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RESUMEN

INTRODUCCION: Con el avance de la edad, los adultos mayores se quejan de
que su memoria “no es mas la de antes”, los “olvidos” son muy frecuentes en el
curso del envejecimiento normal, pero son también caracteristicos de las etapas
iniciales de los sindromes demenciales. Nace asi el concepto de “deterioro
cognitivo leve” que se refiere a individuos que tienen deterioro cognitivo no
suficiente desde lo funcional como para rotular el diagndstico de sindrome
demencial, la planificacién en la atencion médica para este grupo de la poblaciéon
se debe priorizar, ya que estos presentan mayor “riesgo social” .

OBJETIVO: Conocer Las Caracteristicas familiares en pacientes mayores de 60
afios con deterioro cognitivo que acuden a la UMF 220 IMSS Toluca 2012.

MATERIAL Y METODOS: Consta de una encuesta transversal descriptiva en
donde se recopilan los datos generales de los adultos mayores derechohabientes
de la UMF220, como edad, sexo y escolaridad. Aplicando un test de etapa del
ciclo vital familiar segan la OMS en donde se evaltan 6 etapas las cuales son: I.
Formacion, Il. Extension, Ill. Extension completa, IV. Contraccion, V. Contraccion
completa y VI. Disolucién. Asi como un cuestionario en donde se evallan las
caracteristicas familiares segin su composicion y desarrollo. Y utilizando el
cuestionario de estado mental portatil de Pfeiffer disefiado como test de screning
de deterioro cognitivo, validado por Garcia-Montalvo en Espafia 1992, el cual
consta de 10 reactivos catalogando como normal y deterioro cognitivo leve,
moderado e importante.

RESULTADOS: Se estudiaron un total de 376 pacientes Adultos Mayores donde
los resultados obtenidos fueron: el numero de Adultos Mayores que presentan
algun grado de deterioro cognitivo es de 48 (12.76%), de los cuales 40 (10.64%)
presentan un grado de deterioro cognitivo leve y 8 (2.13%) presenta un grado
moderado, prevalecen las familias tradicionales con un 52.08%, Del ciclo vital
familiar la etapa VI. Contraccion prevalece con un 75%, el grupo por sexo mas
afectado es el de las mujeres con un 67%, el grupo por edad mas afectado es el
de 71-80 afios con el 52.08%, y la escolaridad mas frecuente es la Educacion
primaria con el 66.66%

CONCLUSIONES: El justificar la necesidad de identificar precozmente el deterioro
cognitivo es importante, tal alteracion para iniciar, lo antes posible, programas de
intervencion dirigidos a preservar las funciones cognitivas del adulto mayor, el
maximo tiempo posible, implementando distintas medidas de reforzamiento y
ejercicio de dichas funciones, para asi retrasar la dependencia, potenciar las
capacidades residuales y mejorar la calidad de vida



SUGERENCIAS: El médico familiar una vez que ha identificado a este grupo de
pacientes debe apoyarse en los integrantes su familia en todo el proceso, de igual
forma el equipo multidisciplinario de primer nivel y realizar un manejo conjunto
con los servicios de estomatologia, nutricion, trabajo social, psicologia u otras
especialidades si asi lo requiere el caso, para el manejo integral del adulto mayor.

Palabras clave: Deterioro Cognitivo — caracteristicas familiares.



I. MARCO TEORICO

[.1.- Antecedentes

El hombre es el ser mas evolucionado en la escala bioldgica y paraddjicamente es
el mas desvalido e incapaz de subsistir por si mismo ya que para lograrlo
necesita aprender de su relacion con otros seres humanos que satisfagan sus
necesidades basicas tanto fisicas como emocionales por lo tanto no puede vivir
solo o aislado.

El hombre pertenece vive y se desarrolla dentro del grupo social primario
denominado familia por lo que la vida en familia seguira siendo la mejor opcion de
realizacion de los seres humanos por medio de su historia personal en cualquier
etapa de su vida, por lo que se debe defender este sistema para una forma
adecuada del desarrollo humano y su salud.

En la evolucién histérica la familia ha experimentado trasformaciones que le han
permitido adaptarse a las exigencias de cada sociedad y cada época, lo cual hace
augurar que la familia persistira, debido a que constituye la mejor unidad humana
para sociedades rapidamente cambiantes.

La familia es tan antigua como la especie humana pero fue objeto de estudio hasta
la mitad del siglo XIX cuando Morgan, McLennan, la consideraron como una
institucion social, histérica cuya estructura y funcion son determinadas por el
grado de desarrollo de la sociedad global, en ella se intercambian afectos y
valores y se otorga mutua proteccion y su funcionamiento es el fruto de la
creatividad y convivencia de quienes fundan la familia. (1)

La familia es el grupo donde se nace y donde se asumen las necesidades
fundamentales del nifio. Es un grupo en el cual los miembros se cohesionan, se
quieren, se vinculan y asi se ayudan reciprocamente a crecer vitalmente, a vivir
como personas en todas sus dimensiones: cognitiva, afectiva, relacional, etc. (2)

[.2.- Familia en México

La organizacion familiar en México es el fruto de una historia demogréfica
contrastada y de procesos de poblamiento muy variados. Las estructuras
familiares resultan de la mezcla, en grados diferentes, de una herencia indigena
precolombina, de una inmigracion peninsular en la época colonial, del mestizaje,
de la esclavitud, de poblacion de origen africano, de la urbanizacién, de la
colonizacion del norte y del trépico mas recientemente En la Nueva Espafia, con el
modelo del matrimonio catolico y las reglas importadas de Europa por la Iglesia,
pero con las contingencias y particularidades de una sociedad pluriracial.



[.3.- Situacion Actual de la Familia en México

La transicion demografica ha contribuido a modificar el escenario en el cual se
forman y desenvuelven las familias y los individuos, provocando importantes
cambios en el tamafio y composicion de los hogares, en la estructura del curso de
vida y en las relaciones de género e intergeneracionales al interior de las unidades
domeésticas. El aumento de la esperanza de vida ha ocasionado una ampliacion
del “tiempo familiar” propiciando que, a menudo, en los hogares convivan
personas que pertenecen a tres o hasta cuatro generaciones. (3)

Numero, tamafio y composicion de los hogares. En las ultimas décadas los
hogares mexicanos han venido delineando un nuevo perfil, de manera que, en la
actualidad, es posible distinguir cinco grandes tendencias a las que se dirigen: la
reduccion de su tamafio, la coexistencia de diversos tipos de arreglos
residenciales, el aumento de la proporcién de unidades domésticas encabezadas
por mujeres, el incremento de la presencia del adulto mayor en los hogares y una
responsabilidad econdmica mas equilibrada entre hombres y mujeres.

Estructura por edad y composicion generacional. Los cambios en la dinamica
demografica también han modificado la estructura por edad de los hogares, que
ahora suelen tener méas frecuentemente adultos mayores entre sus miembros, al
tiempo que ha descendido la proporcién de aquellos que tienen nifios pequefios o
en edad escolar.

Jefatura del hogar. Ser jefe de un hogar supone que sus miembros reconocen,
sobre la base de una estructura de relaciones jerarquicas, a la persona mas
importante de la familia, es decir, aquella que esta presente regularmente en el
hogar y que es, ademas, la persona con mayor autoridad en la toma de decisiones
o el principal soporte economico. En México, los hogares encabezados por
mujeres se han incrementado rapidamente en el ultimo cuarto de siglo, al pasar de
poco menos de uno de cada ocho en 1976 a mas de uno de cada cinco en 2000
(CONAPO, 2001). En 2000 el numero de unidades domésticas encabezadas por
mujeres ascendia a 4.6 millones, cuando en 1990 sumaba 2.8 millones (CONAPO,
2001b). Entre las principales tendencias demograficas que explican este
fendbmeno destacan la viudez femenina como resultado de una mayor
sobrevivencia y esperanza de vida de las mujeres; el aumento de la separaciéon y
el divorcio; el incremento en la proporcion de madres solteras; y los patrones
migratorios de hombres y mujeres, particularmente el desplazamiento de mujeres
joévenes a areas urbanas.

