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CAPÍTULO I: AUTOMEDICACIÓN Y SUS DESENLACES EN PERSONAS 
MAYORES ATENDIDAS EN UN CENTRO DE TERCER NIVEL EN LA CIUDAD DE 
MÉXICO. 

1.1 Planteamiento del problema  

La automedicación se define como “el uso de cualquier medicamento sin la prescripción de un 

profesional de la salud con licencia”. El aumento en la automedicación que ha habido en estos últimos 

años se ha vuelto un problema sanitario de importante interés y que  se ha atribuido a diversos factores 

socioeconómicos, culturales, de educación, deficiencias del sistema de salud, la alfabetización en salud 

y a determinantes sociales de la salud. Además, se ha asociado a desenlaces adversos y mayores 

costos, sin embargo en Latinoamérica hay poca información al respecto y específicamente en México 

es casi nula la información especialmente en adultos mayores, por lo que resulta de mucho interés 

explorar más a fondo este importante problema sanitario, dejándonos la siguiente incógnita: ¿Qué 

asociación existe entre la automedicación y el grado de alfabetización en salud en adultos mayores de 

un hospital de referencia de la Ciudad de México? 

1.2 Justificación  

Debido a que en México la automedicación ha aumentado en las últimas décadas, según datos de la 

propia Secretaria de Salud, nos resulta de suma importancia ya que los factores de riesgo para la 

automedicación , incluyen el amplio acceso a los medicamentos. El objetivo de este estudio es buscar 

la asociación entre variables sociales y culturales de los adultos mayores, con la automedicación, con 

especial interés en la alfabetización en salud. Así como el impacto de esta en las variables estudiadas 

dentro de la valoración geriátrica. La extensión general de los problemas derivados de la 

automedicación en la población es difícil de cuantificar, en parte debido al hecho de que no hay una 

monitorización estricta de las compras de productos “over the counter” y “off label”, y del uso de ellos, 

es decir no es del conocimiento médico cuántos pacientes han usado incorrectamente estos productos. 

La investigación continua ha demostrado que los pacientes no reportan la automedicación al personal 

médico y que estos a su vez no preguntan acerca de ello. Esto puede provocar iatrogenias, incluso 

llevar al efecto “cascada de prescripción”, que es cuando un síntoma ocasionado por un fármaco es 

tratado con otro fármaco en lugar de retirar el primero que dio origen al malestar (Montastruc J. et al., 

2016). 

 

Sin embargo, existe poca investigación con respecto a la prevalencia de la automedicación en población 

de adultos mayores mexicanos, al igual que de los factores de riesgo mayormente asociados y los 

desenlaces en su uso. Debido a lo anterior, es necesario realizar más investigación en cuanto a la auto 



prescripción en el grupo de los adultos mayores, indagar más en cuanto a la frecuencia de esta 

actividad, los factores asociados a su uso; por ello en este proyecto nos proponemos estudiar las 

características de aquellos adultos mayores de la consulta de Geriatría que se automedican y que 

variables se encuentran asociados, tomando en cuenta que al realizar dicho estudio en un centro de 

referencia de tercer nivel de la Ciudad de México podríamos abarcar una población representativa para 

futuras referencias. 

1.3 Marco teórico   

Primeramente, en 2021 el INEGI publicó un comunicado de prensa, en el que declaró que en el año 

previo la población de personas mayores de 60 años representaba el 12% de la población total, lo cual 

se había duplicado en los últimos 30 años; sin embargo, este porcentaje se prevé que aumentará para 

el 2030 hasta ser de un 34% y se incrementará exponencialmente hacia el 2050 (INEGI, 2021). El 

cambio en la proporción de personas mayores es resultado de un marcado incremento en la esperanza 

de vida, con disminución en la tasa de natalidad; esto explica la mayor proporción de personas mayores 

en la población. 

Un aspecto importante médico que distingue a la población de adultos mayores es la alta tasa de 

prevalencia de múltiples enfermedades crónicas. Dado que el riesgo de desarrollar múltiples 

enfermedades aumenta progresivamente con la edad, es esperado el aumento de la prevalencia y la 

gravedad de las comorbilidades. Se estima que al menos 80% de las personas mayores de 65 años 

sufren de una enfermedad y 50% sufren de al menos dos (Salive M., 2013).  En relación con el aumento 

de comorbilidades, se encuentra la prescripción de medicamentos en las personas mayores. Los 

problemas asociados con la medicación son comunes, ya que el uso de múltiples medicamentos 

aumenta el riesgo de interacciones y efectos adversos asociados. La alteración en la farmacocinética 

y farmacodinámica en las personas mayores contribuye a estas complicaciones, y es una causa común 

de hospitalización y morbilidad en este grupo de personas, es por ello que es de nuestro interés el 

abordar a la población de adultos mayores para fines de este estudio. 

En cuanto a la automedicación, la definición más comúnmente encontrada la define como “el uso de 

cualquier medicamento sin la prescripción de un profesional de la salud con licencia”. Sin embargo, se 

han propuesto otras como: “el acto, por parte de un individuo, de consumir un medicamento o fármaco, 

por su propia iniciativa, sin consultar a un médico para el caso de que se trate, ya sea que el fármaco 

esté ya en su posesión o que la haya obtenido para ese propósito”, “el tratamiento de una patología 

real o imaginaria con fármacos elegidos sin consejo médico” (Bennadi D., 2013)(Batty G. et al., 1997). 

Esta se encuentra englobada junto con el tratamiento no farmacológico, el soporte social y los cuidados 

generales del día a día, dentro del autocuidado, definido por la Organización Mundial de la Salud como 

uno de los recursos principales de la salud pública y del sistema de salud. E implica el uso de 



medicamentos por parte del consumidor para tratar trastornos o síntomas reconocidos por él mismo; o 

el uso intermitente o continuo de un medicamento recetado por un médico para enfermedades o 

síntomas crónicos o recurrentes (OMS, 2001). 

Ahora bien, la Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce que el autocuidado de la salud es un 

recurso importante de la atención médica, en el que se incluyen cuidados que no tengan que ver con 

fármacos, estilos de vida saludables, apoyo social en la enfermedad y manejo incipiente de molestias 

superficiales con automedicación (Lifshitz A. et al., 2020). 

Dentro de un marco legal y para propósitos de su comercialización, la autoridad sanitaria clasifica a los 

medicamentos en seis grupos (artículo 226 de la Ley General de Salud): 

I. Los que solo pueden adquirirse con receta y permiso especial. 

II. Los que se retiene la receta por la farmacia. 

III. Los que se puede surtir la receta hasta en tres ocasiones. 

IV. Los que requieren receta, pero esta se puede resurtir. 

V. Los que no requieren receta, pero se venden solo en farmacias. 

VI. Los que no requieren receta y se pueden expender en establecimientos que no sean farmacias. 

Entonces la automedicación se refiere al uso de medicamentos de los grupos V y VI sin necesidad de 

prescripción o recomendación por parte del médico tratante, mientras que la autoprescripción se refiere 

al uso de medicamentos de los grupos I, II III y IV (Lifshitz A. et al., 2020). 

Por lo tanto, la automedicación es el uso de medicamentos autorizados para emplearse sin prescripción 

y la autoprescripción implica una violación de la ley y exponerse a un claro riesgo por la naturaleza de 

los productos que se emplean. Los medicamentos de los grupos V y VI se denominan como de “venta 

libre”, “libre acceso” o productos OTC (over the counter), y estos deben cumplir con ciertas 

características para cumplir todos los lineamientos de la ley federal de salud (Tabla 1). (Lifshitz A. et 

al., 2020). 

Tabla 1 Características de los medicamentos de venta libre  

De la indicación – Para padecimientos comunes. 
 – Principalmente autolimitados. 
 – Para alivio sintomático. 
 – Autodiagnóstico sencillo. 
 – Automedicación fácil. 
 – Autoevaluación de la respuesta terapéutica clara y sencilla. 

