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RESUMEN
TITULO.- FRECUENCIA  DE DISFUNCIONALIDAD PARA ACTIVIDADES BASICAS E
INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA EN EL ADULTO MAYOR DE LA UMF No. 23 IMSS D.F.
AUTORES: DRA, YOLANDA ESTELA VALENCIA {SLAS ASESOR DE TEMA, DRA. MARIA DEL
PILAR ISUNZA GUZMAN ALUMNA DEL CURSO DE ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR EN
SU MODALIDAD SEMIPRESENCIAL
INTRODUCCION.- La prolongacion de la esperanza de vida y el proceso de envejecimiento, han
puesto de manifiesto, la prioridad de la atencién a la demanda de salud de este grupo. Por lo tanto
es necesario determinar la frecuencia de disfuncionalidad, para poder ofrecer estrategias que le
permitan mejorar su calidad de vida y mantener por méas tiempo su independencia.
OBJETIVO GENERAL .- Identificar la frecuencia de disfuncionalidad en la UMF No. 23 IMSS DF.
MATERIAL Y METODOS - Es un estudio transversal, descriptivo, observacional al realizado en el
periodo correspondiente de julio, agosto y septiembre del 2008. Tipo de Muestreo.- muestra
seleccionada no aleatoria por conveniencia
POBLACION DE ESTUDIO.- Adultos mayores de la consulta externa de la UMF No. 23 IMSS, D.F.
Se aplicaron como instrumentos de medicion el indice de Barthel y el indice de Lawton.
Se estudiaron 407 adultos mayores de los cuales 40.5% presento discapacidad
RESULTADOS.- 1) El grado de discapacidad para Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) fue
de 40.5%, para Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria, (AIVD) del 49.6%. 2) De los 407
pacientes el mayor numero correspondié a mujeres. 3) En cuanto al estado civil, la mayoria de los
pacientes resulto ser casado. 4) El grado de dependencia para Actividades Basicas e
Instrumentadas de la Vida Diaria, resulté ser mayor en la modalidad de moderadas. 5) El grado de
dependencia resultd ser mayor con la aplicacion del indice de Lawton, que mide actividades mas
finas y por consiguiente mas dificiles de efectuar. 6) En relacion al estado civil se encontré que el
menor grado de discapacidad correspondia a los adultos mayores solteros o en union libre y 7) El
nimero de personas independientes, tanto para Actividades Basicas como Instrumentadas de la
Vida Diaria fue de casi el 50% de los pacientes encuestados.
CONCLUSIONES: El estudio se realizd en una Unidad de Medicina Familiar de primer nivel del
Instituto Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal, cumpliéndose los objetivos del mismo.
SUGERENCIAS: El estudio podria ser continuado incluyendo otras variables como: un mayor rango

de edad, ocupacion, escolaridad, presencia de enfermedades, valoracion del estado mental, etc.
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TiTULO:

‘FRECUENCIA DE DISFUNCIONALIDAD PARA LAS
ACTIVIDADES BASICAS E INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA DEL ADULTO MAYOR
EN LA UM.F. No. 23 DEL IMSS, D.F’
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1. MARCO TEORICO

1.1 CONSIDERACIONES CONCEPTUALES

INSIDENCIA

Se refiere al nimero de casos nuevos de una enfermedad o un estado determinado, proporciona
una estimacion de probabilidad, suele darse en valores de porcentaje

FRECUENCIA

Es la cantidad de veces que se repite un determinado valor de la variable, existen cuatro tipos de
frecuencia: absoluta, relativa, absoluta acumulada y relativa acumulada.

PREVALENCIA

Proporcién de individuos de un grupo o una poblacion que presentan una caracteristica o evento en
un momento o en un periodo determinado. Cuantifica la proporcién de personas en una poblacién,
que tienen una enfermedad o cualquier otro suceso en un determinado momento, proporciona una
estadistica de probabilidad de que un sujeto de esa poblacién tenga la enfermedad o el suceso en
ese momento. (1)

DEFICIENCIA

Es toda perdida o disfuncion anatomica fisiologica o psicoldgica.

DISFUNCIONALIAD

Es la inhabilidad de efectuar ciertas actividades de la vida diaria como resultado de una lesion.
DISFUNCION

Es la discapacidad o limitacién en el desempefio de roles socialmente definidos dentro de un
determinado ambiente socio-cultural y fisico. (o)

DEPENDENCIA FUNCIONAL

Es la pérdida de la capacidad para cumplir o realizar determinadas acciones, actividades o tareas
requeridas en el diario vivir. Se puede detectar clinicamente por la pérdida de la autonomia y la
aparicién de dependencia que poco a poco va limitando la capacidad de vida para los adultos
mayores.

