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Resumen
Carolina Benavides Guerrero Fecha de Graduacién: Julio, 2013
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: NECESIDADES DE ATENCION DEL ADULTO MAYOR EN EL AREA
METROPOLITANA DE MONTERREY, NUEVO LEON

Nuimero de Péginas: 67 Candidato para obtener el Grado de
Maestria en Ciencias de la Enfermeria

LGAC: Adaptacién y Funcionalidad ante el Envejecimiento

Propésito y método de estudio: Determinar los Adultos Mayores (AM) con mayor necesidad de
atencion segtin zona de residencia. El disefio de estudio fue transversal, el muestreo se realizé de
forma probabilistica, el tamafio de muestra se obtuvo mediante la férmula para estimar una
proporcién en una poblacion infinita (n= Za? - p - g/i2), intervalo de confianza del 95% (1C95%),
proporcion esperada del 0.05 y error esperado del .07. La muestra estuvo compuesta por 197
AM de 65 afos en adelante que asisten a las Casas Club del Desarrollo Integral de la Familia
(DIF) de los municipios de Monterrey (102), San Nicolds de los Garza (35), Guadalupe (47) y
Apodaca (13). Se aplicé una Cédula de Identificacién Personal (CIP) y los instrumentos de
medicién el indice de Barthel, el indice de Lawton y Brody, Mini Mental State Examination
(MMSE), la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos Revisado (CESD-R
por sus siglas en ingles) y Mini Nutritional Assesment (MNA). Se aplicaron estadisticas
descriptivas, las unidades de medida se estandarizaron mediante Puntajes Z (PZ); finalmente se
estableci6 el indice de necesidades y se jerarquizé por municipio.

Contribucion y Conclusion: El estudiar esta poblacion permitié identificar los AM que
requieren de una atencion prioritaria de acuerdo con sus necesidades, por municipio de
residencia. El sexo femenino predominé con un 86.6%, la edad oscil6 entre 65 y 91 afios de
edad, donde la media fue de 73.57 afos (DE = 5.95), el 57.4% era viudo, el 75.1% report6
ocuparse del hogar, el 36.5% tenia la primaria incompleta. En cuanto al peso, la media fue de
68.04 kg. (DE=13.19) y la talla de 155 cm (DE=0.06). El municipio de Guadalupe obtuvo un
Puntaje Z de -8.18, colocandolo en el primer lugar en la jerarquizacion siendo el municipio de
mayor prioridad de atencién, Estado Funcional fue el area afectada. En el municipio de
Monterrey se observo que el Estado Nutricional es el drea mds afectada en los AM de este
municipio; mientras que en San Nicolas de los Garza fue la de Enfermedades Cronicas. Por otra
parte en el municipio de Apodaca fue el Estado Nutricional.
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Capitulo I

Introduccion

En la actualidad el mundo vive una transicién demografica como resultado del
declive de los indices de fecundidad y mortalidad, aunado al incremento de la esperanza
de vida y los avances en la medicina. Esto se ve reflejado en el incremento de la
poblacion de los adultos mayores (AM); a nivel mundial los AM son 650 millones y se
proyecta que para el 2050 serdn 2000 millones. En México, este grupo etario representa
el 8.7% (9.4 millones) de la poblacién y para el 2050 aumentard a 28.7 millones
(Consejo Nacional de Poblacion [CONAPO], 2011; Instituto Nacional de Geografia
[INEGI], 2010; Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2011; Wong, Espinoza y
Palloni, 2007).

Esta transicion demogréfica traerd enormes desafios para las instituciones de
salud del pais (Programa Nacional de Poblacion [PNP], 2008), debido a que los AM son
mads vulnerables a su medio ambiente y presentan enfermedades que representan
necesidades de atencion (Cruz, 2012). Entre estas necesidades se encuentran las
enfermedades crénicas como Diabetes Tipo 2 (DT2) (17.5%), Hipertension Arterial
(HTA) (35.6%) y Enfermedades Cardiacas (EC) (10%), principales causas de mortalidad
en los AM; al igual que discapacidades o limitantes en su estado de salud funcional,
mental y nutricional (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion [ENSANUT], 2012).

Las limitantes en la funcionalidad del AM constituyen un problema para su
calidad de vida ya que la persona presenta dificultad para valerse por si misma (Carazo,
2001) y realizar actividades de la vida diaria (AVD) como vestirse, comer, moverse,
realizar préacticas de higiene personal, cocinar, limpiar e ingerir medicamentos (INEGI,
2005). E126.9% de AM presenta algin grado de dependencia para realizar actividades
bésicas de la vida diaria (ABVD) y el 24.6% para actividades instrumentales de la vida

diaria (AIVD) (ENSANUT, 2012).



Existen reportes que mencionan que las mujeres presentan mas dependencia para
las ABVD en relacion a los hombres (29.6% vs. 23.8%). Inclusive en las AIVD se
observa el mismo comportamiento (28.4% vs. 20.3%) (ENSANUT, 2012). La
disminucién en la funcionalidad del AM esta relacionada a diversos factores como
reduccién de masa corporal, disminucion de actividades fisicas, aumento de edad,
alteraciones neurolégicas y disminucion de la fuerza muscular (Barbosa, Rodriguez,
Hernandez, Valera, Hernandez & Herrera, 2007).

La fuerza muscular es un indicador importante que puede pronosticar el estado
funcional del AM. Al medirla se puede identificar la capacidad que tiene el AM para
poder realizar de forma independiente, sus actividades cotidianas (Norman, Stobaus,
Gonzélez, Schulzke & Pirlich, 2011). Los AM con edades entre los 60 y 70 afios
presentan una disminucién de la fuerza muscular entre 5 y 13%; mientras que el grupo
de 80 afios o mas del 11 al 50% (Carrillo, Mucifo, Pefia & Carrillo, 2011).

Otro aspecto importante es el estado de salud mental de los AM que se ve
afectado por el deterioro cognitivo que se presenta a medida que se incrementa la edad,
afecta al 7.3% de los AM, en hombres el 3.6% hombres y 3.7% en mujeres. Se
manifiesta generalmente con limitaciones de comunicacién, autocuidado y habilidades
sociales (ENSANUT, 2012; INEGI, 2005; Mejia, Miguel, Villa, Ruiz & Gutiérrez,
2007).

Al igual que el deterioro cognitivo, la presencia de sintomas depresivos afecta el
estado mental del AM (entre 10% al 27%) (ENSANUT, 2012). La prevalencia de
depresion es del 2% y en el AM de 80 afios y mas se observa un aumento del 4% en
hombres y en mujeres 5% (Shamah-Levy et al, 2008). En muchos de los casos las
personas con depresion presentan cambios en su alimentacion que traen como resultado
la pérdida de peso, sintoma importante asociado a la desnutricién (Avila, Pierre &
Aguilar, 2006); siendo la desnutricion mas prevalente en AM de 80 afios y més (3.3%)

comparado con aquellos entre 60 y 64 afios de edad (0.8%) (Aleméan, 2012)



Otro problema relativo a la nutricién, que se presenta en el AM son el sobrepeso
y la obesidad, sus prevalencias son relativamente altas, el sobrepeso se presenta mas en
hombres que en mujeres (30%) y la obesidad en mujeres (39%) entre 60 a 69 afios
(ENSANUT, 2006).

Estas son algunas de las necesidades de atencién que se presentan en el AM, las
cuales ocasionan un gran reto para los servicios de salud, por tal motivo requieren de
atencion multiprofesional, con un papel particular para el cuidado de enfermeria
(CONAPO, 2011; PNS, 2008). El conocer el drea de mayor necesidad en el AM, permite
realizar acciones preventivas encaminadas a disminuir complicaciones mediante la
implementacién de programas enfocados a la modificacion del estilo de vida y a mejorar
la calidad de vida del AM.

Es asi como las necesidades del AM deben ser estudiadas para reducir el riesgo
de discapacidad, enfermedad o muerte. Los profesionales de la salud en especial la
disciplina de enfermeria deben tomar en cuenta las caracteristicas de este grupo, en
especial los de su entorno ya que dependiendo de las caracteristicas socioecondmicas la
necesidad varia. La concentracion del grupo por municipio varia; asi, se reporta que
algunos de mayor poblacion de AM son Monterrey (93,205), Guadalupe (42, 685), San
Nicolas de los Garza (31, 901) y Apodaca (11, 645). Los AM de estos municipios
presentan un 14.3% de discapacidad motora, 79.1% de discapacidad mental y 42.8% de
dependencia en el cuidado personal (INEGI, 2010).