Del medicamento 
– Seguro (toxicidad baja, reacciones adversas leves y poco frecuentes, interacción nula o mínima con otros 
medicamentos, no causan dependencia, abuso o uso ilícito; han estado en el mercado por lo menos cinco 
años y los reportes de farmacovigilancia son favorables). 

 – Altamente eficaz (relación beneficio/riesgo muy favorable). 
 – Vía de administración oral o tópica. 
 – Se excluyen las presentaciones inyectables y los antibióticos sistémicos. 



Información para 
el usuario 

– Fácil de entender. 

 – Contenido: forma de uso, dosis, efectos secundarios, contraindicaciones, precauciones 
 – Leyenda de precaución: “Si persisten las molestias consulte a su médico”. 

Tomado de Lifshitz A. et al., 2020. 

Ahora bien, los medicamentos que deberían venderse solo con receta como lo son los grupos I a IV, 

no deben tener en los envases ni en las etiquetas información para su empleo, pues se considera que 

los médicos los prescriben. 

En cuanto a la idea de que las personas pueden automedicarse para síntomas menores no es 

compartida por todos los especialistas de la salud, la postura del médico, sustentada en el principio de 

beneficencia, se opone en muchos de ellos a la automedicación. 

Actualmente se reconoce el derecho del paciente a participar en las decisiones que le conciernen y no 

solo a actuar como obediente procesador de órdenes. Bajo esta perspectiva, se conceden al paciente 

prerrogativas de utilizar medicamentos de venta libre, identificar la necesidad de solicitar atención, ya 

sea urgente, telefónica o programada; seleccionar la atención que le conviene (incluyendo medicinas 

alternativas) y, dentro de lo posible, elegir al médico que lo atienda; aceptar o rechazar los 

procedimientos diagnósticos y terapéuticos y, en su caso, colaborar para su realización; adherirse al 

tratamiento aceptado; acechar la aparición de efectos adversos, reportarlos y vigilar la evolución de la 

enfermedad.  

La responsabilidad de los médicos y las autoridades sanitarias no puede eludirse, pero los pacientes 

tienen que asumir la propia en la conservación de la salud y la atención de las enfermedades; en última 

instancia, el paciente es el principal responsable. La automedicación no excluye la participación del 

médico, pero la aplaza cuando no es necesaria; esta pudiera ser una desventaja puesto que en los 

padecimientos evolutivos se puede perder un tiempo valioso de intervención oportuna. En estos casos, 

el médico puede fungir como asesor y educador del automedicante (Lifshitz A. et al., 2020). 

Para lograr lo anterior es necesario entender las mejoras en el conocimiento general de las personas, 

el nivel de educación, la alfabetización en salud y el estatus socioeconómico que en muchos países 

forman una base razonable para una automedicación exitosa (Hughes C. et al., 2001).  

Para el uso un producto sin receta de forma segura y eficaz, el consumidor debe tener un 

reconocimiento preciso de los síntomas, establecer objetivos terapéuticos, seleccionar un producto, 

determinar la dosis y un programa de dosificación adecuado, teniendo en cuenta el historial médico, 

las contraindicaciones, las enfermedades concomitantes y los medicamentos concurrentes, y el 

seguimiento de la respuesta al tratamiento y de posibles efectos adversos, sin embargo en la población 

general suele haber poco conocimiento acerca de ello. Lo que pone en riesgo potencial a la población 

que se automedica (Pagan J. et al., 2006)(Lei X. et al., 2018). 



Se ha evidenciado que los riesgos que resultan de la automedicación son principalmente por su uso 

inapropiado. La literatura está llena de ejemplos que remarcan los problemas que conlleva la 

automedicación.  Ejemplos de los riesgos asociados al uso indiscriminado de medicamentos son:  la 

creación de tolerancia cruzada , reacciones de hipersensibilidad, el tratamiento sintomático de una 

condición grave que no se trata a tiempo , las interacciones graves con otros medicamentos, la 

resistencia microbiológica por el uso inapropiado de antibióticos, el retraso en el tratamiento de una 

enfermedad potencialmente mortal ; de igual forma hay un incremento descrito en el riesgo de 

intoxicación, de acuerdo a la literatura, los medicamentos son responsables del 26% de las 

intoxicaciones. En el escenario de las personas mayores, la polifarmacia es uno de los principales 

riesgos causados por la automedicación (Montastric J. et al., 2016)(Balbuena I. et al., 2009). 

1.4 Objetivo general 
❖ Describir la asociación entre el bajo grado de alfabetización en salud y la automedicación 

en  adultos mayores.  

1.5 Objetivos específicos  

❖ Explorar si existe una asociación entre la presencia de las siguientes variables: recursos eco-

nómicos, uso de medicina alternativa, confianza en los servicios médicos y sintomatología no 

controlada con la automedicación en adultos mayores.  

❖ Explorar si existe asociación entre las variables incluidas en la valoración geriátrica (funciona-

lidad en actividades básicas de la vida diaria, funcionalidad en actividades instrumentadas de 

la vida diaria, presencia de cuidador, estado físico, estado nutricional, comorbilidades, estado 

de ánimo y estado cognitivo) y la automedicación en los adultos mayores.  

1.6 Hipótesis   

❖ H1: Aquellas personas con menor grado de alfabetización en salud se automedican más co-

múnmente que aquellas con mayor grado de alfabetización en salud.  

❖ HN: Aquellas personas con menor grado de alfabetización en salud no se automedican más 

comúnmente que aquellas con mayor grado de alfabetización en salud. 



1.7 Metodología  

1.7.1 Tipo de estudio 

Se realizará un estudio transversal observacional de adultos mayores que acudan a las distintas con-

sultas de Geriatría del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán. A los posi-

bles participantes se les explicará el estudio y se les invitará a participar, en aquellos interesados se 

obtendrá el consentimiento informado. 

1.7.2  Población, criterios de inclusión, de exclusión 

Se ha reportado en la literatura, una diferencia de 10 a 15 puntos en escalas de alfabetización en salud 

entre la gente que se automedica y la que no. Considerando una diferencia de 15 puntos se calculó 

una muestra de 70 sujetos por grupo (nivel de confianza 95%, poder 80%) 

- Criterios de inclusión:  

1.- Adultos de 65 años y más que acudan a consulta de geriatría en el INCMNSZ  

2.- Pacientes hayan otorgado el consentimiento informado. 

- Criterios de exclusión: 

1.- Que el paciente o su acompañante a la consulta sean incapaces de contestar los cuestionarios. 

1.7.3  Variables 

- Automedicación: se preguntará a la persona si en los últimos seis meses ha tomado algún 

medicamento o fármaco sin indicación médica. Se utilizará como dicotómica cualitativa. 

- Alfabetización en salud: se utilizará el cuestionario SAHLSA-50, en el que una puntuación 

entre 0 y 37 sugiere que el examinado tiene AS inadecuada. Se utilizará como cualitativa 

dicotómica- 

- Alfabetización en salud funcional: se utilizará el cuestionario HLS-EU-Q16, considerando 

nivel inadecuado o problemático a una puntuación entre 0 y 12, y nivel suficiente a una 

puntuación entre 13 y 16. Se utilizará como cualitativa dicotómica. 

Otras variables: 

- Calificación global de la atención: Para medirla se usará un ítem de la encuesta Consumer 

Assessment of Healthcare Providers and Systems, se interroga de la siguiente manera: 

“Queremos saber cómo calificaría toda su atención médica (de parte de todos los médicos y 

otros trabajadores de atención médica del hospital) en los últimos 12 meses. Utilice cualquier 

número del 0 al 10, donde 0 es la peor atención médica posible y 10 es la mejor atención 

médica posible. Se usará como continua discreta. 



- Síntoma no resuelto: Se usará la Escala Evaluación de Síntomas (SAS), para cada síntoma 

interrogado según lo escrito previamente. Se considerará como síntoma no resuelto a aquellos 

con 6 o más puntos. La variable se usará como cualitativa dicotómica. 

- Uso de herbolaria y medicina complementaria: Se evalúa con el cuestionario I-GAM-Q. 

Cualquier respuesta positiva considerará al participante como usuario de medicina 

complementaria. Se usará como cualitativa dicotómica. 

