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RESUMEN

Lic. Hortencia Torres Rodriguez Fecha de Graduacion: Diciembre, 2007

Universidad Autonoma de Nuevo Leon

Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: ENFERMEDAD CRONICA, DESEMPENO
COGNITIVO Y DEPRESION RELACIONADOS CON
HABILIDAD FUNCIONAL EN EL ADULTO MAYOR

Numero de paginas: 72 Candidato para Obtener el Grado de Maestria en Ciencias
de Enfermeria con Enfasis en Salud Comunitaria.

Area de Estudio: Salud Comunitaria.

Proposito y Método de Estudio: Determinar la relacion de enfermedad cronica,
desempefio cognitivo y depresion con la habilidad funcional del adulto mayor.
Determinar las diferencias en las enfermedades cronicas, desempeiio cognitivo y
depresion de acuerdo a edad, género, nivel educativo y ocupacion en el adulto mayor. Se
utilizé un disefio descriptivo correlacional, muestreo aleatorio estratificado proporcional
al sexo, la muestra se determin6 utilizando el paquete n-Query advisor con criterios:
95% de confianza, nivel de significancia de .05, una potencia de 85%, para una prueba
bilateral de correlacion de .20 obteniéndose tamafio de muestra de 222 adultos mayores,
(n1 = 167 mujeres y n, = 55 hombres). Se incluyeron a participantes que leyeran y
escribieran espanol, que no tuvieran incapacidad o discapacidad funcional fisica o
mental y/o condicién médica inestable por lo que no pudieran completar los
instrumentos de valoracion en el estudio, se excluyeron los participantes con retraso
mental, enfermedad de Parkinson, problemas de audicion, trastorno psiquidtrico, y
problemas de la vista sin correccion. Los criterios de elegibilidad se corroboraron a
través del expediente clinico y entrevista personal. Se aplic6 una cédula con datos
sociodemograficos, enfermedad cronica y mediciones biofisiologicas, los instrumentos
utilizados fueron: Examen Breve del Estado Mental, Prueba de Trazos A y B, Escala
Geriatrica de Depresion, Escala de Actividades Basicas de la Vida Diaria y Escala de
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. Se aplico estadistica descriptiva,
estadistica inferencial no paramétrica, Correlacion de Spearman, U de Mann Whitney,
andlisis de varianza de Kruskal Wallis. Se ajustaron también modelos de regresion lineal
simple y multiple.

Contribucion y Conclusiones: El nimero de enfermedades cronicas no se relaciond con
la habilidad funcional del adulto mayor; un mejor desempeio cognitivo se relaciond con
mejor habilidad funcional y la depresion resulto significativamente relacionada a la
habilidad funcional. Con excepcion de la depresion la edad influyd en todas las variables
de interés: a la enfermedad cronica, desempefio cognitivo y habilidad funcional. El nivel
educativo determind en el desempefio cognitivo y depresion, no en las enfermedades
cronicas ni en habilidad funcional. La ocupacion influyo en las enfermedades cronicas,
desempefio cognitivo, depresion y actividades instrumentales de la vida diaria.
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Capitulo I

Introducciéon

Durante mucho tiempo, los adultos mayores constituyeron una pequefia minoria;
por lo que el interés y estudio en ellos era muy reducido, reforzandose el criterio
pesimista sobre el envejecimiento (Castanedo, Garcia, Noriega & Quintanilla, 1999).
Sin embargo, en el ultimo siglo y principalmente en las tres ultimas décadas, el interés
hacia esta etapa de la vida ha cambiado debido al proceso de envejecimiento
demografico y epidemioldgico que prevalece a nivel mundial y que demanda una
redireccion en la atencion a la salud de este grupo poblacional.

En México, la tasa de crecimiento de la poblacién de adultos mayores registrada
en los Ultimos afos es de 3.5% anual, lo que implica que este grupo tiene el potencial
para duplicar su tamafio cada 19 afios. De acuerdo al Consejo Nacional de Poblacion
2002 (CONAPO), se estima que esta dindmica continuara acelerandose y entre el 2000 y
2050 la poblacion de adultos mayores se incrementara alrededor de 30 millones de
personas, y mas del 70% de este incremento ocurrira a partir del afio 2020.

Aunque la vejez no es una enfermedad, es una etapa en la que adquieren
particular importancia los factores fisicos, psicologicos, cognitivos y sociales debido al
deterioro inevitable que sufre el organismo. Estos factores hacen dificil este periodo de
la vida, exponiéndole a una mayor morbilidad, lo cual puede tener consecuencias en la
salud, especificamente en la habilidad funcional, representada por la capacidad de las
personas para realizar actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

Con el incremento de la edad, la prevalencia de enfermedades cronicas y
discapacitantes aumenta, de manera que si no se tratan adecuadamente tienden a
provocar complicaciones que dificultan la habilidad funcional de las personas
(Menéndez, Guevara, Arcia, Leon, Marin & Alfonso, 2005). Las enfermedades cronicas

mas comunes en esta etapa de la vida son la hipertension arterial, artritis y diabetes



mellitus (Albala et al., 2005; Menéndez et al., 2005).

Como ya se sefiald otro aspecto que cambia en este periodo es el desempeno
cognitivo ya que con el incremento de la edad éste puede declinar. A mayor nimero de
afos, se presentan cambios en las habilidades cognitivas de orientacion, memoria
inmediata, atencion y calculo, recuerdo diferido, lenguaje y construccion, de tal forma
que puede afectar a la habilidad funcional del individuo; dificultando llevar a cabo las
actividades cotidianas y mantenerse independiente (Avila-Funes, Garant & Aguilar-
Navarro, 2006; Wood, Edwards, Clay, Wadley, Roenker & Ball, 2005).

Diversos investigadores (Ajit, Rosemary, Samara, Mahendran, Platt &
Bhattacharyya, 1997; Hernandez & Ortiz, 1997; Organizacion Panamericana de la
salud/Organizacion Mundial de la Salud [OPS/OMS] 1992) han sefalado a la depresion
como otra variable presente en la tercera edad. Se estima que la prevalencia de sintomas
depresivos entre los adultos mayores que viven en comunidades en algunos paises
industrializados es de 10 a 27% (Andrade, Caraveo-Anduaga, Berglund, Bijl, De-Graaf
& Vollebergh, 2003; Penninx, Guralnik, Ferrucci, Simonsick, Deeg & Wallace, 1998), y
estos pueden ser factores de riesgo de inhabilidad funcional (Kivela & Pahkala, 2001;
Menéndez et al., 2005), hospitalizacion, discapacidad y reclusion en instituciones
(Cronin-Stubbs, De Leon, Beckett, Field, Glynn & Evans, 2000; Geerlings, Beekman,
Deeg, Twisk & Van Tilburg, 2001).

Basados en la evidencia cientifica, se reconoce que la cronicidad, deterioro
cognitivo y depresion son variables que pueden afectar la habilidad funcional del adulto
mayor y mermar su capacidad para ser independiente; sin embargo en México existe
poca informacion cientifica al respecto. Se requiere de estudios descriptivos y
exploratorios que identifiquen las necesidades de este grupo poblacional para llevar a
cabo acciones especificas que cubran las necesidades reales de esta poblacion. Es
necesario entonces el abordaje por Enfermeria para identificar las relaciones entre los

constructos propuestos, lo que nos proporcionara elementos para redirigir la atencion y



disefiar e instrumentar intervenciones multidisciplinarias preventivas, asi mismo nos
permitira avanzar en el conocimiento disciplinar. Por lo anterior se plantean los

siguientes propdsitos de investigacion:

Proposito General
Determinar la relacion de enfermedad cronica, desempeiio cognitivo y depresion

con la habilidad funcional del adulto mayor (AM).

Proposito Secundario
Determinar las diferencias en las enfermedades cronicas, desempefio cognitivo y

depresion de acuerdo a edad, género, nivel educativo y ocupacion en el AM.

Marco de Referencia

En este apartado se describen los conceptos que guian la investigacion tales
como enfermedad cronica, desempefio cognitivo, depresion y habilidad funcional; se
incluyen ademas los estudios relacionados, definiciones de términos e hipdtesis de
investigacion.

De acuerdo a la OPS/OMS (2002), adulto mayor es toda persona que tiene 60
afios y mas (65 afos y mas en los paises desarrollados). El envejecimiento es el conjunto
de transformaciones y/o cambios que aparecen en el individuo a lo largo de la vida; es la
consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres vivos. Estos cambios pueden ser
bioquimicos, fisioldgicos, morfologicos, sociales, psicologicos y funcionales (Castanedo
et al., 1999). Entonces envejecer con éxito es alcanzar edades avanzadas cumpliendo con
los parametros biologicos para cada etapa de la vida, conservando intacta una
gratificante relacion funcional, mental y social con el medio. Esto incluye mantener al
maximo la capacidad de realizar actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

El programa sobre envejecimiento y salud, publicado por la OMS en 1998,



menciona que fue hasta la década de los 50 que se empezd a reconocer la importancia
del estado funcional en la salud y enfermedad del adulto mayor. Este organismo define
al estado funcional o habilidad funcional como la capacidad de una persona para llevar a
cabo las actividades de la vida diaria. Las partes claves de la salud funcional son las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) donde se consideran el bafiarse, vestirse,
comer, trasladarse, caminar y la continencia; y las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD) como hacer tareas domésticas, las compras, tomar medicinas, utilizar
transporte, usar teléfono y cocinar. Existen algunos factores que pueden afectar la
habilidad funcional en el adulto mayor tales como la enfermedad cronica, el desempeiio
cognitivo y la depresion.

La enfermedad crénica se define (OMS, 1981a), como cualquier enfermedad que
tenga una duracion mayor de tres meses, que altere las actividades normales,
produciendo deficiencia, incapacidad o minusvalia, incluyendo aquella condicion que
requiera hospitalizacion continua por 30 o mas dias. La prevalencia de enfermedades
cronicas aumenta en los adultos mayores, para quienes vivir mas se traduce en periodos
de vulnerabilidad, inhabilidad y otros problemas de salud (Lubkin & Larsen, 2002).

Lubkin y Larsen mencionan que las enfermedades cronicas involucran un
ambiente de total apoyo, autocuidado, mantenimiento de la funcién y prevencion de
discapacidades futuras. Dado que estas enfermedades no son curables los dafos o
secuelas a la salud pueden afectar la habilidad funcional de las personas que las padecen
y aumentar las complicaciones propias de cada una de estas enfermedades.

Ademas de las enfermedades cronicas, la poblacion de adultos mayores en
general presenta también deterioro ¢ déficit en el desempefio cognitivo, el cual es
considerado como el conjunto de habilidades cognitivas de orientacion, atencion y
calculo, concentracion, memoria, lenguaje y funcion ejecutiva. El deterioro cognitivo se
asocia a una importante pérdida de autonomia personal y social, asi como a un elevado

costo sanitario y familiar, incapacidad de ejercer las facultades intelectuales para



averiguar la naturaleza, cualidades y relaciones de las cosas (Ventura, 2004), por ésto
resulta necesario resolver y desarrollar programas e intervenciones tanto para el paciente
como para la familia y la sociedad, que permitan disminuir en el mayor grado posible
ese deterioro. El desempefio cognitivo es un proceso intelectual que precede al
aprendizaje, las capacidades cognitivas sélo se aprecian en la accion, es decir primero se
procesa informacion y después se analiza, se argumenta, se comprende y se producen
nuevos enfoques (OMS, 1981b).

