosas, segun esta definicion, se puede afirmar

entonces que conocer es enfrentar la realidad. ©

El conocimiento puede ser entendido de diversas formas: como una contemplacion porque
conocer es ver; como una asimilacion porque es nutrirse y como una creacién porque conocer

es engendrar. ©

1.2. A. Il. Clases de Conocimiento

El conocimiento puede ser de diferentes clases: cotidiano, pre-cientifico y cientifico,

empirico y tedrico. ’

El conocimiento cientifico y el empirico difieren de varias maneras y las desigualdades giran
en torno al control y sistematizacion de su obtencion. El primero utiliza esquemas
conceptuales y de estructuras teoricas, verifica su coherencia externa y somete a prueba

empirica algunos de sus aspectos tedricos o hipdtesis.

Los conocimientos cotidianos o empiricos se limitan a la constancia de los hechos y a su
descripcion. Los conocimientos cientificos presuponen no soélo la constancia de los hechos,
sin su explicacion e interpretacion dentro del conjunto del sistema general de conceptos de

determinada ciencia. ’

El conocimiento ordinario generalmente es vago e inexacto, la ciencia convierte en preciso

lo que el sentido comun conoce de manera nebulosa; la ciencia es mas que sentido comdn
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organizado, la ciencia procura la precision; nunca esta libre por completo de vaguedad, pero
siempre intenta mejorar la exactitud, no estd libre de error, pero posee técnicas para

identificarlo y sacar provecho de él. ’

El conocimiento cientifico descarta conocimientos o hechos, produce nuevos y los explica.
Es decir, no se limita a los hechos observados; sino que se analiza la realidad con el fin de ir
mas alla, rechazando algunos hechos, selecciona los que se consideran relevantes, los

contrasta y en la medida de las posibilidades los reproduce. ’

I. 2. A. l11. Niveles de Conocimiento

Hoy dia se habla no s6lo de que existen distintos tipos de conocimiento, como ya se ha
descrito anteriormente, sino, que ademas existen tres niveles diferentes de conocimiento:

sensible, conceptual y holistico (ver Figura 1).

Nivel Sensible: que se sustenta de los sentidos, por ejemplo, al captar por medio de la vista
las imagenes de las cosas con color, figura y dimensiones, las cuales se almacenan en nuestra
mente y forman nuestros recuerdos y experiencias, estructurando de esta forma nuestra

realidad interna, privada o personal. 8

Nivel Holistico
Nivel Sensible

Figura 1.Representacion gréafica de los niveles del conocimiento
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Nivel Conceptual: se basa en concepciones invisibles, inmateriales y a la vez universales y
esenciales. La principal diferencia existente entre estos dos primeros niveles radica en la

singularidad y universalidad que caracterizan respectivamente a estos conceptos. 8

Nivel Holistico: en este nivel no encontraremos colores, dimensiones, ni estructuras
universales. Conocer a este nivel implica desplegar el caracter sido-siendo de las cosas, las
cosas estan en cada situacion, indisolublemente ligadas al fondo o abierto en el que se
manifiesta. Por tal razon buscar conocimiento cientifico de cualquier cosa, es entonces,

desplegar explicitamente el plexo en que la cosa se presenta y dinamicamente se sostiene. 8

1.2. A. IV. Teoria del Conocimiento
La teoria es un conjunto de proposiciones constituido por conceptos definidos y relacionados

entre si; establece relaciones reciprocas entre un grupo de variables y al hacerlo presenta un
punto de vista sistematico sobre los fendmenos descritos; los explica especificando la

naturaleza de la relacion. 8

El andlisis filosofico del proceso de conocimiento y de sus productos constituye. la esencia
de la llamada teoria del conocimiento. Al analizar el proceso de conocimiento encontramos
como partes participantes al sujeto cognoscente, el objeto de conocimiento y el conocimiento
como producto del proceso cognoscitivo. EIl proceso de conocimiento aparece, entonces,
como una interaccion especifica entre el sujeto cognoscente y el objeto del conocimiento,

dando como resultado los productos mentales que llamamos conocimientos. °

El primer paso en el conocimiento es la percepcion mediante los sentidos de un sujeto que
puede conocer, de un objeto que puede ser conocido. Esta percepcién por si misma no
establece distinciones entre las diferentes sensaciones percibidas, por lo que el hombre realiza
operaciones que le permitan organizar, codificar y reproducir las imagenes sensoriales que
se han almacenado en la memoria. La operacion que intenta ordenar y jerarquizar los datos
que en un primer momento aparecian como de igual importancia es la comprension y es una
operacion regida por la logica. Por medio de esta operacion se intenta seleccionar los datos
que inciden en forma permanente en el fendmeno y aparecen como absolutamente necesarios

para la existencia del mismo. °
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1.2. A. V. Pirdmide de Miller

Miller (1990) representa en su modelo piramidal que incluye los diferentes niveles de
capacitacion que forman parte de la competencia profesional del médico en los que se puede
planear la evaluacion ademas de implementar la eleccion de los instrumentos para evaluar
cada nivel. En los dos niveles dela base se situan los conocimientos (saber) y cobmo aplicarlos
a casos concretos (saber como). En el nivel inmediatamente superior (mostrar como), se ubica
a la competencia cuando es medida en ambientes “in vitro” (simulados) y donde el
profesional debe demostrar todo lo que es capaz de hacer. En la cima se halla el desempefio
(hace) o lo que el profesional realmente hace en la préctica real independientemente de lo

que demuestre que es capaz de hacer (competencia; Figura 2). 1

Mini CEX, perfiles de practica, e

pacientes de incdgnito ... E

[

N

T

[

D t ECOE, examen oral con pacientes, o
SRIUSSTS portafolio ... v
Sabe c6mMo Opcién multiple, puntos clave, ?

ensayo, oral ... E—‘

(=1

=

Opcién maltiple, puntos 0,

Sabe clave, ensayo, oral ... E‘

Figura 2. La pirdmide de Miller y los métodos de evaluacién. Mini CEX: Mini Clinical Evaluation Exersice;
ECOE: Examen Clinico y Objetivo.

. 2. B. Médico Familiar

Especialista en la atencion de los problemas relacionados con el proceso salud-enfermedad
en forma integral, continua y bajo un enfoque de riego en los ambitos individual y familiar

tomando en consideracion el contexto bioldgico, social y psicoldgico. 2
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I. 2. B. I. Areas de préctica profesional del médico familiar

e Atencion al individuo. Enfocara al individuo como un ser biopsicosocial, conociendo
sus interrelaciones con su entorno familiar, laboral y comunitario. Reconocera los
limites de su competencia, identificando situaciones clinicas que requieren ser
derivadas a otros niveles de atencion médica.

e Atencion a la familia. Se responsabilizara del proceso de salud-enfermedad de la
familia, ya que cualquier proceso que afecte a un miembro de la misma, repercutira
en todo el sistema familiar.

e Atencion de la comunidad. Responsable del proceso salud-enfermedad de su
comunidad, tanto en los individuos como en colectividad, por lo que se ocuparé de
atender a las demandas que se le formulen, identificar y actuar sobre factores de
riesgo.

e Trabajo multidisciplinario. Trabajara coordinadamente con el resto de profesionales.

e Actividades docentes. Participara en actividades docentes para actualizacién de sus
conocimientos y capacidades. Impartird docencia a otros profesionales y desarrollara
actividades docentes dirigidas a su comunidad.

e Funciones de investigacion. Colaborara en programas de investigacién, disefiara y
ejecutara programas de investigacion clinica, epidemioldgica y social, orientados a la

busqueda de soluciones para los problemas de salud en su comunidad.

1.2. B. Il. Funciones del médico familiar

El médico familiar constituye una categoria de médico en atencion primaria, el cual, ejerce
sus funciones en la unidad de medicina familiar, proporciona servicios personales, de
promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion, ademas del bienestar social e higiene
ambiental de una comunidad dada. Este, tendra que contar con los conocimientos y
habilidades necesarias para cuidar del individuo sano y enfermo, educar en materia de salud
y desempefiar acciones preventivas. En sintesis, tiene que actuar como clinico, organizador,

supervisor y profesor. 14
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1.2. C. Valoracion Geriatrica Integral (VGI)

La valoracion geriatrica integral (VGI) o valoracion geriatrica exhaustiva es “un proceso
diagnostico multidimensional e interdisciplinario, disefiado para identificar y cuantificar los
problemas fisicos, funcionales, psiquicos y sociales que pueda presentar el anciano, con el
objeto de desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de dichos problemas, asi como la

Optima utilizacion de recursos para afrontarlos. *°

Actualmente se considera la VGI la herramienta o metodologia fundamental de diagndstico
global en que se basa la clinica geriatrica a todos los niveles asistenciales, aceptada su utilidad

universalmente. °

Los beneficios de la VGI pueden resumirse en mayor precision diagndstica, reduccion de la
mortalidad, mejoria del estado funcional, utilizacién correcta de recursos, disminucion de

institucionalizacion y disminucion de hospitalizaciones.®

Para la correcta aplicacion de la valoracion geriatrica integral se deben utilizar tanto métodos
clésicos, la historia clinica y exploraciéon fisica, como instrumentos mas especificos
denominados escalas de valoracion, que facilitan la deteccion de problemas y su evaluacion
evolutiva, incrementan la objetividad y reproductividad de la valoracion y ayudan a la
comunicacion y entendimiento entre los diferentes profesionales que atienden al paciente.
Las escalas, no obstante, hay que aplicarlas en el contexto adecuado, utilizando las de validez
y fiabilidad demostradas y sin caer en la tentacion de excederse en el nimero a aplicar ni en

la excesiva repeticion de las mismas.®

Un metanalisis reciente concluyd que los ancianos hospitalizados que se les realizo la VGI
incrementaron la probabilidad de permanecer vivos en su propia casa, es decir, menor
probabilidad de institucionalizarse, de presentar deterioro funcional o de morir, ademas de
experimentar mejoria de la cognicion en un maximo de 12 meses comparado con otros

pacientes de mismas caracteristicas.!’
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1.2. C. 1. Guia de Practica Clinica sobre valoracién geriatrica integral

Cuando se efectla la valoracion clinico-orgéanica de estos pacientes, se debe tomar en cuenta
la especial forma de presentacion de la enfermedad en el paciente geriatrico, que se
caracteriza por: pluripatologia, presentacion atipica, frecuentes complicaciones clinicas,
tendencia a la cronicidad e incapacidad, presentacion frecuente como pérdida de capacidad
funcional, aumento en el consumo de farmacos, mayor dificultad diagnostica y frecuente

tendencia hacia la gravedad y muerte.®

Valoracién clinica

Toda valoracion clinica debe iniciar con una adecuada anamnesis, cuyo contenido no difiere
del empleado en poblacion adulta en general; sin embargo, es importante tener en cuenta que
en muchos casos puede ser dificil recolectar la informacion, debido a ciertas condiciones
como la presencia de déficits sensoriales como: auditivos y visuales, alteraciones de la
comprension, dificultad en la expresion, afasia, disartria y alteraciones cognitivas. Por lo
general estas limitaciones hacen imprescindible la colaboracién de un familiar para
completar la informacion. Siempre resultard conveniente que el familiar que colabore sea el
que habitualmente convive con el paciente y estd al tanto de sintomas, farmacos que

consume, habitos alimenticios y de eliminacion, etcétera.'®

La Guia de Practica Clinica del Consejo de Salubridad General de nuestro pais, recomienda
que en cada consulta se debe analizar la lista de medicamentos prescritos y automedicados,
incluso los medicamentos autoprescritos, herbolarios y homeopaticos, con el proposito de
identificar las posibles interacciones medicamentosas o de farmaco-enfermedad. Asegurarse
de no prescribir los medicamentos considerados como inapropiados para pacientes

geriatricos de acuerdo con los criterios de Beers. 2°
También recomienda realizar la evaluacion de visién cercana y lejana, con las tarjetas de

Jaeger y Snell respectivamente. Y evaluar la audicion con la prueba de la voz susurrada, con

una sensibilidad y especificidad de 70 a 100%.%
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Valoracién afectiva

Una de las condiciones subvaloradas a menudo en los adultos mayores es la afectiva o
emocional, siendo ésta una caracteristica determinante de la salud y calidad de vida del
anciano. Se ha demostrado que la depresion se asocia con una mayor morbimortalidad: actia
negativamente sobre la situacion funcional, nutricional y social del anciano, y dificulta los
procesos de rehabilitacion y alta de los pacientes ingresados a hospitalizacion. El objetivo
principal de la valoracion afectiva debe ser identificar y cuantificar posibles trastornos que

afecten o puedan comprometer la autosuficiencia del anciano.??