- Sociodemográficas: Se investigarán el sexo (hombre, mujer), edad (en años), escolaridad 

(años de educación finalizados), estado civil (soltero, unión libre, casado, viudo, divorciado), 

nivel socioeconómico registrado en el expediente electrónico y ocupación (con trabajo/sin 

trabajo). Además, se investigará la existencia o no de un cuidador primario y su identidad (con 

parentesco vs sin parentesco).  

- Comorbilidad: Se revisarán los diagnósticos con que cuente el participante en el expediente 

electrónico y se realizará una cuenta de comorbilidad. Se utiliza como una variable cuantitativa 

- Funcionalidad: Se registrará la funcionalidad de los sujetos utilizando instrumentos de la 

valoración geriátrica. Para la funcionalidad en actividades básicas de la vida diaria se utilizará 

el índice de Katz, una puntuación menor o igual a 5 puntos indica discapacidad. Para la 

funcionalidad en actividades instrumentadas de la vida diaria se utilizará el índice de Lawton-

Brody, una puntuación menor a 8 en mujeres y menor a 5 en hombres se considerará como 

discapacidad. Para la movilidad/funcionalidad física, se usarán Nagi y Rosow-Breslau, en 

ambas escalas la pérdida de un punto se considera como discapacidad para la movilidad. Se 

utilizará la puntuación total como variable cuantitativa y según las definiciones mencionadas, 

como cualitativas. 

- Fragilidad: Se registrará la clasificación de fragilidad según FRAIL (Robusto, pre-frágil o frágil; 

cualitativa ordinal) y según las categorías del CFS (1 a 9, donde mientras más alta la 

clasificación, mayor grado de fragilidad; cuantitativa) 

1.7.4  Definición operacional 

A las personas que acepten participar se les preguntará de manera directa si se han automedicado en 

los últimos 6 meses, además se obtendrán sus datos demográficos y se aplicarán los siguientes cues-

tionarios: SAHLSA y HLS-Q16 sobre alfabetización en salud, SAS para presencia de síntomas, abbre-

viated measures to assess patient trust in a physician para confianza en el médico y I-CAM-Q sobre el 

uso de medicina alternativa. Se buscará que haya un lugar privado para contestar los cuestionarios 

(consultorio o sala de juntas del servicio de geriatría) y el participante puede estar acompañado por un 

familiar si así lo desea. Cabe mencionar que, si el semáforo epidemiológico no se encuentra en verde, 

la aplicación de los cuestionarios se acordará a realizar por vía telefónica o videollamada, según con-

venga al participante. En caso de que el paciente requiera asistencia o apoyo (por ejemplo, por déficit 



visual o auditivo) se insistirá en que sea acompañado y ayudado por un familiar. Se prevé que la dura-

ción de la aplicación de cuestionarios sea de 30 minutos aproximadamente.  

Posteriormente un miembro del equipo de investigación revisará el expediente electrónico para obtener 

los datos de las variables geriátricas (funcionalidad, estado físico, estado nutricional, estado de ánimo, 

estado cognitivo y presencia de cuidador primario) que son habitualmente interrogadas durante la con-

sulta de Geriatría. Los datos se registrarán en medios electrónicos y serán almacenados en una cuenta 

segura cifrada, codificada y protegida por una contraseña que será cambiada periódicamente, a la cual 

solo tendrán acceso los investigadores del estudio.  

1.7.5  Material y métodos 

A continuación, se describen las distintas escalas que se utilizarán para evaluar a los pacientes, así 

como una breve descripción de su interpretación: 

- Valoración corta de la alfabetización en salud de adultos en español (SAHLSA-50, por sus 

siglas en inglés): es una herramienta validada de evaluación de conocimientos sobre salud que 

contiene 50 elementos diseñados para evaluar la capacidad de un adulto hispanohablante para 

leer y comprender términos médicos comunes. El SAHLSA se basó en las Estimaciones Rápidas 

de Alfabetización de Adultos en Medicina (REALM), conocida como la herramienta más fácil de 

administrar para evaluar la alfabetización en salud en inglés. Consiste en mostrar 3 palabras al 

participante, se pide que lea la primera en voz en alta y posteriormente se pide que identifique de 

las dos restantes cuál es la más similar a la que leyó. Se le pide que en caso de no reconocer 

ninguna como similar, que diga “No sé”. La respuesta correcta para cada elemento de la prueba se 

determina mediante la pronunciación correcta y la asociación precisa. Cada respuesta correcta 

obtiene un punto. Una vez que se completa la prueba, el entrevistador debe contar los puntos 

totales para generar la puntuación SAHLSA-50. Una puntuación entre 0 y 37 sugiere que el 

examinado tiene AS inadecuada. En su estudio de validación, la puntuación SAHLSA-50 se asoció 

significativa y positivamente con el estado AS de sujetos hispanohablantes (p <.05), manteniendo 

constante la edad y los años de educación. El instrumento mostró buena confiabilidad interna (α de 

Cronbach = 0,92) y confiabilidad test-retest (r de Pearson = 0,86)(Lee s. et al., 2006). 

- Cuestionario corto de alfabetización en salud de la encuesta europea de salud (HLS-EU-Q16, 

por sus siglas en inglés): es un cuestionario para medir la alfabetización funcional en salud de 

sujetos de habla hispana, consta de 16 preguntas que clasifican el grado de dificultad percibida por 

el encuestado al respecto de tareas o situaciones asociadas al acceso a servicios de salud en muy 

fácil, fácil, difícil, muy difícil o no sabe/no contesta. Las respuestas muy difícil y difícil corresponden 

a 0 puntos, mientras que fácil y muy fácil a 1. La puntuación de cada sujeto se obtiene como la 

suma de las puntuaciones de los 16 ítems, considerando nivel inadecuado o problemático a una 



puntuación entre 0 y 12, y nivel suficiente a una puntuación entre 13 y 16. En su estudio original, el 

CCI para el test-retest fue de 0,923 (IC95%: 0,865-0,957), superior al recomendable de 0,7515. El 

porcentaje de concordancia para la alfabetización en salud fue del 93,3% (IC95%: 86,6-100,0), con 

kappa de 0,814. La fiabilidad puede considerarse buena. En 2016 se realizó una validación 

transcultural en población mexicana mediante un panel integrado por un maestro en Ciencias de la 

Educación, un maestro en Psicología, un médico y un licenciado en lingüística, quienes realizaron 

mínimas adaptaciones en el lenguaje para facilitar su comprensión en la población mexicana 

(Nolasco A. et al., 2020)(Sorensen K. et al., 2012). 

- Calificación global de la atención: Para medirla se usará un ítem de la encuesta Consumer 

Assessment of Healthcare Providers and Systems, se interroga de la siguiente manera: “Queremos 

saber cómo calificaría toda su atención médica (de parte de todos los médicos y otros trabajadores 

de atención médica del hospital) en los últimos 12 meses. Utilice cualquier número del 0 al 10, 

donde 0 es la peor atención médica posible y 10 es la mejor atención médica posible. ¿Cómo 

calificaría toda su atención médica? Esta pregunta es parte de una encuesta mayor, desarrollada 

mediante entrevistas cognitivas, para medir la satisfacción de los usuarios. Fue diseñada para 

poder ser aplicada en cualquier institución que preste atención de salud(Chang J. et al., 2006). 

- Escala Evaluación de Síntomas (SAS): la Escala de Evaluación de Síntomas (SAS) comprende 

los siguientes siete elementos: dolor, insomnio, náuseas, problemas intestinales, problemas de 

apetito, problemas respiratorios y fatiga. Los pacientes califican el grado de angustia asociado con 

el síntoma usando una escala de calificación verbal tipo Likert de 0 a 10, donde cero significa que 

no se experimenta ningún síntoma de angustia, "1" es la mínima angustia de los síntomas y "10" 

es el peor síntoma posible angustia. El marco de tiempo para calificar los síntomas es en las últimas 

24 horas. Los médicos pueden agregar otros síntomas experimentados por cada paciente según 

corresponda. El instrumento está estructurado para permitir que el paciente, el familiar o la 

enfermera evalúen los síntomas(Aoun S. et al., 2011). 

