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MORBILIDAD DEL ADULTO MAYOR EN LA CONSULTA DE MEDICINA
FAMILIAR EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL EN LA
CIUDAD DE TIJUANA BAJA CALIFORNIA.

OBJETIVO

Conocer la morbilidad del adulto mayor en la consulta de medicina familiar
en el Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de Tijuana Baja
California.

METODOS

Durante cuatro meses consecutivos se seleccionaron aleatoriamente en la
sala de espera de la UMF a 152 Adultos Mayores, 89 mujeres (59%) y 63
hombres (41%) que acudieron a consulta de forma regular, se les aplico un
cuestionario de forma verbal en entrevista directa y se capturan los datos
obtenidos, posteriormente se revisa el documento fisico y el electrénico del
expediente clinico, para revisar el historial de las consultas previas, datos
antropométricos y el diagnostico actual y tratamiento farmacoldgico.

RESULTADOS

El 78% acudieron de manera subsecuente para seguimiento de sus
padecimientos cronicos y el 22% a consulta de padecimientos con
diagnosticos de primera vez; el promedio general de la edad es de 73 afios,
53% convive con una pareja, 41% sufre viudez; 39% tienen sobrepeso, 39%
obesidad. De su Historial Clinico en los antecedentes personales
patologicos se encuentra que 60% padecen Hipertension Arterial (HAS), 41%
Enfermedad Articular Degenerativa (EAD), Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)
28%, los padecimientos oftalmologicos 21%. ElI 50% habian sido
intervenidos quirdrgicamente al menos una vez y el 22% habian sufrido una
fractura. En el Padecimiento Actual como consulta de primera vez en primer
lugar estan las Infecciones Agudas de la Via Respiratoria. En factores
adversos alasalud la Polifarmacia en el 80% de los casos.



ANTECEDENTES GENERALES

ASPECTOS DEMOGRAFICOS

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), desde 1994 ajusto la edad
y sefiala como el adulto mayor o la persona de 65 o mas afios de edad,

término que se adoptd para los fines de este estudio.

Este sector de la poblacién, de acuerdo con los datos censales del afio
2000, constituye alrededor del 5% del total, con unos 7 millones de personas
mayores de 65 afios. Comparada con la informacién de los censos de 1970y
1990, la piramide poblacional se ha ido ensanchando en su vértice. En la

cual, ademas se observa un componente de feminizacion de este grupo. 2

En el INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Ila poblacion
derechohabiente adscrita a médico familiar, en el grupo de 65 y mas afios,
se incrementd de 2 409 059 en 1990 a 2 762 613 en 1995, en el ambito
nacional; tales cifras representan un aumento del 6.41 al 8% de la poblacion
total. Del total de derechohabientes de 65 afios y mas para 1995, 1 307 237
(47%) son hombres y 1 455 376 (53%) son mujeres; por grupo de edad, en
orden de frecuencia, se observa la siguiente proporcion: 65-69 (34%), 70-74
(26%), 75-79 (17%), 80-84 (12%), 84 y mas (11%); situacidn congruente con la
disminucion de la sobrevida conforme aumenta la edad. La mayor

proporcion de la poblacion derechohabiente adulta mayor se localiza en los

1



estados con mayor grado de industrializacion, en donde se asienta la planta

productiva. (3

En nuestro medio, la poblacién adscrita de adultos mayores a la clinica 27
del IMSS, en la Delegacién de Baja California, suma un total de 10 mil 178
personas, la cual representa el 3.5% de la poblacién total (292 901) adscrita
para el mes de junio de 2003. Y al igual que las estadisticas nacionales, en
este grupo de edad, se observa un indice relativamente mayor de mujeres

(52%). 14

TABLA |.- Grupos Etarios, de la poblacion adulta mayor adscrita a la UMF 27,

IMSS B.C. ajunio de 2003.

GPO. EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL

FEMENINA %

65-69 1495 1951 3 446
70-74 1227 1263 2490 51
75-79 846 818 1 664 49
80-84 568 463 1031 45
85Y MAS 756 791 1547 51
TOTAL 4 892 5 286 10178 52
TOTAL 149 931 142 970 292 901 48
GENERAL




ASPECTOS HISTORICOS

Hacia 1920, la esperanza de vida en México era alrededor de 30 afios, ya que
enfermedades como la viruela, el paludismo, la tuberculosis, el sarampion,
las diarreas y bronconeumonias, cobraban una gran cantidad de victimas a
edades tempranas. Con la mejoria en las condiciones de vida y el avance
cientifico y tecnoldgico, entre lo que destaca el empleo de vacunas, la
introduccién de agua potable y de sistemas de eliminacién de excretas, y la
mayor cobertura de servicios médicos, entre otros elementos, el promedio
de vida ha ido aumentando progresivamente hasta alcanzar en el 2002, 78.2
afios en la mujer y 73.7 afilos en el hombre. Las proyecciones del Consejo
Nacional de Poblacién, plantean que se alcanzara los 76.0 afios para el
hombre y 80.2 afios para la mujer (promedio 78.1 afios) en 2010; 78.4y 82.3

(80.4) en 2020y 82 para hombres y 85.5 para mujeres (83.7 afios) en 2050. 2

DIFERENCIAS DE GENERO

La mayor sobrevivencia femenina se traduce en cambios en el estado civil y
econdmico. Por ejemplo, el mayor porcentaje de viudas es cerca del triple o
mas que el de los hombres. Esta condicidn, ligada a la menor participaciéon
economia de las mujeres a los mayores indices de analfabetismo incide en
una mayor vulnerabilidad, marginalidad y pobreza. Ademas, las ancianas
cuyo sustento econdmico depende de familiares en extrema pobreza, son
vulnerables a la violencia intrafamiliar, al abuso y al abandono. A pesar de

gue las mujeres tienen una mayor esperanza de vida, las estadisticas
3



refieren que este grupo, en edades avanzadas, presenta mayor morbilidad y

limitaciones funcionales que los varones de la misma edad. (s

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

Con el proceso de envejecimiento ocurren cambios fisiolégicos y de la
composicion corporal. Particularmente, se presentan modificaciones en la
proporcion y distribucion de la masa magra y grasa en el organismo y se ha
sugerido que existe una asociacion importante entre estas alteraciones y el
riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial,

obesidad y diabetes mellitus.