DISCAPACIDAD

Término que comprende deficiencias y limitaciones en la actividad y restriccion en la participacion.
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INDEPENDENCIA FUNCIONAL.

Es la capacidad de cumplir o realizar actividades, acciones o tareas requeridas en el diario vivir. (3)
ADULTO MAYOR

Persona mayor de sesenta afios.

ENVEJECIMIENTO

Deterioro que se produce con la edad y que causa disminucion de la adaptabilidad del organismo a
su entorno.

Otra definicibn  menciona: Todas las modificaciones morfologicas y fisiologicas,
bioquimicas y psicolégicas que aparecen como consecuencia de la accién del tiempo
sobre los seres vivos. Se considera como un fendmeno de desgaste organico global,
espontaneo, en el que coincide la edad cronologica con evolucion biologica. 4
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Son las destinadas al auto cuidado, y consisten en poder realizar en forma independiente las
actividades siguientes: comer, vestirse, hacerse cargo de su apariencia fisica, caminar, levantarse
de la cama, bafarse, hacer uso del bafio.

ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA

Tareas complejas cognitivas, entendiendo estas como la habilidad para desempefar actividades
para vivir en forma independiente en la sociedad actual, comprenden: usar teléfono, ir a lugares mas
alld de una distancia caminable, ir de compras, preparar comida, hacer tareas de la casa,

responsabilizarse de tomar medicamentos y manejar dinero. (s

Pagina 9



1.2 CONCEPTO DE ENVEJECIMIENTO:

El envejecimiento es un hecho universal cuyos efectos afectan a todos los seres vivientes, quienes
la experimentan mas tarde o0 mas temprano segun el ritmo con que se presenten los cambios en los
distintos 6rganos de una misma persona, los distintos tiempos de presentacion de estos cambios,
por ello,. Se dice que el envejecimiento es un proceso irregular y asincronico, esencialmente
individual. El envejecimiento se caracteriza por ser universal, constante, irreversible, irregular,
asincronico e individual.

La nocién de vejez es muy antigua para el ser humano, ha sido motivo de inquietud y
estudio desde diversos puntos de vista (filosofico, poético, médico, etc.). En términos
generales se ha asociado a deterioro, dafio, declinacion, discapacidad, para alcanzar los

cambios que se sufren a lo largo de un ciclo normal de vida.

La OMS define el envejecimiento como un proceso fisiolégico que comienza en la concepcion y que
ocasiona cambios caracteristicos durante todo el ciclo de vida. En los ultimos afios esos cambios
producen una limitacion en la adaptabilidad del organismo en su relacion con el medio y el equilibrio
bio-psico-social a un nivel socio economico y cultural.

Otra definicibn  menciona: Todas las modificaciones morfolégicas y fisioldgicas,
bioguimicas y psicolégicas que aparecen como consecuencia de la accién del tiempo
sobre los seres vivos. Se considera como un fenédmeno de desgaste organico global,

espontaneo, en el que coincide la edad cronologica con evolucion biologica.

En otros tiempos los ancianos, eran una minoria respetada que representaba el poder
ideoldgico y muchas veces politico de un pueblo., pero con el correr de los afios la
situacion cambio dejando sélo una vasta herencia de vocablos como prefijos y sufijos que
dieron forma al lenguaje. Entre los primeros, existen dos con significado muy preciso:
geron, geranio., anciano y geros vejez, en base a los cuales se dice que gerontologia se

define como la rama de la medicina que se ocupa de las enfermedades del anciano. ()

Para la mayoria de los autores considerado como aquél que tiene mas de 60 afios, se fundamenta
en la Norma Panamericana de Salud, se define como limites cronoldgicos de 60 a 65 afios de edad.
En México los adultos mayores, representan el 6.5% delo total de la poblacién.

Esta poblacion es similar a la de algunos paises de América Latina como: Argentina (9.6%), Chile
(6.7%) y Brasil (5.2%). ()

En el IMSS actualmente se atiende al 40% del total de la poblacién adulta. (s
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1.2.1 DEMOGRAFIA Y ENVEJECIMIENTO:

Se hace un comparativo del envejecimiento demografico en América Latina y el Caribe en donde,
igual que en nuestro pais el rapido crecimiento de la poblacion de adultos mayores, especialmente
de 65 afios y mas, causado por una disminucion acelerada de las tasas de fertilidad y una
disminucion sostenida de las tasas de natalidad ' ha ocasionado un incremento significativo en la
esperanza de vida y un mayor impacto de las enfermedades cronicas como causas principales de

mortalidad. (10)

El envejecimiento humano es un fendmeno ecoldgico, que refleja las influencias de la genética, el
ambiente fisico y social, y la conducta individual. EI envejecimiento generalmente sigue una
trayectoria ascendente seguida de una trayectoria descendente, esto que puede ser considerado
como el proceso ideal, puede ser modificado por factores externos nocivos que generan patologias

diversas.