El deterioro cognoscitivo es cualquier déficit de las funciones mentales superiores (lenguaje,
razonamiento, calculo, memoria, praxias, gnosias, etcétera). EI mas comdn es la pérdida de
la memoria. Multiples causas pueden ser las que provoquen este tipo de trastorno, es por ello
que el deterior cognoscitivo se clasifica como un sindrome geriatrico, el cual debe ser
evaluado para detectar todos los componentes del mismo, y en su caso, hacer el diagndstico

de demencia.?®

El Mini Examen del Estado Mental Modificado (MMSE) es util como instrumento de
deteccion (Tabla 1). Puede ser utilizado en cualquier nivel de atencion. Tiene una
sensibilidad de 79-100% y una especificidad de 46-100%. La Guia de Préctica Clinica
recomienda que en el paciente geriatrico que se sospeche deterioro cognoscitivo la prueba

MMSE puede ser utilizada como prueba inicial.?°

Tabla 1. Examen MINI MENTAL FOLSTEIN

(No sabe leer ni escribir)___ Afios de escolarizacion: Puntos

Orientacion en el tiempo y espacio

Qué dia de la semana es hoy, cuél es el afio, mes, dia, estacion (méaximo 5 | 0-5
puntos)

Digame el nombre del hospital, piso, ciudad, estado, pais, en el que estamos, | 0-5
(maximo 5 puntos)
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Fijacion

Repita estas palabras: caballo, peso, manzana (un punto cada vez que la palabra | 0-3

sea correcta, maximo 3 puntos)

Concentracion y célculo

Si tiene 30 pesos y me los da de tres en tres ¢ Cuéntos le quedan? (un punto cada | 0-5

vez que la diferencia sea correcta, méximo 5 puntos)

Memoria

¢Recuerda usted las tres palabras que le dije antes? Digalas 0-3

Lenguaje y construccion

¢ Qué es esto? (mostrar un reloj) ¢y esto? (mostrar un boligrafo) 0-2

Repita la siguiente frase: ni si, ni no, ni pero 0-1

Tome el papel con la mano izquierda, déblelo por la mitad y péngalo en el suelo | 0-3

(un punto por cada orden bien ejecutada, maximo 3 puntos)

Lea esto y haga lo que dice “cierre los 0jos” 0-1

Escriba una frase como si estuviera contando algo en una carta 0-1

Copie este dibujo 0-1
Cada pentagono debe tener 5 lados y 5 vértices y la | Total

interseccién forma un diamante.

Punto de corte:24

Grado de Deterioro cognoscitivo 19-23 leve, 14-18 moderado, <14 grave
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Valoracion de Trastornos del suefio

Comparado con otros grupos de edad, el insomnio es mas prevalente y mas severo en los
adultos mayores. La prevalencia se incrementa conforme avanza la edad, mostrando un
incremento notable después de la séptima década de la vida (70 afios), siendo el 23% en los
hombres y de 26% en mujeres de 70 a 79 afos y de 23% Yy 41% en los mayores de 80 afios
respectivamente. Los cambios fisioldgicos relacionados al suefio con el envejecimiento son:
disminucion en el tiempo de suefio total, disminucion en la eficiencia de suefio, disminucion
en el tiempo de suefio profundo, incremento de suefio ligero, incremento de los despertares

durante la noche y la latencia de suefio REM se incrementa.?*

La Guia de Préactica Clinica recomienda el beneficio potencial de identificar y tratar los
trastornos del suefio en el anciano, y es importante que se investigue sobre el suefio y se
incorpore una busqueda rutinaria en toda historia clinica. También se recomienda investigar
y ajustar en lo posible los farmacos que puedan afectar el suefio como la fluoxetina,
diureticos, teofilina, salbutamol, estimulantes del SNC, anticolinérgicos, cafeina, alcohol,

antipsicoticos, corticoesteroides, entre otros.?

Valoracién de depresion

El trastorno depresivo mayor en el anciano se asocia a sintomas inespecificos como pérdida

de peso, insomnio y somatizaciones, con menor frecuencia el cuadro clinico clésico.?

La escala de Depresion geriatrica de 30, 15 y 5 reactivos (Geriatric Depression Scale GDS)
actualmente es la herramienta mas Util. La Guia de Préctica clinica recomienda aplicar esta
escala de 15 reactivos, cuando el paciente refiera sentirse triste o deprimido, para la deteccion

de depresion en el paciente geriatrico en los diferentes niveles de atencion. 2°
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Valoracioén de Delirium

El delirium es un trastorno que afecta a individuos de cualquier edad y condicion social, pero
es particularmente frecuente en ancianos, sobre todo los que son fragiles (baja reserva
homeostatica) o tiene demencia. La Guia de Practica clinica recomienda que al detectar
delirium en el anciano hospitalizado, se busque intencionadamente las causas precipitantes

mas comunes para el desarrollo de delirium para su manejo integral. 2°

El método de evaluacion de confusion o Confusion Assessment Method (CAM), es una escala
utilizada para una identificacion rapida de delirium, disefiado para médicos no psiquiatras,
con una sensibilidad del 94 al 100% y una especificidad de 90 a 95%.%

Valoracion de las actividades basicas de la vida diaria

La funcionalidad es la capacidad de la persona de realizar en forma auténoma actividades de

autocuidado que le prodigan bienestar.?

La Guia de Préctica clinica recomienda que se debe valorar la funcionalidad del pacientes
para las actividades de la vida diaria y detectar si la pérdida es aguda o cronica, y recomienda
para éste proposito, utilizar la escala de Katz, el cual es un indice que consta de seis elementos
ordenados en forma jerarquica, segun la secuencia en la que los pacientes pierden o recuperan
la independencia para realizar actividades basicas de vida diaria, que refleja una organizacion

primaria biosocial del individuo, independiente de influencias externas. 2

Las actividades instrumentales de la vida diaria evaltan la relacién con el entorno, implican

mayor complejidad y pueden reflejar integridad fisica, cognitiva y psicoafectiva. 2’

La escala de Lawton-Brody fue creada en adultos mayores para valorar autonomia fisica y
actividades instrumentales de la vida diaria. Valora ocho rubros: capacidad para realizar
compras, preparar comida, utilizar el teléfono, realizar tareas del hogar, lavar la ropa, utilizar
transporte, capacidad de controlar la propia medicacion y manejar el dinero.?®
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Valoracion del riesgo de caidas

La caida es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo en

contra de su voluntad.?®

La evaluacion del riesgo de caidas es fundamental en el paciente geriatrico y todo adulto
mayor debe ser valorado considerando los factores de riesgo que presenta para caidas. Los
factores de riesgo reportados son: deterioro cognitivo, diabetes mellitus tipo 2, sexo

femenino, dependencia funcional, entre otros.?

Valoracion del riesgo de Ulceras por presion

Las Ulceras por presion son una consecuencia del sindrome de inmovilidad aguda/cronica.
Los factores de riesgo relacionados son diversos, susceptibles de intervenciones, por lo que

deben reconocerse.*°

La Guia de Practica Clinica recomienda implementar un programa de erradicacion de ulceras
por presion en el cual intervengan todos los sujetos involucrados en el cuidado del paciente,
y de acuerdo a las posibilidades logisticas de cada institucion con el fin de disminuir la

prevalencia de esta patologia en el paciente anciano hospitalizado. %

Se debe considerar el riesgo de desarrollar Glceras por presion que pueden valorarse con la
escala de Braden, la cual ofrece un equilibrio entre sensibilidad 57.1% y especificidad 67.5%
ademas de una mejor estimacion del riesgo.*°

Valoracion psicosocial

Un aspecto no menos importante es la evaluacién del entorno familiar, las redes de apoyo y
los recursos externos del paciente, que pueden jugar un papel relevante en el proceso de

atencion y cuidado del paciente geriatrico.!
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Hay que indagar siempre por medio de los cuidadores del adulto mayor condiciones de
vivienda, recursos econémicos o de sostenimiento, acceso a servicios de salud, entre otros.
En diversas oportunidades todos estos cuestionamientos influirdn de manera determinante en
el diagndstico, el tratamiento e incluso la toma de decisiones, como la posibilidad o no de
institucionalizar a un paciente. EI médico debe ser muy acucioso en estos asuntos, ya que

puede estar obviando la problematica de fondo que ha traido al paciente a consulta.®

Clasificacion o escalas de valoracion geriatrica

Entre las escalas cominmente utilizadas para la valoracion del paciente geriatrico se
encuentran: los criterios de Beers, examen minimental de Folstein, medidas de higiene del
suefio, recomendaciones para inducir suefio naturalmente, escala de depresion de Yesavage,
método de evaluacion de confusion, indice de Katz, escala de Lawton & Brody y la escala
de Braden. Estas se presentan en los anexos y formaran parte del Cuestionario para
Evaluacién de Conocimientos sobre Valoracion Geriatrica Integral presentado también en

los anexos. 2

1. JUSTIFICACION

Magnitud e Impacto: En México existe un registro por los censos nacionales de 8 millones
de personas mayores de 60 afios consideradas personas mayores, y se estima que esta cifra
sera superada para el 2025 arriba del 15%, incrementando el 28% para el 2050. Esto esta
generando la necesidad de personal de salud altamente calificado para atender a este grupo
poblacional de forma efectiva y segura y demanda mayor conocimiento de estos sobre la

atencion integral del paciente geriatrico.

Trascendencia: La realizacion del presente estudio permitira determinar el nivel de
conocimiento del medico familiar sobre la valoracion geriatrica integral de los pacientes
geratricos de la Unidad de Medicina Familiar No.1 En Aguascalientes, asi mismo evaluar el

nivel de conocimientos sobre la evaluacion mental psicoafectiva y la evaluacion funcional,
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entre otros. Esto, eventaulmente podria servir para detectar las areas en las que requiere
capacitacion el personal médico de la UMF No 1y de esta manera mejorar la calidad de la

atencion del paciente geriatrico, apegada a las guias ya establecidas.

Factibilidad: Sera factible llevar a cabo el presente proyecto porque no se requieren de
recursos adicionales a los ya destinados a la atencidn al pago de salarios; s6lo se requerira la
participacion del personal médico durante una hora para llenar el cuestionario sobre
conocimientos de atencion integral de pacientes geriatrico. Ademas, se tiene la capacidad

técnica para llevarlo a cabo.

I11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

111.1.A. Descripcidn de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), es la institucion con el mayor nimero de
derechohabientes en el pais. En términos de recursos requeridos e impacto poblacional, es el
mayor prestador de servicios médicos en México. El primer nivel de atencion a la salud, se
lleva a cabo en Unidades de Medicina Familiar, y es el principal escenario de la salud
preventiva y es el nivel en donde el médico familiar atiende y resuelve 80% de los

padecimientos. 2

El estado de Aguascalientes, cuenta con 11 Unidades de Medicina Familiar, de las cuales seis
son urbanas (UMF 1, UMF 7, UMF 8, UMF 9, UMF 10 y UMF 11) y brindan alrededor de
7,835 consultas por dia. 2

La Unidad de Medicina Familiar No.1 consta de 40 médicos en atencion de primer nivel, 20

en turno matutino y 20 en turno vespertino; sus edades oscilan entre 30 y 60 afios y la

distribucion por género es aproximadamente 50/50 (femeninos/masculinos). 2

111.1. B. Panorama del estado de Salud
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En el caso especifico de los adultos mayores, la mayor carga de las patologias no
transmisibles proviene de las afecciones cardiacas y la diabetes mellitus, ambas representan
65.3 por ciento del total de consultas en medicina familiar. En el caso de consultas de
especialidad y egresos hospitalarios, los padecimientos no transmisibles como enfermedades
del corazén, diabetes mellitus, tumores malignos, traumatismos y envenenamiento figuran

entre los principales motivos de este tipo de servicios.