Se ha informado que el rango de 22 a 25 del valor del IMC esta asociado con
“bajo riesgo” de desarrollar enfermedades cronico-degenerativas.
Asimismo, estudios realizados por compafias de seguros de Estados
Unidos de América (EUA), indicaron que los valores del IMC se van
incrementando con la edad. En este sentido, --el Commitee on Diet and
Health, Food and Nutrition Board -- sugirié que el rango de 25 a 29 del IMC

sea considerado como el deseable para la poblacién de edad avanzada. (g

La pérdida de peso, gradual anual de 4% al 5% por afio, duplica el riesgo de

mortalidad en el adulto mayor, segun estudios clinicos y de comunidad. 7



El IMC <18.5, fue asociado a un mayor indice de mortalidad, un IMC de 30 a

34.9 se asociaa un menor riesgo de mortalidad. (g

MORBILIDAD

Las investigaciones epidemioldgicas en poblaciones de paises
desarrollados resaltan el papel de las enfermedades crénicas y las
discapacidades funcionales. Entre las primeras se encuentran el cancer, la
diabetes, las enfermedades cerebrovasculares, la artritis, la hipertensién
arterial, el sobrepeso y la osteoporosis, asi como problemas de espalda,
enfermedades neuroldgicas, y las limitaciones funcionales que de ellas se

derivan. 9, 10,11

Es un hecho que la morbilidad y las causas de muerte en los ancianos varia
en forma considerable entre los paises y regiones. Por ejemplo, la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares relacionadas con la
arteriosclerosis ha disminuido en paises desarrollados como EUA y
Finlandia, gracias a que se han efectuado programas eficaces de nutricion
anti-arteriosclerosis, y a que se ha adquirido mayor toma de conciencia de
la causalidad, de la discapacidad y de la necesidad de una accion preventiva

en el ambito comunitario. 12

La informacion disponible en América latina y el Caribe, refiere que las
enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte, seguida

por tumores malignos y las enfermedades cerebrovasculares, los



accidentes y los homicidios. En otros paises de la regién, las principales
causas de muerte son el cancer y las enfermedades cerebrovasculares, pero

se carece de datos fidedignos de morbilidad. 113

En Espafia, los mayores constituyen el 16,4% de la poblacién, pero
consumen el 50% del gasto sanitario, el 77% del gasto farmacéutico y el 40%
de las camas. Un envejecimiento progresivo, que dard lugar a un gran
nimero de personas con unas caracteristicas y unas necesidades
diferentes. Alla mismo, las principales causas de morbilidad se relatan en el
origen siguiente: HTA, Artrosis, Dislipidemias, EPOC y Tabaquismo,

Diabetes, Obesidad, Cataratas y Demencias. 14

En nuestro medio y en este grupo de edad (RUIZ-RIVERA; 1996), entre los
padecimientos transmisibles las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA’S)
registran una prevalencia seis veces mas alta con respecto a la segunda

causa mas frecuente la Enfermedad Diarreica Aguda (EDA).

Por su parte, en el rubro de trastornos cronico-degenerativos, la
Hipertension Arterial (HTA) es casi 1.5 veces mayor que la Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2) y aproximadamente cuatro veces superior enfermedades del
Corazén (EC). Al asociar la edad con los padecimientos trasmisibles, se

observa que solo la EDA tiende a aumentar conforme avanza la edad.

En los trastornos de tipo cronico- degenerativo, las EC muestran una pauta

similar a la anterior en funcion de la edad: en cambio, la prevalencia por
6



DM2 disminuye a medida que la poblacion envejece. Se observa que el sexo
femenino tiene 23% mas riesgo de enfermar por IRA, 2.42 veces mas por

HTA y 32% mas por DM.

Respecto a la escolaridad, los datos que se refieren a HTA y EC indican que
los individuos sin ninguna escolaridad estdn mas protegidos que aquellos
con educacién primaria. Desde otro angulo, el andlisis evidencia que
trabajar implica riesgos para la salud del adulto mayor al asociase con los
siguientes padecimientos: EC, DM, y Accidentes e Incapacidad Funcional. 15
Respecto a las EC y la DM2, se han descrito comportamientos similares en

poblacion de edad avanzada de los Estados Unidos de América. [ie

PRINCIPALES CAUSAS DE ENFERMEDAD

De acuerdo con el Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia
Epidemiol6gica (SUIVE) de la Direccion General de Epidemiologia de la
Secretaria de Salud en México. En el 2000, las principales causas de
enfermedad a nivel nacional (como casos reportados) en la poblacion de 65
afios y mas, fueron las infecciones respiratorias agudas (IRA’s), que
representaron el 45.54% del total de las causas, con 925 216 casos. Su
frecuencia fue de 3 veces mayor que la segunda causa reportada, que

