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1. TITULO

Relaci6n entre los Factores Socio/Familiares y el Envejecimiento
Funcional del Adulto Mayor en Tepic, Nayarit

2. RESUMEN

ANTECEDENTES. EI envejecimiento, trae consigo incremento de demanda en
recursos humanos y econ6micos. La familia y la sociedad tienen relaci6n
directa con estos cambios, en paises como Mexico, la familia es la encargada
del cuidadodel adulto mayor (AM) en casodealgunadependencia, creandola
necesidaddetenerfamiliasysociedadesfuncionales, para detectar de forma
prev~ntiva u oportuna situaciones que afecten su autonomfa. OBJETIVO
GENERAL: Establecer la relaci6n entre el envejecimiento funcional del AM y
los factores socio/familiares. METODOS: Estudio de casos y controles. Caso
esunAMconresuitadodedependienteeniaValoraci6nFuncionaideLawton­
Brody. Evaluaci6n de frecuencias con porcentajes, asociaci6n de variables
Raz6n de Momios y correlaci6n entre variables -l. RESULTADOS: se
encontr6 relaci6n directa de los casos con riesgo/problema socio/famlliar,
p=0.004, OR 2.77 e ICg5

'!. entre 1.38-5.50. CONCLUSI6N: Existe una relaci6n
directaentrelosfactoressocio/familiaresyelenvejecimientofuncional.



SUMMARY

BACKGROUND: Aging, brings with it increase of demand in human and
economic resources. The family and the society have direct relation with these
changes, in countries like Mexico, the family is the manager care of elder in
case of some dependence, creating the need to have functional families and
society, to detect preventive or opportune situations that affect his autonomy.
GENERAL OBJETIVE: Establish the relation between the functional aging of
elder and the social & family factors. METHODS: Study of cases and controls.
Case is an elder with salesman's result in Lawton-Brody's Functional Valuation.
Evaluation of frequencies with percentages, association with odds ratios and
correlation with X2. RESULTS: There is a direct relation between social! family
and the cases with risk/problem p=0.004, OR 2.77 and IC95% 1.38-5.50.
CONCLUSION: A direct relation exists between the social/family factors and
the functional aging.



3. MARCO TEORICO

Segun la Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS), se consideran personas de
edad avanzadaaaquellasquetienen entre60y74 afios deedad, de75a 90afios
seconsideranviejas 0 ancianasy, aquellasquesobrepasan los 90 afiosseles
denomina grandes viejos 0 grandes longevos. Sin embargo de forma global, a
todoindividuomayorde60aiiosdeedadselellamadeformaindistintapersona
adulta mayor. (1) En Mexico la ley tambilm determina que un AM es aquella
personacon60aiiosomasdeedad.(2)

EI procesode envejecimientoen la poblaci6n mundial esuna realidad tangible y
con ello el incremento en la demanda de los recursos humanos y econ6micos para
su atenci6n 10 que tiene gran impactoalsectorsalud. Son necesariasestrategias
orientadas a satisfacerlas necesidades especiales de este grupoetario. La Guia
de Practica Clinica de Valoraci6n Geronto-Geriatrica Integral en el Adulto Mayor
Ambulatorio tiene un proceso sistematizado para realizar la misma, no tiene mayor
repercusi6n en la valoraci6n socio/familiar, sin embargo es necesario estudiara
fondo estos problemas del AM con lafinalidad de detectarsituaciones adversas
que Ie afecten en sus actividades de la vida diaria antesqueestassepresenten.

EI envejecimiento es un proceso multifactorial que involucra mecanismos
biol6gicos, psicol6gicosysociales, deahiquesupresentaci6n yevoluci6nsea
individualizada. (3) EI envejecimiento es un evento progresivo que inicia desde el
momenta de la concepci6n yesta intimamente relacionado con la salud, la
capacidad funcional, laestructura genetica, as! comotambien todo aquelloque
cada personahahechoalolargodelavida, esdecir,eltipodecosasqueseha
encontradoa 10 largo de ella, de c6mo se havivido. (4)

REFERENCIA EPIDEMIOLOGICA

EI procesodeenvejecimientoes uno de los cambios mas notables de Iaestructura
de la poblaci6n mundial. EI numero de AM ha aumentado de forma considerable.
Entreel periodode 1950y1980, el porcentajedeAM con respectoa la poblaci6n
totalsemantuvoalrededordeI8%,mientrasqueenelaii02000ascendi6al10%
En las tendencias previstas del envejecimiento demografico mundial, se estima
queeneI2030esteporcentajeasciendaa10.6%.(5)

Datos de la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento alertaron acerca
de la proporci6n de AM en el mundo que sera aproximadamente de 21% hacia el
aiio2050.(61

En Europa se ha observado que la piramide de poblaci6n ha modificado su forma
clasica con una base ampliay una cupula reducida caracteristicadeunapoblaci6n



predominantementejoven,ahoraseobservaquelacuspidesehaidoabultando
progresivamenteaexpensasdel incremento de lapoblaci6nenvejecida.(71

En Mexico el envejecimiento es un fen6meno que se hizo evidente en la ultima
decada del siglo XX y sera, como se preve, el cambio mas notorio del siglo XXI. La
proporci6noelapoblaci6ndeedadesavanzadasaumentaracon respectoa otros
grupos de edad mas joven, proceso que finalmente lIevara a una poblaci6n
envejecida.(5)

En 1910, la poblaci6n mayor de 60 arios de edad representaba el 2% de la
poblaci6n total; (8) segun el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (INEGI) en 1960 existian 1,419,685 personas mayores de 60 arios de
edad yen el2012 segun esta misma encuesta la citra ya se habia elevado a
10,055,379 adultos mayores de 60 arios. (9) Esto demuestra como la poblaci6n
mayor de 60 arios de edad va en aumento (llustraci6n 1). Este nipido
envejecimientoes uno de los problemasemergentes, yaqueestasituaci6ntiene
grandesconsecuenciaseconomicasysociales.(10)

lIustraci6n 1: Tasa mediadecrecimientoanualdela poblaci6n, 1895 a 2010
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Hacia el ano 2010 la piramidede poblaci6n (liustraci6n 2) seencuentraabultada
en la zona central, la base se visualiza mas estrecha, consecuencia de la
disminuci6ndeninosmenoresde4anosdeedad,secalculaqueparaelano2020
seobservaraunaumentoenlaproporci6ndeadultosmayores, incrementandoa
un 12.5% esta poblaci6n respecto al ano 2000, se ha hecho el calculo que estos
se incrementen a 28% para el ano2050. (liustraci6n 3)(11)

lIustracion2:Piramidesdepoblacion en Mexico de 1996y2051
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CURVAS DE ENVEJECIMIENTO

La transici6n demografica hace referencia a un proceso mediante el cuallas
poblaciones pasan de una situaci6n caracterizada por niveles elevados y sin
control de la mortalidad yfecundidad a otra de niveles bajos ycontrolados. La
natalidad y la mortalidad de la poblaci6n mundial han tenido un considerable
descenso, particularmente durante la segunda mitad del siglo pasado. Esta
transformaci6n, ha provocado un progresivo aumento del tamano de la poblaci6n
mundial y, simultaneamente su envejecimiento. ('2)

Laduraci6ndelavidasedefinecomolacapacidaddesupervivenciamaximade
una especieen particular. Enlossereshumanos,secreequeestaduraci6noscila
entre los 110y los 115 anos ('3). La esperanza de vida (EV), a su vez, sedefine
comola media de anosque sevive en lapracticadesdeel nacimientoodesde
una edad concreta. (4)

En la actualidad la EV se ha incrementado notablemente con la ayuda de los
avances de laciencia medica, existen diferenciasen la EVdebido al generoque
nos indican que los adultos varones tienen ciertos factores de riesgo que los
hacenproclivesaenfermedadescr6nicasconundesenlacefatalenedadesmas
tempranas, sin embargo lasmujeres presentan unatendenciaa 10spadecimientos
cr6nicoscontendenciaaladiscapacidadyqueafectansucalidadde vida durante
mas tiempo. ('4) En todos los indicadores de salud, excepto mortalidad, las mujeres
adultasmayoressuelentenerindicadoresdesalud mas pobresque los hombres
de la misma edad. Es importante destacar que muchos estudios han encontrado
que el ser mujer es uno de los factores de riesgo mas importantes para la
morbilidad.(15l

En un pais tan diverso como Mexico, donde las condiciones sondiferentes entre
regiones oentidades, el crecimientodemograticoes heterogeneo. Mienlras que
algunasentidadespersistenconindicesallosdefecundidadymortalidad,otrasse
encuentranyaenlatransici6ndemografica.

Transici6n demografica en Mexico: en 1930 se present6 un descenso de la
mortalidad que, junto con la persistencia de elevados nivelesde natalidad, trajo
consigo un periodo caracterizado por un elevado crecimiento demografico.
Posteriormente la natalidad disminuy6 notablemente, 10 que amlnor6 el
crecimiento demografico. La natalidad disminuy6 en los arios de 1950 a 37.6
nacimientosporcadamilhabitantes.(8)

En 1960 la natalidad se ubic6 en 46 nacimientos por cada mil habitantes, mientras
queparaelan02000esteindicadordescendi6a21 nacimientos. Lafecundidad
disminuy6 de 7 a 2.4 hijos por mujer en promedio, en el mismo periodo. Y en el



ali02000lanatalidadfuede22.7nacimientosporcadamilhabitantes. (8) Mientras
queenel2013seguneilNEGIIanataiidadesde 18.8ylafecundidad 2.2. (16)

Es esperado que, la natalidad siga descendiendo hasta alcanzar 1.1 nacimientos
por cada mil habitantes. En contraste, la mortalidad tambiem ha descendido de
19.9 defunciones porcada mil habitantesen 1960a9.2eneI2000. La mortalidad
descendi6alrededorde 5 defunciones porcada mil habitantesen el alio 2006 (8)
discretamente se incremento a 5.7 en el 2013 (16) Y posteriormente aumentara
hasta 10Ahaciae12050. Esteascensoen lamortalidadestarafavorecidoporuna
mayormortalidadenlapoblacionenvejecida.(8)

Uno de los factores que explican el envejecimiento de la poblacion es el
incremento de la EV, esta es una estimacion del promedio de alios que Ie resta
por vivir a un grupo de personas de unamismaedad,calculadadeacuerdoconel
patron de mortalidad del aliode referencia. La forma mas conocidadel calculode
la EVes, la EV al nacimiento, cuyo crecimiento en el tiempo indica que cada vez
maspersonasalcanzanelumbralde650mas alios. (8)

Porlotanto,enrelacionconlasexpectativasdevidaeneIAM, seobservaque,en
Mexico en el afio de 1900 la EVerade25.4afios, en 1920se increment6 a 28.9
anos, con un decremento hacia 1915 donde la EV se reduce a 24.2 anos. La EV
alcanza los 34 aijos en 1930 y los 40.5 en 1940. Hacia 1950, la EV aumenta 17.4
anos, esto esque lIego a los 57.8 anos. Entre 1960 y 19951a disminucion de la
mortalidadsehahechomaslenta: los incrementosanuales pasaron de 0.9 anos
durante ios anos cuarenta y cincuenta a 0.4 anos desde los anos sesenta. En
1992 se incrementoa67aliosdeedad en el caso de loshombresy73.7 afiosen
el de las mujeres. En 1995, la EV alcanzo los 69.8 y 75.2 respectivamente. (17)

Segun el Observatorio Mundial de la Salud en el 2009 la EV al nacer era de 73
alios para los hombres yde 78 alios para las mujeres. (3)

Podemos decir que la vida media de los mexicanos se duplic6 en la segunda
mitad del sigloXX, al pasarde los 36 alios en 1950 a 74 alios en el alio 2000,
mismo ano donde la EV subi6 a 77.03 para las mujeres y 71.05 para los hombres;
seproyectaqueparael ano 2050 la EVcontihUe en aumento hasta alcanzarcerca
de los 80 anosde edad, esdecira 77.9ariospara los hombres y para lcismujeres
de 79 alios. (18)



lIustracion3: Piramidesde poblacion en Mexico entre 1996y20S0

CAMBIOS FISIOL6GICOS DEL ENVEJECIMIENTO

Todas las especies tienen este proceso de envejecimiento muy complejo a
distintos rilmos, incluso los organismos de la misma especie tienen diversos ritmos
de envejecimiento. Los 6rganos de cada individuo tambiem tienen diferentes
ritmos de deteriorc funcional. Se define envejecimiento como un proceso dinamico
lento que depende de diversas causas externas e internas, estas diferencias
pueden ser multidimensionales y mullidireccionales, en el senlido de que hay
diferenciasenelritmoyenladirecci6ndelcambio(gananciasyperdidas) de las
distintas caracteristicasde cada individuo y entre los individuos. Cada etapade la
vida es importante. Porconsiguiente,elenvejecimientodebecontemplarsedesde
unaperspectivaqueabarquetodoelcursodelavida.(4)

EI envejecimiento afecta a lodos los 6rganos y sistemas del ser humane en formas
variables, de forma paulatina hacia una disminuci6n de la reserva funcional, perc
tambiem esta misma disminuci6n se observa en la homeostasis del organismo,
tornandoalAMen un servulnerable anteel estres 0 laenfermedad. (4.19)



Cambiospsicologicosdelenvejecimiento

Estos cambios se dividen en dos tipos: cambios cognitivos y cambios de
personalidad; entre los primeros estfm aquellosocasionadosporenlentecimiento
en el procesamiento de la informacion y provoca alteraciones secundarias en la
atencion y en la memoria. Tambiem existe una disminucion de la memoria de
trabajo, es decirexiste una alteracion en la capacidad de retenery manipular la
informaci6n que se ha registrado, como por ejemplo recordar numeros telef6nicos,
hacercalculosmentales, etc. Las alteraciones sensorialestambien interfieren con
el proceso cognitivo ya que aumentan el tiempo necesario para procesar la
informacion. Entre los segundos los factores sociales y ambientales estan
relacionadoscon lasalteracionesdela personalidad yaquesepueden ir
modificandoconformeelsujetoenvejece. (19-22)

Cambiosdelsistemanerviosocentralduranteelenvejecimiento

Aun en ausencia de enfermedades neurodegenerativas, el cerebro humane
muestra cambios estructurales conforme avanza el tiempo. EI volumen de zonas
especificas(hipocampo, lobulos frontales) del cerebrodisminuye, porlotanto el
pesotambienlohace,peroestonoincluyeunaperdidaampliadeneuronas.(23)

EI sistema nervioso periferico tambien sufre cambios asociados al envejecimiento,
por ejemplo, las motoneuronas espinales se reducen en numero y tamano: a nivel
neuromuscular, existe disminucion en el numero de nervios terminales, en la
cantidaddeneurotransmisoresyenelnumerodereceptoresdeacetilcolina.(23)

Cambiossensorialesduranteelenvejecimiento

Los organos sensoriales tambien tienen un proceso de envejecimiento. Aunque
todoslossentidossonafectados,eloidoylavistasonaquellosquetienenlos
cambiosmasimpactantes.

Cambiosen el sistema visual

Los parpados presentan una disminuci6n del tejido conjuntivo, por 10 cual la
epidermis se aprecia de mayortamano ysefavorece la aparicion de arrugas y
tejido redundante. EI lagrimeo en el AM tambiem se ve afectado por mala posicion
de los parpadosque propicia obstrucci6ndel mismo. (24)

En la c6rnea el proceso de envejecimiento afecta a todas las estructuras,
causandoalteracionesenlacurvaturadelamismaconlaconsecuentealteraci6n
en larefracci6n. Puede presentarse una linea pigmentada de hierro que seforma
entre la union entre el tercio medio y externo de la cornea lIamada linea de
Hudson-Stahil; los depositos amarillo blanquecinos que se observan



frecuentemente de forma anular en el estroma periferico de la cornea son
dep6sitosformadosdeesteresdecolesterolygliceroles. (24)

La red trabecular, como resultado del envejecimiento, presentaunaumentoenla
pigmentaci6n de esta al mismo tiempo que se incrementa la resistencia al flujo de
humoracuoso, loquepuedeincrementarel riesgodeglaucoma.(24)

La uvea, duranteestaetapa,tienealteracionesen laformayeltonodelcuerpo
ciliar aunadas a una disminuci6n en la elasticidad de las fibras del cristalino,
provocando con ello una disminuci6n en la amplitud de la acomodaci6n del
cristalino,c1inicamenteseobservacomo presbiopia0 presbicia.(24)

Conforme envejece el cristalino, absorbe mayor cantidad de luz azul debido a la
acumulaci6n de pigmento en el. (24)

EI envejecimiento del vitreo esta relacionado con los cambios en la fibras de
colagenoydeacidohialur6nico. Estasalteracionessoninocuas. (24.25)

La retina envejece como resultadode los cambios en los elementos neuronalesde
lavisi6n. en las estructuras oculares de refracci6n yen lamiosis pupilar.(24)

La circulaci6n sanguinea en la macula y el numero de celulas maculares
disminuyenconformeseenvejece.Cuandoladegeneraci6nmacularasociadacon
laedad de forma severa se observatambien la neovascularizaci6nsubretineana.
La membrana de Brush, muestra uno de los cambios mas prominentes del
envejecimientoconformelosdentritosdelacapaexlerna retinianasecomienzana
acumular en aquella. Los dep6sitos que se acumulan principalmente en la
membrana basal tienen el aspecto de material amarillento en la retina y son
conocidos como Drusen. (24.25)

Cambiossistemaauditivo

Loscambios normalesquesepresentanenel oido humano son: ladegeneraci6n
de las celulasciliadas que, principalmentetiene lugaren la c6c1ea basal yes la
principal causa de presbiacucia sensorial, mientras que en la c6clea apical. estos
cambios son infrecuentes. Tambien se presentan cambios atr6ficos en los
componentes no nerviosos (tejido vascular y conectivo) de la c6clea. A nivel
nerviosocentral,seobservapocaperdida neuronal en centrosauditivosbajos,en
tanto qiJe en los centros corticales auditivos existe gran perdida. Se observa
tambiendegeneraci6ndendriticaenlasneuronaspiramidalescorticales.(24,26)



Cambios en el sistema olfatorio

La alteraci6n olfaloriaescomun en los pacientesAM y por 10 general es un area
poco evaluada, a pesar de que puede ser una de las causas de disminuci6n del
apetito y de los habilos irregulares en los aiimentos, con consecuencias
secundarias como las alteraciones nutricionales 0 la perdida de peso. Tipicamente
estadeclinaci6niniciadespuesdelos40atios.Lascelulasneuronalespierdenla
capacidadderegenerarseyporlotanto, as incapazdemantenerunequilibrio. En
los centros nerviosos superiores tambien se encuentra una perdida de las
neuronas otfatorias. EI bulbo olfatorio muestra atrofia gradual de los glomerulos
olfatorios,almismonivel lascelulas mitrales (principales neuronas de estazona)
comienzan a disminuir. (24)

Cambiosenel sistema del gusto

La patologia propia de lavia oral puede alterarel sentido del gusto,enalgunos
casos este puede mejorar con pr6tesis dental. Conforme las personas envejecen,
las papilasgustativasse reducenen su numero, existen lambien alteracionesde
los canales i6nicos y receptores en la membrana de laspapilas. Lasalivapresenta
disminuci6nencantidad.(27)

Cambiosenelenvejecimientodelsistemarespiratorio

Se hanencontradoalgunasalteracionesanivelcelularen el sistema respiratorio
acompatiado del envejecimiento: el porcentaje de neutr6filos aumenla; los
macr6fagosdisminuyen; aumentan los niveles de interleucina B; la elastasa de
neutr6filostambiEm aumenta asl como lasantiproteasas. 124.28)

Tambieln existen cambios a nivel macrosc6pico: la traquea por incremento el
diametro anteroposterior, debido a la malacia parietal quetiende a colapsarlas
paredes laterales, puede presentar una apariencia en sable en las radiografias. A
nivel pulmonar existe una disminuci6n del flujo sanguineo procedente de la
circulaci6ngeneralylaelasticidaddelostejidosdesostentambien presentan una
progresiva disminuci6n, elvolumen residualaumenta dandoen radiografias una
imagen de "t6rax sucio" debido a que se incrementa el tejido conectivo. La
superficie alveolar tambilm disminuye aumentando el espacio muerto y creando
una disminuci6n de laoxigenaci6n arterial. 124,26)

La caja toracica anivel de losarcoscoslalespuedepresentardescalcificaci6n
6sea y calcificaci6n de cartilagos. En los cuerpos vertebrales puede haber
descalcificacion, cifoscoliosis, artrosis y deformacion. EI diafragma presenta
aumento de los hiatos y modificaci6n de los diametros anteroposteriores por
modificacionesdelacajatoracicaodeloscuerposvertebrales.(24.26)



Gambios en el envejecimiento del sistema cardiovascular

EI coraz6n de los AM puede permanecer sin cambios 0 bien mostrar una
hipertrofia moderada. Existe un modesto crecimiento de las paredes del ventriculo
izquierdo, inclusive en los pacientes normotensos. Lacantidad de tejido fibroso del
coraz6n se incrementa con la edad, perono contribuye apreciablementecon el
aumento de la masa cardiaca. Mas bien, el incremento de los miocitos es el que
favorece el aumento de la pared ventricular. Sin embargo, algunas de estas
celulas caen en apoptosis y son sustituidasportejidofibroso. (24.29)

En el sistema vascular, las arterias son las que presentan los cambios mas
importantes,Ioscuaiesincluyeneldep6sitodecoiagenoehipertrofiadelmusculo
lisa (con disminuci6n de su elasticidad). Esto lIeva a incremento de las capas
mediae intima. Lasfibrasdeelastinadesaparecen secundario a aumento en la
actividaddelaelastasa,aumentodecolageno,dep6sitodecalcioydecolesterol,
por 10 tanto tambien existe una disminuci6n de ladistensibilidad arterial.(24,29)

EI AM presenta un bloqueofisiol6gico de los receptores beta adrenergicos. Este
bloqueo origina una menor frecuencia cardiaca con respecto a las personas
j6venes.(24,29)

Gambios en el envejecimiento del sistema musculo esqueh~tico

Esta es el area que presenta mayor riesgo de enfermedades y dependencia en los
AM,debidoal impacto que tiene en sufuncionalidad.

