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I.-MARCO TEORICO
1.1.-ESTADO MENTAL DEL ADULTO MAYOR

Segun el Manual de Neurologia y Neurocirugia 2009, el Estado Mental es parte
de la valoracidbn neurologica que incluye: nivel de consciencia, funciones
superiores (lenguaje, praxias, gnosia), pares craneales, campo visual, funcién
motora, funcion sensitiva, coordinacion, estatica y marcha.

El estado mental es parte de la Salud mental que de acuerdo a la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) se define como un estado de bienestar en el cual el
individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones
normales de la vida, puede trabajar de forma productiva, fructifera 'y es capaz de
hacer una contribucién a su comunidad. (2)

Mas de un 20% de las personas que pasan de los sesenta afios de edad sufren
algun trastorno mental o neural y el 6.6% de la discapacidad en ese grupo etario
se atribuye a trastornos mentales y del sistema nervioso. (3)

En México se carece de informacién en cuanto a la salud mental. En la actualidad
se cuenta con un estudio epidemioldgico a nivel comunitario en donde reporta que
el deterioro cognoscitivo tiene una prevalencia de un 12% en los adultos mayores
de 65 afos. (4)

El deterioro cognoscitivo es cualquier déficit de las funciones mentales superiores
(lenguaje, razonamiento, calculo, memoria, praxias, agnosia, etc.). EIl mas comun
es la perdida de la memoria. Multiples causas pueden ser las que provoquen este
tipo de trastorno, es por ello que el deterioro cognoscitivo se cataloga como un
sindrome geriatrico, el cual debe ser evaluado para detectar todos los
componentes del mismo, y en su caso hacer el diagnéstico de demencia.

Las funciones mentales superiores en el adulto mayor pueden ser afectadas por
cambios propios del envejecimiento, entre estos, el déficit cognoscitivo leve puede
evolucionar a demencia, es por ello la importancia de realizar detecciones
tempranas para un tratamiento oportuno.

El diagndstico de trastorno cognoscitivo y demencia realizada por los médicos
generales tiene una sensibilidad baja (11 a 12%), por lo que se recomienda aplicar
un instrumento para su identificacion sistematica. Las pruebas de escrutinio para
valoracion de deterioro cognoscitivo aunada a una valoracion integral con una
historia clinica completa, son la prueba angular del diagndostico.

El minimo examen del estado mental (MMSE) es util como instrumento de
deteccion del deterioro cognoscitivo. Su aplicacion lleva menos de 10 minutos e



identifica el nivel cognoscitivo del adulto mayor y si existe un grado de demencia.

(5)

Casi todas las personas adultas mayores son emocionalmente saludables, aunque
en el plano psicolégico puedan presentarse cambios en la memoria, el
aprendizaje, la atencion, la orientacion, la agilidad mental a medida que
envejecen. No obstante la cultura, la educacién, la experiencia adquirida durante
la vida constituyen una buena base para reentrenar y reaprender las habilidades
que van disminuyendo.

Asi también la vejez puede ser una época de realizacion, de agradable
productividad y de la consolidacion de habilidades y conocimientos. Sin embargo
los recursos emocionales de esta etapa con frecuencia disminuyen debido a
muchas crisis y tensiones acumuladas, a las que las personas deben enfrentarse y
gue pueden ser el detonador de algun problema de salud mental, como lo son:

A).-Vivir con una enfermedad cronico degenerativo que obliga a modificar su
independencia y formas de vida activa.

B).-La perdida de la pareja, de un amigo o de algun miembro de la familia.
C).-Aislamiento y soledad.

D).-Un escaso ingreso econémico.

E).-Modificacion del lugar que ocupaba en la familia como pareja, lider o
proveedor.

Las enfermedades mentales o emocionales pueden manifestarse de muchas
maneras, por lo que en ocasiones es dificil reconocerlas. Se confunden con
dolencias o enfermedades fisicas. También pueden ser negadas por la familia y
los amigos, o mal interpretados como parte del envejecimiento.

El adulto mayor enfrenta el envejecimiento en medio de una sociedad que practica
la marginacion, sintiéndose como alguien que no vale mucho para los demas, aun
en la familia. Por lo tanto sufren la experiencia de vivir su autoestima en
decadencia, que los lleva inclusive a la depresion.

En ocasiones el adulto mayor se encuentra sin herramientas que le permitan su
adaptacion, tales como la motivacion o refuerzos sociales. Al carecer de estas
herramientas es dificil que se adapte a nuevos habitos y circunstancias de vida,
ademas siente que no es valorado.

Por otra parte encontramos adultos mayores que son intelectuales y permanecen
mentalmente activos, son capaces de llevar su vejez con mas serenidad que
aguellos cuya vida carece de sentido.

En la medida de lo posible el adulto mayor debe permanecer en su medio fisico,
familiar y social en el que ha desarrollado su vida; debe respetarse su forma
personal de relacion con los lugares, objetos y personas que han configurado su
existencia, todo ello favorece su estado mental.

Existen factores de riesgo para la salud mental del adulto mayor:



Factores sociales, demogréficos, psicologicos, biologicos, la pobreza, el
aislamiento social, la perdida de la independencia, la soledad, las pérdidas de
diferentes tipos, la enfermedad fisica, la discapacidad, el dolor crénico, el maltrato
de cualquier tipo afectan a la salud mental y a la salud en general.

Algunas patologias son propias de esta etapa de la vida (trastornos cognoscitivos,
trastorno afectivos, en especial depresion, trastorno por ansiedad, abuso y
dependencia de alcohol, trastornos de personalidad). Las reacciones de
adaptacion a los problemas personales que aparecen en esta edad (duelos,
pérdidas, dolores fisicos, trastornos del suefio, etc.), los hacen mas vulnerables a
la patologia mental. (6)

TRASTORNOS DEL ESTADO MENTAL MAS FRECUENTES.
DEMENCIA SENIL.

La demencia senil es un sindrome que implica el deterioro de la memoria, el
intelecto, el comportamiento y la capacidad para realizar actividades de la vida
diaria. Es causada por diversas enfermedades y lesiones que afectan al cerebro
de forma primaria o0 secundaria, como la enfermedad de Alzheimer o los
accidentes cerebro-vasculares.

Aunque afecta principalmente a las personas mayores, la demencia no constituye
una consecuencia normal del envejecimiento.

En el mundo entero hay unos 35,6 millones de personas que padecen demencia, y
cada afo se registran 7,7 millones de casos nuevos.

La demencia es una de las principales causas de discapacidad y dependencia
entre las personas mayores en el mundo entero, tiene un impacto fisico,
psicolégico, social y econémico en los cuidadores, las familias y la sociedad.

Es un sindrome generalmente de naturaleza crénica o progresiva caracterizado
por el deterioro de la funcion cognitiva, mas alla de lo que pudiera considerarse
una consecuencia del envejecimiento normal. La demencia afecta a la memoria, el
pensamiento, la orientacion, la comprension, el calculo, la capacidad de
aprendizaje, el lenguaje y el juicio. La conciencia no se afecta. El deterioro de la
funcién cognitiva suele ir acompafiado, y en ocasiones es precedido, por el
deterioro del control emocional, el comportamiento social o la motivacion.

SIGNOS Y SINTOMAS.

La demencia afecta a cada persona de manera diferente, dependiendo del
impacto de la enfermedad y de la personalidad del sujeto antes de empezar a
padecerla. Los signos y sintomas relacionados con la demencia se pueden
entender en tres etapas:



Etapa temprana: a menudo pasa desapercibida, ya que el inicio es paulatino. Los
sintomas mas comunes incluyen: tendencia al olvido, pérdida de la nocién del
tiempo, desubicacién espacial, incluso en lugares conocidos.

Etapa intermedia: a medida que la demencia evoluciona hacia esta etapa, los
signos y los sintomas se vuelven mas evidentes y mas limitadores. En esta etapa
las personas afectadas empiezan a olvidar acontecimientos recientes, asi como
los nombres de las personas, se encuentran desubicadas en su propio hogar,
tienen cada vez mas dificultad para comunicarse; empiezan a necesitar ayuda con
el aseo y cuidado personal y sufren cambios de comportamiento, por ejemplo dan
vueltas por la casa o repiten las mismas preguntas.

Etapa tardia: en la ultima etapa de la enfermedad, la dependencia y la inactividad
son casi totales. Las alteraciones de la memoria son graves y los sintomas y
signos fisicos se hacen mas evidentes. Los sintomas incluyen una creciente
desubicacién en el tiempo, espacio; dificultades para reconocer a familiares y
amigos, una necesidad cada vez mayor de ayuda para el cuidado personal,
dificultades para caminar, alteraciones del comportamiento que pueden
exacerbarse y desembocar en agresiones.