En otro orden de idea, es pertinente mencionar que cada municipio cuenta con la
infraestructura para la atencion del AM en centros de reunion diurnos donde se le otorga
la oportunidad del realizar diferentes actividades manuales, y participar en platicas de
orientacion en diferente temdtica. Situacion que facilita y da importancia a estudios
como éste, para que sean enfocados a las necesidades reales del AM.

El estudio de las necesidades de atencion enfermedades cronicas, el estado

funcional, el estado de salud mental y estado nutricional hasta el momento ha sido



realizado de forma desagregada. Se conocen las prevalencias de cada una, incluso las
reportadas por grupo de necesidades (Caceres, 2000), lo anterior hace patente la
importancia de investigar estas necesidades en el AM mediante un indice general y de
forma desagregada en diferentes dreas de atencion de la salud; lo que permita identificar
el drea de mayor premura, centrando esfuerzos de forma eficiente y eficaz en los AM.

En este contexto, se plantea para este estudio la siguiente pregunta: ;Cudles son
los AM con mayor necesidad y cudl es el drea de salud més afectada en el AM segtin su
residencia?

Marco de referencia

En este apartado se muestran los principales conceptos que guiardn esta
investigacion, necesidades de atencidon donde se incluyen las de enfermedades cronicas,
estado fisico funcional, estado nutricional y estado de salud mental.

Las necesidades son una condicion o situacion de salud que requiere de atencion
(Cruz, 2012), en los AM se presentan a medida que la persona va envejeciendo. Las que
comuinmente se presentan en el AM son las enfermedades crénicas, limitaciones o
discapacidades en su estado funcional, mental y nutricional (ENSANUT, 2012).

Las enfermedades crénicas son un trastorno tanto organico como funcional de
progresion lenta que altera o modifica el estilo de vida de la persona que la padece, se
les desconoce una cura definitiva (Durdn, Valderrama, Uribe, Gonzalez & Molina, 2009;
OMS, 2011). Son el resultado de conductas que la persona ha llevado a lo largo de su
vida, como la ingesta de bebidas alcohdlicas, fumar, sedentarismo, dietas inadecuadas
hasta un mal régimen de suefio; traen consigo complicaciones como confusion mental,
incontinencia, desnutricion, deterioro funcional, pérdida de fuerza muscular, entre otros
(Genua, et al., 2002); situaciones que en muchas ocasiones crean un estado de
dependencia en el AM.

El estado funcional se define como la capacidad que se tiene para poder realizar

AVD; un mejor estado funcional permite una vida independiente en casa, comunidad y



sociedad. En el AM esta capacidad funcional va disminuyendo gradualmente y en
ocasiones es la Uinica manera en que se manifiesta una enfermedad; convirtiéndose asi,
en un indicador de salud para este grupo poblacional (De la Fuente, Quevedo, Jiménez
& Zavala, 2010; Varela, Chdvez, Herrera, Ortiz & Chigne, 2004).

De la Fuente et al. (2010), sefialan dos categorias de AVD: a) las ABVD que son
la capacidad que tiene el AM para realizar su higiene corporal, alimentacion,
eliminacién y movilidad; y b) las AIVD que incluyen la utilizacién de teléfono, del
transporte, elaborar sus alimentos, lavar ropa, el quehacer de su hogar, responsabilidad
en sus medicamentos y en asuntos econdmicos.

Existe ademas otro indicador de funcionalidad, la fuerza muscular que es una
capacidad neuromuscular que permite ejercer resistencia con la contraccidon causada por
los musculos, se manifiesta en cualquier actividad que la persona realice. Existen dos
tipos de movimiento que realiza el misculo, los movimientos isoténicos
(desplazamiento) y los isométricos (el musculo se tensa pero sin realizar un movimiento
activo), llevadas a cabo por las fibras musculares presentes en los misculos. Un declive
en la fuerza muscular del AM predispone a limitacidon y/o discapacidad funcional
ocasionando una disminucién en el nivel de masa corporal, y de actividades fisicas; asi
como, alteraciones neurolégicas (Barrantes, 2007; Chavez, Lozano, Lara & Veldzquez,
2002).

Otro indicador importante en la salud del AM es el estado de salud mental,
Lisigurski, Varela y Ortiz (2002) lo definen como el funcionamiento de las areas
intelectuales basicas para poder lograr un desarrollo e interactuar con las personas y el
medio ambiente en el que vivimos. Sus funciones cognitivas se dividen en dos grupos:
dispersas y localizadas, las primeras son memoria, atencién-concentracion, funciones
intelectuales, las segundas son lenguaje, praxis, calcular, capacidad visuo-perceptiva y
habilidad construccional (Crespo, Reques, Gonzdlez & Fernandez, 2011). A medida que

se envejece estas funciones se van deteriorando (Lisigurski, Varela & Ortiz, 2002),



disminuyendo el rendimiento de al menos una de las capacidades mentales o
intelectivas. Asociado con la edad puede presentarse de manera leve como olvidos
cotidianos o transitorios, hasta un trastorno grave como la demencia (Pérez, 2005).

Los sintomas depresivos son otro problema comun en la salud mental del AM y
se caracteriza por una disminucién de su estado de &nimo, de disfrutar, pérdida de
interés en actividades que antes realizaba, irritabilidad, intolerancia, aislamiento social,
entre otras. Los dos sintomas mds usuales son los sentimientos de tristeza y la pérdida de
interés, que pueden variar la gravedad, persistencia y frecuencia en que se presentan
seglin la persona. Los sintomas depresivos se presentan mads en aspectos fisicos que
psicolégicos, el cambio mds notorio es en la alimentacién dando como resultado pérdida
de peso, sintoma asociado a la desnutricién (Avila, Pierre & Aguilar, 2006; Hardy, 2011;
Nance, 2010). Esta dltima es otro problema que se presenta en la nutricién del AM
produciendo cambios que alteran su condicién metabdlica y alimentaria a causa de
factores que comprometen la ingesta de nutrientes y liquidos (Aicart & Tramontano,
2011).

La desnutricién es provocada por un déficit de nutrientes que tiene como
consecuencia una aparicion de alteraciones en su desarrollo y mantenimiento de la salud.
Alemaén (2012) refiere que la mayoria de los signos y sintomas de desnutricion son
imprecisos, sin embargo, si hay disminucion de apetito o rechazo por ciertos alimentos
son signos tempranos de desnutricion. Al contrario de la desnutricion, la obesidad y el
sobrepeso, son el acaparamiento anormal o excesivo de grasa que puede afectar a la
salud de la persona. Estd se asocia a una vida sedentaria y una dieta alta en grasas que
elevan el riesgo de padecer enfermedades que ponen en un riesgo importante la vida del
AM (Aicart & Tramontano, 2011; Stonski, 2005).

Es asi, como a lo largo de la vida y principalmente en la etapa del
envejecimiento, la persona se ve afectada por una serie de padecimientos y limitaciones

que se convierten en necesidades de atencion. Estas deberan ser atendidas o cubiertas



para evitar mayores problemas de salud, por lo que es necesario que el personal de salud,
en este caso enfermeria que estd directamente inmerso en el cuidado, efectie acciones,
realizando una jerarquizacion de todas estas necesidades.

Estudios relacionados

A continuacion se exponen estudios relacionados sobre, enfermedades cronicas,
estado funcional, de salud mental y nutricional del AM.

Enfermedades cronicas

Guimaraes, Acevedo, Galvao, Goldbaum, Carandina y Mezquita (2009),
evaluaron el impacto de la enfermedad crénica de mayor prevalencia en la calidad de
vida de los AM en 1,958 AM de 60 afios y més en adelante, residentes de Sao Paulo,
Brasil. Encontraron que la enfermedad crénica de mayor prevalencia fue la HTA con
51%, 1a DT2 con 15.4% y Artritis 27.1%. En promedio presentaron 2.1 + 0.04
enfermedades crénicas por AM. Concluyendo que la Hipertension fue la de mayor
prevalencia.