Organizacion familiar y estrategias de los hogares. A pesar de que a lo largo de
los ultimos veinte afios no ha habido cambios drasticos en la composicion de la
familia mexicana, si han ocurrido cambios en cuanto a su organizacién interna,
esencialmente como respuesta a las modificaciones en el patron de participacion
laboral de sus miembros. Dentro del contexto de deterioro del ingreso y el
envejecimiento de los hogares, las familias han desarrollado diversas estrategias
tales como el aumento en el nUmero promedio de perceptores de ingreso: el
numero medio de miembros por hogar que trabajan aument6 de 1.53 en 1977 a
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1.79 en 1998 (CONAPO, 2001b). EIl despliegue de esta estrategia se vio facilitado
por el hecho de que, conforme ha avanzado la transicion demografica y madurado
la estructura por edad, una proporcion creciente de las unidades domeésticas
dispone de un mayor numero de personas en edad de trabajar. Este aumento se
refleja, principalmente, en la rapida incorporacion de la mujer a la fuerza de
trabajo. Las tres ultimas décadas han presenciado el aumento notable del nUmero
de hogares que cuentan con la contribucion econémica de las mujeres. De hecho,
en el afilo 2000, poco mas de uno de cada diez hogares mexicanos tenia a una o
mAas mujeres como Uunicas perceptoras de ingreso, proporcion que se ha
mantenido estable durante la ultima década.

Pobreza y vulnerabilidad de los hogares. En México se advierte la persistencia de
un numero significativo de hogares cuyos miembros viven en condiciones
sumamente adversas, con ingresos inferiores a los minimos indispensables para
tener acceso a los satisfactorios necesarios para el desarrollo de las capacidades
basicas de subsistencia.

I.4.- Conceptos de la Familia

El origen etimolégico de la palabra familia es muy incierto; algunos sostienen que
proviene de la voz latina fames (“hambre”); otros afirman que proviene de la raiz
latina famulus (“sirviente” o “esclavo doméstico”) y que se utilizaba para designar
al conjunto de esclavos de un romano.

Existen diferentes conceptos de familia desde 1970 la OMS la define como:
Conjunto de miembros del hogar, emparentados entre si, hasta un grado
determinado por sangre, adopcion o matrimonio”

Familia: Se define como el ndcleo primario fundamental para promover la
satisfaccion de las necesidades basicas del hombre y sobre todo de los hijos.

Familia: La familia es la unidad de la sociedad, es decir es un grupo organizado
gue esta constituido por un nimero variable de miembros que estan vinculados
entre si. La familia ha ido ocupando un lugar importante en el interés investigativo
del equipo de salud y mas en particular el vinculo que se establece entre la Salud
Familiar y el proceso Salud-Enfermedad.

I.5.- Caracteristicas Familiares
La familia puede ser clasificada desde una gran diversidad de puntos de vista por
su:

Etapa del ciclo de vida familiar.
Desarrollo social

Demografia

Dinamica familiar

Ocupacion

Conformacion

Integracion.
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Etapa del ciclo de vida familiar.- Es un proceso continuo de evolucion y desarrollo
que atraviesa la familia desde la union de la pareja para una vida en comuan hasta
su muerte. Se expresa en etapas delimitadas por la ocurrencia de determinados
acontecimientos de la vida familiar. Formacion, extension, contraccion vy
disolucién. (4)

Desarrollo social. a) familia moderna b) familia tradicional c¢) familia arcaica o
primitiva.

Demografia. a) rural b) urbana basandose en su ubicacion geografica de
residencia.

Dinamica familiar a) funcional b) disfuncional.

Ocupacion. Profesionistas, campesinas, obreras, de acuerdo a la actividad que
se desempefia uno 0 ambos conyuges.

Conformacion. Familia nuclear padre madre e hijos que viven juntos en una
unidad familiar. Familia nuclear sin hijos. Familia seminuclear (monoparental o
uniparental). Familia extensa familias nucleares y parientes que viven cerca e
interactan en un sistema reciproco de intercambio de bienes y servicios. Familia
compuesta grupos de personas familiares y no, que viven bajo el mismo techo,
personas que viven solas o allegadas pero sin lazos consanguineos.

Integraciéon.  De acuerdo con la integracion familiar se clasifica en: Familia
integrada aquella en donde los conyuges viven juntos y cumplen sus funciones.
Familia semi-integrada los conyuges viven juntos pero no cumplen
satisfactoriamente sus funciones. Familia desintegrada la caracteristica esencial
es la ausencia de uno de los conyuges, sea por muerte, divorcio, separacion,
abandono o la desintegracién familiar por causas internas o externas. (5)

[.6.- Funciones de la Familia

El funcionamiento de la familia es un factor determinante en la conservacion de la
salud o en la aparicion de la enfermedad en sus miembros. Con base en que la
familia cumpla o deje de cumplir eficazmente sus funciones, se habla de familia
funcional o disfuncional. (6)

Funciones de la familia segun Geyman:

Socializacién. Transforma en un tiempo determinado a un individuo dependiente
en una persona totalmente independiente capaz de desarrollarse y participar en
sociedad.

Cuidado.- Esta funcion preserva la especie humana y consiste en llenar las
necesidades fisicas y sanitarias ejemplo: vestido, alimento, seguridad fisica apoyo
emocional.
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Afecto. - Corresponde a la necesidad de pertenencia Yy reconocimiento hacia
nuestros semejantes; se ha identificado como un objeto de transicion dentro de la
familia, estd muy relacionado en el cuidado.

Reproduccion.- Consiste en proveer de nuevos miembros a la sociedad con un
compromiso y responsabilidad, incluye aspectos de salud reproductiva y de
educacion sexual.

Estatus.- Al ver que la familia es la institucion entre los individuos y la sociedad,
es de suma importancia el reconocimiento de este grupo primario en la misma,
transfiriéendole derechos y obligaciones con el fin de perpetuar privilegios y logros
familiares. (7)

Funcionalidad y salud familiar.- El funcionamiento en la familia es un factor
determinante en la conservacion de la salud o en la aparicién de la enfermedad
entre sus miembros. Con base en que la familia cumpla o deje de cumplir
eficazmente sus funciones, se habla de familia funcional o disfuncional, ya que la
funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada
una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa. La familia acorde
a sus posibilidades, debe satisfacer las necesidades béasicas de sus miembros y
es el medio fundamental para transmitir a las nuevas generaciones los valores
culturales, morales, espirituales, costumbres y tradiciones propias de cada
sociedad.

La salud familiar puede considerarse como el ajuste o equilibrio entre elementos
internos y externos del grupo familiar, la capacidad de la familia para adaptarse y
superar las crisis. Aqui se incorpora el elemento de la capacidad familiar para
superar las crisis y de adaptacion ante los cambios. La familia es funcional en
tanto propicie la solucién a problemas sin afectar desmedidamente la satisfaccion
de las necesidades de sus miembros, una definicion que intenta englobar las
anteriormente dadas, define la salud familiar como la salud del conjunto de los
miembros en términos de funcionamiento efectivo de la misma, en la dinamica
interna, en el cumplimiento de funciones para el desarrollo de los integrantes, y en
la capacidad de enfrentar los cambios del medio social y del propio grupo,
propiciando el crecimiento y desarrollo individual segun las exigencias de cada
etapa de la vida. Lo novedoso en este caso esta en la incorporacién de la
capacidad de enfrentamiento a los cambios tanto internos como externos, lo que
permite el crecimiento y desarrollo de los miembros. (8)

El estudio sobre el funcionamiento familiar incluye algunos modelos tedricos
mediante los cuales se han estudiado y tratado a las familias. Se han relacionado
algunas variables que tienen que ver con el funcionamiento familiar y de las cuales
solo mencionaremos las siguientes: Estructura familiar, aspectos socioeducativos
y socioecondémicos, familia de origen.

La familia normofuncional presenta un equilibrio estable, sus normas de
funcionamiento interno regulan las relaciones entre sus miembros, lo que
garantiza su homeostasis; el sistema familiar elabora respuestas adaptativas
frente a los fenomenos del medio externo, tales como acontecimientos vitales
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estresantes y modificaciones del medio interno, con las transiciones entre las
diferentes etapas del ciclo evolutivo de la familia.

