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RESUMEN
DIAGNOSTICO DEL ESTADO DE SALUD FUNCIONAL DE LOS USUARIOS DEL
GERIATRIMSS EN EL HGZ #1 DELEGACION AGUASCALIENTES DEL PERIODO 2011-
2012.
INTRODUCCION: El estado de salud funcional es el proceso que el anciano es capaz de
enfrentar con un nivel adecuado de adaptacion funcional y de satisfaccién personal. Es el
mejor indicador de salud, en la poblacion adulta mayor, se puede medir los estados:
Independiente, con dependencia parcial o total. Actualmente, los programas de salud
estan enfocados a la promocion y prevencién de la salud de los adultos mayores; y tienen
por objetivo, la deteccion oportuna de las enfermedades para lograr que los afios
adicionales de vida en la vejez, cursen con un buen estado de salud, con calidad de vida y
sin discapacidad.
OBJETIVO: Determinar el diagndstico del estado de salud funcional de los usuarios del
Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS en el HGZ #1 Delegacion Aguascalientes del
periodo 2011-2012.
MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio observacional descriptivo. Muestra por
conveniencia. Se revisaron expedientes clinicos y Ceédulas de Valoracion Geriatrica
Integral de ingreso de todos los pacientes del GeriatrIMSS, durante el periodo del 1 de
Agosto de 2011 al 31 de Julio de 2012, se determiné el estado de salud funcional en:
dependencia (parcial o total) e independiente. Se utiliz6 el programa Epi Info 3.5.4 para
andlisis estadistico.
RESULTADOS: Se revisaron 225 Cédulas de Valoracion Geriatrica Integral de
expedientes clinicos. La edad promedio de la poblacién de estudio fue de 80 afios, el
56.4% son femeninos y 43.6% masculinos; son analfabetas (24.4%), viudos (49.3%),
cuentan con familia integrada (57.3%), sus recursos de red sociofamiliar es buena
(40.4%), regular (38.7%), mala (9.8%), excelente (4.9%). El estado de salud funcional
de los usuarios se encontré un 42.7% con independencia, un 29.3% con dependencia
parcial, y un 28% con dependencia total. Este Ultimo, con recursos de red social y familiar
regular.
CONCLUSIONES: En los usuarios de GeriatrIMSS, se encontr6 un porcentaje menor de
independencia, y mayor porcentaje de dependencia, respecto a otros estudios realizados.
PALABRAS CLAVE: Estado de salud funcional, GeriatrIMSS, Adulto Mayor, Atencion

Geriétrica Integral.
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ABSTRACT

DIAGNOSIS OF FUNCTIONAL HEALTH STATUS OF THE USERS OF THE
GERIATRIMSS IN THE HGZ #1 AGUASCALIENTES DELEGATION OF THE 2011-2012
PERIOD.

INTRODUCTION: The functional health status is the process that the old man is able to
cope with an adequate level of functional and personal satisfaction. It is the best indicator
of health, in the older population, States can be measured: independent, with partial or
total dependence. Currently, health programs are focused on promotion and prevention in
the health of older adults; and they are objective, timely detection of diseases to achieve
the additional years of life in old age, to pursue with a good state of health, quality of life
and without disability.

OBJETIVE: To determine the diagnosis of functional health of the users of the Institutional
Geriatric Plan GeriatrIMSS in the HGZ #1 Aguascalientes Delegation of the 2011-2012
period.

MATERIAL AND METHODS: The study was observational descriptive. The sample made
was for convenience. The analysis was performed of integral geriatric assessment cards
initial of clinical records in all the patients of the GeriatrIMSS, of August 1, 2011 to July 31,
2012, the study determined the functional health status in: dependency (partial or total)
and independent. We used the Epi Info 3.5.4 program for statistical analysis.

RESULTS: In total, 225 integral geriatric assessment cards of clinical records were
reviewed. The average age was 80 years old, with a total of 56.4% were female and
43.6% male; illiterate (24.4%), widowed (49.3%); with integrated family (57.3%); without
social isolation (58.7%); non-institutionalized (71.6%); with good social and family network
resources (40.4%), regular (38.7%), bad (9.8%), excellent (4.9%); with labor without
remuneration (54.2%). Functional status was found to a 42.7% had independence, 29.3%
partial dependency, and 28% total dependence. This latter with regular social and family
network resources.

CONCLUSIONS: In our users of the GeriatrIMSS was found a percentage of greater
dependence and a degree of independence, with respect to other studies.

KEYWORDS: State of functional health, GeriatrIMSS, old man, Integral Geriatric Care.
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INTRODUCCION

México esta experimentando una transicion demografica llamada envejecimiento
poblacional, el deterioro del estado de salud de los adultos mayores tiene un impacto
directo sobre la morbilidad general y la utilizacién de los servicios de salud. Los egresos
hospitalarios por este grupo poblacional se han acrecentado en los Ultimos seis afios. Los
hogares con personas mayores consumen un 50% mas recursos en salud que el
promedio, y los adultos mayores tienen una probabilidad doble de ser hospitalizados con

respecto a los mas jovenes.*

Debido a la expansién de la morbilidad se puede prever un mayor riesgo de discapacidad
y dependencia en los adultos mayores, lo cual significa ademas que el envejecimiento
representara un reto para el Sistema Nacional de Salud y para la poblacion.*

Es necesario prevenir y detectar precozmente los distintos problemas que presentan los
pacientes adultos mayores, pues su cuidado requiere mayor inversion, debido a que
utilizan un mayor nimero de medicamentos, presentan estadias hospitalarias largas y las
complicaciones pueden ocurrir de manera frecuente estableciendo a su vez mayores

gastos.?

Por lo que, nos permitird conocer si la atencion brindada para la promocién de prevencion
de riesgos y satisfacer las necesidades del adulto mayor han sido adecuadas para
mantener y/o mejorar la funcionalidad de los adultos mayores que son atendidos en el
Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS. Asi como planeacién de estrategias terapéuticas

preventivas, individualizadas y personalizadas para cada adulto mayor.®
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|. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Barrantes (2007), identificé que de los mayores de 65 afios, el 24% son dependientes en
actividades basicas de la vida diaria (AVD) y 23% en actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD). La prevalencia de dependencia funcional es alta en los mayores de 65
afos. Las enfermedades cronicas relacionadas con dependencia funcional en actividades
basicas e instrumentadas fueron las enfermedades del sistema musculo esquelético,
secuelas secundarias de enfermedades cerebrovasculares, el deterioro cognitivo vy
trastornos depresivos. Menciona que la dependencia funcional de actividades basicas e
instrumentales en adultos mayores mexicanos no es similar a las reportadas por otros
estudios, esto debido a diferencia entre poblaciones, patologias crénicas predominantes,
tipo de evaluacion e indice utilizado para medir el estado funcional (indice de Barthel).
Concluye la necesidad de desarrollar medidas orientadas al tratamiento y prevencion de

estas entidades cronicas que se asociaron con dependencia funcional.

Lazcano (2007), realizé una investigacion utilizando la evaluacién geriatrica como una
herramienta en la atencion de pacientes mayores de 65 afios. La evaluacion permite
identificar los riesgos y aplicar medidas utiles y precisas de prevencion y tratamiento en
caso necesario. Los resultados mostraron que los pacientes que mas se benefician con
este tipo de evaluacién son los que se consideran de alto riesgo (fragiles), es decir que
tiene diversas enfermedades, y los mayores de 80afios, con una disminucion significativa
en los riesgos del deterioro funcional, acortamiento de la estancia hospitalaria, facilitando

la optimizacion de los recursos y la reduccién de los costos.’

Varela y colaboradores (2005), consideran la atencion geriatrica integral del adulto
mayor, importante ya que contempla la funcionalidad del sujeto en la realizacién de las
actividades de la vida diaria. La evaluacion funcional es la parte principal y la mas
importante. EI compromiso de la funcionalidad en la persona mayor de 65 afios puede
estar presente en el 5% y en mayores de 80 afios hasta en 50% o mas, dos semanas
antes de su ingreso hospitalario; el trabajo fue realizado en area hospitalaria y sus
resultados no pueden aplicarse a la poblacion adulta mayor en general. Se concluye que
debe facilitarse el acceso a la atencion de salud a los pacientes adultos mayores que se

encuentran en riesgo social, a través de redes sociales de apoyo; asi como mejorar la
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calidad de atencion y fortalecer las capacidades de los recursos humanos para la atencion
integral del adulto mayor.*

Romero Cabrera AJ (2008), puntualizd6 que los adultos mayores de la misma edad,
varian mucho en cuanto a su funcionamiento fisico, capacidades, experiencias y
comportamiento. Dentro de la valoracion geriatrica el componente funcional de la
evaluacién, contempla las capacidades de independencia y el estado de salud general

del adulto mayor.°

Dorantes Mendoza G y colaboradores (2007), realizaron un estudio transversal de la
informacién obtenida del Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM) en 2001. Se estudiaron 7171 personas de 60 afios 0 mas. De los cuédles 521
(7,3%) son dependientes funcionalmente para realizar Actividades de vida diaria vy
seiscientos tres (8,4%) de los entrevistados eran funcionalmente dependientes para

realizar actividades diarias.’

Servicio Nacional del Adulto Mayor de Chile (2013), realizaron estudio en adultos
mayores, con representatividad regional y wurbana rural, para caracterizar
epidemiol6gicamente la situacion de dependencia de las personas de 60 y mas afios en
Chile. Reportando un estado de salud funcional independiente en un 75.9% de los adultos
mayores y un 24.1% presenta dependencia en cualquiera de sus grados, esto en base a
indice de Katz y escala de Lawton-Brody; la prevalencia de dependencia aumenta a
medida que aumenta la edad, llegando a cifras superiores al 50% en los mayores de 80
afos. La frecuencia y severidad de dependencia, aumenta a medida que aumenta la
edad. Existen muchas mas mujeres dependientes que hombres en esta situacion en

mayores de 70afios.°

Manrique Espinoza B y colaboradores (2013), estudiaron las condiciones de salud y del
estado funcional de los adultos mayores en México; para valorar las ABVD se utilizé la
escala de Katz y para AIVD se usé la escala de Lawton, se consider6 dependencia
funcional cuando los participantes reportaron requerir asistencia o no poder realizar al
menos una de las actividades en el dominio correspondiente. En relacién con la pérdida

de autonomia, este estudio mostr6 que 1 de cada 4 adultos mayores (26.9%) exhibe
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algun grado de limitacion para las ABVD, lo cual muestran que la dependencia funcional
es uno de los problemas mas graves de los adulto mayor, ya que dificulta la atencion y el
acceso a los servicios de salud y es particularmente disruptiva cuando se acomparia del
deterioro cognitivo tiene un impacto directo sobre la morbilidad general y la utilizacion de

los servicios de salud.®

Torres Marin JC y colaboradores (2006), reportan estudios basados en el indice de
actividades basicas de la vida diaria de Katz y la escala de actividades instrumentadas de
la vida diaria de Lawton-Brody. Reportaron que el 80% de los ancianos eran activos e
independientes en todas sus funciones. Estas escalas a nivel internacional son las mas

utilizadas para medir la funcionalidad del adulto mayor.°

Ruiz y Campos (2008), publicaron un estudio realizado con 301 adultos mayores, a
guienes se evalud con un cuestionario de Valoracién Clinica del Adulto Mayor realizando
valoracién funcional en base a indice de Katz, donde reportaron que el 64.4% de los
adultos mayores de 70afios son independientes, la dependencia parcial se present6 en el
17% de los mayores de 70afios y dependencia total en el 18.5%, también, en mayores de
70afios; sin embargo, puntualizan, que a mayor edad se encontré un aumento del nivel de
dependencia; el 78,9% fue independiente en el grupo de edad de 70-79afos. Las
variaciones en la prevalencia de independencia funcional de los adultos mayores,
depende del grupo poblacional (hospitalizado, paciente ambulatorio de hospital o primer
nivel de atencién o si es poblacién general), la edad media de la poblacion de estudio, el
sexo, el nivel educativo, morbilidad, entre otros, como ha sido corroborado en estudios

previos.™
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Il. MARCO TEORICO

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), definen a un “adulto mayor funcionalmente sano como aquel anciano que es
capaz de enfrentar este proceso de cambio con un nivel adecuado de adaptacion
funcional y de satisfaccién personal”.*?

Segun la OMS, la salud del adulto mayor como mejor se mide es en términos de funcion,
siendo la capacidad funcional mejor indicador de salud que el estudio de prevalencia de

enfermedades.*?

La capacidad funcional: Es la habilidad plena del adulto mayor para realizar su actividad

habitual y mantener su independencia en el medio en que se encuentra.™

lILA.- Tipos de envejecimiento

IILA.1.Envejecimiento Ideal

Son adultos mayores completamente capaces en las actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria (Actividades Basicas de la Vida Diaria [ABVD] y Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria [AIVD]); no se les ha diagnosticado ninguna enfermedad
cronica; se perciben en muy buen estado fisico; su deterioro cognitivo no esta presente, y
llevan un estilo de vida positivo, es decir, no consumen alcohol o tabaco y realizan

actividad fisica.**

IlLA.2. Envejecimiento activo

Son adultos mayores a los cuales se les ha diagnosticado alguna enfermedad croénica;
presentan dificultad en alguna AIVD; consideran su estado de salud bueno; no tienen

deterioro cognitivo, y su factor de riesgo es bajo.*?

16



IILA.3. Envejecimiento habitual

Los adultos mayores pueden presentar mas de una enfermedad cronica; ellos perciben
su estado de salud regular; tienen una ligera incapacidad funcional que no causa
dependencia; su deterioro cognitivo puede ser ligero o no estar presente, y tienen factores

de riesgo bajo o medio.*

II.LA.4. Envejecimiento patoldgico

Los adultos mayores de este grupo presentan una mala autoevaluacion del estado de
salud; tienen deterioro cognitivo y se les han diagnosticado enfermedades crénicas. Los
factores de riesgo en este tipo de envejecimiento no hacen diferencia, ya que el estado de
salud esta afectado en varias dimensiones, cualesquiera que sean los habitos vy
comportamientos. En este grupo se encuentran esencialmente personas cuya

sobrevivencia depende de terceros. **

Il.B.- Programa de salud 2006-2012

[1.B.1. Problematica enfermedad-salud

La mayor sobrevivencia a edades adultas aumenta el grado de exposicién a factores de
riesgo asociados con las enfermedades cronicas y las lesiones, y el incremento de la
proporcion de personas de edad avanzada aumenta la presencia de padecimientos
cronicos y degenerativos.'* Este deterioro puede afectar considerablemente la calidad de

vida y puede tener influencia en los cuidados futuros.*
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[I.C.- Indicadores

VI.C.1. La capacidad funcional

Es un indicador que se basa en las actividades de la vida diaria (AVD) y las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD), ya que al saber en cuantas y en cuales
actividades tiene dificultades la poblacion, se puede construir una variable que especifique

los grados de capacidad funcional de los individuos.****

[1.C.2. Estado funcional

Es la habilidad plena del adulto mayor para realizar su actividad habitual y mantener su

independencia en el medio en que se encuentra.™

Los cambios normales a causa del envejecimiento y los problemas de salud de los adultos
mayores, a menudo se manifiestan como declinaciones en el estado funcional y estos se
manifiestan con un cambio en su adecuada adaptacion funcional y satisfaccion personal.
Estos problemas de salud condicionantes de deterioro del estado funcional en los adultos
mayores de no ser tratados pueden conducir a situaciones de incapacidad severa
(inmovilidad, inestabilidad, deterioro intelectual) y ponen al individuo en riesgo de

iatrogenia.*®

Segun la OMS, la salud del adulto mayor como mejor se mide es en términos de funcion,
siendo la capacidad funcional mejor indicador de salud que el estudio de prevalencia de
enfermedades®?. El estado de salud funcional de los adultos mayores, provee los datos
objetivos que pueden indicar la futura declinacion o mejoria en el estado de salud y que

permite al personal de salud intervenir de forma apropiada. *°

El indice de Katz es uno de los mas ampliamente utilizados y mas cuidadosamente
evaluado. Se trata de una escala sencilla cuyos grados reflejan niveles de conducta en
seis funciones: bafarse, vestirse, usar el inodoro, movilizarse (entrar y salir de la cama),
continencia, alimentarse. Su caréacter jerarquico permite evaluar el estado funcional global

de forma ordenada, comparar individuos y grupos y detectar cambios a lo largo del
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tiempo. La escala consta de seis elementos y evalla las ABVD proporcionando un indice

de autonomia-dependencia en un breve tiempo de administracion.®

El Test con la escala Lawton-Brody valora autonomia fisica y actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD), valora ocho items: uso del teléfono, ir de compras, preparar
comida, realizar tareas del hogar, lavar la ropa, utilizar transportes controlar la

medicacion, manejar dinero.*®

Las actividades instrumentales de la vida diaria reflejan la integridad fisica, cognitiva y

psicoafectiva.’®
El deterioro de la funcién en el adulto mayor puede ser indicador precoz de la enfermedad
aun antes de la aparicién de los sintomas clinicos, sirve para cuantificar diferencias en el

impacto de enfermedades sobre el individuo y tiene un valor especial para evaluar

resultados en la terapéutica y la rehabilitacién.