Un elemento esencial al envejecer es la capacidad del individuo de adaptarse a las nuevas
condiciones bio-psicoldgicas.

Desde el punto de vista cultural se puede determinar el envejecimiento en dos formas: objetivo y
subjetivo, los ancianos pueden sentir que son marginados o devaluados, los cambios relacionados
con la edad pueden ser atribuidos al envejecimiento social y son producto de nuestras creencias y
conceptos.

La modernizacion sobre las condiciones sociales de la poblacion afiosa incluye tendencias que
contribuyen a la inferioridad social del anciano. La tecnologia actual hace que los ancianos sean
desplazados por los jovenes. La urbanizacion hace que los jovenes se alejen de familiares
ancianos. (11)

1.2.2 TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

No se sabe con exactitud porque se envejece pero se han establecido diversas teorias sobre el
tema:

a) Teoria molecular. La base de esta teoria se concentra en los cambios que ocurren a nivel del
ADN.

b) Teoria de la regulacion genética.- Propone que la senescencia resulta de los cambios en la
expresion de los genes después de alcanzar su madurez reproductiva.

c) Teoria celular del envejecimiento o (de los errores catastroficos).- Consiste en el acumulo de
dafios secundarios al abuso normal de la vida diaria.
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d) Teoria sistémica.- Basada sobre todo en los cambios que sufre tanto el sistema inmunoldgico
como el sistema neuroendocrino, observandose que la eficacia de los ajustes homeostaticos
disminuye con los afios y conduce a una falla en los mecanismos adaptativos . (), (12)

1.2.3 ASPECTOS HISTORICOS DEL ENVEJECIMIENTO

En la revision de los antecedentes historicos y socio-culturales que han incrementado en forma
importante la poblacion adulta mayor, siendo ésta considerada como una de las mas vulnerables
sobre la vejez: En la época de los sirios y los egipcios, los viejos eran vistos con un cierto grado de

simpatia y aun siendo estos sacerdotes o0 poderosos, no habia veneracion hacia ellos.

En Israel, se encuentra la primera cultura en la que desde los tiempos de la Biblia, menciona la

veneracion a la vejez, el amor de padre y el honor hacia ellos.

Los griegos también exaltan a la vejez y entre sus herencias culturales queda la gerontocracia. Los
romanos consagraban el poder del senado, palabra que proviene De Senecto: viejo. Ciceron en su

tratado “De senectute” resalta los valores de la vejez.

En América del Norte respetaban y honraban a sus ancianos, pero al final de la vida se les hacia
una gran fiesta y al término, uno de sus hijos, lleno de dolor les daba muerte, las mismas préacticas

se acostumbraban en Sudamérica.

En México prehispanico el Dios viejo era una de las deidades mas veneradas, en ésta época los
ancianos se veneraban por sus valores, su experiencia y la facilidad de transmitir sus conocimientos
tradicionales y por su influencia moral. El papel de la mujer anciana se destacaba por su caracter de

elemento cohercibo y conductor de la familia

En el renacimiento se empieza a deteriorar la imagen de veneracién y respeto difundida por las

doctrinas israelies y el Cristianismo.

Paralelamente aparecen los ancianos indigentes y los grupos de viejos como uno de los grupos
mas necesitados de apoyo social. En 1600 en Inglaterra se proclama la “Ley de los pobres” y se
responsabiliza al Estado de los viejos desamparados. En 1700 en Francia se crea la organizacion
de beneficencia y caridad para ellos.
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Con el industrialismo la vejez pierde su poder, con la aparicion de las industrias, el comercio a gran
escala, que hace del hombre un ser que vale por lo que produce y por lo que tiene y no por lo que

es, empiezan a surgir los viejos como grupos marginados.

Actualmente se dice que cuando un pueblo envejece es la prueba mas elocuente de la “eficiencia”
de los esfuerzos para elevar el nivel de vida y de la “eficacia” de los programas de salud publica, lo
que ha permitido a la humanidad superar problemas en el paso de la vida de las etapas primarias, a

la edad adulta, llegando ahora con mayor frecuencia a la vejez. (13)

Esto nos lleva a observar un cambio importante en las piramides poblacionales que cada dia
tienden a invertirse, siendo ahora los ancianos los que predominan. Por lo tanto es mayor esta

poblacién més susceptible.