TRATAMIENTO Y ATENCION

No hay ningun tratamiento que pueda curar la demencia o revertir su evolucion
progresiva. Existen numerosos tratamientos nuevos que se estan investigando y
se encuentran en diversas etapas de los ensayos clinicos.

Si existen, en cambio numerosas intervenciones que se puedan ofrecer para
apoyar y mejorar la vida de las personas con demencia a sus cuidadores y
familias. Los objetivos principales de los servicios de atencion relacionados con la
demencia son: un diagnostico precoz, optimizar la salud fisica, la cognicion, la
actividad, el bienestar, identificar y tratar enfermedades fisicas concomitantes;
detectar y tratar los sintomas psicolégicos y conductuales, al igual que
proporcionar informacion y apoyo a largo plazo a los cuidadores. (7)

ALZHEIMER

Demencia mas frecuente en la poblacién adulta mayor se presenta en un 50 a
60%. Se calcula que en el mundo hay 22 millones de personas que la sufren. La
etiologia de la enfermedad es desconocida.

En funcion de la aparicion de la edad de los sintomas se clasifica en:

Enfermedad de Alzheimer de inicio precoz, si comienza antes de los 65 afios y de
inicio tardio si es después de los 65 afios

En un 10% de los casos la enfermedad es hereditaria con una transmision
autonémica dominante.



Factores de riesgo:

Presion arterial alta por mucho tiempo

Antecedente de traumatismo craneal.

Mas frecuente en mujeres.

El diagndstico se debe tener una evaluacion fisica, psiquiatrica y neurolégica
completa.

El prondstico es desalentador en la mayoria de las veces, ya que la enfermedad
progresa. Es comun que se presente incapacidad total y son caracteristicos los
cambios degenerativos en el cerebro demostrables tanto como por anatomia
patolégica como tomografia computarizada. (8)

ENFERMEDADES QUE SE ACOMPANAN DE DETERIORO DEL ESTADO
MENTAL.

Existen algunas enfermedades que se acompafian de deterioro del estado mental:
la Enfermedad de Parkinson y el Trastorno delirante.

ENFERMEDAD DE PARKINSON

Es la segunda causa mas frecuente de demencia en el adulto mayor después de
la enfermedad de Alzheimer. Afecta del a 3% de la poblacién mayor de 60 afios.
Su etiologia es compleja, se incluyen factores genéticos y ambientales. Se cree
que la gran mayoria se debe a causas multifactoriales

Clinicamente se caracteriza por temblor en reposo, rigidez, bradicinesia e
inestabilidad postural, hasta un 60% de los pacientes presentan sintomas
adicionales que consisten en alteraciones autonémicas, sensoriales y dificultades
cognitivas y demencia. (9)

TRASTORNO DELIRANTE

Suele comenzar en la edad adulta temprana, factores ambientales y el tipo de
personalidad favorecen su desarrollo.

Se caracteriza por la presencia de una o mas ideas delirantes sin que se produzca
otra patologia significativa.

Estas ideas delirantes deben persistir por lo menos un mes y no deben ser la
consecuencia del consumo de algun tipo de sustancia o enfermedad médica se
caracteriza por ser aguda y reversible.

El delirio es uno de los desordenes cognitivos mas importantes en el adulto mayor,
tanto por su prevalencia asi como por su implicancia prondéstica. Su prevalencia
en los adultos mayores hospitalizados se ha estimado en 10 a 60%. Un estudio
reciente reporto que el 40% de los pacientes con demencia presentaba delirio a
su ingreso al hospital, mientras que del total de enfermos con delirio, solo el 25%
tenia demencia.
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La presencia de delirio en el adulto mayor es un sintoma y por lo tanto, obliga a
buscar la enfermedad de base desencadenante.
Es muy importante hacer un diagnéstico precoz para un tratamiento adecuado.

Para este padecimiento influyen:

El envejecimiento.

Disminucion de la vision o audicion.

Enfermedad mental o fisica cronica persistente.
Reacciones adversas a drogas, relacionados a cambios organicos propios del
envejecimiento.

Uso de alcohol y benzodiacepinas.

Susceptibilidad variable entre los diferentes individuos.
Factores ambientales.

Trauma o cirugia reciente, especialmente de cadera.
Insuficiencia renal o hepatica.

Alteraciones electroliticas.

Infecciones.

La valoracion de todo paciente geriatrico debe ser integral realizando una historia
clinica completa y detallada. Explorar los sintomas actuales en profundidad:
humor, llanto, pérdida del apetito, peso, problemas de memoria, perdida de interés
por actividades habituales, desorientacién temporal y espacial, alteracion del
lenguaje, confusion, agitacion, agresividad, irritabilidad, delirios y alucinaciones,
perdida de energia, quejas fisicas sin base organica. Conocer si es abrupta o
gradual, prestar atencion a la historia familiar y social. La exploracién fisica con
exploracién neuroldgica, una evaluacion psicolégica: Test Mini Mental y exdmenes
complementarios. (9)

|.2.-PERCEPCION DEL ADULTO MAYOR DE SUS RELACIONES FAMILIARES

Es la representacion mental del mundo, se consigue a través de la capacidad de
seleccionar; organizar e interpretar las sensaciones.

La percepcién también es entendida como la interpretacion secundaria de las
sensaciones en base a la experiencia y recuerdos previos.

Con base a la Teoria Gestalt plantea la percepcion como un proceso inicial de la
actividad mental y no un derivado cerebral de estas sensoriales. Su teoria
arraigada en la tradicion filoséfica de Kant considerd la percepcion como un
estado subjetivo a través del cual se realiza una abstraccion del mundo externo o
de hechos relevantes. (10)

El principal sistema social del adulto mayor y el apoyo que recibe viene de su
familia quien brinda apoyo social, funcional, econémico o material, afectivo y
asistencia en diversas formas.
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Aun cuando la gran mayoria de las personas adultas mayores son relativamente
independientes y fisicamente aptas y funcionales, el grupo de los mayores de 80
aflos son mas dependientes, mas aun si su nivel socioeconémico y estado de
salud son limitados. (11)

En la sociedad actual la familia continda siendo pieza fundamental para el
establecimiento de reglas y organizacién de los grupos humanos, pero cuando en
estas familias hay un adulto mayor, resulta un tanto dificil determinar si es la
familia la Unica responsable de atenderlo.

En los ultimos afios se han presentado cambios en la sociedad de forma general
que han afectado, de alguna manera, a la transformacion del ciclo vital de la
familia. Entre estos cambios se puede citar la incorporacion de la mujer al mundo
laboral. Como principal consecuencia, el cuidado del adulto mayor ha pasado de
ser una dedicacion familiar a un problema social.

La estructura familiar actual estd4 reducida de tamafio y limitada en espacios
vitales, donde el adulto mayor tradicional empieza a no tener cabida. Estos
impactos en la familia han hecho que al igual que se deja a los hijos casi recién
nacidos en guarderias infantiles, también se busque la opcién de dejar al adulto
mayor en residencias o al cuidado de personas remunerados para su atencion.

Sin embargo actualmente del total de adultos mayores que necesitan ayuda un
alto porcentaje la reciben de su familia y en todo caso podemos afirmar que seria
ideal que éste viva con su familia y solo deberian ingresar en una residencia por
razones de necesidad y no por el Unico deseo de liberarse del paciente.

Actualmente el problema familiar puede ser tal que cuando el adulto mayor
presenta afectacion de su capacidad cognitiva o tiene un grado de demencia y
requiere un cuidador, esta tarea se asigne a un integrante del sexo femenino, que
a su vez, se ve afectado por la ausencia de un apoyo psicosocial, econémico, y de
atencion médica, que libere la carga al hacerse responsable.

Es conveniente que el familiar que colabore en el cuidado del adulto mayor esté
pendiente de sintomas, farmacos que consume, habitos alimenticios y toda
informaciéon que en su momento resulte atil. Es importante también la
comunicacién y la confianza del adulto mayor con sus familiares. (12)

[.3.-ADULTO MAYOR

El Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética considera como
Adultos mayores a la poblacion de 60 afios y mas (INEGI 2005). (13)

La Guia de Practica Clinica de diagndstico y tratamiento de demencia del 2009 lo
define como la persona con edad cronolégica mayor o igual a 60 afios. (14)

Segun la OMS las personas de 60 a 74 afios son consideradas de edad avanzada;
de 75 a 90 afos ancianas, y las que sobrepasan los 90 afios se les llama grandes
longevos.
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En México existe un rapido crecimiento de la poblacién en edad adulta, un
incremento promedio anual de 180 mil adultos mayores.

En el 2010 se registraron en el Estado de México 1,137,647 habitantes de 60 afios
a mas lo que equivale al 7.4% de la poblacién y se espera que para 2030 se
aproximen a 3 millones de adultos mayores, con lo que abarcarian poco mas del
16% de la poblacion total de la Entidad (INEGI 2010).