II.D.- Clasificacion funcional de los adultos mayores

11.D.1. Adulto Mayor Independiente

Adulto Mayor que no requiere asistencia para la realizacion de Actividades Basicas de la

Vida Diaria (ABVD) y las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).*®

11.D.2. Adulto Mayor Dependiente parcial (o intermedio)

Adulto Mayor que necesita alguna ayuda para la realizacion de las Actividades Béasicas

de la Vida Diaria (ABVD) y las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).*®

11.D.3. Adulto Mayor Dependiente (Total)

Adulto mayor aquel que no puede realizar la actividad o requiere maxima asistencia para
la realizacion de Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) y las actividades

instrumentales de la vida diaria (AIVD).*®
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Il.LE.- Acciones de implementacion contemplada

II.LE.1. Programas internacionales, acciones preventivas o especiales

dirigidas a adultos mayores

La OMS, en 1974, editd un informe técnico sobre Planificacion y Organizacion de los
Servicios Geriatricos, en el que se reconocia la necesidad de un sistema de servicios de

Geriatria integrados en los servicios sanitarios generales.*’

Este hecho fue reafirmado por la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), que
celebré la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento en Viena en 1982."Ademas,
promueve el envejecimiento activo con el objetivo de extender la calidad, productividad y
esperanza de vida, y reconoce factores que modifican la forma y el ritmo de envejecer, en

los cuales se puede incidir para lograr mejores condiciones de envejecimiento.**

El Programa de Accién Especifico 2007-2012 contempla para la atencion médica del
envejecimiento convenios educativos y de intercambio cultural con los sectores publico,
social y privado, con la finalidad de fomentar la sensibilizacién y aprendizaje de calidad en

materia de envejecimiento.'®

El Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) , el cual forma parte del Plan
Operativo del Seguro Popular, ha implantado medidas para actuar a favor de la promocion
del envejecimiento sano y activo, a través de la inversion en prevencion y promocion de la
salud, y manteniendo una perspectiva de curso de vida. Actualmente, dentro del plan
terapéutico CAUSES se encuentran todas las acciones preventivas necesarias para este
fin. Para su eficiente aplicacion es necesario categorizar a los adultos mayores en al
menos tres grupos funcionales: autonomos, fragiles y dependientes, asi como focalizar en

cada grupo las acciones correspondientes.™
El Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS) para

pacientes adultos mayores, contempla las acciones multidisciplinarias para la atencién de

los adultos mayores en Espafia.?
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Il.F.- Situacion actual del adulto mayor

II.F.1. La Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) 2010 informa,
gue los hogares en donde no hay adultos mayores gastan en promedio en la salud de sus
integrantes 1,198 pesos al trimestre, mientras que los hogares que se integran por al
menos una persona de 60 afios 0 mas gastan 1,561 pesos, aproximadamente 30% mas

que aquéllos sin adultos mayores.®

II.G.- Motivos principales de consulta

Segun el Sistema Nacional de Salud (SNS) en México durante el 2006-2012, en el grupo
de 60 y mas afios, los motivos principales de consulta son: 1) Infecciones respiratorias
agudas; 2) Infecciones de vias urinarias; 3) Infecciones intestinales por otros organismos
y mal definidas; 4) Ulceras, gastritis y duodenitis; 5) Hipertension arterial sistémica; 6)
Diabetes mellitus, 7) Gingivitis y enfermedades periodontales; 8) Amebiasis intestinal; 9)

Otitis media aguda, y 10) Enfermedades isquémicas del corazén.®

Il.H.- Principales 10 causas de mortalidad adulto mayor

El Instituto Nacional Estadistica y Geografia (INEGI), reporté que a nivel nacional, 565 mil
defunciones; de las cuales 60.4% correspondieron a personas de 60 afios y mas. En los
hombres, las Enfermedades isquémicas del corazén (15.9%) y la Diabetes mellitus
(14.8%) son la primera y segunda causas de muerte; en las mujeres se presentan las
mismas causas, pero en distinto orden, 18.3% se deben a Diabetes mellitus y 14.5% a
Enfermedades isquémicas del corazon. Las Enfermedades cerebro vasculares, las
cronicas de las vias respiratorias inferiores, las enfermedades del higado, asi como las
hipertensivas, aparecen como parte de las causas de muerte mas importantes en este

sector de la poblacion.*
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Il.I.- Causas principales de egreso hospitalario en el adulto mayor

En INEGI reporto en 2011, la principal causa de egreso hospitalario entre la poblacién de
60 afios y mas fue la Diabetes mellitus no insulinodependiente, con una tasa de 719.63
por cada 100 mil habitantes del mismo grupo de edad; le siguen la Insuficiencia renal
cronica y otras Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas, con tasas de 625.39 y

316.77 por cada 100 mil personas de 60 afios y més, respectivamente. 2

Il.J.- Organizacion del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS

A través del punto Segundo del ACDO.AS1.HCT.260809/362.P.DPM, del 25 de
noviembre de 2010, el H. Consejo Técnico aprob6 el Plan Geriatrico Institucional

“GeriatrIMSS”. Integrado por cuatro estrategias fundamentales.®

El Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS, constituye una respuesta institucional
organizada, ante el proceso de envejecimiento de la poblacion derechohabiente, que
favorezca el envejecimiento saludable, la implementacién de la atencién geriatrica en
nuestras unidades médicas, la formacion y capacitacion en geriatria, asi como el
desarrollo de la investigacion clinica en este ambito, que contribuya a mejorar los

servicios de salud y responder a las necesidades de atencién médica integral. ®

I1.J.1. Estrategias Fundamentales del Plan Geriatrico Institucional
GeriatrIMSS

= Dentro de las estrategias fundamentales, se encuentra el fortalecimiento del
programa PREVENIMSS para el Envejecimiento Saludable del adulto mayor.?
« Fortalecimiento del Programa PREVENIMSS, para envejecimiento saludable del

adulto mayor
Estrategias de Accion:

» Capacitacién de adultos mayores en Unidades de Medicina Familiar con la

estrategia de envejecimiento saludable. ®
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» Impulsar medidas de prevencién y promocion de la salud de adultos
mayores con algin grado de dependencia.’
Beneficios Esperados:
> Mejorar la calidad de vida de los adultos mayores.
> Limitar o reducir la dependencia de los adultos mayores.
> Capacitar a los adultos mayores de las Delegaciones. *

En Aguascalientes, el Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS inici6é labores en el afio de
2011, por medio de un equipo de salud multidisciplinario, integrado por: geriatra,
nutridloga, trabajadora social, enfermera, psicologia, rehabilitadores fisicos. Se
implementé en el HGZ #1, a donde se refieren pacientes adultos mayores provenientes de
las unidades de medicina familiar, y el HGZ #2, para que sean valorados por GeriatrIMSS;
sin embargo los adultos mayores pueden ser valorados también en el servicio de
Urgencias o durante su internamiento en los diferentes servicios pertenecientes al HGZ
#1; los pacientes referidos deberan reunir los siguientes criterios para poder ingresar al
Plan Geriatrico Institucional, dichos criterios se enumeran a continuacion y se explican
posteriormente: 1+2+3 6 1+2+4 6 1+4. Los cuales son los siguientes: 1.- Edad: 70afios o
mas; 2.- Comorbilidad: 3 o mas patologias, (excepto Insuficiencia renal cronica terminal e
Insuficiencia hepatica Child grado C); 3.- Sindromes geriatricos: polifarmacia,
incontinencia urinaria, deterioro funcional, deprivacién sensorial, visual y auditiva, caidas,

depresion; 4.- Deterioro cognitivo o delirium.

Il.LK.- Las particularidades de algunos adultos mayores

II.LK.1. Factores de riesgo comun

Las caracteristicas de las enfermedades en el adulto mayor son pluripatologia, cronicidad,

presentacion atipica, con sintomas inespecificos y deterioro funcional.™

[1.LK.2. Desenlaces Desfavorables

La OMS defini6 “Independencia Fisica” como la “capacidad del sujeto para llevar

habitualmente una existencia independiente efectiva”.’
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El Consejo de Ministros de la Unién Europea definié dependencia como “un estado en el

gue las personas, debido a una pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual,

necesitan asistencia o ayuda significativa para manejarse en la vida diaria”.? (Figura 1).

Integridad
Cognoscitiva

Integridad
psicologica

\Actividades de la vida
diaria
Integridad
motora
A
Dimension Social |

Figura 1. Esquema explicativo de la funcionalidad.?*

II.K.3. Persona dependiente

Es aquella que presenta una pérdida mas o menos importante de su capacidad funcional

y necesita la ayuda de otras personas para poder desenvolverse en la vida diaria, por lo

gue esas necesidades basicas han de ser satisfechas por personas préximas al entorno,

como ocurre en la mayoria de las ocasiones, o bien suponen el ingreso del sujeto en una

institucién puablica o privada.?®

II.LK.4. Persona con discapacidad

Es aquella que presenta disminucién de la habilidad para efectuar tareas y actividades

especificas que son esenciales para el cuidado personal y la autonomia.?®

24



Mientras que la discapacidad se define en un contexto social - “inhabilidad o limitacion

para efectuar actividades y roles definidos socialmente”.?®

La limitacion funcional ocurre a nivel del organismo y se define como “restriccion o falta de
habilidad para realizar una accion o actividad de la manera o dentro del rango

considerado como normal, que ocurre como resultado de una deficiencia”.?®

La dependencia siempre es consecuencia de un grado severo de discapacidad. Pueden

existir diversos grados de discapacidad sin que exista dependencia.?®

Las limitaciones funcionales actian como «los ladrillos de la funcionalidad», ya que hacen
referencia a la persona de manera global y no a sistemas corporales individuales
(cardiovascular, respiratorio, etc.). Sin embargo, no contemplan la interaccién entre
individuo y entorno, que si evalla la discapacidad (figura 2). A pesar de ello, la evaluacion
de las limitaciones funcionales permite explicar cémo la enfermedad y el declinar

fisiolégico se relacionan con la discapacidad, base de la dependencia.?®

Patologia
Enfermedad, herida, condicién congénita

Y
Alteracidn, disfuncién

Anomalias estructurales en sistemas corporales especificos

(caminar, coger objetos, subir escaleras, hablar, leer, etc.)

Y

Discapacidad
Dificultad para realizar actividades de la vida diaria
(cuidado personal, cuidado de la casa, trabajo. negocios, etc.)

¥
Dependencia
Necesidad de otras personas para realizar actividades
(cuidado personal, cuidado de la casa, trabajo, negocios, efc.)

Figura 2. Esquema explicativo de la relacion entre enfermedad, discapacidad y dependencia.25

El deterioro funcional es un indicador prondstico de discapacidad y dependencia, por lo

que su evaluacién adquiere especial relevancia.?®
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La institucionalizacibn es una residencia asistida; la institucionalizacion tiende a
desvincular al adulto mayor de su medio familiar, del hogar que es el medio fisico, familiar
y social donde el adulto mayor se ha desarrollado a lo largo de su vida; y en consecuencia
debe realizar esfuerzos para adaptarse a un nuevo medio como seria una

hospitalizacion.?

Il.L.- Teorias que explican el estado de salud

[I.L.1.- Teoria de la normalidad

En medicina la palabra “normal” se usa como sinénimo de salud. Cuando una
caracteristica estructural o funcional se desvia significativamente de lo normal en forma
gue conduce sintomas no usuales o inconvenientes a nuestra biologia, entonces la
variacion pasa a constituir una “anormalidad”. La nocién de salud implica ideas de
variacion y de adaptacion continuas, tanto como la enfermedad implica ideas de variacion
y de desadaptacion. Entre los estados de salud y de enfermedad existe una escala de
variacion, con estados intermedios, que va de la adaptacion perfecta (dificil de obtener)
hasta la desadaptacion que llamamos enfermedad. Tanto la salud como la enfermedad
presentan sintomas clinicos directos y, en estas condiciones, ambos estados se excluyen

mutuamente. %’

Por lo tanto, un “individuo sano” es aquel que muestra y demuestra una armonia fisica,
mental y social con su ambiente, incluyendo las variaciones (puesto que ningun estado
biologico es definitivo, salvo la muerte), en tal forma que puede contribuir con su trabajo
productivo y social al bienestar individual y colectivo. Se trata entonces de un estado
organico de equilibrio que toma en cuenta las diferencias genéticas entre los individuos y

las diferencias en sus condiciones de vida. %’

Por lo mismo la salud es un estado muy variable que debe ser constantemente cultivado,

protegido y fomentado. ?’
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Segun Milton Terris, del New York Medical College; salud es un “estado de completo
bienestar fisico, mental y social y de capacidad para la funcion, y no solo la ausencia de

enfermedad (en cualquier grado) o de invalidez”. *’

Segun R. Dubos, ecologista francés; la salud es “el estado de adaptacién al medio y la

capacidad de funcionar en las mejores condiciones en este medio”. ¥/

Segun Jenicek (1987), la salud se trata de un estado que permite al organismo adaptarse
y funcionar adecuadamente, habida cuenta de las condiciones enddgenas y de los

factores ambientales a los que esta sometido. %

De esta manera puede afirmarse que adulto mayor sano, es aquel sujeto con capacidades
funcionales y reserva funcional que le permiten desarrollar una vida activa acorde a su
edad y entorno con alteraciones funcionales en el limite entre lo “normal”, en equilibrio
inestable y con adaptacion a los trabajos funcionales de acuerdo a sus posibilidades

reales de rendimiento. *°

II.M.- Teorias que explican la funcionalidad

[I.M.1.- Teoria de la actividad

Esta teoria menciona que un estilo de vida activo y con suficientes roles sociales
mantiene a las personas mayores social y psicolégicamente adaptadas, ya que ellos, al
igual que los adultos jévenes, tienen necesidades psicologicas y sociales de mantenerse
activos (Lehr y Thomae, 2003; Motte y Mufioz, 2002). ¥

De igual manera, la teoria de la actividad menciona que la actividad en si no es
responsable del bienestar subjetivo en el individuo, sino mas bien el grado de satisfaccion

que acompafa a actividades especificas. ¥

El envejecimiento exitoso depende de la continuidad de un estilo de vida activo y del
esfuerzo de las personas de edad por contrarrestar la limitacion de sus contactos

sociales, en el proceso de envejecimiento. *°
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II.M.2.- Teorias sobre el envejecimiento exitoso

Segun Rowe y Kahn (1997), consideran al envejecimiento exitoso como aquel que
combina tres principales componentes: baja probabilidad de enfermedad y de
discapacidad relacionada con enfermedades, alta capacidad funcional cognitiva y fisica, y

una participacion activa en la vida (figura 3). *

Evitacion de
enfermedad
discapacida
Participacién Alto
activa en funcionamiento
la vida fisicoy
cognitivo

Figura 3. Teoria de envejecimiento exitoso (Rowe y Kahn, 1997). E

Los tres términos se relacionan entre si jerarquicamente, ya que la ausencia de
enfermedad o discapacidad hace que se mantengan las funciones fisicas y psicolégicas; a
su vez, mantener estas Ultimas facilita una participacion activa en la vida (Tate et al.,
2003). %