En la época actual, la evolucién de las estructuras sociales hacia el progreso, ha dado origen a
mejores condiciones de vida para la poblacion, pero paraddjicamente en el caso de los adultos
mayores, la situacién econdmica, social y el deterioro de la salud, cada vez mayor en la medida que

se aumenta el numero de ellos, se ha visto relegada.

Por ello en mayo de 1979 se realiza en Rusia la Primera Reunién Oficial de las Naciones Unidas,
en esa reunion México propone que el problema debe ser enfocado desde el punto de vista de la

investigacion, con el fin de implementar programas y soluciones mas adecuadas.

El Dr. Héctor Acufia Navarrete, Director de la Organizacién Panamericana de la Salud, declaro en
un discurso pronunciado en el Dia Mundial de la Salud en 1982: “El numero de personas de 60
afos en adelante aumentaran probablemente al doble en todo el mundo durante el periodo
comprendido entre 1970 al 2000”.

Esta vision, basada seguramente en la observacion del aumento de la esperanza de vida como

consecuencia de los programas de salud.

En otras reuniones que se realizaron en las mismas fechas, en especial el seminario de la
Asociacion Internacional de la Gerontologia llevado a cabo en Hamburgo, se establecen estrategias

gerontologicas en medicina social.
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Estudios demogréaficos demuestran que en América Latina la poblacion mayor de 60 afios se ha
incrementado hasta alcanzar la cifra de 23.5 millones de personas y que, para el afio 2025 llegara a

96.6 millones, lo que representa un incremento porcentual de 7.8% al 12.% de la poblacién total.

Una situacion similar enfrenta nuestro pais, con una variacion para la poblaciéon adulta mayor que

va de 5.1% en 1980 a 5.72% para el afio 2000, con la perspectiva del 10% para el afio 2025.

Por ello, se ha visto la necesidad de atender en forma prioritaria las necesidades del adulto mayor
que deben ser satisfechas dentro de un marco integral que considere al sujeto como parte de la
sociedad, con un cumulo de necesidades, pero igualmente con un potencial de desarrollo, que

debidamente rescatado y orientado resultara en su beneficio y el de su comunidad. (14)

1.2.4 ASPECTOS CLINICOS DEL ENVEJECIMIENTO

La aparicién de los signos de envejecimiento puede presentarse antes o tener un retardo en su
aparicion. Desde el punto de vista practico el envejecimiento comienza en el momento de la
madurez fisica y supuestamente la mujer puede iniciarlos antes que el hombre.

El envejecimiento de las células y de los tejidos termina por alterar la composicion bio- quimica del
organismo Yy las transformaciones mas notorias son:

a) Cambios en la composicién corporal.

b) Cambios en el sistema musculo- esquelético y los oOrganos sensoriales (artropatia
degenerativa).

c) Piel.- puede ser el primer érgano que muestre los estragos del tiempo sobre todo como
resultado de la exposicion al sol, extremos de temperatura y otros estimulos fisicos.

d) Pelo.- al disminuir la capacidad de los melanocitos de producir pigmento se produce el
encanecimiento, la calvicie y alteraciones en el vello.

e) Ojos.- alrededor de los ojos se presenta disminucion del tejido conectivo y elastico de la
dermis, aparecen pliegues cutaneos en parpados superiores e inferiores.

f) Oido.- Se considera que cerca del 30 a 40% de la poblacién mayor a setenta afios tiene
pérdida importante de la audicion.

g) Boca y nasofaringe.- La pérdida de piezas dentales influyen negativamente en la nutricion,
ademas de que existe una disminucién del gusto, del olfato, y la produccién de saliva.

h) Sistema locomotor.- La masa muscular absoluta disminuye con la edad la atrofia es mayor
en los miembros superiores, la fuerza muscular disminuye con pérdida de la flexibilidad, son
comunes los problemas de estabilidad postural.

i) Envejecimiento cardiaco.- Los cambios en la funcién cardiovascular atribuidos al
envejecimiento, pueden asociase al estilo de vida, sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo,
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alimentacion y personalidad, lo que favorece la ateroesclerosis y consecuentemente la
enfermedad cardiovascular.

j) Sistema respiratorio.- La superficie pulmonar disminuye a un ritmo de 0.25 m2 por afio con
un débito respiratorio.

k) Sistema gastro-intestinal.- La mayor parte de los cambios que ocurren a nivel de tubo
digestivo provocan lentitud en el vaciamiento gastrico, disminucion de la trama conjuntiva de
la pared (constipacion), y denervacion (reflujo gastro-esofagico).