En el envejecimiento se presentan cambios tanto visibles como imperceptibles
que afectan al sujeto en su integridad y repercuten en su salud, principalmente en sus
habilidades funcionales. Uno de esos cambios puede ser la depresion ya que es frecuente
entre adultos mayores causando sufrimiento y disminuyendo la percepcion de calidad de
vida. De acuerdo a la Asociacion Americana de Psiquiatria (American Psychiatric
Association, 1995) la depresion es un estado de tristeza profunda y una pérdida de
interés o placer que perduran durante al menos dos semanas y que estan presentes la

mayor parte del dia.

Definicion de Términos

Para fines de este estudio se utilizaron las siguientes definiciones:

Enfermedad cronica
Se consideraron en este estudio cualquiera de las siguientes enfermedades que
fueron previamente diagnosticadas por un médico: hipertension arterial, artritis y

diabetes mellitus.

Desemperio cognitivo
Se refiere a las habilidades basicas de orientacion, atencion y célculo,

concentracion, memoria, lenguaje y funcion ejecutiva.



Depresion
Se refiere a la presencia de sintomas como tristeza, desesperanza, fracaso,

culpabilidad, cansancio, ansiedad, alteraciones del apetito, entre otros.

Habilidad funcional

Es la capacidad del adulto mayor para realizar actividades de la vida diaria
basicas (bano, vestido, aseo personal, movilidad, control de esfinteres y alimentacion) y
actividades instrumentales (uso del teléfono, compras, preparacion de alimentos,
limpieza de la casa, lavanderia, transportacion, responsabilidad para toma de

medicamentos y habilidad para el manejo de las finanzas).

Estudios Relacionados

Menéndez et al. (2005) en un estudio descriptivo transversal estudiaron la
relacion de enfermedad cronica y limitacion funcional en adultos mayores de siete
ciudades de América Latina y el Caribe en una muestra aleatoria de 10,891 personas.
Asi mismo consideraron variables como la edad, género, evaluacion de la salud,
deterioro cognitivo y depresion. Los hallazgos reportados al usar un andlisis de regresion
logistica indicaron que el mayor nimero de enfermedades cronicas estuvo asociado a
dificultades para desarrollar ABVD en ciudades como Sao Paulo (CE = 0.30, p = 0.03),
Santiago (CE = 0.58, p <0.01), México, D. F (CE = 0.46, p <01) y Montevideo
(CE=10.38, p<0.01); y asociado con AIVD en Buenos Aires (CE = 0.39, p <0.01), Sao
Paulo (CE =0.15, p <0.01), Ciudad de la Habana (CE = 0.52, p <0.01), México, D.F.
(CE=0.29,p=0.01) y Montevideo (CE = 0.38, p <0.01). Se observo ademas la
asociacion directa entre la limitacion para realizar ABVD y tener mayor edad, depresion,
autoevaluar la propia salud como mala (excepto en Santiago), la artrosis y las
enfermedades cardio vasculares (ECV) (excepto en Montevideo). En las AIVD las

variables asociadas fueron la edad, género femenino, las ECV y el deterioro cognitivo.



Chapleski, Lichtemberg, Dwyer, Youngblade y Tsai en 1997 exploraron los
patrones de morbilidad y comorbilidad como predictores de inhabilidad funcional en
adultos mayores de 55 afios. Los datos obtenidos fueron de un estudio longitudinal
realizado por el Instituto Nacional de la Edad en Estados Unidos. Con una muestra
aleatoria de 309 participantes, se examino el impacto de 21 enfermedades cronicas a
través de autoreporte y las habilidades funcionales fueron valoradas en funcion de las
ABVD y AIVD. Las 10 enfermedades cronicas mas frecuentes fueron la artritis, presion
arterial alta, diabetes, obesidad, problemas cardiacos, alergias, bronquitis/asma y dano
en rifiones y prostata. E1 25.1% de la muestra tuvo una o dos condiciones cronicas, el
30.2% tuvo tres o cuatro y el 37.6% tuvo cinco o mas. Se utiliz6 un analisis de regresion
jerarquica para identificar las variables predictoras de habilidad funcional donde las
enfermedades cronicas y la edad fueron significativamente predictoras de las ABVD
(varianza del 16%, F'[10, 267] =4.90, p <.001).

Wood et al. (2005) exploraron la importancia de factores cognitivos en la
habilidad funcional en adultos mayores. En un estudio descriptivo transversal con una
muestra por conveniencia de 530 adultos de 62 a 94 afios de edad. La mayoria de los
participantes fueron mujeres (60%) con un nivel educativo desde primaria hasta
doctorado. Para agrupar las mediciones cognitivas y de habilidad funcional en menos
variables, los autores realizaron un analisis de factor (factor 1: habilidad cognitiva
psicomotora y factor 2: habilidad cognitiva no psicomotora). Se realizé entonces un
analisis de regresion multiple donde encontraron que ambas habilidades cognitivas
afectaron las actividades instrumentales de la vida diaria (psicomotoras
£ =0.231, p <. 001; no psicomotoras = 0.252, p <.001).

En un estudio longitudinal realizado por Dodge, Kadowaki, Hayakawa,
Yamakawa, Sekikawa y Ueshima (2005) examinaron durante tres afios la asociacion
entre dafio cognitivo e inhabilidad funcional en actividades basicas e instrumentales de

la vida diaria en adultos mayores de Azuchi Japon. Asi mismo determinaron los efectos



del dafio cognitivo en estas actividades. La muestra fue de 1,260 adultos mayores de 65
afios de edad con un promedio de 74.1 (DE = 6.4), la mayoria fue mujeres (60.4%) y el
30.2% tenia al menos educacion secundaria. Dentro de los hallazgos iniciales, solo el
21% de la muestra mostrd dano cognitivo. La enfermedad que estuvo asociada
significativamente con dafo cognitivo fue la embolia cerebral. Transversalmente, la
severidad del dafio cognitivo estuvo asociado con inhabilidad en las actividades basicas
(alimentacion: RM = 30.3; IC 95% 2.6, 351.5; vestido: RM =7.7; IC 95% 1.3, 46.9)
instrumentales (caminar: RM = 2.2; IC 95% 1.0, 4.5; uso del teléfono

RM=2.1;IC 95% 1.0, 4.4) de la vida diaria. Longitudinalmente, el riesgo atribuible de
dafio cognitivo para desarrollar inhabilidad en las actividades bésicas e instrumentales de
la vida diaria fue del 11% (uso de escaleras) al 36% (alimentacion).

Kiveld y Pahkala (2001) en un estudio epidemiolégico longitudinal con duracion
de 5 anos, determinaron si la presencia de depresion predice la inhabilidad fisica en el
adulto mayor. La poblacion estudiada fue de adultos mayores de 60 afios en Finlandia a
quienes se entrevisto en dos fases (al inicio del estudio y a los cinco afos). Para
investigar el efecto de la depresion en la aparicion de la inhabilidad funcional, s6lo
fueron incluidos aquellos con buenas habilidades al inicio del estudio. La muestra
definitiva fue de 786 participantes. Los hallazgos mostraron un promedio de edad de
67.8 afios, un nivel educacional bajo (19% de los hombres y 17% de las mujeres habian
recibido menos educacion). El 16% de los hombres y el 19% de las mujeres sufrian de
depresion al inicio del estudio. De las 786 personas con buenas habilidades funcionales
al inicio, so6lo el 14% tenia afectadas sus habilidades al final del seguimiento. Las
variables predictoras de un decremento en la habilidad funcional durante el seguimiento
fueron mayor edad, baja educacion y la presencia de cualquier enfermedad fisica. La
depresion no fue predictora en esta fase (RR = 1.2; IC 95% 0.78—1.80). La presencia de
enfermedades como el infarto agudo al miocardio (IAM), enfermedad vascular cerebral

(EVC) o depresion (en personas no deprimidas al inicio), estuvieron relacionadas



durante los cinco afios con decremento en las habilidades funcionales
(IAM: RR =2.2; IC 95% 1.33-3.80; EVC: RR=2.9; IC 95% 1.84—4.44; depresion:
RR=12.4;1C 95% 1.55-3.65).

Resumen de estudios relacionados.

La revision de la literatura lleva a reconocer que la variable mas estudiada en
relacion a la habilidad funcional ha sido la enfermedad cronica, la cual se ha asociado
negativamente a las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

Por otro lado, el desempefio cognitivo relacionado a habilidad funcional ha sido
menos explorado y los hallazgos reportados son parciales. Se observan relaciones
positivas entre el desempeio cognitivo y principalmente las actividades instrumentales
de la vida diaria. La depresion en relacion directa a habilidad funcional es la variable
menos abordada, ya que la mayoria de los estudios reporta su uso s6lo como covariable.
Las relaciones reportadas con la habilidad funcional, en el caso de los estudios de
asociacion directa, son negativas.

De estos hallazgos, se puede resumir que la habilidad funcional ha sido estudiada
en relacion a factores como enfermedad cronica, desempefio cognitivo y depresion, sin
embargo hay poca evidencia del abordaje de estos factores en conjunto. Por otro lado, la
mayoria de las investigaciones son de otros contextos y en México s6lo el estudio de
Menéndez et al. (2005) exploro las enfermedades cronicas siendo ésto en la region
centro del Pais.

Al retomar el estudio de la enfermedad cronica, desempefio cognitivo y
depresion asociadas a la habilidad funcional, se exploraron varios factores en conjunto,
abordando la problematica de manera mas integral. Esto permitira determinar las
necesidades de cuidado en esta etapa de la vida, disefiar programas especificos de
atencion y principalmente llenar un vacio del conocimiento tedrico en el area de la

Enfermeria Geriatrica.
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Hipotesis

H; La presencia de enfermedad crdonica y depresion afectan negativamente la habilidad
funcional del adulto mayor.

H; A mejor desempefio cognitivo, mejor habilidad funcional en el adulto mayor.

H; La enfermedad crénica, desempefio cognitivo, depresion y habilidad funcional

estaran influenciados por la edad, nivel educativo y ocupacion.



Capitulo II

Metodologia

En este capitulo se describen el disefo del estudio, la poblacion, el tipo de
muestreo, muestra, criterios de inclusion y exclusion. Se presentan el procedimiento de
seleccion de los participantes, mediciones, consideraciones €ticas y las estrategias de

analisis de datos utilizadas.

Diserio del Estudio
Se utilizé un disefio descriptivo correlacional transversal (Polit & Hungler, 1999)
ya que se buscaba describir las relaciones de algunas variables con la habilidad

funcional.

Poblacion, Muestreo y Muestra

Se trabajé con una poblacion de 656 adultos mayores de 60 afios (494 mujeres y
162 hombres), miembros de 23 clubes pertenecientes al Instituto Nacional para Adultos
Mayores (INAPAM) del sistema “Desarrollo Integral de la Familia” (DIF) municipal de
Guadalupe, Zacatecas. El tipo de muestreo fue aleatorio estratificado proporcional al
sexo (Ver apéndices J y K). El tamafio de la muestra se determind utilizando el paquete
n-Query advisor (Elashoff, Dixon, Crede & Fotheringham, 2000) con los siguientes
criterios: 95% de confianza, nivel de significancia de .05, una potencia de 85%, para una
prueba bilateral de correlacion de .20. El tamafio de muestra fue de 222 adultos mayores,

esto fue n; = 167 mujeres y n, = 55 hombres.