El envejecimiento exitoso es méas que la ausencia de enfermedad y que el mantenimiento
de capacidades funcionales. Ambos son componentes importantes, pero es su
combinacién con la participacion activa en la vida lo que representa el concepto completo
de envejecimiento exitoso. La baja probabilidad de enfermedad se refiere no Unicamente
a la ausencia o presencia de enfermedad en si, sino también a la ausencia, presencia o
severidad de factores de riesgos para la enfermedad. Los altos niveles funcionales
incluyen aspectos tanto fisicos como cognitivos, e indican lo que una persona puede
hacer. La participacién activa en la vida toma muchas formas, pero lo esencial para el
envejecimiento exitoso son las relaciones interpersonales y la actividad productiva. Las

relaciones interpersonales involucran contacto y transaccién con otros, intercambio de
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informacion, apoyo emocional y asistencia directa. Por otro lado, una actividad es

productiva si crea valor social, genere o no una remuneracién econémica. *

En el mantenimiento de funcionamiento fisico y cognitivo se menciona la capacidad para

llevar a cabo actividades instrumentales en el hogar y en la comunidad. *°

En la participacion activa en la vida se menciona el contacto con amigos cercanos Yy
familiares, y llevar a cabo actividades que pueden ser de paga, cuidar y jugar con nifios,

limpiar la casa, etc. *

Segun Baltes y Baltes (1989), vejez y éxito no son contradictorios. La persona mayor
obtiene también la posibilidad de construir activamente su vida y regularla, segun las
nuevas exigencias de la edad. Rige para ello el principio de que las capacidades
descienden, por lo regular, pero segun el postulado de ganancias, estabilidad y pérdidas,
la persona mayor dispone de unas reservas y recursos que pueden ser movilizados.
Existen para ello estrategias, ejercicios y aprendizajes muy valiosos, eso si, siempre
sometidos a las limitaciones de la edad. Segln estos autores, se puede conseguir un nivel
funcional estable, una autoimagen positiva y un estado satisfactorio, por medio de tres

procesos de adaptacion fundamentales: la seleccion, la optimizacion y la compensacion. **

En concreto, Baltes y sus colaboradores (Marsiske, Lang, Baltes y Baltes, 1995), definen
la seleccion como la reformulacion de las metas de desarrollo y el establecimiento de
preferencias. Tiene dos subformas. La primera, en direccidon positiva, se dirige a la
prospeccion, eleccion y formulacion de metas y campos de accién. La segunda intenta
evitar lo negativo, reaccionando a las pérdidas y reformulando las metas con niveles

estandar elegidos por el propio individuo. *

La optimizacion se entiende como la adquisicion, llegado el caso, o el perfeccionamiento

de medios, recursos y conductas que ayudan a conseguir las metas previstas. **

La compensacion se dirige a la recuperacion y mantenimiento del nivel funcional o del

estatus bio-psico-social vigente hasta el momento. Con ello se procura movilizar, sobre
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todo, recursos, capacidades y habilidades que han permanecido latentes en el repertorio

conductual de la persona. *

El resultado final de la interaccibn de estos tres procesos es un sistema de vida
satisfactorio, exitoso y activado, aun a pesar de las limitaciones obvias que impone por si

misma la edad. **

II.M.3.- Teoria de Gessell

El orden de recuperacion del estado funcional en el adulto mayor, es notablemente similar
al patrén ordenado de desarrollo primario de la funcion en el nifio, esto sugiere que los

mecanismos biolégicos comunes subyacen en los dos tipos de progresion. *

Las funciones que componen el indice de Actividades de la Vida Diaria y su orden
caracteristico, traen a la mente los reconocidos patrones de desarrollo y crecimiento de un

nifio. %2

Segun Katz (1963), en un adulto mayor con deterioro del estado de salud funcional, las
actividades mas complejas se comprometen de manera temprana y cuando se recuperan
se realizan inicialmente a través de las mas simples. Confirmando esta prediccién de la

Teoria de Gessell. *
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lIl. JUSTIFICACION

El proceso de envejecimiento en México estd en un régimen de transicion donde se
contempla la interaccion de las enfermedades cronicas asociadas con la salud moderna,

los riesgos de mortalidad e incapacidad funcional. *

El proceso de envejecimiento en estas condiciones peculiares se pueden visualizar
como un conjunto de sintomas, limitaciones fisicas, con grandes repercusiones tanto en
las instituciones de atencion del Sistemas de Salud asi como en la economia nacional
mas que el mundo desarrollado o las economias menos desarrolladas, con implicaciones

en la esperanza de vida activa y el volumen de la demanda de atencién de la salud.*

Los Sistemas de Salud los cuales fueron disefiados para atender a usuarios con
patologias agudas, equipados para curar enfermedades, se ven hoy ineficientes para dar
una respuesta coordinada a una mayoria de usuarios con unas necesidades asistenciales
completamente diferentes (adultos mayores que presentan pluripatologia y dependencia);
los cuales se presentan con enfermedades tratables pero no curables, y la falta de una
adecuada disposicion de los recursos necesarios para llevar a cabo las intervenciones
mas beneficiosas para la mejora del bienestar, estado funcional y la autonomia de este

tipo de pacientes.®

La importancia de la caracterizacién en el diagndstico de salud funcional radica en su
valor a nivel general para planificar politicas de salud publica, asi como prevenir
tempranamente y limitar la dependencia funcional, el mantenimiento de mejoras
adquiridas durante su atencion en GeriatrIMSS y favorecer la toma de decisiones que

promuevan un envejecimiento activo y saludable en nuestros derechohabientes adultos.”
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Sujeto: Usuarios del Plan Geriétrico Institucional GeriatrIMSS.

Objeto: Diagnéstico del estado de salud funcional de usuarios del Plan Geriatrico
GeriatrIMSS.

Lugar y contexto: Hospital General de Zona No.1 “Dr. José Avila Pardo” Delegacion
Aguascalientes, en el periodo comprendido de 1 de Agosto de 2011 al 31 de Julio del
2012.

IV.A.- Breve descripcion de las caracteristicas socio demogréafico,

socioeconémico y cultural de la poblacién en estudio

En el estado de Aguascalientes la poblacion de adultos mayores es de 90mil habitantes la
cual representa un 7.9% de la poblacion total y este porcentaje incrementara a 12.5% en
el afio 2020 y a un 28.0% en el afio 2050.%

De los adultos mayores, el 53.5% son femeninos, la mayoria son viudos (26.5%); el
25.2% trabaja actualmente, el 17.0% no trabaja por estar jubilado y cerca de 40% dijo
dedicarse a los quehaceres del hogar.* En la entidad mas de una tercera parte (35.9%) de

los adultos mayores es pensionado. *. El 7.1% est4 institucionalizado.*

El 26.4% de los adultos mayores son analfabetas, el 31.8% tiene primaria incompleta, el
17.8% tienen primaria completa, el 9.1% secundaria, el 6.4% media superior, y el 7.6%

escolaridad superior.*

El nimero de hijos vivos que tiene esta generacion actual de adultos mayores, es de entre

seis y nueve hijos®.

En cuanto a los recursos de red social y familiar, los adultos mayores llegan a esta etapa
de la vida con pérdidas significativas en su red, debido a que tiende a reducirse, ya sea
por la jubilacion o por la muerte de sus contempordneos, aunado a conflictos
interpersonales ocasionados por la pérdida de autonomia del adulto mayor y los cambios

de roles que ocurren; también porque la familia pasa actualmente por cambios
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estructurales importantes (la migracion, la incorporacion de la mujer al trabajo formal e
informal y la fragmentacion de las redes familiares por el medio ambiente urbano en que
viven la mayoria de los adultos mayores)®. Ademas, en situaciones en las que el adulto

mayor tuvo muchos hijos, sélo algunos le apoyan emocional o econémicamente®.

El 89% de los cuidadores primarios del adulto mayor son femeninos, y el 73% de los
cuidadores primarios son hijos del adulto mayor; y en el 13%, el cuidador primario es el

coényuge. **

IV.B.- Panorama del estado de salud en instituciones de salud, en un

estado, municipio, o delegacién de estudio

En el estado de Aguascalientes, en el periodo comprendido de 1990 a 2010 la poblaciéon
en su conjunto se incremento6 a una tasa promedio anual de 2.49%, respecto a la tasa de
crecimiento de las personas de 60 afios y mas fue de 3.41%; de este modo se duplicé el
namero de adultos mayores pasé de 45 mil a 90 mil y su proporcién respecto a la

poblacion total crecié de 6.3 a 7.6 por ciento. *®

La principal institucién que utilizan para la atencion de su salud los adultos mayores, es el
Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS] (48.4% de las personas de 60 a 84 afos y
36.0% de los de 85 y mas afios).* La demanda de atencién de los adultos mayores en
Medicina Familiar es de un 7% y se incrementara en promedio 3.64% anual de manera

acelerada en los préximos 40 afios a partir del 2010. *°

Las enfermedades crénico-degenerativas se asocian con una definicién “funcional” de la

salud. El objetivo ahora es disminuir el dolor, la molestia y la incapacidad.®

IV.C.- Descripcion del Sistema de Atencién de la Salud

Se implementé el plan geriatrico institucional GeriatrIMSS, como una respuesta
institucional organizada, ante el proceso de envejecimiento de la poblacién
derechohabiente, que favorezca el envejecimiento saludable, la implementacion de la

atencion geriatrica en las unidades médicas, que contribuya a mejorar los servicios de
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salud y responder a las necesidades de atencion médica integral. (Segundo del
ACDO.AS1.HCT 260809/362.P.DPM 25 de Noviembre de 2010 Consejo Técnico).?

IV.C.1.- Nivel legislativo

-Ley General de Salud. Articulo 27. Seccién XI.%

-Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores.*

-Ley para la proteccion Especial de los Adultos Mayores del Estado de Aguascalientes.
2009.%

-Ley del Sistema Estatal de Asistencia Social y de Integracién Familiar.*°

IV.C.2.- Nivel normativo

-Guia de Practica Clinica y de Referencia Rapida para la Valoracién Geriatrica Integral en
Unidades de Atencion Médica. México: Instituto Mexicano del Seguro Social., 2010.%* 2
-Guias de Préctica Clinica en el adulto mayor respecto a: deteccién y manejo de
maltrato®, evaluacién y control nutricional®® diagnéstico y tratamiento de la hipertension
arterial®’, diagnéstico y tratamiento de la depresion®, prevencion de caidas®, prescripcion
farmacolégica®.

-Programa De Accién Especifico 2007-2012. Envejecimiento. Secretaria De Salud.
Subsecretaria De Prevencién Y Promocién En Salud. Primera edicion. 2007. '8

-Programa Nacional de Salud 2007-2012.*

-Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) 2012, de la Comisidon Nacional de

Proteccién Social en Salud/Seguro Popular.™

IV.C.3.- Nivel politico

-Norma Oficial Mexicana NOM-167-SSA1-1997, Para la prestacion de servicios de
asistencia social para menores y adultos mayores.*
-Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Programas y proyectos. Dia Internacional de

las Personas Mayores."’
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VI.C.4.- Instituciones

-INAPAM (Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores).*
-Organizacion de los servicios en el IMSS:

- Cuenta el equipo del Plan Geriatrico Institucional GERIATRIMSS con: Geriatra,
enfermeria, trabajadora social, técnico en Rehabilitacion, nutricion, y atencién por

Psicologia.®

VI.C.5.- Servicios del Gobierno del Estado de Aguascalientes

-En el Centro de Atencion Integral al Adulto Mayor: se brinda Atencion Médica Integral al
Adulto Mayor; hospitalizacion y rehabilitacién ambulatoria.>

-En funcionamiento, la Estancia de Dia para Adultos Mayores (Casa del abuelo) en el
centro de la cuidad. Secretaria De Bienestar y Desarrollo Social del Gobierno del estado
de Aguascalientes. Se desprende el Programa. Atencién al Adulto Mayor. 2013. **
-Secretaria De Bienestar y Desarrollo Social del Gobierno del estado de Aguascalientes.

Se desprende el Programa. Atencién al Adulto Mayor. 2013.5

IV.D.- Descripcion de la naturaleza del problema

Durante las ultimas cuatro décadas, el pais experimenté un acelerado cambio en los
ambitos demografico y epidemiolégico, consolidando asi su paso a una etapa avanzada
de la transicion demografica: la disminucion de la mortalidad, aumento los afios de
sobrevivencia y, por consiguiente, un mayor niamero de personas logran vivir hasta
edades avanzadas; la disminucién de la fecundidad, por su parte, se traduce en una
reduccion de la poblacion en edades tempranas y un aumento gradual en la cantidad

relativa de las personas de mayor edad.*

Los sistemas de salud se enfocan a la cura de enfermedades y no a intervenciones mas
beneficiosas para la mejora del bienestar y la autonomia de este tipo de pacientes, como
son la prevencion de la dependencia, la capacidad del usuario, los cuidados continuados,
la rehabilitacién, la adaptacion del entorno. La pérdida de autonomia entrafia en la

persona mayor y su entorno, un aumento de la demanda en términos de evaluacion,
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asistencia, rehabilitacién y apoyo psicosocial, asi como de otras ayudas imprescindibles
para envejecer con dignidad en la comunidad (en su entorno), que es, no lo olvidemos, la
opcion preferida por la inmensa mayoria de personas mayores, siempre que cuenten con

los apoyos familiares, sociales y econdmicos necesarios. **

Los instrumentos mas usados para estudiar la funcionalidad en el adulto mayor son el
indice de actividades bésicas de la vida diaria de Katz y la escala de actividades
instrumentadas de la vida diaria de Lawton-Brody. Estas escalas son las mas utilizadas

para medir la funcionalidad del adulto mayor.

IV.E.- Descripcion de la distribucion del problema

Si bien los avances cientificos y tecnolégicos de la ciencia médica y la nutricion
incrementaron la esperanza de vida de la poblacion mexicana (al grado de pasar de
48afos en el afio de 1950, a 75afios en el 2000), esta prolongacion de la vida no
corresponde a la calidad de la misma, pues una parte importante de esta poblacion
accede a ella con serios problemas de padecimientos crénicos, incapacidad, dependencia
y aislamiento social; llegada a esta edad, los gastos en cuidados para la salud son
muchos y los resultados altos en discapacidad y morbimortalidad son poco alentadores. ®
La alteracién funcional es un "marcador" del efecto y severidad de una enfermedad
sistémica en el paciente permitiendo de esta manera su reconocimiento, establecer un

diagndéstico, prondstico, una intervencion y tipo de cuidado.?

IV.F.- Descripcion de la gravedad del problema

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) dictamina que en el mundo hay alrededor de
600 millones de personas de 60 afios y mas; esta cifra se duplicara hacia el afio 2025 y
llegara a casi dos mil millones hacia el afio 2050, la mayoria de ellos en paises en vias de

desarrollo.>®

El envejecimiento poblacional es una experiencia que han vivido los paises desarrollados
antes que los paises en desarrollo, y este destiempo puede proporcionarles ventajas a los

paises con menores recursos. Las colaboraciones transnacionales pueden resultar de
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utilidad para adoptar las lecciones deseables y evitar los errores con consecuencias no
deseables para el bienestar de la poblacion de México. **

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la proporcion de adultos mayores fue de
alrededor de 7.0% y este porcentaje incrementard a 12.5% en 2020 y a 28.0% en 2050. *°

Aproximadamente tres de cada 10 adultos mayores no cuentan con Seguridad Social.?*

El envejecimiento de la poblacién al que se enfrentara la sociedad mexicana durante la
primera mitad de este siglo se traducird en una serie de desafios de distinta indole, entre
los que destacan: el monto de los recursos destinados al cuidado de la poblacién en
edades avanzadas; el incremento en las presiones hacia las instituciones publicas de
seguridad social (tanto en el ambito de las pensiones como en el de la atencién a la salud)
y las distintas formas de apoyo familiar a la vejez, en las que ha descansado

principalmente el sostenimiento de la poblacién en edades avanzadas.®

Segun Duthie, 2008 en su estudio de las perspectivas en la asistencia sanitaria al adulto
mayor, los resultados reportan que, los ancianos consumen 30% de los servicios que
prestan los internistas, 24% de las visitas a consulta, 25% del consumo de medicamentos

y 25% de los gastos totales de salud.®

La carga que el envejecimiento demografico impone a la sociedad se refleja en términos
economicos. Es indiscutible que el aumento de enfermedades crénicas a medida que
avanza la vida, unido a condiciones psicosociales especificas, hacen que el grupo
poblacional mas viejo necesite y consuma mas recursos en orden de medicamentos,
atencion meédica y de enfermeria, rehabilitacion, asistencia social, instituciones para

ancianos.®
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IV.G.- Analisis de los factores mas importantes que pueden influir en el

problema
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Figura 4. Factores que pueden influir en el estado de salud funcional del adulto mayor.
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IV.H.- Argumentos convenientes de que el conocimiento disponible

para solucionar el problema no es suficiente para solucionarlo

El progresivo envejecimiento de la poblacién en México demanda mejores conocimientos

sobre las edades avanzadas.**

El estado de salud funcional, es considerado el mejor indicador de salud, en la poblacion
adulta mayor, ademas de que determina en gran medida la relacion entre el

envejecimiento poblacional y el gasto en salud.*

Diversas autoridades en salud, insisten en que la importancia de la valoracion funcional
radica en su valor a nivel general para planificar politicas de salud publica, asi como
determinar la poblacién que se puede beneficiar de la atencion geriatrica, y a nivel
individual para optimizar los planes de cuidados, controlar los cambios y evaluar los

efectos de una intervencion.