La esperanza de vida es un indicador resumen del impacto de la mortalidad en
una poblacién y muestra la edad promedio de afios que puede vivir una persona al
nacer. La esperanza de vida en el Estado de México es de 73.6 afios para los
hombres y de 78.5 afios para las mujeres. (15)

La disminucién en la mortalidad en todas las edades, especialmente la infantil, el
control o erradicacion de algunas enfermedades transmisibles, asi como el
mejoramiento de las condiciones sociales han sido de terminantes para extender
la vida humana. (16)

El envejecimiento segun la OMS es un proceso fisiolégico que comienza en la
concepcidn y ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies durante
todo el ciclo de la vida, esos cambios producen una limitacion de la adaptabilidad
del organismo en relacion con el medio. (17)

Este envejecimiento junto con la transicidn epidemiolégica se puede describir un
proceso en el cual las caracteristicas de salud y enfermedad de la sociedad se
modifican en consecuencia a cambios de importancia sociocultural, demografica,
tecnoldgica, politica y bioldgica.

Conjuntamente a esto se observa que los patrones de consumo Yy habitos de vida
de la poblacion conllevan a una transformacion en la exposicion de riesgos
asociados con las enfermedades cronicas, degenerativas y de lesiones, puede
considerarse entonces como un fenémeno normal, inevitable y biol6gico resultado
de la de la involucion heterocrénica del paso del tiempo, pero de manera ordenada
con cambios celulares y bioquimicos, morfolégicos y psicolégicos que se
presentan en la raza humana, se pueden establecer diferentes tipos de
envejecimiento entre los que sobresalen el individual y el poblacional.

En esta etapa es importante que el adulto mayor se sienta querido dentro del
nacleo sin perder su dignidad individual, su respeto y sus necesidades personales.
Hay que tener presente que el adulto mayor esta listo para la comunicacién y
necesita del diadlogo, por lo que los integrantes de la familia deben tener una gran
sensibilidad para evitar que caiga en aislamiento, se sienta solo e inclusive
olvidado. El adulto mayor, igual que cualquier otro integrante de la familia y de la
sociedad, necesita ternura, sentirse amado y estimado por su entorno. Esta
convivencia se debe dar de tal manera que no permita caer en extremos como es
el caso del autoritarismo, en el cual se limiten las garantias de libertad y el adulto
mayor solamente se dedique a cumplir 6rdenes para todo. Por otra parte el
paternalismo oculto, donde el adulto no necesite de ningun esfuerzo y reciba todo.
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La familia debe ser capaz de identificar cuando el adulto mayor cuente con sus
funciones bioldgicas y cognitivas disminuidas, ya que; puede tener problemas de
comprension, orientacion, elaboracion de una respuesta coherente, pero estos
déficits no tienen porque invalidarle totalmente para tomar decisiones autonomas.
Es de esperarse que el proceso mismo del envejecimiento se acomparfie de un
deterioro de las capacidades fisicas y mentales, mismo que se vera mas afectado
si se acompafa de una enfermedad degenerativa. Si estas deficiencias empiezan
a duplicarse, merma su capacidad de autonomia y aumenta el grado de
dependencia.

En relacion con el maltrato a los adultos mayores en ocasiones puede resultar
dificil encontrar informes, la causa mas importante es la negacion del incidente por
parte del mismo, de la familia o inclusive de la sociedad. Se han descrito
diferentes formas de maltrato: fisico, psicolégico, violacion de derecho, abandono
0 negligencia.

La historia clinica en la consulta médica es fundamental para el inicio de la
valoracion del adulto mayor, pero en la mayoria de los casos la dificultad y
laboriosidad del interrogatorio ser& mucho mayor.

La principal barrera esta en los déficit sensoriales que con frecuencia presentan
estos pacientes, tales como déficit auditivos, visuales, alteraciones de la
comprension dificultad de la expresion, afasia, disartria y alteraciones cognitivas,
que en su momento, pueden dificultar la comunicacion con el adulto mayor y, a su
vez, estas limitaciones hacen, por lo general imprescindible, la colaboracién de un
familiar para completar la informacion.

14



[I.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.-ARGUMENTACION

La transicion demografica, epidemioldgica y los avances en las ciencias médicas
han provocado un aumento en la esperanza de vida, con disminucion de la tasa
de mortalidad, mismo hecho que ha modificado la distribucién de la poblacion por
grupo de edad ocasionando que haya menos poblacién de nifios y jovenes con
incremento de la poblacion adulta.

La esperanza de vida en el siglo XX no rebasaba los 50 afios, hoy alcanzan los 75
afios (CONAPO, 2000). De acuerdo a las proyecciones del afio 2000, la vida
media para el 2050 aumentara a 83.7 afios, estos cambios y el aumento en la
esperanza de vida hace que tengamos mas poblacién adulta mayor con una gran
proporcion de comorbilidades.

El envejecimiento poblacional se caracteriza por la coexistencia de enfermedades
cronico degenerativas principalmente. Estas condiciones de salud representan un
riesgo desconocido, en cuanto a la discapacidad que puede presentar la
poblacion que sobrevive hasta edades avanzadas y la respuesta de los sistemas
de salud para enfrentar la carga asociada. La desproteccion social en la que vive
la poblacion de adultos mayores es un factor determinante que repercute en la
familia sobre la cual frecuentemente recae la responsabilidad del cuidado del
adulto mayor.

La situacion en México se caracteriza por la interseccion entre las problematicas
de salud asociadas a la vejez, el género y la pobreza en un contexto de escasa
proteccion institucional y profundas desigualdades sociales que se observa tanto
en entornos rurales como urbanos.

La edad de los pacientes los hace susceptibles a una serie de complicaciones,
sobre todo si presenta comorbilidades. Existen situaciones en las cuales estos
pacientes se hacen dependientes a los familiares por las limitaciones fisicas,
fisiologicas y econdmicas que presentan, ademas de que en este grupo de edad
es mas frecuente el deterioro cognoscitivo.

Todo esto genera que los adultos mayores acudan periodicamente a la consulta
médica en la que se tiene como prioridad la deteccion de enfermedades, evaluar
el riesgo de problemas médicos futuros, ayudar a desarrollar un estilo de vida
saludable, apoyar en el control de sus enfermedades, mantener una relacion
médico paciente adecuada, y en ocasiones no se logran estos objetivos, porque
se ha percibido en la consulta de Medicina Familiar que muchos de ellos acuden
solos, como consecuencia no hay una buena comprensién de las indicaciones que
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se les otorgan en cuanto a cuidados generales, tratamiento de sus enfermedades
y esto implica que no se logre mejorar su calidad de vida.

Por lo ya mencionado se considera importante conocer la percepcion que tiene el
adulto mayor de sus relaciones familiares y si presenta deterioro cognoscitivo, ya
que la alteracion en estos dos aspectos conlleva a una problemética de salud
publica.

1.2.-PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ CUAL ES EL ESTADO MENTAL Y LA PERCEPCION DE LAS RELACIONES
FAMILIARES DEL ADULTO MAYOR QUE ACUDE A LA CONSULTA DE LA
UMF 2207
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111.-JUSTIFICACION
[11.1.-ACADEMICA

El realizar trabajos de investigacion, representa una oportunidad para el tesista de
adquirir experiencia en esta area, ademas de que es un medio, a través del cual
se logra obtener el diploma de Especialista en Medicina Familiar. Se contribuye a
si mismo a abrir nuevas lineas de investigacion acerca del adulto mayor.

1.2.- FAMILIAR

Los adultos mayores por su edad y por sus limitaciones fisicas son considerados
una poblacion vulnerable, las alteraciones mentales son un importante factor de
riesgo para el desarrollo de comorbilidades y complicaciones de sus
padecimientos de base que por su misma edad lo condicionan a situaciones de
dependencia en la familia. Es por ello que al poder conocer el estado mental y la
percepcion de las relaciones familiares de los adultos mayores, se podra orientar a
la familiar al apoyo del paciente para tener una mejor funcionalidad familiar, lograr
entender el estado en el que se encuentra el paciente, y poder dar estrategias a la
familia para mejorar la relaciones entre ambos e integrar al paciente en el &mbito
familiar de manera adecuada, como consecuencia mejorar su calidad de vida.

[11.3.-SOCIAL

Con el desarrollo de esta investigacion, se pretende brindar educacion para la
salud a los familiares de adultos mayores con algin grado de demencia; de esta
manera se contribuye a brindarles mayor apoyo en su vida diaria, asi como en el
tratamiento médico para mejorar apego a éste y evitar complicaciones de
patologias que padezca, ya que muchos cursan con enfermedades crénico-
degenerativas o presentan limitaciones funcionales propias de la edad. Es de vital
importancia la implementacién de un programa educativo para la promocion de la
salud dirigido a los pacientes adultos mayores y para sus familiares, con el fin de
promover la participacion activa en la prevencion de complicaciones y mejorar las
relaciones entre ambos, lo que se veria reflejado en la calidad de vida del adulto
mayor. Es importante también mejorar la red social de apoyo para aquellos en los
cuales aun no disponen de un tratamiento eficaz.