Criterios de Inclusion
Que leyeran y escribieran espaiol, que no tuvieran incapacidad o discapacidad

funcional fisica o mental y/o condicion médica inestable por lo que no pudieran
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completar los instrumentos de valoracion en el estudio a través de una entrevista y una
cédula de datos. Se descartaron problemas de los sentidos: vision, oido, escritura y

enfermedades previas, por medio de observacion e interrogatorio.

Criterios de Exclusion
Retraso mental, enfermedad de Parkinson, problemas de audicion, trastorno
psiquiatrico, problemas de la vista sin correccion. Los criterios de elegibilidad se

corroboraron a través del expediente clinico y entrevista personal.

Seleccion de Pacientes

Con la autorizacion de las Comisiones de Etica y de Investigacion de la Facultad
de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon y del INAPAM-DIF
municipal de Guadalupe, Zacatecas (ver apéndices L y M), se iniciaron actividades en
los 23 clubs de adultos mayores en el municipio. Se elaboraron dos listas, una
numerando en orden progresivo a las mujeres y otra a los hombres.

Mediante una tabla de nimeros aleatorios generada en el paquete Excel se
extrajeron los nimeros correspondientes de los listados. Se les contactd por medio de las
encargadas de cada club y se cit6 en la oficina asignada para una entrevista personal
donde se verificaron los criterios de inclusion y exclusion utilizando una cédula de datos
y el expediente clinico. Se identificaron los candidatos potenciales a quienes se les invitd

a participar en el proyecto explicando los objetivos del mismo.

Procedimiento de Recoleccion de la Informacion

A los adultos mayores que aceptaron participar en el estudio se les pidi6 que
leyeran el consentimiento informado (apéndice A) estando de acuerdo lo firmaron. Sélo
un adulto mayor rechazé participar en el estudio, se respetd su decision y no se repuso

con ningln otro participante, posteriormente el paciente se contactd y dijo que
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voluntariamente decidia participar en el estudio. La lectura y firma tuvo una duracion de
5 minutos. Después de que el paciente firmo, se inicio la aplicacioén de instrumentos,
utilizando en primer lugar una cedula de datos (apéndice B) que incluye datos de
identificacion, antecedentes de enfermedad cronica y mediciones biofisiologicas. Tuvo
una duracién aproximada de 10 minutos. Para tal accion se contd con la participacion de
un estudiante de licenciatura en enfermeria previamente capacitado.

Se tomo la glucemia capilar. La mayoria de los participantes tuvieron cifras de
glucosa capilar mayor de 70mg/dl, solo seis participantes tuvieron hipoglucemia; a los
cuales se les proporciond desayuno (Huevo, frijoles con queso, fruta, pan y leche) y
posteriormente se les volvid a tomar la muestra de glucemia capilar la cual se elevd mas
de 70mg/dl, y se les aplicaron los cuestionarios. El Examen Breve del Estado Mental
(Minimental) (apéndice C) el cual tuvo una duracioén de 5 minutos, luego se aplico la
prueba de trazos parte A (apéndice D) y parte B (apéndice E), con duracion aproximada
de 10 minutos. En seguida se aplico la escala de actividades de la vida diaria de Katz
(apéndice F) y la escala de actividades instrumentales de Lawton-Brody (apéndice G)
con duracion de 10 minutos y por ultimo se aplico la escala geriatrica de depresion de
Yesavage (apéndice H) con duracion aproximada de 10 minutos. En total la aplicacion

de instrumentos durd aproximadamente 50 minutos.

Instrumentos

Se aplicaron cinco cuestionarios: el Examen Breve del Estado Mental (Folstein,
Folstein, & MacHugh, 1975), Trazos A y Trazos B (Retain, 1992), la Escala de ABVD
(Katz, Downs, Cash, Grotz. 1970), la Escala de AIVD (Lawton & Brody. 1969) y la

Escala Geriatrica de Depresion (GDS).

Cédula de datos

La cédula contiene cuatro apartados. En el Apartado I se incluyeron los datos
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personales y demograficos del adulto mayor como: numero de identificacion (ID), edad
en afios cumplidos, sexo, estado civil, domicilio, afios de educacion formal, trabajo,
tiene casa propia. En el apartado II, se considero los antecedentes personales patoldgicos
incluyendo las preguntas: ;Le ha sido diagnosticada por un médico alguna enfermedad?
(Cual enfermedad(es) le han diagnosticado? El apartado III incluyo las mediciones
antropométricas de la talla en centimetros la cual se realizo con un estadimetro metélico
de 2.5cm de ancho x 1.2cm de fondo x 2m de altura, el peso en kilogramos se tomo por
medio de una bascula marca TANITA modelo BC534INNERSCAN. Se obtuvo el indice
de Masa corporal (IMC) con la formula IMC = Peso dividido entre la altura al cuadrado,
expresado: IMC=Kg/m2 y para clasificar la obesidad se utilizo la clasificacion de la
OMS (1997), la circunferencia de cintura se midid en centimetros con una cinta métrica
de fibra de vidrio marca Seca. En el apartado IV se registraron las mediciones
biofisiologicas como: presion arterial, la cual se midié con un baumanometro digital
marca Beurer Gmbh de alta precision; y la glucometria capilar se midi6 con un
glucometro marca Accu-Chek sensor, lancetas y tiras reactivas de la misma marca,

torundas y alcohol.

Examen breve del estado mental

Mide areas como orientacion en tiempo y lugar, concentracion, atencion,
memoria y lenguaje. El tiempo de aplicacion fue aproximadamente 5 minutos. El
puntaje global vari6 de 0 a 30, donde la interpretacion de 23 a 25 puntos se considero
como normal, de 23 a 20 puntos como deterioro leve, de 19 a 16 puntos deterioro
moderado y 15 o menos como deterioro grave. Este instrumento ha demostrado validez
y confiabilidad (Ostrosky-Solis, 1999; Salinas, Vazquez, Pérez, Garza & Barragan,
2003) en poblaciones psiquidtricas, neurologicas, geritricas y saludables. En esta

investigacion fue util para identificar deterioro cognitivo (ver apéndice I).
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Trazos Ay B

La prueba de Trazos es una prueba cognitiva que contiene dos partes A y B
(Reitan, 1992). La parte A consistié en solicitar al participante que dibujara lineas para
conectar consecutivamente 25 nimeros circulados, en el menor tiempo posible y sin
despegar el 1apiz de la hoja, mientras que la parte B se basa en el trazo de lineas para

unir en forma secuencial, nimeros con la letra que le corresponda.

Escala geriatrica de depresion

La Escala Geriatrica de Depresion (EGD) (version reducida) midié la depresion
en el adulto mayor. Con 15 preguntas con respuestas dicotomicas de si o no, el tiempo
de aplicacion fue aproximadamente 5 minutos, cada respuesta incorrecta equivale a un
punto, se sumo para obtener la calificacion y se compar6 con la siguiente escala: de 0 a 5
puntos es considerado como normal, de 6 a 10 puntos como depresion moderada, y >10
puntos depresion severa. Este instrumento se ha utilizado en poblaciones geriatricas
mexicanas (Gomez, 2003; Salinas et al., 2003). En esta investigacion fue util para

identificar depresion en adultos mayores y en que nivel se encuentra.

Escala de actividades basicas de la vida diaria

Este instrumento midio las actividades de la vida diaria en el adulto mayor. Con
6 oraciones (bafiarse, vestirse, usar el retrete, movilidad, continencia y alimentacidon) con
varias opciones de respuesta a las cuales se les dié un puntaje de 0, 0.5 y 1. Dependiendo
del puntaje la calificacion final fue: 0 puntos = normal, 1 punto = muy levemente
incapacitado, 2 puntos = levemente incapacitado, 3 puntos = moderadamente
incapacitado, 5 puntos = incapacitado y 6 puntos = invalido. Este instrumento ha
demostrado validez y confiabilidad en poblaciones geriatricas (Gomez, 2003; Salinas et
al., 2003; Salazar & Gallegos, 2005). En esta investigacion fue 1til para identificar la

habilidad funcional de adultos mayores en actividades bésicas de la vida diaria,
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Escala de actividades instrumentales de la vida diaria

La Escala de Actividades Instrumentales de la vida diaria (EAIVD) de Lawton-
Brody midi6 las actividades instrumentales en el adulto mayor. Este instrumento tiene 8
oraciones (capacidad para usar el teléfono, hacer compras, preparacion de la comida,
cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de transporte, responsabilidad
respecto a su medicacion y manejo de sus asuntos economicos) con respuestas que
pueden alcanzar puntajes del 0 al 1. El puntaje maximo obtenido puede ser de 8, sin
embargo en los hombres se utilizé un tratamiento diferente ya que tres reactivos no
aplicaban por el contexto (puntaje maximo de 5). Estos puntajes fueron transformados a
indices. Los indices mas altos representan mejor habilidad para las actividades
Instrumentales de la vida diaria.

Este instrumento ha demostrado validez y confiabilidad (Gémez, 2003; Salinas et
al., 2003; Salazar & Gallegos, 2005) en poblaciones geriatricas, en esta investigacion se
utiliz6 para identificar la habilidad funcional de adultos mayores en actividades

instrumentales de la vida diaria.

Consideraciones Eticas

El presente estudio se apego en lo dispuesto por el Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de investigacion para la salud (Secretaria de Salud, 1987). De
acuerdo al Titulo II, Capitulo I, del Articulo 13 se respet6 la dignidad de los sujetos, sus
derechos y su bienestar entrevistando al adulto mayor en una oficina privada asignada
para tal fin; misma que cont6 con buena iluminacion, ventilacién y un bafio. No se usd
ningln mote para llamarles, se us6 siempre su primer nombre.

Se dio cumplimiento a lo establecido por el articulo 14, fraccion I, V, VI y VIII
y articulo 22 fraccion I y II con lo siguiente. En primer lugar se solicitd aprobacion y

autorizacion a la Comisién de Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
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Autonoma de Nuevo Leon (Ver apéndice K). La participacion fue voluntaria e
informada, se obtuvo el consentimiento informado por escrito de cada uno de los sujetos
de investigacion. Se aseguro la confidencialidad de los datos resguardando los
instrumentos en un cajon con llave con acceso solamente para el investigador, los datos
no fueron vinculados con los nombres de los participantes. En conformidad con el
Articulo 21 Faccion VI el adulto mayor recibi6 orientacion clara y sencilla sobre los
propositos del estudio y tuvo la oportunidad de hacer preguntas y aclarar sus dudas con
el autor del estudio, se les explicd que se podrian retirar en el momento en que lo
desearan sin que les afectara en los beneficios que reciben del club al que asistian.

Se considero una investigacion de riesgo minimo de acuerdo al articulo 17,
fraccion I, dado que se tomaron medidas antropométricas y glucemia capilar. Siempre
estuvo el investigador principal o un asistente a lado del participante evitando
contingencias al subir a la bascula. Se le interrog6 si no le afectaba que se le extrajera
una gota de sangre, en caso afirmativo se le pregunto si deseaba se realizara el
procedimiento volteando hacia el lado contrario de la toma, o que cerrara los ojos en
momento del pinchazo o si deseaba se le colocara una venda en los ojos a fin de que no
viera el procedimiento y/o la sangre; ningun caso se suspendid por esta causa, la mayoria
de los participantes optd por cerrar los ojos y/o voltear del lado contrario sélo uno pidio
se le vendaran los ojos.