A pesar de que se ha determinado el grado de deterioro funcional en distintas poblaciones
de adultos mayores, la diferencia entre poblaciones, patologias crénicas predominantes,
tipo de evaluacién (autorreporte, evaluacion directa por el investigador, otros) e indice
utilizado para medir el estado funcional, asi como el tipo de pregunta utilizado para definir
deterioro funcional, impiden que los diversos estudios puedan compararse

adecuadamente.*
Determinar el estado de salud funcional del usuario del GeriatrIMSS nos permitira areas

de oportunidad para mejora en intervenciones, acciones terapéuticas preventivas; de

acuerdo al estado de salud funcional del adulto mayor.
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IV.l.- Breve descripcion de algunos otros proyectos relacionados con

el mismo problema (como se han trabajado y porque es necesaria esta

investigacion).

IV.l.1.- Abizanda Soler P. y colaboradores (2006)

La valoracién funcional debe incluir 2 grandes aspectos o dominios: la evaluacién de la
limitacién funcional, entendida como la dificultad para realizar tareas motoras a nivel
individual, y la discapacidad, entendida como la limitacibn en el funcionamiento o
desempefio de roles sociales definidos y tareas dentro de un entorno fisico y

sociocultural.?®

IV.l.2.- Romero Cabrera AJ (2008)

Publicé un incremento en la atencién médica del anciano desde 1960 hasta el 2000 con
una asociacion en la elevacién de los costos por afio de vida ganado en la expectativa de
vida. El costo del cuidado y apoyo social para estos pacientes es de alrededor de 2,4
billones de euros. Esta perfectamente demostrado que las limitaciones funcionales entre
55 y 84 afios estan inversamente relacionadas con la clase social y el gradiente
socioeconémico. Ademas menciona que, el adulto mayor necesita mas cuidados que
tratamiento (carevs. cure); necesita un plan de cuidados integral que incluye no sélo los
aspectos biomédicos especificos de las enfermedades que pueda presentar, sino también
elementos tan importantes como los factores psicoldgicos, sociales y econémicos que

repercuten en su capacidad funcional y minan su calidad de vida.®

IV.J.- Descripcion del tipo de informacion que se espera obtener como

resultado del proyecto y como se utilizara para solucionar el problema

El conocimiento del estado funcional y la caracterizacién del usuario GeriatrIMSS, nos
permitira intervenir tempranamente, con la elaboracién de estrategias preventivas y
terapéuticas dirigidos a los pacientes adultos mayores que reciben atencién

multidisciplinaria en el GeriatrIMSS.
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De aqui surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cuél es diagnostico del estado de salud funcional de los usuarios del Plan
Geriatrico Institucional GeriatrIMSS del 2011-20127?
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V. OBJETIVOS

V.A. General

Determinar el diagndstico del estado de salud funcional de los usuarios del Plan Geriatrico
Institucional GeriatrIMSS en el HGZ #1 Delegacién Aguascalientes del periodo 2011-
2012.

V.B. Especificos
o Determinar el diagnéstico del estado funcional obtenido de la medicién del indice
de Katz y escala de Lawton-Brody, el cual fue dictaminado al ingreso por el

geriatra del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

e Caracterizar al adulto mayor usuario del Plan Geriatrico Institucional
GERIATRIMS.
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VI. MATERIAL Y METODOS

VI.A.- Disefio del estudio

Estudio descriptivo observacional.

VI.B.- Poblacion de estudio

Pacientes usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS en el HGZ #1 Delegacion

Aguascalientes del periodo 2011-2012.

VI.B.1.- Universo de Trabajo

Estuvo constituido por los adultos de 70afios 0 mas de edad, que acudieron a consulta
médica dentro del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

VI.B.2.- Unidad de Analisis

Se revisaron las Cédulas de Valoracién Geriatrica Integral de expedientes clinicos de
pacientes usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS en el HGZ #1 Delegacion
Aguascalientes del periodo 2011-2012.

VI.B.3.- Criterios de inclusion

Adultos de 70afios y mas que fueron ingresados al Plan Geriatrico Institucional
GeriatrIMSS en el HGZ #1 Delegacion Aguascalientes del periodo 2011-2012. En
expediente, Cédula de Valoracion Geriatrica Integral, con valoracion del estado funcional

con indice de Katz y escala de Lawton-Brody.

VI.B.4.- Criterios de exclusion.

Expediente clinico con su cédula de valoracion geriatrica incompleta.
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VI.B.5.- Criterios de eliminacion

Pacientes con suspension de atencion medica por cancelacion de derechos de vigencia.
Pacientes que realizan su cambio de atencion al programa del ATHOIMSS
Defuncion.
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VII. MUESTREO

No probabilistico por conveniencia. La muestra estara conformada por todos los usuarios
gue ingresaron durante el trascurso del primer afio de implementacion del Plan Geriatrico

Institucional GeriatrIMSS, en el periodo comprendido del 1 de Agosto de 2011 al 31 de
Julio de 2012.
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VIII. LOGISTICA

Se solicité autorizacion al personal directivo y a médico geriatra para realizar el estudio.

Se recabaron los expedientes clinicos y la cédula de valoracion geriatrica integral de los
ingresos realizados en el periodo comprendido del 1 de Agosto de 2011 al 31 de Julio de
2012, de manera manual, observando la fecha de valoracion inicial de cada uno de los

expedientes que forman parte del archivo de dicho Plan Geriatrico Institucional.

La informacién se obtuvo de la revision de los expedientes clinicos de los usuarios que
ingresaron al Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS del 1 de Agosto de 2011 al 31 de
Julio de 2012. Se procedi6é a recolectar los datos de la Cédula de Valoracion Geriatrica
Integral que le realiz6 el personal de salud a su ingreso, se extrajo los datos del
diagnostico del estado de salud funcional (funcional/independiente, dependencia parcial o
dependencia total) que determiné el geriatra en base al indice de Katz y la escala de
Lawton-Brody.

Se recabo la informacion completa para posteriormente proceder a su captura, analisis

estadistico e interpretacion, se analizé en el programa estadistico Epi Info 3.5.4.
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IX. PLAN DE ANALISIS

Se report6 las frecuencias, porcentajes, y prevalencias; para la variable edad se realizo

medidas de tendencia central y dispersion.

En el estudio se analiz el diagndstico del estado de salud funcional de los usuarios del
GeriatrIMSS, los instrumentos para determinar el diagnéstico del estado de salud
funcional son el indice de Katz y la escala de Lawton-Brody, las cuales forman parte de la
Cédula de Valoracion Geriatrica Integral, para su valoracion funcional por medio de la
capacidad de realizar Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) y Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). El indice de Katz valora las ABVD, consta de 8
rubros los cuales son: bafarse, vestirse, apariencia personal, usar el inodoro, continencia,
trasladarse, caminar y alimentarse; la escala de Lawton y Brody evalta las AIVD, consta
de 5 rubros los cuales son: capacidad para usar el teléfono, uso de medios de transporte,
ir de compras, preparacion de la comida, y control de sus medicamentos; con ambos, la
escala de Lawton-Brody e indice de Katz, el geriatra clasificé al usuario en independiente,
si fue capaz de realizar dichas actividades (ABVD y AIVD); dependencia parcial, Si
requirié6 de asistencia (en ABVD y AIVD); y determin6é dependencia total, si fue incapaz

para realizar las actividades en los rubros mencionados (en ABVD y AIVD) .

IX.A.- Técnica de recoleccidn de datos

Con la autorizacién de Directivos, se solicitaron los expedientes clinicos para analizar la
Cédula de Valoracion Geriatrica Integral de los pacientes usuarios del Plan Geriatrico
Institucional GeriatrIMSS, del periodo de 2011 a 2012; se determind el estado de salud
funcional, se identifico a los pacientes del GeriatrIMSS funcionales/independientes, con

dependencia parcial o dependencia total.
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X. VALIDEZ DE INSTRUMENTOS

El indice de Katz y escala de Lawton-Brody son utilizadas en mdultiples estudios a nivel
internacional. Cuentan con un Alpha de Cronbach de 0.95 vy fiabilidad de

er:O 98.32,56,57,58,59

El indice de Katz y la escala de Lawton y Brody se han validado en México. Se han
utilizado en estudios para valorar el estado de salud funcional en adultos mayores
mexicanos, incluido el Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM)"**° Ademas la Guia de Préctica Clinica y de Referencia Réapida: Valoracion
Geriatrica Integral en Unidades de Atencion Médica del IMSS™® ?°, avalan la utilizacién del
indice de Katz y Escala de Lawton-Brody para la valoracién del estado funcional del
adulto mayor, dicha escala e indice forman parte de la Cédula de Valoracion Geriatrica
Integral que se aplica en el IMSS, que fue elaborada en base a la Guias de Practica
Clinica que forman parte del catalogo maestro del IMSS.
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XI. PLAN PARA PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

XI.A.- Procesamiento de datos

Se realiz6 una base de datos en el programa estadistico Epi Info 3.5.4

XI.B.- Andlisis de datos

Se describié prevalencias, frecuencias, porcentajes y con representacion graficas para las
variables. Ademas media, mediana, moda, desviacién estandar y varianza de la variable
edad.

XI.C.- Descripcién de variables

Diagnéstico del estado de salud funcional.
Definicién conceptual: diagnéstico del estado de salud funcional, el cual es la habilidad
plena del adulto mayor para realizar su actividad habitual y mantener su independencia en

el medio en que se encuentra.

Definicion operacional: El diagnéstico del estado de salud funcional, se determinara en:
Independiente (funcional), dependencia parcial o dependencia total.

Escala de medicion: ordinal.
indice de Katz.
Definicion operacional: Adulto mayor independiente: Es capaz de realizar las actividades

sin asistencia. Escala de medicién: nominal.

Definicién operacional: Adulto mayor con dependencia parcial Si requiere asistencia a la

realizacion de actividades. Escala de mediciéon: nominal.

Definicion operacional: Adulto mayor con dependencia: Es incapaz de realizar las

actividades especificadas. Escala de medicion: nominal.
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Escala de Lawton y Brody:
Definicion operacional: Adulto mayor independiente: Es capaz de realizar las actividades
sin asistencia. Escala de medicién: nominal.
Definiciobn operacional: Dependencia parcial. Si requiere asistencia a la realizacion de
actividades: Escala de medicion nominal.
Definicibn operacional: Adulto mayor con dependencia: Es incapaz de realizar las
actividades especificadas. Escala de medicién: nominal.

Caracteristicas sociodemograficas de los usuarios del Plan geriatrico Institucional
GeriatrIMSS:

1.-Sexo.
Definicion conceptual: Condicién organica, masculina o femenina, de los animales y de las
plantas. Unidad de medicion: Femenino-Masculino.

Escala de medicién: Nominal.

2.-Edad.

Definicion conceptual: Afios de vida cumplidos. Unidad de medicion: De 70 a 98 afios de
edad. Escala de medicion: Cuantitativa Discreta, escalar.

Por grupo de edad. Unidad de medicion: 70 a 80 afios, 81 a 90 afios y 91 a 100 afios.

Escala de medicion Discreta Interviniente.

3.-Escolaridad.
Definicion conceptual: Es la duracion de los estudios en un centro docente. Unidad de
medicién: - Analfabeta, primaria incompleta, primaria completa, media superior, superior.

Escala de medicion: ordinal.

4.-Estado civil.

Definicion conceptual: Es la situacién personal en la que se encuentra 0 no con una
persona en relaciéon a otra con la que se crea lazos juridicamente reconocidos. Unidad de
medicion: soltero, viudo, divorciado, separado, casado.

Escala de medicién: Nominal.
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5.- Vivienda.

Definicién conceptual: Es una edificacion cuya principal funcion es ofrecer refugio y
habitacion a las personas, protegiéndose de las inclemencias climaticas y de otras
amenazas naturales. Unidad de medicion: Propia, rentada, prestada, temporal con familiar

Escala de medicién: Nominal.

6.-Tipo de familia.

Definicion conceptual: Es una estructura social basica que se compone por el interjuego
de miembros diferenciados (madre, padre, hijo). Unidad de medicion: Integrada, No
integrada, disfuncional.

Escala de medicién: Nominal.

7.-Numero de hijos.
Definicion conceptual: Persona respecto a su padre o de su madre, va implicito el nimero
de personaje. Unidad de medicidon: de 0 a 16namero de hijos.

Escala de medicién: cuantitativa discreta, escalar.

8.-Aislamiento social.
Definicion operacional: Es la soledad experimentada por el individuo y percibida como
negativa 0 amenazadora e impuesta. Unidad de medicion: Si, No

Escala de medicion: Nominal

9.-Institucionalizado (residencia).
Definicién conceptual: Persona que vive en instituciones de larga estancia. Unidad de
medicion: Si, No

Escala de medicion: Nominal

10.-Recursos red social/familiar.

Definicion conceptual: Son estructuras sociales compuestas de grupos de personas, las
cuales estdn conectadas por uno o varios tipos de relaciones, tales como amistad,
parentesco, intereses comunes 0 que comparten conocimientos. Unidad de medicion:
excelentes, buena, regular, mala, nulo.

Escala de medicién: Nominal.
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11.-Cuidador primario/principal.

Definicién conceptual: Persona que asume la responsabilidad en la atencién, apoyo y
cuidados diarios del paciente geriatrico. Es quien acompafia la mayor parte del tiempo a
esta persona. Unidad de medicion: masculino, femenino.

Escala de mediciéon: Nominal

12.-Parentesco del cuidador primario/principal.

Definiciéon conceptual: Vinculo por consanguinidad, afinidad, adopciéon, matrimonio u otra
relacién estable de afectividad andloga a ésta. Relacion que existe entre el usuario y el
cuidador primario. Unidad de medicion: Hijo, conyuge, nieto, hermano, yerno/nuera, sin
relacion, remunerado.

Escala de medicién: Nominal.

13.-Laboral.
Definicion conceptual: Colocacion, empleo de una persona. Unidad de medicion: trabaja,
jubilado, pensionado, sin remuneracion

Escala de medicién: Nominal.

14.-Jubilacion reciente.

Definicion conceptual: Es el nombre que recibe el acto administrativo por el que un
trabajador en actividad ya sea por cuenta propia o ajena, pasa a una situacion pasiva o de
inactividad laboral, luego de alcanzar una determinada edad maxima legal para trabajar.

Unidad de medicién: si, no. Escala de medicion: Nominal
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Xll.- ASPECTOS ETICOS

El estudio se apeg6 al reglamento de la Ley Federal de Salud en materia de investigacion

para la salud, en sus articulos del 1 al 27.

Las consideraciones éticas se enfocaron a determinar el estado de salud funcional de los
usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS, mediante la blusqueda en
expediente clinico; por lo que no hay riesgos, debido a que no hay procedimientos
invasivos. Durante la realizacién del proyecto se manejaron datos personales de manera

confidencial y anénima.
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XIll. RESULTADOS

Nuestro estudio conté con una muestra de 225 Cédulas de Valoracion Geriatrica Integral
gue se realizaron al ingreso de usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS
delegacion Aguascalientes del afio 2011 a 2012. Debido a que se eliminaron 2 Cédulas
de Valoracién Geriatrica Integral de este estudio, porque no contaban con valoraciéon

funcional.

La siguiente tabla, muestra los porcentajes de usuarios del GeriatrIMSS por Unidad de
Medicina Familiar (UMF) de la Delegacién Aguascalientes; se obtuvieron los siguientes
resultados, la UMF #1, con 56 de los usuarios (23.6%); la UMF #7 con 22.7% de los
usuarios; la UMF #8 con el 19.1%; la UMF #10 con el 12.9%; en el 10.2% no se identificd
dato en este rubro. Cémo se muestra en la Tabla y grafica 1.