[11.4.-ECONOMICA

Los adultos mayores que tienen algun grado de demencia o trastorno mental,
hacen que las enfermedades de base del paciente sean mas dificimente de
controlar. Por tal motivo el presente estudio nos permitira identificar el estado
mental para poder brindarles la atencibn necesaria, disminuyendo asi
complicaciones de sus enfermedades Yy evitar hospitalizaciones que
incrementarian los costos no solo sociales, sino familiares y hospitalarios.
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IV.-HIPOTESIS
H1

LOS ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE LA UMF 220
PRESENTAN UN ESTADO MENTAL CON DETERIORO COGNOSCITIVO Y LA
PERCEPCION DE SUS RELACIONES FAMILIARES ES ARMONICA.

IV.1.-ELEMENTOS DE LA HIPOTESIS
IV.1.1.-UNIDADES DE OBSERVACION

Adultos mayores de 60 afios de edad que acuden a la consulta externa de
Medicina Familiar en la UMF 220, Toluca, Estado de México.

IV.1.2.-VARIABLES
IV.1.2.1.-Dependiente

Percepcion de las Relaciones familiares
IV.1.2.2.-Independiente

Estado mental

IV.1.3.-Elementos I6gicos de la relacién

El, con, a, la, en, y, sus, de, las, como, sin.
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V.-OBJETIVOS
V.1.-GENERAL

Identificar el estado mental y percepcion de las relaciones familiares del adulto
mayor que acude a la consulta de la UMF 220, Toluca, en el periodo 2013.

V.2.-ESPECIFICOS

1.-Conocer el género en la poblacién de adultos mayores que acuden a la consulta
de la UMF 220.

2.-ldentificar el grupo etario de la poblacion de adultos mayores que acuden a la
consulta de la UMF 220.

3.-Identificar la escolaridad de los pacientes adultos mayores que acuden a la
consulta de la UMF 220.

4.-Conocer el estado civil de los adultos mayores que acuden a la consulta de la
UMF 220.

5.-Distinguir la ocupacién de los pacientes adultos mayores que acuden a la
consulta de la UMF 220.

6.-Conocer el porcentaje de pacientes que acuden con y sin acompafante a la
consulta de la UMF 220.

7.-Conocer el estado mental de los pacientes adultos mayores que acuden a la
consulta de medicina familiar.

8.-Establecer el estado mental de los adultos mayores que acuden con
acompafante y los que acuden sin acompafante.

9.-Conocer la percepcion de las relaciones familiares del adulto mayor que acude
a la consulta de medicina familiar.

10.-Integrar la percepcion de las relaciones familiares de los adultos mayores que
acuden a la consulta de medicina familiar con acompafante y sin acompafiante.

11.-Identificar las patologias mas frecuentes que padecen los adultos mayores
gue acuden a la consulta de la UMF 220.
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VI.-METODO
VI.1.-Tipo de estudio
Observacional, transversal, descriptivo.
VI.2.-Disefo del estudio

Se trata de un estudio observacional, transversal y descriptivo en pacientes
adultos mayores que acuden a la Unidad de Medicina Familiar No. 220, Toluca,
Estado De México; en poblacion derechohabiente que cumplieron con los criterios
de inclusion, previo consentimiento informado.
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VI1.3.-OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE | INDICADOR ITEMS

TEORICA OPERACIONAL | MEDICION

Tiempo que ha | Afios cumplidos | Cuantitativa | 60-65 4
EDAD vivido una | hasta el | Intervalos | 66-70

persona, desde | momento  del 71-75

su nacimiento | estudio 76-80

hasta la | agrupados en 81y mas

actualidad. rangos.

Situacion Conocer si el | Cualitativa | Soltero(a) 8
ESTADO CIVIL | determinada por | paciente esta | Nominal Casado(a)

sus casado, soltero, Divorciado(a)

relaciones de | divorciado, Union libre

familia, viudo o en Viudo(a)

matrimonio o del | union libre.

parentesco que

establezca

derechos y

obligaciones.

Grados de | Grado escolar | Cualitativa | Analfabeta 6
ESCOLARIDAD | educacion hasta donde | Nominal Alfabeta

cursados y | haya concluido

aprobados por la | el adulto mayor.

poblacién de 15

afios y mas.

Tipo de trabajo, | Actividad que el | Cualitativa | Labores del | 7
OCUPACION puesto u oficio | adulto  mayor | Nominal hogar

gue la poblacién | desempefia Trabajador

realiza. hasta el activo

momento  del Desempleado
estudio. Pensionado

Se refiere a los | Segln las | Cualitativa | Masculino 5
GENERO roles socialmente | caracteristicas Nominal Femenino

construidos, los | asignadas por
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comportamientos,
actividades y
atributos que una
sociedad  dada
considera
apropiados para
los hombres y las
mujeres.
«Masculino» y

«femenino».

la sociedad
como
masculino o]

femenino.

ESTADO Condicién Proceso mental | Cualitativa | Normal.
MENTAL general en el que afecta al ordinal Trastorno 1-28
funcionamiento cognitivo.
adulto mayor.
del estado Deterioro o
cognitivo demencia.
conductual.
Es la | Es la | Cualitativa | Relaciones
. L, . L . familiares:
PERCEPCION representacion interpretacion Nominal Muy 1-30.
DE mental que se | secundaria de armonicas.
RELACIONES tiene con | las sensaciones Q(r)nggmcas.
FAMILIARES respecto al | en base a la armonicas.
. L Disarménicas.
entorno familiar. experiencia vy
recuerdos
previos que el
adulto  mayor
tiene con
respecto a sus
relaciones
familiares.
Enfermedades de | Comorbilidades | Cualitativa | DIABETES 9
PATOLOGIAS larga evolucion y | que con mayor | Nominal MELLITUS. )
MAS ) HIPERTENSION
por lo general de | frecuencia ARTERIAL.
FRECUENTES progresion lenta. | presenta el OTRAS
DEL ADULTO adulto mayor al PATOLOGIAS.
MAYOR

momento del

estudio.
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VI1.4.-UNIVERSO DE TRABAJO

El universo de trabajo consta del total de 16,665 pacientes adultos mayores de 60

afios que acuden a consulta en la Unidad de Medicina Familiar 220 Toluca, Estado
de México.

La muestra se obtuvo con una prueba estadistica para poblacion finita con un
total de 200 pacientes.
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VI1.4.1.-CRITERIOS DE INCLUSION

1.-Adultos mayores de 60 afios que acudieron a la consulta de medicina familiar y
gue aceptaron participar en el estudio.

2.-Adultos mayores con o sin algun grado de escolaridad.
3.-Adultos mayores de género masculino y femenino.
4.-Adultos mayores con cualquier ocupacion y estado civil.

5.-Adulto mayor que no vivia solo.

VI1.4.2.-CRITERIOS DE EXCLUSION

1.-Adultos mayores de 60 afios que acudieron a la consulta de medicina familiar y
gue no aceptaron participar en el estudio.

2.-Adultos mayores que tuvieron alguna secuela fisica que les impidié contestar el
cuestionario.

3.-Adultos mayores que fueron diagnosticados con un trastorno psiquiatrico y/ o
refirieron tratamiento previo para el mismo.

VI1.4.3.-CRITERIOS DE ELIMINACION

1.-Test que estuvieron incompletos
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VI.5.-INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

TEST BREVE DE FUNCION COGNITIVA BASICA MMSE MODIFICADO PARA
EVALUAR EL ESTADO MENTAL DEL ADULTO MAYOR.

VI.5.1.1.-Descripcion.

El MMSE desarrollada por Folstein (1975) como un método practico que permite
establecer el estado cognoscitivo del paciente y poder detectar demencia o
delirium. Es un test de screening. Dentro de las escalas cognitivas-conductuales
para confirmar y evaluar el estado mental de una persona, es una de las mas
utilizadas, fue modificada en Chile en el 2004.

Se le denomind Mini porque se concentra s6lo en aspectos cognitivos de la
funcién mental excluyendo animo y conductas mentales anormales; mide 8 de los
11 principales aspectos del estado cognitivo: orientacion, registro, memoria
reciente, atencidn/concentracion, lectoescritura, habilidad visual/espacial,
comprensioén y lenguaje, omitiendo abstraccion, juicio y apariencia.

PUNTUACION:

Normal: 23-24 puntos
Con trastorno cognitivo: 21 puntos
Con demencia: 13 puntos

VI.5.1.2.-Validacion
En el 2004 se validé el MMSE modificado.

La validacion del instrumento, fue acordado por los centros participantes y el
Centro Coordinador OMS y aprobado por el programa de envejecimiento del
mismo.