De acuerdo al Capitulo II de la investigacion en comunidades, articulo 29, previa
solicitud de la Secretaria de Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Auténoma de Nuevo Leon. (Apéndice L) se contd con la autorizacion del
director del DIF municipal y de la encargada del INAPAM de Guadalupe, Zacatecas.
(Ver apéndice LL)

Analisis Estadistico

Se analizo la informacion en el paquete estadistico Statistical Package for the
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Social Sciences (SPSS) version 75.0. Se obtuvo el Alpha de Cronbach para conocer la
consistencia interna de los instrumentos: Escala de Actividades de la Vida Diaria de
Katz, Escala de Actividades Instrumentales de Lawton-Brody y Escala Geriatrica de
Depresion (GDS) de Yesavage (version reducida).

Se utilizo6 estadistica descriptiva y de acuerdo a la distribucion de las variables
continuas (Prueba de Kolmogorov Smirnov) se utilizé estadistica inferencial no
paramétrica. Para el objetivo principal se utilizo una prueba de correlacion de Spearman.
Para el objetivo secundario una prueba de diferencia de medianas por género con U de
Mann Whitney, y para la diferencia de medianas en edad, educacion y ocupacion se
aplico la prueba de Kruskal Wallis. Para las hipdtesis 1 y 3 se ajusté un modelo de
regresion lineal multiple y para la hipdtesis 2 se utilizo un modelo de regresion lineal

simple.



Capitulo IIT

Resultados

En este capitulo se presenta la confiabilidad de los instrumentos y los resultados
del estudio divididos en: a) datos demograficos, b) datos descriptivos de las variables

principales, y c) estadisticos para verificar los propositos e hipdtesis de investigacion.

Confiabilidad de los Instrumentos
Se verificd la consistencia interna de tres instrumentos a través del Alpha de
Cronbach. Los resultados mostraron una confiabilidad aceptable (.80 - .87) ( Polit &

Hungler, 2000, p. 398) (Ver Tabla 1).

Tabla 1

Consistencia interna de instrumentos del estudio

Alpha de
Escalas Reactivos
Cronbach
Actividades Basicas de la Vida Diaria 6 &2
Actividades Instrumentales 8 .87
Escala Geriatrica de Depresion 15 .80
Fuente: EABVD, EAIVD y EGD n=222

Datos Demogrdaficos

Participaron en el estudio 222 adultos mayores, de los cuales el 75.2% fue
mujeres; la edad y escolaridad se pueden apreciar en la Tabla 2. El 58.1% refiri6 ser
casado. Respecto a la ocupacion, el 63.5 % senal6 dedicarse al hogar, el 15. 3%
campesino, el 11.7% no tenia ocupacion y el 9.5% dedicarse a otros trabajos

(comerciantes, servidores publicos y vendedores ambulantes).



Tabla 2

Edad y anos de escolaridad

20

B Valor Valor
X Mdn DE
Minimo Maximo
Edad 70.73 69 7.84 60 98
Afios de escolaridad 2.76 2 2.28 1 15
Fuente: CDP n=222

En relacion a con quién vive el adulto mayor, 28% vivia con un(a) hijo(a), 27.9%

con esposo ¢ hijos, 27.5% con el esposo(a), 13.1% solo y 3.2% con los nietos. El 87.8%

contaba con casa propia.

Datos Descriptivos de las Variables Principales

Las variables principales de esta investigacion fueron enfermedad cronica,

desempefio cognitivo, depresion y habilidad funcional. Respecto a la enfermedad

cronica, el 71.6% padecia al menos una de ellas. En la Tabla 3 se presenta cudntas

enfermedades cronicas tuvieron y cudles.



Tabla 3

Enfermedad cronica diagnosticada previamente

f %
Padece alguna enfermedad cronica
0Si 159 71
ONo 63 28.4
Cuantas enfermedades padece
0 63 28.4
1 101 45.5
2 54 243
3 3 1.4
5 1 5
Cual enfermedad padece
Ninguna 63 28.4
Diabetes mellitus 89 40.1
Hipertension arterial 109 49.1
Artritis 6 2.7
Hiperlipidemia 10 4.5
Problemas cardiacos 2 9
Trombosis 1 5
Insuficiencia renal crénica 2 9
Hipotiroidismo 4 1.8
Fuente: CDP n=222

21

Para el desempefio cognitivo se utiliz6 el Examen Breve del Estado Mental que

evaliia funciones de orientacidn, concentracion, atencion, memoria y lenguaje (Ver

Tabla 4).



Tabla 4

Desemperio cognitivo en el Minimental
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f %
Normal 52 23.4
Deterioro leve 77 34.7
Deterioro moderado 54 243
Deterioro grave 39 17.6
Fuente: Minimental n=222

Como parte del desempeiio cognitivo, se utilizaron también Trazos A que mide

atencion y concentracion y Trazos B que ademas mide asociacion. Se observan los

tiempos en Tabla 5.

Tabla 5
Tiempo de Trazos Ay B
- Valor Valor
X Mdn DE
Minimo Maximo
Trazos A 139 121 71 28 386
Trazos B 297 299 114 55 632
Fuente: Trazos Ay B n=222

Respecto a la depresion, en la Tabla 6 se muestran los resultados donde s6lo el

28.4% de los participantes se encontrd normal y la mayoria tenia algiin grado de

depresion.



Tabla 6

Nivel de depresion

23

f %
Normal 63 28.4
Depresion moderada 113 50.9
Depresion severa 46 20.7

Fuente: EGD

n=222

Otra de las variables de estudio fue la habilidad funcional representada por las

actividades basicas de la vida diaria y las actividades instrumentales. Solo el 19.3% de

los participantes mostro deterioro en las habilidades para realizar actividades basicas de

la vida diaria (bafiarse, vestirse, usar el bafio, movilidad, alimentacidon y continencia)

(Ver Tabla 7).

Tabla 7

Capacidad en actividades basicas de la vida diaria

f %
Normal 177 79.7
Muy levemente incapacitado 24 10.8
Moderadamente incapacitado 16 7.2
Incapacitado 5 2.3
Fuente: EABVD n=222

En las actividades instrumentales de la vida diaria que incluye capacidad para

uso de teléfono, hacer compras, preparacion de comida, cuidado de la casa, lavado de la

ropa, uso de medios de transporte, responsabilidad respecto a su medicacion y manejo de
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sus asuntos econodmicos, los resultados se pueden observar en la Tabla 8.

Tabla 8

Nivel de actividades instrumentales de la vida diaria

f %
Dependiente 20 9.0
Parcialmente independiente 53 23.9
Independiente 149 67.1
Fuente: EAIVD n=222

Estadisticos para Verificar los Propositos e Hipotesis de Investigacion

En preparacion para el analisis inferencial, se aplicé la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para conocer la normalidad de las variables continuas (desempefio cognitivo,
depresion y habilidad funcional). Las distribuciones no fueron normales en su mayoria

por lo que se utilizo estadistica no paramétrica (Ver Tabla 9).
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Tabla 9

Datos descriptivos y prueba de Kolmogorov-Smirnov de variables centrales

I Valor Valor Valor
X Mdn DE K-SZ
Minimo Maximo de p
Minimental 22.41 21.00 529  300.00 30 919 366
Trazos A 138.91 121.00  71.35 28.00 389 1.845 .002
Trazos B 297.60 199.50 114.67  55.00 632 528 .944
EGD 50.78 53.33 22.75 .00 100 1.337 .056
ABVD 11.37 8.33 16.01 .00 75 4.679 .001
AIVD 73.19 75.00 25.52 .00 100 2.896 .001
Fuente: Minimental, Trazos A y B, EGD, ABVD y AIVD n=222

Para el proposito general que consistid en determinar la relacion de enfermedad
cronica, desempeilo cognitivo y depresion con la habilidad funcional del adulto mayor se
utilizé una correlacion de Spearman. Los resultados generales no mostraron relaciones
significativas entre el nimero de enfermedades cronicas y habilidad funcional; sin
embargo si se observo relacion entre desempefio cognitivo y habilidad funcional; y

depresion y habilidad funcional (Ver Tabla 10).
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Tabla 10

Coeficiente de Correlacion de Spearman para proposito principal

1 2 3 4 5 6 7
1. Enf. Cronica -
2. Minimental -.043 -
3. Trazos A -.015 -.655%* -
4. Trazos B 065 -564%%  691** -
5. Depresion - 106 -.374%*  336**  203**
6. ABVD 087  -397%*  335%*  174%*%  268** -
7. AIVD =002 399%*%  -423%* - 4]19%* - 183** -430%* -
Fuente: CDP, Minimental, Trazos A y B, EGD, EABVD y EAIVD n=222

** p<0.01

Para el proposito secundario que establecia determinar diferencias en las
enfermedades cronicas, desempefio cognitivo y depresion de acuerdo a edad, género,
nivel educativo y ocupacion en el adulto mayor, se utilizaron las pruebas de Kruskall
Wallis y U de Mann Whitney. Para la variable enfermedad cronica se encontraron

diferencias significativas s6lo en el género y nivel educativo (Ver Tablas 11 y 12).

Tabla 11

Prueba U de Mann-Whitney de enfermedad cronica por género

Mujeres (n;-167) Hombres (n,=55) Valor de
- B U
X Mdn X Mdn p
Enfermedad
77 1.00 .55 1.00 3550 .001
crénica

Fuente: CDP n=222
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Los participantes con primaria terminada mostraron una mediana
significativamente mayor a aquellos con secundaria y mas afios de escolaridad (Ver

Tabla 12).

Tabla 12

Kruskal-Wallis para enfermedad cronica por nivel educativo

~ Valor de
n X Mdn DE H
p
Primaria no terminada 200 72 1 453
Primaria terminada 13 .92 1 277 5.982 .05
Secundaria y mas 9 44 .00 527

Fuente: CDP.

En la variable desempefio cognitivo, se encontraron diferencias significativas de
acuerdo a edad, nivel educativo y ocupacion. Los resultados se pueden observar en las

Tablas 13, 14 y 15.



Tabla 13

Kruskal-Wallis para desemperio cognitivo por edad
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~ Valor de
n X Mdn DE H
P
Minimental 40.015 .001
De 60 a 70 afios 125 22.42 22 4.328
De 71 a 80 afios 73 19.05 19 4.761
De 81 y mas 24 14.13 13 5.294
Trazos A 47.042 .001
De 60 a 70 aiios 125 1.74 1.4 .99
De 71 a 80 afos 73 2.40 2.31 1.04
De 81 y mas 24 3.52 3.54 1.42
Trazos B 29.572 .001
De 60 a 70 afios 125 4.19 4.22 1.74
De 71 a 80 afos 73 5.29 5.23 1.75
De 81 y mas 24 6.27 6.26 1.79

Fuente: CDP, Minimental, Trazos A y B



Tabla 14

Kruskal-Wallis para desemperio cognitivo por nivel educativo

~ Valor de
X Mdn DE n H
P
Minimental 20.810 .001
Primaria no terminada 19.93 20 5.104 200
Primaria terminada 23 25 5361 13
Secundaria y mas 27.44 29 2963 9
Trazos A 26.847 .001
Primaria no terminada 2.26 2.07 1.189 200
Primaria terminada 1.56 1.24 811 13
Secundaria y mas .59 485 372 9
Trazos B 26.666 .001

Primaria no terminada 4.98 505 1.744 200
Primaria terminada 4.03 320 2.216 13

Secundaria y mas 1.38 1.29  .806 9

Fuente: CDP, Minimental, Trazos A y B
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Tabla 15

Kruskal-Wallis para desemperio cognitivo por ocupacion

~ Valor de
X Mdn DE n H
P
Minimental 19.718 .001
Ninguna 16.35 17.00 6.764 26
Hogar 20.30 20.00 4.629 141
Campesino 22.24 23.50 5.046 340
Resto 23.29 24.00 4.971 21
Trazos A 17.279 .001
Ninguna 2.87 2.48 1.512 26
Hogar 2.12 2.08 1.010 141
Campesino 2.08 1.36 1.485 34
Resto 1.53 1.25 1.107 21
Trazos B 15.286 .002
Ninguna 5.80 5.38 1.915 26
Hogar 4.77 5.00 1.774 141
Campesino 4.85 4.53 1.731 34
Resto 3.40 2.49 2.130 21

Fuente: CDP, Minimental, Trazos A y B

En la variable depresion, se encontraron diferencias significativas s6lo por nivel

educativo y ocupacion (Ver Tablas 16 y 17).