fueron las Infecciones Intestinales (EDA), que constituyen 12.8%. La



hipertension arterial y la diabetes mellitus, constituyeron el 4.7% y 2.8% del

total de las causas, respectivamente. (17

Para el 2002, dentro de las 20 principales causas de enfermedad nacional
las IRA’s siguen siendo la principal causa de consulta, representaron el
46.3%, con 980 981 casos; en segundo lugar se ubicaron las infecciones de
vias urinarias (IVU’s) con un 14%; las infecciones intestinales pasaron al
tercer sitio con el 13.8%; las ulceras gastricas, gastritis y duodenitis en
conjunto en conjunto representaron el cuarto lugar con el 7%; la HTA al
lugar quinto con un 5.2%; a DM2 al sexto con el 3.1%, le siguen por el orden
de frecuencia las amibiasis, la insuficiencia venosa periférica, las
neumonias, las otitis medias agudas, helmintiasis y otras, con porcentajes

menores. [is

MORBILIDAD POR EGRESOS HOSPITALARIOS

Las causas de egresos hospitalarios, segun el sexo, en el grupo de edad de
65 y mas afios, se esquematizan en la tabla obtenida de la informacion del
Sector Publico del Sistema Nacional de Salud, Meéxico 2001.
Comparativamente, se observa en las principales causas de egresos
hospitalarios, un predominio mayor de morbilidad sobre el sexo femenino,
donde se incluyen las enfermedades del sistema circulatorio, con un total de
50 218 egresos en mujeres de 65 aflos y mas, sobre 46 373 egresos para

hombres del mismo grupo de edad. Enfermedades del sistema digestivo 40

8



434 sobre 36 050; enfermedades endocrinas, metabdlicas y nutricionales 31
175 sobre 21 780; traumatismos, envenenamientos y algunas consecuencias
de causa externa 26 300 sobre 18 693; enfermedades del sistema
osteomuscular y tejido conjuntivo 9 236 sobre 6 564 egresos

respectivamente.

Tabla 2.- Causa de egresos hospitalarios, segun el sexo en el grupo de edad de 65
y mas afios, Sector Publico del Sistema Nacional de Salud, México 2001. *(SSA,
IMSS, IMSS OPORTUNIDADES, ISSSTE, SEDENA, SECRETARIA DE MARINA,
PEMEX)

MORBILIDAD HOMBRES Yo MUJERES Yo
Enf. del sistema circulatorio 46,373 18 50,218 19
Enf. del sistema digestivo 36,050 14.5 40,434 15
Enf. endocrinas, nutricionales y
metabdlicas 21,780 9 31,175 11
Traumatismos, envenenamientos y
algunas consecuencias de causa externa 18,693 8 26,300 10
Enf. del sistema genitourinario 37,659 15 26,110 10
Enf. del sistema respiratorio 25,485 10 25,224 9
Tumores (neoplasias) 22,039 9 21,863 8
otras causas no especificadas 11,758 S 10,399 4
Enf. del sistema osteomuscular y tejido
conjuntivo 6,564 3 9,236 3.5
Enf. del ojo y sus anexos 5,964 2 7,499 3
Ciertas enfermedades infecciosas y
parasitarias 5,415 2 6,923 3
Enf. del sistema nervioso 3,653 1 3,676 1
Enf. de la piel y tejido subcutaneo 3,123 1 3,569 1
Enf. de la sangre y 6érganos
hematopoyeticos y ciertos trastornos que
afectan el mecanismo de la inmunidad 1,923 1 2,340 1
Trastornos mentales y del
comportamiento 1,360 0.5 1,238 0.5
Enf. del oido y apofisis mastoides 418 0.5 598 0.5
Malformaciones congeénitas,
deformidades y anomalias cromosomicas 357 0.5 361 0.5

TOTAL 248,614 100 267,163 100

FUENTE: Secretaria de Salud, Direccion General de Informatica y Evaluacién del
Desempefio. Base de datos de egresos hospitalarios, México 2001. Los valores
porcentuales fueron redondeados a unidades minimas de 0.5%.



Grafica 1.- Expresa en columnas comparativas las proporciones correspondientes
por sexo, y las principales causas de egresos hospitalarios. Sector publico del
sistema nacional de salud. México 2001.
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En términos de egresos hospitalarios, este grupo del AM, represento el
12.4% del total global en todos los grupos etarios, con una cifra de 517 777
egresos. Las enfermedades del sistema circulatorio fueron representativas
para este grupo de edad, del total de egresos por esta causa 46.5%
correspondieron a este grupo constituyendo 96,591 egresos. En segunda

causa de importancia se encuentran las enfermedades endocrinas,
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metabdlicas y nutricionales representadas en este grupo de edad por 52 955
egresos que representa el 35% de egresos por esta causa; de las
enfermedades del sistema genitourinario el 20% correspondieron a este
grupo de edad con 63 769 egresos. Del total por causas de traumatismos,
envenenamientos y eventos por causa externa, el adulto mayor represento

el 14.7%, con 44,993 egresos. g

POLIFARMACIA Y FARMACO-GERIATRIA

Constituye un tema de gran importancia, ya que, en Espafa, entre el 55y el
90% de los ancianos consumen farmacos, generalmente varios. También se
sabe que mas del 80% de los pacientes geriatricos se auto medican
ocasionalmente, suponiendo tanto un riesgo para su salud, interacciones
con el tratamiento correcto, intoxicaciones, mala dosificacion, asi como un

aumento innecesario del gasto sanitario. 114

Segun la OMS, polifarmacia es consumir mas de tres medicamentos
simultaneamente. En la Poblacién Europea (Veehof-Stewart.1999),
estimaron que el 35% de los AM sufren esta condicion, detallada de la

siguiente forma:

» Polifarmacia leve (2-3 medicamentos): 23%
» Polifarmacia moderada (4-5): 8%

» Polifarmacia extensa (6 y mas): 4%
11



La Reaccion Adversa a Medicamentos (RAM) son, cualquier respuesta
nociva a un farmaco, a las dosis utilizadas en el ser humano para la
profilaxis, diagnostico o tratamiento. Cuya incidencia aumenta

exponencialmente en funcion del aumento del numero de farmacos.