Se calculé la sensibilidad y especificidad para cada item del MMSE; los resultados
se graficaron en curvas ROC (para cada uno de los paises participantes) para
determinar los puntos de corte de acuerdo al mejor balance entre sensibilidad y
especificidad.

De acuerdo a la validacion efectuada en Chile, el diagnostico de deterioro
cognitivo se efectla cuando el sujeto tiene un puntaje de 21 en el MMSE. Los
puntos de corte seleccionados tomaron en consideracion la escolaridad de los
entrevistados, factor muy importante si se considera que el nivel de analfabetismo
en la poblacion de adultos mayores es alta y que la educacion es un factor de
riesgo de demencia. (18,19).
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VI.5.1.3.-Aplicacién.

Ha sido aplicado en la Habana, Cuba segun estudio realizado por el Hospital
Clinicoquirpurgico “Hermanos Ameijeiras en el afio 2004.

A nivel nacional se realizé un estudio de investigacion en el &rea metropolitana de
Monterrey en poblacién mayor de 65 afios en el 2008.

TEST DE PERCEPCION DE LAS RELACIONES FAMILIARES DEL ADULTO MAYOR
VI.5.2.1.-Descripcion

Las dimensiones o categorias del test fueron: limites, comunicacion, desempefio
de roles, sistema de apoyo, jerarquia y tolerancia. Para cada una cada de ellas se
elaboraron items en las diferentes categorias y calificarlos de acuerdo a los
principios de Moriyama, de acuerdo a la escala de mucho, poco, nada (Moriyama,
1968).

Son 30 items distribuidos por categorias de la siguiente forma:

Limites: 3,8,18

Comunicacion: 2, 9, 14, 19, 24, 28, 29

Desempefio de Roles: 1, 4, 7, 10, 13, 20, 25, 17, 30
Sistema de apoyo: 11, 15, 21, 26

Jerarquia: 5, 16, 22

Tolerancia: 6, 12, 17

Posteriormente se elaboraron las normas de calificacion del instrumento, para lo
cual se confeccion6 una escala Lickert de cinco categorias a las que se les asigno
una puntuacion entre 5y 1 de la forma siguiente:

Casi siempre: 5 puntos
Muchas veces: 4 puntos
Algunas veces: 3 puntos
Pocas veces: 2 puntos
Casi nunca: 1 punto

De 146 a 150: relaciones familiares muy armonicas
De 140 a 145: relaciones familiares armonicas

De 129 a 139: relaciones familiares poco armonicas
De 30 a 128: relaciones familiares disarmonicas.

26



VI.5.2.2.-Validacion.

La construccidon de un instrumento para medir la percepcion de las relaciones
familiares del adulto mayor, se realizé en la Ciudad de La Habana durante los
meses de febrero a junio de 1996.

Una vez confeccionado el instrumento definitivo se midid su confiabilidad total
referente a la estabilidad en el tiempo, mediante el método de test-retest, se
calculo el coeficiente de confiabilidad (rtt) considerandose confiable el instrumento
si rtt >0.80. Se analizaron nuevamente los coeficientes de correccion item-total y
los coeficientes de consistencia interna (Alpha de Cronbach), para determinar la
homogeneidad de los items del instrumento definitivo, tomandose como criterio de
alta consistencia interna los mismos valores que en la construccion del
instrumento.

Se tomo6 como criterio de referencia el test “Apgar Familiar” (Smilkstein, 1978), el
cual mide funcionamiento familiar a partir de la satisfaccién del entrevistado con
su vida familiar.

Validez de construccion

Se realiz6 a través del analisis de Componentes Principales (ACP), método que
se incluye dentro de los empleados en la llamada validez factorial.

Se utilizé un indice basado en los coeficientes de correlacion parciales entre
pares de variables (indice de Kaiser-Meyer-Olkin) de adecuacién de la muestra.
Finalmente se probd el ajuste del Modelo mediante la prueba de especificidad
Bartlett.

Para cada una de las categorias seleccionadas se confeccionaron items
guedando conformado un instrumento inicial de 38 items, procediéndose a la
seleccion de los mejores.

El 97% de los items obtuvo calificaciones superiores al 70% en los cinco
principios de Moriyama siendo los items mejor evaluados, es decir que obtuvieron
un 100% de respuestas en la categoria de muchos.

Confiabilidad Intraitems:
Todos los items del instrumento resultaron confiables pues presentaron una
probabilidad de 0,00(menor que 0,05).

Validacion del instrumento.

Confiabilidad y consistencia interna.

Se obtuvo un coeficiente de confiabilidad de 0,80. El coeficiente de consistencia
interna total fue de 0,90. Los coeficientes de consistencia interna (Alpha de
Cronbach) mas altos fueron los correspondientes a las dimensiones:
Comunicacion, Desempefio de Roles y Sistema de Apoyo.
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El instrumento creado presenta una alta validez de contenido, de criterio y de
construccion, lo cual indica que mide exactamente lo que pretende.

Las dimensiones Comunicacion, Sistema de apoyo y Desempefio de Roles son
las de mayor peso dentro del instrumento para medir la percepcion de las
relaciones familiares del adulto mayor. (20,21).

VI1.5.2.3.-Aplicacion.

Instrumento que ha sido aplicado en La Habana en el area de salud policlinico
“Isidro de Armas Rodriguez enel afio 2001, fue aplicado también en un estudio de
Relaciones familiares y bienestar de los adultos mayores, realizado en Chile en el
2007.
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VI1.6.-DESARROLLO DEL PROYECTO

Una vez aprobado el estudio por el comité local de investigacion del Hospital
General Regional No0.220 Toluca, Estado de México, se procedio a la recoleccion
de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Se les hizo la
invitacion para participar, se otorgé consentimiento informado a los que aceptaron,
se les aplico Test breve de funcidon cognitiva basica modificado, y Test de
percepcion de las relaciones familiares del adulto mayor. Una vez obtenido los
datos se realiz0 un andlisis estadistico, interpretacion y descripcion de los
resultados.

VI.7.-LIMITE DE ESPACIO

El presente estudio se llevd a cabo dentro de las instalaciones del Instituto
Mexicano del Seguro Social No 220, Toluca Estado de México, en el aula 3 de
Medicina Preventiva.

VI.8.-LIMITE DE TIEMPO

El estudio se realiz6 en el afio 2013, turno matutino y vespertino.

V1.9.-DISENO DE ANALISIS

Una vez obtenidos los datos se realizé una base de los mismos, y se procedio al
analisis estadistico utilizando medidas de tendencia central para frecuencia y
porcentaje.

Se llevé a cabo el procesamiento por métodos computarizados utilizando el
programa SPSS-Version 20 y se represent6 en cuadros y gréficas.
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VII. IMPLICACIONES ETICAS

El estudio se llevé a cabo cumpliendo con los criterios del informe de Belmont, en
donde se establecen los principios éticos basicos que deben regir la investigacion
biomédica, al igual que fue evaluado por el comité local de investigacion y ética
en salud del Hospital General Regional No. 220.

El informe Belmont consiste en una distincion entre investigacion y practica, una
disertacion de tres principios éticos bésicos y notas acerca de la aplicacién de
estos principios, particularmente apropiados a la ética de investigaciones que
incluyen seres humanos: los principios de respeto a las personas, beneficencia y
justicia.

1. Respeto a las personas: Incorpora dos convicciones éticas: primero, que los
individuos deben de ser tratados como agentes autbnomos y segundo, que las
personas de autonomia disminuida tienen derecho a ser protegidas. Asi, el
principio de respeto a las personas se divide en dos exigencias morales
separadas: la exigencia de reconocer autonomia y la exigencia de reconocer a
aguellos con autonomia disminuida.

2. Beneficencia: El concepto de trata a las personas de una manera ética, implica
no soélo respetar sus decisiones y protegerlos de dafios, sino también procurar su
bienestar. Este trato cae bajo el principio de beneficencia. En el sentido de
obligacion, se han formulado dos reglas generales como expresiones
complementarias de beneficencia: no hacer dafio e incrementar al maximo los
beneficios y disminuir los dafios posibles.

3. Justicia: El concepto de justicia enfocado al informe de Belmont, hace
referencia de quién debe recibir los beneficios de la investigacion y soportar su
responsabilidad. Los conceptos de justicia se relacionan con la investigacion que
incluye sujetos humanos. Por ejemplo, la seleccion de sujetos de investigacion
debe ser examinada cuidadosamente para determinar si algunas clases sociales,
estan siendo seleccionadas, sistematicamente, simplemente por estar disponibles
facilmente, su posicion comprometida o su facil manipulacién, en lugar de ser
seleccionadas por razones directamente relacionadas con el problema en estudio.