- Cuestionario internacional sobre el uso de medicina complementaria y alternativa (I-GAM-Q 

por sus siglas en inglés): es un compuesto por 4 secciones principales, la primera incluye asistencia 

a valoración por alguna persona del sistema de salud, la segunda acerca de prescripción de 

medicina complementaria por parte de médicos, la tercer sobre el uso de medicina herbolaria o 

suplementos alimenticios y la cuarta corresponde a prácticas extras realizadas. El propósito es 

evaluar cada uno de los rubros con respecto a la práctica de estos en los últimos 12 meses y 

exponer el número de veces que se ha aplicado en el mismo tiempo, respondiente sí o no de 

acuerdo a si han realizado las prácticas, incluyendo preguntas abiertas en caso de haber realizado 

otras prácticas no especificadas en la pregunta y calificando de forma cualitativa cada una. También 

busca obtener información si los tratamientos fueron usados para condiciones agudas, crónicas o 



por otra razón; e indicar si fue exitoso el tratamiento. El cuestionario puede requerir o no la 

administración por parte de un entrevistador dependiendo del grado de alfabetización de los 

pacientes(Quant S. et al., 2009). 

- Índice de Katz para las actividades básicas de la vida diaria: El índice de Katz es la escala más 

utilizada para la valoración de las actividades básicas de la vida diaria. Consiste en 6 ítems en los 

que el sujeto contesta si puede o no realizar de manera independiente las siguientes actividades: 

Bañarse, vestirse, realizar transferencias, usar el sanitario, mantener la continencia y alimentarse. 

Se desarrolló en los 50´s y desde entonces ha demostrado utilidad en la evaluación de la 

funcionalidad de los adultos mayores. Aunque no existen reportes formales sobre su validez, es la 

escala más ampliamente utilizada en la literatura geriátrica (Katz S. et al., 1963). 

- Escala Lawton-Brody: es un cuestionario de 8 ítems sobre la capacidad del individuo de llevar a 

cabo actividades que le permitan tener una vida independiente (uso de teléfono, realizar compras, 

cocinar, limpieza del hogar, lavandería, transporte, toma de medicamentos, finanzas). A mayor 

puntuación mejor funcionalidad. La validez interobservador del índice de Lawton es de 0.85. Su 

validez se estudió al correlacionarse con 4 escalas de funcionalidad previamente validadas que 

valoraban el estado físico, orientación y memoria, adaptación social y de comportamiento y 

capacidades físicas para el autocuidado. Todas las correlaciones fueron estadísticamente 

significativas. El índice de Lawton ha sido ampliamente utilizado en distintos contextos sociales y 

clínicos, además ha sido traducido a múltiples idiomas(Lawton S. & Brody D., 1969). 

- Escala Rosow-Breslau de salud funcional: la cual valora si el sujeto puede o no realizar tres 

actividades relacionadas a movilidad: caminar media milla (4 cuadras), subir un piso de escaleras 

y realizar trabajo pesado(Rosow I. & Breslau N., 1966).  

- Índice de Nagi de discapacidad física del individuo: la cual consiste en 4 ítems que preguntan 

si el individuo puede o no realizar las siguientes actividades: agacharse, utilizar objetos pequeños, 

levantar los brazos por encima de la cabeza, cargar un objeto de 5 kg y mover un objeto como una 

silla(Nagi I, 1976). 

- Fragilidad por Escala clínica de fragilidad (CFS, clinical frailty scale): La CFS es una escala 

inclusiva de 9 puntos que se desarrolló originalmente para resumir el nivel general de aptitud física 

o fragilidad de un adulto mayor después de haber sido evaluado por un profesional de la salud. La 

escala se puntúa de modo que puntuaciones más altas signifiquen un mayor riesgo. Se califica 

basándose en el estado basal del individuo (cómo se encontraba 2 semanas antes de la 

evaluación). Para su calificación se utiliza un árbol de decisión como el descrito por los autores y 

utiliza las puntuaciones de las escalas de funcionalidad en actividades básicas e instrumentadas, 

el número de comorbilidades del sujeto, la presencia de fatiga y la autopercepción de salud. El 



sujeto es clasificado de la siguiente manera: 1-Muy robusto (very fit), 2-Robusto (fit), 3-Desempeño 

adecuado (managing well), 4-Viviendo con fragilidad muy leve (living with very mild frailty), 5-

Viviendo con fragilidad leve (living with mild frailty), 6-Viviendo con fragilidad moderada (living with 

moderate frailty), 7-Viviendo con fragilidad grave (living with severe frailty), 8-Viviendo con fragilidad 

muy grave (living with very severe frailty), 9-Enfermo terminal. Si se utiliza el árbol de decisión, el 

acuerdo interobservador es bueno (CCI = 0,833)(Rockwood K. et al., 2020). 

 

Se ha reportado en la literatura, una diferencia de 10 a 15 puntos en escalas de alfabetización en salud 

entre la gente que se automedica y la que no. Considerando una diferencia de 15 puntos se calculó 

una muestra de 70 sujetos por grupo (nivel de confianza 95%, poder 80%). Se buscará reclutar un 10% 

extra por grupo en caso de eliminación o pacientes que decidan retirarse del estudio. 

Se revisará la agenda de las consultas mencionadas para identificar a los posibles participantes. Se les 

contactará previo a su consulta y se les invitará a participar. Sí aceptan, se obtendrá el consentimiento 

informado y se aplicarán los cuestionarios mencionados en la sección correspondiente, esto idealmente 

posterior a su consulta habitual. Sí el participante así lo desea, se programará la aplicación de 

cuestionario para el momento que mejor le convenga. Los datos clínicos se obtendrán del expediente 

electrónico. Los datos obtenidos se almacenarán en una base de datos digital protegida por contraseña 

(en la aplicación en línea Google forms), solo los investigadores tendrán acceso. 

1.7.6. Consideraciones éticas. 

El presente trabajo fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán y quedó registrado con el código GER-3929-24-23-3. 

La información que se obtuvo durante el desarrollo del análisis será utilizada única y exclusivamente 

con fines académicos y de investigación. Se siguió la normativa vigente para garantizar la protección 

de datos personales (los cuales están des identificados, sin algún dato que pudiera permitir la 

identificación de las personas). En todo momento se mantuvo la confidencialidad y el anonimato de los 

participantes, respetando los principios bioéticos. La dignidad y los derechos de los participantes están 

respaldados y protegidos por cartas de consentimiento informado, siguiendo las disposiciones del 

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la salud. El presente trabajo 

se considera una investigación de riesgo mínimo según la Ley General de Salud, dado que se trata de 

un estudio sin intervenciones. El presente estudio no generó costos para los participantes. 

 

 

 

 



1.8   Resultados: cuadros y gráficas 

1.8.1. Descripción de la muestra. 

Para el cálculo de la muestra se utilizó la siguiente fórmula: 

 

𝑁 = (𝑍𝛼/2 + 𝑍𝛽)2 ∗ 2 ∗ 𝛼2/𝑑2 

 

Dónde Zα/2 es el valor crítico de la distribución normal en α/2 (por ejemplo, para un nivel de confianza 

del 95%, α es 0,05 y el valor crítico es 1,96), Zβ es el valor crítico de la distribución normal en β (por 

ejemplo, para una potencia de 80 %, β es 0,2 y el valor crítico es 0,84), α2 es la varianza de la población 

y d es la diferencia que nos gustaría detectar. 

Lo que nos arrojó una muestra de 80 individuos que se dividirían en 2 grupos de estudio, el grupo 1 

quedaría compuesto por 40 individuos que no se automedicaran y el grupo 2 quedaría compuesto por 

40 individuos que sí se automedicaran. 

Después del reclutamiento de pacientes se incluyeron 156 pacientes dentro del estudio, de los cuales 

la mediana de la edad es de 80 años con rango de (65 años a 92 años), de los cuales el 77.9% fueron 

mujeres y el 22.1% fueron hombres. 

 

Grafica 1. Sexo de la población entrevistada. 