La familia con disfuncion familiar ya no puede considerarse como fisiologico ya
que las tensiones que genera el conflicto no resuelto producen manifestaciones
patolégicas en los miembros; la intervencién logica ante una disfuncion es aportar
los recursos que el propio sistema requiere para adaptarse, lo cual evidentemente
no siempre es posible (9)

Familia funcional vs familia disfuncional.

En la familia funcional

a) Las relaciones estan bien establecidas y son de tipo positivo para todos sus
miembros; se muestran satisfechos de estar juntos pero reconocen que cada uno
de ellos tienen intereses y necesidades individuales, por lo que precisan de cierto
grado de privacidad

b) No existen coaliciones internas ni competencia entre ellas

c) Los limites de la familia son claros y todos la ven como una unidad

d) Es una estructura de negociacién para arreglar conflictos y hay una
comunicacioén clara que permite la espontaneidad

e) Existe empatia.

f) Hay apoyo emocional.

Por el otro lado, en la familia disfuncional:

a) Hay lineas intergeneracionales borrosas

b) No existe actitud negociadora

c) Se presta poca atencidn a los sentimientos y opiniones de los demas

d) Los limites de la familia son imprecisos

e) Las pautas de interaccion resultan fijas y rigidas

f) Las funciones de los miembros no estan claras ni limitadas (10)

Las escalas de funcionamiento familiar.- EvalGa el funcionamiento familiar a través
de procedimientos rigurosos se ha convertido en una necesidad real de la practica
psicolégica. Se utilizan actualmente una gran variedad de instrumentos para
evaluar la familia a nivel de grupo (considerando el sistema familiar como un todo).
La gran mayoria de los instrumentos estan validados para ser utilizados en el
contexto en el cual se han originado. (11)

I.7.- Deterioro Cognitivo

La funcion cognitiva de un individuo es el resultado del funcionamiento global de
sus diferentes areas intelectuales, incluyendo el pensamiento, la memoria, la
percepcion, la comunicacién, la orientacién, el calculo, la comprension y la
resolucién de problemas. (12)

El deterioro de la memoria asociado con la edad describe una declinacion en la
memoria sin otra causa que lo expligue. Se ha sugerido que es un fenOmeno
normal en los adultos mayores mas que una etapa inicial de una demencia u otra
enfermedad. (13)
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Los avances tecnoldgicos en las neurociencias han aumentado los conocimientos
sobre la funcion cerebral, sin llegar a clarificar si el deterioro cerebral global
atribuido en gran medida al envejecimiento se percibe como el espectro de los
trastornos que anteceden a la enfermedad de Alzheimer. (14)

El aumento de la poblacion de edad avanzada en los ultimos cincuenta afios llevo
al crecimiento de enfermedades relacionadas a la edad como son las demencias,
especialmente la enfermedad de Alzheimer. Esto repercute en la salud publica
mundial.

Con el avance de la edad, los adultos mayores se quejan de que su memoria “no
es mas la de antes”, los “olvidos” son muy frecuentes en el curso del
envejecimiento normal, pero son también caracteristicos de las etapas iniciales de
los sindromes demenciales. (15)

La demencia debe diferenciarse, normalmente, de tres procesos:

Con los trastornos mnésicos asociados al envejecimiento. Aproximadamente a
partir de la quinta década de la vida, se producen pequefios trastornos de
memoria, clasificados en el CIE-10 como trastorno cognoscitivo leve.

Los trastornos de la memoria asociados al envejecimiento pueden, incluso, afectar
a las actividades corrientes de la vida diaria, aunque generalmente con poca
trascendencia, pero se diferencian de los olvidos demenciales, por la evidenciable
ausencia de otros déficits cognitivos y porqué en ellos el paciente es plenamente
consciente de los mismos, siendo una frecuente causa de consulta de "motu
propio”, nunca a través de familiares.

A pesar de que a veces pueden confundirse con fases incipientes de la demencia,
debemos diferenciarlos de ella por cuanto parece que se trata de un proceso no
siempre progresivo hacia ésta, cuando la Unica faceta intelectual afectada es la
memoria (olvidos benignos del anciano).

Si a los fallos mnésicos se asocia el deterioro de alguna otra area cognitiva, que
dificulten la resoluciébn de problemas complejos, a pesar de no repercutir
gravemente en las actividades sociales del enfermo, en este caso hablariamos de
alteracién cognitiva senil y sélo el estudio evolutivo podra determinar el pronéstico;
sobre el cual algunos autores han especulado que casi un 70% de los que sufren
esta dolencia desarrollaran demencia, en los proximos 7 afos.

Los test psicométricos para el estudio del deterioro cognitivo, tienen siempre un
punto de corte, por debajo del cual se incluye el olvido benigno senil, como defecto
cercano a la normalidad absoluta.

Para un estudio mas detallado, se han ideado técnicas simples que investigan la

memoria reciente, visual o auditiva, haciendo repetir series de palabras o de
nameros, mostradas o dictadas, respectivamente, al paciente, pues la exploracion
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de la evocacion diferida sigue siendo el método mas facil de diferenciar estos
trastornos de las fases incipientes de la demencia.

Con sindrome confusional agudo. El "estado confusional o delirium" se caracteriza
por una brusca alteracion de la conciencia (reducida o nublada, con cierta
capacidad para responder a estimulos verbales aunque sea de forma incoherente)
y por pensamiento desorganizado, a menudo coexistiendo con alucinaciones e
ilusiones, de curso cambiante dia a dia, que puede ocurrir a cualquier edad,
presentandose, no obstante, mayoritariamente en adultos mayores, siendo
invariablemente debido a causas orgénicas y por ello potencialmente reversible.

Con pseudodemencia depresiva. Algunos autores, atendiendo al rigor historico,
sugieren reservar el término de pseudodemencia tal como lo describiera Wernicke
en 1897, para procesos histéricos. Etiquetando de sindrome demencial de la
depresion involutiva, a lo que nosotros, de acuerdo con Kiloh, hemos denominado
pseudodemencia; es decir, el proceso en el que una depresion se presenta como
una demenciacion, que —en cualquier caso— constituye el 75% de procesos que
simulan una demencia sin serlo. (16)

El diagnéstico diferencial entre depresion y demencia acostumbra a entrafiar
dificultades, ya que la primera puede ser consecuencia de la segunda en las fases
incipientes de la enfermedad, cuando el enfermo todavia puede ser consciente de
sus déficits; mientras que la depresion senil puede presentarse con cierto deterioro
cognitivo, a cuyo cuadro denominamos precisamente, como ya hemos dicho,
pseudodemencia.

Esta superposicion en estos tres procesos ha motivado desde hace mas de 40
afos a delimitar esta situacion en referencia al deterioro Cognitivo.

En 1962, Kral y col diferenciaron los “olvidos benignos” de la senectud
definiéndolos como las alteraciones mnésicas que influian negativamente en el
desempeiio de las actividades de la vida diaria pero no progresaban hacia formas
mas globales de deterioro intelectual. (17)

Esta entidad nunca fue definida desde el punto de vista operacional ni fue validada
por estudios longitudinales bien controlados. En 1986, el Instituto Nacional de la
Salud Mental de los Estados Unidos, subsidiéo un grupo de trabajo cuya tarea fue
establecer los lineamientos diagnosticos de lo que denominarian “Deterioro de
memoria asociado a la edad”. En este criterio se incluian aquellos sujetos mayores
de 50 afos con quejas de olvidos, fallas objetivas de la memoria (puntaje por
debajo de los jovenes en las pruebas de memoria) y funcion intelectual normal.

Esta definicion desarrollo un criterio claro para trabajos de investigacion, pero
suscité un conflicto con la referencia del puntaje a sujetos jévenes. En la poblacién
normal que envejece, mas del 90% no logra acceder a este limite y el concepto
pierde utilidad. Posteriormente aparecieron diversas definiciones que rapidamente
cayeron en desuso.
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El objetivo final no era la normalidad, sino aquella franja limitrofe de
“‘pseudonormalidad” correspondiente a una probable enfermedad de Alzheimer
aun sin demencia. Si bien no existe una continuidad biolégica entre el
envejecimiento normal y la enfermedad de Alzheimer, desde el punto de vista
clinico, sintomatolégico y cognitivo si la hay.