Dichas RAM se observa se presentan de la siguiente forma:

» 0-4% con 5 farmacos;
> 10% con 6 a 10 farmacos;

» 28% con 11y mas farmacos.

Segun datos estadisticos europeos, 65 a 94% de los adultos mayores
consumen algun tipo de farmaco y tienen una RAM del 25%. Del total de
ingresos hospitalarios por esta condicion un tercio corresponden al AM. Del
total de las complicaciones intrahospitalarias del AM, el 50% esta

relacionado a farmacos. 20

MORTALIDAD DEL ADULTO MAYOR

En el grupo de 65 afios y mas, 49.1% de las muertes ocurrieron en hombres
y 50.8% en mujeres, sin embargo, al analizar lo sucedido por grupos
guinguenales, se observa que la fracciéon correspondiente al sexo femenino
fue de 53.7% en el grupo de 65 a 69 afos; 54.1% en el de 70 a 74 afos; 52.4%
en el de 75 a 79 afos; 48.4% en el de 80 a 84 afos; y 42.9% en el de 85y mas
afios. Lo anterior se refleja en los datos mencionados de la esperanza de
vida por sexo, que apuntan hacia una “feminizacion” de la vejez.

12



GRAFICA 1. Representativa de la tendencia ascendente del indice de mortalidad
masculina, en México para el afio 2000, en relacién proporcional directa avanzando
con los grupos de edad.
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Las muertes por infecciones respiratorias agudas bajas, en este grupo de
edad, constituyeron en 1997 el 53.2% del total de defunciones por esta
causa, y casi el doble de las ocurridas en menores de un afio. Las
deficiencias de la nutricibn se ubicaron en octavo lugar como causa de
muerte en las personas de 65 afios y mas, y que representaron 70.6% del
total de muertes por esta causa. Esto traduce un enorme problema médico
social que no esta siendo atendido, pues lleva a planearse al menos una
serie de hipotesis en torno al sub-registro o sub-estimacion de la

desnutricion como enfermedad al no ser detectada y corregida. (Tabla 2). 123

13



TABLA 2. Principales causas de Mortalidad en personas de 65 afios y mas, en
México en 1997. Fuente: INEGI/SSA.

Descripcion Defunciones Tasa * %o
Enfermedades isquémicas del corazén 32,182 674.54 149
Diabetes mellitus 27,506 576.53 12.7
Enfermedad cerebrovascular 18,949 397.17 8.8
Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica 13,831 289.90 6.4
Cirrosis y otras enfermedades crénicas
del higado 7,711 161.62 3.6
Infecciones respiratorias agudas bajas 7,565 158.56 3.5
Enfermedades hipertensivas 7,341 153.87 3.4
Desnutricion calodrico protéica 6,261 131.23 2.9
Nefritis y nefrosis 5.644 118.30 2.6
Tumor maligno de traquea, bronquios y
pulmon 4,112 86.19 1.9
Tumor maligno de la prostata 3,365 70.53 1.6
Tumor maligno del estémago 2,977 62.40 1.4
Tumor maligno del higado 2,623 54.98 1.2
Ulcera péptica 2,096 43.93 1.0
Anemia 1,894 39.70 0.9
Tumor maligno del cuello del utero 1,682 35.25 0.8
Tumor maligno del pancreas 1,675 35.11 0.8
Enfermedades infecciosas intestinales 1,672 35.05 0.8
Accidentes de trafico de vehiculo de
motor 1,621 33.98 0.8
Tumor maligno del colon y recto 1,450 30.39 0.7
Causas mal definidas 6,205 130.06 29
Las demas 58,050 1,216.74 26.8
Total 216,412 4,536.03 100.0

(*) Tasa por 100 000 habitantes. Los totales no incluyen defunciones de mexicanos
gue residian en el extranjero.

14



JUSTIFICACION

El estudio del Adulto Mayor, en sus diferentes esferas de desarrollo ha
venido tomando un auge cada vez mayor. Esto obedece a los cambios
demograficos poblacionales, donde se proyecta un incremento en el numero
de esta poblacion, debido ademas al incremento del promedio de afios de

vida.

Las caracteristicas de morbi-mortalidad para esta poblacion, descritas en
diferentes textos y estudios publicados a nivel nacional e internacional,
refieren una susceptibilidad muy importante en lo que respecta a
padecimientos infectocontagiosos, dado que los estudios que se publican
generalmente integran globalmente los diagndsticos de egresos
hospitalarios, urgencias y consulta externa, en lo particular en este estudio

adquieren mayor relevancia los padecimientos cronico-degenerativos.