 

Dentro de otros parámetros, el estado civil más predominante es “viudo(a)” con un 47.7% del total, 

seguido por “casado(a)” con un 40% y soltero con un 9.7% del total. 

Otro parámetro relativamente importante es la ocupación, la cual está bastante homogénea, ya que el 

52% se dedica al hogar, mientras que el 38% no tiene ninguna ocupación y/o se encuentran 



pensionados. Además, uno de los más importantes para fines de esta investigación es la escolaridad, 

la cual se muestra más a detalle en la gráfica 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfica 2.- Escolaridad de la población entrevistada. 
 

En cuanto a si el adulto mayor cuenta con un cuidador o no, el 72.3% respondió que sí, frente al 27.7% 

que respondió que no, en cuanto a la identidad del cuidador, la distribución se describe más a fondo en 

la gráfica 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfica 3.- Identidad del cuidador del entrevistado 
 

La que se consideraría la pregunta más importante del estudio sería si en los últimos 6 meses se ha 

automedicado o no, para la cual tenemos un 52% que respondió que no frente al 48% que respondió 

que sí. 



En cuanto a el porqué de la automedicación, dentro de las respuestas más populares fueron “por 

recomendación de algún conocido o familiar”, “para aliviar síntomas” y “para aliviar su salud”. 

 Posteriormente se les realizaron los 3 distintos cuestionarios que vienen en el anexo 1, que serían el 

SAHLSA-50, HSL-EU-Q y el CIRCS-G, y los resultados fueron los siguientes: 

❖ Para el SAHLSA-50 podemos ver que los resultados se ubican entre la puntuación 40 y 48, 

siendo la más frecuente la de 40 (22%), seguida de 45(15%) y 46(10%). Véase el gráfico 4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 4.- Puntuación del SAHLSA-50 

 
❖ Para el HSL-EU-Q16, vemos que hay una distribución más heterogénea de la muestra, 

teniendo como más frecuentes las puntuaciones de 26(17.1%), 24(15.8%) y 22(14.5%). 

Véase la gráfica 5. 

 

 
Gráfica 5.- Puntuación HSL-EU-Q16 

 
❖ En cuanto al CIRS-G la puntuación en totalmente objetiva, ya que, al ser una calculadora de 

riesgo, depende de las características de cada paciente y de sus comorbilidades. Véase la 

gráfica 6. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfica 6.- Puntuación CIRS-G 

 
Ahora bien, en cuanto a los valores de la valoración geriátrica integral son objetivamente diferentes, 

dependiendo de las características de cada individuo y de sus comorbilidades, dando que cada uno de 

los sujetos de estudio sea completamente diferente y resultaría poco objetivo poner cada una, sin 

embargo, algo que cabe recalcar sería la distribución de la escala clínica de fragilidad, como se puede 

observar en la gráfica 6, la mayoría de los pacientes se encuentran en el número 5 (38.8%), seguido 

del 4(21,1%) y el 6(15.8%). Véase la gráfica 7. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfica 7 .- Escala clínica de fragilidad. 
 

 

 

1.9   Análisis de resultados 

Una vez que se realizaron los procedimientos pertinentes para realizar la validación transcultural inicial, 

es decir, se llevó a cabo un pilotaje en 10 individuos, teniendo los resultados esperados y no hubo 

problemas al realizar esta prueba. 



 
1.9.1 Análisis estadístico 

Para la descripción de la muestra se utilizó estadística descriptiva (mediana, rango para medidas 

continuas, proporción para variables categóricas), la cual ya se ha abordado en el apartado anterior. 

La puntuación total de los cuestionarios tanto HLS-EU-Q y SAHLSA-50 se utilizaron como variables 

continuas, a mayor puntuación mejor manejo de la información en salud y a mayor puntuación mayor 

alfabetización en salud respectivamente.  

Para comparar las puntuaciones mencionadas anteriormente con variables continuas como lo fueron 

los síntomas y los datos obtenidos de la valoración geriátrica integral se utilizó la correlación de 

Spearman, para variables dicotómicas se utilizó U de Mann-Whitney, para la comparación de variables 

categóricas y ordinales de más de dos categorías se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis. Para comparar 

la puntuación de los distintos parámetros de la valoración geriátrica integral con las demás variables 

continuas se utilizó correlación de Spearman, para la comparación de medias se utilizó U de Mann-

Whitney, para la comparación de variables categóricas y ordinales se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis.  

A continuación, se muestran las gráficas de las correlaciones a fin de ilustrar cómo se comporta la 

distribución de la muestra que se recabo con los pacientes. Véase gráficas 7 y 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 7. Correlación entre la puntuación HLS-EU-Q y síntomas 



 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 8. Correlación entre puntuación de SAHLSA-50 y síntomas 

Para desarrollar un modelo explicativo de las asociaciones encontradas, se construyeron modelos de 

regresión lineal múltiple tanto para el HLS-EU-Q y para SAHLSA-50, así como para la suma de los 

valores de la valoración geriátrica integral. Véase la gráfica 9. 

Para analizar los síntomas referidos por los pacientes se utilizó la estadística descriptiva (mediana) y 

posteriormente se realizó un análisis bivariado con pruebas no paramétricas (con variables continuas 

se utilizó correlación de Spearman, para variables dicotómicas se utilizó U de Mann-Whitney, para la 

comparación de variables categóricas y ordinales de más de dos categorías se utilizó la prueba de 

Kruskal-Wallis).  

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 9. U de Mann-Whitney para los valores dicotómicos de la valoración geriátrica. 

 



1.9.2.- Análisis de los resultados 
 

En primera instancia, se analizaron los recursos principales de los cuales recabaríamos la respuesta a 

nuestro objetivo principal, que serían el cuestionario HLS-EU-Q y el SAHLSA-50, que nos aportarían 

cuál es el manejo de la información en salud por parte de los pacientes y la alfabetización en la misma 

respectivamente. 

Por lo que, al momento de comparar las variables se encontraron relaciones significativas con varias 

de ellas, es decir un valor de P estadísticamente relevante entre mayor fuera la puntuación obtenida  

del SAHLSA-50 y las siguientes variables:  

❖ Puntuación del HLS-EU-Q (p=0.025) 

❖ Grado de escolaridad (p <0.01)  

❖ Cuidador principal (p=0.01) 

❖ Puntuación del CIRS-G (p<0.01),  

❖ Nivel socioeconómico según el sistema del instituto (p<0.01)  

❖ Puntuación del índice clínico de fragilidad (p<0.01).  

Para fines de esta investigación se tomó el valor de P como estadísticamente relevante si era <0.05, 

por lo que no se encontró una relación significativa con el resto de las variables como lo son el sexo, 

edad, estado civil, nivel socioeconómico ni puntuación de la calidad de la atención. Véase la tabla 2. 

 

 
Variable Valor de P Estadístico de prueba  

Edad en años 0.31  rs=0.09 

Sexo 0.48 U=84 

Estado civil 0.74 U=1.34 

Nivel socioeconómico (según 
el sistema) 

<0.01 Rs=0.01 

Grado de escolaridad <0.01 X2=2.26 

Cuidador principal 0.01 U=28 

Puntuación SAHLSA-50 <0.01 Rs=0.24 

Puntuación HLS-EU-Q 0.025 Rs=0.76 

Puntuación de la calidad de la 
atención 

 Rs=0.45 

Puntuación del índice clínico 
de fragilidad 

<0.01 Rs=0.21 

Puntuación CIRS-G <0.01 Rs=0.15 

Tabla 2. Variables del estudio. Dónde: Rs: coeficiente de correlación, X2: chi2, U de Mann-Whitney. 
 

 

 



Para poder analizar las variables no categóricas se utilizaron modelos de regresión lineal univariados, 

para cubrir las variables aleatorias y que no dependan de otras que nos arrojen las entrevistas como lo 

son las distintas mediciones de la valoración geriátrica integral, como lo son la escala de Katz, la escala 

de Lawton, la escala de Rosow-Breslau y la escala de Nagi.  