Tabla 1. Unidad de Medicina Familiar a la que pertenecen los usuarios del Plan Geriatrico Institucional

GeriatrIMSS.
Unidad de Frecuencias Porcentaje Frecuencias Absolutas Porcentaje
Medicina Familiar Absolutas % Acumuladas acumulado %
No. de No. de Individuos (Ni)
Individuos (Ni)
1 53 23.6% 53 23.6%
2 3 1.3% 56 24.9%
3 4 1.8% 60 26.7%
5 0.9% 62 27.6%
6 6 2.7% 68 30.2%
7 51 22.7% 119 52.9%
8 43 19.1% 162 72.0%
9 5 2.2% 167 74.2%
10 29 12.9% 196 87.1%
11 6 2.7% 202 89.8%
Sin dato 23 10.2% 225 100.0%
n= 225 100%
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Grafica 1. Unidad de Medicina Familiar a la que pertenecen los usuarios del Plan Geriatrico
Institucional GeriatrIMSS.

En lo que respecta a las valoraciones iniciales que se realizaron en el primer afio de
implementacion del GeriatrIMSS; durante el primer cuatrimestre se realizaron 86
valoraciones, y 139 durante el resto del afio. Cébmo se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Fecha de valoracion inicial por Plan Geriétrico Institucional GeriatrIMSS en el HGZ #1
Delegacion Aguascalientes.

Frecuencias Absolutas

Fecha de Frecuencias Absolutas Porcentaje Porcentaje
. o . Acumuladas
valoracion No. de Individuos (Ni) % o . acumulado %
No. de Individuos (Ni)
01/01/2012 al 139
139 61.8% 61.8%
31/07/2012
01/08/2011 al 225
86 38.2% 100.0%
31/12/2011
n= 225 100 %
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La tabla 3 y gréfica 2, presenta que los usuarios fueron predominantemente femeninos

(56.4%), es decir 127 del sexo femenino contra 98 usuarios del sexo masculino.

Tabla 3. Sexo de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

Frecuencias Absolutas

Frecuencias Absolutas Porcentaje Porcentaje
Sexo o _ Acumuladas
No. de Individuos (Ni) % . . acumulado %
No. de Individuos (Ni)
Femenino 127 56.4% 127 56.4%
Masculino 98 43.6% 225 100.0%
n= 225 100 %
n=98 B Femenino

B Masculino

Gréfica 2. Sexo de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS

En la gréfica 3, se muestra que la edad con mayor frecuencia de presentacion en los

usuarios del GeriatrIMSS fue, 79 y 80afios, con un total de 19 usuarios en cada edad

mencionada. Ademas el grupo de edad de mayor frecuencia de presentacion fue el de 70

a 80anios (gréfica 4 y tabla 4).

Numero de usuarios
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4

2

TOOT1 T2 T3 T4 TH TE V7 VA 79 BOD B1 B2 B3 B84 BS 86 AT B8 B9 %0 91 92 93 94 96 97 98
Edad

Gréfica 3. Edad de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.
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Tabla 4. Edad por grupo de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

Grupo de edad Frecuencias Frecuencias Absolutas .
. Porcentaje
Absolutas Porcentaje % Acumuladas
- . o . acumulado %
No. de Individuos (Ni) No. de Individuos (Ni)
70 — 80 afios 129 57.3% 129 57.3%
81- 90 afios 87 38.7% 216 96.0%
91 - 100 afios 9 4.0% 225 100.0%
n= 225 100 %
m 70 - 80anos
. n=9 m 81- 90aios
n=87 A% n=129

91- 100anos

Gréfica 4. Grupo de edad de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

En la tabla 5, se aprecia que la mediana de edad de los usuarios fue de 80 afios, con un
minimo de 70afios y maximo de 98afios. La moda de edad fue de 79 afios. Con una
desviacion estandar de 5.7491. Varianza de 33.0523.

Tabla 5. Intervalos de confianza de la variable edad.

Edad Media Varianza Desviacion Minimo Mediana Méaximo Moda
estandar
80.0756 33.0523 5.7491 70 80 98 79
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En lo que se refiere a escolaridad, el 24.4% de los usuarios fue analfabeta, el 22.2% tuvo

primaria completa y el 21.8% tuvieron primaria incompleta. C6mo se muestra en la tabla 6

y grafica 5.

Tabla 6. Escolaridad de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

Escolaridad Frecuencias . Frecuencias Absolutas Porcentaje
Absolutas Porc:zntaje Acumuladas acumulado
No. de Individuos (Ni) % No. de Individuos (Ni) %
Media superior 16 7.1% 16 7.1%
Primaria 50 22.2% 66 29.3%
completa
Primaria 49 21.8% 115 51.1%
incompleta
Secundaria 8 3.6% 123 54.7%
Sin dato 43 19.1% 166 73.8%
Sin instruccion 55 24.4% 221 98.2%
(analfabeta)
Superior 4 1.8% 225 100%

n= 225

100 %

3

Numero de usuarios
—

—

Media superior

Primaria incomplela

Primaria Complela

Secundaria
Escolaridad

sin dato

Zin instruccion

Superior

Gréfica 5. Escolaridad de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.
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La mayoria de los usuarios fueron viudos (49.3%); en el 41.8%, su estado civil fue casado
(tabla 7 y gréfica 6).

Tabla 7. Estado civil de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

Estado Civil . . Frecuencias Absolutas .
Frecuencias Absolutas Porcentaje Porcentaje
- . Acumuladas
No. de Individuos (Ni) % . . acumulado %
No. de Individuos (Ni)

Casado 94 41.8% 94 41.8%
Divorciado 1 0.4% 95 42.2%
Separado 6 2.7% 101 44.9%

Soltero 13 5.8% 114 50.7%

Viudo 111 49.3% 225 100.0%
n= 225 100 %
B Casado
H Divorciado
Separado
H Soltero
= Viudo

Gréfica 6. Estado civil de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional Geriatrico Institucional
GeriatrIMSS.

En lo que respecta a vivienda el 77.3%, tuvieron vivienda propia (tabla 8 y grafica 7).

Tabla 8. Vivienda de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

Vivienda Frecuencias Frecuencias Absolutas .
. Porcentaje
Absolutas Porcentaje % Acumuladas
- . . . acumulado %
No. de Individuos (Ni) No. de Individuos (Ni)
Prestada 13 5.8% 13 5.8%
Propia 174 77.3% 187 83.1%
Rentada 10 4.4% 197 87.6%
Temporal con 225
N 28 12.4% 100.0%
familiar
n= 225 100 %
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Grafica 7. Tipo de vivienda de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

El 57.3% de los usuarios pertenecen a una familia integrada (tabla 9 y gréfica 8).

Tabla 9. Tipo de familia de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

Tipo de Familia

Frecuencias Absolutas  Porcentaje

Frecuencias Absolutas

Acumuladas

Porcentaje

No. de Individuos (Ni) % o . acumulado %
No. de Individuos (Ni)
Disfuncional 7 3.1% 7 3.1%
Integrada 129 57.3% 136 60.4%
No integrada 39 17.3% 175 77.8%
Sin dato 50 22.2% 225 100.0%
n= 225 100 %
1
120
110
100
0
2
g
2 70
m w
©
o 50
Q
g 40
> 30

-

integrada
Tipo de Familia

No integrada

Grafica 8. Tipo de familia de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.
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El numero de hijos que con més frecuencia se present6 fue 8 hijos, con un 15.1% de los
usuarios, posteriormente 10 hijos (9.8%), 5 hijos en el (9.3%), 6 hijos (8.9%), 9 hijos
(8.4%), 4 hijos (7.1%) y el 6.7% de los usuarios no tuvieron hijos, comparte el mismo
porcentaje 11 hijos, 7 hijos y 3 hijos (tabla 10 y gréafica 9).

Tabla 10. Nimero de hijos de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

Ndmero de Frecuencias . Frecuencias Absolutas .
hijos Absollitas Porcentaje Acumuladas Porcentaje acumulado
No. de Individuos (Ni) % No. de Individuos (Ni) %
Sin hijos 15 6.7% 15 6.7%
1 5 2.2% 20 8.9%
2 7 3.1% 27 12.0%
3 15 6.7% 42 18.7%
4 16 7.1% 58 25.8%
5 21 9.3% 79 35.1%
6 20 8.9% 99 44.0%
7 15 6.7% 114 50.7%
8 34 15.1% 148 65.8%
9 19 8.4% 167 74.2%
10 22 9.8% 189 84.0%
11 15 6.7% 204 90.7%
12 8 3.6% 212 94.2%
13 5 2.2% 217 96.4%
14 2 0.9% 219 97.3%
15 2 0.9% 221 98.2%
16 1 0.4% 222 98.7%
Sin dato 3 1.3% 225 100.0%
n= 225 100 %
a5
a0
ki
20
15

-
(=]

NUmero de usuarios

Q 4 & & 7T @& 8 10 1 12 13 H & % 99
Numero de hijos
Grafica 9. Nimero de hijos de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.
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Respecto al aislamiento social, el 58.7% no presento6 esta condicion; y el 21.8% presento
aislamiento social, en el 19.6% de los casos se encontrd el expediente sin dato en este
rubro (tabla 11 y grafica 10).

Tabla 11. Aislamiento social de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

Aislamiento . . Frecuencias Absolutas .
. Frecuencias Absolutas Porcentaje Porcentaje
Social - . Acumuladas
No. de Individuos (Ni) % - . acumulado %
No. de Individuos (Ni)
No 132 58.7% 132 58.7%
Si 49 21.8% 181 80.4%
Sin dato 44 19.6% 225 100.0%
n= 225 100 %
H No
n=44 mSi

Sin dato

Gréfica 10. Aislamiento social de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

El 71.6% de los usuarios, no se presentd como institucionalizado (tabla 12 y grafica 11).

Tabla 12. Variable institucionalizado en los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

Institucionalizado Frecuencias . Frecuencias Absolutas .
Porcentaje Porcentaje
Absolutas Acumuladas
o : % o . acumulado %
No. de Individuos (Ni) No. de Individuos (Ni)
No 161 71.6% 161 71.6%
Si 9 4.0% 170 75.6%
Sin dato 55 24.4% 225
n= 225 100 %
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Gréfica 11. Variable institucionalizado en los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

En lo que se refiere a recursos de red social y familiar, en el 40.4% de los usuarios fue

buena, pero el 38.7% fue regular la red social y familiar (tabla 13 y grafica 12).

Tabla 13. Recursos/red social y familiar en los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

Recursos _ _ Frecuencias Absolutas _
Frecuencias Absolutas Porcentaje Porcentaje
- : Acumuladas
No. de Individuos (Ni) % . . acumulado %
No. de Individuos (Ni)
Buena 91 40.4% 91 40.4%
Excelentes 11 4.9% 102 45.3%
Mala 22 9.8% 124 55.1%
Regular 87 38.7% 211 93.8%
Sin dato 14 6.2% 225 100.0%
n= 225 100 %

NUumero de usuarios

Excelentes Mala
Recursos/red social y familiar

Regular

sin dato

Grafica 12. Recursos/red social y familiar en los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

63




El sexo femenino en el cuidador primario fue en el 72.4% de los casos (163 de los

usuarios), como se muestra en la tabla 14 y gréafica 13.

Tabla 14. Cuidador primario en los usuarios del Plan Geriétrico Institucional GeriatrIMSS.

Cuidador Frecuencias _ Frecuencias Absolutas Porcentaje
Primario Absolutas Porcentaje Acumuladas acumulado
No. de Individuos (Ni) % No. de Individuos (Ni) %
Masculino 37 16.4% 37 16.4%
Femenino 163 72.4% 200 88.9%
Sin dato 25 11.1% 225 100.0%
n= 225 100 %
n=25 n=37 B Masculino
B Femenino
Sin dato

n=163
72%

Gréfica 13. Cuidador primario de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

El hijo como cuidador primario/principal se present6 en el 59.6% de los usuarios, y en el
20.0% el cényuge (tabla 15 y gréfica 14).

Tabla 15. Parentesco del cuidador primario en los usuarios del Plan Geriatrico Institucional
GeriatrIMSS.

Parentesco del : i
Cuidador Frecuencias Frecuencias Absolutas

FeIfeE ) Acumuladas

Porcentaje
Primario Absolutas %

No. de Individuos (Ni) : No. de Individuos (Ni) EGUITILLEEE Y
Conyuge 45 20.0% 45 20.0%
Hermano 7 3.1% 52 23.1%
Hijo 134 59.6% 186 82.7%
Nieto 5 2.2% 191 84.9%
Remunerado 2 0.9% 193 85.8%
Sin dato 25 11.1% 218 96.9%
Sin relacion 3 1.3% 221 98.2%
Yerno nuera 4 1.8% 225 100.0%

n= 225 100 %
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n=25 n=3 n=4 n=45

“1=°/2 11% 1%_ 2% 20% = Conyuge
o H Hermano
n=5
N=7  m Hijo
2% 3%
M Nieto

B Remunerado
m Sin dato
= Sin relacion

W Yerno nuera

Gréfica 14. Parentesco del cuidador primario de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional
GeriatrIMSS.

Dentro de la situacién laboral actual del usuario, el 54.2% se encontré sin remuneracion,

el 35.1% fue pensionado y el 2.7% trabaja (tabla 16 y gréafica 15).

Tabla 16. Situacién laboral actual en los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

Situacion laboral _ . Frecuencias Absolutas .
Frecuencias Absolutas  Porcentaje Porcentaje
actual - ) Acumuladas
No. de Individuos (Ni) % o _ acumulado %
No. de Individuos (Ni)
Jubilado 18 8.0% 8.0%
Pensionado 79 35.1% 43.1%
Sin remuneracién 122 54.2% 97.3%
Trabaja 6 2.7% 100.0%
n= 225 100 %
n= n=18

/ g% " Jubilado
(J

B Pensionado
1 Sin remuneracion

H Trabaja

Gréfica 15. Situacion laboral actual en los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.
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El diagnéstico del estado de salud funcional mas frecuentemente encontrado, fue el de
independiente, en 96 de los usuarios, lo cual representd el 42.7% de la poblacion. Le
sigue en orden de frecuencia la dependencia parcial, en 66 de los usuarios, que implicé el
29.3%. El diagnéstico del estado de salud funcional de dependencia total se presentd en
el 28% de la poblacién estudiada, es decir 66 de los usuarios. Como lo muestra la tabla
17 y gréfica 16.

Tabla 17. Valoracién funcional de los usuarios del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

Valoracion : . Frecuencias Absolutas Porcentaje
_ Frecuencias Absolutas  Porcentaje
Funcional . : Acumuladas acumulado
No. de Individuos (Ni) % - :
No. de Individuos (Ni) %

Independiente 96 42.7% 96 42.7%

Dependencia Parcial 66 29.3% 162 72.0%

Dependencia Total 63 28.0% 225 100.0%

n= 225 100 %
e B Independiente

B Dependencia
Parcial
DependenciaTotal

Gréfica 16. Valoracion funcional en los usuarios del Plan Geriéatrico Institucional GeriatrIMSS.

La variable de jubilacion reciente se eliminé del estudio, debido que al momento de
recabar de expedientes, en alrededor del 40% de los casos, no se reportd este dato en la

Cédula de Valoracién Geriétrica Integral.

La mayoria de los usuarios del GeriatrIMSS con valoracién funcional (diagnéstico del
estado de salud funcional) independiente, pertenecieron a la UMF #8 (27.1%), fueron del
sexo femenino (57.3%), fueron analfabetas (45.8%), con estado civil viudo (53.1%), con
vivienda propia (82.3%), familia integrada (58.3%), 8 numero de hijos (11.5%), sin

aislamiento social (59.4%), no institucionalizado (68.8%), buen recurso de red social y
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familiar (41.7%), su cuidador primario fue femenino (64.6%), con parentesco de hijo
(58.3%), tuvieron un estado laboral actual sin remuneracion (51.0%), y pertenecieron al
grupo de edad de 70-80afios (67.7%).