Duran, Valderrama, Uribe, Gonzélez y Molina (2009), realizaron un estudio
transversal, a individuos mayores de 60 afios de edad de Cali, Colombia que asistian a
centros de salud. Describieron la frecuencia de las enfermedades crénicas, aplicindoles
un cuestionario de factores psicosociales en la tercera edad. De los 416 AM el 83.2% fue
mujeres y 16.8% hombres, los grupos de edad de mayor frecuencia fueron de 60 a 69
afios (68.6%) y de 70 a 79 afios (25.6%). De las personas encuestadas 41.4% no
presentaban ninguna enfermedad crénica; sin embargo, el 24.6% presenté HTA, 8.6%
DT2 y EC el 1.8%. Concluyen que las enfermedades cronicas contindan siendo un
problema en la salud de los AM.

Estado funcional

Barbosa, Herndndez, Rodriguez, Hernandez y Herrera (2007) realizaron un
estudio transversal donde el objetivo fue describir el comportamiento de los diferentes

componentes de la funcionalidad y de la masa muscular en 152 adultos mayores



institucionalizados de Caracas, Venezuela. Evaluaron la fuerza muscular, por medio de
un dinamémetro de mano, se midieron variables antropométricas (peso, talla,
circunferencias de brazo, muslo y pantorrilla). La media de la fuerza muscular en el
grupo de 60 a 79 afios fue mayor con respecto al grupo de 80 y més afios (19.96 kg vs
12.86 kg, p< 0.001). Concluyen comentando que la fuerza muscular disminuye en los
AM de mayor edad.

Giraldo, J., Giraldo, D., Suérez y Curcio (2003) realizaron un estudio para
valorar la fuerza de agarre, describir sus valores normales y sus caracteristicas en 151
hombres mayores ambulatorios de 60 afios de edad de Colombia. La fuerza de agarre se
midi6 con un dinamémetro que mide kg. /fuerza. Se realizaron dos intentos en el uso de
dinamémetro encontraron un promedio de 30 kg. / fuerza (DE= 6.0) en el primer intento
y un rango entre 15 y 48 kg / fuerza entre el primer y segundo intento, obteniendo de
diferencia un aumento de uno y dos kg. Hallaron una relacién significativa entre la edad
y la fuerza de agarre con el deterioro funcional en AM de 80 afos y mds (OR: 1.09, p<
0.01.). Concluyendo que la fuerza disminuye en grupos de mayor edad, en este caso
hombres mayores de 80 afos.

Varela, Chavez, Galvez y Méndez (2005) efectuaron un estudio de corte
transversal, descriptivo para examinar las caracteristicas de la funcionalidad en AM dos
semanas antes de ser hospitalizados. La muestra fue de 400 pacientes AM de los
servicios de medicina de Cayetano Heredia, Peru. Utilizaron el indice de Katz para
medir las ABVD. Encontraron que el 46.5% de los participantes se muestran
dependientes para llevar a cabo las actividades como bafiarse (44.5%) y vestirse (39%)
fueron las méds comprometidas y se encontré asociacion (Chi Cuadrada) entre la edad del
paciente con el nivel de dependencia (p< 0.001), entre las edades de 60 a 69 afios el 31%
presentd dependencia, de 70 a 79 afios un 44% y en mayores de 80 afios se presentd en
un 68%. Concluyen que a medida que la persona envejece su funcionalidad se

disminuye convirtiéndose en una persona dependiente.



Gutiérrez, Pérez, Fernandez, Alonso, Iglesias y Solano (2001) realizaron un
estudio para conocer la prevalencia de discapacidad funcional en sus actividades de la
vida diaria con una muestra de 348 participantes mayores de 74 afios de edad,
registradas en el padron municipal de 1996, provenientes de Espafia. Utilizaron el indice
de Barthel para evaluar de la ABVD y el indice de Lawton y Brody, para las AIVD. La
prevalencia de dependencia funcional en las ABVD fue de un 22.9% con una media de
93.3 £ 17.8 y para las AIVD fue del 73.5%, con una media de 5.0 = 2.6. Concluyen que
los AM encuentran mas dificil de realizar AIVD ya que pueden ser mas complejas.

Estado de salud mental

Mias, Sassi, Masih, Querejeta y Krawchik (2007) realizaron un estudio
descriptivo con el objetivo de describir el estado cognitivo en 418 personas mayores de
50 anos concurrentes voluntarias a los servicios de neuropsicologia procedentes de
Cérdoba, Argentina y analizar la influencia de los factores socios demograficos sobre el
estado cognitivo normal y deterioro. Uno de los instrumentos a utilizar fue el Mini
Mental State Examination Test de Folstein. Se observo que un 78% de los participantes
eran de sexo femenino, el promedio de edad fue de 64.2 afios (DE=8.48), un 13.6%,
presentd deterioro cognitivo leve y solo un 2.2% deterioro de moderado a grave.
Concluyen ser mayor de 65 afios de edad presentan mayor probabilidad de presenta un
deterioro cognitivo.

Marqués, Rodriguez y Camacho (2004 ) realizaron un estudio descriptivo en 100
AM de 70 afios en adelante que ingresan al Servicio de medicina interna del Hospital de
Matar6 en Espana, con el objetivo de medir la prevalencia de deterioro cognitivo en los
AM. La media de edad obtenida fue de 79.4 afos de edad, un 43% presento deterioro
cognitivo, 25 AM deterioro leve y 18 deterioro de moderado a grave. El1 19% de AM
de71 a 80 afios (6 mujeres y 13 hombres) y 24% AM de 81 afios y mas (13 mujeres y 11
hombres) presentaron un deterioro de ligero a grave. Concluyendo que la prevalencia de

deterioro cognitivo fue mayor en AM 81 afios y més.
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Martinez, J., Martinez, V., Esquivel y Velazco (2005) efectuaron un estudio con
el objetivo de determinar la prevalencia de depresion y los factores asociados en 320
pacientes AM de 65 afios de edad hospitalizados de Torredn, Coahuila. Utilizaron la
escala de Yesagave para medir el estado de depresion. La prevalencia de depresion en
los AM fue del 53.2%, en el grupo de menores de 80 afios la prevalencia fue de 50.4%
mientras que en el grupo > 80 anos fue de 71.4%; el 59.1% de las mujeres y el 37.2% de
los hombres presentaron sintomas. Concluyen comentando que la prevalencia de
depresion en los AM hospitalizados fue alta en AM de 80 afios de edad.

Sénchez, Judrez, Gallegos, Gallo, Wagner y Garcia (2012) realizaron un estudio
para determinar la frecuencia de sintomas depresivos en AM derechohabientes de la Cd.
de México, mediante dos escalas de depresion. La muestra se selecciond en ocho
Unidades de Medicina Familiar. Se realiz6 en dos fases, en la primera fase se aplicé la
Escala de Depresion Geridtrica (GDS) en 7449 AM donde se encontrd que 1616 (21.7%,
IC 95%, 20.4 — 23.0) presentaron sintomas depresivos.

Para la segunda fase, se incluyeron 2923 AM que habian presentado sintomas
depresivos en la primera fase (1422) y se agregaron 1501 de los que no presentaron
sintomas en dicha fase; se les aplico la Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemiologicos (CES-D). Se observo que el 12% (IC 95%, 9.2 — 15.3) presentd
sintomas clinicamente significativos de depresion mayor, 7.5% (IC 95%, 6.3 — 8.9)
presento sintomas cinicamente significativos de probable depresion mayor, 17.2% (IC
95%, 13.0 —22.3) sintomas de posible depresion mayor, 2.6% (IC 95%, 2.2 - 3.1)
sintomas de depresion subumbral y el 60.7% (IC 95%, 56.2 — 65.1) sin sintomas de
depresion.

Estado nutricional

Kaiser et al. (2010) realizaron un estudio retrospectivo para proveer datos sobre
la prevalencia de desnutricion en AM, la muestra fue de 4507 participantes mayores de

65 anos de edad a nivel internacional de 12 paises (Alemania, Suecia, Italia, Bélgica,
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Francia, Espafia, Estados Unidos, Sudafrica, Japén, Australia, Suiza y Paises Bajos). El
60% de la muestra era mayor de 80 afios, utilizaron el instrumento Mini Nutritional
Assesment (MNA) para medir el estado nutricional de cada participante. Cerca de la
mitad de los participantes presentaron riesgo de desnutricion (46.2%) y desnutricion el
22.8%.