La ciudad de Tijuana tiene caracteristicas muy heterogéneas en su
poblacion, y no se tienen precedente de las caracteristicas particulares de la
morbilidad del Adulto Mayor en la poblacion que acude a consulta externa

de Medicina Familiar en el IMSS, en Tijuana Baja California.
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OBJETIVO

El estudio, pretende identificar la morbilidad de la poblacién adulto mayor.
Con la finalidad de conocer objetiva y particularmente las condiciones
generales de salud-enfermedad prevalentes del adulto mayor adscrito a la
Unidad de Medicina Familiar No. 27 del Instituto Mexicano del Seguro Social,
en la ciudad de Tijuana B.C. A través de la revisién de los expedientes
clinicos y de la entrevista e interrogatorio directo de la poblacion “blanco”

demandante de consulta de Medicina Familiar.
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MATERIAL Y METODOS

Pacientes adultos mayores (65 afios y mas) de ambos sexos, que acudieron
a la consulta externa de la UMF No.27 del IMSS, en la Cd. De Tijuana B.C. a
partir del mes de noviembre de 2003 hasta febrero de 2004, en los turnos
matutino y vespertino. Se les cuestiono sobre la edad y fue verificada en su
carnet médico o tarjeta de citas personal. Se le realizo un interrogatorio
directo que incluyo variables sociodemograficas (edad, sexo, estado civil,
escolaridad y ocupacion); antecedentes personales patolégicos, como
cirugias, fracturas, padecimientos oftalmolégicos, psiquiatricos, infecciones
cronicas (lepra, tuberculosis, coccidioidomicosis, onicomicosis.
Padecimientos neurolégicos (enfermedad vascular cerebral,
neuroinfecciones, enfermedad de Parkinson, sindromes demenciales)
neoplasicos, autoinmunes, cardiovasculares (insuficiencia venosa
periférica, hipertensién arterial sistematica, cardiopatia isquémica,
enfermedad coronaria), osteoartritis, urolégicos (hipertrofia prostatica,
urolitiasis, insuficiencia renal), EPOC, gastritis, diabetes mellitus. Para cada
uno de los antecedentes se interrogo el tiempo de evolucion. Ademas, el
numero de los diferentes farmacos que consumen diariamente y si por la
causa actual de consulta, habia sido atendido por un médico especialista.
Del expediente clinico, se obtuvieron el peso (en kilogramos) y la talla (en
metros) el anotado en la nota médica actual de la fecha que acudio a

consulta. De aqui, obtuvimos el indice de masa corporal (IMC) aplicando la
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formula: IMC= pesol/talla®. Asi mismo, se capté el diagnostico el diagnostico
por el que acude a consulta en ese momento. Todos los datos referidos por
el paciente, se confrontaron con los de su expediente clinico, y en algunos
casos fue necesario agregar algunos antecedentes personales patoldgicos
omitidos por el paciente segun constaba en el expediente. Todas las
variables, se vaciaron para su andlisis estadistico en una BASE DE DATOS,
del programa SPSS 9.0.0. Para Windows, version estandar. Se obtuvieron

las frecuencias y el andlisis descriptivo de todas las variables.
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RESULTADOS

Del numero total de pacientes adultos mayores encuestados (n: 152), 59%
son del sexo femenino; el promedio de edad fue de 73 afios, 72.6 afios para
el sexo femenino y 73 para el sexo masculino; el 50% estaban casados y el
41% viudos. La escolaridad promedio fue de 3.2 afios, 37% habia estudiado
de 1 a 3 afios de primaria; un 27% fueron analfabetas y 4% nivel profesional.
Cincuenta y siete por ciento estdn desempleados, 43% tenian alguna
percepcion econdmica, 13% a través de algun trabajo y el 30% Jubilados o

Pensionados. (Tabla 1)

El peso promedio de los pacientes fue de 69+ 12; segun el IMC el 21% se
ubicaron en rango de normalidad, otro 21% con sobrepeso grado 1, y un
28% sobrepeso grado 2, y el 30% restante se ubic6 en algun grado de

obesidad. El promedio de IMC es de 27.9 con DE + 4.2. (Tabla 2)

De la atencion medica otorgada, 118 fueron consultas subsecuentes (78%),
28 (18%) se derivaron a consulta de especialidad en el transcurso del afio.
Se observo polifarmacia leve en 48% de los pacientes, moderada en el 26% y

extensa en el 6%. (Tabla 3)

La tabla 4, muestra los Antecedentes Personales Patologicos y el tiempo de
evolucion de los mismos en la Poblacion Adulta Mayor. De los
padecimientos, la Hipertension Arterial Sistémica ocupa el lugar mas

relevante, el 60% eran Hipertensos, con evolucion promedio de 12.3 + 9
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afos. El segundo lugar lo ocupa la enfermedad articular degenerativa (41%)
con una evolucién promedio de 10 afos; 28% tuvieron el antecedente de
DM2, con promedio de evolucion de 11+ 8 afios. Fracturas 22%; hipertrofia

prostéatica benigna 20%.

Los trastornos oftalmolégicos alcanzaron el 21 %, con predominio de las
cataratas con 14%, cuya evolucion promedio de 12 afios. La enfermedad
acido péptica 13%, Cancer cervicouterino 7%.

El 50% de los AM tuvieron un antecedente de cirugias, 33% habia sido
intervenido en una ocasion, y el 16% al menos en dos ocasiones. De las
cirugias realizadas, la colecistectomia fue la mas frecuente con 32%,
seguida por hernio plastias abdominales con 25%; la cirugia ginecolégica
con 24% principalmente histerectomias. La cirugia Oftalmolégica se realiz6
a 17 pacientes (22%), para aplicacion de lente intraocular al 13%. Un menos
porcentaje tuvieron cirugias uroldgicas, angiolégicas, musculo esqueléticas

y la extirpacién de neoplasias. (Tabla 5)

Treinta y tres AM (22%) habian sufrido alguna fractura, principalmente en la
articulacion de la mufieca 40%, y en menos frecuencia fracturas sobre el
tobillo y el pie con 21%. (Tabla 6)

La tabla 7, muestra los diagnosticos ocurridos de forma subsecuente y de

primera vez en cada paciente en su historial clinico. En las subsecuentes
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34% fueron de hipertension arterial sistémica; 12% por diabetes e
hipertension coexistente; 7% diabetes; 9% por enfermedad articular

degenerativa.