Nace asi el concepto de “deterioro cognitivo leve” (DCL) que se refiere a
individuos que tienen deterioro cognitivo no suficiente desde lo funcional como
para rotular el diagnéstico de sindrome demencial. (18)

Los criterios de inclusion del deterioro cognitivo leve segun Petersen son:

1. Queja de pérdida de memoria corroborada por un informante.

2. Deterioro de memoria en relacién con los sujetos de la misma edad y nivel
educacional del paciente.

3. Funcion cognitiva global normal.

4. Normalidad en actividades de vida diaria.

5. Ausencia de demencia.

La importancia de este sindrome radica en que cada afio, entre el 8 y el 15% de
aguellos sujetos que lo padecen, evolucionan hacia la enfermedad de Alzheimer,
mientras que en la poblacion general el pasaje en esta edad es sdlo del 1 al 2%.

Los criterios diagndsticos, la poblacidn seleccionada, la heterogeneidad clinica y el
atribuirle un origen etiolégico probable (dirigido hacia la Enfermedad de Alzheimer)
o un sentido sindromatico (incluyendo varias enfermedades, Alzheimer, vascular,
fronto-temporal, demencia por cuerpos de Lewy, Parkinson y aun envejecimiento
normal) han generado una gran confusion en los ultimos afios en el diagnéstico y
en consecuencia, en la determinacién de la prevalencia, incidencia y porcentaje
de conversion a demencia.

Diferentes autores ubican la presencia de deterioro cognitivo entre un 15 y 20%,
en un estudio realizado en la habana Cuba entre 1998 y 1999 se encontré una
frecuencia de deterioro cognitivo de un 9.4%, encontrandose el mayor porcentaje
33.3% en el grupo etario de 85 a 89 afios, la afectaciéon mas frecuente fue en el
sexo femenino con un 70.3% y predominando en nivel de escolaridad primario con
el 66.6%. (19)

El cuestionario de estado mental portétil de Pfeiffer, fue disefiado por Pfeiffer en
1975 como test de screening de deterioro cognitivo. Se encuentra validado por
Garcia-Moltalvo (Espafia, 1992). (20)

Se trata de un cuestionario heteroaplicado de 10 items, sobre cuestiones muy
generales y personales. Se puede pasar en 4 -5 minutos. Se van anotando las
respuestas erréneas. Se permite un fallo de mas si el paciente no ha recibido
educacion primaria y uno de menos si tiene estudios superiores.
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Explora la: Memoria a corto plazo, Orientacion, Informacién sobre hechos
cotidianos, y la Capacidad de calculo.

La Interpretacion detecta tanto la presencia de deterioro cognitivo como el grado
del mismo. Las cuestiones con varias respuestas solo se aceptan como correctas
si todos los elementos de la misma lo son.

Para poblacion y nivel cultural medio se considera:

Normal de 0 a 2 errores.

Deterioro cognitivo Leve de 3 a 4 errores.

Deterioro cognitivo Moderado (Patoldgico) de 5 a 7 errores.
Deterioro cognitivo Importante de 8 a 10 errores.

Sus valores psicométricos arrojan valores bajos de sensibilidad en estudios
realizados en la comunidad (S 34 — 48% y E 94- 95 %) y mejorando éstos en
casos diagnosticados de grados moderados o0 severos de demencia.

Enfatiza mucho el lenguaje y la memoria y tiene una intensa orientacion verbal.
Por lo que en algunos tipos de déficit sensoriales o trastornos psiquiatricos
(depresién) podria dar falsos positivos. A pesar de haber sido disefiado para
screening, no detecta deterioros leves ni cambios pequefios en la evolucion del
deterioro cognitivo.

Es un test muy répido de administrar que no requiere especial entrenamiento, lo
gue lo hace muy indicado en los casos de sospecha de Deterioro Cognitivo en
pacientes en consulta externa. Se ha mostrado especialmente til en invidentes,
personas de edad avanzada y analfabetos. Especialmente (til para screening en
poblacion general. (21)

Las Propiedades psicométricas como:

Fiabilidad: La fiabilidad test-retest oscila entre 0,82 y 0,85.

Validez: Los indices de correlacion con otros instrumentos similares: son 0,76 al
0,88 con el Mental Status Questionnaire.

Sensiblidad: Segun varios estudios recogidos por Del Ser la sensibilidad, varia del
68 al 82 % y la Especificidad del 92 al 96%.

[.8.- Situacion del Adulto Mayor
Como resultado de los grandes cambios demogréficos experimentados en México
durante el siglo XX, la estructura por edad y sexo de la poblacién esta sufriendo
cambios significativos; entre éstos destaca el inicio del proceso de envejecimiento
demografico que se expresa como un incremento relativo y absoluto de la
poblacién en edades avanzadas.

En el dltimo decenio, la tendencia mundial hacia una menor fecundidad y una
mayor esperanza de vida han hecho patente el fenbmeno de envejecimiento
poblacional a una proporcion jamas alcanzada. Dicho envejecimiento poblacional
se asocia generalmente a los paises mas industrializados de Europa y América del
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norte, donde en muchos de ellos un 20% o mas de la poblacion tiene mas de 60
afos de edad. (22)

El proceso de envejecimiento presenta limitaciones funcionales, pérdida de
autonomia y de independencia, de adaptabilidad y disfuncionalidad motriz, las
cuales plantean retos y preocupaciones de vital importancia tanto para quienes las
viven como para los organismos gubernamentales y que llevan a preguntarse
cuales son las condiciones de vida y de salud de la poblacién adulta mayor. (23)

A nivel mundial el envejecimiento de la poblacion es de especial importancia por
sus implicancias economicas y sociales, asi mismo, es un grupo que ejerce una
fuerte demanda al sistema de salud, por la mayor presencia de enfermedades
cronicas, malnutricion, marginacion social, pérdida prematura de su capacidad
funcional, entre otras. (24)

En estos paises, el aumento de personas adultos mayores ha provocado intensos
debates publicos sobre temas como costos de seguridad social, atencion de la
salud, educacion, etcétera; hoy en dia, muchos paises en desarrollo estan
experimentando cambios similares en la estructura por edad de la poblacién y los
gobiernos tienen ahora el reto de mejorar el bienestar financiero de sus
ciudadanos de mayor edad.

[.9.- Situacion del Adulto Mayor en México

Actualmente México es un pais de joévenes, donde 50% de la poblacion tiene 22
afios 0 menos; no obstante, es necesario analizar las condiciones de vida y los
principales problemas de las personas adultas mayores en el presente, con el
objetivo de prever el perfil de demandas y necesidades de este grupo de poblacién
en los afios por venir. (25)

En México existe un rapido crecimiento de la poblacion en edad adulta. EI DIF
sefala que existe un incremento promedio anual de 180 mil adultos mayores y se
prevé un aumento de 27 millones de este afio y hasta el 2050. El 80% de dicho
aumento comenzard a partir de 2020.

Segun el INEGI en el 2010 la poblacion en el pais es de 112,336,538 habitantes
de los cuales el 8.3% corresponde a personas de 60 afios y mas
(Aproximadamente 9,323,933 habitantes), en el Estado de México corresponden
15,175,862 habitantes de los cuales el 6.7% corresponden a 60 afios y mas
(Aproximadamente 1,016,783 habitantes). (26)

Segun la OMS, las personas de 60 a 74 afos son consideradas de edad
avanzada; de 75 a 90 viejas o0 ancianas, y las que sobrepasan los 90 se les
denomina grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 afos
se le llamara de forma indistinta persona de la tercera edad.
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Actualmente hay 9.32 millones de ancianos en el pais. En 1970 el porcentaje de
adultos mayores de 65 afios correspondia al cuatro por ciento, con alrededor de
12.5 millones de adultos mayores; para el afio 2050, con una poblacion de 132
millones, uno de cada cuatro habitantes sera considerado adulto mayor.