Jiirschik, Torres, Sold, Nuin y Botigué (2009), llevaron a cabo un estudio
transversal con el objetivo de evaluar la prevalencia de desnutricion a través de la MNA
con una muestra de 398 AM de 65 aios provenientes de Instituciones de diferentes
niveles de asistenciales de Lleida, Catalufia. Se realizaron dos mediciones al ingresar el
cribado (version corta del MNA) la puntuacién mayor es de 14 puntos, si se obtenia una
puntuacién menor a 11 presentaba riesgo de desnutricidn y se le realizaba la version
larga de 30 puntos. El1 46.2% (184) fue hombres y 53.8% (214) mujeres con una media
de edad 76.9 £ 7.2, de los cuales en la fase de cribado 61.8% (249) AM presentaron un
posible riesgo de desnutricion. La prevalencia del estado nutricional del total de la
muestra segtn las categorias de la MNA fue del 22.6% (90 AM) de desnutridos, el
35.4% de riesgo de desnutricion y el 42% de bien nutridos. Terminan concluyendo que
existe una elevada prevalencia de riesgo de desnutricion y desnutricion entre AM de 65
afnos.

Gutiérrez, Lopez, Banegas, Graciana y Rodriguez (2004 ) realizaron un estudio
para examinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en una muestra representativa de
AM en Madrid, Espafia. Estudiaron a 4009 personas mayores de 60 afios, midieron peso,
altura y el IMC. La prevalencia de sobrepeso fue de 88.8% en hombres y mujeres (49%
y 39.8% respectivamente, p< 0.0001), mientras que la obesidad se present6 en 71.5%
(40.8% mujeres y 31.5% hombres, p< 0.0001), en cuanto a la obesidad se reporté que los
hombres de 60 a 69 afios reportaron un 35% de prevalencia y 43.8 las mujeres. En
hombres de 80 afos y mds presentaron obesidad el 19.4% y las mujeres 9.2%.

Concluyen que la prevalencia de sobrepeso y obesidad es mas frecuente en personas
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menores de 80 afos; y en cuanto al género los hombres presentan mayor sobrepeso y las
mujeres obesidad.

Ruiz, Castillo, Orea, Mejia y Miguel (2007) investigaron la prevalencia de
obesidad y sobrepeso en 4 605 AM de 60 ainos y mds que participaron en el Estudio
Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM, 2001). Calculando
peso/talla? se obtuvo el IMC, tomando como bajo peso un IMC < 19.9, peso normal 20
a 24.9, sobrepeso 25 a 29.9 y obesidad > 30. Un 35.8% present6 peso normal, de
sobrepeso un 43.3% y obesidad 20.9% total. La prevalencia de obesidad en mujeres fue
mayor que en los hombres (24.8 vs. 17.3%). Las personas entre 60 a 64 afios presentaron
mayor porcentaje de prevalencia en sobrepeso (32.9 % hombres y 39% mujeres) como
obesidad 39.3% hombres y 40.1% mujeres. Los AM mayores de 80 afios presentaron un
IMC bajo, en donde el sobrepeso se presentd en un 7.8% en hombres y 7.3% en mujeres
y en obesidad 3.9% en hombres y 8% mujeres. Se concluye que las personas entre 60 a
64 presentan mayor prevalencia en cuanto a sobrepeso y obesidad y a mayor edad
presentan un declive en su IMC.

En sintesis, los estudios nos muestran que la enfermedad crénica mas
predominante en los AM es la HTA con un 51% de prevalencia, la fuerza muscular es
mayor en el grupo de 60 a 79 afios con respecto al grupo de 80 y mas afos (19.96 kg vs
12.86 kg, p < 0.001). En tanto que, para las ABVD el 68% presentd un grado
dependencia y el 73.5% en las AIVD. La prevalencia de deterioro cognitivo vario de
15.8 a 43% para personas de 65 afios y mas; mujeres mayores de 80 afios de edad
presentaron sintomas de depresion en un 39.3%. El 46.2% de AM presenta riesgo de
desnutricidn, finalmente el sobrepeso se presenta con mayor prevalencia en hombres
(49%) y la obesidad en mujeres (40.8%).

Objetivo general
Determinar los AM con mayor necesidad de atencidn segtin zona de residencia.

Objetivos especificos
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1.  Establecer el indice necesidad de atencion de enfermedades crénicas por zona de
residencia.

2. Determinar el indice necesidad de atencion del estado funcional por zona.

3. Estipular el indice necesidad de atencidn del estado de salud mental por zona de
residencia.

4.  Establecer el indice necesidad de atencion del estado nutricional por zona.

5. Jerarquizar las necesidades de atencion del adulto mayor por zona.

Definicion de términos

Necesidades de atencion: condicidn o situacion de salud que requiere de atencion
que presentan los adultos mayores, en las que se encuentran:

Enfermedades crénicas: padecimientos que alteran la salud de la persona. La
presencia de éstas fue reportada por el paciente, referida bajo un diagndstico médico:
1. DT2 (Si, No),
2. HTA (Si, No),
3. EC (Si, No).

Se midi6 por el porcentaje de AM que presente la enfermedad crénica.

Estado funcional: es la capacidad de la persona para realizar actividades de la
vida diaria de manera independiente medida a través de tres indicadores.

1) Fuerza muscular: Fuerza que realiza el musculo causada por la contraccion del
mismo. Medida por la fuerza de agarre, que se obtiene del dinamémetro de mano
(Patterson Medical®, s.f.) con una sola medicién en ambas manos (Abizanda, 2012). Se
obtuvo por del porcentaje de AM que present6 disminucion en la fuerza de agarre que
varian segun edad, sexo y lateralidad, (tabla 1).

2) Las ABVD: son las acciones que el AM puede realizar regularmente como
vestirse, bafiarse, alimentarse, aseo, uso del bafio, deambulacion, y transferencia.

Medidos con el indice de Barthel, agrupando los valores segtin el grado de dependencia,
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Total < 20, Grave = 20-35, Moderada = 40-55 y Leve >60 (Trigds, Ferreira & Meijide,
2011). Se midi6 por el porcentaje de AM que presenten cualquier grado de dependencia,

segtin el indice de Barthel.

Tablal.

Valores de fuerza de agarre en Adultos Mayores, segtin edad y sexo

Edades Hombres Mujeres

(afios) Mano DE Mano DE Mano DE Mano DE

Izquierda Derecha Izquierda Derecha

65269 34.8kg. 9.0 413kg 93  18.6kg 3.7 225kg 44
70274 29.4kg 8.2 342kg 9.8  188kg 4.6 225kg 5.3
>75  249kg 7.7 298kg 95 17.lkg 40 193kg 5.0

Nota: Patterson Medical®, s.f.

3) Las AIVD: son capacidades en personas de la tercera edad para utilizar el
teléfono, hacer compras, preparar la comida, realizar el cuidado de la casa, lavado de la
ropa, utilizacion de los medios de transporte y responsabilidad respecto a la medicaciéon
y administracién de su economia, medidos por el indice de Lawton y Brody (Trigés,
Ferreira & Meijide, 2011). Medido por el porcentaje de AM que presenten cualquier
grado de dependencia.

Estado de Salud Mental: Es un estado de bienestar mental donde se es consciente
de sus actos y capacidades, se valor6 con 2 indicadores:

1) Estado cognitivo: es un proceso mental de comprension, juicio, memorizacion y
razonamiento, se medira con la Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE), los
items estan agrupados en 5 apartados que comprenden orientacion, memoria inmediata,
atencion, calculo, recuerdo diferido y lenguaje y constriccion. Su puntuacion mayor es
de 30 puntos. Por cada respuesta correcta se le otorga un punto. Se midi6 con la

proporcion de AM que presenten deterioro cognitivo (Ostrosky et al., 2000).
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2) Sintomas depresivos: presencia de alteraciones del estado de dnimo del AM.
Medida con el CESD-R, con una puntuacion de 0 a 60 puntos dondeuna puntuacion mee
menor a 16 puntos no indica sintomas de depresion, de 16 a 20 indica sintomas de
depresion leve, 21 a 25 sintomas de depresion moderada y mayor de 26 puntos sintomas
de depresion severa. (Counselling Resource, 2012). Midiéndose a través del porcentaje
de AM que presente sintomas depresivos.