Las infecciones agudas de la via respiratoria ocupan el primer lugar de
consulta de primera vez. Otros motivos de consulta fueron la hipertrofia

prostatica benigna, Epoc, gastritis, colitis y las neoplasias.
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CONCLUSIONES

El presente estudio, es el primero que se realiza a nivel de una unidad de
Medicina Familiar en esta Delegacion Estatal en Baja California, y que
incluye los antecedentes socioeconOmicos, los antecedentes personales
patoldgicos, las caracteristicas antropométricas y el diagnostico actual para

su estudio. No se encontraron publicaciones similares a este en otros sitios.

En la poblaciéon Adulta Mayor, adscrita al a UMF 27 que acuden a consulta,
encontramos un alto porcentaje de los factores mas importantes que
contribuyen a la morbi-mortalidad descrita en el Sistema Nacional de Salud

(SNS). El 29% se clasifica como Obeso en los diferentes grados de la misma.

Encontramos ademas que el 39% de los AM tienen sobrepeso, esta
situacion esta contemplada en los Estados Unidos de Norte América donde
el Commitee on Diet and Healt Food and Nutricién Board sugiere que este
rango de IMC sea considerado “NORMAL” particularmente para esta

poblacién.

Otro factor adverso, es el nivel de educacion encontrado y la falta de
convivencia con una pareja, ya que el porcentaje de viudez es alto (41%),
esta uUltima también se relaciona con el abandono familiar, la situacion
econdémica precaria es otro factor importante ya que el 57% tiene

dependencia econdmica familiar.
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Es minimo el porcentaje de pacientes que demandan atencion médica por
una necesidad inmediata sentida o atencién medica de primera vez, ya que
encontramos que el 78% acuden para el control subsecuente de algun
padecimiento. Podemos suponer que la disminuida demanda de atencion
medica de forma espontanea o de primera vez, tanto puede ser un indicador
de salud, tanto como igual, un problema de accesibilidad al recurso o falta

de apoyo familiar para que acuda a la institucion.

Si consideramos este grupo etario particularmente en la piramide
poblacional de la Unidad Médica estudiada, que suma 10 178 derecho
habientes mas el nivel elevado de subsecuencia y la elevada cifra de
dependencia econdémica de estos, entonces suponemos que es uno de los
gastos méas costosos en salud que se carga a la institucion; y que, de no
existir este recurso asistencial, las consecuencias serian de elevado

impacto social.

Con respecto a la polifarmacia, 48% consumen de 2 a 3 farmacos, y el 32%
consume 4 o mas de estos. Comparativamente en paises europeos el
promedio de polifarmacia es del 35%, lo que nos lleva a reflexionar que se
requiere un andlisis entre la necesidad del medicamento y la prescripcion

médica razonada (o irracional) del mismo.

Dentro de la historia clinica, en los Antecedentes Personales Patoldgicos,
encontramos un alto porcentaje de pacientes con HAS (60%), poco mas que
el doble de la cifra encontrada para DM2 (28%), y la Enfermedad Articular

Degenerativa en el 41%. La historia natural de la Enfermedad para estos tres

23



padecimientos, concluyen con limitacion funcional para la vida cotidiana, en
la mayoria de los casos. Otro antecedente importante lo son las
enfermedades oculares, donde las cataratas fueron representativas con el
14% del total y Glaucoma en un 3%, que también afectan con limitacion

funcional parala vida cotidiana.

A nivel nacional, las Neoplasias en general se refieren en el 9% de la
poblacion AM, que es la misma cifra encontrada en nuestro estudio. Donde
CACU es el mas frecuente con un 50% de estos.

En antecedentes quirdrgicos, sobresale la colecistectomia con 32%, e

histerectomias en 13%.

La principal causa de consulta médica de primera vez fueron las infecciones
en la via respiratoria, le siguen los traumatismos y en tercer lugar la
infeccidon de via urinaria (esta Gltima esta en segundo lugar en los reportes
del SNS y cuarto lugar como causa de egreso hospitalario). Es importante
sefialar que no se realizé diagndstico de DM2 de primera vez, este ocupa un
3.1% en el SNS en 2002.
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TABLA 1. de Resultados. Caracteristicas Sociodemograficas de la Poblacion Adulta

Mayor adscrita a la UMF 27 del IMSS, B.C.

(n=152)




TABLA 2. de Resultados. Caracteristicas Antropométricas de la Poblacion Adulta Mayor
adscrita a la UMF 27 del IMSS, B.C.

(n =152)
VARIABLE . NUMERO  PORCENTAJE (%)
Peso (Kg.) (promedio 69.5; D.E.+12)
40 a 49 5 4
50 a 59 24 16
60 a 69 47 31
70a79 44 29
80 6 mas 31 20
Talla (mts.) (promedio 1.57; D.E. +9cm.)
1.31a1.40 4 3
1.41 a 1.50 26 17
1.51 a 1.60 61 40
1.61a1.70 48 32
1.71a1.80 13 8

Indice de Masa Corporal (promedio 27.9; D.E. + 4.2)

<18.5

18.5a24.9

25 a 26.9

27 a 29.9

30 a 34.9

35 a 39.9

40 a 49.9

(Delgadez)
(Normalidad)
(Sobrepeso Gdo. I)
(Sobrepeso Gdo. Il)
(Obesidad Gdo.l)
(Obesidad Gdo. Il)

(Obesidad Gdo. Il)

1

32

32

43

36

7

1

21

21

28

24

30




Tabla 3. Caracteristicas de la Atencion Medica otorgada a la Poblacion Adulta Mayor
adscrita a la UMF 27 del IMSS, B.C.