La edad es un criterio arbitrario para acotar el envejecimiento, dado que el umbral
de la vejez autopercibida o socialmente asignada muestra diferencias; sin
embargo, se considera como adultos mayores a la poblacion de 60 afios o mas,
en concordancia con el criterio adoptado en la mayoria de las investigaciones
sociodemogréficas que versan sobre el tema y en pleno apego a la Ley de los
derechos de las personas adultas mayores que rige en el pais.

El envejecer es comunmente una experiencia fisiolégicamente de un progresivo
decline en las funciones organicas y psicolégicas como una pérdida de las
capacidades sensoriales y cognitivas. Estas pérdidas son bastante diferentes para
cada individuo. Evidentemente, las personas de la tercera edad requieren de
mayor atencion médica que personas de corta edad porque son mas vulnerables a
enfermedades. No olvidemos que también existen casos en los que los ancianos
viven una larga vida sana hasta practicamente su muerte. (27)

Los altos niveles de analfabetismo y el menor grado de instruccion alcanzado por
las personas de 60 afios 0 mas ponen de manifiesto las menores oportunidades
gue tuvieron respecto a las generaciones mas jovenes para asistir a la escuela y
completar su formacién académica, todo lo cual tuvo lugar principalmente durante
su infancia y juventud. Estos rasgos han representado un obstaculo para su
desarrollo y realizacién personal, y en general para su bienestar.

La legislacién mexicana establece que los adultos mayores tienen derecho a gozar
de igualdad de oportunidades en el acceso al trabajo o de otras opciones que les
permitan un ingreso propio, a desempefarse en forma productiva tanto tiempo
como lo deseen, asi como a recibir la proteccion que establecen las disposiciones
legales de caracter laboral.

La vulnerabilidad social se relaciona con grupos especificos de poblacion que se
encuentran en situacién de “riesgo social’, debido a factores propios de su
ambiente doméstico o comunitario. EStos grupos son mMAas propensos a
experimentar diversas formas de dafio por accion u omision de terceros o a tener
desemperios deficientes en esferas clave para la insercidén social. Los individuos
gue conforman estos grupos comparten algun atributo basico comun, como la
edad, condiciébn étnica o localizacion territorial, lo que se supone genera
problemas similares. (28)

En este sentido, el grupo de adultos mayores presenta mayor “riesgo social” que
resulta en parte inherente al avance de la edad y que se ve acentuada por las
deficiencias de cobertura y calidad en materia de seguridad social y atencion a la
salud; por su mayor propension a presentar limitaciones fisicas o mentales, o por
su condicion étnica.

19



La representacion social acerca del significado de calidad de vida para el adulto
mayor es tener paz, tranquilidad en su vida cotidiana; es ser cuidado y protegido
por la familia, con dignidad, afecto, respeto por su persona y por sus bienes
materiales, ayudandole a lograr sus metas, permitiéndole ejercer su derecho de
libre expresidén, comunicacion, de decisién en todo lo que se le relacione a él. Y,
para la familia, es proporcionarle dentro de lo posible, alimentacion, vestido,
vivienda e higiene. (29)

Por ley, la familia de la persona adulta mayor debera cumplir con su funcion social
de manera constante y permanente, de tal manera que debera velar por cada una
de las personas adultas mayores que formen parte de ella, y es responsable de
proporcionar los satisfactores necesarios para su atencion y desarrollo integral.
(30)
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[Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

[I.1.- Argumentacion.
En el estado de México el nimero aproximado de personas de 60 afios y mas es

de 1, 016,783 habitantes, lo cual es una poblacién considerablemente importante
y cuya atencion por los servicios médicos de primera instancia son realizados por
el primer nivel de atencion, dentro del IMSS esta atencion es realizada por el
meédico familiar, el cual atiende a la poblacion de este sector derechohabiente; en
la UMF 220, el numero actual de personas mayores de 60 afios registrados en la
consulta externa en ambos turnos es 17,605 total.

El médico de Familia debe estar preparado para abordar el proceso de deterioro
cognitivo de una forma integral, yendo mas alla del proceso puramente medico y
abarcar la evaluacion de las caracteristicas familiares en que se desenvuelven
los pacientes mayores de 60 afios ya que el deterioro cognitivo puede repercutir
en la dinAmica familiar ya que este proceso de envejecimiento por si solo tiene
repercusiones tanto psicoldgicos, sociales, econdmicos y familiares por si mismo.

Lo anterior nos lleva a plantear la siguiente pregunta:

II.2.- Pregunta de Investigacion.
¢, Cudles son las caracteristicas familiares y el deterioro cognitivo en pacientes
mayores de 60 afios, que acuden a la UMF 220 Toluca 2012?
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. JUSTIFICACIONES.

[1l.1 Académica.

El personal médico en formacién, que cursa un proceso de posgrado deberd
contar con los conocimientos académicos necesarios para valorar las
caracteristicas familiares de cada paciente, dentro de estos el grupo de adultos
mayores en forma individualizada, y correlacionar los trastornos de la memoria
asociados al envejecimiento para determinar las posibilidades de complicaciones
y poner un énfasis especial en el seguimiento del control de este tipo de pacientes,
la informacion que se otorga a la familia, y la creacién de redes de apoyo como
parte de la atencidon integral que debe brindar como actor principal y lider del
primer nivel de atencion.

[11.2 Cientifica.

El médico de Familia debe estar preparado para abordar el proceso de
envejecimiento como tal, conocer todos u cada uno de los cambios fisiol6gicos
generados por el envejecimiento asi como el conocimiento de de las principales
patologias que aguejan a esta poblacion ya que es su deber el fomentar la salud,
prevenir enfermedades, tratar las enfermedades, y en su caso brindar consuelo
ante las enfermedades terminales en este grupo de edad.

El Médico Familiar debe conocer los trastornos mnésicos asociados al
envejecimiento dentro del cual el Deterioro Cognitivo juega un papel fundamental
ya que este puede ser detectado en consulta y algunos autores refieren que un
70% de los pacientes con este padecimiento puede desarrollar demencia en los
siguientes 7 afios. Los trastornos de la memoria asociados al envejecimiento
pueden, incluso, afectar a las actividades corrientes de la vida diaria y verse
reflejados en la dinamica familiar.

[11.3 Social.

El médico familiar como principal actor del primer nivel de atencion debe estar
siempre interesado en la situacién biopsicosocial en la que se desenvuelve el
paciente adulto mayor, con el objetivo de intervenir de manera positiva en el
problema y modificar en la medida de lo posible el resultado final de los procesos
de deterioro cognitivo, mejorando su entorno familiar y creando redes de apoyo
gue disminuyan el riesgo de complicaciones lo que se traducird en una mejor
dinamica familiar en pro del apoyo del adulto mayor, lo anterior basado en la
realidad que demuestran estudios psicodinamicos los cuales han determinado
que los pacientes de estas edades manifiesta una especie de “regresidon
emocional” , con una tendencia a ser mas dependiente de los demas, sus
emociones son mas intensas y necesita de un mayor apoyo emocional de
guienes los rodean, por desgracia muchos pacientes sobre todo de ambientes
urbanos, no cuentan con esta red de apoyo por lo que se encuentran mas
aislados y tienen que enfrentar todos estos cambios y ajustes solos; el presente
estudio tiene como objetivo el conocer las caracteristicas del entorno familiar de
los adultos mayores asi como el deterioro cognitivo de aquellos que acuden a la
UMF 220 en de Toluca en el Estado de México, en ambos turnos, en aras de
detectar las caracteristicas familiares que puedan provocar alteraciones en la

22



dinamica familiar y el deterioro cognitivo del adulto mayor, ya que la deteccion de
estas caracteristicas familiares, serviran para la creacion de redes sociales de
apoyo que permitiran mejorar la calidad de vida de los adultos mayores.

[11.4 Econdmica.

Debido a que en el ultimo decenio, la tendencia mundial hacia una menor
fecundidad y una mayor esperanza de vida han hecho patente el fenomeno de
envejecimiento poblacional a una proporcion jamas alcanzada y que esto se
traduce en previsiones de que, uno de cada cuatro personas para el 2050 se
tratara de una persona de 60 afios y mas. En México se debe priorizar la
planificacion en la atencion médica para este grupo de la poblacion ya que se
debe priorizar la prevencion y deteccidon oportuna de las diversas patologias a las
gue esta poblacién puede ser susceptible, proporcionado asi la atencion adecuada
al grupo de adultos mayores ya que estos presentan mayor “riesgo social” que
resulta en parte inherente al avance de la edad y que se ve acentuada por las
deficiencias de cobertura y calidad en materia de seguridad social y atencion a la
salud.
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IV. HIPOTESIS

IV.1 Elementos de la hipotesis.