Tabla 16

Kruskal-Wallis para depresion por nivel educativo
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~ Valor
X Mdn DE n H
dep
Modelo 15.503 .001
Primaria no terminada 52.70 533 21.898 200
Primaria terminada 41.00 40.00 23.388 13
Secundaria y mas 22.22 13.33 19.720 9
Fuente: CDP, EGD
Tabla 17
Kruskal-Wallis para depresion por ocupacion.
_ Valor
X Mdn DE n H
dep
Modelo 8.230 .041
Ninguna 54.61 56.66 20.828 26
Hogar 53.00 53.33 23.002 141
Campesino 42.74 40.00 21.216 34
Resto 44.12 46.66 22.849 21

Fuente: CDP, EGD

Para probar la hipotesis 1 que establecio que la presencia de enfermedad cronica

y depresion afectan negativamente la habilidad funcional del adulto mayor, se ajustaron

dos modelos de regresion lineal multiple, uno con las actividades basicas y otro con las

actividades instrumentales. El modelo con las actividades basicas fue significativo con

una varianza explicada del 6% (£ [2,219] = 8.07, p <.001). Al interior de este modelo
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solo la depresion contribuy6 a la explicacion las actividades basicas de la vida diaria
(f=.260, p <.001). El modelo con las actividades instrumentales fue significativo con
una varianza explicada del 3% (£ [2,219] =4.92, p=.008). Al interior de este modelo
solo la depresion contribuy6 las actividades instrumentales de la vida diaria

(B =-.201, p <.001).

Para probar la hipotesis 2 que establecié a mejor desempeino cognitivo, mejor
habilidad funcional en el adulto mayor, se utilizaron dos modelos de regresion lineal
multiple, uno para las actividades bésicas de la vida diaria y otro para las instrumentales.
Ambos modelos fueron significativos, con una varianza explicada del 22%
(F[3,218]=22.17, p<.001; R’= .22), y 27 % (F [3,218] = 28.08, p < .001; R’ = .27)

respectivamente (Ver Tabla 18).
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Resumen del andlisis de regresion multiple para efecto de desemperio cognitivo en las

ABVD y AIVD
Variable B EE S t p
ABVD

(Constante) 32.630 7.201 4.53 .001
Minimental -1.080 240 -360 -4.53 .001
Trazos A 4.030 1.268 303 3.18 .002
Trazos B -1.617 755 -.191 -2.14 033
AIVD
(Constante) 68.28 11.14 6.13 .000
Minimental 1.16 31 241 3.12 .002
Trazos A -4.90 1.96 -231 -2.50 013
Trazos B -1.72 1.16 -.128 -1.47 141
Nota. R’= 22 (ABVD), R’= 269 (AIVD) n=222

Para probar la hipotesis 3 que afirmaba que la enfermedad cronica, desempefio

cognitivo, depresion y habilidad funcional estarian influenciadas por la edad, nivel

educativo y ocupacion, se utilizé un andlisis de varianza ajustando 7 modelos. Los

resultados muestran las variables que fueron significativas (Ver Tabla 19).
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Tabla 19
ANOVA para enfermedad cronica, desemperio cognitivo, depresion y habilidad

funcional por variables sociodemogrdficas

Cuadrados Valor de
) F R
Medios p
Modelo 1 Enfermedad Crénica .042
Edad 1 4.76 7.58 .006
Nivel Educativo 1 011 .01 .895
Ocupacion 3 2.01 2.01 .024
Modelo 2 Minimental 373
Edad 1 794.33 45.28 .001
Nivel Educativo 1 516.23 29.42 .001
Ocupacion 3 76.80 4.37 .005
Modelo 3 Trazos A 301
Edad 1 43.59 43.148 .001
Nivel Educativo 1 18.94 18.942 .001
Ocupacion 3 41 414 746
Modelo 4 Trazos B 276
Edad 1 75.26 29.083 .001
Nivel Educativo 1 52.38 52.381 .001
Ocupaciéon 3 2.77 1.073 362

Fuente: CDP, Minimental, Trazos A y B, EGD, EABVD y EAIVD n=222
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Continuacién Tabla 19
ANOVA para enfermedad cronica, desemperio cognitivo, depresion y habilidad

funcional por variables sociodemogrdficas

Cuadrados Valor de
/ F R
Medios p
Modelo 5 Depresion 108
Edad 1 1328.21 2.877 .091
Nivel Educativo 1 7278.74 15.767 .001
Ocupacion 3 1364.65 2.956 .033
Modelo 6 ABVD 208
Edad 1 8269.51 40.761 .001
Nivel Educativo 1 22.13 .109 742
Ocupacion 3 245.94 1.212 306
Modelo 7 AIVD 467
Edad 1 27909.79 80.4 .001
Nivel Educativo 1 536.24 1.545 215
Ocupacién 3 5291.63 15.244 .001
Fuente: CDP, Minimental, Trazos A y B, EGD, EABVD y EAIVD n=222

La edad y ocupacion influyeron el nimero de enfermedades crénicas y las
actividades instrumentales de la vida diaria; el desempefio en el Minimental estuvo
influido por las tres variables; la edad y el nivel educativo influyeron el desempefio en
las pruebas de Trazos A y B; el nivel educativo y ocupacion afectaron los resultados de

depresion y la edad afecto las actividades bésicas de la vida diaria.



Capitulo IV

Discusion

En este capitulo se discuten los resultados de la investigacion en base a los
estudios relacionados nacionales e internacionales. Se plantean las conclusiones y
recomendaciones.

El proposito general del estudio fue determinar la relacion de enfermedad
cronica, desempeilo cognitivo (Minimental, Trazos A y B) y depresion con la habilidad
funcional (ABVD y AIVD) del adulto mayor. Los coeficientes de correlacion de
Spearman mostraron que el nimero de enfermedades cronicas no se relacion6 con las
actividades basicas de la vida diaria ni con las actividades instrumentales. Este primer
hallazgo es contradictorio a lo reportado por Menéndez et al. (2001) donde reportaron
asociacion entre el nimero de enfermedades cronicas con dificultades en las actividades
instrumentales de la vida diaria en todas las ciudades donde se llevo a cabo el estudio
entre las que se incluy? a la ciudad de México.

Asi mismo, el hallazgo de esta investigacion es incongruente con lo reportado
por Chapleski et al. (1997) quienes reportaron que las enfermedades cronicas fueron
predictoras de las actividades de la vida diaria. Una diferencia entre el presente estudio y
el de Chapleski et al. (1997), puede ser el mayor numero de enfermedades cronicas, ya
que consideraron el efecto de 21 enfermedades en forma longitudinal asi como las
proporciones de comorbilidades. La presencia de tres o0 mas enfermedades puede haber
explicado las dificultades en las actividades de la vida diaria.

En este estudio el desempefio cognitivo se relaciono tanto con las actividades
basicas de la vida diaria como con las instrumentales. Un mejor desempefio cognitivo se
relacion6 con mejor habilidad funcional, hallazgo consistente con Menéndez et al.
(2005) y Wood et al. (2005) quienes reportaron asociacion e influencia de deterioro

cognitivo en las actividades instrumentales de la vida diaria. Dodge et al. (2005)
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sefialaron que el dafio cognitivo se asocio con inhabilidad de las actividades bésicas e
instrumentales de la vida diaria. Actividades basicas como bafiarse, uso de sanitario,
vestirse, comer entre otras y las actividades instrumentales como uso del teléfono,
compras, cocinar requieren de procesamiento de informacion que implican planeacion y
coordinacion para llevarlas a cabo exitosamente. Si bien no constituyen actividades
nuevas se requiere estar alerta para discernir un orden y reconocimiento de cuando algin
indicador no concuerda con lo esperado por ejemplo: abotonarse bien una camisa, revés
o derecho de las prendas de vestir, entre otros.

La depresion se relaciond negativamente con las actividades bésicas e
instrumentales de la vida diaria, resultado consistente con Menéndez et al. (2005) en un
estudio descriptivo donde observaron asociacion directa entre la limitacion para realizar
ABVD y tener depresion, también resulta congruente con el estudio longitudinal
realizado por Kiveld y Pahkala (2001) donde en la fase final observaron que la depresion
estuvo relacionada con decremento en las habilidades funcionales.

En relacion al proposito secundario de determinar diferencias en las
enfermedades cronicas, desempefio cognitivo y depresion de acuerdo a edad, género,
nivel educativo y ocupacion en el AM, las enfermedades cronicas presentaron
diferencias de acuerdo a género y nivel educativo, las mujeres tuvieron mas enfermedad
cronica que los hombres; y aquellos participantes con mayor escolaridad presentaron
menos enfermedad cronica, resultado congruente con Menéndez et al. (2005) quienes
observaron que el tener mayor edad, ser mujer y con grado de escolaridad se asocid
directamente con la presencia de las enfermedades cronicas.

El desempefio cognitivo en todas las pruebas aplicadas mostré diferencias
significativas por edad. En todos los casos el grupo de edad de 60 a 70 afios obtuvo el
mejor desempefio cognitivo, seguido por el grupo de 71 a 80 afios y el peor desempeio
cognitivo lo obtuvo el grupo de 81 y mas afios. Este hallazgo es consistente con

Ostrosky-Solis et al. (1998), quien reportd que a mayor edad, se observa un menor
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desempefio en pruebas cognitivas de atencion, memoria y aprendizaje verbal. También
coincide con investigaciones realizadas por otros autores (Messier, Tsiakas, Gagnon,
Desrochers & Award, 2003; Mu Qiwen et al., 1999), quienes afirman que a mayor edad
existen mas posibilidades de decremento biologico.

Respecto a la escolaridad el grupo con primaria no terminada mostro el peor
desempefio cognitivo, seguido por primaria terminada y el mejor desempefio cognitivo
fue para aquellos con secundaria y mas afos. Este hallazgo confirma la evidencia
cientifica (Ardila et al., 2000; Ostrosky-Solis et al., 1999), que sefiala que mas afios de
educacion estdn relacionados con mejor desempefio cognitivo.

En relacién a la ocupacion se formaron cuatro grupos: ninguna, hogar, campesino
y resto (comerciantes, servidores publicos y obreros) en todas las pruebas el peor
desempefio cognitivo fue para aquellos dentro de la categoria de ninguna, seguido por
los del hogar, campesino y el resto obtuvo el mejor desempefio cognitivo. La ocupacion
esta relacionada con el nivel educativo por lo tanto este hallazgo es congruente dado el
bajo nivel educativo de la muestra estudiada y congruente con algunos autores (Ardila et
al., 2000; Ostrosky-Solis et al., 1999), que sefialan que mas afios de educacion estan
relacionados con mejor desempefio y que la educacion esta estrechamente relacionada
con la ocupacion.