Anivel6seoexistendosgrandesmecanismosinvolucradosenelenvejecimiento:
losfactoreshormonalesymetab61icosylosfactoresinmunol6gicos'<24,30)

Entre losfactoreshormonalesymetab6licosestan: (30)

a. Ladisminuci6ndeestr6genos, se presenta en lasmujeres, mas producci6n
de los osteoclastos con aumentode la resorci6n 6seaal predominareste
grupocelulassobrelososteoblastos.

b. Disminuci6n de la producci6n de la vitamina D, esta asociado a diversos
factorestalescomo,labajaexposici6nsolar, disminuci6ndelacapacidad
de sintesis de vitamina D en la piel, disminuci6n de la capacidad de
biotransformar la vitamina D a su forma activa y, la baja ingesta de vitamina
D. Estos cambios favorecen una disminuci6n final del calcio serico. Gomo
efecto secundario, se aumenta la producci6n de la hormona paratiroidea
(PTH),

c, Aumento de la PTH, es condicionado por la disminuci6n del calcio serico
Los efectos fisiol6gicos predominantes del aumento de la PTH son el
aumentode la reabsorci6n 6sea, elaumento indirectode laabsorci6n de



calcioa nivel intestinalyelaumentodelareabsorci6n renal de calcio. Con
elobjetivodecompensarladisminuci6ndecalcioserico,debidoaldeficitde
vitaminaD,lacalidaddelhuesodisminuye

d. Disminuci6ndelaabsorci6ndecalciointestinal.

Cambiosenelenvejecimientodelmusculoestriado

A nivel microsc6pico, las fibras musculares disminuyen en numero y aumentan en
dimensiones; la sintesis de las proteinas contractiles esta disminuida; las
mitocondrias,sereducenennumeroypresentanunadisfunci6n,loqueconllevaa
una menorproducci6n de energia. (30)

Cambiosenelenvejecimientoarticular

Durante el envejecimiento la proliferaci6n de condrocitos se reduce asl como su
actividadmetab6lica. Lacantidaddecolagenotipoll,sibienesnormalduranteel
envejecimiento, presenta un aumento en su rigidez y una disminuci6n en la
capacidad para resistir las fuerzas de tensi6n externas. Existe una menor
lubricaci6n yunamenorresistencia articular. Los tendones en eIAM, tienen una
menor capacidad de transmitir la fuerza de contracci6n entre el musculo y el
hueso. Esto debido a que son mas rigidos y tienen menos capacidad de
deformarse.(30)

Cambiosenelenvejecimientodelaparatodigestivo

En general durante el envejecimiento, se presenta: atrofia de la mucosa,
proliferaci6n del tejido conectivo, cambios vasculares de tipo ateroscler6tico,
perdida de neuronas perifericas; todo esto favorece una menor absorci6n de
~~)trientes, una menor movilidad intestinal y una menor irrigaci6n a este aparato.

EI es6fago, presenta un numero mayor de contracciones con una disminuci6n de
larelajaci6nmusculardelesfinteresofagicoinferiorydisminuci6ndelavelocidad
yduraci6ndelascontraccionesconaparici6ndeondasterciarias,atodoestose
Ie lIamapresbies6fago. (31)

Enelestdmago, existeunadisminuci6ndelasecreci6ndeacidoclorhidricoyde
pepsina, ambosdebidoaunmenornumerodecelulasparietalesyprincipalesa
nivelgastrico,lascualesseencargandesecretardichassustancias.(31)

Uno de los prihcipales cambios que se presentan a nivel intestinal es la
disminuci6n de la absorci6n. Las alteraciones del intestino grueso son casi
exclusivas del paciente AM, entre elias encontramos: el aumento en la prevalencia



de diverticulos, que, en caso de inflamarse pueden ser los responsables de
diarrea. (31 )

La distensi6n del rectoyla ultima porci6n del intestino provocanelreflejoparala
defecaci6n. Con el envejecimiento, la masa de musculos rectales disminuye su
tamanoyelesfintersedebilita. Elesflnterexternoessiempreelmasafectadode
los musculos del suelo pelvico. Este es un factor de riesgo para el desarrollo de
incontinencia fecal, mientras que la menor movilidad intestinal favorece el
estreliimientoenestegrupodepacientes.(31)

EI pancreas es de menor tamalio y de mayor dureza en el AM que en la poblaci6n
joven.Lasecreci6ndelipasaytripsinadisminuyen.(31)

EI higado tambien presenta atrofia y disminuci6n de su peso. Sin embargo los
hepatocitospresentan hipertrofiacompensatoria a la disminuci6n desu numero
La capacidad de regenerarse es menor a partir de los 60 alios de edad. La
oxidaci6neslafasedelfuncionamientohepaticoquemasseafecta.(31)

Otro cambio importante es la presencia de una bilis litogenica, producto de la
combinaci6ndelaprecipitaci6ndecristalesdecolesterolobilirrubinacon una bilis
mas saturada. (31)

Cambios en el envejecimientodelsistema urinario

Con el envejecimiento se presenta glomeruloesclerosis,
principalmentelasuperficiedelacortezarenal.(32)

Todos experimentamos el envejecimiento fisiol6gicamente como un declive
progresivo de las funciones organicas y psicol6gicas, como una perdida de las
capacidades sensoriales y cognitivas. La vejez es una etapa de la vida como
cualquierotra, condiversospuntosdevista, con susdiversasdefiniciones
dependiendo del area que la este tratando, todas elias igualmente importantes
para la sociedad,losancianos, sufamilia, etc.

La sociedad describe a la vejezdependiendo del puntode vista deI que esta
formulando la definici6n, por ejemplo si Ie preguntamos a un adulto entre los 65 y
70aliosdeedadl.queeslavejez?,quizanosdeunadefinici6nbasadaensi
mismos, en su c6nyuge 0 en alguna de sus amistades, pero si esta misma
preguntaselahacemosaunapersonadeentrelos40y55alios,nosresponderia
pesandoen la imagen quetiene de sus padres. Una persona entre los 15ylos30
afiosdeedad,pensariaensusabuelosyunnirioquizapensarlaensusabueloso
bisabuelos para responder la misma pregunta. Con base en sus experiencias,



pueden pensar a la vejez como una etapa feliz y satisfactoria 0 como de
sufrimiento,enfermedad,padecimientos,etc.(5)

Familia es el grupo social basico donde la mayoria de la poblaci6n se organiza
para satisfacer sus necesidades esenciales. Es el ambito donde los individuos
nacenysedesarrollan, en ella seobservan con mas c1aridad tanto la articulaci6n
de los integrantes de unacultura, comola propagaci6n de esa cultura. (33)

En la familia se dan las pautas para los procesos de socializaci6n primaria. Ahi se
aprendenloscomportamientosysereafirmanlosvalores,actitudes y costumbres
que rigen en la sociedad, porello es el contexte privilegiado donde se construyen
las identidades de las personas, mediante la transmisi6n y actualizaci6n de los
patroneso;lesocializaci6nqueporgeneroselesatribuyen.(33)

En dicho ambito los individuos se identifican, en primer plano, los sistemas
jerarquicosexistentesentreelhombreylamujerylasposicionesdelasmujeres
en relaci6n con los hombres en los medios sociales, religiosos, econ6micos,
politicos, etcetera. (34) A este esquema se vincula de manera estructural el
estereotipode lafamilia nuclear, conyugal, formada porel padre, la madrey al
menosun hijo. (33)

Segun la OMS, "La familia es la unidad basica de la organizaci6n social y tambien
lamasaccesibleparaefectuarintervencionespreventivasyterapeuticas. Lasalud
de la familia va mas alia de las condiciones fisicas y mentales de sus miembros;
brindaunentornosocialparaeldesarrollonaturalylarealizaci6npersonal de
todos los que forman parte de ella". (35) La definici6n de la familia es diversa
dependiendo de donde sea la referenciadeestetermino, porejemplosegun los
soci610goslafamiliasedefine"comoungruposocialprimariodelasociedaddela
cual forma parte y a la que pertenece el individuo dotando a este de
caracteristicasmateriales,geneticas,educativasyafectivas.(36)

Wynne expone otra definici6n de familia como "un sistema social unico y primario
en permanente interacci6n con los demas sistemas sociales primitivos y
secundarios. En ella encontramos los germenes pat6genos que podemos detectar
a la luz de los conocimientos del psicodinamismo del grupo familiar". (36)

En general, entendemos porfamiliaa, cualquiergrupo de personasunidasporlos
vinculos del matrimonio, sanguineos, adopci6n 0 cualquier relaci6n sexual
expresiva,enquelaspersonascompartenuncompromisoenunarelaci6nintima
y personal, los miembros consideran su identidad como apegada de modo
importantealgrupoyelgrupotieneunaidentidadpropia.(36)



Viviendaeselentornofisicomasinmediatodondesedesarrollanbuenapartede
sus vidas los seres humanos, por 10 que es objeto de aspiraciones sociales
vinculadasalafamilia:esunadelasmetasprincipalesdelasparejas; constituye
uno de los satisfactores basicos esenciales para la eonservaci6n y reprodueci6n
de la poblaeion; yen tanto ideal social es proyectada eomo un espacio que debe
proveerasus oeupantes proteceion, higiene, privacidad y eomodidad, asi como
estaradeeuadamenteloealizada yeon una situaci6n deteneneia que proporcione
~3~usoeupantesunminimodesegUridadSObresudisponibilidadPresenteyfutura

Como herramientas de analisis, los conceptos de hogar y hogar familiar,
proporcionan una perspectiva que permite poner de manifiesto los papeles
desempafiados por los individuos en la familia y las situaciones en que se
eneuentran para desarrollar su vida cotidiana. Este enfoque brinda un valioso
insumoparaprofundizarelconocimientoaclual,conelfindeidentificarnuevaso
distintas situaciones familiares que dernandan atenci6n y para visualizar la
problematica originada en las condiciones que presentan los individuos que
puedenincidirensuambitofamiliar.(37)

La evoluci6n futura previsible de los hogares y las viviendas que los albergan, su
desgloseportipodearreglodomesticoysuubicaci6nterritorial permiteeonocer
con mayor precisi6n las potenciales demandas de bienestar y vivienda de la
poblacionenelcorto,medianoylargoplazos,seconviertenenuninstrumentode
suma utilidad para la planeaci6n econ6mica y social del pais, ya que ayudan a
orientar las acciones en materia de combate a la pobreza ydignificaci6nde la vida
de los mexicanos y, posibilitan una mejorfocalizaci6n de los recursos publicos
generalmenteescasos.(37)

EI rapido crecimiento demografico del pasado, lejos de haber atenuado, sigue
imbricadoenlacomposici6nporedaddelapoblaci6nmexicanaysemantendra
en los pr6ximos lustros. Mexicohaexperimentadocambiosprofundosendistintos
6rdenes de la vida social, econ6mica, politica y cultural durante los pasados
cincuenta ai'ios. En el ambito de la familia, las transforrnaciones han side
realmente notables. En el medio siglo que sigui6 a la lucha armada de la
Revolucion Mexicana (1910-1921), se lograron avances considerables en el
descensodelamortalidad, loscualessetradujeronen unamayorsupervivencia
detodos los miembrosdel hogar, que junto a una altafecundidad y en ascenso
implico que la familia tlpica mexicana, en los anos sesenta del siglo XX,
consistiera de una pareja con numerosadescendencia. (37)

Diversos factores se han conjugado desde entonces para que actualmente se
advierta una mayordiversidad en eltipodehogares en nuestro pals.(37)



En Mexico el total de hogares censales asciende a 28,159,373 y se agrupan de
acuerdo con las relaciones de parentesco existentes en su interior. Entre los
hogarestamiliaresdestacan losnucleares, formadosporeljete, su c6nyugeyal
menos un hijo, por el jete y su c6nyuge 0, poreljefe y uno 0 mas hijos. Los
hogares no nucleares son los que ademasde cualquiera de las combinacionesya
mencionadas, se integran otros parientes del jefe (como nieto, nuera, verno,
padre, madre, entre otros), 0 bien porel jete con otros parientes donde pueden
estarpersonassin parentescocon eljefedel hogar. (33)

Por su parte, los hogares no familiares se componen del jefe y al menDs una
personaquenoestaemparentadaconeste, como en los hogares corresidentes,o
tienen un unico integrante como en losunipersonales. (37J

En Mexicopredominanlos hogaresnucleares(64.2%),seguidospornonucleares
(26.3%),amboscorrespondenaloshogaresfamiliares;encontraste,loshogares
unipersonales representan eI8.8%. La situaci6n conyugalde los AM en el2010
era de 6.3% solteros, 53.9% casados, 6.2%enuni6n libre, separadoodivorciado
en6.8%,viuda26.6%conalgunasdiferencias porgenero, vertabla1.(9)