(n=152)
 VARIABLE ~ NUMERO  PORCENTAJE (%)
Consultas :
Subsecuentes 118 78
Primera Vez 34 22
Polifarmacia (Ne de Farmacos)
Sin Polifarmacia 30 20
Leve (2-3) 74 48
Moderada (4-5) 39 26
Extensa (6 6 mas) 9 6
Derivados a alguna especialidad 28 18
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Tabla 4. Antecedentes Personales Patolégicos de la Poblacion Adulta Mayor adscrita a

la UMF 27 del IMSS, B.C.

(n =152)
EVOLUCION DE
o (ANOS) MEDIA +X
DIAGNOSTICOS PACIENTES /0 MIN. - MAX. (ANOS) ANOS
Hipertension Arterial 90 60 1-49 12.3 9
Cirugias 76 50 1-43 12 9
Enfermedad
Articular Degenerativa 63 41 1-40 10 10
Diabetes Mellitus 2 43 28 1-33 11 8
Fracturas 33 22 1-51 12 12
Oftalmologicos 33 22 1-49 12 13
Cataratas 22 14
Glaucoma 4 3
Retinopatia Diabética 2 1
Pterigiones 2 1
Conjuntivitis Crénica 2 1
Esclerosis Corneal 1 <1
Enf. Acido Peptica 20 13 1-20 2 7
Insuf. Venosa M. Inferiores 16 11 3-50 23 15
Neoplasias 13 9 1-29 9 10
CACU 6 75
Pulmonar 2 1
Mama 2 1
Colon (Adenocarcinoma) 1 <
Cutaneo (Basocelular) 1 <1
Hepatico (Carcinoma) 1
EPOC 12 8 1-26 10 10
Hipertrofia Prostatica 11 207 1-19 5 6
Neurologicos 7 5 1-20 7 7
Sx. Demencial 4 3
Neurocistisercosis 2 1
Enf. Parkinson 1 <1
Enf. Coronaria 6 4 2-11 5 3.5
Infecc. Cronicas 5 3 1-50 12 24
TBP 4 3
Coccidiodomicosis
Pulmonar 1 <1
1AM 4 3 3-11 8 4
EVC 4 3 1-7 4 2.5
Autoinmunes 4 3 4-43 15 18
Sx. Intestino Irritable 3 2 2-15 7 7
Psiquiatricos
Sx. Depresivo 2 1 1-2 1.5 0.7
Enf. Tiroidea 2 1 7-25 5 3.5
Enf. Diverticular 2 1 5-10 7 3

Consideraciones: (*)% aplicado a la PAM en general,

considerando la
posibilidad de coexistencia de una o mas APP en un mismo paciente.(d) %
aplicado al sexo masculino de PAM. (9) % aplicado al sexo femenino de PAM.

32




TABLA 5.- Cirugias realizadas ala Poblacién Adulta Mayor adscrita a la
UMF 27 del IMSS, B.C. (n = 76)

CIRUGIAS PACIENTES PORCENTAJE
Pacientes con cirugias 76 100
Una cirugia 51 67
Dos o mas cirugias 25 33
Tipo de Cirugia
Tubo digestivo 28 37
Colecistectomia 24 32
Ulceras gastricas 3 4
Reseccion Intestinal 1 1
Hernias Abdominales 19 25
Inguinales 10 13
Umbilicales 9 12
Ginecologicas 18 24
Histerectomia 12 16
Colpoperineoplastia 5 74
Quiste cervical 1 1
Oculares 17 22
Aplicacion de lente
Intraocular Artificial 10 13
Reseccion del Cristalino 5 T
Reseccion de Pterigiones 2 3
Urologicas 4 5
Reseccion Prostatica
Transureteral 3 4
Reseccion Testicular 1 1
Angiologicas 4 5
Resecciones Varicosas 3 4
By Pass Femoral 1 1
Sist. Musculoesqueletico 4 S
Reseccion de meniscos 2 3
Disquectomia Intervertebral 1 1
Reseccion Quiste Oseo 1 1
Reseccion de Neoplasias 4 5
Tiroidectomia 2 3
Tumor de Mama 1 1
Tumor cutaneo 1 1
Proctologicas
Hemorroidectomias 3 4
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Tabla 6. Fracturas en los Antecedentes Personales Patologicos del
Paciente Adulto Mayor.

(N =33)
FRACTURAS EN REGIONES
ANATOMICAS PACIENTES PORCENTAJE

Miembro Toraxico 18 55
Muneca 13 40
Codo 2 6
Humero 2 6
Clavicula 1 3
Miembro Pélvico 15 45
Tobillo y pie 7 21
Rodilla 3 9
Tibia y Peroné 2 6
Fémur 2 6

1 1

Cadera




Tabla 7. Motivos de consulta de Primera Vez y Subsecuente, del
Paciente Adulto Mayor.