Las caracteristicas familiares que se presentan mas frecuentemente en adultos
mayores con deterioro cognitivo son de tipo nuclear, moderna y en fase de
contraccion, y el grado de deterioro cognitivo leve es el predominante.

IV.1.1 Unidades de Observacion.
Adultos mayores con deterioro cognitivo que acuden a la UMF 220 Toluca 2012
IV.1.2 Variables.

IV.1.2.1 Dependiente.
Caracteristicas Familiares

IV.1.2.2 Independientes.
Deterioro Cognitivo

IV.1.3 Elementos l6gicos de relacion.

Las, que, se, presentan, mas, frecuentemente, en, con, son, de, y, el, grado, de,
es, el, predominante
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V. OBJETIVOS

V.1.-General.
» Conocer las caracteristicas familiares y el deterioro cognitivo en pacientes

mayores de 60 afios que acuden a la UMF 220 IMSS Toluca 2012.

V.2 Especificos.
» ldentificar el grado de deterioro cognitivo del adulto mayor.
» Identificar la etapa del ciclo vital familiar en pacientes mayores de 60 afios
con deterioro cognitivo.

» ldentificar el grupo por género mas afectado.

A\ 4

Identificar el rango por edad mas afectado.
» ldentificar la escolaridad mas frecuente entre los adultos mayores con

deterioro cognitivo que acuden a la UMF.
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VI. METODO.

VI.1 Tipo de estudio.
Se trata de un estudio descriptivo y transversal.

VI.2 Disefio del estudio.
Se realiz6 una recoleccién de informacion como edad, sexo, escolaridad, se
aplicaron 2 cuestionarios, el primero para determinar las caracteristicas familiares

y etapa del ciclo Vital Familiar y el segundo un test para valorar Deterioro
Cognitivo.
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V1.3 Operacionalizacién de variables.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ITEM ESCALA TIPO DE

CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE VARIABLE

MEDICION

Caracteristicas Descripcion de | Caracteristicas | Composicion | Estructura | Cualitativo
familiares las particulares que | etapa y | Desarrollo

caracteristicas | presenta la | desarrollo social.

propias de | familia

cada familia,

de acuerdo a

su estructura,

etapa del ciclo

vital y

desarrollo

social.
Etapa del ciclo | Curso de un | Identifica la | I. Formacion | Etapas de | Cualitativa
vital familiar desarrollo de | etapa del ciclo | Il. Extensién | ciclo vital

varias etapas | vital familiar en | lll. Extension | familiar

de transicion |la  cual se | IV. segun las

predecibles en | encuentra  en | Contracciéon | OMS

las cuales | nucleo familiar V.

existen Contraccién

diferentes completa

expectativas VI.

necesidades y Disolucion

fendmenos

que pueden

afectar la salud

de un miembro

del nucleo

familiar
Deterioro Deterioro  de | Explora la: | Test de | Normal Cualitativo
Cognitivo memoria Memoria a corto | Pfeiffer Deterioro

asociado a la | plazo, cognitivo

edad, no | Orientacion, Leve

suficiente Informacion Deterioro

desde lo | sobre  hechos cognitivo

funcional como | cotidianos, y la Moderado

para rotular el | Capacidad de (Patoldgico)

diagndstico de | célculo. Deterioro

sindrome cognitivo

demencial. Importante
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Variable Demografica:

Variable Definicion Definicion ITEM Escala de | Tipo de
conceptual operacional medicion | variable
Edad El tiempo | Calificado en | ¢Cual es | 60-70 Cuantitati
cronoldgico nameros su edad | afios va
desde el dia | naturales en afos | 71-80 intervalo
de nacimiento cumplidos | afios
hasta la ? 81-90
actualidad. afnos
>91 afos
Género Caracteristica | Masculino y | Masculino | Masculino | Cualitativo
fisica al | Femenino Femenino | Femenino
nacimiento
Escolaridad Anos Grado Escolarida | Analfabet | Cualitativa
escolares escolar d a,
cursados completado Primaria,
Secundari
a,
Bachillerat
o,
Profesioni
sta,
Maestria y
Doctorado
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VI.4 Universo de Trabajo
Pacientes Adultos Mayores con deterioro cognitivo de ambos géneros que
acudieron a la consulta externa del turno matutino y vespertino.

VI.4.1 Criterios de inclusion.
Pacientes de 60 afios o0 mas que son derechohabientes vigentes de la UMF 220, y
gue aceptaron participar en el estudio

VI1.4.2 Criterios de exclusién.
NO INCLUSION:

- Pacientes con diagnéstico previo de enfermedad Demencial tipo Alzheimer.

- Pacientes con enfermedades neurolégicas o psiquiatricas que impidieron
las respuestas correctas del cuestionario.

- Que contaron con alguna discapacidad que impedia las repuestas del
cuestionario.

VI.4.3 Criterios de eliminacién.
Que no terminaron de responder el cuestionario de forma adecuada
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VI.5. Instrumento de Investigacion.

VI.5.1 Descripcion.

Consta de un cuestionario en donde se recopilan los datos generales del paciente,
como edad, género y escolaridad. Asi como 2 cuestionarios, el primero para
determinar las caracteristicas familiares y etapa del ciclo Vital Familiar segun OMS
y el segundo un cuestionario de estado mental portatil de Pfeiffer

VI.5.2 Validacion.

Test de etapa del ciclo vital familiar segun la OMS en donde se evaluan 6 etapas
las cuales son: |. Formacién, Il. Extensién, Ill. Extensién completa, IV.
Contraccion, V. Contraccién completa y VI. Disolucién.

El disefiado como test de screning de deterioro cognitivo, validado por Garcia-
Montalvo en Espafia 1992, el cual consta de 10 reactivos catalogando como
normal y deterioro cognitivo leve, moderado y importante.

VI1.5.3 Aplicacion.
Se aplicaron cuestionarios por parte del investigador en el aula nimero 3
localizada a un costado de la direccion de la UMF 220

V1.6 Desarrollo del proyecto.

Una vez que este estudio fue aprobado por el comité local de investigacion de este
hospital, previo consentimiento informado, en donde se especifica su participacion
libre y voluntaria, asi como la confiabilidad de los datos obtenidos, se aplico 1
cuestionario por paciente, el investigador lo aplico en forma directa.

Una vez obtenida esta informacion se procedié a la interpretacion de datos,
analisis estadistico de media, moda y mediana, graficando dichos resultados
mediante el programa Excel 2007.

VI.7 Limite de espacio.

Unidad de Medicina Familiar No. 220 del Instituto Mexicano del Seguro Social
Toluca Estado de México.

Area de consulta externa de Medicina Familiar para captacion de pacientes y aula
3 de medicina preventiva para la aplicacion de encuestas.

VI.8 Limite de tiempo.
Se realiz6é en un periodo del 2011 al 2012
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VI.9 Disefio de analisis.

Una vez obtenida la informacion de las encuestas aplicadas a los adultos
mayores, se clasificé y tabulé con elaboracion de cuadros y graficas, con un
andlisis estadistico descriptivo, asi como con el conocimiento del porcentaje de
adultos mayores con deterioro cognitivo.

El andlisis estadistico pretende resumir la informacion de la muestra para poder
tener asi un mejor conocimiento de la poblacion.

Se realiz6 mediante los resultados obtenidos de la encuesta aplicada con datos de
ficha de identificacion, test de caracteristicas familiares, Etapas del ciclo vital
familiar segun la OMS y Test de Pfeiffer, su andlisis final se realizé por medio del
programa Excel 2007.
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VIl IMPLICACIONES ETICAS

El presente estudio se apega a la declaracion de Helsinki de la Asociacion Medica
Mundial que ha promulgado como una propuesta de principios éticos que sirvan
para orientar a los médicos y a otras personas que realizan investigacion médica
en seres humanos.