La mayoria de los usuarios del GeriatrIMSS con valoracion funcional (diagnéstico del
estado de salud funcional) de dependiente parcial, pertenecieron a la UMF #7 (25.8%),
fueron del sexo femenino (56.1%), fueron analfabetas (47.0%), con estado civil casado
(47.0%), con vivienda propia (69.7%), familia integrada (56.1%), 8 numero de hijos
(18.2%), sin aislamiento social (65.2%), no institucionalizado (74.2%), buen recurso de red
social y familiar (42.4%), su cuidador primario fue femenino (77.3%), con parentesco de
hijo (56.1%), tuvieron un estado laboral actual sin remuneracion (54.5%), y pertenecieron
al grupo de edad de 70-80afios (56.1%).

La mayoria de los usuarios del GeriatrIMSS con valoracion funcional (diagndstico del
estado de salud funcional) de dependiente total, pertenecieron a la UMF #1 (33.3%),
fueron del sexo femenino (55.6%), fueron analfabetas (58.7%), con estado civil viudo
(49.2%), con vivienda propia (77.8%), familia integrada (57.1%), 8 numero de hijos
(17.5%), sin aislamiento social (50.8%), no institucionalizado (73.0%), regular recurso de
red social y familiar (39.7%), su cuidador primario fue femenino (79.4%), con parentesco
de hijo (65.1%), tuvieron un estado laboral actual sin remuneracion (58.7%), y
pertenecieron al grupo de edad de 81-90afios (50.8%).
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Tabla 18. Prevalencia de Valoracion funcional por Unidad de Medicina familiar.

VALORACION FUNCIONAL

Unidad de Medicina Familiar Independiente Dependiente Parcial Dependiente Total TOTAL

1 18 14 21 53

% 18.8 21.2 33.3 23.6

2 0 2 1 3

% 0.0 3.0 1.6 1.3

3 1 2 1 4

% 1.0 3.0 1.6 1.8

5 1 1 0 2

% 1.0 1.5 0.0 0.9

6 1 4 1 6

% 1.0 6.1 1.6 2.7

7 20 17 14 51

% 20.8 25.8 22.2 22.7

8 26 12 5 43

% 27.1 18.2 7.9 19.1

9 4 0 1 5

% 4.2 0.0 1.6 2.2

10 17 3 9 29

% 17.7 4.5 14.3 12.9

11 2 1 3 6

% 2.1 15 4.8 2.7

Sin dato (99) 6 10 7 23

% 6.3 15.2 11.1 10.2

TOTAL 96 66 63 225

% 100.0 100.0 100.0 100.0

Tabla 19. Prevalencia de \{aloracic')n funcional por sexo.
VALORACION FUNCIONAL

Sexo Independiente Dependiente Parcial Dependiente Total TOTAL
Femenino 55 37 35 127
% 57.3 56.1 55.6 56.4
Masculino 41 29 28 98
% 42.7 43.9 44.4 43.6
TOTAL 96 66 63 225
% 100.0 100.0 100.0 100.0
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Tabla 20. Prevalencia de Valoracion funcional por escolaridad.

VALORACION FUNCIONAL
Escolaridad Independiente Dependiente Parcial Dependiente Total TOTAL
Analfabeta 44 31 37 112
% 45.8 47.0 58.7 49.8
Preparatoria 2 0 0 2
% 21 0.0 0.0 0.9
Primaria 35 29 21 85
% 36.5 43.9 33.3 37.8
Profesional 1 2 1 4
% 1.0 3.0 1.6 1.8
Secundaria 4 3 1 8
% 4.2 4.5 1.6 3.6
Técnico Profesional 10 1 3 14
% 10.4 1.5 4.8 6.2
TOTAL 96 66 63 225
% 100.0 100.0 100.0 100.0
Tabla 21. Prevalencia de Valo’racién funcional por estado civil.
VALORACION FUNCIONAL
Estado Civil Independiente Dependiente Parcial Dependiente Total TOTAL
Casado 36 31 27 94
% 375 47.0 42.9 41.8
Divorciado 0 1 0 1
% 0.0 1.5 0.0 0.4
Separado 2 1 3 6
% 2.1 1.5 4.8 2.7
Soltero 7 4 2 13
% 7.3 6.1 3.2 5.8
Viudo 51 29 31 111
% 53.1 43.9 49.2 49.3
TOTAL 96 66 63 225
% 100.0 100.0 100.0 100.0
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Tabla 22. Prevalencia de Valoracién funcional por tipo de vivienda.

VALORACION FUNCIONAL

Vivienda Independiente Dependiente Parcial Dependiente Total TOTAL
Prestada 1 9 3 13

% 1.0 13.6 4.8 5.8

Propia 79 46 49 174

% 82.3 69.7 77.8 77.3

Rentada 7 1 2 10

% 7.3 15 3.2 4.4

Temporal con familiar 9 10 9 28
% 9.4 15.2 14.3 12.4

TOTAL 96 66 63 225

% 100.0 100.0 100.0 100.0

Tabla 23. Prevalencia de Valoracién funcional por tipo de familia.

VALORACION FUNCIONAL
Tipo de Familia Independiente Dependiente Parcial Dependiente Total TOTAL
Disfuncional 5 0 2 7
% 5.2 0.0 3.2 3.1
Integrada 56 37 36 129
% 58.3 56.1 57.1 57.3
No integrada 19 8 12 39
% 19.8 12.1 19.0 17.3
Sin dato 16 21 13 50
% 16.7 31.8 20.6 22.2
TOTAL 96 66 63 225
% 100.0 100.0 100.0 100.0
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Tabla 24. Prevalencia de Valoracién funcional por niumero de hijos.

VALORACION FUNCIONAL

Namero de hijos Independiente Dependiente Parcial Dependiente Total TOTAL

0 5 5 5 15
% 5.2 7.6 7.9 6.7
1 3 2 0 5
% 3.1 3.0 0.0 2.2
2 2 3 2 7
% 21 45 3.2 31
3 10 1 4 15
% 10.4 1.5 6.3 6.7
4 8 4 4 16
% 8.3 6.1 6.3 7.1
5 10 5 6 21
% 104 7.6 9.5 9.3
6 6 5 9 20
% 6.3 7.6 14.3 8.9
7 9 6 0 15
% 9.4 9.1 0.0 6.7
8 11 12 11 34
% 115 18.2 17.5 15.1
9 7 4 8 19
% 7.3 6.1 12.7 8.4
10 8 7 7 22
% 8.3 10.6 11.1 9.8
11 9 4 2 15
% 9.4 6.1 3.2 6.7
12 1 3 4 8
% 1.0 45 6.3 3.6
13 3 2 0 5
% 3.1 3.0 0.0 2.2
14 1 1 0 2
% 1.0 15 0.0 0.9
15 1 0 1 2
% 1.0 0.0 1.6 0.9
16 0 1 0 1
% 0.0 15 0.0 0.4
Sin dato (99) 2 1 0 3
% 21 15 0.0 1.3
TOTAL 96 66 63 225

% 100.0 100.0 100.0 100.0




Tabla 25. Prevalencia de Valoracion funcional por tipo de aislamiento social.

VALORACION FUNCIONAL

Aislamiento Social Independiente Dependiente Parcial Dependiente Total TOTAL
No 57 43 32 132

% 59.4 65.2 50.8 58.7

Si 19 10 20 49

% 19.8 15.2 31.7 21.8

Sin dato 20 13 11 44

% 20.8 19.7 17.5 19.6

TOTAL 96 66 63 225

% 100.0 100.0 100.0 100.0

Tabla 26. Prevalencia de Valoracion funcional por tipo de institucionalizacion.

VALORACION FUNCIONAL

Institucionalizado Independiente Dependiente Parcial Dependiente Total TOTAL
No 66 49 46 161

% 68.8 74.2 73.0 71.6

Si 1 3 5 9

% 1.0 4.5 7.9 4.0

Sin dato 29 14 12 55

% 30.2 21.2 19.0 24.4

TOTAL 96 66 63 225

% 100.0 100.0 100.0 100.0

Tabla 27. Prevalencia de Valoracion funcional por tipo de recusos/red social y familiar.

VALORACION FUNCIONAL
Recursos Independiente Dependiente Parcial Dependiente Total TOTAL
Buena 40 28 23 91
% 41.7 42.4 36.5 40.4
Excelentes 7 2 2 11
% 7.3 3.0 3.2 4.9
Mala 8 4 10 22
% 8.3 6.1 15.9 9.8
Regular 36 26 25 87
% 375 39.4 39.7 38.7
Sin dato 5 6 3 14
% 5.2 9.1 4.8 6.2
TOTAL 96 66 63 225
% 100.0 100.0 100.0 100.0
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Tabla 28. Prevalencia de Valoracion funcional por tipo de cuidador primario.

VALORACION FUNCIONAL
Cuidador Primario Independiente Dependiente Parcial Dependiente Total TOTAL
Hombre 22 10 5 37
% 229 15.2 7.9 16.4
Mujer 62 51 50 163
% 64.6 77.3 79.4 72.4
Sin dato 12 5 8 25
% 12.5 7.6 12.7 111
TOTAL 96 66 63 225
% 100.0 100.0 100.0 100.0

Tabla 29. Prevalencia de Valoracion funcional por tipo de parentesco del cuidador primario.

VALORACION FUNCIONAL
Parentesco Independiente Dependiente Parcial Dependiente Total TOTAL
Cdnyuge 17 18 10 45
% 17.7 27.3 15.9 20.0
Hermano 4 2 1 7
% 4.2 3.0 1.6 3.1
Hijo 56 37 41 134
% 58.3 56.1 65.1 59.6
Nieto 2 2 1 5
% 2.1 3.0 1.6 2.2
Remunerado 0 1 1 2
% 0.0 1.5 1.6 0.9
Sin dato 13 5 7 25
% 13.5 7.6 111 11.1
Sin relacion 1 0 2 3
% 1.0 0.0 3.2 1.3
Yerno nuera 3 1 0 4
% 3.1 15 0.0 1.8
TOTAL 96 66 63 225
% 100.0 100.0 100.0 100.0
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Tabla 30. Prevalencia de Valoracién funcional por situacion laboral actual.

VALORACION FUNCIONAL

Laboral Independiente Dependiente Parcial Dependiente Total TOTAL
Jubilado 3 18
% 94 9.1 4.8 8.0
Pensionado 36 20 23 79
% 375 30.3 36.5 35.1
Sin remuneracion 49 36 37 122
% 51.0 54.5 58.7 54.2
Trabaja 0 6
% 21 6.1 0.0 2.7
TOTAL 96 66 63 225
% 100.0 100.0 100.0 100.0
Tabla 31. Prevalencia de Valoracion funcional por grupo de edad.
VALORACION FUNCIONAL

Grupo de edad Independiente Dependiente Parcial Dependiente Total TOTAL

70-80 65 37 27 129

% 67.7 56.1 42.9 57.3

81-90 30 25 32 87

% 31.3 37.9 50.8 38.7

91-100 1 4 4 9

% 1.0 6.1 6.3 4.0

TOTAL 96 66 63 225

% 100.0 100.0 100.0 100.0
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Tabla 32. Prevalencia de Valoracién funcional por edad del usuario.

VALORACION FUNCIONAL

Edad Independiente Dependiente Parcial Dependiente Total TOTAL
70 5 0 3 8
% 5.2 0.0 4.8 3.6
71 1 1 3 5
% 1.0 1.5 4.8 2.2
72 5 0 1 6
% 5.2 0.0 1.6 2.7
73 5 3 3 11
% 5.2 4.5 4.8 4.9
74 6 3 5 14
% 6.3 4.5 7.9 6.2
75 3 3 1 7
% 3.1 4.5 1.6 3.1
76 6 3 2 11
% 6.3 4.5 3.2 4.9
7 9 2 3 14
% 9.4 3.0 4.8 6.2
78 5 7 3 15
% 5.2 10.6 4.8 6.7
79 9 7 3 19
% 9.4 10.6 4.8 84
80 11 8 0 19
% 11.5 12.1 0.0 8.4
81 7 1 3 11
% 7.3 1.5 4.8 4.9
82 4 4 5 13
% 4.2 6.1 7.9 5.8
83 4 5 6 15
% 4.2 7.6 9.5 6.7
84 2 5 2 9
% 21 7.6 3.2 4.0
85 5 2 2 9
% 5.2 3.0 3.2 4.0
86 1 1 4 6
% 1.0 15 6.3 2.7
87 1 5 4 10
% 1.0 7.6 6.3 4.4
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88 3 0 1 4
% 3.1 0.0 1.6 18
89 0 1 3 4
% 0.0 15 4.8 18
90 3 1 2 6
% 3.1 15 3.2 2.7
91 0 2 0 2
% 0.0 3.0 0.0 0.9
92 1 0 1 2
% 1.0 0.0 1.6 0.9
93 0 0 1 1
% 0.0 0.0 1.6 0.4
94 0 0 1 1
% 0.0 0.0 1.6 0.4
96 0 0 1 1
% 0.0 0.0 1.6 0.4
97 0 1 0 1
% 0.0 15 0.0 0.4
98 0 1 0 1
% 0.0 15 0.0 0.4
TOTAL 96 66 63 225
% 100.0 100.0 100.0 100.0
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XIV. DISCUSION DE RESULTADOS

En nuestro estudio la mayoria de los usuarios pertenecieron a la UMF #1 (23.6%), esto
debido quizd a que los derechohabientes de la UMF #1 procedieron de los
fraccionamientos, colonias y barrios mas antiguos de Aguascalientes. En cuanto a la
fecha de valoracion inicial por el Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS HGZ #1, en el
2011 se tuvo menos productividad a comparacion del 2012 (86 valoraciones en el 2011 vs
139 valoraciones del 2012), esto se debié a que la productividad del 2011 sélo incluyo
desde el mes de agosto de 2011 (mes en el que inicid labores el GeriatrIMSS) hasta
Diciembre de 2011, y la productividad del afio 2012 incluy6 del 1 de enero de 2012 al 31
de Julio de 2012, (lo que corresponde a los posteriores 8 meses de implementado el
GeriatrIMSS). En total durante el periodo de 2011 a 2012 se otorgaron en total 225
valoraciones iniciales (durante 12 meses). Dentro de los resultados obtenidos existe una
predominancia del sexo femenino con un 56.4%, de los usuarios de GeriatrIMSS, lo que
es similar a lo reportado por ENSANUT 2012, dénde un 53.5% de los adultos mayores
fueron femeninos®. La mediana de edad fue de 80 afios, lo cual no fue comparable con
otros estudios, debido a que tienen un rango de edad de 60 afios 0 mas, y en este estudio
la edad minima edad fue de 70afios. La escolaridad en el 24.4% de los usuarios fue
analfabeta, el 22.2% tuvo primaria completa y el 21.8% tuvo primaria incompleta; lo cual
fue similar a lo reportado por INAPAM, quien publicé que el 26.4% de los adultos mayores
fueron analfabetas, el 31.8% tuvo primaria incompleta y el 17.8% tuvo primaria completa a
nivel nacional, segin datos del 2009*. La mayoria de los usuarios fueron viudos (49.3%):
lo que es mayor a lo reportado por ENSANUT con un 26.5% en el afio 2012 *. En lo que
se refiere a recursos de red social y familiar, solo en el 4.9% fue excelente, el 40.4% fue
buena, esto quizd en relacion a que el 57.3% de los usuarios del GeriatrIMSS
pertenecieron a una familia integrada; sin embargo, cabe mencionar que en el 38.7% de
los usuarios, los recursos de red social y familiar fue regular, esto debido quiza, a que la
red social acumulada por todo un curso de vida, con la pérdida de funcionalidad, tendié a
desaparecer por perder la base de reciprocidad que la fundamentaba, por lo que, esta
relacibon se pudo haber convertido en una fuente de conflictos interpersonales
ocasionados por la pérdida de autonomia del adulto mayor y por los cambios de roles que
ocurren cuando éste se encontré en una situacion de dependencia; aunado a que la

familia esta pasando por cambios estructurales importantes producidos por la migracion,
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la incorporacion de la mujer al trabajo formal e informal y la fragmentacion de las redes
familiares por el medio ambiente urbano en que viven la mayoria de los adultos mayores,
debido también a la jubilacién, o la muerte de sus contemporaneos; dio como resultado,
que estos adultos mayores cursen con pérdidas significativas en su red. Segun algunos
autores, la sociedad no esta organizada para la regeneracion de redes sociales en la
edad mayor®. Aunado a lo anteriormente mencionado, en situaciones en las que el adulto