La depresion mostro diferencias significativas de acuerdo al nivel educativo y
ocupacion, el grupo sin primaria terminada exhibié mayor depresion seguida del grupo
con primaria terminada y menor depresion aquellos con secundaria y mas afios de
escolaridad. Este resultado es consistente con Matud, Guerreo y Matias (2006) quienes
reportaron que la sintomatologia depresiva es mayor en cuanto disminuye la escolaridad.
Por otro lado, aquellos participantes que no tenian ocupacidon mostraron medias mas
altas en depresion, seguida por el hogar, resto y campesinos. Esto es congruente con
algunas investigaciones que sefialan que las personas con empleos menos calificados

experimentan mas depresion que los mas calificados (Matud et al., 2006).
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En relacion a la hipotesis 1que sefalaba que la presencia de enfermedad crénica
y depresion afectan negativamente la habilidad funcional del adulto mayor. Tanto las
actividades basicas como las instrumentales de la vida diaria se afectaron solamente por
la depresion aunque con una varianza pequeia (3% y 6% respectivamente). Kiveld y
Pahkala, (2001) en un estudio longitudinal reportaron que los sintomas depresivos en
adultos mayores que en un inicio no los tenian (pero lo desarrollaron en el transcurso del
estudio) fueron predictores de habilidad funcional disminuida.

La hipdtesis 2 postulaba que a mejor desempefio cognitivo, mejor habilidad
funcional en el adulto mayor. Todas las variables de desempefio cognitivo contribuyeron
a la explicacion tanto de las actividades basicas 22% y las instrumentales 26%. Este
hallazgo es congruente con Wood et al. (2005), quienes reportaron que las habilidades
funcionales fueron explicadas por la combinacion de factores cognitivos y estatus
sensorial de adultos mayores de 62 a 94 afos.

En relacion a la hipotesis 3 que sefialaba que la enfermedad cronica, desempefio
cognitivo, depresion y habilidad funcional estarian influenciados por la edad, nivel
educativo y ocupacion, se encontrd efectivamente contribucion de toda las variables
encontrando la asociacion mas alta en el modelo con las actividades instrumentales de la
vida diaria y desempefio cognitivo. Este hallazgo es congruente con la literatura

discutida previamente.

Conclusiones
El ntimero de enfermedades cronicas no se relaciond con la habilidad funcional
del adulto mayor, un mejor desempefio cognitivo se relacion6 con mejor habilidad
funcional y la depresion resultd significativamente relacionada a la habilidad funcional.
Las enfermedades cronicas presentaron diferencias de acuerdo a género y nivel
educativo, las mujeres tuvieron mas enfermedad cronica que los hombres; y aquellos

participantes con mayor escolaridad presentaron menos enfermedad crénica, el
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desempefio cognitivo mostro diferencias significativas por edad, escolaridad y
ocupacion

El planteamiento general de la hipotesis 1 se rechaza, sin embargo se sustenta
que la depresion afecto las actividades basicas como las instrumentales de la vida diaria.

Para el planteamiento global de la hipotesis 2 todas las variables de desempefio
cognitivo contribuyeron a la explicacion tanto de las actividades basicas como de las
instrumentales, por lo tanto se sustenta la hipotesis 2.

El planteamiento general de la hipotesis 3 con excepcion de la depresion, la edad
influyd en todas las variables de interés (a la enfermedad cronica, desempefio cognitivo
y habilidad funcional). El nivel educativo determino los resultados del desempeiio
cognitivo y depresion; pero no influy6 en el nimero de enfermedades cronicas ni en la
habilidad funcional. Por otro lado, la ocupacion influyo soélo en el nimero de
enfermedades cronicas, desempefio cognitivo, depresion y actividades instrumentales de

la vida diaria. Por lo anterior, se rechaza la hipdtesis 3.

Recomendaciones

Profundizar mas en la variable depresion dado que la mitad de los adultos
mayores estudiados presentaron depresion moderada y una cuarta parte depresion severa
a pesar de asistir y participar en las actividades tales como Tai-chi, canto, pintura,
bisuteria, entre otras. Todas estas actividades implican creatividad y pueden ayudar a
que el adulto mayor se mantenga motivado en el medio.

Explorar el efecto de las actividades realizadas en los clubs sobre el desempefio
cognitivo a fin de promover la participacion a dichos clubs de mas adultos mayores.

Realizar estudios exploratorios sobre la relacion de todos los factores estudiados
y su impacto social.

Seguir utilizando los instrumentos Minimental, Trazos A y B, EGD, ABVD,

AIVD, en diferentes poblaciones rurales y urbanas con el fin de comparar los resultados.
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Apéndice A
Consentmiento Informado
Enfermedad Cronica, Desempefio Cognitivo y Depresion Relacionados con Habilidad

Funcional en el Adulto Mayor.

Introduccion y Propdsito

La Licenciada Hortencia Torres Rodriguez esta interesada en conocer algunos
aspectos de mi persona y de mi salud. Me invita a participar en este estudio, que
consiste en la aplicacion de cinco cuestionarios. Responderé a preguntas sobre mis datos
personales como edad, sexo, si trabajo y en que trabajo, si padezco alguna enfermedad
que no se cure y cual o cuales enfermedades padezco; me tomard y registrard mi peso,
talla, medida de cintura, presion arterial, latidos de mi corazén y azlicar en mi sangre;
responder¢ a preguntas y realizaré ejercicios sobre mi capacidad de orientarme, de poner
atencion, de concentrarme y de acordarme de las cosas, etc. También requiere conocer
mi habilidad para realizar algunas actividades como bafarme, vestirme, ir al bafio, usar
el teléfono, ir de compras, como cuido mi hogar etc. Asi mismo aspectos de mi
comportamiento y sentimientos como tristeza, felicidad, esperanza, enojos, etc.

Los datos que yo proporcione formaréan parte de sus estudios de Maestria en
Ciencias de Enfermeria. Antes de decidirme a participar, necesito saber en que consiste
el estudio, cuales son los riesgos y beneficios y lo que debo hacer después de dar mi
“consentimiento informado”. Este formulario me explicara el estudio. Si doy mi

consentimiento para participar, me pedira que firme este formato.

Procedimientos
Se planea realizar este estudio a 222 adultos mayores, si usted acepta participar
en la entrevista, le pediré que por favor colabore conmigo en lo siguiente:

a) Participara en una entrevista que durard aproximadamente 50 minutos.
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b) En esta entrevista usted respondera a preguntas sobre datos como edad sexo,
estado civil, escolaridad, ocupacion entre otras.

¢) Se le tomaran las mediciones siguientes: peso, para lo cual se sentara en la
silla se quitara sus zapatos, pisara en el tapete y con mucho cuidado se subira a la
bascula en el momento que se le indique, en seguida caminara sobre el tapete hasta
llegar al espacio donde se medira su altura, se tomaré la medida de su cintura y cadera
con una cinta, la presion arterial y frecuencia cardiaca se tomaran en su mufieca del
brazo izquierdo con un aparatito que le presionara un poco, no podra mover o apretar su
mano en ese momento y se le pedira que relaje todo su brazo apoyandolo en la mesa, se
pedird su mano dandole un pequenio pinchazo para extraer un gota de su sangre del dedo
mefiique y con esta medir su glucemia capilar.

d) Usted respondera preguntas y realizara los ejercicios siguiendo las
indicaciones del investigador.

e) Permita, por favor que el entrevistador anote sus respuestas de acuerdo a las

preguntas de los formatos que debe llenar.

Riesgos

No existen riesgos serios relacionados con la participacion del estudio. Sin
embargo, se al tomar el peso y la talla, se tendréd usted que quitar los zapatos, hay que
hacerlo sentado en lasilla y con mucho cuidado para evitar cualquier accidente, para la
prueba de azucar se requiere una gota de sangre de su dedo mefique, si usted no desea
ver, puede voltear su cabeza hacia el lado contrario del procedimiento, cerrar los 0jos o
pedir que se le coloque una venda en los ojos durante el procedimiento. Usted puede
sentirse incomodo(a) hablando de temas delicados, de informacion de su vida, de sus
sentimientos y/o comportamiento personal, en ese caso si usted ya no desea continuar se
suspende definitivamente la entrevista. Si usted desea tiempo, desea descansar se

programard la entrevista para otra ocasion.



Beneficios
No hay ningun beneficio en particular para este estudio. Para usted como
participante el beneficio que podra obtener serd inicamente conocer sus cifras en las

mediciones biofisioldgicas, las cuales se le entregaran por escrito.

Costos

No hay ningun costo para usted en participar en este estudio.

Tratamiento

En caso de que algun paciente necesite orientacion para su tratamiento, si es
médico se canalizara al Centro de Salud al que corresponda su localidad, si es
psicoldgico o psiquiatrico se canalizara con la directora del INAPAM, Licenciada en

psicologia.

Participacion Voluntaria/Abandono
Su participacion en esta entrevista es voluntaria. Su decision a participar o no

participar no afectan su relacion actual o futura con el INAPAM organismo del DIF
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municipal de Guadalupe Zacatecas, ni con la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. Si

usted decide participar, esta en libertad de retractarse en cualquier momento sin afectar

esa relacion.

Preguntas
Si usted tiene alguna pregunta sobre sus derechos como participante en la
investigacion, por favor comuniquese al teléfono 9 21 10 34 con la Lic. Hortencia

Torres Rodriguez.
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Confidencialidad

La tnica persona que sabra que usted esta participando en este estudio sera el
responsable de este estudio. Ninguna informacion sobre usted o dada por usted durante
la entrevista sera distribuida a otras personas sin su permiso por escrito.

Las opiniones e ideas que usted exprese durante la entrevista seran
confidenciales. La necesidad de respetar la confidencialidad de todos es indispensable en
el estudio. Si los resultados de la entrevista son publicados o discutidos en alguna

conferencia, ninguna informacion estara incluida sobre su persona.
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CONSENTIMIENTO

La Licenciada en Enfermeria: Hortencia Torres Rodriguez me ha explicado y

dado a conocer en que consiste el estudio de investigacion “Enfermedad cronica,
desempefio cognitivo y depresion relacionados a habilidad funcional del adulto mayor”,
incluyendo los posibles riesgos y beneficios de mi participacion.

Voluntariamente acepto participar en este estudio y que se colecte informacion
sobre mi persona. Yo he leido la informacion en esta forma y todas mis preguntas han
sido respondidas. Aunque estoy aceptando participar en este estudio, no estoy

renunciando a ningun derecho y puedo cancelar mi participacion cuando yo lo decida.

Firma del Participante Fecha
Nombre y Firma del Investigador Fecha
Nombre y Firma del Primer Testigo Fecha

Nombre y firma del Segundo Testigo Fecha
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Apéndice B
Cedula de Datos Personales

ID:

No. Club: Localidad o colonia:

Instrucciones: este instrumento es confidencial, la informacion obtenida solo sera
utilizada por el investigador, por lo cual solicito su colaboracion para contestar las

preguntas que se presentan a continuacion; contestando de la manera mas segura posible.

1. Datos Personales

Edad Sexo: 1. Masculino 2. Femenino
Estado civil: Escolaridad:

Trabaja: 1. Si 2.No Ocupacion:

[ Vive en casa propia?: 1. Si 2. No (Con quien vive?