(n =152)
PRIMERA SUB- TOTAL DE o

DIAGNOSTICOS VEZ SECUENTES CONSULTAS /O
Hipertension Arterial
Sistémica 1 50 51 34
HAS + DM2 0 19 19 12
Enf. Articular Degenerativa 3 11 14 9
Diabetes Mellitus 2 0 11 11 7
Inf. Vias Respiratorias 10 0 10 6
Hipertrofia Prostatica 2 5 F )
EPOC 0 6 6 4
Gastritis Y Colitis 1 5 6 4
Neoplasias 1 5 6 4
Traumatismos 4 0 4 3
Infecciones de La Piel y
Tejido Celular 2 1 3 2
Insuf. Venosa Periférica 1 2 3 2
Enfermedades Mentales 2 1 3 2
Infeccion de las Vias
Urinarias 3 0 3 2
Enfermedades
Oftalmologicas 1 1 2 1
Cardiopatia Isquemica 1 1 2 1
Hiperlipidemias 1 0 1 <1
Gingivitis 1 0 1 <1

TOTAL 34 118 152 100
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DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Nombre: El nombre completo del entrevistado incluyendo apellido
paterno y materno.

Afiliacién: El namero de seguridad social que tiene asignado el
entrevistado en su tarjeta de citas y expediente clinico.

Edad: La registrada en afios.

Sexo: 1) Masculino 2) Femenino

Escolaridad: Medida en afios de estudio, primaria, secundaria,
bachillerato y profesional.

Ocupacion: En funcion de tener una percepcion econémica por su
cuenta o recursos propios.

1) Empleado 2) Desempleado 3) Pensionado o Jubilado.

Estado Civil: En funcién de convivencia con una pareja. 1) Casado(a),
2) soltero(a), 3) unién libre, 4) Viudo(a) o 5) Divorciado(a).
Antecedentes Personales Patologicos: De su historia clinica, los que
se obtienen en el interrogatorio directo dirigido y en los registros de
su expediente clinico personal tanto en fisico (expediente de papel)
como electronico.

Otros Padecimientos: aqui agregamos los que el entrevistado(a) nos

hiciera mencién y no estuviera en la hoja de datos.
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e Diagnostico: Especificamente el o los diagnosticos que el Medico
Familiar consignara en la nota médica y en la hoja diaria de registro
de diagndsticos de este dia al concluir la consulta de cada uno de los
entrevistados.

e Farmacos: Nos referimos a la variedad de medicamentos prescritos
en ese dia de consultay los que consume diariamente.

e Somatometria: Los parametros antropomeétricos que la Asistente
Medica de su consultorio realiza al entrar a consulta. 1) Peso 2) Talla
y 3) indice de masa muscular.

e Evolucion: La antigiedad en afios que el paciente referia de cada

diagnostico en los antecedentes personales patoldgicos.
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HOJA EN BLANCO
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Fecha:

Consultorio:

Turmo:

RECOLECCION DE DATOS ADULTO MAYOR R3MF: ORTEZ

1.-Mombre del paciente y afiliacion:

2.-Edad: AnRos:

3.-Sexo: (1)masculino (2) femenino

4.-Edo. Civil: (1)casado (2)soltero (3)U. Libre

(4) viudez (5) divorcio

5.-Escolaridad: anos de estudio.

6.-Ocupacion:  (1)empleado  (2)desempleado (3) jubilado

ANTECEDENTES PERSOMALES PATOLOGICOS EVOLUCION

7 -Cirugias:

8.-Fracturas:

9.-Transfusiones:

10.- Oftalmologicas:

11.-Psiguiatricos:

12.-Infecc. Cronicas: (1)Lepra  (2)TBP (3)Coccidioidomicosis

(4)Onicomicosis (5)Otras:

13.-Neurolégicos: (1)Neurocistisercosis (2) epilepsia
(3) E. Parkinson (4)Demencia Senil  (5)Migrana  (6) Veértigo
(7) Neuropatias Periféricas

14.-Neoplasicos (1) Cervicouterino (2) Ca. de mama (3)Otros
Describir la neoplasia:

15.-Autoinmunes (1) A. Reumatoide (2)Lupus (3) otros

16.-Dislipidemias:

17.- (1) Insuf. Venosa periférica (2)varices (3)Ulceras varicosas

18.-Hipertensién Arterial

19.-Cardiopatia Isquemia

20.-Osteoartritis

21.-Hipertrofia Prostatica

22.-EPOC

23.- Gastritis:

24.-Otros padecimientos:

25.-Diabetes Mellitus:

26.-Enf, Coronaria;

27 -Urolitiasis:

28.-Insuf. Renal Cronica:

29.-EVC:

30.-Otros padecimientos

31.- Numero de farmacos gue consume ()

32.- SOMATOMETRIA:

(1)PESO: (2)TALLA: (3)IMC:
34.-DIAGNOSTICO:
35.-Llevd control por especialista por este problema? Si() nol)
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

TAREAS PROGRAMADAS PERSONAL FECHAS FECHAS
RESPONSABLE 2003 2004
Identificacion y INVESTIGADOR | NOV.
priorizacion del problema
Planteamiento de INVESTIGADOR | NOV.
problema
Revision bibliografica INVESTIGADOR | NOV. | DIC.
Formulacion del Objetivo INVESTIGADOR | NOV.
Identificacion de las INVESTIGADOR | NOV.
variables
Elaboracion de la hojade | INVESTIGADOR | NOV.
coleccion de los datos Y ASESORES
Elaboracion del plan de INVESTIGADOR | NOV.
trabajo Y ASESORES
Presentacion del proyecto | INVESTIGADOR | NOV.
de investigacion
Obtener autorizacion para | INVESTIGADOR DIC.
la recoleccion de los datos
Aplicacion del formulario | INVESTIGADOR | NOV. | DIC. | ENE. | FEB.
Analisis e interpretacion INVESTIGADOR FEB.
de la informacion recabada Y ASESORES
Elaboracion del resumen INVESTIGADOR FEB.
Presentacion de la o
investigacion INVESTIGADOR FEB.
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