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion
para la salud, vigente en nuestro pais, el presente estudio se clasifica como
categoria |, en base en el titulo segundo, articulo 17, que lo clasifica como una
investigacion sin riesgo debido a que los individuos participantes en el estudio,
solo aportan datos a través de encuestas, lo que no provoca dafios fisicos ni
mentales.
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Tesista:
M.C. Carlos Ramirez Mufioz

Director de tesis:
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IX.- RESULTADOS Y DISCUSION

Resultados:
Se estudiaron un total de 376 pacientes Adultos Mayores derechohabientes de la

UMF 220, Obteniéndose los siguientes resultados:

En las caracteristicas familiares de los adultos mayores que presentan deterioro
cognitivo prevalecen las familias tradicionales con un 52.08% contra las Modernas
con un 47.92%, asi como respecto a su composicion prevalece la Nuclear Simple
con un 47.92%, seguida de la Monoparental con un 22.92%, nuclear con 20.83% y
por ultimo la Monoparental extendida con un 8.33%.
(Tabla 1y Gréfica 1)
(Tabla 2 y Grafica 2)

El numero de Adultos Mayores que presentan algin grado de deterioro cognitivo
es de 48 (12.76%), de los cuales 40 (10.64%) presentan un grado de deterioro
cognitivo leve y 8 (2.13%) presenta un grado moderado.

(Tabla 3 y Grafica 3)

La etapa del ciclo vital familiar seguin la OMS prevalente en los adultos mayores
con deterioro cognitivo es la etapa VI. Contraccién con un 75% seguida de la V.
Contraccion completada con un 18.75%, y la lll. Extensién completa con el 6.25%.

(Tabla 4 y Gréfica 4)

El grupo por género mas afectado de los adultos mayores con deterioro cognitivo
es el de las mujeres con un 67% en contra de un 33% de los hombres.
(Tabla 5 y Gréfica 5)
(Tabla 6 y Grafica 6)

El grupo por edad més afectado de los adultos mayores con deterioro cognitivo es
el de 71-80 afos con el 52.08%, seguido del 81-90afios con el 27.08% y por ultimo
de 60-70 afios con 20.83%.

(Tabla 7y Gréfica 7)

La Escolaridad mas frecuente entre los adultos mayores con deterioro cognitivo es
la Educacién primaria con el 66.66% seguida de la secundaria con un 18.75% y
por ultimo el grupo de adultos mayores analfabetas con el 14.58%.

(Tabla 8y Gréfica 8)
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Discusion:

La situacion del adulto mayor a nivel mundial esta cambiando, el mundo se
prepara para los cambios demogréficos, sin duda en nuestro pais no debe ser la
excepcion, el entendimiento y la comprension del proceso geriatrico, el cual
comunmente debe ser una experiencia fisioldgica de un progresivo decline de
funciones organicas y psicologicas siendo diferentes en los individuos. Segun el
Instituto nacional de geografia estadistica e informatica del afio 2010, derivado
de la transicion demografica las familias mexicanas han sufrido cambios
considerables en sus caracteristicas entre las mas importantes se describen el
tamafio y composicion de los hogares, el aumento de la esperanza de vida ha
propiciado que en los hogares convivan con personas que pertenecen a varias
generaciones, en cuanto al tamafio los hogares mexicanos en la actualidad han
venido delineando un nuevo perfil con cinco tendencias principales: reduccion de
su tamafo, coexistencia de diversos arreglos residenciales, aumento de los
hogares encabezados por mujeres, incremento de la presencia del adulto mayor
en los hogares y responsabilidad econdmica mas equilibrada entre hombres y
mujeres.

Todos estos cambios repercuten sin duda en los adultos mayores, las
caracteristicas familiares se modifican segun los factores mencionados, la
interrelacion de los miembros del nacleo familiar cambian, muestra de ello es que
el predominio de las caracteristicas familiares en adultos con deterioro cognitivo
prevalecen el tipo de desarrollo tradicional asi como segun su composicion
predominante el nuclear simple, encontrdndose la mayoria de estos pacientes en
una etapa del ciclo familiar de Contraccion segun la OMS.

Segun diferentes autores ubican la presencia de deterioro cognitivo entre un 15y
20%, en un estudio realizado en la habana Cuba entre 1998 y 1999 se encontr
una frecuencia de deterioro cognitivo de un 9.4%, en el presente estudio
encontramos en nuestra poblacion la cifra de un 12.76%, en dicho estudio se
refiere encontrdndose el mayor porcentaje 33.3% en el grupo etario de 85 a 89
afos, en nuestro estudio se encuentra por grupo de edad el de 71-80 afios con el
52.08% y en la afectacion mas frecuente fue en el sexo femenino con un 70.3% en
contra de un 66.66% en nuestra poblacion, es importante mencionar también las
coincidencias ya que el estudio comentado reporta el nivel de escolaridad
primario con el 66.6%,y en los datos obtenidos se representa también un 66.66%
en el presente estudio.
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X.- CUADROS Y GRAFICOS

IX.1 TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Caracteristicas por desarrollo en adultos mayores con deterioro cognitivo

MODERNA 23 48%
TRADICIONAL 25 52%
ARCAICA 0 0%

Fuente cuestionario de caracteristicas familiares

Gréfica 1. Caracteristicas por desarrollo en adultos mayores con deterioro
cognitivo

CARACTERISTICAS FAMILIARES POR
DESARROLLO EN ADULTOS MAYORES CON

DETERIORO
25 "
20 -
15 A
® MODERNA
10 - E TRADICIONAL
= ARCAICA
5 .
0 -

CARACTERISTICAS FAMILIARES

Fuente Tabla 1

36



Tabla 2. Caracteristicas familiares por composicion en adultos mayores con
deterioro cognitivo

CARACTERiSTICAS FAMILIARES ADULTOS MAYORES PORCENTAJE
POR COMPOSICION CON DETERIORO

NUCLEAR 10 21%
NUCLEAR SIMPLE 23 48%
NUCLEAR NUMEROSA 0 0%
RECONSTITUIDA 0 0%
MONOPARENTAL 11 23%
MONOPARENTAL EXTENDIDA COMPUESTA 4 8%
EXTENSA 0 0%
EXTENSA COMPUESTA 0 0%
NO PARENTAL 0 0%
Total 48 100%

Fuente cuestionario de caracteristicas familiares

Gréfica 2. Caracteristicas familiares por composicién en adultos mayores con
deterioro cognitivo
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[ EXTENSA COMPUESTA

0 ; NO PARENTAL
CARACTERISTICAS POR COMPOSICION

Fuente Tabla 2



Tabla 3. Grado de deterioro cognitivo en adultos mayores del total de la poblacién

estudiada
NORMAL 328 87.23%
LEVE 40 10.64%
MODERADO 8 2.13%
IMPORTANTE 0 0%

Fuente. Cuestionario de Pfeiffer.

Grafica 3. Grado de deterioro cognitivo en adultos mayores del total de la
poblacion estudiada

DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS

MAYORES
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GRADO DE DETERIORO COGNITIVO

Fuente Tabla 3
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Tabla 4. Etapa del ciclo vital familiar en adultos mayores con deterioro cognitivo

FORMACION 0 0%
EXTENSION 0 0%
EXTENSION COMPLETA 3 6%
CONTRACCION 36 75%
CONTRACCION COMPLETA 9 19%
DISOLUCION 0 0%

Fuente cuestionario de caracteristicas familiares

Gréfica 4. Etapa del ciclo vital familiar en adultos mayores con deterioro cognitivo

ETAPADEL CICLO VITAL FAMILIAR EN
ADULTOS MAYORES CON DETERIORO
COGNITIVO
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= DISOLUCION

20

15

10

ETAPA DEL CICLO VITAL FAMILIAR

Fuente tabla 4
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Tabla 5. Deterioro cognitivo en adultos mayores por sexo

FEMENINO 32 67%
MASCULINO 16 33%

Fuente Ficha de Identificacién

Grafica 5. Deterioro cognitivo en adultos mayores por sexo

MAYORES POR SEXO

SEXO EN ADULTOS MAYORES CON
DETERIORO COGNITIVO
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Fuente Tabla 5
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Tabla 6. Grado de deterioro cognitivo en adultos mayores por género