Soltera ~.~mbres ~~ieres
Casada 67 42.2
Unionlibre 8.7 4.0

e~~:arada IDivorciada ~:7 ~:,19

No especific~~:nte: INE~;3201O 0.2

En las famillas mexicanas, podemos observar que la edad de los jefes de familia
varia segun el genero (Tabla 2), a 10545 anosel53%de los hogarestienen un
jefe de familia y el 41 % tienen una jefa de familia. Sin embargo a partir de esta
edad, el porcentajeseinvierteya laedad de 60 anos y mas 18% sonjefesy
26.9%sonjefas.(38)



~~~~ ~e~e hombre ;~e mUjer

65-69 4.4 6.0
70-74 3.4 5.2
75-79 2.2 3.6
800$4 1.2 2.4

85ymas F~';"te:INEGI20102.0

EI numerodeintegrantesdel hogarsevincula con las etapas de desarrolloporlas
que este atraviesa, desde su formaci6n hasta su disoluci6n, el cual puede
observarse pormedio de la edad deljefe 01er Ilustraci6n 4). Cuando eljefe es
menorde20anos, eltamanopromediodel hogaresreducido (3 integrantes); at
avanzar la edad del jefe se expande por el nacimiento de los hijos y declina
alrededorde los 50 anos, ypara los 85 ymas anos es de 3.6 integrantes, debidoa
lasalidaomuertede uno 0 mas miembrosdel hogar. (38)

lIustracion4: Tamaiio promedio del hogar familiar porsexo ygrupos quinquenales de
edaddeljefe

EI sexodeljefeevidenciadiferenciasen losarreglos que adoptan las parejaspara
proveer de bienes y servicios al hogar. En los hogares con pareja conyugal a
cargo de un hombre menor de 30 arlos de edad, prevalece la forma de
organizacion donde solo el jefe trabaja (67.3%), tambien es significativa la
organizacion donde ambos trabajan (26.1%) y poco frecuente cuando solo el
c6nyuge labora (1.4%), locual posiblemente obedece a ":1ue son parejasen la



etapa reproductiva con hijos pequenos. Entre las parejasconjefede 60y mas
anos, elporcentajedecasosdondesoloelhombretrabajaesel mas bajo (39.9%)
~8~estaca que en 43.5% ninguno de los c6nyuges participa en el mercado laboral.

La organizaci6n econ6mica es muy distinta sl el jefe del hogar es una mujer,
cuandoesmenorde 30 anos: en47.4%deloscasossoloelc6nyuge labora,en
39.1% ambos trabajan yen 8.4% solo la jefa participa en el mercado laboral. En
las parejasconjefade60ymasanos, en 44.3% ningunotrabaja; en 34.7% solo el
c6nyuge trabaja y de los arreglos donde solo lajefa 0 ambos miembros de la
pareja trabajan registran porcentajes ligeramente arriba de 10 puntos. Entre las
parejasconyugalesconjefa, la forma de organizaci6n donde ambostrabajanyen
general cuando la mujerparticipa econ6micamente, es masfrecuentequeenlas
parejasconjefevar6n.(33.38)

En Mexico existen 7.4 millones de hogares con adultos mayores, los cuales
representanel 26.1% de los hogaresdel pais. La mayoriade ellosson dejefatura
masculina 4.9 millones y 2.5 millones esUm encabezados por una mujer. Las
proporciones de hogares con poblaci6n de AM, en general son mas
representativos en los hogares dirigidos por una mujer, 10 cual obedece a que
buena parte de estos hogares transitan en etapas del cicio vital familiar mas
avanzadasquelos hogaresconjefehombre 0 son personassolas.(33,38)

Decada100hogaresdejefemujer,36tienenalmenosunintegrantede60anosy
mas, 32 lienen tiene como jefe a una adulla mayor, en 11 el total de sus
integrantesestanintegradosporpoblaci6nmejorde 15yde60ymasanos.Casi
una quinta parte de los hogares nuclearesdirigidos porunamujer, lajefaesadulta
mayor,encambiodeloshogaresconunvar6nalfrente22.8cuentacon AM, 19.1
tienejefe de 60 y mas anos, 7.7se compone poradultosmayoresyninosy5.9se
conformaexciusivamentedeancianos.Ladiferenciamassignificativacorresponde
a los hogares unipersonales de adultos mayores: entre lasjefas es mas de la
mitad (56.3%) ypara losjefesescasi latercera parte (32%),(9,33, 38)

Cabedestacarqueloshogares integradosunicamenteporpoblaci6ndependiente,
es decirsolo con AM suelen ser mas vulnerables ante situaciones deenfermedad,
crisisecon6micas,fen6menosclimaticos,inseguridad,etcetera.

EI parentesco predominante entre la poblaci6n masculina de 60 y mas arios de
hogaresfamiliaresesel dejefecon 85.7%,los demas parentescosrepresentan
menos de 5 puntos, inclusoelesposoocompanero(4,6%). Loanteriorreflejala
prevalenciadelestereotiposocialqueasignaa loshombresadultoslajefaturadel
hogar. En cambio las mujeres de esa edad y tipo de hogar, aunque es alto el



porcentaje de jefas (32.8%), prevalecen las esposas con 46.1% y son
significativas las madres (10.1%)y lassuegras (4.5%). (33.37. 38)

LaspersonasquevivensolasenMexicoasciendena2,474,981,querepresentan
apenas2.2%delapoblaci6nenhogares,algomasdelamitaddeestaspersonas
hombres (54%).

EI porcentaje mas alto de hombres seencuentra en elgrupodeedad de 30a59
anos con 53.1%, mientras que las mujeres que viven solas tienen su mayor
presencia en edades avanzadas de 60 anos y mas (56.3%)

Es claro que las mujeres menores de 60 anos en hogares unipersonales son
menos representativas que los de hombres de esas edades, en cambio en el
grupo de 60 y mas anos, en terminos relativos, las mujeres casi duplican a los
varones.(9.38)

En general, la poblaci6n en hogares unipersonales muestra una participaci6n
economica superior a la del total de la poblaci6n. La mayoria de los varones que
vivensolos,soneconomicamenteactivossinimportarelgrupodeedad.(38l

En el grupo de 60 y mas anos se presentan la transicion a la vejez, porello en
esta fase del curso de vida, enterminosporcentuales, esnotorialadisminuci6nde
su participaci6n en el mercado laboral (54.3%), as! como el aumento de los
pensionados a 23 puntos y de los que estan impedidos para trabajar debido a
limitaciones fisicas 0 mentales quienes representan 6.3%. En cambia, la mayor
proporci6n de los AM no son econ6micamente activos (79.8%), quienes
generalmente se dedican a los quehaceres del hogar y solo 15.7% son
pensionadas.Lasmujerespensionadassonmenosquelosvarones. (9.38)

MORBIUDAD

Entre los principalesfactoresqueafectandirectamenteelestadodesalud de una
poblaci6n, se encuentran los demograficos, que determinan el volumen, la
estructurayladistribuci6ngeograficadelapoblaci6n.Otrosfactoressonla
vulnerabilidadasociadaalaedadylosfactoresderiesgorelacionadosconelsexo
de las personas, asi como el media ambiente que habitan y sedesarrollan los
individuos (Tablas 3 y 4). EI estudio de mortalidad par causas constituye un
elemenlo fundamental para la planeaci6n y evaluaci6n de los servicios y
progratnas de salud. Identifica los principales problemas de salud de una
poblaci6n, mediante la magnitud y losefectos sobre las condiciones de vida de
esta. EImejoramientode las condiciones de vida de la poblaci6n, la disminuci6n
de la mortalidad general y la transformaci6n del perfil de causas de muerte son
elementos que se han observadoen lasultimasdecadas en nuestropaisy han



tenidoprofundasconsecuenciassociales. De manerasimplificada. el proceso de
cambiopaulatinoenel perfil de causas de defunci6n, en el cual progresivamente
disminuyen las afecciones infecciosas y parasilarias a favor de las cr6nicas y
degener<llivas. se ha denominado transici6n epidemiol6gica. Los estados de
poblacion con mayor nivel de bienestarseencuentran en unafaseavanzadade la
transicion, mientras que los grupos mas rezagados continuan en una etapa
tempranadeesteproceso. (39)

Tabla 3: Principales causas de morbilidad nacional en 2010 de mujeres mayores de 60aiiosde

edad

60-64aiiosde edad 65ymasaiiosdeedad

:~=~~e;er~~~~~~~~~~gUdaS :~::~~~e;er~~~~~~~~a~gUdaS
Infecciones intestinalesen general Infecciones intestinalesen general
Ulceras.gastritisyduodenitis Ulceras.gastritisyduodenilis
HipertensiOnarterial HipertensiOnarterial
Diabelesmellilus(TipoII) Diabelesmellilus(TipoII)
Gingivrtisyenfermedadesperiodontales Gingivitisyenfermedadespenodontales
011115 media aguda Conjunlivilis

9 ConjunUvrtis Neumonlasybronconeumonlas

Fu.nt.~~ENA~~~a2Xl~sladoasmatico Otitis media aguda

Una de las grandes transfonnaciones en el perfil epidemiologico registrado en las
ultimasdecadas ha sidosin dudael notable incremento de lasdefunciones por
enfennedades cronico-degeneralivas. con una disminucion de las enfermedades
infecciosas. Esto provoca una mayor demanda de los servicios de salud que
impacta en el costo economico secundario; una mayordependencia ya que las
enfermedades cronico-degenerativas aunadas a los cambios propios del
envejecimientohacenqueelAM pierdasuindependenciaen las actividadesdela
vidadiarialoqueaumentalanecesidaddecuidadores.Eslotambientraecambios
en ladinamicafamiliar,yaque los sistemasdesalud en Mexico no cubrenen su
lotalidadeslosrecursos.



Tabla 4: Princlpalescausas de morbilidad nacional en 2010 de hombresmayoresde60aiiosdeedad

6064aiiosdeedad 65ymasallosdeedad

:~::~:~~~ser~~:~~~~~~Sa~gUdaS :~::~:~~e;er~~:~r~~o:~~~a~gudas
Infeccionesintestinales en general Infecciones intestinales en general
Ulceras,gastritisyduodenitis Ulceras,gaslritisyduodenitis
Hipertensi6narterial Hipertensi6narterial
Diabetes mellilus (Tipo II) Diabetes mellitus (TipoII)
Gingivitisyenfermedadesperiodontales Gingivitisyenfermedadesperiodontales
Otitismediaaguda Neumonlasybronconeumonlas

9 Conjuntivilis Gonjuntivitis

Fuente:1~ENA~~~~;0:~tado asmalico Otitis media aguda

En Nayarit, las principalescausas de morbilidad para personas mayoresde60
anosdeedadcontinuansiendolasenfermedadestransmisiblestalcomose
esquematizaenlatabla5,especificamentelasinfeccionesrespiratoriasagudas,
lasinfeccionesdeviasurinariasylasinfeccionesgastrointestinales,desplazando
a ladiabetes mellitus aloctavoyseptimolugar(60a64aiiosy65ymasanos
respectivamente). (40)

Infeccionesrespiratorlasagudas
Infecei6n de vias urinarias
infeccionesintestinalesporotrosorganismos
y las maldefinidas
Ulceras,gastrilisyduodenilis
Gonjunlivitis
Hipertensi6narterial
IntoxicaciOnporpicaduradealacran
Diabetes mellilus (Tipo II)

9 Gingivitisyenfermedadesperiodonlales
10 Olitismediaaguda
Fuente: cENAVECEI20h)

MORTALIDAD

65ymasaiios

:~::~:~~e;er~~~r:~f:~~~=gudaS
infeccionesintestinalesporotrosorganismos
y las maldefinidas
Ulceras,gaslrilisyduodenitis
Hipertensi6narterial
Gonjuntivitis
Diabelesmellilus(TipoII)
Inloxicaci6nporpicaduradealacran
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Lasdefuncionesde los AM se han incrementado, en 1980, lasdefuncionesdelas
personas entre 45 y64 anosde edad representabaneI16.9%, 27anosdespues
este porcentaje aumento a 23 %. Entre los AM el aumento es de 24.6%, de
manera que en el2007 aportan mas de la mitad (56.5%) de las defunciones
totales. Aprincipios de la decada de losochenta, una de cada dos personas que



falleciacontaba con 45 aiios 0 mas (48.7%); en 2007esta proporci6n creci6amas
de3decada4(76.7%). (39)

Ademas de la diferenciaci6n de las defuncionesen etapas del cicio de vida, es
necesario distinguir la mortalidad femenina de la masculina, ya que cada sexo
registra caracteristicas propias debido, principalmente a factores biol6gicos y
sociales: la mujertiene una mayorprobabilidad de sobrevida, porque es menos
propensaasufriraccidentesyengeneraladoptamenosconductasriesgosasque
ocasionen situacionesviolentas donde arriesgue la vida. En 1980, 57.2% de las
defuncionestotalescorrespondi6alsexomasculino,yenel2007seincremento a
55.6%.(39)

Las principales causas de muerte de los AM son enfermedades no transmisibles,
las cuales concentran 89.4% de los decesos de ambos sexos en el 2007. De
manera sobre agregada, las causas de muerte mas importantes en este grupo de
edadsonlasenfermedadescardiovasculares, que ocasionan airededorde32.1%
de las muertes de AM en el 2007. Como segunda causa de muerte en hombres se
encuentran lostumoresmaiignos, queaumentaronsuproporci6nen pocomenos
de 5% entre 1980 y 2007, para ubicarse en 14.6%. Como tercera causa de muerte
seencuentraladiabetesmellitus, lacualpresenta un aumentoduranteelperiodo
1980-2007 y ocasiona mas del 14.3% de las muertes de los AM. La cuarta y quinta
causa de muertede los hombres son lasenfermedades respiratorias cr6nicasy las
digestivas, que aumentaron su proporci6n a poco mas de 9% cada una. Las
mexicanas AM tienen como principal causa de muerte las enfermedades
cardiovasculares (35.2%), seguida de la diabetes mellitus, que presento 7.1 y
17.9% en 1980 y 2007 respectivamente. Los tumores malignos tambiem
incrementaronsuproporci6nenpocomasdedosporciento,ocasionand012.3%
de las muertes en el 2007. Lasenfermedadesrespiratoriascr6nicasydigestivas
representan7.6y8.2%respectivamente.(39)

La morbilidad haciael 2010 en Mexicovariasegunlaedad,entre los 60 y los 64
aiios de edad para ambosgeneros las enfermedades mas frecuentes fueron en
orden descendente: Infecciones respiratorias agudas, infecciones de vias
urinarias, infecciones intestinales en general, hipertensi6n arterial, diabetes
mellitus,asmayestadoasmatico,intoxicaci6nporpicaduradealacran,neumonia
y bronconeumonias; yen los AM de 65 aiios y mas la presentaci6n es un poco
diferente: subiendo al quinto puesto las neumonlas y bronconeumonias y
trasladimdosealsextoelasmayestadoasmatico.(40,41)

Se podria pensar que debido a que las muertes de la poblaci6n de la Republica
Mexicanaseconcentranprincipalmenteenedadesmayores, latasa de mortalidad



aumentaria, sin embargo, como la poblaci6n de AM crece mas rapido que las
defuncionesenestegrupopoblacional,latasademortalidadhadisminuido.(39)

En 2010, los decesos par Diabetes Mellitus crecieron de 77,699 a 82,964, es decir
un incremento del 14.5% anual, peroen el2011 por primera vez bajaron hasta
80,788. Sigue siendo la primera causa de muerte en Mexico. (42)

En segundo lugar se encuentran las enfermedades isquemicas del coraz6n,
incrementando de 77,699 en el 2009 a 82,964 en 2010.

Laenfermedad cardiovascularseubicaeneltercerlugardemortalidadgeneralen
Mexico, con 70,888 defunciones en e12010, comparadocon 63,332 en e12009.

EI cuarto lugar 10 ocupan la cirrosis y otras enfermedades cr6nicas del higado
Permaneciendo relativamente estable durante el 2009 se presentaron28,309yen
eI201028,369defuncionesporestasafecciones.

Los decesos porhomicidioscrecieron de 19,804 a 25,757, entre2009y2010 un
30% anual, mientras que el 2012 sumaron27,213, disminuyendo asi latasa de
crecimiento al 5.65%. Ocupando de esta manera el quinto lugar en la mortalidad
mexicana.(42)

En Nayarit durante el2010 se registraron 5,751 muertes, de las cuales 3,397
fueron en personas de 65 y mas aiios de edad; las principales causas fueron
enfermedades del coraz6n, tumores malignos y diabetes mellitus. Tabla 6 (43,44)

Distribuci6n porcentual de las defunciones en personas ~ 60 anos de edad por prlnclpales
causasdemuertesegunsexo.2010

TumoreSmalig~SSCUlino 14.1 Diabetesmellit~:menino 15.6

~~~~~;~ll~~~qUemiCasdel coraz6n lH !~~~~:~=~~~~~uemicas del coraz6n lH



4, ANTECEDENTES

ANTECEDENTES HIST6RICOS

Desde la antigOedad, medicos como Hip6crates y Galeno ya hacian referencia
sobre las peculiaridadesde los adultosysu vejez, (45)

La Gerontologia se define como la cienciaqueestudia elenvejecimientoen todos
sus aspectos, e incluye las ciencias biol6gicas y medicas, psicol6gicas y
sociol6gicas;ademasdelaaplicaci6ndelconocimientocientificoen beneftciodel
envejecimientoydelosadultosmayores,Sedefinecomo"cienciaparaelestudio
del envejecimiento", EI termino fue propuesto en 1903 por Michel Elie Metchnikoff
un bi61ogoysoci610godeorigen ruso, sucesorde Pasteury que en 1908 recibi6el
Premio Nobel de Medicina y Fisiologla, para el "traeria grandes modificaciones
parael curso deeste ultimo periodo de lavida", (45,46)

La geriatria es una rama de la Gerontologia y la medicina que se ocupade los
aspectos clinicos, terapeuticos, preventivosysocialesen lasaludyenfermedad
de losancianos, es una ciencia practicaaplicada, que se ocupa de Iaasistencia
integral a estas personas, EI terminofue acunado por Ignatrius Nascheren 1907,
un eminente pediatra norteamericano, (46)

La geriatria moderna naci6enel Reino Unidoen la decada de los anostreinta,en
el West Middlesex Hospital de Londres, donde Marjory Warren trabajaba con
ancianos cr6nicamente enfermos, encamados y muchas veces en situaci6n de
abandono, que no habian recibido untratamiento medico 0 rehabil itadoradecuado
y que se encontraban por largo tiempo institucionalizados, Desde entonces la
Sociedad Britanica de Geriatria sostiene que cada paciente anciano debe recibir
unavaloraci6n global y, en muchosde loscasos, unintentode rehabilitaci6nantes
de institucionalizarlo, (45,47,48)

NasheryWarrenendosepocasdistintasrecomendabana lageriatria como una
especialidadcomparableenimportanciaalapediatria, una de lasespecialidades
mas imporlantesde laepoca, (45)

En Republica Dominicana la Geriatria tlene sus inidos en 1975 con el inicio del
Servicio de Geriatria en el Hospital Central de Cruz Roja, siendo el fundador el
doctorFranciscoGuillenLiera, En 1986edit6el primerlibroen espanol dedicado a
lahipertensi6ngeriatrica,(49)

En Colombia, las politicas pUblicas se dirigen al bienestar de los AM, perc en
analisis documentales se ha concluldo que este se encuentra desprotegido e
indefenso ante obstaculos y situaciones dificiles, por sus condiciones biol6gicas,
politicas, sociales, econ6micase inclusoambientales, (SO)



En Estados Unidos, la influencia de la Geriatria como especialidad se plasm6 en
1942,cuyointeresdiopieahechosrelevantes,talescomoelsurgimientodeuna
nueva industria a principios de los sesenta, las residencias para acianos y la
creaci6n del seguro medico para los ciudadanos de 65 anos y mas. EI
departamento para asuntos de Veteranos-DAV crea en 1973 los centros
geriatricosporexcelenciaparalaatencion,investigacionyensenanzadela
geriatria.(45)

En MeXico, en laepocade laColonia, eraexcepcional que una persona lIegara a
viejo (es decir mayor de 60 anos de edad) debido a las diversas situaciones
adversas que se presentaban en el pais tales como las hambrunas, pestes,
sequias y demas enfermedades transmisibles. EI cuidado de los ancianos de
cierto grupo (viajeros, locos,viudos, invalidos,enfermos 0 menesterosos) era un
deberdecaridad,porlocualeralaiglesiaquiensededicabaaestosmenesteresa
traves de sus cofradiasyde las ordenes religiosas. Enlaepocadela Reforma,el
estadopas6aserlaico, ysetomanlasnecesidadesasistencialescomopartede
la rectoria, surgiendo asi la beneficencia publica en 1861. Aunque eran
dependencias del gobierno, aun tenian asistencia de ordenes religiosas y
patronatos.(45)

EI Dr. Manuel Payn6 en 1957 promovi6 y represento al Gobierno de Mexico ante
el primer Congreso Panamericano de Gerontologia en la Cuidad de Mexico, sin
embargo, no fue sino hasta la decada de los ochenta cuanto el tema del
envejecimiento cobra verdadera importancia, ya que fue una decada donde se
comenz6a percibirlatransici6n poblacional como productodel incrementodela
esperanza de vida, de ladisminuciondemortalidad infantilydela reducci6ndela
tasadenatalidad. (45)

En el2005 se public6 en el DiarioOficialdela Federaci6n la "Ley de los Derechos
de las personas adultas mayores"cuya mas reciente reformase realizoenel2012
ytiene porobjetivogarantizarel ejercicio de los derechos de las personas adultas
mayores, asi como establecer bases y disposiciones para su cumplimiento,
~reandose ellnstituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM). (2)

Hacia el2008, se creo pordecreto del gobierno ellnstituto Nacional de Geriatria
(ING) cuyo objetivo central es contribuir a mejorar las condiciones de salud y
bienestarde la poblaci6n mexicana que envejece, mediante la investigacion en
salud,la generacion de conocimiento yde propuestas de accion que lIeven ala
definicion de politicas publicas para favorecer el envejecimiento saludable de la
poblacionen Mexico con laparticipaciondelossectoressocialyprivado.(51)



EIING tiene unadirecci6n de investigaci6n cuyo objetivo principal es coordinary
promoverlainvestigaci6nestrategicaentornoalprocesodeenvejecimientoysus
implicaciones sociales, asi como la prevenci6n y la atenci6n medica de los AM,
con lafinalidad de crearmodelos de atenci6n, programas, protocolos, politicasy
nuevas tecnologias para mejorar la calidad de vida de este grupo etario. Tiene
cuatro ejes tematicos principales: Mecanismos biol6gicos del envejecimiento,
gerontotecologia, investigaci6n geriatrica y epidemiol6gica y sociedad,
envejecirniento, economia y desarrollo de servicios. (52) Es dentro de estes dos
ultimosrubrosdondesepretenderealizarestainvestigaci6n.(50)

EI titulo cuarto de la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores en el
capitulo I de los objetivos en el articulo XVII dice "Fomentar la realizaci6n de
estudioseinvestigacionessocialesdelaproblematicainherentealenvejecimiento
quesirvan comoherramientas detrabajo a las instituciones del sector publico y
privado para desarrollarprogramas en beneficio de lapoblaci6n adultamayor".(2)

ANTECEDENTES TE6RICOS

Se han establecidodostipos de envejecimiento: envejecimientonormal, esaquel
enelcuallaspersonas,aunquenopadecenenferrnedadinhabilitante,presentan
riesgo de padecerla, su funcionamiento fisico y cognitivo pudiera presentar
alteraciones (aunque no patol6gicas) oque sean personas sin patologia, sin riesgo
y con maximo funcionamiento tanto fisico, cognitivo como social, sin patologias
inhabilitantes; envejecimiento patol6gico, es decir, que se desarrolla en un
organismo previamente quebrantado por la enfermedad y la inhabilidad y,
envejecimiento. (53) Otros autores han lIamado "vejez con exito" a aqueltipode
vejez que transcurre con baja posibilidaddeenferrnarydediscapacidad asociada,
altofuncionamientocognitivoycapacidadfisicafuncionalycompromisoactivocon
lavida,esdecir, sinenfermedad, sindiscapacidad. Un envejecimientoexitosoes
masquecarecerdeenfermedadesodemantenerlacapacidadfuncionalymental,
reconociendo la importancia de ambos elementos. (54)

EI envejecimiento activo segun la OMS se define como "el proceso por el que se
optimizan las oportunidades de bienestarfisico, social y mental durante toda la
productividadycalidaddevidaenlavejez.,,(55)

Envejecimiento funcional hace referencia a los cambios en las capacidades
adaptativaseintelectualesdelapersonaquepuedenponerenpeligrosu
autonomia individual y secundariamente un ajustesocial. (56)

Lashabilidadesparavida, sonfactores protectores de la saludalo largo del cicio
de la vida. Existebastante evidencia deque el sentirse en control de la situaci6n,
laautoestimaylaaut05uficienciasonfactoresimportantesparamantenerlasalud



en los AM. (15) Lacalidaddelavidasehaconvertidoenunconceptocomunenel
ambito cientifico, social y politico, tomandolo como objetivo porexcelencia del
bienestar y de las politicas socioecon6micas de todo estado moderno. (57) Las
actividadesdelavidadiaria,estanrelacionadasconelmantenimientocognitivoa
lolargodeltiempoynegativamenteconeldeteriorocognitivoenlavejez. Eillevar
un estilo de vida activo parece garantizar ala larga un mejorfuncionamiento
cognitivoyuna mayorplasticidad cognitivaen las personas mayores.(58)

La capacidadfuncionaltieneunadeclinaci6n a 10 largo del cursode Iavidayesta
deterrninada en gran parte porfactores externos (fumar, nutricion inadecuada,
falta de actividad fisica). La declinacion tambiem puede acelerarse a causa de
factores externos y ambientales tales como la contaminaci6n ambiental, la
pobreza, laeducaci6n, etc.; sobre loscualesel individuopuedetenerpocao
ninguna influencia. EI mantener la calidad de vida para los AM es una
consideraci6n principal, especialmente para aquellos individuos cuya capacidad
funcional ya no puede recuperarse. Existen muchas intervenciones especificas
quepuedenayudaralosAMamejorarsucapacidadfuncionalydeestemodosu
calidad de vida. (59)

Los cambios normales a causa del envejecimiento y los problemas de salud en los
AM, a menudo se manifiestan como declinaciones en el estado funcional. Estos
problemas de salud condicionantes de deterioro funcional de los AM de no ser
tratadospuedenconducirasituacionesdeincapacidadseverayponenalindividuo
en riesgodeiatrogenia. (21)

La valoracion funcional es un proceso dirigido a recoger informaci6n sabre la
capacidad del AM para realizarsu actividad habitualymantenersiindependencia
enelmedioenqueseencuentra.(19)

~~valoraci6nfuncionalhasidoevaluadaendiversospaisesincluidoelnuestro,(60-

Durante los ultimosanos se ha logrado un consensointernacionalsobrealgunos
de los factores sociales determinantes en la salud de los AM. Entre estos se
!ncluyenfactoresdemograficos, situacionsocioecon6mica,factores psicosociales
(adaptabilidad y estres) y el capital social de cada individuo. Existe amplia
evidenciaentreestosfactoresyelestadodesaluddelosAM,aunqueestostemas
continuansiendoimportantesparalosinvestlgadoresinternacionales.(15,65)

EI bienestar social se relaciona con la capacidad de manejar los problemas de
salud y preservar la autonomia, a pesar la posible existencia de limitaciones
funcionales. EI proceso pretende estudiar la relaci6n entre el AM y el entorno 0



estructura social que 10 rodea, sus principales aspectos son las interrelaciones
sociolfamiliares, que incluyen las actividades de apoyo y los recursos.(50,63,66)

Se Ie llama integraci6n social a los vinculos sociales que mantiene el AM por
medioderolessociales,participaci6nengruposdevoluntariados,organizaciones
laborales,clubes, iglesias, etc. Estudios en varias partes del mundo,destacanque
hay una fuerte correlaci6n en la mortalidad y en otros indicadores de salud,
Definitivamentelaparticipaci6n sociales un protector de lasalud.(15,50)

EI estres social esta relacionado con dos variables: no contar con suficientes
recursos monetarios para cubrirsus necesidades basicas yel sentido del duelo
por muerte de un ser Querida 0 por perdida de un rol importante para cada
individuo.(15,67,6B)

EI apoyo social se puede medirutilizando el estadocivil yel tamano de la red
social. Algunos estudios indican que hay una relaci6ndeprotecci6nentreviviren
pareja, los sintomas depresivos y el nivel de funcionalidad del individuo.
Aparentementeestefactoresmasfrecuenteenelcasodeloshombresqueenlas
mujeres. EI numero de contactos positivos que el AM tiene con su red social es
consideradotanimportanteenalgunosestudioscomoel niveldeactividadfisica
delindividuoenlapromoci6ndelenvejecimiento.(15,67,68)

Laevaluaci6nsocio/familiarhasidoevaluadaendiversospaises,porejemplo,en
Peru se encontr6 en un estudio realizado a poblaci6n abierta, una situaci6n
soco/familiarderiesgo/problema, especificamente relacionado son alteraciones
en los ingresos econ6micos, ya que predominan los que no tienen pensi6n ni
ingresos, con poco apoyo de la red social y con fa Ita de seguridad social. (69)La
vivienda no es adecuada a las necesidades del AM y las relaciones sociales
socialessonconlafamilia,vecinosyla comunidad. (70)

En otros paises de America Latina, tambien se encontraron alteraciones
socio/familiares.(60,62)

En huestro pals se ha evaluado la situaci6n socio/familiar con resultados
evaluadoscomoderiesgo.(61,63,64,71)



5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el mundo entero, el envejecimiento de la poblaci6n, en sus multiplesydiversas
dimensiones, es untemade enorme interesen el desarrollo de la evidencia no
solocientificosino, sobretodosocial,enelque, elenvejecimiento de la poblaci6n,
hacedeeste un tema de enorme interes. (67)

La atenci6n de los investigadores, de los agentes sociales y de los decisores
politicos se esta enfocando en el envejecimiento de la poblaci6n. La poblaci6n
mexicana ha venido experimentando un envejecimientoconstante, secundario a
diversos factores tales como: los avances de las ciencias medicas, el
mejoramiento de las condiciones de vida, el descensode lafecundidad yde la
mortalidad infantilyelaumentodelaEV. (51)

EIAMtienecaracteristicasespecificas, en las que confluyen aspectos intrinsecos
del envejecimiento fisiol6gico y la especial forma de presentaci6n de la
~~)fermedad, hacen necesaria la aplicaci6n de un sistema especial de valoraci6n.