[)  RifA6n.- Conforme envejecemos, la masa renal y el nimero de nefronas funcionales se
reduce, con una reduccion en la velocidad de filtracién glomerular.

m) Sistema endocrino.- EI mecanismo de retroalimentacion Hipotalamo-hipdfisis funciona de
forma adecuada hasta los 70 afios, posteriormente degenera.

n) Envejecimiento cerebral.-El envejecimiento del sistema nervioso central(CNC) trae
consigo una pérdida de a adaptacion motriz, intelectual y cognitiva.

Teniendo en cuenta el numero creciente de adultos que alcanzan la vejez, la prioridad en los
proximos afios se centrara en lograr que los adultos mayores disfruten de un mayor bienestar para
evitar las complicaciones de tipo médico, econdmicas y sociales relacionadas con el envejecimiento.

Para contribuir a este proposito la OMS ha puesto en marcha un nuevo programa para el adulto
mayor “Envejecimiento y salud” que tiene como metas a futuro: envejecimiento saludable, promocion
de la salud, reconocimiento de las influencias culturales, adopcién del enfoque comunitario,
reconocimiento de diferencias entre sexos y fortalecimiento de vinculos inter-generacionales. (15

1.2.5 MANEJO DEL ENVEJECIMIENTO

La asistencia del anciano comprende un conjunto de niveles de atencidn que visto desde el concepto
sanitario y social, deben garantizar la calidad de vida de los ancianos, proporcionando respuestas
adecuadas a las diferentes situaciones de enfermedad o dificultad social que representen.

Teniendo como objetivo principal que el anciano permanezca, o se reintegre a su vida habitual en
condiciones de bienestar fisico, funcional, psiquico y social.

Es importante procurar el mantenimiento de la persona mayor en la comunidad, durante el mayor
tiempo posible y en adecuadas condiciones de salud, para ello existen diferentes actividades como
son:

1) Prevencién y promocion de la salud.- en donde se debe actuar prioritariamente sobre los
siguientes aspectos:
% Habitos toxicos (tabaco y alcohol).
Ejercicio fisico.
Nutricidn (obesidad y desnutricion).
Uso apropiado de medicamentos.
Prevencion de caidas y otros accidentes.

X/ X/ X/ X/
L XA X X R X4
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++ Formacion de cuidadores.

2) Actividades preventivas .- la prioridad de la realizacion de estas actividades deberé ser :

v" Inmunizaciones (gripe y tétanos) > 65 afios.

v Valorar la historia clinica (tabaco, ejercicio fisico, nutricién, estado funcional,
incontinencia urinaria, polifarmacia, antecedentes de caidas, presion arterial, peso y
talla.

Valoracion de agudeza auditiva.
Valoracion de agudeza visual.
Examenes de laboratorio.
Mamografias (en caso de muijeres).
Hipertrofia prostatica.

CORRS

El riesgo en el anciano se podré definir como la probabilidad de que ocurra un problema de salud,
de que desarrolle incapacidad o de hospitalizacion. Esta probabilidad n o es homogénea en su
distribucion, pues existen grupos que presentan condiciones de riesgo para el desarrollo de la salud
y condicionamientos para la aparicion de enfermedad. El indice de Barthel puede utilizarse para
detectar grupos de riesgo.

Debe hacerse una valoracion geriatrica que nos permita llegar a un diagnostico multidimensional, e
interdisciplinario disefiado para identificar, describir y cuantificar problemas fisicos funcionales,
psicoldgicos y sociales que pueda presentar el anciano, con el fin de elaborar un plan de tratamiento
y utilizacion de recursos.

Una valoracion clinica completa que incluya: enfermedades presentes, gravedad y prondstico.
Farmacos.- carencias sensoriales: auditivas y visuales.- incontinencia de esfinteres. Habitos y
factores de riesgo para la salud y una valoracion funcional. (1) (17)

1.3 DISCAPACIDAD
1.3.1 DEFINICION:

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, se entiende por deficiencia la pérdida o la
anormalidad de una estructura o de una funcién psicoldgica, fisiologica 0 anatdmica, que puedde
ser temporal 0 permanente. Entre las deficiencias se incluyen la existencia o aparicion de una
anomalia, defecto o pérdida producida por un miembro, 6rgano o tejido o cualquier otra
estructura del cuerpo, incluidos los sistemas de la funcién mental. La discapacidad se caracteriza
por excesos o insuficiencias en el desempefio de una actividad rutinaria normal las cuales

pueden ser temporales o permanentes,

1.3.2 CLASIFICACION DE LA DISCAPACIDAD
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Discapacidad fisica.- Es la clasificacion que cuenta con las alteraciones mas frecuentes, las cuales

son secuelas de poliomielitis o lesion medular y las amputaciones.

Discapacidad sensorial.- Comprende a las personas con deficiencias visuales y auditivas y con

problemas en la comunicacion y el lenguaje.