Y basandose en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, se realiz6 el presente estudio con las normas
dispuestas en el Titulo quinto, capitulo Unico, la cual se apega a la declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial con principios éticos aplicables a las
investigaciones médicas que involucran seres humanos, con su modificacién en la
592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008.
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VIII.-RESULTADOS.
De los 200 pacientes estudiados se obtuvieron los siguientes resultados:

De acuerdo al género se encontrg el femenino en un 59% (118) y el masculino
41% (82). (Cuadro 1, Grafico 1).

En cuanto al grupo etario se encontrd que los adultos mayores que acuden de 60
a 65 afos fueron 29% (58), de 66 a 70 afios 21% (42), de 71 a 75 afios 18% (36),
76 a 80 afios 13 % (26), 81 afios y mas 19% (38). (Cuadro 2, Gréfico 2).

De acuerdo a la escolaridad del adulto mayor se encontré6 que son alfabetas un
72% (144) con diversos grados de escolaridad: primaria, secundaria, preparatoria,
técnico, profesionista; y 28% pacientes analfabetas (56). (Cuadro3, Gréfico 3).

Se encontr6é que el estado civil del adulto mayor son casados(a) en un 42% (84),
union libre 26% (52), viudo(a) 13% (26), divorciado(a) 11% (22), soltero(a) 8%
(16). (Cuadro 4, Grafico 4).

Se encontré6 que la ocupacion del adulto mayor es el hogar un 44% (88),
pensionados en un 32% (64), trabajador activo 13% (26), desempleados 11% (22).
(Cuadro 5, Grafico 5).

Se encontrdé que los adultos mayores que acuden con acompafante fueron 71%
(142) y sin acompafante 29% (58). (Cuadro 6, Grafico 6).

De acuerdo al estado mental normal en un 47% (94), trastorno cognitivo 37%
(74), y con deterioro o demencia 16% (32). (Cuadro 7, Gréfico 7).

Se encontré que los adultos mayores que acuden con acompafante tienen un
estado mental normal en un 22% (45), trastorno cognitivo 36% (72), con deterioro
13% (26), y los adultos mayores que acuden sin acompafiante presentan un
estado mental normal en un 18% (36), trastorno cognitivo 9% (18) y deterioro o
demencia 2% (4). (Cuadro 8, Gréfica 8).

Se encontrdé que la percepcion de las relaciones familiares del adulto mayor son
armonicas en un 39% (78), muy armonicas 23% (46), poco armonicas 22.5% (45)
y disarménicas 15.5% (31). (Cuadro 9, Grafico 9).

Con respecto a la percepcion de las relaciones familiares del adulto mayor que
acude con acompafiante son armonicas en un 24% (48), muy armoénicas 19% (38),
poco armonicas 16% (32), y disarmonicas 12% (24), y los que acuden sin
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acompafante las perciben como poco armonicas 14% (28), armonicas 8% (16),
muy armonicas 4% (8), y disarmonicas 3% (6). (Cuadro 10, Grafico 10).

Se encontrd de las patologias mas frecuentes la Hipertension arterial en un 41%,
(82), Diabetes mellitus 31.5% (63), y otras patologias en un 27.5% (55). (Cuadro
11, Grafico 11).
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IX.- CUADROS Y GRAFICAS

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION DE
ADULTOS MAYORES QUE ACUDE A LA UNIDAD MEDICA FAMILIAR 220.

CUADRO 1.- GENERO DE LOS PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE
ACUDEN A LA CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR.

GENERO FRECUENCIA PORCENTAIJE
FEMENINO 118 59%
MASCULINO 82 41%
TOTAL 200 100%
FUENTE: BASE DE DATOS.
GRAFICO 1.

GENERO DE LOS PACIENTES ADULTOS
MAYORES QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE
MEDICINA FAMILIAR.
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FUENTE: CUADRO 1.
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CUADRO 2. EDAD DE LOS PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN
A LA CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR DISTRIBUIDOS POR GRUPO
ETARIO.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE ‘
60-65 58 29%

66-70 42 21%

71-75 36 18%

76-80 26 13%

81Y+ 38 19%

TOTAL 200 100%

FUENTE: BASE DE DATOS.

GRAFICO 2.
EDAD DE LOS PACIENTES ADULTOS QUE ACUDEN
A LA CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR
DISTRIBUIDOS POR GRUPO ETARIO
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FUENTE: CUADRO 2.
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CUADRO 3. ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE
ACUDEN A LA CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR.

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE
ALFABETA 144 72%
ANALFABETA 56 28%
TOTAL 200 100%
FUENTE: BASE DE DATOS.
GRAFICO 3.

ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES ADULTOS
MAYORES QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE
MEDICINA FAMILIAR.
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FUENTE: CUADRO 3.
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CUADRO 4. ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE
ACUDEN A LA CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR.

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAIJE
SOLTERO(A) 16 8%
CASADO(A) 84 42%
DIVORCIADO(A) 22 11%

UNION LIBRE 52 26%
VIUDO(A) 26 13%

TOTAL 200 100%

FUENTE: BASE DE DATOS.

GRAFICO 4.
ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES ADULTOS
MAYORES QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE
MEDICINA FAMILIAR.
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FUENTE: CUADRO 4.
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CUADRO 5. OCUPACION DE LOS PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE
ACUDEN A LA CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR.

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAIJE
HOGAR 88 44%
TRABAJADOR ACTIVO 26 13%
DESEMPLEADO 22 11%
PENSIONADO 64 32%
TOTAL 200 100%
FUENTE: BASE DE DATOS.
GRAFICO 5.
OCUPACION DE LOS PACIENTES ADULTOS
MAYORES QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE
MEDICINA FAMILIAR.
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FUENTE: CUADRO 5.
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6.-PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN CON Y SIN
ACOMPANANTE A LA CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR.

ADULTO MAYOR FRECUENCIA PORCENTAIJE
CON ACOMPANANTE 142 71%
SIN ACOMPANANTE 58 29%
TOTAL 200 100%
FUENTE: BASE DE DATOS.
GRAFICO 6.-

PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN
CON ACOMPANANTE Y SIN ACOMPANANTE A LA
CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR.
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FUENTE: CUADRO 6.
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CUADRO 7. ESTADO MENTAL DE LOS PACIENTES ADULTOS MAYORES
QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR.

ESTADO MENTAL FRECUENCIA PORCENTAIJE
NORMAL 94 47%
TRASTORNO COGNITIVO 74 37%
DETERIORO 32 16%
TOTAL 200 100%
FUENTE: BASE DE DATOS.
GRAFICO 7.

ESTADO MENTAL DE LOS PACIENTES ADULTOS
MAYORES QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE
MEDICINA FAMILIAR.
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FUENTE: CUADRO 7
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CUADRO 8. ESTADO MENTAL DE LOS PACIENTES ADULTOS MAYORES
QUE ACUDEN CON Y SIN ACOMPANANTE A LA CONSULTA DE MEDICINA
FAMILIAR.

CON ACOMPANANTE 142 71%
NORMAL 45 22%
TRASTORNO COGNITIVO 72 36%
DETERIORO 26 13%
SIN ACOMPANANTE 58 29%
NORMAL 36 18%
TRASTORNO COGNITIVO 18 9%
DETERIORO 4 2%
TOTAL 200 100%

FUENTE: BASE DE DATOS.
GRAFICO 8.

ESTADO MENTAL DEL PACIENTE ADULTO
MAYOR QUE ACUDE CON Y SIN ACOMPANANTE
A LA CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR.
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FUENTE: CUADRO 8.
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CUADRO 9. PERCEPCION DE LAS RELACIONES FAMILIARES DEL ADULTO
MAYOR QUE ACUDE A LA CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR.

PERCEPCION DE LAS RELACIONES FAMILIARES DEL ADULTO FRECUENCIA PORCENTAJE

MAYOR

MUY ARMONICAS 46 23%
ARMONICAS 78 39%
POCO ARMONICAS 45 22.5%
DISARMONICAS 31 15.5%
TOTAL 200 100%

FUENTE: BASE DE DATOS.

GRAFICO 9.

PERCEPCION DE LAS RELACIONES
FAMILIARES DEL ADULTO MAYOR QUE ACUDE
A LA CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR.
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FUENTE: CUADRO 9.
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CUADRO 10. PERCEPCION DE LAS RELACIONES FAMILIARES DEL
ADULTO MAYOR QUE ACUDE A LA CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR
CON Y SIN ACOMPANANTE.

PERCEPCION DE LAS FRECUENCIA PORCENTAIJE
RELACIONES FAMILIARES

CON ACOMPANANTE 142 71%
MUY ARMONICAS 38 19%
ARMONICAS 48 24%
POCO ARMONICAS 32 16%
DISARMONICAS 24 12%
SIN ACOMPANANTE 58 29%
MUY ARMONICAS 8 4%
ARMONICAS 16 8%
POCO ARMONICAS 28 14%
DISARMONICAS 6 3%
TOTAL 200 100%

FUENTE: BASE DE DATOS.
GRAFICO 10.