La finalidad de estos modelos de regresión es mostrar las relaciones entre los resultados de las 

valoraciones geriátricas integrales y sus distintos elementos evaluados, es decir, que se encontró  que 

tener algún tipo de restricción para la movilidad, alguna discapacidad documentada, deterioro de la 

funcionalidad y un mayor número de comorbilidades (>3) no se asociaron con una disminución en la 

puntuación de los cuestionarios SAHLSA-50 y HLS-EU-Q, lo que significa que tendría una mayor 

relación con el grado de escolaridad, la relación con su cuidador/familia, la puntuación del CIRS-G y el 

nivel socioeconómico; llevándonos a que mientras más bajo sea el nivel de escolaridad y el nivel 

socioeconómico según el sistema del instituto, menor es el puntaje en los cuestionarios SAHLSA-50 y 

HLS-EU-Q, lo que traduce en una menor alfabetización en salud, y por ende una mayor 

automedicación. Véase la gráfica 10. 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 10. Correlación entre la puntuación del CIRS-G y la puntuación del SAHLSA-50 

Sin embargo, el análisis por regresión multivariado encontró que el grupo que sí se automedicó no 

influye ninguna de estas variables a la hora de decidir con qué automedicarse, ya que se obtuvieron 

respuestas muy heterogéneas que van desde herbolaria, fármacos, suplementos alimenticios hasta 

buscar a proveedores de servicios que no cuentan con algún respaldo de carácter académico. Véase 

tabla 3. 

 

 

 

 



Tabla 3. Regresión lineal múltiple 

1.9.3.- Discusión  

El objetivo principal de este estudio era ver la relación entre la automedicación en personas mayores y 

el grado de alfabetización en salud, y ver de qué manera podrían influir en sus posibles desenlaces, así 

como ver qué características propias de cada paciente podrían influir de cierta manera en la 

automedicación. 

Como ya se ha abordado anteriormente, la alfabetización en salud se ha estudiado muy poco en cuanto 

a su relación con la decisión de automedicarse o no. Existen estudios como el grado de alfabetización 

y su adherencia al tratamiento farmacológico en poblaciones extranjeras (Figueroa et. al., 2020)( 

Schönfeld et. al., 2021), alfabetización en salud y adherencia al tratamiento farmacológico en 

enfermedades concretas como hipertensión (Delavar et.al, 2020) o enfermedades psiquiátricas 

(Yagaku et.al, 2021),  alfabetización en salud en personas mayores y su relación con los derechos 

humanos (Martínez, 2021) o alfabetización en salud y salud percibida (González et.al, 2021), sin 

embargo, no existe alguna investigación como tal con la que podamos comparar los resultados de esta 

investigación. 

Lo más equiparable es el estudio alfabetización electrónica en salud y resultados relacionados con la 

salud entre adultos mayores, una revisión sistemática realizada por Xie y colaboradores realizada en 

2022 (Xie et.al., 2022), sin embargo no realizan mediciones en pacientes, utilizan bases de datos 

europeas y la evidencia de alfabetización en salud de los pacientes proviene de un software llamado 

eHealth, el cual fue desarrollado en el 2018 y que consta de 2 cuestionarios totalmente diferentes a los 

que se aplicaron en esta investigación. 

Como se menciona en los apartados anteriores la investigación surgió de la creciente automedicación 

que ha habido en la población mexicana y como el instituto recibe pacientes de distintos estados y 

Variable Unidad de medida Coeficiente P 

Escala de Katz 0=Totalmente 
independiente, 1= 
Dependiente en una o 
más  

B= -16.73 Error estándar = 
3.04 

0.06 

Escala de Lawton 0= Independencia 
total, 1= Dependiente 
en una o más  

B= -1.73 Error estándar = 
1.34 

0.05 

Escala de Rosow-
Breslau 

0= Sin limitaciones de 
movilidad, 1= Con 
limitaciones en la 
movilidad 

B= -24.73 Error estándar = 
2.99 

0.07 

Escala de Nagi  0= Sin discapacidad, 
1= Con algún tipo de 
discapacidad 

B= 6.73 Error estándar = 
1.23 

0.12 



distinta gravedad en cuanto a comorbilidades, se podría obtener una muestra heterogénea que se 

pudiera comparar con alguna otra en México. 

 

Los resultados obtenidos en este estudio mostraron que el 43% de los pacientes entrevistados decidió 

automedicarse en un lapso no mayor a 6 meses anterior a la aplicación de la entrevista, lo que 

demuestra un alarmante número de automedicación en los pacientes que vienen a este instituto, 

además de que la automedicación en un 35% no fue con fármacos aprobados por la FDA, por lo que 

sus efectos a largo plazo en pacientes mayores y con características similares a las de nuestros 

pacientes, no han sido investigados por lo que no se conoce sus efectos de los mismos en la salud de 

nuestros pacientes, así como el efecto en sus comorbilidades o en sus desenlaces a largo plazo. 

Otro punto importante analizar es que una de las respuestas más populares a sobre el porqué de la 

automedicación fue “para aliviar síntomas”, por lo que podemos afirmar que hay síntomas en concreto 

que las consultas con geriatría o con otros servicios de este instituto no están aliviando y que en cierta 

forma están orillando a los pacientes a buscar alternativas para mitigar dichos síntomas, podemos 

afirmar esto ya que todos los pacientes incluidos en el estudio, son pacientes subsecuentes, es decir, 

ya cuentan con un expediente y con varias consultas otorgadas en este instituto, por lo que podría ser 

un gran hallazgo de esta investigación. 

Dentro de los síntomas más importantes que refirieron los pacientes en la entrevista están: insomnio 

(34.4%), problemas de apetito (48.1%), náusea (60.6%), problemas intestinales (diarrea o 

estreñimiento)(25%), fatiga (37.3%), problemas respiratorios (15.7%), dolor de cualquier índole 

(74.5%), queja de memoria (35.2%), xerostomía (20.3%), xeroftalmia (15.2%) y resequedad en piel 

(21.2%), esto reflejando los síntomas no resueltos y que por estos mismos serían la causa de que los 

pacientes busquen una solución y se automediquen con cualquiera de las opciones ya mencionadas 

anteriormente.De igual manera un 15% decidió acudir a distintos lugares de medicina alternativa y que 

muchos de estos no cuentan con un respaldo académico de alto valor y alguna regulación por la 

COFEPRIS (COFEPRIS,2023), por lo que los efectos de dichas terapias a largo plazo en pacientes 

mayores con las características de la población estudiada se desconocen. 

Otro punto clave de esta investigación fueron los resultados obtenidos a través de los análisis 

estadísticos correspondientes que ya se mencionaron en apartados anteriores, rescatando una de las 

ideas más importantes fue que mientras mayor sea el nivel académico de las personas mayores y el 

nivel socioeconómico, mayor es el porcentaje de automedicación, lo que sería el objetivo principal de 

esta investigación. 

También se encontró que mientras más sea la alfabetización en salud, menor es el porcentaje de 

pacientes que decide automedicarse. 



Por lo que resulta algo imperativo el instar a que los médicos tratantes creemos más conciencia y que 

la alfabetización en salud sea parte de la promoción a la salud que realizamos todos los médicos para 

poder comenzar a disminuir el porcentaje de automedicación en nuestro país. 

 

1.10 Conclusiones de la investigación 

 
Después de lo abordado anteriormente se puede concluir lo siguiente de la población estudiada: 

❖ En esta muestra de personas mayores la prevalencia de la automedicación es del 43%. 

❖ Las razones más prevalentes por las cuales decidieron automedicarse fueron por 

recomendaciones de sus familiares o conocidos y para aliviar síntomas en concreto. 

❖ De la porción de la muestra que decidió automedicarse en los últimos 6 meses el 35% lo hizo 

con medicamentos no regulados por la FDA, ya sea herbolarios, naturistas o suplementos 

alimenticios; mientras que el 15% decidieron acudir con una persona que no cuenta con 

respaldo académico de alto valor ya sea quiropráctico, acupunturista o sobador. 

❖ El análisis de regresión multivariado encontró que mientras mayor sea el nivel académico de 

las personas mayores y el nivel socioeconómico, mayor es el porcentaje de automedicación. 