El IMSS enfrenta los efectos de las transiciones demogréafica y epidemioldgica. Estas
transiciones anticipan un importante incremento tanto en la demanda de atencion médica de
personas con enfermedades crénico-degenerativas o infectadas por el virus de
inmunodeficiencia humana que genera el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/
SIDA), como en la presion sobre el gasto médico del Instituto. Por ello, la prevencion, el
tratamiento y la posible recuperacion de estos padecimientos constituyen uno de los mas
grandes retos para la institucion. En las préximas cuatro décadas, los principales motivos de
atencion médica que concentraran una proporcion significativa de los recursos financieros
del Instituto son: diabetes mellitus, hipertension arterial, insuficiencia renal, cancer cérvico-

uterino, cancer de mama y VIH/SIDA. 3

El gasto total estimado en 2012 para la atencién médica de estos seis padecimientos asciende
a 71,352 millones de pesos, que equivale a 30.4% del gasto corriente del Seguro de
Enfermedades y Maternidad (SEM) para ese afio (cuadro 11.2)21. La diabetes mellitus y la
hipertension arterial concentran la mayor proporcion de este gasto con una participacion de
77.9%, y estas patologias son altamente frecuentes entre los adultos mayores. Mientras que,
la insuficiencia renal incrementara su impacto econémico de 16.2% en 2013 a 31.2% en el
afio 2050. 2

I11.1.C. Sistema de Atencion a la Salud

La Organizacion Mundial de la Salud refiere que un sistema de salud funciona

adecuadamente si al responder tanto a las necesidades como a las expectativas de la poblacion
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cumple con los siguientes objetivos: mejorar la salud de la poblacién, reducir las inequidades

en salud, proveer acceso efectivo con calidad y mejorar la eficiencia el uso de los recursos.

El Programa Sectorial de Salud 2013-2018 establece los siguientes objetivos:

Consolidar las acciones de proteccion, promocion de la salud y prevencion de
enfermedades.

Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad.

Reducir los riesgos que afectan la salud de la poblacion en cualquier actividad de su
vida.

Cerrar las brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales y regiones del
pais.

Asegurar la generacion y el uso efectivo de los recursos en salud.

Avanzar en la construccion del Sistema Nacional de Salud Universal bajo la rectoria

de la Secretaria de Salud. 3*

111.1.C.1. Normas

Las Normas Oficiales Mexicanas que abordan lo relacionado al adulto mayor son:

La NOM-031-SSA3-2012, denominada: Asistencia social. Prestacion de
servicios de asistencia social a adultos y adultos mayores en situaciones de riesgo
y vulnerabilidad. Esta norma tiene por objeto establecer las caracteristicas de
funcionamiento, organizacion e infraestructura que deben observar los
establecimientos de los sectores publico, social y privado, que presten servicios
de asistencia social a personas adultas y adultas mayores en situacion de riesgo y
vulnerabilidad. Esta Norma es de observancia obligatoria en todo el territorio
nacional para los establecimientos de los sectores publico, social y privado,
cualquiera que sea su denominacion juridica, que presten servicios de asistencia
social a personas adultas y adultas mayores. %

La NOM-167-SSA1-1997, denominada para la prestacion de servicios de

asistencia social para menores y adultos mayores. La vigilancia de la aplicacion
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de la presente Norma corresponde a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de
las entidades federativas en el ambito de su respectiva competencia. Esta Norma
Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos para uniformar
principios, criterios, politicas y estrategias en la prestacion de servicios y
desarrollo de actividades en materia de asistencia social a menores y adultos

mayores. °

I11.1.C. Il. Guia de Préctica Clinica

La guia de préctica clinica (GPC) Valoracion Geriatrica Integral en Unidades de Atencion
Médica (IMSS-190-10, 2011) tiene como propdsito proporcionar al profesional de la salud
herramientas para la valoracion integral del adulto mayor en las unidades de atencién, cuyos
objetivos son la identificacion del adulto mayor vulnerable, estandarizar el abordaje inicial y

definir acciones de atencion dirigidas al paciente geriatrico. 2

Esta guia tiene como proposito proporcionar al profesional de la salud los elementos
necesarios esenciales para la valoracion integral del paciente geriatrico en las unidades
médicas de atencion, con el objeto de desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de los

problemas que el adulto mayor presente. 2°

I11.11.A Descripcion de la naturaleza del problema

Pocos son los estudios realizados referente al nivel de conocimiento de los médicos familiares

o de primer contacto sobre la valoracién geriatrica integral.

Zelada y colaboradores en el 2006 en Per(, mediante un estudio observacional, descriptivo y
transversal determinaron que existe un déficit en el conocimiento del abordaje del paciente

geriatrico, debido a la pobre educacion sobre Geriatria a nivel educativo de pregrado. *
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Reyes y colaboradores en el 2006 en su estudio descriptivo en la Habana, mediante un
cuestionario, miden el nivel de conocimientos respecto a polifarmacia en especialistas de
Medicina General Integral en donde al analizar el conocimiento de los facultativos con
respecto a la farmacovigilancia y al uso de medicamentos en el anciano, se observa que el

promedio general los ubica en la calificacion de «mal», en el 50%.2

Miranda y cols. (2009) en la Habana realizaron un estudio descriptivo en donde determinan
el nivel de conocimiento del profesional en la atencion del Adulto Mayor, encontrando que
el 45.4% de los médicos familiares alcanz6 una evaluacion superior a 70 en el test aplicado,
por lo que la evaluacion geriatrica necesaria para la clasificacion de los ancianos, quedd muy
por debajo del estandar establecido, sin embargo, el hecho de haber aplicado el mismo
instrumento a médicos y enfermeras de familia, le resta precision y confiabilidad por las

diferencias educativas.®

Los diversos estudios concluyen dentro de sus hallazgos, la importancia en mejorar la aptitud
del médico en la etapa formativa y la capacitacion del médico en su practica profesional para
que puedan realizar una valoracion integral del paciente geriatrico, estableciendo medidas de
evaluacion continua cuya finalidad sea la deteccion del personal que requiera intervenciones

educativas. 1

Sin embargo, Elizalde (2017) mediante su estudio transversal, descriptivo, cuyo objetivo fue
evaluar la Competencia clinica del médico familiar para la deteccion de maltrato en el adulto
mayor, aplicada a 40 médicos familiares de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 de
Aguascalientes. Concluyen que, existe un alto nivel cognitivo, sobre la deteccion de maltrato

del adulto mayor (esfera-sociofamiliar). °

El hecho de no contar con el conocimiento suficiente para el abordaje del adulto mayor,
dificulta el diagnostico de problemas de salud en todas las esferas, desfavorece la atencion
médica y disminuye la calidad de vida del adulto mayor, lo que conlleva a mayor uso de los

servicios sociales y de salud y generacion de mayores gastos con el empleo de mas recursos.
37
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Por lo tanto, es fundamental determinar el nivel de conocimiento del médico familiar sobre
la valoracion geriatrica integral, para que este profesional de la salud pueda identificar y
priorizar de manera oportuna problemas y necesidades del anciano con el fin de elaborar un

plan de tratamiento y seguimiento. %

El presente estudio brindara informacion certera del nivel de conocimiento de los médicos
familiares de la UMF No. 1 de Aguascalientes sobre valoracion geriatrica integral, en
consecuencia, podrén identificarse las debilidades de estos y disefiarse estrategias educativas

para mejorar el conocimiento sobre valoracion geriatrica integral.

I11.11.B Descripcion de la distribucion del problema

El médico familiar como especialista del primer nivel de atencion, retne los principios de
integralidad, continuidad, interés y atencién individualizada y de la familia, con enfoque de
prevencion, diagnostico, tratamiento y/o rehabilitacion, por lo que es necesario realizar
evaluaciones de conocimientos con la finalidad de sentar bases estratégicas con el fin de

mejorar la atencion. 32

Loa hallazgos en la literatura en cuanto a conocimiento de médicos familiares sobre VGI,
reportan que existe un déficit en el conocimiento del abordaje del paciente geriatrico, asi
mismo, se observa la necesidad de elevar en el area de salud en forma de cursos o circulares

el nivel de conocimiento de los médicos. %

La Unidad de Medicina Familiar No.1 consta de 40 médicos en atencion de primer nivel, 20
en turno matutino y 20 en turno vespertino. Del total de consultas del médico familiar

alrededor de 70% se brindan a adultos mayores. *2

I11.11.C Descripcion de la gravedad del problema

El médico familiar es un especialista clave para enfrentar los retos de salud de los sistemas
de salud a nivel mundial. En este contexto, cada médico familiar tiene entre 2 000 y 3 000
pacientes bajo su cuidado, incluidos un porcentaje importante de adultos mayores. 2
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Los pacientes geriatricos son mas susceptibles y vulnerables al desgaste fisico, mental y
patologias cronicas, entre otros malestares propios de la edad. Ademas, la funcionalidad de
sus 6rganos y sistemas se ve alterada por el desgaste progresivo que experimentan conforme

pasen los anos.

Asi, el reto para el profesional de la salud que los atiende es maydsculo en cuanto a
conocimientos, habilidades y destrezas que deben adquirir y desarrollar para hacer frente a
la deteccion y manejo de anormalidades neurocognitivas, cronicos-degenerativos, y brindar
al paciente calidad de vida bienestar fisico, biolégico, social y buena funcionalidad. Todo

esto, estd englobado dentro de la valoracion geriatrica integral.

Por lo tanto, es fundamental que el médico familiar conozca y domine la valoracién geriatrica
integral, de otra manera el bienestar y la calidad de la atencion brindada a los pacientes y los
resultados funcionales alcanzados podrian no ser Optimos e incluso podrian generarse
mayores gastos para el sistema de salud e incluso podria reducirse la expectativa de vida de

los pacientes.

I1.111.A Analisis de los factores mas importantes que pueden influir en el problema

Los factores que pueden influir en una atencién médica de calidad y en el alcance de las
metas terapéuticas y bienestar del paciente geriatrico se encuentran se podrian clasificar en:

factores del paciente, del médico y del sistema de salud.

Entre los factores del paciente se encuentran el conocimiento sobre la enfermedad, la
adherencia terapéutica, el apoyo social, el nivel educativo y el autocuidado, entre otros. Entre
los factores del médico se encuentran: el nivel académico, los conocimientos y las aptitudes.
De hecho, los conocimientos sobre la valoracion integral del paciente geriatrico son motivo
de estudio en el presente proyecto. Mientras, que entre los factores del sistema de salud se
encuentran aspectos de presupuestales y organizacionales, incluidos los administrativos y de
procesos.
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Entre los factores que determinan el conocimiento del médico, se incluyen el tiempo de

experiencia en la atencion del paciente, la capacitacion durante el posgrado. 373

I11.111.B Argumentos convenientes de que el conocimiento disponible para solucionar el

problema no es suficiente para solucionarlo

En la UMF No. 1 se desconocer el nivel de conocimientos sobre valoracion geriatrica integral
(VGI) por parte de médicos familiares, en consecuencia, no es posible conocer los topicos en
los que mayor debilidad tienen y, por ende, no se puede determinar qué tan factible es

solucionar el problema.

I1.IV.A Breve descripcion de algunos otros proyectos relacionados con el mismo

problema

En la UMF No.1 no se han realizado estudios para evaluar el nivel de conocimiento de
médicos familiares sobre la valoracion geriatrica integral. Sin embargo, estudios previos
realizados en otras unidades de primer nivel de atencién han encontrado conocimientos

deficientes entre médicos de primer contacto como se describe a continuacion.