La evaluaci6n del AM es un proceso dinamico yestructurado que permitedetectar
y cuantificar los problemas, las necesidades y las capacidades del AM en las
diversas esferas, tanto funcional como social y desarrollar una estrategia
interdisciplinarde intervenci6n, tratamiento yseguimiento a Iargoplazoconelfin
de optimizar los recursosy,endefinitiva mejorarlacalidaddevida. (19)

La evoluci6n futura de los hogares y de las viviendas en Mexico, tambien son
previsibles, se desglosan por tipo domestico y por ubicaci6n territorial, estas
proyeccionespermitenconocerconmayorprecisi6nlaspotencialesdemandasde
bienestaryviviendadelapoblaci6nacorto,medianoyalargoplazO,porlotanto
son de suma utilidad para la planeaci6necon6micaysocialde los paises.(37)

Paraello, esdeimportanciaconocidaquela redsocialyelsoportefamiliarenla
saludde 10sAM,se ha visto que aquellosque notiene soporte familiar 0 una red
socio/familiaradecuadatienemayormortalidad,depresi6n,alteracionescognitivas
"luna percepci6n de un peorestadode salud que en aquellas que si lotienen. (69)

Una de I~s caracteristicas esenciales de todo serhumano, es que este es un ser
social. Los aspectos sociales determinantes de las personas adultas mayores son
parte integral de la valoraci6n geriatrica. Desde el punta de vista social, en
America Latina, lafamilia ha evolucionado, convirtiendola en una familia nuclear
con caracterlsticaspropiasde las areas urbanasy cambios importantesenelrol
de lamujerenelhogaryen lasociedad. Estoscambios repercutenen lafamilia
con respuestas solidarias ante las necesidades de las personas con



discapacidades. Las viviendas actualmente han tenido tambiem modificaciones
especialmenteen lasdimensiones, queahora son mas reducidasy no tienen 0
bien noesfacil realizarmodificacionesparaelfaciltransitarde las personas con
dificultadesfuncionales. LosAMtambien requieren de satisfacersus necesidades
socioeconomicas, por10 cual hantendidoqueingresara un rol productivodentro
delasociedad, aunqueestotampocotenga adaptaciones para sus necesidades
fisicasyfuncionales. En todos estos aspectos socio/familiareses importante que
el AM cuente con la informaci6n, el apoyo y las oportunidades para continuar
contribuyendo al bienestarpropio y al de la sociedad. Tambien deberan detener
garantiasyproteccionesadecuadas para poderenvejeceryvivireI final de su vida
con dignidad y apoyo social yfamiliar. (15)

Las personas que tienen un buen funcionamiento social, tiene un mejor
desempeiio diario, y al mismo tiempo, personas con buena salud mantiene un
funcionamienlosocialmasadecuado, porelloelfuncionamienlosocialylasalud
seafectanreclprocamente.(15)

Laconsideraci6ndelosAMcomountodo,debetenerencuentalascircunstancias
nosolofisicas, sinotambien ambientalesysociales, es una caracteristicapropia
de laatencionprimaria. Elfuncionamientosocialsecorrelacionaconelfisicoyel
menial; nos pennile idenlificarlos que poseen sistemas de apoyos pocos61idoso
no existentes con el objeto de adoptar medidas preventivas; el funcionamiento
social es un objetivo en si mismo, como componente intrinseco del concepto
calidaddevida; permite laevaluaci6n de las actividades emprendidas.(72)

Evaluar los aspectos sociales. junto con los funcionales, a la hora de delectar
situacionesde riesgo,nospermiteemitirun pronostico, orientarunaintervenciono
efectuarunseguimiento.(72)

Tener una valoracion socio/familiar permite conocer la relacion ente el AM y su
entorno. Aspectos relacionados con el hogar, el apoyo familiar y social son
cuestiones importantes ala hora de organizar el plan de cuidados del AM. En
funci6n de ellos podemos ubicar al paciente en un nivel asistencial adecuado y
tramitar los recursos sociales que va a necesitar. La valoracion social es
eomplicada en cuantoa que no existe acuerdo entre loscomponentes de lasalud
social. (19)

Aqui se investigaran cuales son los factores socio/familiares quetienen relaci6n
conelenvejecimientofuncional,apartirdecincodimensiones:1asituaci6nfamiliar,
lasituaci6necon6mica, lascondicionesdelavivienda, lasrelacionessocialesyel
apoyodela red social.



Lavivienda, elespacioohabitatdeberiaserunaproyecci6nde la vidamisma.Las
condiciones de lassituacionesecon6micasyambientalesvarian segundiversos
aspeclos geograficos, etarios, culturales, sociales, educacionales, entre otros. En
el contexte general, las viviendas de los adultos mayores requieren de la
implemertaci6nadecuada para los cambiosfisicosy psicol6gicosdelavejez; los
banos,escaleras,caminos,iluminaci6nyolrosespaciosrequierenmecanismosde
prevenci6n de riesgos que evilen caidas oaislamiento, algo de vital importancia
considerandoqueunAMquevedificultadosutrasladofisicotiendeamarginarse
de la participaci6n social. (73) Las viviendas de los AM deben ser un espacio
especialmente habilitada para albergar a estas personas, el espacio debe
promover su independencia, su desarrollo y su bienestar. Es fundamental que
puedanpararseysentarsesinayudadeotrapersona, solo con los mediosquele
entrega la casa. Para eso estan los barandales, que sirven para proporcionar
soporte y seguridad; puedenestarinstaladosen las escaleras yotrospuntosdela
casa. Lo fundamental es que estlm fuertemente adheridos para que no se
desprendan.(74,75)

La situaci6n eeon6miea, es un areadeespeeial importanciaen lacalidad de vida
de los AM yesta vinculada con la satisfaeei6n deciertos requerimientos basicos
relacionadosconlosingresosquepercibenylacantidad,calidadydistribuci6nde
bienes que tiene a su disposiei6n, En 10 que respecta a los ingresos, se ha
otorgado especial atenci6n a los obtenidos mediante laseguridad soeial,asieomo
a los generados poria permanenciaenelmereadolaboral odeotros mecanismos
deayudaquetienenqueverconlasredesdeapoyoquesegeneranalrededorde
lapoblaci6nAM,(76)

Durantelavejezseinerementan las probabilidades de experimentar un deterioro
econ6mieocuyo impactopuedeponeren riesgo la supervivencia de Ias personas
AM, ademas de que la oportunidad de tener un ingreso digno, ya sea par su
trabajo 0 por su pensi6n 0 jubilaci6n, esta estrechamente relacionada con su
inclusi6n social, por 10 que sin duda la atenei6n de sus necesidadesecon6micas
esunareaprioritariaquelasociedad,elgobiernoysobretodolosencargadosde
realizar politieas publicas deben tener muy en cuenta para poner en marcha
acciones que garanticen un bienestarintegral de este sector de la poblaci6n, (76)

Para las personas en edad avanzada, contar con seguridad econ6mica es
fundamental para disfrutar un envejecimiento en condiciones de dignidad e
independencia; ademas de satisfaeer las neeesidades de los AM, permite que
tomen dl!!cisionesycontinuen participando aetiva ysignificativamenteen la vida
cotidiana, cumpliendoroles importantesdentrodelasfamilias, (76I



Otro aspecto importante de preocupaci6n sobre la situaci6n econ6mica que
muestra un panorama sombrio para los AM sobre todo para aquellos sin derecho
a seguridad social por haber tenido un trabajo en el sector informal 0 en
actividades del campo, ya que este nopercibe ingresoecon6micoporjubilaci6no
pensi6n.(77)

La instituci6n de la jubilaci6n interviene en forma decisiva en la posici6n
econ6mica del un AM. Supone una compleja transici6n psicosocial, aunque la
variabilidad esgrandeylasequivocacionessurgen, altomarla edadcronol6gica
comodefinitoria de lacapacidad labora. Lo racional seria medirindividualmente
las aptitudes para desempenar cada puesto detrabajo, maximesitenemos en
cuentaque la realidad actual en nuestro contexto social es que lamayoriade los
AMestancapacitadosparaseguirtrabajandoatiempocompleto.(68)

Lasreiacionessociales,brindanalosAMIaoportunidaddeobtenci6nderecursos
queasuvezsetraducenensatisfactoresparasusaludysubienestar La
estructuradelasrelacionessocialesconsideraelvinculoconlaspersonasque
tienerelaci6ninterpersonalylafrecuenciadecontactoquesedaentreellos;ensu
diversidad de participaci6n social. el numero de amigos y la frecuencia de
contactos con esosamigos han demostrado efectos beneficos en lafuncionalidad
de AM sanos. enfermos y discapacitados. EI efecto de las relaciones sociales
entrelasaludseestableceatravesdediversosmecanismospsicosociales.como
el apoyo emocional e instrumental, la toma de decisiones y el acceso a la
informaci6n. mediante la influencia social entre distintos miembros de la red. per
participaci6n ycompromiso social, porcontactospersonales.facilitandoelacceso
a recursosmateriales. (7')

Contarcon redesde apoyo social tiene un impacto significativo en la calidad de
vidadela personaAM,yaqueestasofrecen un papelprotectoranteeldeterioro
de la salud y contribuyen a generar un sentimiento de satisfacci6n puesto que
logran un mayor sentimiento de control y competencia personal. EI valor y la
importancia de lared social para este grupo etario se puedeconsideraruncampo
de intercambio de relaciones. servicios y productos a partir del cual se puede
~erivarseguridadprimaria,amparoyoportunidadparacrecercomopersona. (78)

Las redesdeapoyocontribuyen ala calidad de vida de la poblaci6nAM ya que
proveenapoyosmaterialeseinstrumentalesquemejoranlascondiciones de vida.
ytambien. tienen un impactosignificativoenelambitoemocional. (78)

Laintegraci6nsocialylasrelacionessocialespuedenlograrunefectopositivo
sobrelasalud.Laredsocialpuedeserunfactorprotectordeprotecci6nfrenteala
perdida defuncionalidad yel inicio de la discapacidad basica. Cuando se convive



con unaparejahay una mejorprobabilidadde padecerdedepresi6n; igualmentela
frecuencia de contactos con los hijosfuera del hogar, presenta asociaciones
positivascon losindicadoresdesalud. (7B)

Estos son los cinco aspectos relacionados con los aspectos socio/familiares, que
sepretendenestudiarduranteestainvestigaci6nparaevaluarlarelaci6nque
existe entre el pacienteyelmedioen que sedesenvuelveyestaencaminada a
detectarsituacionesambientalesderiesgo.

Con los resultados que se obtengan de esta evaluaci6n se pueden elaborar
estrategias de cuidados a largo plazo de los pacientes geriatricoS,aspecto
imprescindiblequeesta incluidoen las valoraciones geriatricas integrales. Evaluar
el entorno social de un AM es el objetivo de esta evaluaci6n que estudia la
relaci6nentreelAMysuentorno.

Lasredessocialesyelsoportefamiliar sondeparticularimportanciaparalasalud
de los AM, ya que cuando alguna de elias falla, se aumenta la mortalidad, la
depresi6n, las alteraciones cognitivas y el AM tiene una percepci6n de un peor
estadodesaludqueaquellas lastienen dentro de loesperado. (69)

La preocupaci6nesque la proporci6n dej6venes no sea suficienteparamantener
tanta gente mayor. Sin embargo, a escala mundial la proporci6n de ninos y
j6venesestodaviamuyalta. Lacuesti6nessi, en casode noaumentarnuestra
natalidadsepuedenofrecercondicionesdevidaytrabajosuficientementebuenas
para atraera losj6venesdeotroslugares. (65)

La valoraci6n socio/familiar permite identificar las situaciones familiares,
socioecon6micas y ambientales que condicionan el estado de salud de las
personasAM,conlafinalidaddeestablecerunplandesoportesocialadecuadoa
cadasituaci6n. Sondoslasdimensionesqueseestudian: losmedioshumanosy
materiales necesarios para ayudar 0 cumplir los deficits fisicos y psiquicos del
paciente, yla integraci6n del AM en al entorno al que pertenece. (79)

La valoraci6n socio/familiaren definitiva, trata de explorardiferentes elementos
-relativos a la persona,la familia yel entorno, a la vivienda individual yfamiliar
respectoalasltuaci6ndesaludyalascaracteristieasdelaprovisi6nde cuidados
afectivos y potenciales de los sistemas de apoyo formal e informal. Esta
exploraci6n permite identifiear, por una parte los faetores de riesgo social y
problemassocialesquedificultanelafrontamientodelasdiferentesetapasde la
enfermedad, y por otra las poteneialidades existentes, entendidas estas como
recursos propioso externos de los que podria disponer cada persona yfamilia
paraafrontardiehoprocesocontrarrestandoelefectopotencialque los factores de



riesgo 0 problemas sociales pudieran tener en diferentes momentos 0

circunstancias.(75)

Aunqueenprincipioresultarlal6gicopensarquelasatisfacci6nvitalpodrlaseruno
delosindicadoresdelfuncionamientopsicologico,lociertoesquelasatisfaccion
conlavidaseconsideraaotronivel,nocomounelementooindicadordeunade
las dimensiones (funcionamiento psicologico, funcionamiento social y
funcionamiento fisico), sino como un indicador macro, en el que participan en
mayor 0 menor medida, las tresdimensiones seiialadas. (66)

Investigar el tipo de situacion socio/familiar en este estudio, ayudara a construir
estrategias de intervencion con el objetivo de aumentar la esperanza de vida.
Articular estrategias para eliminar 0 proteger frente a los factores de riesgo.
Articularestrategias comunitariaseindividuales para la prevencion especificade
los riesgos potenciales en esta etapa de la vida. Conocer los factores de riesgos
socialesysanitariosparalaplanificaciondelaatencion.(67)

La evaluacion del estadofuncional es necesariaya que a partirdeelIapodemos
definir el grade de deterioro funcional que no puede estimarse a partir de los
diagnosticos medicos en eIAM; eldeteriorode la capacidadfuncional constituye
un factor de riesgo para numerosos eventos adversos como las caidas y la
institucionalizacion.(21)

La evaluacion funcional es la forma de evaluar la capacidad de ejecutar, de
manera autonoma las acciones mas 0 menos complejas que componen el
quehacercotidiano de la manera deseada a nivel individual y social. En el AM
examina las habilidades para su autocuidado y la independencia en su medio
ambiente.(63)

Uno de los problemas mas importantes en la etapa de AM es la perdida de las
capacidades funcionales, emocionales y cognoscitivas. Estos cambiosjunto con
las enfermedades cronico-degenerativas, limitanla realizacion de las actividades
habitualesy necesarias para la vida de las personas, con la consecuenteperdida
desuindependenciaylanecesidadconstantedeayuda.Ladependencianoes
una situacionexclusiva de las personas mayores, perosi la incidencia aumenta
con laedad. (80)

Las actividades instrumentalestales como la preparacion de comida,quehaceres
del hogar, lavar ropa, ir de compras, etcetera, se pueden categorizar como
aquellas que se basan en lasaludfisicaofuerzay, porlotanto, sepueden
conceptuar como "actividades instrumentalesfisicas" o "actividadesinstrumentales
del hogar". En contraste, tareas tales como usar el telMono, tomar medicamentos,
hacer una dieta balanceada, manejar dinero, etcetera, se pueden conceptuar



como aquellas actividades que requieren recursos cognitivos complejosy, per 10
tanto, definirse como "actividades instrumentales cognitivas" 0 tambien lIamadas
"actividades instrumentales avanzadas". Las Iimitaciones en las actividades
instrumentales influyen en el bienestarsubjetivode los AM. (81 )

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), aluden al mantenimiento
personal en tenninos de la supervivencia cultural, ytrabajo, actividades de ocio y
~;~ividades sociales, que atanen a las actividades comunitarias yenriquecedoras.

Los diversos tipos de actividades que desempeiian los AM son diversos y
dependen del dinero, la salud, la capacidad de moverse y las preferencias
personalesdelindividuo. (82)

EIobjetivode lavaloracionfuncionalenelAM, esconoceryclasificarelgradode
independencia para realizar actividades de la vida diaria. Estas se deben medir
periodicamente para evaluarel deterioro 0 la mejoria que se va produciendoenel
paciente. Cuandoexistedependenciaen algunadeestasactividadesel riesgode
institucionalizacionaumentaasicomolamortalidad.

La salud en los AM se puede evaluar con la esperanza de vida libre de
discapacidad, porquetieneen cuenta laduracionde lavida ytambiem la calidad,
estimadaporlalimitaci6nfuncional. Estamedidaesulilporque,aunquesepuede
retrasar, la enfermedad es una acompanante casi inevitable de la edad muy
avanzada;perosinprecisamentelosenfermosqueempeoranmassufuncionlos
que mas sufren, necesitan mas cuidados y se mueren antes. (55)

Estepuntonosarrojaunainterrogante: l,comoesposiblequeloshospitalesesten
cada dia mas lIenos de personas muy ancianas, con varias enfennedades
simultaneasypobresituacionfuncional? Porque la compresion deladiscapacidad
todavianohallegadoalosmuyancianos,dichodeotraforma,ladiscapacidadse
hadesplazadoalosmuyancianosy, comoestoscadavezson mas, sontambien
mas frecuentes en el sistema sanitario. (55)

En los servicios de urgencias se ha identificado ala poblaci6n de AM como un
grupo con necesidades especiales. Se ha establecido que el conocimiento del
estadofuncionalbasalesesencial a la hora de evaluar los nuevos problemas en
estaarea. Una simple valoraci6n funcional cambiara la ubicaci6n de ingresoauna
gran proporci6n de pacientes. (83)

Elenvejeeimientoseanalizadesdetresenfoques(ladesigualdad,lavulnerabilidad
y la dependencia), valorando con elios su condici6n como fen6meno social
complejo,Iostresenfoquesreconoceeisustratofisiol6gicodeiaancianidad,pero



danmayorimportanciaa los factores socioculturalesparaexplicarel papelde las
personas de edad en las comunidades y las familias para investigar sobre sus
condicionesysu calidad de vida. Seplanteanlaspotencialidadesydebilidadesde
nociones como calidad y estilos de vida para capturar las diferentesfacetasdela
vida social de los AM. Vivimos en una regi6n donde, el proceso de envejecimiento
se vive ligado a elementos fisicos e ideol6gicos creados antes y en otras
sociedades. Es decir, experimentamos otro envejecimiento, cualitativamente
distinto al de los paises desarrollados, ademas, se produce una situaci6n de
subdesarrollo; entonces, a layaapremiantelistadeproblemassinresolver,como
lapobrezaylaexclusi6ndevastossectoresdesupoblaci6n,sesumanahoralos
costos sociales y econ6micos del envejecimiento, todo en el contexto del pleno
posicionamientodeun patr6ndedesarrolloque, con algunos matices, privilegian
laestabilidadmacroecon6micasobreelbienestarsocialdelaspersonas.(B4)

LosAMtienenhoyendiaunpapelenlasociedadmuyimportante,aunque no se
les reconozca. EI rol de los AM es un tema a investigar, para los profesionales de
la medicina, la psicologia 0 de trabajo social entre otros, y, el tema se analiza
desdesu6ptica, dependiendodel punto de partida.