Discapacidad intelectual.- Disfuncion de las funciones mentales superiores (inteligencia, lenguaje,
aprendizaje, etc.). Dentro de ellas se encuentra el retraso mental, el sindrome de Down y la

paralisis cerebral.

Discapacidad psiquica.- Las personas que sufren alteraciones neuroldgicas y trastornos cerebrales.

(3) (18)
1.3.3 DEMOGRAFIA

En otros paises como en México, se han realizado estudios para determinar la frecuencia de
funcionalidad y disfuncionalidad en los adultos mayores para ABVD utilizando el indice de Barthel y

el indice de Lawton.

En un estudio realizado en la Universidad de Zaragoza, Espafia 2002-2004.cuyo objetivo fue
conocer las dificultades para la realizacién para las ABVD y el grado de autonomia en el momento
de la valoracién. Se utilizo el indice la Lawton y el indice de Barthel encontrando los siguientes
resultados: segun la escala de Barthel la poblacién presentaba una dependencia severa del 3.4% de
la poblacién total (76 ancianos). Disfuncidn moderada 6.9%. Dependencia ligera 51.7%.
Independencia 37.9%. Segun la escala de Lawton para las AIVD se encontré lo siguiente:
Dependencia total 3.4%. Dependencia moderada 24.5%, dependencia ligera 13.8%. Independencia
44.8%. (19)

En un estudio sobre “Prevalecia de discapacidad fisica en ancianos del municipio Arancio Ramirez y
Jacobo. Se realizé una investigacion clasificada como estudio descriptivo de corte transversal, de
los conocidos estudios de prevalencia. El universo fue de 824 ancianos que residian en los
municipios de Puerto Poche y las Tunas de los que se escogio una muestra de 557. Se utilizé entre
otros indice de Lawton que permitié evaluar la capacidad funcional del individuo para realizar AIVD.
Se obtuvieron los siguientes resultados: con relacion a AIVD, limitaciones para las compras 167
ancianos (30%). Limitaciones para la preparacién de alimentos 130 ancianos (23.3%). Las
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dificultades en el trasporte 113 ancianos (20%) dificultad para la utilizacion del teléfono 94 ancianos
(16.9%), limitacién en el manejo de finanzas 58 ancianos (10.4%). Limitacion en el manejo de la
casa 70 ancianos (12.6%). Se observd que en el sexo femenino existe una mayor prevalencia del

50.7% con relacion al sexo masculino de 37.1% para realizar AIVD. (0.

Otro estudio revisado, en la poblacién de Canarias con un universo de la totalidad de la poblacion
anciana (65afios 0 mas). Segun los residentes en Canarias, se estudiaron 411 ancianos, se
utilizo la version  espafiola de Funcional Assesement Inventory. Los resultados obtenidos fueron:
61% de varones y 47% de mujeres estaban libres de incapacidad , la mayor incapacidad se asocio
con la mayor edad, menor escolaridad, peor salud y por disminucion de visidn y audicion
subjetivas. Todas las personas con incapacidad para algunas de las ABVD también tenian
incapacidad para AIVD. En total, en grado d incapacidad para el conjunto de ancianos de
canarias es de: 53% libres de incapacidad, 25% incapacidad solo para alguna de las AIVD y el

22% incapacidad para AIVD. (1)

En un estudio realizado en Espafia cuyo objetivo fue conocer la prevalencia de incapacidad
funcional en actividades basicas e instrumentales de la vida diaria en la poblacion de ancianos
residentes en un medio comunitario en estudio epidemioldgico transversal en sujetos mayores de 74
afios, registrados en el padrén municipal. Se utilizd un muestreo aleatorio simple, evaluadas
mediante los indices de Barthel y Lawton, los resultados fueron incluidos 275 ancianos (81.4 afios,
62.5% mujeres). La prevalencia de incapacidad funcional en ABVD del 73.5%, siendo las
actividades mas afectadas las relacionadas con la movilidad y las labores de la casa. En el analisis
de regresién y por logistica se mostraron como predictorias de incapacidad funciona en ABVD las

variables: edad, sexo femenino, nimero de enfermedades, y la puntuacion en el Pleiffer. (2