Zelada y cols. (2006). evaluaron el nivel de conocimientos previos sobre geriatria entre
médicos de atencidn primaria, encontrando que solo el 10% se considerd capacitado para

atender al adulto mayor. !

Reyes y cols. (2006) por su parte, identificaron necesidades de informacion en los
profesionales de la salud encontrando que el grado de conocimientos de los profesionales es
bajo y se evidencio la necesidad de cursos en el area de la salud para elevar el nivel de

conocimiento de los médicos. 2

Miranday cols. (2009). evaluaron la calidad de la atencion en salud del adulto mayor en base
a criterios establecidos por Donabedian, encontrando que el conocimiento sobre problemas
de salud del adulto mayor por parte de los médicos estd muy por debajo del estandar

establecido y que el nivel de conocimientos alcanzado en un area especifica del saber esta
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intimamente relacionado con la competencia ideal para poder desempefarse

profesionalmente. 3

Por su parte, Garcia y cols. (2009) indagaron sobre el conocimiento y necesidades de
aprendizaje de los profesionales de salud en formacion en la atencion del adulto mayor,
encontrando que, no han recibieron una completa preparacion para realizar un cumplimiento
adecuado del Programa de Atencion Integral al Adulto Mayor, por lo que, se deberian dar
cursos Y talleres de posgrado sobre geriatria para de esta forma actualizarlos y mejorar dicha
atencion, asi mismo, concluyeron que los factores que pueden estar influyendo
negativamente en el cumplimiento adecuado del programa del adulto mayor en la atencion
primaria son: sobrecarga de trabajo y exceso de poblacion, no realizacién de cursos de

continuidad, poca actualizacion, dificultad en el manejo del programa y poca bibliografia. 4

En cambio, Elizalde mediante la construccién de un instrumento que evalGa conocimiento,
habilidades aplicado a médicos familiares concluye que, existe alto nivel cognitivo en la

deteccion de maltrato (esfera socio-familiar) del adulto mayor. °

Con base en lo anterior, es fundamental que en cada unidad hospitalaria se realicen
valoraciones para identificar areas de oportunidad para fortalecer el conocimiento de los

médicos de primer contacto sobre atencion integral del paciente geriatrico.

I11.1V.B Descripcion del tipo de informacion que se espera obtener como resultado del

proyecto y como se utilizara para solucionar el problema

Como resultado del presente proyecto se espera contar con un instrumento valido para la
evaluacion del nivel de conocimientos del médico familiar sobre la valoracion geriatrica
integral. Este instrumento esta basado en la Guia de Practica Clinica Valoracion Geriatrica

Integral en Unidades de Atencion Médica.
Adicionalmente, se conocera el nivel de conocimiento del médico familiar sobre:

a) La valoracion médico-bioldgica del adulto mayor.
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b) La evaluacién mental y psicoafectiva del adulto mayor.
c) La evaluacién funcional del paciente geriétrico.
d) La evaluacion sociofamiliar.

e) Clasificacion o escalas de la enfermedad.

Los resultados servirdn para disefiar estrategias de intervencion educativa para mejorar el
conocimiento de los médicos familiares, ademaés, ayudaran a identificar las areas que mas
requieran ser reforzadas y a asignar de forma personalizada a cada médico familiar a la

capacitacion que requiere.

Por lo tanto, se podran implementar estrategias para mejorar la atencion del adulto mayor, la

satisfaccion del usuario, la expectativa de vida y el bienestar del paciente.

I11.1V.C Lista de conceptos indispensables utilizados en el planteamiento del problema

Paciente geriatrico: sujeto normalmente de edad avanzada, especialmente fragil ante
cualquier tipo de agresién, con patologias cronicas, multiples y normalmente productoras de
limitaciones funcionales fisicas y/o psiquicas. Ademas, de problemas sociales sobreafiadidos

y con frecuencia trastornos del comportamiento.?

Valoracion geriatrica integral: Instrumento de evaluacion multidimensional: biopsicosocial
y funcional que permite identificar y priorizar de manera oportuna problemas y necesidades

del anciano con el fin de elaborar un plan de tratamiento y seguimiento. 2°

Conocimiento: Se define conocimiento el proceso de averiguar por el ejercicio de las

facultades intelectuales la naturaleza, cualidades y relaciones de las cosas. ©

Escalas de valoraciéon: Son instrumentos o métodos disefiados y validados para conocer el
estado de salud, funcionalidad o la severidad de determinados padecimientos del adulto
mayor; estos incluyen: criterios de Beers, examen minimental de Folstein, medidas de

higiene del suefio, recomendaciones para inducir suefio naturalmente, escala de depresion de
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Yesavage, método de evaluacién de confusion, indice de Katz, escala de Lawton & Brody y
la escala de Braden, entre otros.

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el nivel de conocimiento del Médico Familiar sobre la VValoracion Geriatrica Integral

en la Unidad de Medicina Familiar No. 1 en Aguascalientes?

V. OBJETIVOS

General

Determinar el nivel de conocimientos del médico familiar sobre la valoracion geriatrica

integral en la Unidad de Medicina Familiar No. 1 de Aguascalientes.

Especificos

1. Construir y validar un instrumento basado en la GPC de VGI en Unidades de Atencion
Medica.

2. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de los médicos familiares (MF).

3. Conocer las caracteristicas laborales de los participantes (Turno, antigiiedad laboral, tipo

de plaza).

4. Valorar el nivel de conocimientos del MF sobre la valoracion médico-bioldgica del adulto

mayor.

5. Valorar el nivel de conocimientos sobre la evaluacion mental y psicoafectiva del adulto

mayor.
6. Valorar el nivel de conocimientos sobre la evaluacion funcional del paciente geriatrico.
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7. Valorar el nivel de conocimiento sobre la evaluacion sociofamiliar.
8. Valorar el nivel de conocimiento de clasificacion o escalas de la enfermedad.

9. Comparar el nivel de conocimiento por género, turno y antigiiedad laboral.

VI. MATERIAL Y METODOS

V1.1. Tipo de estudio
Estudio observacional, descriptivo, prospectivo.

V1.2. Universo de estudio
Médicos familiares que atienden a adultos mayores en la Unidad de Medicina Familiar No.

1 de Aguascalientes.

V1.3. Sede de estudio
Unidad de Medicina Familiar No. 1 de Aguascalientes, Aguascalientes.

V1.4. Periodo de estudio
Diciembre 2016 a febrero del 2018.

VI1.5. Muestreo y tamafio de muestra

Se realizd un muestreo no probabilistico por conveniencia, incluyendo de forma consecutiva
a los médicos familiares que cumplieron los criterios de seleccion.

Por conveniencia se incluyeron todos los médicos familiares adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 1 de Aguascalientes, Aguascalientes, de ambos turnos que aceptaron

participar en el estudio.

V1.6. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
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- Médicos familiares adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 1 de Aguascalientes.
- Cualquier edad, género, turno y tipo de contrato.

- Que acepten participar y firmen carta de consentimiento bajo informacion.

Criterios de no inclusion
- Médicos familiares que no se encontraron en la Unidad de Salud al momento de la

realizacion del estudio, sea por vacaciones, permisos, enfermedad o comision.

Criterios de eliminacién

- Médicos familiares que contesten de forma incompleta el cuestionario.

V1.7. Descripcion del estudio

En el presente estudio se invito a participar a médicos familiares de la Unidad de Medicina
Familiar No. 1 de Aguascalientes, Aguascalientes, los cuales se encuentran en la sesion

semanal.

Previa autorizacion de Direccion o Subdireccion del Hospital, se aplico a los médicos
familiares el Cuestionario de Conocimiento sobre la Valoracion Geriatrica integral. Este
cuestionario fue desarrollado por el investigador responsable y el tesista y esta compuesto

por 6 secciones:

a) Informacion sociodemogréfica y laboral.

b) Conocimientos sobre la valoracion médico-biolégica del adulto mayor.

¢) Conocimientos sobre la evaluacion mental y psicoafectiva del adulto mayor.
d) Conocimientos sobre la evaluacidn funcional del paciente geriatrico.

e) Conocimiento sobre la evaluacion sociofamiliar.

f) Conocimiento sobre clasificacion o escalas de la enfermedad.

Posterior a la aplicacion del cuestionario, se captur6 la informacion en SPSS para llevar a
cabo el analisis de los datos y presentar los resultados finales.
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V1.8. Técnica de recoleccion de datos e instrumento medicion

Se llevo a cabo una entrevista con cada encuestado en un total de 40 médicos familiares de
ambos turnos, en donde se le explico a cada uno el instrumento creado con la finalidad de
medir los niveles de conocimientos sobre la VGI. Se otorgd consentimiento informado,
posterior a su lectura y al encontrarse de acuerdo, este mismo lo firmd. Se procedio a realizar

la encuesta, con la certeza que el entrevistado haya comprendido las instrucciones.

V1.9. Descripcion del instrumento

El instrumento de evaluacién para el “Conocimiento sobre la VValoracion Geriatrica integral.”
consta de dos secciones: a) la seccidn 1 sobre datos sociodemograficos y laborales y b) La
seccién 2 para evaluacién del nivel de conocimiento sobre Valoracion Geriatrica Integral.
Esta segunda seccion esta conformada por 60 items y 6 dominios; 10 preguntas corresponden

a cada dominio.
Los dominios son:

i) Conocimientos generales sobre la valoracion geriatrica integral

i) Conocimientos sobre la valoracion médico-bioldgica del adulto mayor.

iii) Conocimientos sobre la evaluacion mental y psicoafectiva del adulto mayor.
iv) Conocimientos sobre la evaluacion funcional del paciente geriatrico.

v) Conocimiento sobre la evaluacion socio-familiar.

vi) Conocimiento sobre clasificacion o escalas de la enfermedad.

Este instrumento fue disefiado con base en la Guia de Practica Clinica de Valoracion
Geriatrica Integral (IMSS-190-10). %

Se evalué cada item mediante respuestas dicotomicas. Los items del 1 al 10 evaltuan
conocimientos generales sobre la valoracion geriatrica integral, del 11-20 sobre la valoracion
médico-biologica del adulto mayor, del 21-30 los conocimientos sobre la evaluacion mental

y psicoafectiva del adulto mayor; los items 31-40 miden los conocimientos sobre la
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evaluacion funcional del paciente geriatrico; los items 41-50 miden el conocimiento sobre la
evaluacion sociofamiliar y los items 51-60 miden el conocimiento sobre clasificacion o
escalas de la enfermedad. Cada respuesta incorrecta puntia 0 y cada respuesta correcta
puntla 1. De esta manera se obtendra un puntaje maximo por dominio de 10 puntos y un
puntaje crudo total méximo de 60 puntos. Para convertir el puntaje crudo en un puntaje

estandarizado de 0-100, se multiplicara el puntaje crudo por 1.66.

V1.9. Validez de instrumento

Validacion aparente: se realizé mediante una prueba piloto donde se aplicé el instrumento a

3 grupos locales de médicos familiares de las UMF 10, 11 y 8, confirmandose que no
existieran errores de interpretacion linguistica. Se observé una gran relacion entre lo que se

explicaba y lo que se pretendia medir.

Validacion de contenido: Se realiz6 mediante la colaboracién de un grupo de 5 expertos (1

Geriatra, 3 Médicos Internistas y 1 Meédico familiar), los cuales analizaron de forma

independiente y cegado hasta saturar el contenido.

Validez de constructo y confiabilidad: se estimd posterior a la aplicacion de la encuesta

piloto. El instrumento, al ser disefiado con variables dicotémicas (falso o verdadero) se utilizé
el coeficiente de kuder-Richardson 20 que permite obtener la confiabilidad a partir de datos
obtenidos en una sola aplicacién del test: Coeficiente de consistencia interna. Obteniéndose
un valor de 9.0 de esta manera y de acuerdo a criterio general, el instrumento se considera

con una confiabilidad alta.