II. Antecedentes Patologicos
(Le ha sido diagnosticada por un médico alguna enfermedad?
1.Si 2. No

(Cual enfermedad(es) le ha sido diagnosticada?

II1. Mediciones antropométricas y biofisiologicas

Peso: Talla: IMC:

Cintura: Cadera: ICC:

T/A: FC: Glucosa capilar:




Apéndice C

Examen Breve del Estado Mental

ID:
ORIENTACION ATENCION Y
/Cual es CALCULO
1. El ano? 1 12. Cuente de manera
2. La estacion? 1 regresiva a partir de 40,
3. La fecha? 1 de cuatro en cuatro, es
4. El dia? 1 decir, 36, 32, 28, etc.
5. El mes? 1
(En donde estamos? MEMORIA
6. Pais 1 13. ;Cuales fueron los
7. Estado 1 tres objetos
8. Ciudad 1 mencionados el la
9. En qué edificio 1 pregunta tres?
10. Numero de piso 1
CONCENTRACION LENGUAIE
11. Nombre tres 14. Nombre cada uno
objetos en un segundo de éstos objetos. (lapiz
cada uno. y reloj)
Papel 3 15. Repita:
Bicicleta “No voy si tu no llegas
Cuchara temprano”




Continuacion

Apéndice C
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16. “Tome esta
hoja de papel en
su mano derecha,
doblela a la mitad
y pongala en el

piso”.

17. Leay lleve a
cabo la siguiente

accion: “CIERRE

18. Escriba una
oracion de su
eleccion. Debe
contener un
sujeto, un verbo y
un complemento.

Con sentido.

LOS 0JOS”
TOTAL DE PUNTOS INTERPRETACION
30-25 Normal
24 -20 Deterioro leve
19-16 Deterioro moderado
15 0 menos Deterioro grave




Apéndice C
Continuacion

ID:

19. Copie la figura mostrada. 1

55

Fuente: Folstein M, Flostein S, McHugh P. (1975) Mini-mental state. A practical
method for grading the cognitive state of patients for the clinical. Journal of Psychiatr

Research. /32. 189-198.



Apéndice D
Trazos A

ID:

Derechos de autor reservados.

Reitan, R. M. (1992). Trail making test: Manual for administration and sconng. Reitan

Neuropsychology Laboratory, 1-10.
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Apéndice D

Continuacion Trazos A (reverso)

Derechos de autor reservados.

Reitan, R. M. (1992). Trail making test: Manual for administration and sconng. Reitan

Neuropsychology Laboratory, 1-10.

57



Apéndice E
Trazos B

ID:

Derechos de autor reservados.

Reitan, R. M. (1992). Trail making test: Manual for administration and sconng. Reitan

Neuropsychology Laboratory, 1-10.
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Apéndice E

Continuacion Trazos B (reverso)

Derechos de autor reservados.

Reitan, R. M. (1992). Trail making test: Manual for administration and sconng. Reitan

Neuropsychology Laboratory, 1-10.
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Escala de Actividades Basicas de la Vida Diaria
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ID:
PUNTOS OBTENIDO

REACTIVO ASIGNADOS
1. Bafiarse

1. No recibe ayuda 0

2. Recibe ayuda para lavarse una parte del cuerpo 0.5

3. Recibe ayuda para lavarse mas de una parte del 0.5

cuerpo

4. No se bana 1
2. Vestirse

1. Se viste solo y coge la ropa solo 0

2. Requiere solo ayuda para los zapatos 0.5

3. Recibe ayuda para el vestido 0.5

4. No se viste 1
3. Ir al bano

1. Vasolo, se arregla solo, usa el urinal o comodo 0

solo

2. Recibe ayuda para ir al bafio o para limpiarse 0.5

3. No va al retrete 1
4. Levantarse

1. Se levanta y se acuesta solo, puede usar baston 0

2. Se levanta y se acuesta con ayuda 0.5

3. Esincapaz de levantarse atin con ayuda 1
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Apéndice F
Continuacion
PUNTOS OBTENIDO
ASIGNADOS

5. Comidas
1. Come solo si ayuda, usa los cubiertos 0
2. Requiere ayuda para cortar la carne 0.5
3. Requiere ayuda total para comer 1
4. Se alimenta por sonda 1
6. CONTINENCIA

1. Continente dia y noche 0

2. Incontinencia ocasional nocturna 0.5

3. Incontinencia permanente 1

TOTAL DE PUNTOS
1 PUNTO
2 PUNTOS
3 PUNTOS
5 PUNTOS
6 PUNTOS

CALIFICACION

Normal

Muy levemente incapacitado
Moderadamente incapacitado
Incapacitado

Invalido

Fuente: Katz S., et al. (1970). Progress in development of the index of A.D. L. Gerontologist, 1.

20-30.




Apéndice G
Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

ID:
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1. Usar el teléfono Obtenido
1. Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
2. Marca algunos nimeros bien conocidos 1
3. Contesta pero no marca nimeros 1
4. No usa el teléfono 0

2. Compras
1. Realiza todas sus compras 1
2. Realiza independientemente pequeias compras 0
3. Necesita compania para cualquier compra. 0
4. Incapaz de realizar compras 0

3. Cocina
1. Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente 1
2. Prepara alimentos y se le provee lo necesario 0
3. Caliente, sirve y prepara pero no lleva dieta 0

adecuada 0

4. Necesita que le preparen los alimentos

4. Cuidado del hogar
1. Mantiene la casa solo o con ayuda minima 1
2. Efectta diariamente trabajo ligero eficiente 1
3. Efectua diariamente trabajo ligero sin eficiencia 1
4. No participa en ninguna labor de la casa 0
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Apéndice G
Continuacion
5. Lavanderia Obtenidos
1. Lava por si solo toda su ropa 1
2. Lava solo pequefias prendas 1
3. Nolava 0
6. Transporte
1. Viaja solo en cualquier medio de transporte 1
2. Se transporta solo en taxi 1
3. Viaja en transporte publico acompaniado 1
4. Viaja en taxi o auto acompafiado 0
5. No viaja 0
7. Medicacion
1. Es capaz de tomar sus alimentos a la hora y dosis 1
correcta 1
2. Toma sus medicamentos si se los preparan 0
previamente
3. No es capaz de administrarse sus medicamentos
8. Finanzas
1. Maneja sus asuntos en forma independiente 1
2. Solo maneja lo necesario para compras minimas 1
3. Incapaz de manejar su dinero 0
TOTAL DE PUNTOS CALIFICACION

Fuente: Lawton M., Brody E. (1969) Assessment of older People. Gerontologist, 9. 179-
186.
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Escala Geriatrica de Depresion
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ID:
Pregunta Cor | Si | No
1.- ;Se siente satisfecho con su vida? Si 0 1
2.- (Ha bajado mucho el interés por su trabajo y actividades? No 1 0
3.- (Piensa que su vida esté vacia o sin provecho? No 1 0
4.- ;Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si 0 1
5.- ¢ Frecuentemente se encuentra aburrido? No 1 0
6.- ;Tiene miedo de que le pase algo malo pronto? No 1 0
7.- (Se encuentra feliz la mayor parte del tiempo? Si 0 1
8.- ; Tiene la sensacion de que es incapaz de realizar alguna cosa? No 1 0
9.- (Prefiere permanecer en su casa que salir a la calle y pasear? No 1 0
10.- ;Piensa que tiene problemas con su memoria? No 1 0
11.- ;{Cree que es bonita la vida o que es bello vivir? Si 0 1
12.- ;Tiene la sensacion de que no tienen valor las cosas que hace? No 1 0
13.- ; Tiene la sensacion de tener toda su energia? Si 0 1
14.- ;Piensa que su situacion es desesperada? No 1 0
15.- ;Cree que las demads personas tienen mejor suerte que usted? No 1 0

Total de puntos

Nota: Cada respuesta incorrecta equivale a un punto.

ESCALA

PUNTOS CALIFICACION
O0Oas Normal

5al0 Depresion moderada Clinical Gerontology, 1.37.

>De 10 Depresion severa

Fuente: Brink T., Jasavage J. (1982)

Screening test for Geriatric Depression
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Apéndice |

Protocolo de las Mediciones Cognitivas

Se preparara el area de aplicacion con buena iluminacidn y ventilacion, asientos
confortables para el paciente y el evaluador y unos sefialamientos de NO
INTERRUMPIR, que seran colocados en la puerta del salon a utilizar. Se tendra
preparado el material a utilizar tales como la carpeta del paciente con la descripcion del

protocolo de aplicacion.

Trazos (TRAIL MAKING)

Administracion Parte A. Ejemplo A. Cuando est¢ listo para comenzar la prueba,
coloque la parte A de la misma en frente del sujeto, de al sujeto un lapiz y diga: “En esta
hoja (apuntar) hay algunos numeros. Comience en el nimero 1 (apuntar hacia el nimero
1) y dibuje una linea del uno al dos (apunte hacia el nimero 2), del dos al tres (apunte
hacia el nimero 3), del tres al cuatro (apunte hacia el nimero 4) y asi sucesivamente
hasta el fin (apuntar el circulo marcado como fin). Dibuje las lineas tan rapidas como
usted pueda. No levante el lapiz del papel. Si el sujeto comete un error en el ejemplo A,

apunte hacia este y explique. La siguiente explicacion de errores es aceptable:

“Usted inicio con el circulo incorrecto. Aqui es donde deberia empezar (apuntar
hacia el “1”)”.

“Usted se salto este circulo (apuntar el circulo omitido). Usted deberia ir del
nimero uno (apuntar) al dos (apuntar), del dos al tres (apuntar) y asi sucesivamente
hasta que llegue al circulo marcado como fin (apuntarlo)”.

“Por favor mantenga el 1apiz en el papel y continte con el siguiente circulo.

Después que el error ha sido explicado, el examinador marca la parte incorrecta y

dice: “siga desde aqui” (apuntar el ultimo circulo completado correctamente en la
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secuencia). Si el sujeto todavia no puede completar el ejemplo A, tome la mano del
sujeto y guielo con el 1apiz hacia el ensayo (el borrador hacia abajo). Entonces diga:
Abhora inténtelo usted. Recuerde empezar con el nimero uno (apuntarlo) y dibujar una
linea del uno al dos (apuntar el 2), del dos al tres (apuntar el 3), del tres al cuatro
(apuntar el 4) y asi sucesivamente hasta que alcance el circulo marcado como fin
(apuntarlo). No salte alrededor pero vaya del nimero uno al siguiente en orden.
Recuerde hacerlo tan rapido como usted pueda. Listo, empiece!”.

Si el sujeto lo hace bien, pase a la parte A de la prueba. Sino es asi, repetir el
procedimiento hasta que el sujeto lo haga bien, o sea muy evidente que el no puede
hacerlo. Si el sujeto completa el ejemplo correctamente y en una manera que muestre
que el o ella sabe lo que se tiene que hacer, diga: “Bien, vayamos al siguiente” Volteé la
pagina para ver la parte A de la prueba.

Prueba. Diga, “En esta hoja hay unos nimeros del 1 al 25. Va ha hacer lo mismo.
Empiece en el nimero uno (apuntar) y dibuje una linea del uno al dos (apuntar el 2), del
dos al tres (apuntar el 3), del tres al cuatro (apuntar el 4) y asi sucesivamente hasta que
llegue al final (apuntar). Recuerde hacerlo tan rapido como usted pueda. Listo, empiece!