PERCEPCION DE LAS RELACIONES
FAMILIARES DEL ADULTO MAYOR QUE ACUDE
CON Y SIN ACOMPANANTE A LA CONSULTA DE
MEDICINA FAMILIAR.
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FUENTE: CUADRO 10.
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11.-PATOLOGIAS QUE PADECE EL ADULTO MAYOR DE EDAD QUE ACUDE
A LA CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR.

CUADRO 11.
PATOLOGIAS AGREGADAS FRECUENCIA PORCENTAJE
DIABETES MELLITUS 63 31.5%
HIPERTENSION ARTERIAL 82 41%
OTRAS PATOLOGIAS 55 27.5%
TOTAL 200 100%
FUENTE: BASE DE DATOS.
GRAFICO 11.
PATOLOGIAS MAS FRECUENTES DEL ADULTO
MAYOR QUE ACUDE A LA CONSULTA DE
MEDICINA FAMILIAR
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FUENTE: CUADRO 11.
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X. DISCUSION

En el presente estudio el género que acude con a la consulta de Medicina Familiar
es el femenino en un 59%, similar a estudios realizados en Cuernavaca por el
Instituto de Salud, México en el 2007, que indica que el género femenino en
adultos mayores de 60 afios es quien utiliza mas los servicios de salud. (22)

En cuanto a la edad del adulto mayor que acude a la consulta de medicina familiar
se encontré que acuden entre los 60 a 65 afios, en un estudio realizado del perfil
clinico del adulto mayor que es atendido ambulatoriamente en un hospital general
en Peru Lima en el afio 2012 el 65% fueron de 60 a 79 afos. (23)

Se encontré que los pacientes adultos mayores que acuden a la consulta de
Medicina Familiar son alfabetas, similar a los resultados obtenidos en un estudio
para diagnostico de demencia en Chile en el afio 2004 donde el adulto mayor que
acude tiene algun grado de escolaridad. (24)

Se encontrd en este estudio que los pacientes adultos mayores que acuden a la
consulta de medicina familiar el 42% son casados, lo que coincide con estudio de
Género y condiciones de vida en adultos mayores, realizado en el Centro de
Investigacion de Hermosillo, Sonora, México en el 2004, en donde predomind el
estado civil casados en un 65%. (25)

En cuanto a la ocupacion del adulto mayor en este estudio se encontro que el 44%
se dedica al hogar, resultados que difieren con los registrados en un estudio de
Ciudad de la Habana llamado Caracterizacion del adulto mayor en la comunidad,
en el afio 2003, donde predominan los adultos mayores jubilados que es la forma
econdmica bésica mas importante. (26)

En el presente estudio en cuanto a los adultos mayores que acuden con
acompafiante se encontré6 que un 71% van con compafia, y sin acompafiante
29%, resultado semejante a un estudio realizado por el Departamento de
Ensefianza. Instituto Mexicano del Seguro social en México en primer nivel de
atencién en el afio 2009 que arrojé que los pacientes adultos mayores que
acudian con acompafiante fue de un 76.5% y un 23.5% sin acompafiante. (27)

De los resultados obtenidos en este estudio los adultos mayores que acuden sin
trastorno cognitivo es un 71% es similar con el estudio realizado en La Habana
Cuba donde se aplicé el mimiexamen mental en el 2012 en donde el deterioro del
estado mental es sin alteracion en mayor porcentaje. (28)

La percepcion de las relaciones familiares del adulto mayor que acude a la

consulta de medicina familiar en su mayoria es percibida como arménicas, similar
con un estudio de Relaciones familiares y bienestar de los adultos mayores,
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realizado en Chile en el 2007 en donde las relaciones familiares son percibidas
como satisfactorias. (29)

En este estudio se encontré que las patologias mas frecuentes del adulto mayor
son las crénico degenerativas, Hipertension Arterial en un 41% y Diabetes mellitus
31.5%, resultados similares se reporta en un estudio de Fragilidad y enfermedades
cronicas en los adultos mayores en México en el afio 2011 en donde se concluye
que existe una gran relacion entre la edad y la presencia de enfermedades
cronicas como la Hipertensién y la Diabetes entre otros. (30)

45



XI.-CONCLUSIONES

El estado mental del adulto mayor que acude a la consulta de Medicina Familiar
es normal en un 47% y sus relaciones familiares las perciben como armonicas en
un 39%; de los que acuden con acompafiante presentan trastorno cognitivo un
36% y sus relaciones familiares las perciben como armoénicas en un 24%, con
relacion a los que acuden sin acompafiante no presentan deterioro cognitivo y
perciben sus relaciones familiares como poco armaonicas.

Lo que indicaria que los familiares hacen uso de estrategias como la aceptacion
de los cambios en el adulto mayor, la comprension, el cuidado.

Los familiares de adultos mayores que presentan alteraciones del estado mental
son una figura clave, ya que acompafarlos a la consulta mejora el apego al
tratamiento de sus comorbilidades.

De acuerdo a lo anterior se concluye que se cumple parcialmente con la hipétesis
planteada.
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XII.-SUGERENCIAS

Conforme a los resultados que se obtuvieron en el presente estudio de

investigacion las sugerencias que se otorgan son:

1.-Deteccion oportuna de algun grado de deterioro cognitivo en los pacientes
adultos mayores que acuden a la consulta de Medicina Familiar, sobre todo si

acuden solos.

2.-Insistir en que el adulto mayor no acuda solo a consulta para hacer participe de
los familiares en el cuidado de la salud del adulto mayor.

3.-Hacer énfasis en medidas de prevencién y de mejora de calidad de vida a los

familiares de los adultos mayores.

4.-Canalizar al paciente a Psicologia o Psiquiatria si en un momento dado se
detecta deterioro cognitivo, o si el adulto mayor necesita apoyo psicoldgico, en
caso de presentar afeccion en su area afectiva por percibir sus relaciones

familiares como poco armonicas o disarménicas.

5.-Apoyarse en los grupos de ayuda mutua con que cuenta la Unidad Médica
Familiar y sugerir platicas y talleres sobre autoestima, resiliencia, entre otras que
pudieran mejorar la independencia del adulto mayor, éstos también enfocados a

los familiares para que puedan ser mejores cuidadores de sus adultos mayores.
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Anexo 1

FICHA DE IDENTIFICACION |

XIV.-ANEXOS

1.-No. de cuestionario

2.-Nombre completo

3.-No. de seguridad social

4 -Edad

5.-Género:
a).-Masculino
b).-Femenino

6.-Escolaridad
a).-Alfabeta
b).-Analfabeta

7.-Ocupacion
a).-Hogar
b).-Trabajador activo
c).-Desempleado
d).-Pensionado

8.-Estado civil
a).-Soltero(a)
b).-Casado(a)
c).-.Divorciado(a)
d).-Unién libre
e).-Viudo(a)

9.-Patologias més frecuentes
a).-Diabetes mellitus
b).-Hipertension arterial
c).-Otras
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ANEXO 2.

TEST BREVE DE FUNCION COGNITIVA BASICA. MMSE MODIFICADO

Anexo 1: MMSE MODIFICADO

[MMSE m | [ Fecha: _/_/

Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas para ver como esta su memoria y concentracion.

Item si no n/s | respuesta
1 Que dia de la semana es hoy

2 Cual es la fecha de hoy

3 En que mes estamos

4 En que estacion del afno estamos
Sea flexible cuando hay cambio de estacion, p.ej. marzo= verano/otofio /junio= otofio/invierno;
septiembre= invierno/primavera; diciembre= primavera/verano).
En que afo estamos

Que direccion es esta ( calle, nimero)

En que pais estamos

En que culdad estamos

9 Cuales son las £ calles princlpales cerca de aqui
10 En que piso estamos

Le voy a nombrar 3 objetos. Después que los diga quiero que Ud. los repita. Recuerde cuales son,
porque voy a volver a preguntar en algunos momentos mas.
Nombre los 3 objetos siguientes demorando 1 segundo para decir cada uno: arbol, mesa, avion.
11 arbol
12 mesa
13 avion

=1 ou| en

(==

1 punto por cada respuesta correcta en el primer intento y anote el nimero de respuestas.

NUMERO RESPUESTAS CORRECTAS ( )

Si hay cualquier error u omisién en el primer intento, repita todos los nombres hasta que el paciente
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones (O si todos son correctos en
el primer intento).

NUMERO DE REPETICIONES ( )

;Puede usted restar 7 de 100 y después restar 7 de la cifra que usted obtuvo y seguir restando 7 hasta que yo lo
detenga? (de 1 punto por cada respuesta correcta. Deténgase después de 5 respuestas. Cuente 1 error
cuando la diferencia entre los niameros no sea 7).