LEVE 29 11
MODERADO 3 5

Fuente Ficha de Identificacién

Grafica 6. Deterioro cognitivo en adultos mayores por género
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Fuente Tabla 6
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Tabla 7. Intervalo de edad en adultos mayores con deterioro cognitivo

60-70 10 21%
71-80 25 52%
81-90 13 27%

>91 0 0%

Fuente Ficha de Identificacién

Gréfica 7. Intervalo de edad en adultos mayores con deterior cognitivo
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42



Tabla 8. Escolaridad en adultos mayores con deterioro cognitivo

ANALFABETA 7 14%
PRIMARIA 32 67%
SECUNDARIA 9 19%
BACHILLERATO 0 0%
PROFESIONISTA 0 0%
MAESTRIA'Y DOCTORADO 0 0%

Fuente Ficha de Identificacién

Gréfica 8. Escolaridad en adultos mayores con deterioro cognitivo
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Fuente Tabla 8
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Xl.- CONCLUSIONES

La situacion del adulto mayor en México al igual que el resto del mundo se
modifica es urgente la planeacion y la capacitacion de profesionistas de la salud
encargados del manejo de este grupo de la poblacion, los cambios en la piramide
poblacional se ven reflejados incluso en los reportes de los cambios estructurales
y por ende de las caracteristicas familiares, esto puede mejorar la interrelacion de
los miembros del ndcleo familiar, serviran para la creacion de redes sociales de
apoyo que permitirAn mejorar la calidad de vida de los adultos mayores.

El justificar la necesidad de identificar precozmente el deterioro cognitivo es
importante, tal alteracion para iniciar, lo antes posible, programas de intervencion
dirigidos a preservar las funciones cognitivas del adulto mayor, el maximo tiempo
posible, implementando distintas medidas de reforzamiento y ejercicio de dichas
funciones, para asi retrasar la dependencia, potenciar las capacidades residuales
y mejorar la calidad de vida.

El presente estudio comprueba parcialmente la hipotesis planteada ya que dentro
de las caracteristicas familiares en los adultos mayores con deterioro cognitivo, el
porcentaje de tipo nuclear es de 20.83% teniendo una mayor prevalencia el de tipo
nuclear simple con un 48%, siendo cumplidas las demés premisas planteadas.
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XlIl.- RECOMENDACIONES

Es importante que el personal médico de primer contacto ponga especial atencion
al interrogatorio, exploracion y seguimiento del adulto mayor asi como buscar
intencionadamente la deteccién de alteraciones a nivel de Deterioro cognitivo, dar
seguimiento adecuado a este grupo de pacientes e involucrar a su familia en la
importancia de la salud ya que en la mayoria de los casos en adulto mayor que
acude a solicitar consulta por cualquier causa lo hace solo o acompafado de su
pareja que generalmente es otro adulto mayor y desafortunadamente en la
mayoria de los casos los demas miembros de la familia no se involucran en esta
problematica tan importante.

Se debe conocer la dindmica familiar de los pacientes para determinar, primero
si cuenta con una familia y conocer las caracteristicas generales de esta lo que
nos ayudaria a orientarnos sobre que tanto apoyo recibiran en caso de presentar
un deterioro cognitivo, ya que es de suma importancia que los miembros de su
nucleo familiar se involucren en la participacion de sus actividades diarias para asi
disminuir el riesgo de complicaciones tales como accidentes, aparicion de nuevas
patologias como depresién, entre otras.

El médico familiar una vez que ha identificado a este grupo de pacientes debe
apoyarse en los integrantes del equipo multidisciplinario de primer nivel y realizar
un manejo conjunto con los servicios de estomatologia, nutricion, trabajo social,
psicologia u otras especialidades si asi lo requiere el caso, para el manejo integral
del adulto mayor.

Crear grupos de autoayuda para pacientes adultos mayores con deterioro
cognitivo leve y moderado, en donde se desarrollen practicas como; ejercicios de
memoria, orientacién sobre su enfermedad, las complicaciones que pudieran
surgir, involucrando a los miembros del ndcleo familiar en la participacion del
mismo.
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XIV. ANEXOS
ANEXO I. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD
IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
it CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: CARACTERISTICAS FAMILIARES Y DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES MAYORES DE 60

ANOS, QUE ACUDEN A LA UMF 220 TOLUCA 2012

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: TOLUCA DE LERDO, ESTADO DE MEXICO A / /2012

NUmero de registro: 2012/1502/006

JUStiﬁCaCién y ObjetiVO del eStUdiO: CONOCER LAS CARACTERISTICAS FAMILIARES Y EL GRADO DE DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS
QUE ACUDEN A LA UMF 220 TOLUCA 2012

Procedimientos: ENCUESTA REALIZADA POR EL INVESTIGADOR

Posibles riesgos y molestias: NINGUNO

Posibles beneficios que recibira al participar en el DETECCION DEL GRADO DE DETERIORO COGNITIVO
estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de DETECCION DEL GRADO DE DETERIORO COGNITIVO Y EN SU CASO DERIVACION Y
tratamiento: MANEJO POR EL SERVICIO CORRESPONDIENTE DE SER REQUERIDO

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biologico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibimidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: INFORMACION Y ORIENTACION SOBRE RESULTADO

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: CARLOS RAMIREZ MUNOZ

Colaboradores:

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

CARLOS RAMIREZ MUNOZ

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Nombre y firma del sujeto

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

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

Clave: 2810-009-013
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ANEXO II. INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
[N

\D

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 220

NOMBRE: NUMERO DE SEG. SOCIAL:

1.-EDAD (EN ANOS CUMPLIDOS AL MOMENTO):
2.-SEXO:0. FEMENINO 1. MASCULINO
3.-ESCOLARIDAD:

MARQUE CON ( X ) SEGUN SEA EL CASO

Segun Desarrollo Por su composicion | CARACTERISTICAS

Moderna Nuclear Hombre y mujer sin hijos

Tradicional Nuclear simple Padre y madre con 1-3 hijos

Arcaica Nuclear numerosa Padre y madre con 4 hijos 0 mas

Segun Demografia Reconstruida (binuclear) Padre y madre en donde alguno o ambos han sido divorciados o

viudos y tienen hijos de una unién anterior.

Rural Monoparental Padre o madre con hijos

Suburbana Monoparental extendida Padre o madre con hijos, mas otras personas con y sin parentesco
compuesta

Urbana Extensa Padre y madre con hijos, mas otras personas con parentesco

Segln su Integracion Extensa compuesta Padre y madre con hijos mas otras personas con y sin parentesco

Integrada No parental Familiares con vinculo de parentesco que realizan funciones o roles

de familia sin la presencia de los padres ( ejemplo tios y sobrinos,

Semi-integrada abuelos y nietos, primos o0 hermanos )

Desintegrada

Por su Ocupacién

Profesionista Etapas del ciclo Vital Familiar segin OMS
Comerciante ETAPA DESDE HASTA
Campesina I. Formacion Matrimonio El Nacimiento del primer hijo
Obrera Il. Extensién Nacimiento del primer hijo Nacimiento del ultimo hijo
Por sus Complicaciones IIl. Extensién completa Nacimiento del ultimo hijo Primer hijo abandona el hogar
Interrumpida IV. Contraccion Primer hijo abandona el hogar Ultimo hijo abandona el hogar
Contraida V. Contraccion completa Ultimo hijo abandona el hogar Muerte del primer cényuge
Reconstituida VI. Disolucién Muerte del primer cényuge Muerte del conyuge sobreviviente

TEST DE PFEIFFER

ltems Errores

¢, Qué dia es hoy?-dia,mes,afio-

¢, Qué dia de la semana es hoy?

¢;Dénde estamos ahora?

¢ Cudl es su n° de teléfono?

¢, Cual es su direccién?-preguntar sélo si el paciente no tiene teléfono-

¢ Cuantos afios tiene?

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

¢ Quién es ahora el presidente del gobierno?

¢ Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢,Cudles son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar a 0.

PUNTUACION TOTAL

49