Estado Nutricional: estado balanceado de la ingesta alimentaria, se medird a
través de los siguientes indicadores:

1) Desnutricion: ingesta insuficiente de alimentos sefialada por una pérdida de peso
en la persona. La escala de Mini Nutritional Assesment es utilizada en pacientes
geriatricos para medir se estdn malnutridos o con riesgo de desnutriciéon. La puntuacioén
es de 0 a 14 puntos siendo de 0 a 7 malnutrido, de 8 a 11 riesgo de desnutricién y de 12 a
14 nutricion normal (Nestle Nutrition Institute, 2006). Se midi6 por el porcentaje de AM
que muestre desnutricion, segun la escala de MNA.

2) Obesidad y sobrepeso: se obtendrd a través del IMC, que se determina con la
formula de peso/estatura? de la persona, obteniendo el peso por una bascula calibrada y
la estatura por la altura de la rodilla utilizando una regla T y una escuadra. Los indices

que se tomaron en cuenta son los mencionados en la tabla 2.
Tabla 2.

Indice de Masa Corporal segiin sexo y talla

Género Talla IMC

1)Mujeres <1.50cm. Normal <23

1)Hombres <1.60cm. Sobrepeso > 23-24.9
Obesidad > 25

2)Mujeres >1.50cm. Normal <25

2)Hombres >1.60cm. Sobrepeso 25-29.9
Obesidad > 30

Fuente: Norma Oficial Mexicana [NOM-008-SSA3], 2010
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Capitulo 11
Metodologia

En el presente capitulo se describe el disefo de estudio, poblacién, muestreo,
muestra, instrumentos de medicion, procedimiento de recoleccion de datos,
consideraciones €ticas y andlisis de datos.

Disefio de estudio

Se realiz6 un estudio de corte transversal, con el propdsito de describir el estado
de cada variable, sin relacionarlas entre ellas ni manipularlas, para después priorizar la
de mayor necesidad (Polit & Hungler, 1999).

Poblacion, muestreo y muestra

La poblacién estuvo constituida por AM que asistian a cuatro Casas Club del
Desarrollo Integral de la Familia (DIF) de los municipios Monterrey, Guadalupe,
Apodaca y San Nicolds de los Garza, de 65 afios y mds, que no presentaran ninguna
fractura ni lesion en brazos y que estuvieran orientados en tiempo y espacio. La Casa
Club del DIF fue seleccionada por conveniencia, en donde la muestra fue por asignacion
proporcional a la poblacién reportada por el INEGI (2010), asignando a Monterrey 102
AM, Guadalupe 47, Apodaca 13 y San Nicolas de los Garza 35.

En el municipio de Monterrey se requirié de 10 dias para la recoleccion de la
muestra, en Guadalupe y San Nicolas de los Garza cinco dias y en Apodaca dos dias. La
muestra para cada municipio se distribuy6 de forma equitativa segutn los dias asignados
a cada centro. Finalmente los AM fueron seleccionados por nimeros aleatorios, cono
muestra se conté con la lista de asistencia de ese dia.

Se requirieron 197 AM en total. El calculo del tamafio de muestra se realiz6 con
un enfoque conservador con el programa estadistico nQuery Advisor version 4,

mediante la formula para estimar una proporcion en una poblacion infinita (n=Zo* - p -
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q/i?), intervalo de confianza del 95% (1C95%), proporcion esperada del 0.05 y error
esperado del .07.
Procedimiento de recoleccion de datos

Se conté con la aprobacién de las Comisiones de Etica e Investigacién de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén (UANL) antes de
iniciar con la recoleccidon de datos, posteriormente se solicité autorizacion a los
directivos de las Casas Club del DIF. Una vez obtenida la autorizacién se acudié con los
encargados de las Casas Club en los cuatro municipios donde se solicité un drea
adecuada para realizar la recoleccion.

En la Casa Club se localizé un drea para la aplicacion de instrumentos; de
preferencia sin ruido, sin escalones, ni imperfecciones en el piso que pusieran en riesgo
la integridad del AM. Al llegar al area otorgada, se verificé que fuera un lugar tranquilo,
que no entrard mucho ruido externo, que no hubiera escalones ni imperfecciones en el
piso que pusiera en riesgo la integridad del AM. Debia ademas de contar con una silla
comoda para el participante y una mesa para colocar el material. Al verificar el area y
previa a las mediciones, se confirmé que se contara con el material necesario, como los
instrumentos de papel y ldpiz, laregla T y la escuadra, la bascula calibrada, el
dinam6metro de mano, toallas desinfectantes, un tapete de proteccion, lapiz y borradores
extras.

Se localiz6 al participante en el salon de actividades de la Casa Club y se
acompafi6 al drea de las mediciones; ya en ésta se le explico el propdsito del estudio, se
realizo lectura del consentimiento informado (Apéndice A); al aceptar participar el AM
se le pidi6 que firmara el consentimiento y se inici6 con una Cédula de Identificacion
Personal (CIP) y se prosigui6 con los instrumentos de ldpiz y papel que fueron: Indice de
Barthel, Indice de Lawton y Brody, MMSE, CES-D, MNA.

Al término de éstos, se le midi6 la fuerza de agarre con el dinamémetro con el

participante sentado (a) en su lugar; adicionalmente se le solicité que se retirara los
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zapatos para medir la altura de la rodilla. Finalmente, se le pidié que se pusiera de pie
para proceder a la toma de peso. Terminando con las mediciones se le agradecié haber
participado y haber concedido su tiempo y se acompafié al AM para su reincorporacion
a sus actividades.

Instrumentos de medicion

En el presente estudio se aplicé una CIP, disefiada para este estudio, con el fin de
obtener informacion del AM, como sexo, edad, estado civil, afios de escolaridad,
ocupacion, peso, talla, valores de la fuerza de agarre y presencia de enfermedades como:
DT2, HTA y/o EC (Apéndice B).

Para medir el estado funcional se utiliz6 el Indice de Barthel versién en espaiiol
(Apéndice C), es una escala que valora la autonomia que tiene la persona para realizar
actividades bésicas de manera dependiente o independiente. Su puntuacion oscila de 0
(completamente dependiente) a 100 puntos (completamente independiente). Contiene 10
preguntas con respuestas de dos a cuatro opciones por pregunta, los puntos de corte son
< de 20 = dependencia total, 20 - 40 = dependencia grave, 45 — 55 = dependencia
moderada y > 60 = dependencia leve, la puntuacion es por intervalos de cinco puntos
dependiendo de la capacidad para realizar la actividad y la necesidad de ayuda que tiene.
Tiene un coeficiente de reproductividad inter (0.88) e intraobservador (0.98) alto
(Trigas, Ferreira & Meijide, 2011).

El Indice de Lawton y Brody (Apéndice D) versién en espaiiol, se utiliz6 para
evaluar la capacidad funcional que tiene el AM para realizar actividades instrumentales
mediante ocho reactivos con valores de 1= independiente y 0 = dependiente. La
puntuacion va de 0 a 8, los puntos de corte son de 0-1: dependencia total, 2-3:
dependencia severa, 4-5: dependencia moderada, 6-7: dependencia ligera y 8 autbnomo.
Ha reportado un coeficiente de reproductividad inter e intraobservador alto de 0.94

(Trigas, Ferreira & Meijide, 2011).
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El estado cognitivo se midi6 a través del MMSE (Apéndice E) version en
espafiol, que mide el deterioro cognitivo de la persona. Estd conformado por 10 reactivos
agrupados en cinco apartados que valoran orientacién, memoria inmediata, atencion,
célculo, recuerdo diferido y lenguaje y construccion, su puntuacion total es de 30. Por
cada respuesta correcta obtenida se califica con un punto. Ha reportado una
especificidad del 86% (Ostrosky et al., 2000) y una confiabilidad del 0.80 (Ramirez et
al., 2011). En este estudio se tomaron del MMSE los puntos de corte de escolaridad: O
afios de escolaridad = 17 a 18 puntos, 1 a 4 afios =19 a 20, de 5 a 9 afios =23 a 24
puntos; y mds de 10 afios = 25 a 30 puntos.