1 Vit —Ep.qz
[ V!.Z ]

Figura 3. Férmula de Kuder-Richardson
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Asi mismo, mediante el programa SPSS V21, se obtiene el coeficiente Alfa de Cronbach de
0.9, por lo que se considera confiable.

__k
a=pr—7ll =3

Figura 4. Férmula Alfa de Cronbach

Estadisticos de fiahilidad

Alfa de
Cronbach
hasada en
los
Alfa de elementos M de
Cronbach fipificados elementos
HE5 855 24

Figura 5. estadisticos de fiabilidad. SPSS v21

V1. 10. Plan de analisis estadistico

La informacion obtenida fue capturada en el programa Excel. Posteriormente, se importo al

programa SPSS. v. 21 para Windows para llevar a cabo el analisis estadistico.

El analisis descriptivo consistié en el calculo de media, desviacion estandar y rango para
variables cuantitativas (edad, puntajes por dominio, antigliedad laboral, etc.), asi como,
frecuencias y porcentajes para variables cualitativas (género, categoria laboral, estado civil,

turno laboral, tipo de contrato, nivel de conocimiento por dominio).

Para el andlisis inferencial se emplearon la prueba X? para determinar significancia de
variables cualitativas entre 2 0 mas grupos, la prueba U de Mann-Whitney para para comprar
variables cuantitativas entre 2 subgrupos y/o la prueba Kruskal Wallis para contrastar

variables cuantitativas entre 3 0 mas subgrupos.

Se considero significativa una p<0.05.
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Se utilizaron gréficos y tablas para presentar la informacion.

V1. 11. Recursos y financiamiento

Los recursos necesarios para esta investigacion constan de: computadora, impresora,

fotocopias, lapices, borradores, engrapadora, gasolina. Financiamiento en su totalidad por el

tesista, sin requerir por parte de la institucion inversion adicional. Con costo aproximado de:

Categoria Costo unitario ($) Cantidad (#) Costo total ($)
Computadora $8,000 i $8,000.00
Impresora $1,000 1 $1,000.00
Cartucho de tinta $1,500 1 $1,500.00
Fotocopias $0.50 300 $150.00
Lépices $4.00 20 $80.00
Borradores $2.00 20 $40.00
Engrapadora $40.00 1 $40.00
Caja de grapas $30.00 1 $30.00
Gasolina $16.01(Lt) 100Lt $1,601.00
Total $12,411.00

VII. ASPECTOS ETICOS

Este trabajo de investigacion se llevo a cabo de acuerdo al marco juridico de la Ley General

en Salud que clasifica la investigacion como sin riesgo.
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También, el estudio se apega a los principios éticos para investigaciones médicas en seres

humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaracion de Helsinki (1964)

y ratificados en Rio de Janeiro (2014).

El protocolo fue sometido a evaluacion y aprobacion al Comité Local de Bioética e

Investigacion.

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de los mismos. Se

requiere de firma de carta de consentimiento informado por parte del médico.

VIiIl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

O w m <N aoNg<y =z I (D:& O3 03 o i m
3 E E = < = 2 2 < 7 (@] zZ a E E

Eleccion del tema X

Acopio de la Informacion X X

Revisién de la Literatura X X

Disefio del Protocolo X X

Planteamiento del Problema X X

Antecedentes X X

Justificacion X X

Seminario de Tesis X

Objetivo General y especificos X X X

Disefio de la Investigacion X | X X X X X

Envio del Protocolo al Comité X X

Local

Revision y modificacion del X

Protocolo

Registro del Protocolo X
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Aprobacion del Protocolo X

Trabajo de Campo X

Captura y Tabulacion de Datos

Andlisis de Resultados

Autorizacion

Elaboracion de informe final

Discusién de resultados

Examen de Presentacion

IX. RESULTADOS

1. Construccion y validacion del instrumento

Se construyo el instrumento con base en el contenido de la GPC de VGI y se validé en 3
etapas:

a) Validacion aparente. Encontrandose una gran relacion entre lo que se explicaba y lo que

se pretendia medir.

b) Validacion de contenido: Mediante colaboracion con un grupo de 5 expertos (1 Geriatra,
3 Médicos Internistas y 1 Médico familiar), los cuales analizaron de forma independiente y

cegado hasta saturar el contenido.

c) Validez de constructo y confiabilidad: se estimd el coeficiente de Kuder-Richardson 20
(Coeficiente de consistencia interna) obteniéndose un valor de 9.0, lo que indica que el
instrumento tiene una confiabilidad alta. También se calculo el alfa de Cronbach fue de 0.959,

por lo tanto, la confiabilidad es alta.
2. Caracteristicas demograficas de los médicos familiares

Se incluyeron un total de 40 médicos familiares, de los cuales el 60% fueron femeninos y el

40% masculinos. La distribucion por grupos de edad muestra que el 50% de los médicos eran
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<40 afos, el 37.5% de 41-50 afios, y solo el 12.5% eran mayores de 50 afos (Figura 3). El

32.5% de los médicos fueron solteros y el 67.5% casados (Figura 4).

12.5%

<40 anos 41-50 afios >50 afios

Grafica 1. Distribucién de los médicos por grupos de edad. Fuente: Instrumento para evaluacion de
“Conocimiento del médico familiar sobre la valoracion geriatrica integral”.

Solteros Casados Divorciados Viudos

Grafica 2. Estado civil de los médicos participantes de la UMF No. 1 de Aguascalientes. Fuente: Instrumento
para evaluacion de “Conocimiento del médico familiar sobre la valoracion geriatrica integral”.
3. Caracteristicas profesionales y laborales de los médicos

Se evaluaron las caracteristicas laborales y profesionales de los médicos participantes,
encontrando que la mayoria (65%) eran médicos familiares. EI 40% del total se encontraban

certificados por el Consejo Mexicano de Medicina Familiar o Medicina General. EI 50% de
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los Médicos Familiares estaban certificados y solo el 21.4% de los Médicos Generales. El
turno y la antigtiedad laboral se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas laborales y profesionales de los médicos.

Caracteristica n Porcentaje (%)

Formacion profesional

Médico general 14 35.0

Médico familiar 26 65.0
Certificacion por el Consejo (total) 16 40.0

Médicos familiares 13 50.0

Médicos generales 3 21.4
Turno laboral

Matutino 20 50.0

Vespertino 20 50.0
Antiguedad laboral

<5 afos 7 17.5

6-10 afios 20 50.0

>10 afios 13 32.5

4. Conocimiento sobre la valoracion geriatrica integral

El 225 % de los médicos contestaron conocer sobre la GPC de Valoracién Geriatrica

Integral, los restantes (77.5%) dijeron no conocer sobre la GPC.
4.1 Conocimiento sobre generalidades de la valoracion geriatrica integral

Se evalu6 el conocimiento general de los médicos sobre generalidades de valoracion
geriatrica integral, encontrando un puntaje promedio de 75.7£15.5, con un puntaje minimo
de 40 y maximo de 100 (Tabla 3). Dos terceras partes de los médicos tuvieron un

conocimiento bueno o muy bueno y una tercera parte malo o regular (Figura 5).
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Tabla 3. Puntaje de conocimiento sobre generalidades de valoracion geriatrica integral

Promedio + DE Minimo Maximo

Puntaje de conocimiento sobre 75.7£15.5 40 100
generalidades de valoracion
geriatrica integral

*DE= Desviacion estandar

20.0%
12.5%

Malo Regular Bueno Muy bueno

Grafica 3. Grado de conocimiento de los médicos de la UMF No. 1 de Aguascalientes sobre generalidades de
valoracion geriatrica integral. Fuente: Instrumento para evaluacion de “Conocimiento del médico familiar sobre
la valoracion geriatrica integral”.

4.2 Conocimiento sobre valoracion médico-biolégica

El puntaje promedio de conocimiento sobre valoracién médico-bioldgica fue 73.0+12.8
(Tabla 4). El 7.5% de los médicos tuvieron un mal conocimiento, el 50% regular, el 37.5%

bueno y el 5.0% muy bueno (Figura 6).
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Tabla 4. Puntaje de conocimiento sobre valoracion médico-bioldgica

Promedio + DE

Minimo

Maximo

Puntaje de conocimiento sobre 73.0£12.8
valoracion médico-bioldgica

50

100

*DE= Desviacion estandar

50.0%
'

Malo Regular Bueno

Muy bueno

Grafica 4. Grado de conocimiento de los médicos de la UMF No. 1 de Aguascalientes sobre la valoracion
médico-biologica. Fuente: Instrumento para evaluacion de “Conocimiento del médico familiar sobre la

valoracion geriatrica integral”.

4.3 Conocimiento sobre evaluacién mental y psicoafectiva

El puntaje promedio de conocimiento sobre la evaluaciébn mental y psicoafectiva fue

86.2+6.7 (Tabla 5). El 2.5% de los médicos tuvieron un conocimiento regular, el 90% bueno

y 7.5% muy bueno (Figura 7).
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Tabla 5. Puntaje de conocimiento sobre evaluacion mental y psicoafectiva

Promedio + DE

Minimo

Maximo

Puntaje de conocimiento sobre
valoracion médico-bioldgica

86.2+6.7

70

100

2.5%

Regular

Bueno

Muy bueno

Grafica 5. Grado de conocimiento de los médicos de la UMF No. 1 de Aguascalientes sobre la evaluacion
mental y psicoafectiva. Fuente: Instrumento para evaluacion de “Conocimiento del médico familiar sobre la

valoracion geriatrica integral”.

4.4 Conocimiento sobre evaluacion funcional

En relacion con la evaluacion funcional el puntaje promedio fue 77.7+11.8, el puntaje

minimo y maximo se presenta en la Tabla 6. El 45% de los médicos tenia un conocimiento

regular, el 50.0% bueno y el 5% muy bueno (Figura 8).
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Tabla 6. Puntaje de conocimiento sobre evaluacion funcional

Promedio + DE

Minimo

Maximo

Puntaje de conocimiento sobre 77.7£11.8
evaluacion funcional

60

100

Regular Bueno

Muy bueno

Gréfica 6. Grado de conocimiento de los médicos de la UMF No. 1 de Aguascalientes sobre evaluacion
Sfuncional. Fuente: Instrumento para evaluacion de “Conocimiento del médico familiar sobre la valoracion

geriatrica integral ”.

4.5 Conocimiento sobre evaluacion socio-familiar

En relacién con la evaluacidn socio-familiar el puntaje promedio fue 81.2+8.8, el puntaje

minimo y maximo fue 60 y 100, respectivamente (Tabla 7). EI 20% de los médicos tenia un

conocimiento regular, el 72.5% bueno y el 7.5% muy bueno (Figura 9).
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Tabla 7. Puntaje de conocimiento sobre evaluacion sociofamiliar

Promedio + DE Minimo Maximo

Puntaje de conocimiento sobre 81.2+8.8 60 100
evaluacion sociofamiliar

.

-

Regular Bueno Muy bueno

Gréfica 7. Grado de conocimiento de los médicos de la UMF No. 1 de Aguascalientes sobre evaluacion
sociofamiliar. Fuente: Instrumento para evaluacion de “Conocimiento del médico familiar sobre la valoracion
geriatrica integral”.

4.6 Conocimiento sobre escalas de clasificacion de la enfermedad

El puntaje promedio de conocimientos sobre Escalas de clasificacion de la enfermedad fue
73.0£17.5 (Tabla 8). ElI 2.5% tuvieron un conocimiento muy malo sobre escalas de
clasificacion de la enfermedad, el 15.0% malo, el 25.0% regular, el 50% bueno y el 7.5%
muy bueno (Figura 10).
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Tabla 8. Puntaje de conocimiento sobre escalas de clasificacion de la enfermedad

Promedio + DE Minimo Maximo

Puntaje de conocimiento sobre 73.0£17.5 20 100
clasificacion de la enfermedad

Muy malo Malo Regular Bueno Muy bueno

Grafica 8. Grado de conocimiento de los médicos de la UMF No. 1 de Aguascalientes sobre clasificacion de
la enfermedad. Fuente: Instrumento para evaluacion de “Conocimiento del médico familiar sobre la valoracion
geriatrica integral”.