La provincia de Granma tiene una poblacién envejecida, por lo que unido al interés de salud
publica se realizé este estudio con el objetivo de estimar la prevalencia de discapacidad fisica y la
frecuencia de aparicién de las principales limitaciones en la dimensién investigada, ancianos de la
provincia de Granma en el afio 2004. La investigacion clasifica como estudio descriptivo de corte
trasversal, de los conocidos de prevalencia. El universo de estudio, constituido por los ancianos
residentes en esta provincia en el 2004, se tomo una muestra de 688 ancianos. Se utilizd el indice
de Lawton, que permitid evaluar las capacidades del individuo para llevar a cabo las AIVD. Los

resultados muestran que la prevalencia de discapacidad fisica tuvo una puntuacién del 36.6% con un
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intervalo de confianza de 95%. En las AIVD los mayores porcentajes de limitacion se presentan en la
capacidad para la realizacion de compras y el modo de transporte (182 ancianos, 26.5%, y 146,
21.2% respectivamente). Le siguieron en orden de frecuencia las limitaciones para la preparacion
de alimento (141, 20.5%), y el manejo de casa (104,15.1%). La responsabilidad en el manejo de los
medicamentos  (102,14.8%) y la capacidad para el uso de teléfono (78,11.3%). Se observa
igualmente un incremento de la discapacidad fisica a medida que aumenta la edad. El sexo
femenino resulto ser el de mayor prevalencia (43.1%) y para el sexo masculino se dio una

prevalencia del 28.5%. (23)

El autor de este estudio hace un comparativo sobre discapacidad en el adulto mayor en Costa Rica,
México y Santiago de Chile, en el mismo utiliza, entre otros instrumentos el indice de Barthel

encontrando los siguientes resultados:
En cuanto a la discapacidad para ABVD y por grupo de edad se encontré lo siguiente:

De 60 a 64 afos Costa Rica reportd 24.4%, México 30.7% y Chile 22.4%. De 65 a 69 afios la
discapacidad resultd ser: en Costa Rica 25.0%, México 24.9% y Chile 18.5%, En el grupo de adultos
mayores de 70 a 74 afios se reporto lo siguiente: Costa Rica 18.9%, México 18.4% y Chile 18.5%.,
De 75 a 85 afios de edad, en Costa Rica fue de 31.8%, México 26.5% y Chile 39.9%.

Los estudios relacionados para las AIVD y tomando en cuenta el grado de discapacidad, el estudio
reportd lo siguiente: Pacientes sin discapacidad., Costa Rica 43.6%, México 56.19% y Chile 51.2%.
Discapacidad leve; Costa Rica 21.5%, México 24.3% y Chile 23.1%. Discapacidad moderada: Costa
Rica 23.8%, México 12.3% y Chile 16.3%. Discapacidad severa: Costa Rica 11.0%, México 7.2% y
Chile 9.5%
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En este estudio se encontrd6 que Cuba cierra el 2007 con 16.6% del total de su poblacion de
personas de 60 afios y mas, reportando que el deterioro del estado funcional y la calidad de vida se
encuentran alteradas en forma importante, limitando la independencia para realizar ABVD, y por lo
tanto la calidad de vida y su participacion familiar y social. Utilizando una modificacién del indice de
Barthel se encontré que el 6.6% tiene por lo menos limitacién para realizar tres ABVD y el 12.5%

tiene limitacion para realizar de una a dos ABVD. 24

Otro estudio realizado en Medellin Colombia, cuyo objetivo fue identificar la relacion entre las
variables, habilidades funcionales e integraciéon social del adulto mayor y conocer si existen
diferencias en funcién del sexo, la edad y el estado civil. Los resultados muestran significativas
diferencias en la integracion social, en funcién del estado civil, siendo mejor la integracién en los
adultos mayores solteros, en union libre y viudos, en funcion de la edad se encontraron diferencias
significativas en las habilidades funcionales, siendo mayor entre los 60 y 65 afios. Se concluye que
la autonomia y habilidades funcionales del adulto mayor estan estrechamente relacionadas con la
frecuencia de las actividades fisicas y de integracién social, lo que favorece su calidad de vida y

obstaculiza la aparicion de cambios, bio-psicosociales significativos en esta etapa. (25
1.3.4 DISCAPACIDAD A NIVEL MUNDIAL

Para tener una idea del impacto que generan las personas con discapacidad en el desarrollo de una

sociedad, presentamos algunos datos estadisticos.

La OMS, estima que aproximadamente el 10% de la poblacién mundial tiene alguna discapacidad
en tiempos de paz y en los paises en desarrollo. De acuerdo con datos recientes, en algunos
paises, ésta cifra puede llegar hasta el 20%, como revela el censo de 1996 de Nueva Zelanda, de

ellos mas de 400 millones de personas viven en los paises en desarrollo.

Por su distribucién — de los mas de 600 millones de personas con discapacidad en el mundo, el

80% viven en los paises del sur.