Para evaluar los sintomas depresivos se usé el CESD-R (Apéndice F) version en
espaiiol (Eaton, Muntaner, Smith, Tien & Ybarra, 2004). Cuenta con 20 reactivos con
cuatro opciones de respuesta tipo Likert, las categorias son menos de un dia (0 puntos) =
Raramente o ninguna vez, 1-2 dias (1punto) = alguna o pocas veces, 3-4 dias (dos
puntos) = ocasionalmente o cantidad moderada y 5-7 dias (3puntos) = la mayor parte o
todo el tiempo. La puntuacién varia de 0 a 60, <de 15 puntos significa que no presenta
sintomas depresivos, de 16 a 20 indica sintomas de depresion leve, 21 a 25 sintomas de
depresion moderado y > de 26 puntos sintomas de depresion severo. En los reactivos 4,
8, 12 y 16 la puntuacion se invierte. El instrumento ha reportado una confiabilidad de
0.85 a .90 (Sawyer, 1977).

El estado nutricional se midi6 con el MNA, que identifica en el AM desnutricion
o riesgo de desnutricion. Existen dos versiones de MNA (Apéndice G), la larga MNA de
18 preguntas y la corta MNA-SF de seis reactivos. Para este estudio se utilizé la MNA
version corta, con respuestas de dos a cuatro opciones por cada pregunta. Su puntuacion
vade 0 a 14 puntos (0 a 7 = puntos es desnutricion, 8 a 11 =riesgo de desnutricién y 12
al4 = estado nutricional normal). La forma corta tiene una sensibilidad de 98% y una

especificidad de 100% (Nestle Nutritional Institute, 2006).
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Para medir la fuerza muscular de las manos se utilizé el Jammar Plus "™ + Hand
Dynamometer, es un dinamémetro electrénico que mide la fuerza en kg. Tiene una
capacidad de medida hasta 90 kg que se obtiene por el apreton de manos. Cuenta con
una pantalla electrénica, que se puede configurar con facilidad para pruebas especificas,
un instructivo detallado del proceso y las lecturas de las mediciones. En el Apéndice H
se detalla el proceso para realizar la medicidn.

Para obtener el IMC se midi6 el peso y talla de la persona para conocer si tiene
sobrepeso u obesidad segun los indices marcados por la Norma Oficial Mexicana
(2010), que se adquieren con la formula de peso/estatura? de la persona.

La estatura se obtuvo por la altura de la rodilla utilizando la formula referida por
Ildeliza (2009). Para hombres: {2.03 x altura-rodilla (cm)} — {0.04 x edad (afios)} +
64.19 y para mujeres:{1.83 x altura-rodilla (cm)} — {0.24 x edad (afios)} + 84.88
realizdndola con la ayuda del paquete Excel y que después se registr6 en la base de
datos, la técnica de la medicién se muestra en el apéndice 1. El peso se obtuvo con la
biscula marca SECA 813 en kg., con una capacidad para 200 kg., teniendo una precision
de 0.1 kg, sus caracteristicas son un peso de 2.9 kg., sus dimensiones son 433 x 47 x 373
mm (Apéndice J).

Consideraciones éticas

Este estudio se apeg6 al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1987), en relacion al Titulo Segundo
Capitulo I que marca los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos.

De acuerdo al Capitulo 1, Articulo 13 y 16 se respet6 la dignidad y se protegio
los derechos y privacidad de los sujetos de investigacion, a través de un trato digno,
respetuoso, saluddndoles cordialmente, llamandolos por su nombre o sefor, sefiora, don
o dofia, de uno por uno para mantener la privacidad de la informacion y al aplicarles los
instrumentos de ldpiz y papel se les ubicé en una silla confortable, buscando el bienestar

y comodidad de los AM.
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Se cont6 con la aprobacién de los Comités de Etica e Investigacién de la
Facultad de Enfermeria de la UANL y con las diferentes autoridades de las Casas DIF
para realizar esta investigacion (Capitulo II, Articulo 29), bajo el Articulo 14 Fraccion
V, VI, VII y VIII, se invit6 a participar de manera voluntaria a los AM al estudio y con
su consentimiento por escrito, la investigacion se realizé por profesionales en el drea de
salud, con conocimiento y experiencia en el trato a AM y sobre el tema a investigar, bajo
la supervision del director de tesis.

Siguiendo el Articulo17 Fraccidn I, esta investigacion se considera de riesgo
minimo, dado que se emplearon métodos de medicién como cuestionarios, entrevistas
para la recoleccion de datos, que en algunos casos, pueden incomodar o producir
emociones o sentimientos negativos al AM afectando en sus respuestas. Ante esta
posibilidad, con base en el Articulo 18, se aclaré al participante de que tenia la libertad
de decidir seguir en la investigacion o suspenderla; o bien, podrd continuar en algin otro
momento, o en su defecto canalizarlo con la psicéloga de la Casa Club, situacién que no
fue necesaria.

Se le realiz6 la toma de peso con una bascula, por lo que se verificé su ubicacion
en un lugar plano y tratar de prevenir de esa manera un riesgo de caida por pérdida del
equilibrio del participante. Al empezar y concluir con las mediciones en cada paciente se
le acompafi6 a su drea, para evitar algin riesgo de caida o incidente que se pudiesen
presentar en su traslado. En caso de que el participante sufriera alguna eventualidad, se
le acompafiaria al lugar donde consulta habitualmente, en el presente estudio no se
reportd ningun evento adverso.

Para finalizar se cont6 con el consentimiento informado por escrito, del
participante que se apego a los Articulos 20 y el Articulo 21 Fraccion I, VI, VII y VIII
donde se le explic6 claramente el procedimiento de cada instrumento, el objetivo, los

riesgos y beneficios de la investigacion. Al terminar con las encuestas de cada persona,
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la informacién obtenida se mantuvo en completo anonimato, colocdndola en un sobre
amarillo y después en una caja a la que solo tuvo acceso la investigadora del estudio.
Analisis de datos

El plan de andlisis se realiz6 por medio del paquete estadistico Statistical
Package for the Social Science (SPSS por sus siglas en inglés) version 20, para obtener
estimaciones puntuales e intervalos de confianza para el andlisis de todas las variables a
estudiar.

Para responder los objetivos del uno al cinco se utilizé el paquete estadistico
Epidat 3.1 que permiti6 evaluar los indices de necesidades de atencion de salud de las
enfermedades cronicas, el estado funcional, estado de salud mental y el nutricional de
cada Casa Club de los diferentes municipios. Se estandarizaron las unidades de medida
en base a cada indicador conjugdndolos en los indices de necesidades, enfermedades
cronicas (HTA, DT2 y EC), Estado Funcional (ABVD, AIVD, Fuerza muscular mano
derecha, Fuerza muscular mano izquierda), Estado de Salud Mental (Deterioro cognitivo
y sintomas depresivos) y Estado Nutricional (Desnutricion, sobrepeso y obesidad)
empleando la siguiente férmula Puntaje Z= (Xi — X)/s en donde Xi es la proporcién
observada en cada indicador, o bien, al promedio de las proporciones observadas en el
caso de mds de un indicador bajo andlisis; Xes la media de los valores de Xi, y s es la
desviacion estandar de los valores de Xi; los Puntajes Z (PZ) indican cudntas
desviaciones estdndar a partir de la media se encuentra cada valor de X, los puntajes
negativos de z significan valores de X ubicados por debajo de la media y viceversa.

Al obtener todos los valores se sumaron de los distintos PZ de cada indicador,
utilizando la férmula: INS= Z; + Z,+...+ Z, Para finalizar se ordenaron estos resultados
y se identificaron el grupo o grupos con mayor necesidad. Los valores negativos més
alejados de la media sefialan mayor necesidad y los positivos mds cercanos de la media,

menor necesidad.
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Capitulo IIT

Resultados

En este capitulo se presentan los datos descriptivos de las variables demograficas
y de las variables de estudio de forma general, enseguida por zona de residencia.
Posteriormente se presentan las necesidades de atencion manera general, después se
presenta por zona de residencia y se finaliza con los indices de las necesidades de
atencion y la jerarquizacién de estos, seglin zona de residencia.
Caracteristicas sociodemograficos de 197 adultos mayores

La edad oscil6 entre 65 y 91 afios de edad, con un promedio de 73.57
(DE=5.95). El 86.8% de los participantes era del sexo femenino, el 57.4% era viudo, el
75.1% report6 ocuparse del hogar, el 36.5% tenia la primaria incompleta. En cuanto al
peso, la media fue de 68.04 kg (DE= 13.19) y la talla de 155 cm (DE= 0.06), ver tabla
3.