4.7 Conocimiento global sobre valoracion geriatrica integral

Posteriormente, se determind el conocimiento global sobre valoracion geriatrica integral
encontrandose un puntaje promedio de 77.5+6.5 (rango 64.7-96.3 puntos; Tabla 9). Es decir,
el 72.5% de los médicos tuvieron un conocimiento regular sobre VGI, el 25.0% bueno y el
2.5% muy bueno (Figura 9).
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Tabla 9. Puntaje global de conocimiento sobre VGI

Promedio + DE Minimo Maximo

Puntaje global de conocimiento 77.5%£6.5 64.7 96.3
sobre VGI

Regular Bueno Muy bueno

Grafica 9. Grado de conocimiento global de los médicos de la UMF No. 1 de Aguascalientes sobre la VGI.
Fuente: Instrumento para evaluacion de “Conocimiento del médico familiar sobre la valoracion geriatrica
integral”.

5. Comparacion del conocimiento sobre VGI por género

Al compararse por género el nivel de conocimiento sobre VVGI, no se encontraron diferencias
significativas en todos los dominios, ni en el puntaje global entre masculinos y femeninos
(Tabla 10).
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Tabla 10. Puntaje de conocimiento sobre VGI por género

Masculinos Femeninos p
Puntaje sobre generalidades de 75.0+£16.7 76.2+14.9 0.806
valoracion geriatrica integral
Puntaje de conocimiento sobre 73.7¥14.1 72.5%12.2 0.767
valoracion médico-bioldgica
Puntaje de conocimiento sobre 86.246.1 86.2+7.1 1.000
evaluacion mental y psicoafectiva
Puntaje de conocimiento sobre 78.1+12.7 77.5+11.5 0.873
evaluacion funcional
Puntaje de conocimiento sobre 80.0£7.3 82.0£9.7 0.472
evaluacion sociofamiliar
Puntaje de conocimiento sobre 75.0£17.8 71.6£17.6 0.563
clasificacion de escalas de
enfermedad
Puntaje global de conocimiento 77.7£6.8 77.3%6.3 0.884

* Prueba t de muestras independientes

6. Comparacion del conocimiento por turno laboral

Por turno laboral, no hubo diferencias en el nivel de conocimiento sobre VGI, sin embargo,
se encontraron diferencias significativas en los dominios generalidades sobre VGI y
conocimiento sobre evaluacion funcional. Los médicos del turno matutino tuvieron mayor
puntaje de conocimiento en evaluacion funcional y los del turno vespertino tuvieron mayor

puntaje en generalidades de VGI (Tabla 11).
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Tabla 11. Puntaje de conocimiento sobre VVGI por turno laboral

Matutino Vespertino p*
Puntaje sobre generalidades de 69.5+17.6 82.0£10.0 0.009
valoracion geriatrica integral
Puntaje de conocimiento sobre 74.0£12.3 72.0£13.6 0.629
valoracion médico-bioldgica
Puntaje de conocimiento sobre 88.0+6.9 84.5+6.0 0.098
evaluacion mental y psicoafectiva
Puntaje de conocimiento sobre 82.0£10.5 73.5£11.8 0.022
evaluacion funcional
Puntaje de conocimiento sobre 80.0£10.2 B 0.377
evaluacion sociofamiliar
Puntaje de conocimiento sobre 74.0£13.5 72.0£21.1 0.724
clasificacion de escalas de
enfermedad
Puntaje total de conocimiento 77.616.7 77.416.4 0.937

* Prueba t de muestras independientes

7. Comparacion del conocimiento por antigtiedad laboral

Tampoco se encontraron diferencias significativas en el nivel de conocimiento sobre VGI

por antigtiedad laboral en todos los dominios, ni en el puntaje global (Tabla 12). Aunque, si

se encontrd una tendencia a mayor puntaje entre los médicos con menos antigiiedad que entre

los médicos con mayor antigiiedad.
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Tabla 12. Puntaje de conocimiento sobre VVGI por turno laboral

<5 afos

6-10 anos

>10 afios

Puntaje sobre generalidades
de valoracion geriatrica
integral

78.5%£10.6

79.0%£13.3

69.2+19.3

0.184

Puntaje de conocimiento
sobre valoracion médico-
bioldgica

80.0+15.2

70.0£12.5

73.8£11.2

0.203

Puntaje de conocimiento
sobre evaluacion mental y
psicoafectiva

90.0+5.7

85.0%6.0

86.1+7.6

0.238

Puntaje de conocimiento
sobre evaluacién funcional

75.7+¥15.1

78.5+12.2

77.6x10.1

0.873

Puntaje de conocimiento
sobre evaluacion
sociofamiliar

81.4+8.9

82.0%6.9

80.0+11.5

0.823

Puntaje de conocimiento
sobre clasificacion de
escalas de enfermedad

72.8+21.3

77.5%£12.5

66.1+21.0

0.196

Puntaje total de
conocimiento

79.4+9.6

78.3+5.2

75.2+6.1

0.278

* Prueba ANOVA

8. Comparacion del conocimiento entre médicos familiares y médicos generales

Al comparar el conocimiento entre médicos familiares y médicos generales tampoco se
encontraron diferencias significativas en los puntajes promedio de conocimiento global ni en

alguno de los dominios (Tabla 13).
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Tabla 13. Comparacion del puntaje de conocimiento sobre VGI entre médicos familiares

y generales

Médicos familiares Médicos p

generales

Puntaje sobre generalidades de 72.1+18.4 77.7x£13.6 0.286
valoracion geriatrica integral
Puntaje de conocimiento sobre 65.0£13.4 77.3£10.4 0.003
valoracion médico-bioldgica
Puntaje de conocimiento sobre 84.316.5 87.316.7 0.175
evaluacion mental y psicoafectiva
Puntaje de conocimiento sobre 75.7+15.1 78.8+9.9 0.433
evaluacion funcional
Puntaje de conocimiento sobre 81.4+9.5 81.1+8.6 0.927
evaluacion sociofamiliar
Puntaje de conocimiento sobre 75.0£20.3 71.9£16.2 0.604
clasificacion de escalas de
enfermedad
Puntaje total de conocimiento 75.3£7.7 N Et:515 0.111

* Prueba t de muestras independientes

9. Comparacion del conocimiento entre médicos certificados y no certificados

Los puntajes de conocimiento sobre VGI entre médicos certificados y no certificados solo

mostraron diferencias significativas en dos dominios. Los médicos certificados tuvieron

significativamente un mejor puntaje de conocimiento en los dominios Valoracion Medico-

Biologica y en el dominio Evaluacion mental y psicoafectiva (Tabla 14).
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Tabla 14. Puntaje de conocimiento sobre VGI entre médicos certificados y no
certificados
Médicos Médicos no p
certificados certificados
Puntaje sobre generalidades de 76.2+11.4 75.4+17.9 0.870
valoracion geriatrica integral
Puntaje de conocimiento sobre 78.1£13.3 69.6+£11.6 0.038
valoracion médico-bioldgica
Puntaje de conocimiento sobre 89.416.8 84.2+5.8 0.014
evaluacion mental y psicoafectiva
Puntaje de conocimiento sobre 78.7+13.1 77.1+11.2 0.669
evaluacion funcional
Puntaje de conocimiento sobre 81.2+8.8 81.249.0 1.000
evaluacion sociofamiliar
Puntaje de conocimiento sobre 72.5+£18.4 73.3t17.4 0.885
clasificacion de escalas de
enfermedad
Puntaje total de conocimiento 79.1+7.8 615583 0.225
* Prueba t de muestras independientes
X. DISCUSION

En el presente estudio, se encontrd que el conocimiento global de tres cuartas partes de los
médicos de primer contacto de la UMF No. 1 de Aguascalientes fue regular y solo una cuarta
parte tuvieron un conocimiento bueno o muy bueno, lo que indica la necesidad de
capacitacion sobre valoracion geriatrica integral para los medicos de ambos turnos, ambos
géneros, ya que el nivel de conocimientos fue similar entre los médicos de ambos turnos y

de ambos géneros.
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Por lo tanto, ademas de mejorar la concepcidn pedagogica de los programas académicos de
formacion de pregrado,®® es necesario incrementar las intervenciones educativas entre los
profesionales de la salud, ya que estas han demostrado incrementar significativamente el
conocimiento de los profesionales de salud de primer contacto. *° Para ello, son Utiles diversas
estrategias, entre las que destacan: la actualizacion, el reciclaje, la capacitacion, la educacion
en salud y la educacion médica continua. De esta forma, se podra promover la competencia

profesional para incrementar la calidad de la atencion médica a adultos mayores. 4°

Otros estudios han demostrado que el nivel de conocimiento sobre VGI o atencion del adulto
mayor es bajo entre médicos de primer contacto no geriatras. Zelada y cols. encontré que
solo el 30% recibieron formacion en el pregrado referente a geriatria y de estos, el 59%
considera que esa formacion fue regular o mala; ademas, solo el 10% se consider6 capacitado
y s6lo el 27% conoce el modelo de historia clinica aplicada para el adulto mayor. ! Reyes y
cols. (2006) por su parte, encontraron que el 50% de los especialistas de medicina integral
tuvieron un mal conocimiento sobre farmacovigilancia y al uso de medicamentos en el
anciano. 2 Mientras que, Miranda y cols. encontraron que los médicos de primer contacto
tuvieron dificultades relacionadas con la periodicidad de realizacion de la evaluacién
geriatrica, con la identificacion de los objetivos del PAIAM (Programa de Atencion Integral
al Adulto Mayor), la identificacién de ancianos fragiles, y los signos y sintomas necesarios a
explorar en un paciente hipertenso; también tuvieron problemas con la orientacion

diagndstica y el tratamiento inicial.

En contraste, Elizalde y cols. (2017) encontraron que, en relacion con la competencia clinica
del medico familiar para la deteccion de maltrato en el adulto mayor, el 35% de los médicos
familiares de la UMF No. 1 de Aguascalientes tuvieron un “muy alto nivel de conocimientos”
y el 45% un “alto nivel de conocimientos”, con mayores niveles de conocimiento entre los
<40 afios de edad y entre los certificados por el Consejo Mexicano de Médicos Familiares.
Mientras que, en el area practica, el 62% obtuvo un “alto nivel” y 20% “nivel intermedio”.
Lo que demuestra, que el nivel de conocimientos y habilidades de los médicos familiares son

distintos dependiendo de la institucion en que se valore y de los tdpicos especificos que se
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evaluen, pero también indica que los médicos de la UMF No. 1 tienen un nivel destacado de

conocimientos sobre VGI en algunos topicos y en otros un menor nivel.

Garcia y cols. por su parte identificaron que los factores que pudiesen estar influyendo
negativamente en el cumplimiento adecuado del programa del adulto mayor en la atencion
primaria de mencionan: sobrecarga de trabajo y exceso de poblacion, no realizacion de cursos
de continuidad, poca actualizacion, dificultad en el manejo del programa y poca bibliografia.
4 Por lo que seria recomendable, en un futuro estudio, la identificacion de los factores

asociados a bajos niveles de conocimiento de los médicos familiares sobre la VGI.

Si bien, solo se encontraron diferencias estadisticamente significativas en dos dominios entre
médicos certificados y no certificados, los mayores puntajes obtenidos en los dominios de
Valoracién Médico-Bioldgica y en el dominio Evaluacion mental y psicoafectiva por los
médicos certificados, indican que la certificacion podria ser uno de los caminos Utiles para
mejorar el nivel de conocimiento de médicos de primer contacto de la UMF No. 1, siempre
y cuando se cumpla con el espiritu y objetivo de la certificacion y recertificacion que es la
educacion medica continua bajo los mas estrictos canones académicos que aseguren la
permanente actualizacion del médico con la finalidad de ofrecer una atencion de calidad al

paciente. 4

El estudio de Elizalde (2017) realizado en la UMF No. 1 de Aguascalientes, también se
encontrd que los médicos certificados y mas jovenes tuvieron un mejor conocimiento sobre

la deteccidn de maltrato del adulto mayor que los no certificados y los de mayor edad.