Inicie el conteo del tiempo con el crondometro. Si el sujeto comete un error, llame
su atencion inmediatamente y déjelo proceder desde el punto donde el error ocurrid. No
pare el tiempo. Si el examinado completa la Parte A sin error, retirele la prueba. Guarde
el tiempo en segundos. Los errores cuentan solo en el tiempo incrementado de
desarrollo. Entonces diga: “Esta bien. Ahora vamos a intentar con otro”. Proceda al
ejemplo de la Parte B.

Administracion Parte B. Ejemplo. Coloque la prueba del lado del ejemplo frente
al sujeto, en la misma posicion que fue colocada la Parte A. Apunte con la mano derecha
hacia el ejemplo y diga: “En esta pagina hay algunos niimeros y letras. Empiece con el
nimero uno (apuntelo) y dibuje una linea del uno a la A (apuntela), de la A hacia el dos

(apunte hacia el 2), del dos hacia la B (apunte la B), de la B hacia el tres (apunte el 3),
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del tres a la C (apunte la C), y asi sucesivamente en orden hasta que llegue al final
(apuntar el circulo marcado con “fin”). Recuerde, primero un numero (apuntarel 1) y
luego una letra (apuntar la A), luego un ntimero (apuntar el 2) y luego la letra (apuntar la
B) y asi sucesivamente. Dibuje las lineas tan rapido como usted pueda. Listo, empiece!.
Si el sujeto comete errores en la parte B, sefalelos y expliquelos. Las siguientes
explicaciones de los errores son aceptables:

1. “Usted inicid con el circulo incorrecto. Aqui es donde deberia empezar
(apuntar hacia el “17°)”.

2. “Usted se salto este circulo (apuntar el circulo omitido). Usted deberia ir del
numero uno (apuntarlo) a la A (apuntarla), de la A hacia el dos (apuntar), del dos a la B
(apuntarla), de la B al tres (apuntar) y asi sucesivamente hasta que llegue al circulo
marcado como fin (apuntarlo)”. Si es claro que el sujeto intent6 tocar el circulo pero lo
omitio, no cuente esto como una omision, pero adviértale que debe tocar el circulo.

3. “Usted solo fue tan lejos como fue posible (apuntar el circulo). Usted deberia
haber ido hasta el circulo marcado con “fin”.

4. “Por favor mantenga el lapiz en el papel y contintie con el siguiente circulo.

Después que el error ha sido explicado, el examinador marca la parte incorrecta y
dice: “vaya desde aqui” (apunte el ultimo circulo completado correctamente en la
secuencia”. Si el sujeto todavia no puede completar el ejemplo B, tome la mano del
sujeto y guielo con el lapiz (el borrador hacia abajo) a través de los circulos. Entonces
diga: “Ahora inténtelo. Recuerde empezar en el nimero uno (apuntarlo) y dibujar una
linea del uno hacia la A (apuntarla), de la A hacia el dos (apuntarlo), del dos hacia la B
(apuntar B), de B hacia el tres (apuntar el 3) y asi hasta que llegue al circulo marcado
con “fin” (apuntarlo). Listo!, empiece!

Si el sujeto lo hace bien, ir a la parte B de la prueba. Si no, repetir el

procedimiento hasta que el sujeto lo haga bien o sea evidente que el o ella no lo pueden
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hacer. Prueba. Si el sujeto completa el ejemplo correctamente, decir: “Bien, vamos a
intentar el siguiente”. Voltee la hoja y proceda inmediatamente a la parte B diciendo:
“En esta pagina hay nimeros y letras. Haga lo mismo. Empiece en el nimero uno
(senalarlo) y dibujar una linea del uno hacia la A (sefialar la A), de la A al dos (senalar el
2), del dos a la B (sefialar la B), de la B al tres (sefialar el 3), del tres a la C (senalar la C)
y asi sucesivamente en orden hasta, que llegues al final (apuntar el circulo marcado con
“fin”"). Recuerde, primero tiene un nimero (sefialar el 1), luego la letra (apuntar la A) y
asi sucesivamente. No salte alrededor de los circulos pero si de un circulo a otro en el
orden adecuado. Dibuja las lineas tan rapido como pueda. Listo! Empiece!

Inicie el conteo del tiempo con el crondmetro. Si el sujeto comete un error,
inmediatamente llame su atencion y proceda del punto en el cual ocurri6 el error. No
pare el tiempo. Si el sujeto completa la parte B sin error, retirar la prueba. Grabar el
tiempo en segundos. Los errores cuentan solo en el tiempo incrementado de desarrollo.
Registrar la hora de término de toda la prueba de trazos y checar los tiempos para iniciar

con la parte dos de la evaluacion.
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Apéndice J
Seleccion Aleatoria Estrato 1 (Mujeres)

No. | Mujer | No. | Mujer | No. | Mujer | No. | Mujer | No. | Mujer
1 3 21 49 41 99 61 149 81 206
2 4 22 50 42 102 62 154 82 207
3 6 23 51 43 108 63 156 83 209
4 7 24 54 44 109 64 157 84 213
5 8 25 55 45 111 65 161 85 214
6 9 26 59 46 114 66 162 86 216
7 10 27 62 47 115 67 163 87 217
8 11 28 66 48 119 68 167 88 234
9 14 29 68 49 122 69 168 89 236
10 18 30 70 50 124 70 173 90 240
11 24 31 71 51 125 71 181 91 241
12 29 32 77 52 126 72 183 92 242
13 30 33 80 53 128 73 184 93 243
14 34 34 82 54 132 74 194 94 244
15 37 35 83 55 134 75 195 95 246
16 39 36 90 56 137 76 197 96 247
17 44 37 91 57 140 77 198 97 248
18 45 38 94 58 142 78 199 98 252
19 46 39 96 59 143 79 202 99 254
20 48 40 98 60 144 80 205 100 260

Fuente: Registros del INAPAM-DIF Guadalupe, Zac. n=0652



Apéndice J

Continuacion Seleccion Aleatoria Estrato 1 (Mujeres)
No. Mujer | No. Mujer No. Mujer No. Mujer
101 261 121 326 141 386 161 454
102 265 122 332 142 387 162 456
103 266 123 333 143 392 163 458
104 269 124 344 144 393 164 460
105 271 125 346 145 395 165 487
106 276 126 347 146 396 166 490
107 279 127 350 147 398 167 491
108 281 128 351 148 400
109 283 129 358 149 404
110 288 130 360 150 406
111 289 131 361 151 412
112 290 132 363 152 421
113 294 133 364 153 425
114 297 134 365 154 431
115 299 135 368 155 432
116 303 136 369 156 436
117 311 137 371 157 445
118 313 138 372 158 448
119 322 139 381 159 450
120 323 140 382 160 451

Fuente: Registros del INAPAM-DIF Guadalupe, Zac. . n=052
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Apéndice K

Seleccion Aleatoria Estrato 2 (Hombres)

No. Hombre No. Hombre No. Hombre
1 3 21 63 41 121
2 12 22 64 42 125
3 14 23 67 43 129
4 16 24 70 44 136
5 18 25 72 45 137
6 21 26 73 46 139
7 29 27 74 47 140
8 30 28 75 48 143
9 37 29 81 49 144
10 40 30 88 50 150
11 41 31 93 51 153
12 43 32 97 52 156
13 45 33 100 53 159
14 47 34 104 54 160
15 48 35 109 55 161
16 50 36 110
17 51 37 111
18 53 38 112
19 54 39 114
20 55 40 119

Fuente: Registros del INAPAM-DIF Guadalupe, Zac. n=:652



Apéndice L
Solicitud de la Secretaria de Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la

Universidad Autonoma de Nuevo Leon

) UANL

UNIVERSIDAD AUTOMOMA DE NUEVO LEGM 0 FACULTAD BE ENFERMERLS, ] gmmﬂmnimmmamm?ﬂ

Oficio FAEMN Ne. 11272007
SRA. FRANCISCA RODRIGUEZ DE MARTINEZ
PRESIDENTA DEL DIF DE GUADALUPE, ZACATECAS

AT'N.- SRA. MARIANA HERNANDEZ VELAZQUEZ
SUBDELEGADA DE INAPAM
GUADALUPE ZACATECAS

Estimada Sra. Rodriguez:

Por medio de la presente me permito solicitar su autorizacién para que la
esiudiante del Programa de Maestria en Ciencias de Enfermeria con énfasis en
Salud Comunitaria de esta facultad, LIC. HORTENSIA TORRES RODRIGUEZ
pueda aplicar cuestionarios lapiz y papel, pruebas aniropometricas ¥
biofisiolagicas de medicidn, a los adultos mayores de 80 afios de la institucion a su
digno cargo, lo anterior es con el fin de llevar a cabo |a recoleccion de informacian
de su proyecto de investigacion "ENFERMEDAD CRONICA, DESEMPENO
COGNITIVO Y DEPRESION RELACIONADOS CON LA HABILIDAD
FUNCIONAL EN EL ADULTO MAYOR",

Comunico a usted gque este proyecto fue revisade y aprobado por las comisiones
de Investigacion y Etica de esta Facultad, con fechas del 5 de Junio y 7 de Junio
respectivamants. E! nimero de registro asignado en esta facultad a dicho proyecio
de investigacion es FAEN-M-502.

Agradezco de entemano las atenciones que se sirva lener con nuestra alumna,
que sin duda redundaran en el éxito de su investigacién para la obtencién del
grado de Maestria, quedo de Usted.

Atentamente,
"ALERE FLAMMAM VERITATIS®
Monterrey, Nuevo Ledn, 14 de Junio de 2007

A. '5“‘&“‘ - %hﬂ‘ ﬁ “E.E“‘
BERTHA CECILIA SA R HL&LEI, PhD

SECRETARIA DE INVESTIGACION

cop. Archiva

for. Gonzalitos #1500 nie

C.F. 84480 Montorrey, Musvo Ladn, Méxiza

Ted.: G348 1847

Fax- 8348 63 28

a-mall: poseni@mail selnelmy, pesgrado_snlermanafitars.com.ma

Certtficado Ne 900881 DOTITRE
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Apéndice M
Autorizacion del Director del DIF Municipal y de la Encargada del INAPAM de

Guadalupe, Zacatecas

MUNICIPIO DE GUADALUPE, ZACATECAS

. 9252007
QOFICIHO NUMERD

EXPEDIENTE

DIF MLUMNICIPAL

&
T
*
P
]
=]
=1
oy
= f

FECHA 04 DF SEPTIEMBRE 207

ASUNTO: AUTORIZACION

C. BERTHA CECILIA SALAZAR GONZALEZ, PhD
SECRETARIA DE INVESTIGACION

EN LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

En atencién a su oficio Mo, 113/2007, en donde solicita autorizacion de esta
Institucién  para realizar estudios a los adultos mayores del municipio de Guadalupe
facatecas.,, por parte de la Lic. Hortensia Torres Rodriguer quien realiza provecto de
investigacion a este sector tan vulnerable.

Me complace enormemente informarle que cuenta con todo nuestro apoyoe para llevar
a cabo dicha investigacion.

Agradezco enormemente Ia atencién para muestro municipio, quedo de usted,

ATENTAMENTE

LIC. MOISES O h ¢

AR
DIRECTOR DE ;-f& .

C.c.p.- Francisca Rodriguez de Martinez- Presidenta de DIF Municipal

o m-Archive
m Enidus AVANZAIMOS ¢ rna’ g9
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