Tabla 3.

Datos sociodemogréficos de los 197 adultos mayores

Variables f %
Sexo
Mujer 171 86.8
Hombre 26 13.2
Estado Civil
Viudo 113 57.4
Casado/Union libre 64 32.5
Soltero 11 5.6

Separado/Divorciado 9 4.5
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Tabla 3.
Continuacion
Variables f %
Ocupacién
Hogar 148 75.1
Empleado 12 6.1
Desempleado/jubilado/pensionado 37 18.8

Caracteristicas sociodemograficos de adultos mayores por municipio

Monterrey

En este municipio se estudiaron a 102 AM entre las edades de 65 y 90 afos, con

una media de 74.11 afios de edad (DE= 5.87), el 89.2% correspondié a mujeres. El

63.7% estaba separado, viudo o divorciado; referente a la escolaridad se obtuvo una

media de 3.51 (DE= 3.42); el 74.5% se dedica al hogar; la media del peso fue de

69.13 kg (DE= 14.08), mientras que de la talla fue de 1.55 cm (DE=0.07); ver tabla 4.

Tabla 4.

Datos sociodemograficos de 102 adultos mayores del municipio de Monterrey

Datos sociodemograficos f %
Sexo
Mujer 91 89.2
Hombre 11 10.8
Edo. Civil
Viudo/ Separado/Divorciado 65 63.7
Casado/Union libre 29 28.5
Soltero 8 7.8
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Tabla 4.

Continuacion

Variables f %

Ocupacién
Hogar 76 74.7
Desempleado/jubilado/pensionado 18 17.5
Trabaja 8 7.8

San Nicolas de los Garza

En este municipio el 68.6% fue del sexo femenino, el promedio de edad fue de
73.03 (DE= 5.56) con edades entre 65 y 88 afios; el 57.4% es viudo o divorciado. En
relacion a la ocupacion de los AM, el 54.3% se dedica al hogar; la media de escolaridad
fue de 6.06 afios (DE= 3.21). El peso medio fue de 67.38 kg (DE=14.66) y talla de
175 cm (DE= 0.07) (tabla 5).

Tabla 5.

Datos sociodemograficos de 35 adultos mayores del municipio de San Nicolds de los

Garza
Datos Sociodemograficos f %
Sexo
Mujer 24 68.6
Hombre 11 314
Edo. Civil
Viudo/ /Divorciado 20 57.3
Casado/Union libre 14 40.0

Soltero 1 2.7
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Tabla 5.
Continuacién

Variables Yo

Ocupacién
Hogar 54.3
Desempleado/Jubilado/Pensionado 37.1
Trabaja 8.6

Guadalupe

En este municipio se estudiaron a 47 AM, las mujeres predominaron con un

91.5%, la edad oscil6 entre 65 y 87, con una media de edad de 73.09 afios (DE= 6.10);

el 63.8% era viudo, separado o divorciado, el 87.2% realizaba actividades del hogar, la

media de escolaridad fue de 5 anos (DE= 4.19). El peso medio fue de 66.69 kg

(DE=10.65) y de la talla 154 cm (DE= 0.05), ver tabla 6.

Tabla 6.

Datos Sociodemogréficos de 47 adultos mayores del municipio de Guadalupe

Datos Sociodemogréficos f %
Sexo
Mujer 43 91.5
Hombre 4 8.5
Estado Civil
Viudo/ /Divorciado/Separado 30 63.8
Casado/Unién libre 16 34.1
Soltero 1 2.1
Ocupacién
Hogar 41 87.2
Desempleado/ jubilado/pensionado 5 10.6
Trabaja 3 2.2
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Apodaca

Se estudiaron a 13 AM de este municipio, todas mujeres (100%), la edad
promedio fue de 72.53 (DE= 7.26), con edades entre 65 y 91 afios y el 53.8% fue viuda.
En referencia a la ocupacion el 92.3% se dedicaba al hogar; la media escolar fue de 4
afios (DE= 4.81), el promedio de peso fue de 66.26 kg (DE= 10.30) y de la talla fue

152 cm (DE= 0.04). La tabla 7 muestra el resto de los datos.

Tabla 7.

Datos sociodemograficos de 13 adultos mayores del municipio de Apodaca

Datos Sociodemograficos f %
Sexo
Mujer 13 100
Estado Civil
Viudo 7 53.8
Casado/Uni6n libre 5 38.5
Soltero 1 7.7
Ocupacién
Hogar 12 92.3
Jubilado/pensionado 1 7.7

Indicadores de necesidades de atencion en el total de adultos mayores estudiados
En lo referente a las enfermedades cronicas, la HTA fue la de mayor prevalencia

con el 58.9% (IC 95% = 52-65.8), DM 37.1% (1C 95% = 30.4-43.8) y el 15.7%

(IC 95% = 10.6-20.8) para EC. Mientras que en el estado funcional, en las ABVD el

48.7% (I1C 95% = 41.7-55.7) present6 dependencia leve y el resto de la poblacion fue

independiente. En las AIVD el 40.1% (IC 95% = 33.3-46.9) de los AM presentaron

dependencia ligera (tabla 8).
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Estado funcional en las actividades instrumentales de la vida diaria de los adultos

mayores
AIVD f % IC 95%
LI LS

Dependencia total 2 1.0 -0.4 24
Dependencia severa 4 2.0 0.0 4.0
Dependencia moderada 12 6.1 2.8 9.4
Dependencia ligera 61 40.1 333 46.9
Independencia 118 59.9 53.1 66.7

Nota: IC 95%= Intervalo de Confianza del 95%; LI= Limite Inferior; LS= Limite

Superior

Respecto a la fuerza muscular, el promedio para la mano derecha fue de 19.3 kg

(DE =4.85) y 18.0 kg (DE = 4.95) para la izquierda; ademads se observé que el 21.8%

(IC 95% = 16.0-27.6) de los AM presentaron disminucién en la fuerza de la mano

derecha y 36.5% (IC 95% = 29.8-43.2) en la izquierda, en la tabla 9 se muestra la fuerza

muscular por sexo y grupo de edad.

Tabla 9.

Adultos mayores con disminucién de la fuerza muscular

Mujeres Hombres
Mano Mano Mano Mano
Derecha Izquierda Derecha Izquierda
f % f % f % f %
65-69 23 39.7 8 13.8 6 85.7 4 57.1
70-75 21 429 7 14.3 3 30.0 4 40.0
> 76 15 23.4 18 28.1 4 44 .4 2 22.2
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En el estado de Salud Mental, el 67.5% (IC 95% = 61-74) de los AM mostrd
deterioro cognitivo; mientras que los sintomas depresivos se presentaron en el 38.1%
(IC 95% = 31.3-44.9). En lo referente al Estado Nutricional, el 12.2% (IC 95% = 7.6-
16.8) de los AM present6 desnutricion, en el 35.5% (IC 95% = 28.8-42.2) se observo
sobrepeso y obesidad en el 42.1% (IC 95%= 35.2-49.0).

Indicadores de necesidades de atencion por municipio

Al analizar por municipio se observé que la HTA se presentd en mayor
prevalencia en los municipios de Monterrey (68.1%, IC 95%= 59.1%-77.1%), San
Nicolas de los Garza (54.3%, IC 95%= 37.8%-70.8%) y Guadalupe
(57.4%, 1C 95% = 43.3%-71.5%); mientras que en Apodaca fue la DT2 (61.5%,

IC 95% = 35%-88.0%), en la tabla 10 se muestran las enfermedades crénicas por
municipio.

En la tabla 11 se observa que el municipio que mostré un mayor riesgo de
dependencia en las ABVD fue Monterrey (61.8%; IC 95% = 59.1-77.1) y de la fuerza
muscular de la mano izquierda (24.5%; IC 95% = 16.2-32.8); en cuanto a las AIVD
Apodaca fue el municipio que presenté mayor dependencia con un 46.2%

(IC 95% = 19.1-73.3) y de la fuerza muscular de la mano derecha 53.8% (IC 95% =
26.7-80.9).

Tabla 10.