CONCLUSIONES

Si bien la mayoria los médicos familiares de la UMF No. 1 de Aguascalientes tuvieron un
conocimiento regular sobre la GPC de Valoracion Geriatrica Integral, este nivel de
conocimientos es superior al reportado en otros hospitales y unidades de atencion general o

geriatrica.
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Dado que, los dominios con menores puntajes en la VGI fueron el de clasificacion de la
enfermedad y el de valoracién médico-bioldgica, se recomienda implementar estrategias

educativas para mejorar el conocimiento en dichas areas como prioridad.

Pero, ademas, es recomendable asegurar que las instituciones de formacién profesional de
médicos, incluyan en el pregrado la valoracion geriatrica integral y que se estimule la
certificacion de los médicos generales y familiares, ya que quienes tuvieron mejores puntajes
en algunos dominios, fueron los médicos certificados y los médicos con menor antigiedad
laboral. Es decir, aquellos que llevaron en sus curriculos la Geriatria y fueron obligados a

certificarse para poder recibir su cédula profesional.

GLOSARIO

Conocimiento:  Hechos o informacién adquiridos por unapersonaa través de
la experiencia o la educacion, la comprension teorica o practica de un asunto referente a

la realidad.

Médico Familiar: Especialista en la atencion de los problemas relacionados con el proceso
salud-enfermedad en forma integral, continua y bajo un enfoque de riego en los &mbitos

individual y familiar tomando en consideracion el contexto bioldgico, social y psicolégico.

Valoracion Geriatrica Integral (VGI): proceso diagnéstico multidimensional e
interdisciplinario, disefiado para identificar y cuantificar los problemas fisicos, funcionales,
psiquicos y sociales que pueda presentar el anciano, con el objeto de desarrollar un plan de
tratamiento y seguimiento de dichos problemas, asi como la dptima utilizacion de recursos

para afrontarlos.

Adulto Mayor: La OMS considera como adulto mayor, al individuo con edad mayor o igual
de 60 afos en los paises en vias de desarrollo y 65 afios 0 mas quienes viven en paises

desarrollados.
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ANEXOS

ANEXO A. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

. Definicion Escala .
. Tipo : L Indicadores
Variable operacional de medicion
Tiempo de vida
transcurrido desde el
Edad Cuantitativa | nacimiento hasta la Discreta Afos
fecha de evaluacion del
participante.
Identidad sexual de los
seres vivos, la Masculino
Género Cualitativa | distincion que se hace Nominal Femenino
entre Femenino y
Masculino.
Condicién del
: . Soltero
entrevistado segun el
N . I registro civil en funcion . C:?lsado_
Estado civil Cualitativa s : Nominal Divorciado
de si tiene o no pareja y L
. Unién libre
su situacion legal al .
Viudo
respecto.
Momento del dia en que
se encuentra "
Turno laboral Cualitativa | programada la jornada Nominal \I\;Iatutln_o
1 espertino
laboral del medico
familiar
Tiempo transcurrido,
desde el ingreso a la
Antiguedad laboral | Cuantitativa institucion hasta el Discreta Afios
momento de la
entrevista.
Clase de contrato que
Cualitativa (relr?tieelelcgnnw]glrga?; c))/ el De RES8
Tipo de contrato . Nominal Eventual
empleador segln el .
; Confianza
tiempo y las
condiciones laborales.
Muy bueno (>90
Grado de puntos)
- conocimientos del MF Bueno (80-90
Conocimiento sobre .
< I sobre evaluacion puntos)
la valoracion Cualitativa - .
- NP farmacologica, Ordinal Regular (60-79
médico-bioldgica del -
problemas de vision, puntos)

adulto mayor

audicion e
incontinencia urinaria

Malo (<60 puntos)
Muy malo (<40
puntos)
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Muy bueno (>90

Grado de puntos)
- L Bueno (80-90
COHOCImIEI:ltO sobre conommlen_tos del MF puntos)
la evaluacion mental | o o jiiariy, | SODTE deterioro Ordinal | Regular (60-79
y psicoafectiva del cogpltlvo, tras_t,ornos del puntos)
adulto mayor Zlétleir:?dn(iepresmn y Malo (<60 puntos)
Muy malo (<40
puntos
Grado de Muy bueno (>90
conocimientos del MF puntos)
Conocimiento sobre sqb_re actividaQes Bueno (80-90
lasaaca | TR o b§5|_cas de_ Ie_1 vida _ puntos)
funcional del Cualitativa Q|ar|a, actividades Ordinal Regular (60-79
paciente geriatrico mstrur_neptalt_as de la puntos)
] vida diaria, riesgo de Malo (<60 puntos)
caidas y riesgo de Muy malo (<40
Ulceras por presion puntos
Grado de B Muy bueno (>90
conocimientos del MF puntos)
sobre la evaluacion Bueno (80-90
Conocimiento sobre sociofamiliar del puntos)
la evaluacion Cualitativa | paciente geriatrico. Ordinal Regular (60-79
sociofamiliar. puntos)
Malo (<60 puntos)
Muy malo (<40
puntos
Grado de
conocimientos del MF
sobre criterios de Beers,
examen minimental de Muy bueno (>90
Folstein, medidas de puntos)
ColEBIER. \  obre higiene del §ueﬁo, Bueno (80-90
clasificacion o R _recom_enda(ilones para _ puntos)
escalas de Ia Cualitativa | inducir suefio Ordinal Regular (60-79
naturalmente, escala de puntos)
enfermedad.

depresion de Yesavage,
método de evaluacion
de confusion, indice de
Katz, escala de Lawton
& Brody y la escala de
Braden.

Malo (<60 puntos)
Muy malo (<40
puntos
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ANEXO B. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ %

1D INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
IMSS Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio:
“CONOCIMIENTO DEL MEDICO FAMILIAR SOBRE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN LA UNIDAD

DE MEDICINA FAMILIAR No.1., AGUASCALIENTES”

Patrocinador externo (si aplica): *

Lugar y fecha: UMF No.1 Delegacion Aguascalientes durante el periodo: Diciembre del 2016 a Noviembre del 2017
Ndmero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio: JUSTIFICACION: El crecimiento de la poblacion geriatrica en México va acompafiada de un aumento de las enfermedades crénicas y mayor

vulnerabilidad fisioldgica, lo que hace que su manejo sea mas complejo. Lo que obliga a un mayor consumo de recursos. Se hace necesario el uso de
herramientas que nos ayuden a indentificar necesidades y deteccién de riesgos con el fin de disefiar un plan de tratamiento y seguimiento de los
problemas que el paciente geridtrico presente. La atencién del adulto mayor requiere una valoracion global y multidisciplinaria que se base en
aspectos bioldgicos propios del envejecimiento, a sus actividades de la vida diaria, funcionalidad, psicolégicas, personalidad y conducta, relacion
familiar y socioecondémica. Se necesitan modelos de salud con el objetivo de “cuidar”, mantener la salud, asi como la promocién de su autonomia,
independencia funcional e integracion familiar. Se hace necesario los conocimientos y habilidades adecuadas para identificar las necesidades y
riesgos para ofrecer una atencién individualizada al paciente geridtrico, donde no sélo se debe a un problema médico, sino a cambios propios de la
edad a los que se agregan factores socio-psicoldgicos.

OBJETIVO DEL ESTUDIO: Determinar el nivel de conocimientos del médico familiar sobre la valoracion geridtrica integral en la Unidad de Medicina
familiar No. 1. Delegacion Aguascalientes.

Procedimientos: Declaro que se me ha informado ampliamente en que consiste esta investigacion, asi como los inconvenientes, molestias y beneficios derivados de
mi participacion en el proyecto de investigacion. Se me ha explicado que mi participacion consistird en permitir que se me aplique una encuesta
sobre la VGI.

Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos potenciales.

Posibles beneficios que recibird al Conocer la importancia de la Valoracién Geridtrica Integral en el ler Nivel de Atencion.

participar en el estudio:

Informacidn sobre resultados y El investigador responsable se ha comprometido en darme informacidn oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera

alternativas de tratamiento: ser ventajoso para mi en la atencion de los pacientes, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios, o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién.

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que desee conveniente.

Privacidad y confidencialidad: El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara o en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio

y de los datos relacionados con la privacidad seran tratados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme informacion
actualizada que se tenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respeto a mi permanencia en el mismo.

En caso de coleccion de material bioldgico ( si aplica)
No autorizo que se tome la muestra
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio

Su 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: La valoracién del médico familiar de la UMF No. 1 en cuanto a conocimientos y habilidades en relacidn a la Valoracién Geriatrica
Integral y conocer el porqué de sus deficiencias.

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

Investigador Responsable: Dr. Juan Antonio Vidales Olivo. Adscripcion: Hospital General de Zona No. 1. Lugar de Trabajo: Coordinador Delegacional programa GERIATRIMSS
Aguascalientes. Domicilio: José Maria Chavez No. 1212 Col. Lindavista. CP: 20270 Teléfono: 449 804 08 32. Correo electrénico:
dr.antoniovidales.geriatra@gmail.com. Matricula: 99010418.

Colaboradores: Dra. Martha Mireille Sequeira Flores. Adscripcidn: Hospital General de Zona No. 1. Domicilio: José Maria Chavez No. 1212 Col. Lindavista. CP:
20270. Teléfono: 331 411 85 43. CORREO ELECTRONICO: smarthamireille@yahoo.com.mx. Matricula: 99015990

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 electrdnico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccidn, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
*En caso de contar con patrocinador externo, el protocolo debera ser evaluado por la Comisién Nacional de Investigacion cientifica.

Clave: 2810-009-013
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ANEXO C. INSTRUMENTO DE MEDICION

ESTUDIO: “CONOCIMIENTO DEL MEDICO FAMILIAR SOBRE LA VALORACION
GERIATRICA INTEGRAL”

Apreciable Médico Familiar:

La presente encuesta, forma parte de un proceso de investigacion realizado por un residente de
Medicina Familiar con sede establecida en el Hospital General de Zona 1, Aguascalientes, Ags., cuya
finalidad es adquirir informacién util para proyecto de tesis. Agradecemos de antemano su
colaboracion.

La informacion proporcionada es anénima, confidencial y para fines de investigacion. Los resultados

de la evaluacion no se daran a conocer de manera individual.

SECCION 1. DATOS GENERALES

INSTRUCCIONES: Debera sefialar con una “X” seglin corresponda su respuesta.

1. EDAD <40 5. TURNO MATUTINO
LABORAL
41-50 ANOS VESPERTINO
>51 ANOS 6. ANTIGUEDAD <5 ANOS
DE SERVICIO EN
2. GENERO FEMENINO UMF
MASCULINO 6-10ANOS
3. CATEGORIA MEDICO >11 ANOS
FAMILIAR §
7. CERTIFICACION | CERTIFICADO
MEDICO
GENERAL NO
CERTIFICADO
4. ESTADO CIVIL SOLTERO
8. ¢Conoce la Guia de Sl
CASADO Préactica Clinica sobre
Valoracién Geriatrica NO
OTRO Integral (VGI) en Unidades

de Atencion Médica?
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SECCION 2. CONOCIMIENTOS SOBRE VALORACION GERIATRICA
INTEGRAL

Instrucciones: Sefiale con una “X” la respuesta correcta. V=verdadero y F= Falso. Es
importante que solo sefiale una respuesta, de sefialar mas de una, se considerard como
incorrecta. Asi mismo, solicitamos no dejar preguntas sin respuesta, ya que automaticamente
se invalidara el reactivo. Conteste de forma honesta sin ayuda de demaés personal y/o fuentes
bibliogréaficas.

i) Conocimientos generales sobre la valoracion geriatrica integral

i) Conocimientos sobre la valoracion médico-bioldgica del adulto mayor.

iii) Conocimientos sobre la evaluacion mental y psicoafectiva del adulto mayor.

iv) Conocimientos sobre la evaluacion funcional del paciente geriatrico.

v) Conocimiento sobre la evaluacion sociofamiliar.

vi) Conocimiento sobre clasificacion o escalas de la enfermedad.