Elenvejecimientode la poblaci6n esde gran importancia en el disenoypuestaen
marchadepoliticaspublicas,yaqueenestecamposesuelenadoptar(yaveces
adaptar)modelosdepoliticaseintervenci6naplicadosconrelativoexitoenpaises
que han tenido diferentes trayectorias demograficas y socioecon6micas. En
Europa, losprogramassocialesdirigidosalavejezquecomenzaronen ladecada
delosanossetentanoteniancomoobjetosufuturaseguridadecon6mica, sino
mas bien pretendian mantener su insercion en el entorno de vida habitual y
prevenirsuperdidadeautonomia. Esaspoliticasbuscabanactuarsobreel modo
de vida de las personas mayores, antes que sobre su nivel de vida. Esevidentela
importancia de estas acciones como una forma de incrementarsubienestar,pero
es muy distinto hacerlo en la decada de los anos setentas a hacerlo en la
actualidad,donde los parametrosde bienestareconomicoesta aseguradoparala
mayoria de los ancianos, que en un contexte donde mas de la mitad de los AM no
recibejubilacionesy/opensiones. (84)

La vejez trae transformaciones personales, de las condiciones fisicas, de fa
independencia econ6mica y de la independencia funcional, la modificaci6n de
rolesdentrodelafamilia,laparticipaci6nenelmercadofaboral,eluso del tiempo
Iibre,laautopercepci6n, la percepci6n que los demastienen de 10sAM,etc. (84)

Vista como una etapa mas en un procesoqueconstituyefatotalidad del cicio vital,
no implica una ruptura en eltiempo, unaetapaterminal,sinoqueespartedeun
procesoenelqueel individuoserelacionacon laestructurasocialconel mismo



sentido con que 10 hizo en otras etapas de su vida, aunque varlen las formas
sociales.(84.85)

Las personas mayores, al igual que las otras, pueden desarrollar un grade de
actividad social determinada basicamente por tres factores: las condiciones de
salud,la situaci6n econ6mica yel apoyosocial que reciba. Por 10 tanto, no es la
edad 10 que conduce a desvinculaci6n social; cuando esta ocurre, se debe a
circunstancias asociadas, como la mala salud, la perdida de amistades 0 la
reducci6n de ingresos. (84)

Como una etapa mas del cicio de vida, posee su propia especificidad, desde el
punta de vista fisiol6gico, dada por cambios fisicos y psicol6gicos. que se
desarrollan en forma mas acelerada que en otras etapas, y par tratarse de la
ultima etapa del cicio de vida. (84)

Existen normas sociales que delimitan a la vejez como una etapa distinta en el
cicio de vida, con sus propias narmas, expectativas, rolesystatusy,alavez, hay
una pausa social sobre las edades quecorresponden acadaetapadelciclode
vida. (84)

Tradicionalmente,la literatura especializada ha aplicado los conceptos pobreza,
marginaci6n, desigualdad, dependencia y vulnerabilidad para ilustrar las
condiciones de vida de los AM en paisesenvias de desarrollo

La dependencia es un conceptopoderoso para analizarel bienestar social de los
AM,quepuededependerel Estadosi ladisponibilidadecon6micade losancianos
esta sujeta fundamentalmente a las prestaciones monetarias 0 de servicios
Tambien existe riesgo de dependencia si los recursos propios de los AM no
cubren sus necesidades Msicas. Tradicionalmente, este tipo de dependencia se
relaciona con la dependencia de los AM con respecto a generaciones mas
j6venes,generalmentehijosadultos. Sin embargo, esteenfoquenoconsideraque
en muchasocasiones los AM jueguen un papel activo en la provisi6ndeservicios
yrecursosfinancierosquefavorecenalasgeneracionesmasj6venes.

Este enfoque de dependencia aporta importantes Iineas en cuestiones
importantes, como las reglas y recursosque influyenylimitan lavidacotidianade
los AM; ademas enfatiza la adaptaci6n del AM a una estructura social
(desventajosa)ylogradarrelevanciaa ladimensi6npoliticadeItema. Enestudios
acercade lajubilaci6n, lapobrezaylaspensiones, los te6ricos deladependencia
estructurada nosuelen hacerreferencia a las perspectivas reales que las
personas de distintos grupos sociales tienen sobre estos temas ni su posible
cambio en el tiempo; tampoco analiza en detalle las acciones colectivas que



podrianinfluirenlaspollticasrelativasaestasareasy, en consecuencia,sepasan
poralgo las relaciones entre estructura y actuacion.

La salud publica tambien esta relacionada con la salud del AM, las enfermedades
cronicas no transmisibles en los AM aumentaran en el futuro y, por ende, los
costos de atencion a la salud. Este tipo de padecimientos de larga duracion
implicael usode terapias basadas en tecnologiasymedicamentos costosos, se
asocian a periodos de hospitalizacion prolongados y frecuentes, sin que
necesariamentese prolongue la vida del individuo a la calidad de la misma. Por
ella los servicios de salud elaboran y actualizan estrategias de prevenci6n y
control que permitan una mejorcapacidad de respuesta para este grupoetario.(B6)

Desdeel punta de vista de la investigacionydesugesti6n politica, en Europa, se
estfm desarrollandoiniciativastendientesacanalizarel enormepotencial de los
investigadores hacia un posicionamiento de los estados can objeto de conseguir
que el envejecimiento sea investigado de la forma mas eficiente y coordinada,
fomentandolapresenciadelenvejecimientoenlosprogramasdetrabajodesalud,
decienciasdelavidaydecienciassocioeconomicasyhumanidades.(67)

Las eval~aciones socia/familiar y funcional permiten planificar, asignar recursos,
priorizar politicas y evaluar resultados. aunque es un constructo que se puede
valoraralolargodetodoelciclovital,suestudioenlaspersonasmayorestiene
unciertogradodeespecificidadrelacionadoconlascaracteristicasdiferenciales
deesta etapayconelcontextosociodemografico, hist6rico, politica ysocial en el
cualseexperimenta la vejez. En este periodocobran una relevancia especial, los
aspectosrelacionadosconlasaludyconlasrelacionessociales;tantoesasique
algunos autores concluyen que los componentes de independencia, seguridad
socioecon6micayredesdeapoyosocialconstituyenelg7%delacalidaddevida
del AM. (57)

Dadas las caracteristicas de la enfermedad y los diferentes niveles de
dependenciaquesuevolucionvagenerando,lavaloracionsocialse dirige tanto
hacialapersonaenfermacomohaciala(s)persona(s)queprestancuidados yque
a su vez presentan problema de salud derivados de la situaci6n de aquella,
especialmente slestapertenecealentornofamiliar. (75)

Eldesarrollodeestainvestigaci6naportaraentreotrospuntos, una posibilidadde
descubrJr problemas tratables nodiagnosticados previamente, eltratamientosera
mas integral y racional relacionadocon las necesidades del AM, mejorarlacalidad
devida,conocerlosrecursosdelpacienteysuentornosocio/familiar,situaralAM
enel nivel medico y social mas adecuadoasus necesidades, evitandosiempre



que sea posible la dependencia. y con ello reducir el numero de ingresos
hospilalariosydeinslilucionalizaciones,(19)



6. PREGUNTA DE INVESTIGACI6N

l,Existerelacionentreelenvejecimientofuncionalylosfactoressocio/familiares?

7. JUSTIFICACI6N

En Mexico segun la mas reciente encuesta del INEGI en el 2010 existia una
poblacion total de 112,336,538 de los cuales 57,481,307 son mujeres y
54,855,231 son hombres. Anivel nacionalexisten 3,445,833 hombres mayores de
60 arios de edad y 3,915.823 mujeres de mismo rango de edad. En Nayarit existen
1,084,979 personas, donde 541,007 son mujeres y 543,972 son hombres. En
Nayarit del total de la poblacion 10.2% son personas de 60 arios y mas.
Porcentajesimilaraiqueexisteentodoelpais. (38)

EI Programa Nacional de Desarrollo creado en e12013, propone como una de sus
estrategias "Proteger los derechosde las personas con discapacidad y contribuira
su desarrollo integral e inclusion plena." En este caso enfocado a las
dependencias de los AM es una estrategia que busca proporcionarles una
atenci6nintegral,dondeademasdeunadetecci6n.selesproveadeestimulaci6n
tempranayrehabilitacion,queten9anunavidaindependienteyproductivadentro
desuscapacidadesolimitacionespropiasdelaedad.(37)

Asi mismo propone garantizar el acceso a los servicios de salud
independientemente de su condicion social 0 laboral con 10 cual los AM podrian
teneraccesoaunamejoratenciondesusenfermedadesodesupropioproceso
deenvejecimientodeforma integral yde manera preventiva para evitarolimitarla
dependenciafuncional.(87)

La atencion sanitaria de los AM debe estar enfocada a evitar 0 retrasar la
aparicion de deterioro funcional, para que pueda seguir viviendo de manera
independiente y socialmente integrado en su domicillo, por 10 que es necesario
implementarenelprimerniveldeatencionunavaloraclongeriatricaintegral.

Esconocida laimportanciadela red socialydel aporte familiar en la salud de los
AM, pues un AM sin soporte familiar 0 con red socio/familiar inadecuada tiene
mayormortalidad,depresion,alteracionescognitivasypercibetenerunmalestado
desalud en comparaci6n con aquellosquesi lotienen. (69)

EI programa de GERIATRIMSS en ellnstituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
una estrategia educativa para lapromociondelenvejecimiento activo y saludabley
hasta Juniodel 2012 no habia sido posible implementarsea nivel nacional ya que



el procesodeadquisici6ndemalerialeseducativos necesarios noseha lIevadoa
cabo. (88)

La vision central de GERIATRIMSS pretende vincular todas las areas posibles
para que la atenci6n de la salud del AM sea olorgada de forma integradora.(85)

Es importante resaltar la necesidad de fomentar en el nucleo familiar la atenci6n al
AM, que tiene todo el potencial para continuarsu desarrollo fisico y mental en
todos los aspectos de lavida.

La atenci6n medica de este programa tiene como base la Guia de Practica Clinica
para la Valoraci6n Geronto-Geriatrica Integral en el Adulto Mayor Ambulatorio un
programa deficiente en el aspecto sociolfamiliar, una parte importante para el
desarrollo integral del AM. (85)

a. OBJETIVO GENERAL
Establecer la relaci6n entre el envejecimiento funcional del AM y los
factoressocio/familiares.

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar el nivel de funcionalidad en las AIVD.
Evaluar los factores socio/familiares

Identificarlasituaci6nfamiliar
Deterrninarlasituaci6necon6mica
Describireltipodevivienda
Establecerlasrelacionessociales
Identificareltipo de apoyo de la red social



9. HIP6TESIS

H( EI envejecimiento funcional, es mejor en AM con buenos/aceptables
factoressocio/familiares.

Ho: EI envejecimiento funcional no es mejor en AM con buenos/aceptables
factoressociolfamiliares.

10. METODOLOGiA

a. TIPO DE ESTUDIO Y DISENO GENERAL

Estudiodecasosycontroles.

Elestudiose realizaracon personas deedad igual 0 mayor a 60 anos,
residentes de Nayarit y que sean beneficiarias de alguna de las
prestaciones dellMSS en dicha entidad. EI total de la poblaci6n que
reune esas caracteristicas al dia 13 de septiembre del 2012 es de
57,563.

c. SELECCI6N Y TAMANO DE MUESTRA

Se recurri6 a formulas habituales para determinar el tamano de muestra minima
necesarioparalacomparaci6ndedosproporciones,dondeesprecisoconocer:

a. La magnitud de la diferencia a detectar, que tenga interes c1inicamente
relevante:

• Lafrecuencia de laexposici6n entre los casos.
• Lafrecuenciadelaexposici6nentreloscontroles.

b. Laseguridadconlaquesedeseatrabajaroriesgodecometerunerrortipo
l,enestecasosetrabaj6con una seguridad del 95% (a=1.96).

c. Elpoderestadisticoqueserequiereparaelestudiooriesgodecometerun
errortipoII.Enestecasosetrabaj6conunpoderdeI80%(13=0.84).

La frecuencia de AM dependientes demostrada por Rend6n-Orozco en el 2011 fue
del 87%,datotomadocomobase parala realizaci6ndeesteestudio. (63)



Con estos datos, y para un planteamientobilateral,para eltamanodemuestrase
utiliz6laexpresi6n:

n=(Za~+Z{J,JCP1(1-p)+P2(1-P2))2

C(P,-P2)2

- P2=87%=0.87

- p,= (1-;'~:WP2 = (l-o:;~::~O.87) = (Ol:)~348 = i* = 0.96

_ p=Pl;P2=O.96;O.87=~=0.91

- 20=1.96

- Zp=0.84

Sustituyendo:

(1.96,1(2 + 1)(0.91)(1- 0.91) + 0.84,12(0.96)(1- 0.91) + 0.87(1- 0.87) /

2(0.96-0.87)2



(1.96v'D.24 + 0.84YD.ZSS/
2(0.12)2

(1.96(0.49)+0.84(0.53))2
2(0.014)

(0.96+0.44)'

-----o:ozs-

1.44
0.028=69.44

Redondeando=70

70Controles

d. UNlOAD DE ANALISIS Y OBSERVACI6N

Seutiliz6estadfsticadescriptiva para evaluarfreeuencias.

Se aplieo estadislica inferencial para evaluar la asociaei6n entre variables con
prueba (yrazondemomios.

Sedetermin6signifieaneiaeonp=sO.05



GRUPOS DE ESTUDIO:

• CASO: AM con una evaluaci6n que corresponde a algun grade de
dependenciaen la Evaluaci6n de Lawton-Brody.

• CONTROL: AM con una evaluaci6n que se clasifica como "Independiente"
en la Evaluaci6nde Lawton-Brody.

e. CRITERIOS
i. DE INCLUSI6N

Hombresymujeres

Queaceptencontestarloscuestionarios

Tener por 10 menDs 6 meses viviendo en el estado de Nayarit

ii. DE EXCLUSI6N

Personasquevivanenasilo.

iii. DE ELiMINACI6N

L1enadoincompletodelcuestionario

f. PROCEDIMIENTO

i. PARA RECOLECCI6N DE INFORMACI6N

A cada uno de los participantes se Ie inform6 clara y
especificamente sobre el proyecto que se pretende reaIizar.
hacilmdole una invitaci6n para participar en el estudio. quien
acepte ser incluido en el mismo. se Ie proporcion6 unformato 0

carta de consentimiento informado realizado para este fin
especifico (ver anexo 1), mismo que el participante debi6 de
leerdetenidamenteyencasode existiralgunaduda,seIe hizo
la aclaraci6n correspondiente. una vez comprendido el
consentimientoinformadoporelparticipante.lofirm6utilizando



para ello un boligrafo a fin de evitar posible borramiento. EI
consentimiento informado, se elaboro especificamente para
esta investigacion, requiriolos datos de nombrey numero de
afiliaci6n del encuestado, asl como nombre del cuidador en
caso de que este fuera quien respondia la entrevista, al finalla
firma del encuestado y de un testigo 0 del cuidador. TOOos los
formatoscuentanconelnumerodel dictamen deautorizaciona
que se sometio por parte del Comite Local de Investigacion y
Eticaen Investigacion en salud, deIIMSS, F-2012-1801-10 y la
firma autografadel investigador.

Asi mismo se Ie otorgo un formate de Datos Generales, donde
se recabo informacion necesaria para establecer las variables
universalesyla identificaciondecada uno de los sujetosde
estudioenformadeinicialesynumerodefolioconlafinalidad
de mantenerla confidencialidad del entrevistado(Anexo 3). En
caso de que el participante nosepa leeroescribir, tenga
limitacionesvisuaies.omotrices,ellienadodeiconsentimiento
informado y de los cuestionarios puedo ser realizado por un
tercero,tomandocomoreferencia las respuestasdelsujetoen
estudio. Cada uno de los formularios conto con un folio
progresivoespecificoprotegiendolaidentidaddelpaciente.

EI apartado de Datos Generales, es un apartado realizadoa fin
deobtener las variables universalesdel estudio, cuenta con 9
items (Anex03):

1.lniciales, con la finalidad de mantener la identidad en
anonimato del entrevistado, al capturar la identificaci6n del
entrevistadosolosecaptansusiniciales,iniciandoporel
nombre(s)yseguidoporlosapellidosmaternoypaterno

2. Residencia, solo se preguntaba si el entrevistado vivia en la
ciudaddeTepicoenalgunotromunicipio.

3. Laedaddelentrevistado, cuentacon un apartado de fecha de
nacimiento, en caso que el entrevistado 0 el cuidador no
tuvieranesedatoexacto, sepreguntaba poria fecha de
nacimientoosetomabadirectamentedelnumerodeafiliaci6n
con la finalidad de evitarerroresde memoria

4. Sexo, setomaba nota del sexo del entrevistado, masculino 0

femenino.



5. l,Quien responde el cuestionario? La entrevista podria ser
respondida porel entrevistado mismo, porel cuidadoro por
ambos

6. EI estado civil, se refiere al estado civil en el que seencuentre
elentrevistadoenelmomentodelaconsulta.

7. La escolaridad, se refiere al grade de estudios que cursa el
entrevistado.

8. Ocupaci6n, son las actividades laborales en las cuales el
entrevistadosededicaactualmente.

9. Enfermedades, se refiere a las enfermedades que tiene el
entrevistado.

Ii. INSTRUMENTOS A UTILIZAR

Para laevaluaci6n socio/familiarse utiliz6Iaescala"Gijon"que
es una valoraci6n inicial socio/familiar en el AM para la
detecci6n del riesgo social. Lasdimensionesenestaevaluaci6n
estan Iigadas a tres aspectos: a) el ajuste ambiental; b) la
adaptaci6n personal y el bienestar subjetivo, y c) las
interacciones sociales. (72) Recoge cinco areas de valoraci6n:
situaci6n familiar, situaci6n econ6mica, vivienda, relaciones
socialesyapoyocon las redes sociales. Estaescalafuecreada
a finales de los anos noventa, se emplea para valorar la
situaci6n social y familiar de los AM que viven en domicilio. Su
objetivoesdetectarsituacionesderiesgoyproblemassociales
paralapuestaenmarchadeintervencionessociales.(,g)

La escala de valoraci6n socio/familiarde Gij6n, es una escala
divididaen5apartadosycadaunodeellossedivideasuvez
en 5 items; cadaapartadotieneunpuntajeminimode 1 puntoy
maximo de 5 puntos,ysolamentesepuedeseleccionarunode
los items de cada apartadoelque mas se apegueal casodel
entrevistado; al final se realiza una suma de cada apartado
encontrando un puntaje minimode 5 puntosy un maximo de 25
puntos.(19.65)

Laevaluaci6n posibilitatresposibles resultados:

• De5a9puntosBuenalaceptablefunci6nsocial,
• De 10a 14puntos Riesgodefunci6n social y
• Mayorde15puntosconProbiemadefunci6nsociai.



La consistencia interobservadormedida a traves del coeficiente
de correlaci6n interclasefuede 0.957. (19,65)

Sehaestudiadolavalidezdecriterio,utilizandocomocriterio,el
juicio de un profesional experto. No se ha estudiado la validez
de contenido la validez de constructo. La fiabilidad
interobservadoresmuyelevada(indicedekappadeO.957). La
consistencia interna es muy baja (alfa de Cronbach 0.4467), 10
~~,:~) denota una consistencia interna moderada a pequena.

La escala permite la detecci6n de situaciones de riesgo 0

problematica social con un grade de fiabilidad alto y validez
aceptable,siendolitilparasuincorporaci6nenla practica
asistencialdelosprofesionalesquetrabajanenlaatenci6n
social 0 sanitaria de las personas AM. (72)

Paraesteestudio,s6losedividieronen2grupos:

• De 5a 9 puntos con Buena/aceptablefunci6nsocialy
• Mayor de 10 puntos con Riesgo/problemasocial.

Para la evaluaci6n funcional, se utiliz6 la Escala de Lawton­
Brody, que es un instrumento realizado especlficamente para
poblaci6ngeriatricayaseaqueesteonoinstitucionalizaday
evalua las AIVD, es decir aquellasfunciones que permiten que
una persona pueda ser independiente dentro de la comunidad,
talescomoelusodeltelefono,lacapacidadparahacercompras,
hacerlacomida,realizarlalimpiezadelavivienda,elmanejode
lasfinanzas, responsabilidad respectoa su medicaci6n, usodel
transporte;esdecir, actividadesque lepermiteh la relaci6n coneI
entorno. La informaci6n se obtiene directamentedel individuo 0

~:) su cuidador principal y puede serhetero 0 auto administrada.

Lagranventajadeestaescalaesquepermiteestudiaryanalizar
no solo su puntuaci6n global sino tambien cada uno de los Items.
Ha demostrado su utilidad como metodo objetivo y breve que
permite implantaryevaluarun planterapeuticotanto a nivel de
los cuidados diarios de los pacientes como a nivel docente e
investigador. Esmuysensibleparadetectarlasprimerassenales
dedeterioroenelAM.



Evalua lacapacidadfuncionalmediante8 items, a cada unose Ie
asignaunvalornumerico:1(independiente)oO(dependiente).La
puntuaci6nfinales la suma del valor de todas las respuestasy
~~)cila entre 0 (maxima dependencia) y 8 (independencia total)

Esta escala fue publicada en 1969 y desarrollada en el
Philadelphia Geriatric Center para la evaluaci6ndelaautonomia
fisicaylasAIVDen poblaci6nanciana institucionalizada 0 no. Su
traducci6nalespafiolsepublicoen1993.

Esta escala se recomienda para la evaluaci6n del AM que se
considera con riesgosde perdersu autonomia, ya sea poruna
enfermedad cr6nica 0 por estar recuperandose de un periodo de
Inmovilidad. Si el nivel de discapacidad no se evalua, no se
compensa con intervenciones apropiadas, no se monitorea
regularmente, lapersonacorreelpeligrodeentraren un proceso
que puede lIevara un grado acumulativo de discapacidades.

La utilidad deeste instrumento para evaluarel estadofuncional
de las personas para el desempefio de las actividades mas
complejas de 1a vida diaria se ha demostrado de manera
constante. Lavalidezyla confiabilidad de una escala relativa a
los prop6sitos para lacual seemplea 1a misma. EI conceptode
confiabilidadserefiere alaconsistenciaen los resultados de la
escala, cada vez que esta se aplica por diferentes personas. EI
conceptodevalidezserefierealautilidaddelaesoalaparamedir
loquese intenta con ella. (89)

La evaluaci6n funcional de Lawton-Brody, es una escala para
evaluaci6n del grade de dependencia de las AIVD, evalua 8
dimensiones, cada una de las cuales se subdivide entre 3 y 5
apartados, con un total de 31 itert1s; cada dimensi6n tiene un
pontaje minima de ceroy un maximo de unoy solo puede ser
seleccionado uno de ellos, elqiJemasseapegueala realidaddel
entrevistado.

La evaluaci6n tiene un puntaje minimo de cero puntos y un
maximo de 8 puntos.

Tiene5 posibles resultados de interpretaci6n:



• 0-1 Dependenciatotal,
• 2-3 Dependenciagrave,
• 4-5 Dependenciamoderada,
• 6-7Dependencialevey
·8Independiente.