Item si no n/s | respuesta
14a. 93
1ba. 86
1ba. 79
17a. 72
18a. 65

«Ahora voy a decirle un nimero de 5 digltos y quiero que usted repita los digitos al revés.
Elnimeroes1-3-5-7-9

(digalos otra vez si es necesario, pero no después de haber comenzado a decirlos; de un punto por cada
digito correcto).

14b.
15b.
16b.
17b.
18b.

= L] en| =3 o
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Ahora, ;jcuales eran los 3 objetos que yo le pedi que recordara?

Item si no n/s | respuesta

19. arbol

20. mesa

21. avidn

Muestre un reloj de pulsera (anote 1 si es correcto)

22. jQué es ésto? | | | |

Muestre un lapiz (anote 1 si es correcto)

23. jComo se llama ésto?

24.  «Me gustaria que usted repitlera esta frase
después de mi: «res perros en un trigals.
(permita un solo Intento).

Pdsele la hoja con la frase «Cierre los Ojos» (de 1 punto si el sujeto cierra los ojos)

25a. Lea las palabras en esta hoja y luego haga lo que estd escritos

25b. Pase una foto sun hombre levantando sus manoss,
(de 1 punto si responde levantando sus manos).
«Mire esta foto y actie en la misma formas.

26. «Le voy a dar un papel. Cuando se lo pase, tome el papel con
su mano derecha, ddblelo por la mitad con ambas manos y
coldquelo en sus rodillas. Entréguele el papel y anote un punto
por cada accion realizada correctamente

27. «Escriba una oracién completa en este papel para mis (la oracion
deberia tener un sujeto y un verbo, y tener sentido. No considers
los errores gramaticales o de ortografia).

«Aqui hay dos dibujos. Por favor cople los dibujos en el mismo papel, (esta correcto si la interseccion de
las 2 figuras de 5 lados forma una figura de 4 lados y si todos los angulos de las figuras de 5 lados se
mantienen. Los circulos deben superponerse menos de la mitad).

Item si no n/s |respuesta

28a. pentigonos

28b. circulos

Incorrecto .............. 0
Correcto ..oovveeenns 1
Incorrecto

Correcto

PUNTAJE TOTAL MMSE /_/_/
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Anexo 3
TEST DE PERCEPCION DE LAS RELACIONES FAMILIARES DEL ADULTO MAYOR
Instrucciones: conteste por favor las siguientes preguntas.

1.- ¢ Participa usted en la educacion de sus nietos?

| a).-Casi siempre: 5 puntos I b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos I d).-pocas veces: 2 puntos I e).-casi nunca: 1 punto |

2.- ¢, Su familia lo pone al tanto de los acontecimientos que a usted le interesan?

| a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto |

3.- ¢, Sus familiares respetan su privacidad?

| a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto |

4. - ¢Sus hijos estan de acuerdo con el modo en que usted atiende a sus nietos?

| a).-Casi siempre: 5 puntos I b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto |

5.- ¢, Sus familiares le quitan autoridad?

| a).-Casi siempre: 5 puntos I b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto |

6.- ¢, Su familia es comprensiva si usted se equivoca en algo?

| a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto |

7.- ¢Usted ayuda a sus hijos a resolver sus problemas dentro de sus
posibilidades?

| a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto |

8.- ¢, Sus familiares se inmiscuyen en sus asuntos?

| a).-Casi siempre: 5 puntos I b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto |

9.- ¢ Sus familiares le trasmiten sus alegrias y tristezas?

| a).-Casi siempre: 5 puntos I b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | €).-casi nunca: 1 punto |

10.- ¢ Entre sus actividades esta la de orientar a sus hijos?

| a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | €).-casi nunca: 1 punto |

11.- ¢ Su familia lo complace siempre que le es posible?

| a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto |

12.- ; Sus familiares se burlan de sus “achaques”?

| a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto |
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13.- ¢ Sus hijos se sienten conformes con la forma en que usted los ayuda?

| a).-Casi siempre: 5 puntos I b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos I d).-pocas veces: 2 puntos I e).-casi nunca: 1 punto

14.- ¢ Cuando un miembro de su familia tiene un problema se lo cuenta a usted?

| a).-Casi siempre: 5 puntos I b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos I d).-pocas veces: 2 puntos I e).-casi nunca: 1 punto

15.- ¢ Sus familiares lo ayudan a resolver sus problemas?

| a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto

16.- ¢ Sus familiares deciden cosas que a usted le atafien sin su aprobacion?

| a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto

17.- ¢ Su familia tolera sus limitaciones propias de la edad?

| a).-Casi siempre: 5 puntos I b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto

18.- ¢ Sus familiares respetan sus gustos?

| a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto

19.- ¢ Cuando sus familiares no estan de acuerdo con algo que usted ha hecho se

lo manifiestan a usted?

| a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto

20.- ¢, Su familia considera que usted cumple sus obligaciones dentro de su hogar?

| a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto

21.- ¢ Siente que su familia lo cuida?

| a).-Casi siempre: 5 puntos I b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | €).-casi nunca: 1 punto

22.- ¢, Su familia le da participacion en las decisiones més importantes?

| a).-Casi siempre: 5 puntos I b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto

23.- ¢, Su pareja considera que usted es necesario para ella?

| a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto

24.- ¢ Sus familiares se dirigen a usted con ternura y delicadeza?

| a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto

25.- ¢ El desempefio de tareas domésticas lo hace sentirse util?

| a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto

26.- ¢, Sus familiares se preocupan por sus cosas?

| a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto

27.- ¢ Esta de acuerdo en realizar las tareas que asume dentro de la casa?
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a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos e).-casi nunca: 1 punto

28.- ¢, Su familia le dice las cosas claramente sin insinuaciones ni ironia?

a).-Casi siempre: 5 puntos I b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos I d).-pocas veces: 2 puntos I e).-casi nunca: 1 punto

29.- ¢ Sus familiares le expresan su afecto?

a).-Casi siempre: 5 puntos I b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos I d).-pocas veces: 2 puntos I e).-casi nunca: 1 punto

30.- ¢, Su pareja se siente complacida con usted?

a).-Casi siempre: 5 puntos | b).-Muchas veces:4 puntos | c).-Algunas veces: 3 puntos | d).-pocas veces: 2 puntos | e).-casi nunca: 1 punto
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE ESTUDIO DE INVESTIGACION ESTADO MENTAL Y PERCEPCION DE LAS
RELACIONES FAMILIARES DEL ADULTO MAYOR QUE ACUDE A LA CONSULTA A LA UMF 220, TOLUCA, EN EL PERIODO 2013.

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del dio: ESTADO MENTAL Y PERCEPCION DE LAS RELACIONES FAMILIARES DEL ADULTO MAYOR QUE ACUDE A
ombre del estudio: LA CONSULTA DE LA UMF 220 EN EL PERIODO 2013.

. R NO APLICA
Patrocinador externo (si aplica):

) UMF N° 220, TOLUCA, EDO. DE MEXICO, NOVIEMBRE DE 2013
Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: IDENTIFICAR DE FORMA TEMPRANA EL GRADO DE DEMENCIA Y LA PERCEPCION QUE TIENE EL
ADULTO MAYOR DE SUS RELACIONES FAMILIARES.

Procedimientos: ENTREVISTA PERSONAL

Posibles riesgos y molestias: NINGUNO

Posibles beneficios que recibira al participar UNA INTERVENCION OPORTUNA POR PARTE DE SU MEDICO FAMILIAR TRATANTE, SI EXISTE

en el estudio: ALTERACION EN EL ESTADO MENTAL O EN SUS RELACIONES FAMILIARES. DAR AL ADULTO MAYOR

: UN TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO PARA MEJORA DE SUS COMORBILIDADES, ASI COMO

ORIENTAR A LLOS FAMILIARES PARA QUE LE BRIINDEN MAS APOYO.

Informacion sobre resultados y alternativas AL TERMINO DEL ESTUDIO LOS RESULTADOS SE DARAN A CONOCER A LOS PACIENTES Y SUS

de tratamiento: FAMILIARES, AL IGUAL QUE A SU MEDICO TRATANTE.

Participacion o retiro: NO EXISTE CONDICIONANTE

Privacidad y confidencialidad: TODA INFORMACION Y DATOS SERAN CONFIDENCIALES.

En caso de coleccion 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.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: MEJORA EN LA CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO
MAYOR
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:
Investigador Responsable: M.C. LORENA DEL CARMEN MORGAN MORALES TEL.CEL (722)3887535 CORREO ELECTRONICO
salsity30@hotmail.com
Colaboradores: ESP. EN MED.FAM. JUANA BECERRIL ESTEBAN TEL.CEL (722)5308256 CORREO ELECTRONICO

jua_bec@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “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

M.C LORENA DEL CARMEN MORGAN MORALES

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

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

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

Clave: 2810-009-013
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