Parte 1. Conocimientos generales sobre la valoracion geriatrica integral

1. ¢La Valoracion Geriatrica integral (VGI) es un proceso diagndstico \ X
interdisciplinario multidimensional, enfocado en la evaluacién de aspectos =
médicos, psicoldgicos, funcionales, sociales y familiares de las personas de edad
avanzada con el objeto de brindar una atencidn integral?

2. ¢La VGI reduce la probabilidad de institucionalizarse, de presentar \Y, X
deterioro funcional o de morir? =

3. Los pacientes sometidos a VGI experimentan mejoria de la \Y X
cognicién. S

4. El enfoque de la VGI es menos rentable (costo-efectivo) en comparacion con el \J
método convencional.

F X

5. ¢La VGI esta conformada por 3 esferas a evaluar en el paciente geriatrico? \Y

F

6. Quienes son sometidos a VGI experimentan mejoria en la calidad de \% X
vida, una estancia hospitalaria mas corta, mejoria en =
el estado funcional.

7. Lasatisfaccion del paciente es peor cuando se le realiza la VGI que cuando \%
se les realiza valoracion convencional. = X

8. La VGI al ingreso hospitalario ha resultado en un decremento en la \Y
mortalidad y en mejoria de la funcionalidad. S
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9. La VGI ha logrado disminuir los ingresos a asilos. Vv X
F

10. No se recomienda realizar una valoracién geriatrica integral a los \Y

pacientes hospitalizados que tengan 70 y mas afios = <
Parte 2. Conocimientos sobre la valoracion medico-biolégica del adulto mayor.

11. Los componentes de la valoracion médico-bioldgica del adulto mayor son: \ X
evaluacion farmacoldgica, evaluacion de visién y audicion y evaluacién de la
incontinencia urinaria F

12. Polifarmacia se refiere al uso de 2 6 mas farmacos; \Y,
es mas frecuente en ancianos y  contribuye al = %
incremento de reacciones adversas, iatrogenia e
ingresos hospitalarios.

13. Se  recomienda empezar el tratamiento en  pacientes \Y, X
geridtricos con  dosis bajas dentro de los  limites =
terapéuticos y ajustarlas progresivamente

14. En cada consulta se debe analizar la lista de medicamentos \% X
prescritos y automedicados, incluso los
medicamentos autoprescritos, herbolarios y F
homeopaticos, con el proposito de identificar las
posibles interacciones medicamentosas 0 de
farmaco-enfermedad.

15. La disminucion en la agudeza visual es un factor de \J X
riesgo para caidas y dependencia funcional; sus principales causas son cataratas,
glaucoma y diabetes. F

16. La valoracion de la agudeza visual debe realizarse mediante carta de \Y X
Snellen para la visibn cercana y la Tarjeta de Jaeger
para la vision lejana. F

17. Para  evaluar la  audicibn se recomienda realizar la \Y, X
prueba de la voz susurrada o del susurro, es facil de =
realizar, la sensibilidad y especificidad varia de 70-100%

18. No es necesario descartar causas concomitantes de \%
incontinencia urinaria aguda (<4 semanas) que
puedan tratarse como: infeccion de vias urinarias, F X
diabetes descontrolada, impactacion fecal, atrofia
vaginal, delirium, polifarmacia.

19. Para el tratamiento inicial de la incontinencia \Y, X
urinaria  es  suficiente la  informacion que  refiera el S
paciente sin necesidad de estudios invasivos.

20. Si el paciente responde al tratamiento inicial y se puede clasificar el tipo de \Y
incontinencia urinaria (de urgencia, de esfuerzo o mixta) es necesario referir al paciente = <

al especialista.
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Parte 3. Conocimientos sobre la evaluacion mental y psicoafectiva del adulto mayor.

21. Los componentes de la valoracién mental y psicoafectiva del adulto mayor son: \ X
evaluacion de depresion, delirium, trastornos del suefio y deterioro cognitivo F
22. EI  deterioro  cognoscitivo es cualquier déficit de las Vv X
funciones mentales superiores (lenguaje, F
razonamiento, calculo, memoria, praxias, gnosias,
etcétera), aunque el ma&s comun es la pérdida de la
memoria
23. En personas con mas de 8 afios de escolaridad el Examen Minimental de Folstein \
establece como deterioro cognoscitivo moderado < 14 puntos y <8 puntos
deterioro severo F X
24. Se  recomienda que al detectar algin trastorno de \Y, X
suefio se indiquen medidas de higiene del suefio 'y =
terapia de relajacion como medida inicial.
25. Se recomienda utilizar benzodiacepinas de vida media larga y solo si lo \Y
requiere, iniciando con dosis altas de por vida. E X
26. Se recomienda investigar 'y ajustar en lo posible los \Y, X
farmacos que puedan afectar el suefio como:
. - - F
fluoxetina, diuréticos, teofilina, salbutamol,
estimulantes del SNC, anticolinérgicos, cafeina,
alcohol, antipsicdticos, corticosteroides, entre otros.
27. La escala de depresion geriatrica (GDS) se considera positiva para depresion X
cuando:
71 GDS 5 reactivos: 2 preguntas son afirmativas. F
| GDS 15 reactivos: 6 preguntas son afirmativas.
) GDS 30 reactivos: 15 preguntas son afirmativas
28. Se debera referir al paciente al nivel correspondiente cuando el resultado del \ X
GDS sea > 6/15 puntos =
29. La mortalidad asociada a delirium (25-33%), es tan alta como la \Y, X
relacionada con el infarto agudo al miocardio o sepsis. =
30. Al detectar delirium en el anciano hospitalizado, se recomienda BUSCAR Vv X
intencionadamente las causas precipitantes mas comunes para el S
desarrollo de delirium para su manejo integral.
Parte 4. Conocimientos sobre la evaluacion funcional del paciente geriatrico.
31. Los componentes de la valoracién funcional del adulto mayor son: actividades \Y X
bésicas de la vida diaria y actividades instrumentales de la vida diaria, pero no el
riesgo de caidas y Ulceras por presion F
32. La pérdida de la funcionalidad puede ser un \% X
indicador de mortalidad, mayor estancia hospitalaria =

y  necesidad de institucionalizacion. También es  un
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indicador de  expectativa de vida activa, a  mayor
dependencia menor expectativa de vida

33.Se debe valorar la  funcionalidad del paciente para
las ABVD con la escala de Katz y detectar si la pérdida es aguda o crénica

34. La escala de Lawton-Brody es el unico instrumento que existen para la
evaluacion de la capacidad para actividades instrumentales de vida
diaria.

35. Cuando se detecte limitacion para realizar
actividades  instrumentales de la vida diaria en un
paciente  hospitalizado, se  debe iniciar un  programa
de rehabilitacion y tratar las causas
desencadenantes (infecciones, deterioro cognitivo,
caidas/fracturas, desnutricion, etcétera) y
continuar la rehabilitacion a su egreso

< M < T <

36. Laevaluacion del riesgo de caidas es fundamental en el paciente geriatrico
y todo adulto mayor debe ser valorado considerando los factores de riesgo
que presenta para caidas

37. El paciente con sindrome de caidas se debe incorporar a un programa de
reacondicionamiento de la marcha y el equilibrio, por lo que debera ser
referido al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion

38. La  presencia de sindrome de caidas en el paciente
geridtrico se  puede realizar a través de una  pregunta
especifica: ¢Se ha caido en los Gltimos 6 meses?

39. Las Ulceras por presidn son una consecuencia del sindrome de inmovilidad
aguda y/o cronica. Las condiciones médicas mas frecuentes que favorecen
la inmovilidad son: el evento cerebrovascular, insuficiencia cardiaca,
fractura de cadera y neumonia.

< T < < m<

40. No se recomienda implementar un programa de erradicacion de Ulceras por
presion, solo en caso que exista voluntad del médico, enfermera, trabajadora
social y cuidador primario.

<

Parte 5. Conocimiento sobre la evaluacion sociofamiliar

41. La  evaluacion  del  funcionamiento  social  sirve  para
determinar los factores protectores con los que
cuenta el individuo para su bienestar.

42. La evaluacion del funcionamiento social no sirve para identificar los
factores de riesgo que necesitan vigilancia y quizas intervencion
psicosocial.

43. El contexto de la evaluacion de la funcion sociofamiliar permite conocer
los recursos con que cuenta la persona, asi como sus redes de apoyo.

I 7 < 1< <
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44,

Tener un apoyo social disponible se asocia con una mejor autopercepcion
del estado de salud del paciente geriatrico.

45.

La utilidad de la evaluacién del apoyo social, sélo es saber si el adulto

mayor vive s6lo o acompafiado.

46.

El riesgo de institucionalizacion es particularmente alto inmediatamente

después de la muerte del conyuge, lo que demuestra la importancia de la
pérdida del apoyo social

47.

Al detectar alguna alteracion en la funcion socio familiar, no se debe

profundizar en otros instrumentos especificos como el de carga cuidador
de Zarit

48.

Al detectar alguna alteracion en la funcion socio familiar si se debe

profundizar en otros instrumentos especificos como el instrumento de
valoracion de recursos sociales

49.

La valoracion sociofamiliar debe llevarse a cabo en conjunto con trabajo

social para asegurar la continuidad de la atencién.

50.

El médico es el responsable de la valoracion sociofamiliar del adulto

mayor

< T < T < T < <

Parte 6. Conocimiento sobre clasificacion o escalas de la enfermedad.

51.

Los criterios de Beers son Utiles para identificar el riesgo de reacciones adversas

a medicamentos

52.

El examen minimental de Folstein es una prueba para tamizaje de demencias,

atil también en el seguimiento evolutivo de las mismas. Puntiia como maximo
un total de 30 puntos y los items estan agrupados en 5 apartados que comprueban
orientacion, memoria inmediata, atencion y céalculo, recuerdo diferido, y
lenguaje y construccion.

<l m <

53.

Practicar algun ejercicio relajante como el yoga o tai-chi, natacion, etc.,

<

platicar los problemas con la persona indicada y evitar ir a dormir con
pensamientos sobre problemas sin resolver, son medidas de higiene del
suefo.

54.

Para inducir el suefio naturalmente se puede disminuir la intensidad de la

luz, apagar la television, bafarse con agua tibia y utilizar técnicas de
relajacion

55.

Un puntaje de 12 en la escala de depresion de Yesavage es indicativo de

ausencia de depresion

56.

Un puntaje de 2 en la escala de depresion de Yesavage es indicativo de

depresion severa

57.

El método para la evaluacion de confusién (CAM) evalla el comienzo

agudo y curso fluctuante, alteraciones de la atencion, pensamiento
desorganizado y nivel de conciencia alterada.

< T < T < T<
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58. El indice de Katz permite evaluar el riesgo de Ulceras por presion y evalla la

continencia, la alimentacion del paciente, entre otros.

59. La escala de Lawton y Brody evalla las actividades instrumentales de la

< T <

vida diaria mediante la capacidad para usar el teléfono, hacer compras,
preparar comidas, cuidar la casa, lavar ropa, la capacidad para usar medios
de transporte, para responsabilizarse de la medicacién y manejar los
asuntos econémicos.

60. Un puntaje 19 puntos 0 mas en la escala de Braden se asocia con riesgo alto de Ulceras

por presion.

Pregunta final
¢ Cudl de las siguientes opciones considera es el problema para no realizar la VGI?

a) Falta de tiempo.

b) Falta de Capacitacion.

c) No se debe realizar en primer contacto.

d) Contar con consultorio gerontolégico en ler nivel.
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