Existen varios tipos de validez y en el caso de la escala de AIVD
se ha confirmado que su validez es de relevancia para su uso en
elcontextoclinico,parafocalizaryplanificarserviciosdesaludy
para evaluar los mismos. Se han establecido medidas de
confiabilidad con los componentes basicos de la escala y se
consideranaceptables.(90)

La gran ventajade estaescalaesquepermiteestudiaryanalizar
no solo su puntuaci6n global sino tambien cada uno de los
apartados. Ha demostrado su utilidad como metodo objetivo y
breve que permite implantaryevaluarun planterapeuticotanto a
nivel de los cuidados diarios de los pacientes como a nivel
docente e investigador. Es muy sensible para detectar las
primeras senalesde deterioro del AM. (69)

Presenta un coeficiente de reproductibilidad inter e intra
observadoralto(0.94).1691

Ambasescalastienen resultados expresados en ordenjerarquic0

ypermlten evaluarelestadofuncional ysocio/famillardeforma
ordenada.

Para este estudio se realiz6 una divisi6n de dos grupos
dependiendodelafuncionalidaddecadaentrevistado:

• 0-7 Dependiente(CasQs).
• 8Independiente(Controles).



g, PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LAS
INVESTIGACIONES

Este es un estudiofaclible, pues se cuenta con la disponibilidad de los
recursos humanos y materiales para su realizaci6n. Se apega a las
normas eticas de la Declaraci6n de Helsinki y el reglamento en materia
de investigaci6n de la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanosvigente.

De igual manera cumple con las normas e instructivos del IMSS en
materia de Investigaci6n en Salud y su aprobaci6n fue sujeta al Comite
Localdelnvestigaci6n.

Es un estudio que no viola las leyes sobre investigaci6n en seres
humanos, la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, ni
los lineamientos del IMSS para la Investigaci6n, no obstante, se les
solicitara autorizaci6n por escrito mediante un Consentimiento
Informado a los pacientes, mismo que debera ser leido y firmado por el
propiopacienteylaidentidaddecadaunodelosparticipantesse
mantendraencompletoanonimato

Poreltipodeinvestigaci6nen salud,escatalogadocomounestudiode
investigaci6n sin riesgo para los participantes, ya que no se realiza
ningunaintervenci6nenvariablespsicol6gicas,fisiol6gicasosociales,
esunestudioobservacional,anaiitico,descriptivonoexperimental.

ElproyectofueevaluadoporelComite Local de Investigaci6ny Eticaen
Investigaci6n en salud, de la clinica 24 del IMSS, determinando el
estudiodeacuerdoconlasrecomendacionesdesusintegrantesyde los
revisores, cumpie con lacalidad metodol69icay los requerimientosde
eticaydeinvestigaci6n,porloqueambosdictameneseranautorizados
para surealizaci6n, proporcionandoleelnumerodefolioF-2012-1801­
10.



11. RESULTADOS Y DISCUSI6N

a. RESULTADOS

De un total de 140pacientesincluidosenambosgrupos, 56.4% corresponde al
generofemeninoy 43.6%almasculino. La edad de los pacientestiene un range
quevadelos60a los 96 anos, con una media de 73.37 y una desviaci6n estimdar
de±9.41. (Cuadro1)

Cuadr01: Edaddelosencuestadossegunelsexo

Edad Femenino Masculino Total
Rango 60-92 60-96 60-96
Desv. Standart 8.95 10.03 9.41
Media 73.05 73.79 73.37
Total(%) (56.4) (43.6) (100)

Los casosyloscontrolesfueron pareadossegun las variablesderesidencia,sexo,
edad y escolaridad, entre las cuales no se encontraron diferencias significativas
(Cuadr02).

EI 58.6% de los encuestados reside en la ciudad de Tepic Nayarit y el resto
(41.4%) en algun otromunicipiodel mismoestado.

Segun el estadocivil de losencuestados se encontro predominiode casados en
mas de la mitad de la muestra (52.1 %) seguido por los viudos en un 33.6%.

Laescolaridaddelosencuestadospredominaelgradodeprimariaeon un 39.3%,
seguido por aquellas personas que solo saben leer y escribir con un 24.3%,
quedandoentercerlugarlosanalfabetascon12.1%.

Ocupaci6n de losencuestados, e160% no contaban con ingresos, seguido de
aquellos que si contabancon ingresos, peronoestaban activosen susactividades
(pensionados ojubilados) con un 26.4% yen tercer lugaraquellos encuestados
activosenalgunaactividad laboralcon un 13.6%.



Cuadro2:Caracteristicassocio/demograficas

Caraeteristicas
de los CASOS CONTROLES

Eneuestados Freeuencia (%) Frecuencia (%) p.

Resideneia 0.303
Tepic 38 (27.1) 44 (31.4)
Otro 32 (22.9) 26 (18.6)

Sexo
Femenino 39 (27.9) 40 (28.6)
Masculino 31 (22.1) 30 (21.4)

Promedio 76.56±9.31
Escolaridad

Analfabeta 11 (7.9) 6 (4.3)
Sabeleeryescribir 23 (16.4) 11 (79)

Primaria 23 (16.4) 32 (22.9)
Secundaria 3 (2.1) 7 (5.0)
Bachillerato 4 (2.9) 2 (1.4)

Tecnica 5 (3.6) 9 (6.4)
Licenciatura 1 (0.7) 3 (2.1)

·Chi2

Los resultados que predominaron en la valoraci6n funcional de Lawton-Brody,
fueron aquellos con dependencia leveen un 17.1%,seguidoporladependencia
moderada en 14.3%, aquellos con dependencia total fueron 11.4% yeI7.1%
tenian dependencia total, con 10 que se integr61a muestra de los casas en un
50%, siendo el resto catalogados como independientes en las actividades
instrumentalesdelavidadiaria, integrandoasi el grupo de los controles de esta
investigaci6n. (Cuadr03)

Cuadro 3: Resultados de la Evaluaci6n de Lawrton-Brody

Evaluaei6n de Lawton-Brody
Dependenciatotal
Dependenciagrave
Dependenciamoderada
Dependencialeve
Independiente

Free.
10
16
20
24
70

(%)
(71)
(11.4)
(14.3)
(17.1)
(50)



Entre los casosencontramos diferencias del grado de dependencia,predominando
con el 34.3% aquellos con dependencia leve, seguidocon un 28.6%por los que
tienendependenciamoderada.

EI57.9% presentaron alguntipode alteraci6n en la valoraci6n sociofamiliar, de
los cuales el 44.3% tenia riesgo social y en solo el 13.6% se encontr6 problema
social; el grupode los que tenian una buena o aceptable situaci6n socialfueron
42.1%. (Cuadr05)

Cuadro4:Resultadosdelaescaladevaloraci6nsocio/familiardeGij6n

Buena/Aceptable
Riesgo

Problema
Total

59
62
19

140

Porcentaje
42.1
44.3
13.6
100

En loscasos. predominan las situacionesde riesgosocial con un 44.2%seguido
por las de buena/aceptable situaci6n familiar con un 30%; en los controles el
predomina lasituaci6nsocio/familiarbuena/aceptable un 54.2%yriesgo social en
un 44.2%; con una p significativade 0.001 (Cuadro6)

Cuadro5: Resultados de lavaloraci6n socio/famlliaren los casos y los controles

Valoraci6n
soclo/familiar

Buena/aceptable

P~~~~~~a
Total

Casos
Frec (%)

21 (30)
31 (44.2)
18 (25,7)
70 (100)

38
31
1

70

(%)
(54.2)
(44.2)
(1.4)
(100)

59
62
19
140

(%) p'
(42.1) 0.001
(44.3)
(13.6)
(100)

'Chi'

Lascaracteristicasprincipaiesqueintervinieronenesteresultadorespectoala
vivienda, fue aquella adecuada a sus necesidades con 60.7%, seguido por
barreras arquitect6nicas en un 27.9%. La situaci6n familiar que predomin6 fue
aquella donde el AM vive con la familia sin conflicto familiar con un 44.3% seguido
de aquelque vive con familia ytienealgungradodedependencia con poco mas
de 21% de los encuestados. La situaci6n econ6mica que predomin6 fueron los AM



sin pensi6n u olros ingresos con un 35.7%, en segundo lugar aquellos con un
salario mlnimo con 20%. Las relaciones sociales que mantienen los AM involucran
a lacomunidad con un 59.3%,seguidodeaquellosquesolotienen relaci6nconla
familiay los vecinos con un 25.7%. Respecto alapoyode la red social aquellos
que no necesitan apoyo en un 47.9% seguido por los que requieren apoyo familiar
ovecinalcon44.3%0!ercuadro7)



Cuadra 6: Caracteristicas de la Escala de Valoraci6n Socio/Familiar de Gij6n,

segunsuclasificaci6n

Evaluaci6ndeiaEscaiadeValoraci6nSocio/Familiar

ca~~e:.:~~~a~:~~~F~':::i~il:rde
BuenalAeeptable Riesgo/Problema Total p'
Free (%) Free (%) Free (%)

Caracterlstleasdelavivlenda
Adeeuadaanecesidades 50 (35.7) 35 (25.0) 85 (60.7) 0.000
Barrerasarquiteel6nieas 8 (5.7) 31 (22.1) 39 (27.9)

Malaconservaei6n 1 (0.7) 7 (5.0) 8 (5.7)
Viviendasemieonlruida 0 (0) 8 (5.7) 8 (5.7)

Situaei6nFamiliar
62 0.000Vivecon familia sin eonflielo 42 (30.0) 20 (14.3) (44.3)

Viveconfamiliatiene 4 (2.9) 27 (14.3) 31 (221)
dependeneia

(8.6) 17 (12.1) (20.7)Viveconc6~~~edesimilar

Vivesoloytienehijoscerca (0.7) 15 (10.7) 16 (11.4)
Vive solo y notiene hijos 0 (0) 2 (1.4) 2 (1.4)

vivenlejos
Situaei6neeon6mica

22 0.000Dosveeeselsalariominimo 21 (15.0) (0.7) (15.7)

Meno~~~!:~~~~~2i:eun
23 (16.4) (2.9) 27 (19.3)

(5.7) 20 (14.3) 28 (20.0)
Ingresoirregular (2.1) 10 (7.1) 13 (9.3)

Sinpensi6nuotrosingresos (2.9) 46 (32.9) 50 (35.7)

Relae~;n~~e~:~;!oa~es en la (37.9) (21.4) (59.3)

Relaei6n ~~~ne~: familia y (4.3) (21.4) (25.7)

Relaei6n social solo eon familia (0) 9 (6.4) 9 (6.4)

Nor~~\~:~I:i~a~O:i~~~'iIFaero (0) 12 (8.6) 12 (8.6)

Apoyodelaredsoelal
51 16 67Nonecesllaapoyo (36.4) (11.4) (47.9)

Requiere:~~~I familiar 0 8 (5.7) 54 (38.6) 62 (44.3)

:::::::U:g~~:u~:::::1
(0) (5.7) 8 (5.7)

(0) (0.7) (0.7)
Situaci6n de abandono familiar (0) (1.4) (1.4)

'Chi2

Para realizarel anfllisis de las caracteristicas de la escala de valoraci6n

socio/familiar, se realiz6 una modificaci6n integrando en una sola variable a

quienestienenriesgoyquienestienenunproblemasocio/familiar



En los casos y en los controles la mayoria de los AM lienen una vivienda
adecuada a sus necesidades (52.9% y 68.6% respeclivamenle); la siluaci6n
familiar que predomin6 en los casos y en los controles con un 38.6% y 50% fue
aquella dondeelAM vive con familia sin confliclo; aquellos que no cuenlan con
pensi6n ni olres ingresos lambiem predomin6 en ambos casos con 40% y 31.4%;
los AM que lienen relaciones con la comunidad fueron 45.7% y 72.9% para cada
grupo de esludio. Donde si se enconlraron diferenciasfue en el apoyo de la red
social,paraloscasosfueen57.1%querequierenapoyofamiliarovecinal y para
losconlreleseI68.6%nonecesilaapoyoconunapsignificaliva.(Cuadr08)



-Cuadro 7: Caracteristicas de la Escala de Valoraci6n Socio/Familiar de Gij~lnfADE 81BUDTECI
loscasosyloscontroles

Caraeteristieasde la Esealade
Evaluaei6ndeiaEsealadeValoraei6nSoeio/Familiar

Casos Conlroles Total p.
Valoraei6nSoeio/Familiar Free. (%) Free. (%) Frec (%)

Caraeteristieasdelavivienda
Adecuadaa necesidades 37 (52.9) 48 (68.6) 85 (60.7) 0.207
Barrerasarquitect6nicas 22 (31.4) 17 (24.3) 39 (27.9)

Malaconservaci6n 6 (8.6) 2 (2.9) 8 (5.7)
Viviendasemicontrulda 5 (7.1) 3 (4.3) 8 (5.7)

Situaci6nFamiliar
Vive con familia sin conflicto 27 (38.6) 35 (50) 62 (44.3) 0.000

Viveconfamiliatienedependencia 24 (34.3) 7 (10) 31 (22.1)
Viveconc6nyugedesimilaredad 5 (7.1) 24 (34.3) 29 (20.7)

Vivesoloytienehijoscerca 13 (18.6) 3 (4.3) 16 (11.4)
Vivesoloynolienehijosoviven 1 (1.4) 1 (1.4) 2 (1.4)

Situaci6n econ6~~~~s
Dosveceselsalariomlnlmo (11.4) 14 (20.0) 22 (15.7) 0.040

Menos de 2 P~~n:a; de un salario (11.4) 19 (27.1) 27 (19.3)

Unsalariomlnimo 17 (24.3) 11 (15.7) 28 (20.0)
Ingresoirregular 9 (12.9) 4 (5.7) 13 (9.3)

Sinpensi6nuotrosingresos 28 (40.0) 22 (31.4) 50 (35.7)
Relacionessoeiales

Manlienerelacionesenla (45.7) 51 (729) (59.3) 0.000
comunidad

Relaci6n solo con familia yvecinos 20 (28.6) 16 (22.9) 36 (25.7)
Relaci6nsocialsoloconfamilia 6 (8.6) 3 (4.3) 9 (6.4)

No sale d~i:i~a~O:i~~~'il~erorecibe 12 (17.1) a (0) 12 (8.6)

Apoyode la red social
19 48 67No necesltaapoyo (27.1) (68.6) (47.9) 0.000

Requiereapoyofamiharovecinal 40 (57.1) 22 (31.4) 62 (44.3)
Tieneseguro,peronecesitaapoyo 8 (11.4) a (0) 8 (5.7)

Nocuenla son seguro social 1 (1.4) a (0) 1 (0.7)
Situacl6ndeabandonofamiliar 2 (2.9) 0 (0) 2 (1.4)

·Chi2

Durante el analisis de los resultados se encontraron comorbilidades entre todos

los AM entrevistados. las mas frecuentes fueron hipertensi6n arterial, diabetes
mellitus y obesidad. EI31.4% tenia las primeras dos enfermedades, y en un 27.1%
de los encuestados se encontraron las tres enfermedades; hipertensi6n arterial
con un65.7%,diabetesmellitusconun41.4%yobesidad con un 37.9%.



Las eomorbilidades eneontradas en este estudio, tambiEln demostraron estar
correlaeionadaseon la dependencia de loseneuestados. (Cuadr09)

Aleompararelgradodedependeneiafuneionaloindependeneiafuneionalde los
pacientesquetienen hipertensi6n arterial 0 no, se eneuentra que predominaenlos
paeientes hipertensos la independencia funcional con un OR de 2.16, IC9S

% entre
1.06-4.43,eon un porcentaje de 74.3% yean una significaneia contra eIquenoes
hipertensodeO.033.

AI eomparar los diabetieos contra los no diabeticos, la funeionalidad de
dependeneia e independencia se eneuentra que, los pacientes diabeticos son
menos independientes que los paeientes no diabetieos, can OR de 0.48 e IC9S

%

entre 0.24-0.97; estoes, que losdiabeticosson mayormentedependientesquelos
no diabetieos can una p signifieativa de 0.040.

Cuadra 8: Comorbilidadesen los casosyloseontroles

CASOS CONTROLES
Comorbilidades Free. (%) Free. (%) OR

IC95%
Hipertensi6nArteriai (26.6) (37.1) 2.16

(1.06-4.43)
(250) (16.4) 0.46

(0.24-0.97)
(19.3) (16.6) 0.94

(2.9) (2.9)
(0~~~66)

(0.08-2.70)
Neumopatia (4.3) (2.9) 0.17

(0.12-2.39)
Cardiopatia (0.7) (1.4) 2.02

(0.18-22.9)
(7.1) (0.7) 0.87

(0.01-0.69)
(0) (0.7) 2.09

(1.75-2.49)
(4.3) (0) 1.54

Enfermedad (2.9) (0)
(13i.~~78)

ParkinSon (1.73-2.45)
'Chi2



AI relaeionar el envejeeimiento funeional del AM y los faetores socio/familiares se
eneuentra una psignifieativa de 0.004 con un OR de 2.77 a expensas de algun
grade de dependencia en los casos, con la presencia de riesgo y problema
socio/familiar; con una relaei6n direeta de los factores soeiolfamiliares y el
envejecimientafuncianaldelAM.

Las pacientes que tienen riesga/problema socia/familiar tienen 2.77 veces mas
posibilidades de serdependientes que aquellas que tienen buena/aceptable
situaci6n socio/familiar. Encontrando una OR de 2.77 con un IC95

% entre 1.38-5.50
(Cuadr010)

Cuadro9:Evaluaci6ndelasituaci6nsocio/familiarenloscasosyloscontroles

Situaci6n CASOS CONTROLES Total OR
Socia/Familiar Free. (%) Free. (%) Free. (%) (IC95%) p*

Buena 0 21 (30.0) 38 (54.3) 59 (42.1)
Aeeptable

Con Riesgoo (70.0) (45.7) 81 (57.9)
Problema 2.77
TOTAL (100) (100) (100) (1.38-5.50)

·Ch?



b. DISCUSI6N

Comosepuedeverenestetrabajoelenvejecimientofuncionaltiene una relacion
directaconlosfactoressociofamiliaresdelAM.Aunqueexistenestudiosquehan
evaluado el envejecimiento funcional y los factores socio/familiares, estos dos
aspectos no se han evaluadoenconjuntocomoserealizoen esteestudio.

Lafuncionalidad si ha sidoevaluada en diversos estudios tanto dentro del pals
comofuera de este, y en la mayoria de ellos se ha demostradoque existe un
porcentaje elevado de personas can algun grade de dependencia para las AIVD, y
que este se incrementa conforme avanza la edad y se presentan las
comorbilidades.(6~)

La dependencia leve predomina en los AM, seguida de la moderada y en menor
porcentajede la grave, en la literatura,seencontraron resultadosdiferentescon
~~predominiodeladependenclamoderada, (&4) seguido poria dependencia leve

Enestetrabajoseanalizocualesfueronlosfactoressocio/familiaresimplicadosen
el envejecimiento funcional de los adultos mayores derechohabientes del IMSS;
existen pocosestudiosnacionalesquehayanabordadolasituacion socio/familiar
delosAM,aspectoquedebesertomadoencuentapues casodosterciostienen
ya un riesgo socio/familiar y poco mas de un tercio de los AM presenta una
situacion socio/familiar aceptable; considerando que el estudio se realizo en
poblacion que cuenta con seguridad social, podriamos prever que la situacion
social de los AM es mayor en zonas de mayor inequidad y de menor acceso, por
locualseriaconvenienterevisarlaspoliticasdeproteccionsocialaIAM.(6o,63,69)

Lapoblacionfemeninapredomin6enlosdiversosestudiosencontrados,asicomo
en esteestudio.(61.j)4,69,71,91)

La valoraci6n socio/familiarde nuestros encuestados se encontro en rangos de
buena/aceptable porencima de los encontrados en Peru, perodondeseobserva
mayor diferencia es en la situacion que tiene riesgo/problema donde nosotros
encontramos a casi dos tercios de la poblacion contra 10 encontrado en este
estudioquedemuestraaI71%delosencuestados,comprobandoquizadebidoa
que este estudio fue en poblacion abierta y no unicamente can poblacion que
recibeasistenciasocialcomolofueennuestroestudio, (69)

Lasdiferenciasenlasdiversasareasqueevalua laencuestadesituacion
socio/familiar comparada con la encuesta realizada por Ruiz-Dioses demuestran
que predominan la situaci6n familiar donde habitan con familia sin conflicto
familiar, en 71.4% contra nuestros resultados con 44.3%; en la situaci6n



econ6micapredominanaquellosquenocuentanconpensi6nniotrosingresoscon
un 38% contra casi un 36%, pero difiere en el apoyo de la red social donde
encontraronqueeI46%nocuentanconsegurosocial,contrapocomasdel1%de
nuestra poblaci6n que dice no contarcon esta prestaci6n. (69)

En Chimbote Peru, Yabar-Palacios, encontr6 que mas de la mitad de 105 AM
estudiados, residiaen unaviviendanoadecuadaasusnecesidadeS,contracasiel
28% de nuestro estudio. EI 70.1 % tenia men05 de un ingreso minima 0 su ingreso
erairregular,yenestosrubrosnuestrapoblaci6nalcanz6el29.3%.EI98.9%tenia
relaciones sociales con lafamilia, vecinos 0 comunidad muy cercano al85 de
nuestros encuestados. Concluyendo tinalmente que el 77% tenian
riesgo/problema social contrael 57.9% de nuestroestudio. (70)

Rend6n-Orozco en Sinaloa, encontr6 que el 34% de 105 pacientes estudiados
tenian caracteristicas compatibles con riesgo socio/familiar (63) contra un 44.3% de
nuestrosresultados.