mayor tuvo muchos hijos, sélo algunos le apoyan emocional o econémicamente.>

El nimero de hijos que con mas frecuencia se presentd fue 8 hijos (en el 15.1% de los
usuarios), esta situacién coincide con estimaciones previas, en el que el nUmero de hijos
vivos que tuvo esta generacion, fueron entre seis y nueve?. Respecto al aislamiento
social, el 58.7% no present6 esta condicién, quiz4 debido a que la mayoria contd con una
buena red social y familiar y provino de una familia integrada. El 4% de los usuarios,
estuvo institucionalizado, lo cual fue menor que lo reportado por Manrique Espinoza B. y

colaboradores (7.1%)"*

Respecto al cuidador primario; el sexo femenino (72.4%) y ser hijo como parentesco con
el usuario (59.6% de los casos), fue lo mas frecuente en los usuarios del GeriatrIMSS;
cabe mencionar que en segundo lugar de frecuencia, lo ocup6 el conyuge cémo cuidador
primario, lo cual se presenté en el 20.0% de los usuarios. Lo que es similar a lo publicado
por el ISSSTE en México, D.F. en el 2011, donde el 89% de los cuidadores primarios
fueron femeninos, el 73% de los cuidadores primarios fueron hijos del adulto mayor, y en

segundo lugar, en el 13% fue el conyuge.®*

Dentro de la situacion laboral actual del usuario del GeriatrIMSS, el 54.2% se encontré
sin remuneracion, el 35.1% fue pensionado lo cual es similar a los pensionados
reportados por el INEGI en nuestra entidad (35.9%)%®. En nuestro estudio el 2.7% trabaja,
lo cual estuvo muy por debajo de lo reportado a nivel nacional por la Revista de Salud
Publica de México en el 2013, en el cual el 25.2 % trabaja actualmente®. El 8.0% de los
usuarios del GeriatrIMSS fueron jubilados, lo cual fue menor que el reportado por la
Revista de Salud Publica en el 2013, lo cual publico que el 17.0% no trabaja por estar

jubilado y cerca de 40% dijo dedicarse a los quehaceres del hogar.*
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El diagnéstico del estado de salud funcional mas frecuentemente encontrado, fue el de
independiente, en 96 de los usuarios, lo cual representd el 42.7% de la poblacién, sin
embargo, es menor este porcentaje, que lo reportado por Ruiz y colaboradores, quienes
publicaron que el 64.4% de los adultos mayores de 70afios eran independientes. En
nuestro estudio la dependencia parcial, se presentd en 66 de los usuarios, que implicé el
29.3%, lo cual en nuestro estudio es mayor que lo reportado por Ruiz y colaboradores,
quienes reportaron el 17% en mayores de 70afios. El diagnéstico del estado de salud
funcional de dependencia total se presenté en el 28% de los usuarios GeriatrIMSS
estudiados, en total 63 usuarios, lo cual supera lo reportado en Peru, quienes publicaron

18.5%, también en mayores de 70afios. **

La mayoria de los usuarios del GeriatrIMSS con valoracion funcional (diagndstico del
estado de salud funcional) independiente, pertenecieron a la UMF #8 (27.1%), fueron del
sexo femenino (57.3%), fueron analfabetas (45.8%), con estado civil viudo (53.1%), con
vivienda propia (82.3%), familia integrada (58.3%), 8 numero de hijos (11.5%), sin
aislamiento social (59.4%), no institucionalizado (68.8%), buen recurso de red social y
familiar (41.7%), su cuidador primario fue femenino (64.6%), con parentesco de hijo
(58.3%), tuvieron un estado laboral actual sin remuneracion (51.0%), y pertenecieron al
grupo de edad de 70-80afios (67.7%). Sin embargo en un estudio en Peru el 78,9% fue
independiente en el grupo de edad de 70-79afios.*

La mayoria de los usuarios del GeriatrIMSS con valoraciéon funcional (diagnéstico del
estado de salud funcional) de dependencia parcial, pertenecieron a la UMF #7 (25.8%),
fueron del sexo femenino (56.1%), fueron analfabetas (47.0%), con estado civil casado
(47.0%), con vivienda propia (69.7%), familia integrada (56.1%), 8 numero de hijos
(18.2%), sin aislamiento social (65.2%), no institucionalizado (74.2%), buen recurso de red
social y familiar (42.4%), su cuidador primario fue femenino (77.3%), con parentesco de
hijo (56.1%), tuvieron un estado laboral actual sin remuneracion (54.5%), y pertenecieron
al grupo de edad de 70-80afios (56.1%).

La mayoria de los usuarios del GeriatrIMSS con valoracion funcional (diagnéstico del

estado de salud funcional) de dependencia total, pertenecieron a la UMF #1 (33.3%),

fueron del sexo femenino (55.6%), fueron analfabetas (58.7%), con estado civil viudo
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(49.2%), con vivienda propia (77.8%), familia integrada (57.1%), 8 numero de hijos
(17.5%), sin aislamiento social (50.8%), no institucionalizado (73.0%), regular recurso de
red social y familiar (39.7%), su cuidador primario fue femenino (79.4%), con parentesco
de hijo (65.1%), tuvieron un estado laboral actual sin remuneracion (58.7%), y
pertenecieron al grupo de edad de 81-90arios (50.8%).

Lo que es similar a lo publicado en la Estudio Nacional de Dependencia en Personas
Mayores en Chile, en los que confirman que la prevalencia de dependencia aumentd a
medida que aumenta la edad, llegando a cifras superiores al 50% en los mayores de 80
afos. Y que la frecuencia y severidad de dependencia, aument6 a medida que aumenta la
edad. Existieron muchas mas mujeres dependientes que hombres en esta situacién en

mayores de 70afios.’

En un estudio realizado en Perd, no se encontrd relacién entre el sexo y la valoracion
funcional; sin embargo, a mayor edad también reportaron un aumento del nivel de

dependencia™.

Respecto a los resultados anteriores Ruiz y Campos, conformaron que las variaciones en
la prevalencia de independencia funcional de los adultos mayores, dependi6é del grupo
poblacional (hospitalizado, paciente ambulatorio —de hospital o primer nivel de atencién o
si es poblaciéon general), la edad media de la poblaciéon de estudio, el sexo, el nivel

educativo, morbilidad, entre otros, como ha sido corroborado en estudios previos.™*

80



CONCLUSIONES

Los adultos mayores usuarios del GeriatrIMSS, conforman un grupo heterogéneo, por
demas complejo, con presentacion atipica de enfermedades y que requiere un tratamiento
multidimensional, por lo que la divulgacion de los datos obtenidos de la investigacion
sobre el adulto mayor, permitir orientar la toma de medidas necesarias para la mejora en
el estado de salud funcional del adulto mayor, con repercusion en los sistemas de salud, a

nivel econémico y en la familia del adulto mayor.

Cabe mencionar que los adultos mayores independientes en su mayoria pertenecieron a
la UMF #8, los dependientes parciales a la UMF #7, y con dependencia total a la UMF #1.
Aunque la UMF #1 es la que conté con mas usuarios de GeriatrIMSS, es necesario
difundir el Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS al resto de las UMF, principalmente las
gue se encuentran fuera de la Cuidad de Aguascalientes, para que en su momento, una

vez conociendo el Plan Geriatrico, se realicen las referencias oportunas.

La media y mediana fue de 80 afios, con un grupo de edad mas frecuente de adultos
mayores de 70 a 80afios, sin embargo la dependencia total fue mas frecuente en el grupo
de edad de 81-90afios.

El nivel educativo que mas frecuentemente se presentd en los adultos mayores en este
estudio, es el analfabetismo, primaria completa e incompleta; estos resultados tienen
implicaciones, y debe ser un punto de partida para tomar medidas al respecto, ya que la
alfabetizacion pudiese dificultar el obtener acceso a la informacion y a los servicios que
les corresponden, el cumplimiento de la terapéutica escrita, y ademas la toma de
medicamentos instaurada por el personal de salud, lo que puede volverlos mas

dependientes de la ayuda de los demas.

En cuanto a recursos de red sociofamiliar, en la mayoria de los adultos mayores fue
buena, sin embargo en segundo lugar se encuentran los que tuvieron una regular red
social y familiar, posteriormente mala, y muy por debajo, los que tiene red sociofamiliar
excelente; en el caso particular de los pacientes con dependencia total la mayoria tuvo

recursos de red social y familiar regular; por lo que se pudiesen redirigir acciones por
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parte de trabajo social y geriatra del GeriatrIMSS para reducir implicaciones secundarias
derivados de esta red sociofamiliar. Tomando en cuenta a su vez que la mayoria de los
adultos mayores fueron viudos (con la excepcidén de que los dependientes parciales, que
en su mayoria fueron casados). Esto con el fin de iniciar estrategias educativas con los

recursos de red sociofamiliar de los usuarios.

Es necesario tomar en cuenta que las redes familiares no son la Unica provision de
apoyos hacia el adulto mayor. Es importante reforzar tanto los recursos de red social y
familiar. Se sugiere la capacitacion oportuna por medio de dinaAmicas, cursos o talleres a
los recursos de red social y familiar que forman parte del adulto mayor usuario del
GeriatrIMSS, para difundir informacién y sensibilizacibn sobre necesidades de las
personas mayores, empezando por sus familias ya que no cuentan con la informacion
necesaria que les explique los cambios fisicos, psicolégicos y sociales por los que
atraviesan los adultos mayores, por ejemplo, las deficiencias fisicas, el retiro laboral, la
pérdida de amigos o de la pareja, dificultades econdmicas, aislamiento social, dificultad en
la realizacion de actividades de la vida diaria, entre otras. Al disponer de conocimientos
como los enunciados, los familiares tendran a la mano elementos basicos para brindar
con mayor facilidad apoyos, cuidados y atencién relacionados con las necesidades de sus
adultos mayores e igualmente facilitaran una convivencia que se torne armonica entre los
distintos miembros. Sin olvidar acercar al adulto mayor a las diversos grupos
institucionales y civiles, como los clubes de la tercera edad creados por el INAPAM, el
DIF, el IMSS, el ISSSTE y las Jefaturas delegacionales; por religiosos, como los grupos
parroquiales; por partidos politicos; por iniciativa de los movimientos de jubilados vy
pensionados, o por conformaciones que se vincula a iniciativas desplegadas por hombres
y mujeres adultos mayores preocupados por realizar diversas actividades en beneficio de
ellos mismos. De igual manera hay que resaltar, que los adultos mayores también pueden
brindan apoyos a la familia. Y de esta manera generar, impulsar y fortalecer las redes de

apoyo familiar, comunitaria e interinstitucionales.

Es necesario enfatizar que el 6.7% de los usuarios no tuvieron hijos, lo que podria implicar

el compromiso de la red social y familiar.
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Los programas de salud, deben estar enfocados a los aspectos principales, enfocados a
la comprension y apoyo de los familiares y amigos que tienen en su red social los adultos

mayores.

Existe riesgo de vulnerabilidad, con probable repercusion en la dindmica sociofamiliar,
desde el punto de vista econdémico y psicoldgico, de los usuarios estudiados, debido a que
el cuidador primario fue femenino, y que su parentesco con el usuario fue ser hijo; esto
debido a los cambios en la estructura familiar que se esté viviendo actualmente, ademas
de la situacion laboral actual sin remuneracion del usuario, por lo que es importante

promover medidas instauradas por trabajo social.

El hecho de que la mayoria de los adultos mayores tuvieron vivienda propia, ausencia de
aislamiento social, que no estuvieron institucionalizados (residencia), y que en su mayoria
también fueron independientes; son puntos a favor en las caracteristicas de los usuarios

del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS.

Es importante mencionar, que el porcentaje de dependencia fue mayor que la reportada
en estudios previos y que el porcentaje de independencia fue menor, que la que se habia

reportado en estudios previos.

Finalmente, se debe resaltar que los resultados de este estudio, eminentemente
descriptivos, nos permitié conocer al usuario del Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS,
y de esta manera, servir de base para el desarrollo de mejoras en el Plan Geriatrico, en
las intervenciones y redirigiendo acciones especificas; dependiendo de las caracteristicas
de los usuarios, en el que se incluye su estado de salud funcional. Para maximizar
beneficios y minimizar errores en las acciones realizadas por el Plan Geriatrico
Institucional GeriatrIMSS. Con el fin de mejorar el estado de salud funcional en el adulto

mayor.

Las intervenciones se ejecutan de manera individual, por los distintos actores del Plan
Geriatrico Institucional (geriatra, enfermera, trabajadora social, nutridloga, rehabilitador
fisico, psicélogo), pero este estudio permiti6 conocer las necesidades de los usuarios del

GeriatrIMSS como grupo (o poblacion).
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LIMITACIONES

En el presente trabajo se encontraron limitaciones con respecto a la ausencia de
valoracién funcional geriatrica inicial en expedientes fisicos de 2 pacientes valorados.
Otros factores que se encontré como limitante fue la falta informacion sobre algunas

variables que se contempla en las cédulas de valoracion geriatrica integral.
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RECOMENDACIONES

Recomendaciones de investigacion

Se propone el desarrollo de investigaciones que aborden sobre la efectividad de las
acciones del programa, el seguimiento de actividades impartidas por el equipo de
GeriatrIMSS a su egreso hospitalario y en su manejo ambulatorio, estudios de costo-
utilidad. La implementacién de estrategias para prevencion de riesgos y fortalecimiento de
recursos de redes social-familiar para la mejora del estado de salud funcional de los

adultos mayores, son retos que implica el envejecimiento poblacional.

Recomendaciones de politicas de salud

Es necesaria la elaboracion de politicas para los adultos mayores en términos de salud y
sus implicaciones socioecondémicas para la sociedad en general. Esto debido al impacto
que implica el envejecimiento poblacional y la atencién integral al adulto mayor. Con el fin
de actuar a favor de la promocion del envejecimiento sano y activo, a través de la
inversién en prevencion y promocion de la salud, y manteniendo una perspectiva de curso
de vida. Es el momento indicado para continuar con la creaciéon de acciones que nos
preparen a las instituciones y al personal de salud para enfrentar este nuevo panorama

demografico.
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GLOSARIO

EL ADULTO MAYOR: es aquel sujeto normalmente de edad avanzada, especialmente
fragil ante cualquier tipo de agresion, 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.

EL ENVEJECIMIENTO de la poblacion se refiere a simplemente al aumento de la

proporcion de personas de edad avanzada en la poblacidn general.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como adulto mayor a las personas de
60afios en paises en desarrollo y de mas de 65afios en los desarrollados. .

ADULTO MAYOR FUNCIONALMENTE SANO (segun la OMS y la OPS): es aquel
anciano que es capaz de enfrentar este proceso de cambio con un nivel adecuado de

adaptacion funcional y de satisfaccion personal.

GERIATRIMSS: Constituye una respuesta institucional organizada, ante el proceso de
envejecimiento de la poblacién derechohabiente, que favorezca el envejecimiento

saludable.

ADULTO MAYOR DEPENDIENTE SE CLASIFICA DE ACUERDO A ACTIVIDADES
BASICAS E INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA EN:

a) Independiente, si es capaz de realizar actividades béasicas e instrumentales de la vida
diaria, sin asistencia.

b) Dependencia parcial, si requiere de asistencia para realizacion de actividades béasicas
e instrumentales de la vida diaria.

c) Y se determina dependencia (o también llamada dependencia total), si es incapaz para
realizar las actividades en los rubros mencionados en indice de Katz o escala de Lawton-

Brody.

ADULTO MAYOR INSTITUCIONALIZADO (RESIDENCIA): Persona que vive en

instituciones de larga estancia.
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RECURSOS RED SOCIAL/FAMILIAR : Son estructuras sociales compuestas de grupos
de personas, las cuales estan conectadas por uno o varios tipos de relaciones, tales como

amistad, parentesco, intereses comunes 0 que comparten conocimientos.
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ANEXO A. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Debido a que la informacién serd obtenida de las Cédulas de Valoracion Geriatrica
Integral de los expedientes clinicos, que se realizaron a su ingreso al Plan Geriatrico
Institucional GeriatrIMSS durante el primer afio de implantacidén; no se necesitara la carta
de consentimiento informado, ya que no se realizard ningun tipo de intervencién o
entrevista directamente con el paciente. No se violaran los derechos humanos, ni habra

riesgos para el usuario, con la realizacion de este estudio.