❖ El análisis de regresión lineal multivariado no encontró relación alguna entre las variables de la 

valoración geriátrica integral y la alfabetización en salud, así como en la prevalencia de 

automedicación. 

❖ El análisis de regresión multivariado encontró que una menor alfabetización en salud, es decir, 

un menor puntaje en el SAHLSA-50 y en el HLS-EU-Q aumenta la prevalencia de 

automedicación en personas mayores. 

❖ El análisis de regresión multivariado encontró que un mayor puntaje en el CIRS-G, es decir un 

mayor riesgo en la evaluación de comorbilidades aumenta la prevalencia de automedicación 

en las personas mayores. 

❖ El promedio de calificación de la atención brindada por el personal del Instituto es de 9 (en 

escala de 10), lo que traduce a una buena/excelente atención. 

Teniendo en cuenta las siguientes conclusiones resultaría interesante expandir este estudio a otras 

poblaciones de pacientes distintas a las que son referenciadas a este instituto para poder tener una 

mezcla más homogénea, así como incluir un mayor número de pacientes para tener así un referente 

de más peso para la población mexicana. 
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CAPITULO II: CONCLUSIONES DEL PASANTE SOBRE SU SERVICIO SOCIAL 

 

2.1 En relación a su formación como persona 

Para comenzar el haber realizado mi servicio social en este instituto fue algo que sinceramente no me 

esperaba y que me resultó de una manera muy fructífera en distintos aspectos, primeramente, en 

cuanto a mi formación personal puedo decir que fue en la que más me aportó, ya que, de primera 

instancia me puso retos a los que yo no me había enfrentado antes, tanto a nivel académico como a 

nivel social. 

Tuve trato con diferentes personalidades a lo largo de estos últimos 12 meses, tanto personal del 

hospital como pacientes, logrando cambiar un poco mi perspectiva en diferentes aspectos. 

Como la mayor parte del tiempo estuve tratando con pacientes geriátricos, me di cuenta que son 

pacientes más accesibles que los de otras edades, además de que son más agradecidos y tienen la 

necesidad efímera de platicarte sus experiencias de vida que, aunque no lo parezca en algún momento 

pueden resultar muy útiles en especial a la hora de tomar decisiones. 

Logré darme cuenta que la mayor parte de mi vida había sido una persona “viejista”; término del cual 

desconocía de su significado hasta que entré a este servicio, lo cual no me hace sentir orgulloso ya que 

creo que es un problema muy importante en nuestra sociedad y del cual deberíamos deslindarnos, así 

como del machismo, homofobia, etc. 

También logré cambiar mi perspectiva de la vida y de qué es lo que realmente importa, ya que todas 

estas experiencias que me contaban los pacientes y que yo mismo me daba cuenta al leer sus 

expedientes me marcaron de cierta forma, pues la vejez supone un reto para todos y muchas veces la 

estigmatizamos demasiado y creo que es porque realmente no la entendemos como tal, no sabemos 

lo que implica y no se nos prepara para ello, porque el tema no es solo fisiológico sino también 

psicosocial y que implica tantas ramas de la medicina que me hizo valorar tanto la geriatría. 

Claramente hay un antes y después de realizar mi servicio aquí, lo que más me llevo es la empatía y 

tolerancia que obligadamente se debe de tener con los adultos mayores porque tienen necesidades 

diferentes y que muchas veces las pasamos por alto o las subestimamos y que para ellos son realmente 

importantes, también me llevo como aprendizaje el gran problema que tiene la sociedad para lograr 

llegar a tener un envejecimiento exitoso y que es de vital importancia ya que como se ha mencionado 

en múltiples ocasiones la pirámide poblacional se está invirtiendo y en algún momento vamos a llegar 

a esa edad, a tener esas necesidades y a pertenecer a esa población que se encuentra en riesgo. 

Aprendí mucho el trato con pacientes y con sus familiares, a ver a los pacientes como personas, que 

son un mundo y que tienen problemas diferentes y que como se nos enseñó durante la carrera, que 

tenemos que tratar al paciente como un todo; por el contrario en el internado debido a la alta demanda 



de actividades y el intenso flujo de pacientes no lograba o al menos me costaba mucho ver al paciente 

como persona, lo veía como una cama o un número y el trato que le dan a los pacientes en este instituto 

es tan atento y tan humano que logro cambiarme como persona y darme esa calidez que me faltaba al 

tratar no solo a los pacientes sino a las demás personas, familiares y amigos. 

Durante este tiempo también aprendí a ser resiliente y más tolerante, ya que, al tratar con los pacientes, 

pude enterarme de las difíciles situaciones de las personas que tienen que enfrentar para poder venir 

a consulta porque no son de aquí o que viven con alguna discapacidad o enfermedad degenerativa y 

aun así no se dan por vencidos ni se conforman por lo que eso me motivo a querer seguir adelante y 

vivir muchos años más. 

De igual manera sentí más apego hacia mis compañeros y mis maestros, porque a pesar de sonar 

exagerado la convivencia aquí fue muy buena y placentera, y eso mismo hacía que tanto el trabajo 

como las relaciones fueran más llevaderas, todo sobre la base de respeto y empatía. 

Por lo que me llevo mucho de esta experiencia que me hizo crecer en varios aspectos y que me llevo 

recuerdos muy gratos de mi estancia aquí además de muchos conocimientos que me servirán para 

tratar a mis pacientes con más humanidad y dignidad en mi practica como médico, el tener más 

tolerancia y apego a los adultos mayores que estén a cargo de mi durante el ejercicio de mi profesión 

como médico general.  

2.2. En relación a su formación profesional 

 

En cuanto a mi formación académica creo que fue la que más resultó beneficiada por mi instancia en 

este instituto, ya que tuve la oportunidad de asistir a la clases y talleres de nivel residente, la mayoría 

fueron enfocados a la geriatría y a Medicina Interna, y casualmente me resultó muy útil e interesante 

porque esa es la especialidad que tengo en mente que quiero realizar.  

Primeramente me resultó muy demandante ya que tenía que estudiar a fondo cada tema que veíamos 

antes de la clase y además tratar de buscar artículos sobre lo más nuevo sobre lo mismo ya que aquí 

las clases son de otro nivel completamente a las que estaba acostumbrado y eso mismo era lo que me 

motivaba a estudiar ya que todos sabían tanto de los temas que yo también quería participar y algún 

día llegar a ser tanto y saber tanto como cualquier residente de aquí, y aún más al enterarme que había 

residentes que eran egresados de la UAM, eso me hacía sentirme aún más motivado para aspirar a 

hacer mi residencia en este instituto que en retrospectiva tenía un nivel académico muy superior a 

cualquier lugar por el que yo haya estado durante mi formación. 

 Además de que tuve la oportunidad de estar en distintos escenarios durante mi estancia en geriatría, 

estuve trabajando reclutando pacientes para los distintos proyectos de investigación de los cuales fui 



parte, para los cuales tuve que aprender a realizar una valoración geriátrica completa y a utilizar varias 

escalas para clasificar a los pacientes, también pude ser parte del equipo móvil del servicio el cual se 

encarga de atender las interconsultas de los demás servicios del hospital, para esto realizan una mesa 

de discusión en la cual el adscrito discute con los residentes y pasantes sobre los pacientes que tienen 

a su cargo, desde su tratamiento, hasta que proponían para poder mejorar el manejo que se les daba 

a los pacientes y después de discutir cada caso proseguían a ir a ver a los pacientes hasta su cama y 

revisarlos cada día. 

Otra de las actividades que realice fue estar en las consultas generales de geriatría y de oncogeriatría, 

en las cuales podía ser partícipe de ella, desde escuchar lo que interrogaban los adscritos y opinar que 

era lo que hacía falta, hasta poder revisar a los pacientes y realizar escalas geriátricas como el Time 

Up and Go, entre otras; además me realizaban interrogantes sobre los temas que surgían durante la 

consulta y me retroalimentaban al final de cada paciente, y en algunas estaba con los residentes que 

de igual manera me retroalimentaban. 