Enfermedades crénicas en los adultos mayores por municipio

Diabetes Hipertension Enfermedades
Municipio Tipo 2 Arterial Cardiacas

f % f % f %
Monterrey (n=102) 37 36.3 63 68.1 19 18.6
San Nicolds de los Garza (n= 35) 14 40.0 19 54.3 2 5.7
Guadalupe (n=47) 14 29.8 27 57.4 7 14.9

Apodaca (n=13) 8 61.5 7 53.8 3 23.1
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Tabla 11.

Adultos mayores en riesgo de dependencia en el estado funcional

Fuerza Muscular Fuerza Muscular

Municipio ABVD AIVD Mano Derecha Mano Izquierda
f % f % f % f %

Monterrey (n= 63 61.8 43 422 38 37.3 24 24.5

102)

San Nicolas de los 13 37.1 15 429 14 40.0 7 20.0

Garza (n= 35)
Guadalupe (n= 47) 13 27.7 15 319 13 27.7 8 17.0

Apodaca (n=13) 7 538 6 46.2 7 53.8 3 23.1

De acuerdo al estado de salud mental, la prevalencia de deterioro cognitivo fue
mayor en los municipios de Monterrey; con un 76.5% y Apodaca con 76.9%, en cuanto
a la presencia de sintomas depresivos estos dos municipios obtuvieron mayor

prevalencia (43.1% y 53.8% respectivamente) (tabla 12).

Tabla 12.

Adultos mayores con riesgo en el estado de salud mental por municipio

Municipios Deterioro Cognitivo Sintomas Depresivos
1C95% 1C95%
% LI LS % LI LS
Monterrey (n= 102) 76.5 68.3 84.7 43.1 334 52.6

San Nicolds de los Garza (n= 35) 54.3 37.3 70.3 28.6 14.6 45.0
Guadalupe (n= 35) 55.3 41.1 69.5 29.8 16.7 429
Apodaca (n=13) 76.9 54.0 99.8 53.8 26.7 80.9

IC95%= Intervalo de Confianza del 95%; LI= Limite Inferior; LS = Limite Superior
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En el Estado Nutricional la desnutricion en los AM de los diferentes municipios
se mostrd con una baja prevalencia, mientras que en sobrepeso y obesidad los
municipios de Apodaca y Monterrey, fueron los mds sobresalientes mostrando mayor

prevalencia, ver tabla 13.

Tabla 13.

Adultos Mayores con riesgo en el estado nutricional por municipio

Municipio Desnutricién Sobrepeso Obesidad
% 1C95% % IC95% % IC95%
LI LS LI LS LI LS
Monterrey (n=102) 11.8 55 181 314 224 404 48.0 383 57.7
San Nicolas de los 200 6.7 333 314 160 46.8 314 16 468

Garza (n=35)
Guadalupe (n=47) 64 -0.6 134 447 30.5 589 388 249 527

Apodaca (n=13) 154 -42 350 462 19.1 733 385 12.0 65.0

1C95%= Intervalo de Confianza del 95%; LI= Limite Inferior; LS= Limite Superior

Indices de las necesidades de atencién, segiin municipio

Al realizar el analisis de necesidades de atencion con los indicadores de cada uno
de estos por municipio, de acuerdo al PZ, en el municipio de Monterrey se observo que
el Estado Nutricional (PZ=0.17 ) es un drea, que a pesar de no tener un valor negativo y
estar arriba de la media es una necesidad prioritaria en los AM de este municipio, en el
municipio de San Nicolas de los Garza las Enfermedades Cronicas (PZ= -2.09) y el
Estado de Salud Mental (PZ= -1.76) son las necesidades que requieren mayor atencion.

Por otra parte en el municipio de Apodaca el Estado Nutricional es su necesidad que
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requiere atencion y en Guadalupe los AM muestran mayor riesgo en el Estado Funcional

obteniendo un PZ de -4.91. El resto de los puntajes se pueden observar en la figural.

Monterrey San Nicolés de los Garza
3
2.08 0
2 -1
1 -2
0.17 -1.76
0 3 -2.09
B Enfermedades Crénicas ® Enfermedades Cronicas
B Estdado Funcional B Estado Funcional
® Estado de Salud Mental M Estado de Salud Mental
M Estado Nutricional M Estado Nutricional
Guadalupe Apodaca
0 4 333
2.13
-2
) 1.76
-4
-6 =491 0
B Enfermedades Cronicas B Enfermedades Crénicas
M Estado Funcional B Estado Funcional
# Estado de Salud Mental M Estado de Salud Mental
B Estado Nutricional B Estado Nutricional
Figura 1.

Necesidades de Atencion de los Adultos Mayores en cuatro municipios del drea

metropolitana de Monterrey, Nuevo Ledn

Jerarquizacion por zona de residencia de los Adultos Mayores

Se observo que el municipio de Guadalupe obtuvo un PZ de -8.18, colocandolo

en el primer lugar en la jerarquizacion siendo el municipio de mayor prioridad de
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atencion, seguido por San Nicolds de los Garza que obtuvo un PZ de -5.18, véase en la

tabla 14.

Tabla 14.
Indice de necesidades de atencién y jerarquizacién de los cuatro municipios del drea

metropolitana de Monterrey, Nuevo Ledn

Municipios Pz Jerarquizacion
Guadalupe -8.18 1
San Nicolas de los Garza -5.18 2
Apodaca 4.92 3
Monterrey 8.44 4

PZ=Puntaje Z

En la tabla 15 se observa que las enfermedades crénicas representan la mayor
necesidad de atencién en el municipio de San Nicolds de los Garza, colocandolo en el
primer lugar en la jerarquizacion; asi mismo en el Estado Funcional fue el municipio de
Guadalupe, esto quiere decir que la funcionalidad en el AM de este lugar es la mayor
necesidad de atencion.

En la prioridad de necesidad de atencion en el Estado de Salud Mental, el
municipio de San Nicolas de los Garza obtuvo el primer lugar y en el dltimo lugar esta
Apodaca. Asi mismo, los resultados obtenidos en la priorizacion del estado Nutricional,
se encontrd que el municipio de San Nicolds de los Garza es el primer lugar,

convirtiéndose en una necesidad de atencion prioritaria.
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Indice por area de atencion y jerarquizacién de los municipios del drea metropolitana

de Monterrey, Nuevo Ledn

Enfermedades Cronicas

Estado Funcional

Municipio PZ  Jerarquizacién | Municipio PZ Jerarquizacion
San Nicolas de -2.09 1 Guadalupe -4.91 1
los Garza
Guadalupe -1.12 2 San Nicolas de -0.49 2
los Garza

Monterrey 1.46 3 Monterrey 2.08 3
Apodaca 1.76 4 Apodaca 3.33 4

Estado de Salud Mental Estado Nutricional
Municipio Pz Jerarquizacién | Municipio PZ Jerarquizacién
San Nicolas de -1.76 1 San Nicolas -0.84 1
los Garza de los Garza
Guadalupe -1.58 2 Guadalupe -0.56 2
Monterrey 1.21 3 Monterrey 0.17 3
Apodaca 2.13 4 Apodaca 1.22 4

Nota: PZ= Puntaje Z
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Capitulo IV

Discusion

El grupo de AM es una poblacion que requiere de mayor atencidn, ya que a
medida que va envejeciendo aumenta la vulnerabilidad al padecer enfermedades
cronicas, deterioro en su funcion fisica y cognitiva que ponen en peligro su salud. El
estudiar esta poblacién permiti6 identificar los AM que requieren de una atencién
prioritaria de acuerdo con sus necesidades, por municipio de residencia. En este trabajo
se establecio el indice de necesidades de atencién por municipios.

Se observo que respecto al indicador de enfermedades crénicas el municipio de
San Nicolds presenté mayor necesidad de atencidn; al interior de este la mitad de la
poblacién presenté HTA, similar a lo reportado por Guimaraes et al. (2009), Durén et al.
(2009) y Arjona (2002) donde la HTA predominé en las enfermedades cronicas
padecidas por los AM. Mientras que la DT2 se present6 en cuatro de cada diez AM
diferente a lo reportado en la literatura (Duran et al., 2009; Guimaraes et al., 2009), esto
puede deberse a que en México la DT2 es una de las enfermedades crénicas de mayor
prevalencia.
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