ANEXO B. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2013 2014

ACTIVIDAD

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Junio
Julio
Agosto
Septiembr
Octubre
Noviembre
Diciembre
Enero
Febrero

Eleccion del tema

x| X| Mayo

x

Acopio de bibliografia

Revision de literatura X

Disefio de protocolo

Antecedentes y Justificacion

Introduccion

x| X| X| X| X

Planteamiento del problema

Marco teérico X | X

Revision del protocolo X

Registro del protocolo ante X

comité local de investigacion

Aprobacién de protocolo

Financiamiento X

Trabajo de Campo X

Acopio de datos X

Captura de datos y tabulacion

Revision de resultados X

Analisis de resultados X

Validacién de resultados X

Interpretacion de resultados X

Revision de la investigacion

Autorizacién

Elaboracion de tesis




ANEXO C. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

[N HDA0 Atz
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

30 unm(a
Pres auo®

DIAGNOSTICO DEL ESTADO DE SALUD FUNCIONAL DE LOS USUARIOS DEL
GeriatrIMSS EN EL HGZ #1 DELEGACION AGUASCALIENTES A UN ANO DE SU
IMPLEMENTACION.

INSTRUCCIONES: Favor de llenar los siguientes recuadros, segun corresponda:

|.- Ficha de identificacion
Nombre: [

Fecha de Valoracion: Dia :] Mes[ ]Aﬁo :]
]
]
)

Numero de Afiliacion: [

Delegacion: [ ] Unidad Médica: [

Consultorio: [ ] Turno: [

Il. Caracteristicas Socio demogréficas y familiares

1.- Sexo del Paciente: C]

1. Masculino 2. Femenino

2.- Edad: :] anos

3.- Escolaridad del Paciente:

1. Analfabeta 2. Primaria 3. Secundaria 4, Bachillerato

5.Técnico 6. Profesional 7. Otro



4.- Estado Civil: C]

1. Soltero 2. Viudo 3. Divorciado
4. Separado 5. Casado

5.- Vivienda: C]

1. Propia 2. Rentada 3. Prestada

4. Temporal con familiar

6.- Tipo de familia: C]

1. Integrada 2. No integrada 3. Disfuncional

7. No. de hijos: C]
8.-Aislamiento social: C]

1.Si 2. No

9. Institucionalizado (residencia): C]

1.Si 2. No

10.- Recursos/red social y familiar: C]

1. Excelentes 2. Buena 3. Regular
4. Mala 5. Nulos

11. Cuidador primario/principal: C]

1. Masculino 2. Femenino

12. Parentesco del cuidador primario/principal: C]

1. Hijo 2. Conyuge 3. Nieto
4. Hermano 5. Yerno/nuera 6. Sin relacion

7. Remunerado

13. Laboral: C]

1. Trabaja 2. Jubilado 3. Pensionado

4. Sin remuneracion



14. Jubilacién reciente: C]

1.Si 2. No

15. Diagnostico del estado de salud funcional (AIVD y ABVD): C]

1. Funcional/Independiente 2. Dependencia parcial 3. Dependencia total
(El diagnéstico fue dictaminado por el geriatra del GeriatrIMSS a su ingreso al Plan
Institucional, en base al indice de Katz y escala de Lawton Brody, mencionados a

continuacion).

Il. Instrumentos para Valoracion Funcional del Adulto Mayor:

1. Escala deLawton-Brody. Escala para evaluar las Actividades Instrumentales de la Vida

Diaria (AIVD):

ACTIVIDAD CODIGO

Capacidad para | | = Utiliza el teléfono por iniciativa propia y es capaz de marcar los nimeros y completar una llamada.
usar el teléfono | A = Es capaz de contestar el teléfono o de llamar a la operadora en caso de emergencia, pero necesita
ayuda para marcar los nimeros.

D = Totalmente incapacitado para realizar una llamada por teléfono por si mismo.

Uso de medios | = Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su propio auto.
de transporte A = Sdélo viaja si lo acompafia alguien.

D = No puede viajar en absoluto.

Ir de compras | = Realiza todas las compras con independencia.
A = Necesita compafiia para realizar cualquier compra.

D = Totalmente incapaz de ir de compras.

Preparacion de | = Organiza, prepara y sirve las comidas adecuadamente y con independencia.
la comida A = Calienta, sirve y prepara comidas ligeras, pero no puede mantener una dieta adecuada sin ayuda.
D = Necesita que le preparen y sirvan las comidas.

Control de sus | = Es capaz de tomar su medicacion en el horario y dosis correcta.
medicamentos A = Toma su medicacion si alguien se lo recuerda y le prepara la dosis.

D = Incapaz de administrarse su medicacion.

Cdédigo: (I) Independiente. (D) Dependiente. (A) Requiere de asistencia o Dependencia

parcial



2. indice de Katz. indice para evaluar las Actividades Béasicas de la Vida Diaria (AVBD):

ACTIVIDAD CODIGO

Bafiarse | = Se bafia completamente sin ayuda, o recibe ayuda so6lo para una parte del cuerpo, por ejemplo: la
espalda.

A = Necesita ayuda para mas de una parte del cuerpo, para entrar o salir de la bafiera o aditamentos
especiales en la bafiera.

D = Completamente incapaz para darse un bafio por si mismo.

Vestirse | = Capaz de escoger ropa, vestirse/desvestirse, manejar cinturones/sujetadores; se excluye el atarse
los zapatos.
A = Necesita ayuda pues solo esta parcialmente vestido.

D = Completamente incapaz de vestirse/desvestirse por si mismo.

Apariencia | = Capaz de peinarse, afeitarse sin ayuda
Personal A = Necesita ayuda para peinarse, afeitarse

D = Completamente incapaz de cuidar su apariencia

Usar el | = Capaz de ir al inodoro, sentarse y parase, ajustar su ropa, limpiar érganos de excrecién; usa orinal
inodoro solo en la noche.
A = Recibe ayuda para acceder a y usar el inodoro; usa orinal regularmente.

D = Completamente incapaz de usar el inodoro.

Continencia | = Miccién/defecacion autocontrolados.
A = Incontinencia fecal/urinaria parcial o total, o control mediante enemas, catéteres, uso regulado de
orinales.

D = Usa catéter o colostomia.

Trasladarse | = Capaz de acostarse/sentarse y levantarse de la cama/silla sin asistencia humana o mecanica
A = Necesita ayuda humana o mecénica.

D = Completamente incapaz de trasladarse; necesita ser levantado.

Caminar | = Capaz de caminar sin ayuda excepto por bastén.
A = Necesita asistencia humana/andador, muletas

D = Completamente incapaz de caminar; necesita ser levantado.

Alimentarse | = Capaz de alimentarse completamente a si mismo.
A = Necesita ayuda para cortar o untar el pan, etc.

D = Completamente incapaz de alimentarse

por si mismo o necesita alimentacion

parenteral.

Cddigo: (1) Independiente. (D) Dependiente. (A) Requiere de asistencia o Dependencia

parcial



ANEXO D. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

ESPECIFICOS DIMENSION CONCEPTO ITEM | TIPO DE | INDICADOR ESCALA DE
VARIABLES VARIABLE MEDICION
Describir las | Sexo Condicién organica, masculina o femenina, de los | 1 Cualitativa Femenino/Masculino Nominal
caracteristicas animales y de las plantas. Dicotémica
sociodemogréficas | Edad Afios de vida cumplidos. 2 Cuantitativa 70-98afios Discreta
de los usuarios Escalar
del Plan Geriatrico Por grupo de edad:
Institucional 70-80afios Discreta
GeriatrIMSS 81-90afios Interviniente
91 a 100afios
Escolaridad Duracion de los estudios en un centro docente. 3 Cualitativa Analfabeta (Sin instruccién) Ordinal
Primaria incompleta
Primaria completa
Media Superior
Superior
Estado civil Situacién personal en la que se encuentra o no con una | 4 Cualitativa Soltero Nominal
persona en relacion a otra con la que se crea lazos Viudo
juridicamente reconocidos. Divorciado
Separado
Casado
Vivienda Es una edificacién cuya principal funcién es ofrecer | 5 Cualitativa Propia Nominal
refugio y habitacion a las personas, protegiéndose de las Rentada
inclemencias climaticas y de otras amenazas naturales. Prestada
Temporal con familiar
Tipo de familia Es una estructura social basica que se compone por el | 6 Cualitativa Integrada Nominal
interjuego de miembros diferenciados (madre, padre, No integrada
hijo). Disfuncional
No. de hijos Persona respecto a su padre o de su madre, va implicito | 7 Cuantitativa 0-16 Discreta
el nimero de personaje. Escalar




Aislamiento Es la soledad experimentada por el individuo y percibida | 8 Cualitativa Si/No Nominal
social como negativa 0 amenazadora e impuesta. Dicotémica
Institucionalizado | Persona que vive en instituciones de larga estancia. 9 Cualitativa Si/No Nominal
(residencia) Dicotémica
Recursos red | Son estructuras sociales compuestas de grupos de | 10 Cualitativa Excelentes Nominal
social/familiar personas, las cuales estan conectadas por uno o varios Buena
tipos de relaciones, tales como amistad, parentesco, Regular
intereses comunes o que comparten conocimientos. Mala
Nulos
Cuidador Persona que asume la responsabilidad en la atencién, | 11 Cualitativa Masculino/Femenino Nominal
primario/principal | apoyo y cuidados diarios del paciente geriatrico. Es Dicotémica
quien acompafia la mayor parte del tiempo a esta
persona.
Parentesco del | Vinculo por consanguinidad, afinidad, adopcion, | 12 Cualitativa Hijo Nominal
cuidador matrimonio u otra relacion estable de afectividad analoga Cényuge
primario/principal | a ésta. Relacién que existe entre el usuario y el cuidador Nieto
primario. Hermano
Yerno/nuera
Sin relacion
Remunerado
Laboral Colocacioén, empleo de una persona. 13 Cualitativa Trabaja Nominal
Jubilado
Pensionado
Sin remuneracion
Jubilacion Es el nombre que recibe el acto administrativo por el que | 14 Cualitativa Si/No Nominal
reciente un trabajador en actividad ya sea por cuenta propia o Dicotémica

ajena, pasa a una situacion pasiva o de inactividad
laboral, luego de alcanzar una determinada edad
maxima legal para trabajar.




ESPECIFICOS DIMENSION CONCEPTO ITEM | TIPO DE | INDICADOR ESCALA DE
VARIABLES VARIABLE MEDICION
Determinar el diagnéstico del | Diagndstico del | Es la habilidad plena del adulto mayor para realizar su | 15 Cualitativa Independiente/funcional | Ordinal

estado de salud funcional de
los usuarios del Plan
Geriatrico Institucional
GeriatrIMSS

estado de salud

funcional

actividad habitual y mantener su independencia en el
medio en que se encuentra. El diagnéstico fue
dictaminado por el geriatra del GeriatrIMSS a su ingreso
al Plan Institucional, en base al indice de Katz y escala
de Lawton Brody.

Dependencia parcial

Dependencia total




DEFINICION DOMINIO DIMENSIONES VARIABLES ITEM CODIGO O
GRADOS

ESTADO ACTIVIDADES | ACTIVIDADES Bafiarse | = Se bafia completamente sin ayuda, o recibe ayuda soélo para una parte del | (I) Independiente
FUNCIONAL: DE LA VIDA | BASICAS DE LA cuerpo, por ejemplo: la espalda. (D) Dependiente
Es la habilidad | DIARIA: VIDA DIARIA A = Necesita ayuda para mas de una parte del cuerpo, para entrar o salir de la | (A) Requiere de
plena del | Permite - Actividades bafiera o aditamentos especiales en la bafiera. asistencia o]
adulto mayor | identificar el para el D = Completamente incapaz para darse un bafio por si mismo. dependencia
para realizar | estado autocuidado. Vestirse | = Capaz de escoger ropa, vestirse/desvestirse, manejar cinturones/sujetadores; | parcial
su actividad | funcional del | - Organizacion se excluye el atarse los zapatos.
habitual y | adulto mayor, primaria A = Necesita ayuda pues solo esta parcialmente vestido.
mantener su | valora, biosocial  del D = Completamente incapaz de vestirse/desvestirse por si mismo.
independencia | autonomia, individuo, Apariencia | = Capaz de peinarse, afeitarse sin ayuda
en el medio | necesidad de independiente | Personal A = Necesita ayuda para peinarse, afeitarse
en que se |ayuda a la de influencias D = Completamente incapaz de cuidar su apariencia
encuentra. realizacion de externas. Usar el | = Capaz de ir al inodoro, sentarse y parase, ajustar su ropa, limpiar érganos de

actividades inodoro excrecion; usa orinal solo en la noche.

basicas € A = Recibe ayuda para acceder a y usar el inodoro; usa orinal regularmente.

instrumentales D = Completamente incapaz de usar el inodoro.

de la vida Continencia | | = Miccién/defecacién autocontrolados.

diaria. A =

Incontinencia fecal/urinaria parcial o total, o control mediante enemas,
catéteres, uso regulado de orinales.

D = Usa catéter o colostomia.

Trasladarse

| = Capaz de acostarse/sentarse y levantarse de la cama/silla sin asistencia
humana o mecénica
A = Necesita ayuda humana o mecénica.

D = Completamente incapaz de trasladarse; necesita ser levantado.

Caminar | = Capaz de caminar sin ayuda excepto por bastén.

A = Necesita asistencia humana/andador, muletas

D = Completamente incapaz de caminar; necesita ser levantado.
Alimentarse | = Capaz de alimentarse completamente a si mismo.

A = Necesita ayuda para cortar o untar el pan, etc.




D = Completamente incapaz de alimentarse por si mismo o necesita alimentacién

parenteral.

DEFINICION DOMINIO DIMENSIONES VARIABLES ITEM CODIGO O
GRADOS

ESTADO ACTIVIDADES | LAS Capacidad | = Utiliza el teléfono por iniciativa propia y es capaz de marcar los nimeros y | (I) Independiente
FUNCIONAL: DE LA VIDA | ACTIVIDADES para usar el | completar una llamada. (D) Dependiente
Es la habilidad | DIARIA: INSTRUMENTAL | teléfono A = Es capaz de contestar el teléfono o de llamar a la operadora en caso de | (A) Requiere de
plena del | Permite ES DE LA VIDA emergencia, pero necesita ayuda para marcar los nimeros. asistencia o]
adulto mayor | identificar el | DIARIA: D = Totalmente incapacitado para realizar una llamada por teléfono por si mismo. Dependencia
para realizar | estado - Integridad Uso de | | = Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su propio auto. parcial
su actividad | funcional del fisica, medios A = Sdélo viaja si lo acompafia alguien.
habitual y | adulto mayor, cognitiva y | de transporte D = No puede viajar en absoluto.

mantener  su
independencia
en el medio
en que se

encuentra.

valora,
autonomia,
necesidad de
ayuda a la
realizacion de
actividades
béasicas e
instrumentales
de la vida

diaria.

psicoafectiva

EvalGa la
relaciéon con

el entorno

Ir de compras

| = Realiza todas las compras con independencia.
A = Necesita compafiia para realizar cualquier compra.

D = Totalmente incapaz de ir de compras.

Preparacion
de

la comida

| = Organiza, preparay sirve las comidas adecuadamente y con independencia.
A = Calienta, sirve y prepara comidas ligeras, pero no puede mantener una dieta
adecuada sin ayuda.

D = Necesita que le preparen y sirvan las comidas.

Control de sus

medicamentos

| = Es capaz de tomar su medicacion en el horario y dosis correcta.
A = Toma su medicacion si alguien se lo recuerda y le prepara la dosis.

D = Incapaz de administrarse su medicacion.




ANEXO E.- RECURSOS, FINANCIAMIENTOS Y FACTIBILIDAD

Para la elaboracion de este estudio, es hecesario contar con computadora portatil para la
realizacion de base de datos proveniente de expedientes clinicos, para su posterior

analisis, al igual que material para bocetos. Se necesitara del siguiente recurso:

HOJA DE GASTOS.

CATEGORIA COSTO UNITARIO CANTIDAD | COSTO TOTAL
Memoria USB 8 GB $ 180 3 $ 540.00
Cartucho de tinta $ 250 1 $250.00
Hojas tamafio carta | $ 70 (paquete con 100 hojas) 1 $70.00
Plumas $15 2 $30.00
Corrector $15 1 $15.00
Lapiz $12 2 $24.00
Gomas $10 1 $10.00
Marcadores $15.00 3 $45.00
Netbook Samsumg $5000.00 1 $5000.00
Alimentos y bebidas $ 90 pesos 11 $990.00

TOTAL $6,974.00
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