En un estudio multicemtrico realizado en America Latina y el Caribe, encontraron
en las relaciones sociales que la poblaci6n que vive acompanada es, en La
Habana 88.7%, Ciudad de Mexico 88.3%, Santiago 87.2%, San Paulo 84.3%,
Montevideo 81.2%. Bridgetown 78.9%, y Buenos Aires 27.1% En un estudio
multicentrico realizado en America Latina y el Caribe, encontraron en las
relaciones sociales que la poblaci6n que vive acompanada es, en La Habana
88.7%, Ciudad de Mexico 88.3%, Santiago 87.2%, San Paulo 84.3%, Montevideo
81.2%. Bridgetown 78.9%, y Buenos Aires 27.1% (62) Y en un estudio realizado en
Tamaulipasdemuestran que la mayoria de 105 parlicipantesen eseestudioviven
acompanados en un 80%; estos datos similares (excepto Buenos Aires), a 105

encontradospornosotrosconun87%,(71)ycontrariosalosenconlradoenEspana
donde 5010 el 40.5% de la poblaci6n estudiada por Rubio vivia acompanado
(c6nyuge). (91)

En el municipio de Cerro, Cuba, Hernandez-Majena encontr6 que el 35.6% de 105

encuestadosviven 50105 en unavivienda. (60)

Aquellos que tienen contacto con vecinos en el estudio de Salazar-Barajas
alcanzaronun 95.3% contra 5010 el25% de nuestrosencuestados.(71)

En Espana se encontr6 que el 59% de una poblaci6n estudiada tenlan
independencia en lasAIVD. (91)

En el estudio multicentrico que realizaron en America Latina y el Caribe demostr6
que tienen dificultad con las AIVD en San Paulo 40.3%, Santiago 31.6%, Buenos



Aires 28.7%, Ciudad de Mexico 28.6%, La Habana 27.8%, Bridgetown 23.5%, y
Montevideo 17%. (52)

En Queretaro, un estudio, realizado por Le6n-Arcila, encontr6 que el 38.6% de la
poblaci6n era independiente en sus AIVD (51) similar a 10 encontrado en el
municipio de Cerro en Cuba con un 33.7%(50) pero, pordebajodeloencontrado
por Rend6n-Orozco en Sinaloa con 13% (53) YZavala-Gonzalez en Tabasco con un
8%. (64lContraeI50%delosnuestros.



12. CONCLUSIONES

Existe una relaci6n directa de los factores socio/familiares con el envejecimiento
funcionaldelAM.

EI grade de envejecimiento funcional en los AM es moderado.

En los AM estudiados, predomina los factores socio/familiares con riesgo y
problema en el grupo que integr610s casos y en el grupo de los controles el
predominiofuedelosfactoresbuenosyaceptables.

EI tipo de caracleristica de la vivienda que mas frecuentementeencontramos en
loscasosyenloscontrolesfueaquellaadecuadaasusnecesidades

La situaci6nfamiliarque se present6 en mayorporcentajeen loscasosyen los
controlesfueaqueliadondeelAMviveconfamiliasinconflicto.

Relacionaejo con la situaci6n econ6mica de los AM el mayor numero de los casos
yde los controlesesdonde no cuentan con pensi6n uotrosingresos.

AI iglJal que en las relaciones sociales los casos y los controles mantienen
relaclonesenlacomunidadenmayorporcentaje.

En la necesidad del apoyo de la red social se encontraron diferencias, en los
casos observamos que los AM requieren apoyo vecinal y los controles no
requierenapoyo.
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Anexo 1

Anexo1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

FECHA· --,_/_
FOLIO:

Yo
mayor de edad, como paciente o como responsable del
paciente
identificado can numero de afiliaci6n __----:- ~--:--:-:,---;:-:-

autorizo a Luisa Elizabeth Velasco Gonzalez V su equipo, con especialidad Medicina
Familiar y estudiante de Maestria en Salud Publica en el area Salud del Adulto Mayor,
para la realizaci6n de los cuestionarios: Escala de Evaluaci6n Socia/Familiar y
Evaluaci6n de Lawton-Brody, teniendo en cuenta que he side informado claramente sobre
los metodos de recolecci6n y que mis datos seran mantenidos de forma confidencial
Comprendoyaceptoeltipodeencuestasquesemeestarealizandoyquerequierende
mi parte untiempodeterminadoparaotorgarlasrespuestas.
AI firmareste documento reconozcoquelos heleidooquemehasido leldoyexplicadoy
que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado amplias oportunidades de
formularpreguntasyquetodaslaspreguntasqueheformuladohansidorespondidaso
explicadas en forma satisfactoria. Aceptoquela medicina noes unacienciaexactayque
requierelaconstanteinvestigaci6n.
Comprendiendo estas Iimitaciones, doy mi consentimiento para la realizaci6n del
procedimientoyfirmoacontinuaci6n:

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

CC.OHUELLA:

FIRMA DEL TESTIGO a RESPONSABLE·

NOMBRE DEL TESTIGO 0 RESPONSABLE:

RELACIONCONELPACIENTE:

FIRMA DEL MEDICO 0 PROFESIONAL DE LA SALUD:
N°DELREGISTRO: _



INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVISTADOR

La presente investigaci6n tiene porobjetivo identificar las necesidades
socio/famlliares de los AM, que se resuelven en el interior de la familia, por
medio de su red de apoyo, en servicios formales 0 informales, pUblicos 0

privadosyalravesdelosrecursosdelasinstituciones;asicomola presencia 0

ausenciadeautonomlaparallevara caboactividadesdelavidadiaria, enel
hogaroen la comunidad. Paraellosevanarealizardostiposdeevaluaciones,
una evaluaci6n socia/familiar utilizando la Escala de Gijon y una evaluaci6n
funcional, utilizando la Escala de Lawton-Brody que evalua las actividades
instrumentales de la vida diaria. EI conocimientoque se obtenga servira para
dirigir nuestras acciones en el futuro inmediato y mediato, pero ademas el
seguimiento de esta poblaci6n servira de insumo para el ensayo de
intervenciones que traten de mantener y mejorar su calidad de vida
brindandolesun proceso de "envejecimiento funcional" can la participaci6nde
lafamilia,lacomunidadyelsectorsalud.

Una de las actividades mas importantesdeesta investigacion, en la que usted
estaparticipando,eslaenlrevistaalaspersonasmayoresde60aiiosdeedad,
en adelante lIamaremos a estas personas Adultas Mayores (AM). Para que
ustedlleguea laentrevistaconloselementosnecesariosdeberasuperartres
etapasdecapacitaci6nquelepermitengarantizarlacalidaddelainformaci6n
porobtener

La primera deestas etapas es el conocimientode losobjetivos generales deI
proyecto"Factoressocio/familiaresqueinfluyenenelenvejecimientofuncional
del Adulto Mayor en Tepic Nay: Ya que ello Ie permitira darse cuenta de \a
trascendenciadeestalnvestigaci6n.Lasegundaetapaeslainteracci6n can los
investigadores responsables del proyectoycon el restode los participantes.La
Oltlma etapa es la capacitaci6n para el desarrollo de la entrevista. Esta
capacitaci6n no solo requiere de la comprensi6n de los instrumentos de
recolecci6n de la informaci6n, sino de las condiciones bajo las cuales se debe
proceder ~ la entrevista y del respeto que debe tenerse par la persona
llnlrevi$tal1a y su familia en todo momento. Como parte del proceso de
capacitaci6ntendraquehacervariasentrevistasdepractica,algunasdelas
cualesseranllevadasacaboenpresenciadelosinvestigadoresparticipantes,
quienesobservaranyvaloraransudesempeiio

I;n)1I primera parte deeste instructivo se daran a conocerlas actividades y
(e$ponsabilidades que tendra usted durante el desarrollo de la investigaci6n, y
en lasegundasedaranlasinstruccionesgeneralesparaelmanejocorrectode
loscuestionariosespecificandocadasecci6nquelointegraydescribiendoel
sentido de cada una de las preguntas incluidas.



Lasactividadesquetendraquedesarrollarsonlassiguientes:

• Asistiralasreunionesdecapacitaci6npuntualmente.
• Estudiardebidamentelasinstruccionesdelmanual. Revisarloslasveces

que sea necesario ya que el dominic total del cuestionario sera muy
importanteenelmomentodelaenlrevista

• Aclarardudassobreelmanual,elcuestionarioyeltrabajodecampocon
lossupervisores

• Obteneroportunamentelosmaterialesnecesarios
• Realizar las entrevistas
• Revisarqueloscuestionariosesten correctamente lIenados y corregirlos

(sin inventarinformaci6n) en caso necesario.
• Entregarloscuestionariosalsupervisor.
• Procurar siempre dejar una buena impresi6n personal durante el

desarrollodelaentrevista

b.Dotaci6ndematerialesparaeltrabajodecampo

Uno de los supervisores del proyecto Ie entregara a usted los materiales
necesarios inciuyendo los cuadernillos para el trabajo de campo. Si hubiera
algunfaltante, favor de comunicarlo inmediatamente. Antes de salira realizar
sus entrevistas, debe estar totalmente segura de que lIeva consigo los
siguientes materiales que son necesarios para eltrabajode campo

1.ldentificaci6ndelproyectodeinvestigaci6n.
2. Mochila
3.ldentificaci6npersonal.
4. Tabladeapoyo
5. Boligrafomedianotintaazul
6. li~pizdel numer02(nosedebera utilizarningun otro lapiz)
7. Sacapuntas
8. Gomasuave.
9. Cuadernillossuficientessegunelnumerodeentrevistasarealizar.
10.Libretaparaanotaciones

c.lndlcacionesgeneralesparaeltrabajodecampo

Para el buen desarrollo del trabajo de campo debera seguir las siguientes
instrucciones:

• Ubicarapersonasmayoresde60anosdeedad.
• No hacerse acompanarde personas ajenas a lainvestigaci6n.



• Identificarse como lrabajador conlralado exclusivamenle para la
invesligaci6n

• Pedirpermisopararealizarlaenlrevisla.

• Proporcionar loda la informaci6n y el lelMono del responsable para
cualquieraclaraci6n

• No promelernada queusted no sabe que va a cumplir
• 5i la persona pide algun tipo de servicios medico 0 de enfermeria,

aclararqueusted no Ie puede ayudarpues no es parte de susfunciones,
en esemomento, s61oson como investigador, pero quetomara nola e

. informarasobrelademanda.

d.lndicacionesparaeldesarrollodelaentrevista
Manlenerse neutral duranle toda la entrevista. NO sugerirrespuestas0
hacercomentariosacerca de la informaci6n obtenida ode lasposiciones
ocomentariospoliticos,religiosososociales
Aceplar cualquier tipo de comenlarios acerca del buen 0 mal
funcionamientodelainstituci6n, haciendo laobservaci6n de que 10 que
dice es muy importanle y nos puede ayudar a mejorar. No hacer
comenlariosnegalivosacercadelasinslitucionesdelseclorsaIud
Centrar al enlrevistado de manera respetuosa e inteligenle en las
respuestasalaspreguntasdeloscuestionarios,cadaqueestese
desvle delainformaci6nquenosinteresarecabar.
L1enar los cueslionarios UNICAMENTE con la informaci6n
proporcionada por los entrevistados. NO INVENTAR 0 suponer
respueslas.
Alterminodelaentrevista, revisarlos cuestionarios para comprobarque
ningunade las preguntas esle en blanco
En ningun momento se puede tomar la iniciativa de cambiar algun
aspectosin previa consultaydiscusi6ncon los coordinadores dela
investigaci6n.

e.Elartedehacerlaspreguntas

La forma en que se hacen las pregunlas es fundamental para poderrealizar
una buenaentrevista, a conlinuaci6n se exponen algunos puntos queademas
defacilitarsutrabajo,permitangarantizarlacalidaddelainformaci6n.

• Leacadapregunla,nolasinterpreteomodifiquesuforma.
• 5i el entrevistado no enlendi6 bien la pregunla, esla debera repetirse

unasegundavezenformalentaypausada.
• Nosupongarespuestas.
• Nomuestreacuerdonidesacuerdoanlecualquierrespuesta, niexprese

susopiniones.



• No apresure al entrevistado ni el desarrollo de la entrevista, ya que
podria obtener informaci6n de mala calidad.

f. S610pararecordar

Antes de proceder con la entrevista, debe usted recordar que las personas
seleccionadassonindividuosmayoresde60anosdeedad,quetienenmuchas
necesidades(entreotrasdeplaticarconcualquierpersonayexpresarlesus
malestares e inquietudes}, que tienen ya, algunas limitaciones, que algunos
son extremadamente susceptibles, pero sobre todotendra que recordarque
son ANCIANOS que merecen toda su CONSIDERACI6N y RESPETO. EI
respetoyconsideracion para ellostendran que sersus principios detrabajo
cada dia y en todas las entrevistas. Por favor detengase are-leer estos
principios para el trato con las personas entrevistadasy conteste para sfmismo
la siguiente pregunta: (,considera usted que puede cumplir con ellos? iSi,
adelante... ! iNO renuncie en forma individual! Evftese la pena se ser
separado(a}deestevaliosotrabajo

g. Formadepresentarse

Una'vez que localiz6 a la(s) personals) mayores de 60 ai\os,
presentarsemasomenosdelasiguienteforma:

"Buenos d[as Sr(a). ..., estamos lIevandoa cabo una investigaci6n
para conocer [a forma de vida socia/familiar y [a autonom[a personal. Mire mi
identificaci6n. Esto tiene la finalidad de mejorar[a atenci6n que [es estamos
otorgandocon base en [a informaci6n que puedan proporcionarnos. Estaesla
caltadecollsentimienfoinformado,iquiereleer[a?,siusfedesUi deacuerdoen
palticipar, iniciaremos con la entrevista "

Nota: si la persona entrevistada no sabe leer, leale par favor la carta muy
despacio y aclare cualquier duda. Siempre trate de destacar que 10 que
queremosesmejorarlosserviciosqueestarecibiendo.

h. Indicaciones para lIenarlos cuestlonarios

Unicamente en el consentimiento informado se acepta la utilizacion bolfgrafo
mediano tinta azul. Para elresto del cuadernillo use lapizdel numero 2 para
contestartodas las preguntasdeestecuestionario, no ulilice lapicesconotras
caracterlsticas, pluma 0 plumln pues echara a perderel cuestionario. Marque
bien la respuesta correspondiente, sin hacermarcasfueradeelya quecada
cuadernillo sera capturado en forma electr6nica para poder analizar la
informaci6n. Si la respuesta no fue correcta y va a modificarla, debera borrar
completamente la marca. Si hubiera comentarios que hacer, por favor
escrlbalos al final de los cuestionarios.

i. Tipode preguntas que puedeencontrar



• Dejealibrerespuesla

Can esle lipo de pregunla, usted nodeberaleerlasposiblesrespueslas, dejara
que el entrevistado
conlesle libremenle
Ejemplo