Sin duda mi parte favorita era estar en el piso de hospitalización ya que ahí pasábamos visita junto con 

el adscrito asignado y los residentes, dónde se hace algo similar al equipo móvil, comentan cada 

paciente y deciden que pueden ofrecerle al estar ahí, comentan laboratorios y estudios de gabinete, 

procedimientos y los pendientes que tengan, después pasamos a ver a cada paciente a su cama, todo 

esto teniendo una duración como de 3-4 horas aproximadamente. 

Además de esto las clases y las conferencias a las que pude asistir aquí en el instituto estaban a otro 

nivel, eran sumamente interesantes y complejas por lo que disfrutaba mucho asistir a estas, además 

de que varias de ellas eran en inglés por lo que era doble aprendizaje, por un lado, aprender sobre los 

temas médicos que exponían grandes ponentes internacionales y por otro lado reforzar mi inglés 

médico. 

De igual manera tuve el privilegio de estar en diferentes protocolos de investigación, aunque lo que 

más realicé fue reclutar pacientes, también tuve la oportunidad de recibir clases de estadística de 

profesores que son parte del SNI, además de recibir tutorías sobre cómo construir un proyecto de 

investigación desde cero, de cómo redactar un artículo de investigación para publicarlo en alguna 

revista, de cómo se realizan las revisiones por los comités de bioética, hasta de como seguir al pie de 

la letra lo estipulado en el protocolo para no tener sesgos en la investigación. También tuve la 

oportunidad de estar en varias de las presentaciones de las tesis de los residentes de último año y de 

ver como se presentan y como son complementadas desde el punto de vista de los investigadores y 

asesores, así que por todo lo anterior que mencioné siento que esta parte fue la más beneficiada de mi 

estancia aquí. 



2.3. En relación a su aportación a la comunidad 

 

Después de reflexionar este punto me di cuenta de que, en parte si hay una aportación a mi comunidad 

después de haber realizado mi servicio social aquí en Nutrición. 

En primer lugar, esta que, todos los conocimientos que adquirí en este año puedo aplicarlos a los 

pacientes geriátricos que acudan a mi consulta general, creo que la mayoría de los egresados de la 

UAM saben que durante nuestra formación en la universidad solamente se dedica una pequeña parte 

dentro del módulo 11 a la geriatría y queda claro que no es suficiente para abarcar los principales 

problemas de salud en el adulto mayor, además de que no tenemos práctica clínica de geriatría dentro 

del mismo módulo, por lo que al llegar aquí me di cuenta que nuestros conocimientos sobre la misma 

son deficientes y que no son suficientes ni siquiera para la consulta de medicina general. 

La gran importancia de esta especialidad y de tener los conocimientos mínimos de esta resulta 

imperativo al ser médicos de primer contacto, independientemente de si elegimos o no realizar una 

especialidad, creo que la mayoría ejerceremos en algún punto un poco de medicina general y aunado 

a esto, el crecimiento poblacional que tiene nuestro país y la escasez de geriatras nos hace de mucha 

importancia el tener el compromiso de mantenernos actualizados y saber un poco de geriatría, ya que 

muchos de nuestros pacientes solamente van a tener acceso a nuestra consulta, esto depende claro 

de muchos factores, desde lo económico hasta costumbres que tiene nuestra sociedad de subestimar 

a la salud y de que en el momento en el que sienten un poco de bienestar, ya no acuden más al médico, 

entonces es por eso que necesitamos aprender más y cubrir las deficiencias que tuvimos a lo largo de 

la carrera, ya sea por malos docentes o por situaciones extraordinarias como la pandemia de COVID-

19, por lo que adquirir estos conocimientos extras sobre la geriatría durante mi servicio social me resulto 

sumamente fructífero. 

De esta manera siento que tengo un compromiso con mi entorno, tanto con mi comunidad como con 

mi círculo social de promover el cuidado al adulto mayor, desde los chequeos continuos, pruebas de 

tamizaje, vacunas, salud mental, etc. Por lo que ahora estoy más preparado para enfrentar estos 

escenarios, desde la manera en abordar a los pacientes, como de cómo manejar cierta información o 

de cierta manera convencerlos a que se cuiden, así como de entender un poco más sus necesidades 

y ser más empático. 

Como fui parte de varios protocolos de investigación, tuve la oportunidad de tratar con todo tipo de 

pacientes desde pacientes con cáncer, supervivientes de cáncer, hospitalizados, con enfermedades 

crónicas, terminales, etc., por lo que mi experiencia al tratar este tipo de pacientes es mayor y que 

podría resultar una ventaja para mí y un aporte a la comunidad el saber cómo tratarlos sin hacerlos 

sentir mal o que lo que realmente les importa es menospreciado. 



2.4. En relación con su institución educativa 

 

Pues primeramente creo que la realización de mi servicio social aquí, junto con el excelente trabajo 

desempeñado por mis compañeros Alberto Ríos y Jorge Escobedo sirvió de puente para que futuras 

generaciones puedan realizar aquí su servicio social, ya que debido a nuestro trabajo se nos acercaron 

algunos otros adscritos del servicio a pedirnos ayuda para difundir la información de que estaban 

buscando más pasantes específicamente de la UAM, ya que según palabras de los mismos, los 

pasantes de la UAM tienen una disposición muy buena para cualquier actividad, además de una 

experiencia mayor en la investigación y un mayor compromiso para seguir mejorando, por lo que resulta 

más fácil para ellos el poder encaminarnos para seguir el camino de la investigación y que esa aptitud 

es una ventaja frente a los de las demás universidades y eso rindió frutos, ya que se abrió una plaza 

con un doctor distinto y una compañera de una generación de abajo pudo tomarla, ya que 

desafortunadamente el Dr. Juan Pablo Negrete tuvo que dejar la CDMX, por lo que ya no podrá ofertar 

más plazas para los pasantes de generaciones abajo, pero logramos que otro doctor reconociera el 

trabajo de los egresados de la UAM y así poder abrir otra plaza, al igual que la Dra. Ana Patricia 

Navarrete, nuestra tutora adjunta quedó muy satisfecha con nuestro desempeño durante nuestro 

servicio social, por lo que esperamos que de igual manera siga manteniendo esa plaza abierta para 

nuestros colegas de generaciones abajo. 

Y creo que de esta manera es en la que puedo contribuir para mi amada institución educativa, el tener 

el compromiso de dejar bien representada a mi universidad en lugares de prestigio como lo es el 

instituto y que cada vez seamos más visibles y representativos los egresados de la UAM y que 

tengamos más reconocimiento e igualdad frente a otras instituciones educativas, cabe aclarar que no 

solo fuimos nosotros, sino que esto es algo que se viene haciendo desde años atrás, ya que el Dr. Juan 

Pablo Negrete Najar que era un distinguido adscrito del servicio y muy comprometido con la enseñanza 

hacia los residentes, era egresado de esta universidad, así como la Dra. Corina Ortega, de igual manera 

ya que recientemente se graduó como geriatra y que de igual manera logró abrirnos paso a las 

generaciones de abajo, ya que durante su estancia aquí siempre nos apoyó y alentó a ser 

perseverantes, a dar el ancho y dejar bien representada a nuestra universidad, por lo que espero haber 

podido hacer lo mismo para las generaciones que vienen debajo de mí, el poderles abrir paso justo 

como lo hicieron ellos, alentar a dichas generaciones y poco a poco ir aumentando el prestigio de la 

Licenciatura en Medicina de la UAM Xochimilco y poder estar a la par o incluso ser superiores frente a 

otras instituciones. 

 

 

 

 



III. ANEXOS 

Cuestionario 1. Automedicación y sus desenlaces en personas mayores atendidas en un 

centro de tercer nivel en la Ciudad de México. 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

Cuestionario 2. Valoración Geriátrica Integral 

 

 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

Cuestionario 3. HLS-EU-Q16 

 

 



 

 



 



Cuestionario 3. SAHLSA-50 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

Cuestionario 4. ICAM-Q 

 



 



Cuestionario 5. CIRS-G 

 

 



 

 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 