. Leeropciones

1 Soltero
2 Casado
3 Divorciado
4Viudo
5 Uni6nlibre

En eslas preguntas 6Noresponde

opcionesderespuesla
seleccionealgunadeellas.Ejemplo

leenllodaslasposibles
para queel enlrevislado

~~~~:c::Zel :~~a~~~~~~osalaria minima ~ • Espacio
Unsaiariomlnimo 3 paraespecificar

La ~inre:~~~~~g~:;,r a~aesn~: ~:~a~lnima ~ informaci6n de
la opci6n "Olra". Hay
pregunlasen las cuales exisle la opci6n "Olra"ylapalabra"Especificar". Enel
espacioselendraqueaclararlainformaci6ndeeslaopci6nconlelralenue,de
molde



Esunprocedimientomedianteelcualsegarantizaqueelsujetohaexpresado
voluntariamente su intenci6n de participar en la investigaci6n, despues de
habercomprendido la informaci6n que se Ie ha dado, acerca de los objetivos
delestudio, losbeneficios, lasmolestias, losposiblesriesgosyalternativas,sus
derechosyresponsabilidades.

Elsujeto participanteexpresara su consentimiento porescrito 0, en sudefecto
de forma oral ante un testigo independiente del equipo de investigadores, que
lodeclararaporescritobajosuresponsabilidad

En casode personas incapaces dedarsu consentimiento, este sera otorgado
porsurepresentantelegal,siempredemaneraescrita,ytrashaberrecibidoy
comprendido la informaci6n mencionada. Sin embargo, cuando las condiciones
del sujeto 10 permitan, estos, tambienpuedendarsuconsentimiento0 negarse
a participarenelestudio,despuesdehaberrecibidolainformaci6npertinentey
adaptadaasutipodeentendimiento

Folio: Allado superior derecho encontrara un espacio donde se colocara un
numero progresivoque constara de tresdlgitos, iniciando con el 001 yseran
progresivosinclusosenumeraranaquellosqueporalgunaraz6nsetenganque
invalidar

Despues de la palabra "Yo" existe una linea continua, misma que tiene la
finalidad de sercompletada con el nombre de la persona que respondera el
cuestionario (ya sea el entrevistado mismo, el representante legal, 0 el
cuidador), estenombresedeberaescribirconletrademoldeenformaclaray
sin abreviaturas, incluira elapellido paterno. maternoynombre(s) en ese
orden. Si la persona escasada oviuda entre parentesisel apellido, antecedido
de la palabra "de" o "viudo(a) de"

Posteriormente se identificara si aquel que firma se trata del entrevistado
mismoodealguncuidadoropersona responsable, paraellosemarcara con
"XXXX" en la linea situada a la derecha de la opci6ncorrespondiente.

Luegoexisten las palabras "del entrevistado" seguido de una linea continua en
laquesecolocaraelnombredelsujetoobjetivodelaencuesta,estenombrese



Anexo2

deber~ escribircon letra de molde en forma clara y sin abreviaturas, incluira el
apellido paterno. materna y nombre(s) en ese orden. Si la persona es
casadaoviudaentreparentesiselapellido,antecedidodelapalabra 'de" 0

'viudo(a) de'.

EncasodequeelentrevistadoseaderechohabientedellnstitutoMexicanodel
Seguro Social (IMSS) 0 del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado ISSSTE) u olra instituci6n que cuente con un numero
de identificaci6ndelentrevistadodeberaanotarseen esterubro.

AI termino del desglose de la informaci6n se encuenlran dos columnas, en la
primera, la dellado izquierdo, el entrevistado colocara su rubrica y en la
siguiente linea, su nombre escrito por el entrevistado mismo, en caso de
discapacidad,oqueelentrevistadonosepaescribir,secolocarasuhuella
digital en la tercer linea de este apartado

La segunda columna, al lade derecho, se encuentra las Iineas
correspondientesalresponsable,encasodediscapacidad,elresponsable,
cuidador 0 quien responda las preguntas (en casode untercero) colocarasu
nombreyenlasegundallnealarelaci6nquetieneconelentrevistadO,yenla
terceralarubricadeeste. En casoqueseaelpropioentrevistadoquienfirmeel
consentimiento informado, se colocara en esta columna los datos
correspondientes auntestigo, queestetambien informadodel procedimiento
quesevaallevaracabo.

La segunda pagina de este cuademillo de recaudaci6n de informaci6n, el
objetivo principal es el de recabar los datos generales que corresponden
especificamentealsujetoelegidoparaserincluidoenestainvestigaci6n.

Folio: Allado superior derecho encontrara un espacio donde se colocara un
numero progresivo que constara de tres digitos, iniciandocon el 001 yseran
progresivosinclusosenumeraranaquellosqueporalgunaraz6nsetenganque
invalidar.Enestecasoelnumeroseraidenticoalnumerodefolioqueseotorg6
alapagina1,esdecir,alConsentimientolnformado.

Iniciales: En esta zona se colocaran unicamente las iniciales del nombre
completo del entrevistado, que estaran escritas en lelra de molde, clara y
entendible sin abreviaturas, incluira las inicialesdel apellido paterno,materno
ynombre(s).

EncasoqueelsujetoseadelalocalidaddeTepicseanotaraeste,sipertenece
aalgunotromunicipiodelmismoestado,seregistraralaleyendaotro.



En esta pregunta es muy importante mencionar que son los alios cumplidos,
para verificar este dato a continuaci6n se pregunta su fecha de nacimiento
colocando utilizando los numeros arabigoseldia, en caso de serun numero
menorde 10,seantepondraun"cero"alnumeroparaevitarconfusi6n;eldia
igualmente se utilizara en numeros anlbigos, se antepondra un "cero" al
numeroencasodeserunnumeromenora10;enelultimoespaciosecolocara
elano de nacimiento de cuatro digitos (p.ej. 1940).

~sta se lIenara dependiendo del genero de la persona seleccionada,
unicamentedeberaseleccionarunaopci6n.

l,Quienrespondealcuestionario?

Se relaciona con la persona 0 personas que participaron con las respuestas a
las preguntasde laentrevista. Solosedeberaseleccionaruna opci6n. En caso
de que sean doso mas personas quienes respondan,entoncesse seleccionara
laopci6n otrosyse especificara en la linea correspondiente

Esimportantequetengaustedencuentaquealgunaspersonasmayoresde60
alios de edad participaran activamente en la entrevista y usted no podra
controlarlo,enestecasorecuerdeques610deberaseleccionar10 que el
familiarcontesta

Sedebera realizarla pregunta yesperara queel entrevistado de la respuesta,
conlacualseseleccionaralaopci6ncorrecta



Pregunlara al enlrevislado y esperara la respuesla libre. Es muy importanle
codificarel niveldeensenanzayel ultimo grado aprobado

Ocupacion:

Serefierea susiluacion laboralactual. Sedebehacerla pregunlayesperarla
repueslalibre.

i.Queenfermedadesliene?

Se refiere a las enfermedades cronicas que liene diagnosticadas por algun
medico. Se realizara la pregunla de forma directa y se marcaran todas las
respueslasquedeelenlrevistadoyencasode mencionaralgunaolraquese
considere importante seleccionarla opcion "Olras" y "Especificar" cuales son
ellas,seescribiranenelapartadocorrespondienteconlelrademolde,enforma
clara ysin abreviaturas

ESCALA DE VALORACION SOCIO/FAMILIAR DE GIJON

EstaescalatieneelobjetivodeevaluarlosriesgospotencialesquetengaelAM
denlrodesufamilia,vivienday/odesucomunidad.

Folio: Allado superior derecho encontrara un espacio donde se colocara un
numero progresivo que constara de tres dlgitos, iniciando con el 001 yseran
progresivosinclusosenumeraranaquellosqueporalgunarazonsetenganque
invalidar.Enestecasoelnumeroseraidenticoalnumerodefolioqueseotorg6
a las paginas 1 y 2, es decir, al Consentimienlo Informado y de los datos
generales

Laescala de Valoraci6n Socio/Familiarde Gij6n, es una escala de valoraci6n
inicialsocio/familiareneladultomayorparadeleclarriesgosocia!.

Recoge cinco areas de valoraci6n'

Vivienda
- Siluaci6nfamiliar
- Situaci6necon6mica
- Relacionessociales
- Apoyode la red social

En cada una de eslas cinco areas solo se seleccionara una opci6n, esdecirla
opci6n quese considere mas adecuada a la respuesta del enlrevislado



Se seleccionara la opci6n "Adecuada a las necesidades' en caso de que
entrevistado notenga ninguntipode limitaci6nfisica oencasodetenerla la
vivienda tenga las modificaciones necesarias para el Iibre transito por la
vivienda.

Cuando el entrevistado ademas de limitacionesfisicas, la vivienda en la que
habita, liene barrerasarquitectonicas, ya sean escaleras, escalones,puertas
pequenas, 0 algun otro tipo de barrera que Ie impida ellibre transito por la
vivienda,soloenalgunodeestoscasosseseleccionaraestaopcion

La tercera opcion se seleccionara en caso que la vivienda tenga mala
conservacion, se encuentre humeda, con mala higiene 0 equipamiento
inadecuado(porejemplobaiioincompleto)

Semi-construidaodematenalrusticoserefiereaunaviviendaqueaunno este
totalmenteconstruida pudiendoseresta de forma parcial ototaI,oquesetrate
deunaviviendaconstruidadecartonomaterialnoaptoparalaconstruccionde
unavivienda.

Asentamiento humane se refiere a zonas que no estan diseiiadas para la
construcci6ndeviviendas,esunlugardondeseestableceunapersona 0 una
comunidad que no esta dentro del margen de los reglamentos 0 las normas
establecidas por las autoridades encargadas del ordenamiento urbano. Sin
vivienda,se refierea aquellas personas que no cuentan con ningun tipode
vivienda ypernoctan en la via publica.

Cuando el entrevistado vive con su familia, sea cual sea la conformacion de
esta y los habitantes de ella (incluyendo al AM) no tengan conflictos 0

discapacidadesfisicasopsiquicas,entoncesseseleccionaralaprimeraopci6n.

Cuando el entrevistado vive con la familia perc presenta algun grade de
dependencia flsica y/o psiquica, solo entonces seselecciona estasegunda
opci6n.

Cuando el entrevistado vive solo con su c6nyuge, yeste es de similaredad,
entonces se selecciona la tercera opcion, independientemente que el
entrevistadotenga onoalguna discapacidadffsica y/opslquica. Siel
entrevistadoviveconconyugeperodeedad 10af1osmenoro 10af1osmayor
entoncesseelegiraalgunadelasdosopcionespreviasquemasseleadapte
alcasoenparticular.

Cuando el entrevistado vive solo en su domicilio, entonces se indagara cuan
cercatienefamilia,preferentementehljos,encasoqueestostengan la vivienda



proxima entonces se seleccionara la tercera opci6n, en caso que el
entrevistado no tenga hijos 0 estos no vivan en la misma localidad que el
entrevistado,entoncesseseleccionaralaquintaopcion

Situaci6nEcon6mica:

EI salario mlnimo es la remuneracion establecida legalmente, para cada
periodo laboral (hora. dia 0 mes), que los empleadores deben pagar a sus
trabajadoresporsuslabores. Seexpresaen unidadesmonetarias porjornada.
A partir del 17 de MarzodeI2013,enlazonaB,queesalaquepertenece el
estado de Nayarit el salario minima es de $61.38 por la jornada laboral. La
pregunta se hara procurando no saberexactamente la suma que percibeel
entrevistado, para asl evitardesconfianza porpartedelmismo

En caso tener dos 0 mas veces el salario minima se seleccionara la primera
opcion, si es menos de 2 salarios minimos perc mas de un salario mlnimo
entoncesseseleccionaralasegundaopci6n,sielingresodelentrevistadoes
solo de un salario minimo, entoncesla opcion treses la correcta; cuando el
entrevistadotieneun ingreso irregular ° estees menorde un salario minimo
entoncesseseleccionalacuartaopci6n; sinotieneingresos, ni pensionla
opci6n cinco es la adecuada para este caso

Selesllamarelacionessocialesaaquellasqueestableceelentrevistadoconla
comunidad,losvecinosylafamilia.

Cuando el entrevistado mantiene relaciones sociales con la Comunidad en
general, esdecir. que asista a algungrupo. clubosimilardondeserelacione
con otras personas, que habitan lejos de su domicilio, entonces se debera
seleccionarlaprimerpregunta

Cuandoelentrevistado, solotenga relacionessocialescon lafamiliaocon los
vecinos sin salir de su colonia y/o comunidad, entonces se seleccionara la
segundaopci6n

Si el'entrevistado unicamente mantiene relaciones sociales con la familia ya
seaqueseaelentrevistadoquienvallaavisitarlososealafamilia quienvenga
a visitarlos 0 sean los miembrosde lafamiliacon los cuales cohabita,entonces
seseleccionaralaterceraopci6n

Cuando el entrevistado no sale de su domicilio y su familia y/o vecinos y/o
miembrosdelacomunidadacudena sudomicilioa visitarlo.entonceslaopci6n
aseleccionareslacuartaopcion.

La ultima opcion en este apartado de relaciones sociales, se seleccionara
unicamente en el caso de que el entrevistado esteconfinado a su domicilio,



que porcualquierraz6n nosalga del mismo y que ademasno reciba ningun
tipode visitas.

Apoyode la red social:

Selellama"Apoyodelaredsocial"acualquiertipodeayudaqueserecibapor
parte de algun grupo, asociaci6n 0 similardedicadoa intercambiarservicios,
materiales,emocionalesuotrosquealcanzanasatisfacerlasnecesidadesde
las personas

Laprimeropci6n"Nonecesitaapoyo"seseleccionaracuandoelentrevistado,
ademas de contar con ingreso econ6mico fijo de 2 0 mas salarios minimos, no
tenga ningun tipo de limitacionesflsicasopslquicas.

EI entrevistado "Requiere apoyo familiar 0 vecinal" cuando a pesarde contar
conalguningresoecon6micofijo,requierealguntipodeayudaparacompensar
algunalimitaci6nflsica0 pslquicaque puedatener

Laterceraopci6nseseleccionaracuandoelentrevistadocuenteconpensi6n,
seguridadsocial,peroestanoalcanceacubrirlasnecesidadesfisicaso
psiquicasqueademaspuedetener.

Lacuartaopci6nseseleccionacuandoelentrevistadonocuentaconninguna
prestaci6n deseguridad social, peroporel momentoel entrevistado notiene
Iimitacionesfisicasni psiquicas, y por 10 tanto no requieredeeseservicio

Cuando el entrevistado se encuentra en "Situaci6n de abandono familiar" es
decir,nocuentaconingresos,notieneapoyovecinal,notieneapoyofamiliarni
deninguntipodeapoyodelaredsocial,esentoncescuandoseselecciona
esteentrevistado.

ESCALA DE LAWTON-BRODY PARA ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE
LA VIDA DIARIA

esuninstrumentorealizadoespeclficamenteparapoblaci6ndeAMya sea que
esteono institucionalizadayevalua las actividades instrumentales de lavida
diaria(AIVD),esdeciraquellasfuncionesquepermitenqueunapersonapueda
serindependientedentrode la comunidad, tales como el usa deltelefono,la
capacidad para hacer compras, hacer la comida, realizar la Iimpieza de la
vivienda,elmanejodelasfinanzas,responsabilidadrespectoasumedicaci6n,
uso del transporte; es decir, actividades que Ie permiten la relaci6n con el
entomo.

Estaescalaestadivididaencuatroaparlados

a: Capacidaddeusareltelefono
b. Capacidaddehacercompras
c. Capacidadparaprepararlacomida



d. Capacidadparaelcuidadodelacasa
e. Capacidad para lavarlaropa
f. Capacidaddelusodelosmediosdetransporte
g. Responsabilidadrespectoalamedicaci6n
h. Manejodesusasuntosecon6micos

Unicamente se debe seleccionar una opci6n de respuesta para cada uno de los
apartados

Folio: Allado superior derecho encontrara un espacio donde se colocara un
numero progresivo que constara de tres dlgitos, iniciando con el 001 yseran
progresivosinclusosenumeraranaquellosqueporalgunaraz6nsetenganque
invalidar.Enestecasoelnumeroseraidemticoalnumerodefolioqueseotorgo
alapagina 1,esdecir, alConsentimientolnformado, de los datos generales y
de laescalade valoraci6nsocio/familiardeGij6n

Capacidaddeusarellelefono

Cuando el entrevistado utiliza el telefono por iniciativa propia, lIamando a
numeros 0 personas que no son de su ambiente familiar, marca
adecuadamente cualquier numero de tele/ono, y contesta el mismo, es
entonces cuando seleccionamos la opcion "utiliza el telefono por iniciativa
propia"

5iulilizaellelefono,perosolopuedemarcaralgunosnumerosfamiliares 0 bien
numeros que se encuentren en la memoria del mismo, entonces se
seleccionaralaopci6n"Capazdemarcarbienalgunosnumerosfamiliares".

5i el entrevistado definitivamente no marca ningun numero, pero puede
contestareltelefono, entoncesseselecciona laopci6n"Escapazdecontestar
elteletonoperonomarcar",

Cuandoelentrevistadonohaga uso del teletono 0 no cuente con este servicio,
entonceslaopci6n"Noutilizaeltelefono"eslaqueseelegira

Capacidaddehacercompras'

5i el entrevistado, realiza todas sus compras sin la ayuda de nadie, se
seleccionaralaprimeropcion,

Cuandoel entrevistadosolorealizapequefiascompras, demenosde50bjetos
y/oestascompras las realiza en pequefiastiendasde la comunidad entonces
lasegundaopci6n"Realizaindependientementepequefiascompras"eslaque
se debe elegir.

5i el entrevistado realiza compras, pero requiere estar acompanado para las
mismas por algun miembro de la familia 0 persona destinada para esta acci6n



entonces la tercera opci6n "Necesita ir acompanado para realizar cualquier
compra" es la que se debe seleccionar.

La cuarta opci6n "Totalmente incapaz de comprar" se selecciona cuando el
entrevistado no puede salir de su domicilio a realizar compras, por alguna
discapacidadfisica y psiquicay requiereque un tercercseencargue
completamentedeestaactividad.

Capacidaddepreparaci6ndelacomida:

Elentrevistado, "Organiza,preparaysirvecualquiercomida porsisolo(a)"es
cuandoestees capazno solo prepararyserviradecuadamente los aIimentos,
sinoqueademasescapazdeorganizarlosingredientesnecesarios para una
alimentaci6nbalanceadayadecuadaasusnecesidades

Se dice que el entrevistado "Prepara la comida solo si se Ie proporcionan los
ingredientes"esporquepuedeprepararyservirlacomida, perc no es capaz de
organizar los ingredientes necesarios para una alimentaci6n balanceada y
adecuadaa susnecesidades

Siel entrevistado s610 "Prepara, calienta y sirve la comida, perc no sigue una
dietaadecuada"escuandoelenlrevistadoescapazdeprepararyservirla
comida,peroestanoincluyelosingredientesnecesariosparaunaalimenlaci6n
balanceada 0 para sus necesidadesespeclficas.

Si el entrevistado "Necesila que Ie preparen y Ie sirvan la comida", se
selecciona la ullima opci6n de este apartado, esdecircuandoelenlrevislado
poralguna Iimilaci6n fisica 0 psiquica no sea capazde realizarla preparaci6n
delacomida

Capacidaddelcuidadodelacasa·

Cuando el entrevistado "Realiza las tareas de la casa porsl solo(a), solo con
ayudaocasional" esdeclr, el enlrevistado no requiere que alguienleayude
para mantener la Iimpieza de la casa, y la ayuda que requiere solo es para
actividades que requieren granesfuerzo, como movermuebles, asearzonas
elevadasodediffcilaccesoporejemplo

"Realiza tareas ligeras" se selecciona esta opci6n cuando el enlrevistado solo
realizaaclividadesquenorequieranmuchomovimienlooesfuerzo por parte de
el como porejemplo, fregarlos platos, tender las camas, etcetera), perc es
capazdemanlenerunadecuadoniveldelimpiezaensucasa

Cuando un entrevistado"Realiza tareasligeras, pero no manliene un nivelde
limpieza adecuado" es cuando a pesarde realizaraclividades Iigerasincluso
eslas no son completamente adecuadas para manlenerel nivel de Iimpieza
adecuada.



Si el entrevistado realiza todas las actividades domesticas, pero en todas
requiere ayuda, es entonces cuando se selecciona la cuarta opci6n "Necesita
ayuda,perorealizatodasactividadesdomesticas".

Cuando el entrevistado, por Iimitaci6n fisica 0 pslquica, "No participa ni hace
ninguna tarea" es entonces cuando se selecciona la ultima opci6n de esle
apartado

Capacidaddelavarlaropa

Si el entrevistado, "Lava solo(a), toda su ropa" independientemente que este
lavadoseaenlavadoraentoncesseseleccionalaprimeraopci6n

Cuandoelentrevistado"Lava solo prendas pequeiias" independientementedel
medioenquesealavado,entoncesseseleccionalasegundaopci6n.

Si "La ropa la tiene que lavar otra persona" y el entrevistado, por Iimitaci6n
ffsica 0 pslquica no lave absolutamente nada de su ropa entonces se
seleccionalaterceraopci6n.

Uso de medios de transporte'

Cuandoelentrevistado"Viaje porsisolo(a), utiliza mediode transporte pUblico
Iconduce",entoncesseseleccionaralaprimeraopci6n

Sf el enlrevistado sale s610 de su domicilio, perc unidamenle uliliza laxi,
entoncesseseleccionalasegundaopci6n.

La lercera opci6n esla adecuada,cuandoelentrevisladolieneque eslar
acompafjadoduranleelviajeenlransportepublicoporalguntercero.en caso
de estars610elentrevisladono sale de sudomicilio

"Viajes Jimitados en taxi 0 cochecon ayudadeotros"estose refiere cuandoel
entrevistado, ademas de ya no poder salir solo de su domicilio, unicamenle
viajaentaxioenalguncocheconadaptacionesespecialesparasulimitaci6n

Si el entrevistado esta confinado a su domicilio, entonces se seleccionara la
ultima opci6n deeste apartado "No viaja en absoluto"

Responsabilidadrespectoalamedicaci6n

Cuando el entrevistado "Es capaz de tomar fa medicaci6n a la hora y dosis
correcta,solo(a)" seseleccionalaprimeropci6ndeesteapartado

Cuando el entrevistado si toma sus dosis correctamente y en el horario
estipulado,peroestasdosisyhorarios,lienenqueserpreparadosporun
terceropreviamente,entonceslasegundaopci6neslacorrecta.



Cuando el entrevistado, no toma sus medicamentos porsi solos entonces la
terceraopci6neslacorrecta.

Manejode sus asuntosecon6micos:

Sielentrevistado"Se responsabiliza de asuntosecon6micos solo(a)"es decir,
es capaz de realizarsus pagos correctamentey manejar sus finanzas.

Si el entrevistado, es capaz de realizar sus compras, perc no es capaz de
asistiral banco solo, oderealizarel resto de los pagos de lavivienda,entonces
seseleccionalasegundaopci6n.

Cuando el entrevistado, definitivamente es "Incapaz de ulilizar el dinero· y
requiereayuda, para realizarsuscompras,pagosyacudiral banco,enlonces
seseleccionalaultimaopci6ndeesteapartado.



Anex03

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Folio:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo
mayor de edad, como paciente o como responsable del
paciente
identificado con numero de afiliaci6n __---:- .,...-;:-;----;-:-:------;-:--;_
autorizo a Luisa Elizabeth Velasco Gonzalez V su eguipo, con especialidad Medicina
Familiar y estudiante de Maestria en Salud Publica en el area Salud del Adulto Mayor,
para la realizaci6n de los cuestionarios: Escala de Evaluaci6n Socio/Familiar y
Evaluaci6n de Lawton-Brody, teniendo en cuenta que he sido informado claramente sobre
losmetodosderecolecci6nyquemisdatosseranmantenidosdeformaconfidencial
Comprendoyaceptoeltipodeencuestasquesemeestarealizandoyquerequierende
miparteuntiempodeterminadoparaotorgarlasrespuestas.
AI firmar este documento reconozco que los he leido 0 que me ha sido leido y explicado y
que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado amplias oportunidades de
formularpreguntasyquetodaslaspreguntasqueheformuladohansidorespondidaso
explicadasenforma satisfactoria. Acepto que la medicina noes unacienciaexactayque
requierelaconstanteinvestigaci6n.
Comprendiendo estas limitaciones, doy mi consentimiento para la realizaci6n del
procedimientoyfirmoacontinuaci6n:

FirmadelPaciente:

NombredelPaciente:

HUELlA _

Nombre del Testigo 0 Responsable:

Relaci6nconelpaciente:

FIRMA: _

FIRMA DEL MIODICO 0 PROFESIONAL DE LA SALUD:
N° DEL REGISTRO: R-2012-1801-12



Anex03.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Folio:

DATOS GENERALES

l,Quienrespondeelcuestionario?
1 Paciente
2Cuidador
30tro _

ESTADO CIVIL

1 Soltero
2 Casado
3 Divorciado
4Viudo
5Uni6nlibre
6 No responde

ESCOLARIDAD

1 Analfabeta
2 Sabe leeryescribir
3Primaria
4Secundaria
5 Bachillerato
6 Tecnica
7 Licenciatura
8Postgrado

OCUPACI6N

1 Desempleado
2 Empleado
3 Empresario
4 Hogar
5Pensionado
6 Jubilado
7Sin ingresos

l,Queenfermedadestiene?
1 Hipertensi6narterial
2 Diabetes mellitus
3 Artritis
4 Enfermedadpulmonar
5Ataquealcoraz6n
6 Embolia
7 Cancer

80tras, l,Especificar?



Anexo3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Folio:

ESCALA DE VALORACI6N SOCIO/FAMILIAR DE GIJON
~~M ~

Adeeuadaalasneeesidades 1
Barrerasarquiteet6nieasen lavivienda (pisosirregulares,esealeras,puertas 2
estreehas)
Malaeonservaei6n, humedad,malahigiene, equipamientoinadeeuado(baiio

~i~~e~d~~emieonstruida 0 material rUstleo T
Asentamientohumano invasion osinvivienda 5

Viveeonfamilia,sineonflietofamiliar 1
Viveconfamilia resentaal un radodede endeneiafisiea I sl uiea 2
Vlveeonc6n u edesimilaredad 3
Vivesolo a tienehi·oseonvivienda r6xima 4
Vivesolo a eareeedehi"osovivenle·os 5

SITUACI N ECONOMICA Pts
Dosveeeselsalariominimo 1
Menosde2 eromasde1 salariominimo 2
Unsalariominimo 3
In resoirre ular menosdelminimo 4
Sin ension, sin otros in resos 5

RELACIONES SOCIALES Pts
Mantiene relaeiones soeiales en laeomunidad 1
Relaei6nsoeialsoloconfamilia veeinos 2
Relaei6nsociaisoJoconfamilia 3
No sale de su domieillo, erorecibevisitasdefamilia 4
Nosaledesudomieilio norecibevisitas 5

APOYO DE LA RED SOCIAL Pts
Noneeesitaapoyo 1
Re uierea oofamiliaroveeinal 2
Tienese uro eroneeesitama ora oodeesteovoluntariadosoeial 3
No cuentason se urosoeial 4
Situaeiondeabandonofamiliar 5

SUMA: _
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Folio:

ESCALA LAWTON-BRODY PARA ACTIVIDADES
INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

Pre ara,calienla sirvelacomida, erono si ueunadielaadecuada

Realizalareasli eras Ire ar lalos,camas",elc
RealizalareasIi eras:-oero no manliene un nivel de lim iezaadecuado

Lavasolo rendas e uenas calcelines,medias,elc

Via'a orslsolo a ulilizalrans orte ublico/conducecoche 1

~~~d~i:a~~ 1~~nl:X~~: u~~~~oo~~~:~:,:rt~ -#
Via'eslimiladosenlaxiocochecona udade-olms ada lado 0
Novia'aen absolulo 0

RESPONSABILIDAD RESPECTO A LA MEDICACION
Escaoazdelomarlamedicaci6nalahora dosiscorrecla,solo a

Noesca az de lomarla medicaci6n solo a
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS
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