En cuanto al impacto familiar, se estima que en un pais con familias que en promedio tienen 6
miembros aunque solo 5% de su poblacion presentara discapacidad, es razonable esperar que mas

del 25% de esta comunidad sea afectada directamente por la discapacidad.
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Se estima que el nimero de personas con discapacidad aumentara en un 120% en los proximos 30
afos, en los paises del sur. Mientras que indice de crecimiento de personas con discapacidad en

los paises delo norte sera del 40%.

Tanto en el sur como en el norte el mayor aumento en la cantidad de personas con discapacidad

sera en los grupos de edad mas avanzada, particularmente entre las personas de 65 afios y mas.

De acuerdo con la estimativa de la OMS, en América Latina y el Caribe existen al menos 79
millones de personas con algun tipo de discapacidad. Se estima también que la incidencia de la
discapacidad es especialmente alta en paises como Colombia, Nicaragua o el Salvador que han

vivido conflictos armados. (2¢)
1.3.5 DISCAPACIDAD EN MEXICO

Segun el Xl censo de poblacién y vivienda 2000, una persona discapacitada es aquella que
presenta una limitacion fisica 0 mental de manera permanente por mas de seis meses y que le

impide desarrollar sus actividades en forma que considera normal para el ser humano.

Segun el censo las personas con discapacidad suman un 1790,000, lo que representa 1.8% de la

poblacion total.

Por edad y sexo se encontro:

De 10 a 14 afios y de 60 a 70 afios se presenta el porcentaje mayor de personas con discapacidad.
En relacion a los tipos de discapacidad mas frecuentes:

- Discapacidad motriz.- que se refiere a la pérdida o dificultad para moverse, caminar, y mantener
alguna postura del cuerpo o una parte del mismo.

- Discapacidad visual.- Incluye la pérdida total de la visién, o dificultad para ver con uno o ambos
0j0s.

- Discapacidad auditiva.- In capacidad para escuchar o entender.

- Discapacidad del lenguaje.- limitacion o dificultad para transmitir un mensaje entendible.

Este tipo de discapacidades se encontraron en el siguiente porcentaje: motriz (45.3%), visual (26%),
mental (16.1%), auditiva (15.7%), lenguaje (4.9%), otros (0.7%).
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Una persona puede tener més de una discapacidad (sordo- mudo).
Causas de discapacidad

a) Nacimiento

b) Enfermedad
c) Accidentes
d) Edad avanzada

De cada 100 personas 32 padecen discapacidad porque sufrieron alguna enfermedad, 22 por edad

avanzada, 19 por herencia, 18 por accidente y 8 debido a otras causas.
1.3.6 DISCAPACIDAD EN EL IMSS

De acuerdo a la distribucion porcentual de la poblacion con discapacidad, por condicion de usos de
salud se encontraron los siguientes datos: de una poblacion total con discapacidad de un 1795,300
de los cuales 943,717 fueron hombres y 851,583 mujeres, el IMSS atiende el 33.4% del total de la

poblacién.

Tomando en cuenta otras instituciones se considera que: La institucion que mas personas

discapacitadas atiende es el IMSS.

Distribucidn de usuarios por institucion:

> IMSS 33.4%.
> Institucion particular ---- 31.9%.
> SSA 21.9%.
P ST SS—— 11.7%.

En cuanto a educacion se reporta que de cada 100 personas discapacitadas: 36 no asisten a la
escuela, 46 tienen educacion basica, 5 algin grado de educacion superior y solo 4 cuentan con
educacion superior.

En relacion al trabajo se reporto: de cada 100 personas con discapacidad 27 trabajan en promedio

34 horas por semana, 39 35 horas por semana, y 30 mas de 48 horas por semana. (27) 2s)
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1.3.7 MANEJO DE LA DISCAPACIDAD

La Organizaciéon Mundial de la  Salud procura asegurar la oportunidad de igualdades y promocion
de los derechos humanos de las personas con discapacidad. Especialmente los pobres, y
proporciona asistencia técnica en materia de salud, educacion trabajo y rehabilitacion a través de
tres articulos:

a) Atencion médica.- Los estados deben procurar la prestacién de atencion médica eficaz a
personas con discapacidad.

b) Rehabilitacion.- Los estados deben asegurar la prestacion del servicio de rehabilitacién a
personas con discapacidad a fin de que logren alcanzar y mantener un nivel optimo de
autonomia y movilidad.

c) Servicios de apoyo.- los estados deben velar por el establecimiento y la prestacion de
servicios de apoyo, incluidos los recursos auxiliares a fin de ayudarles a aumentar el nivel

de autonomia en la vida cotidiana y a ejercer sus derechos. (29

1.3.8 PAPEL DEL MEDICO FAMILIAR EN LA DISCAPACIDAD DEL ADULTO MAYOR

Las nuevas estrategias dan prioridad a la formacién de recursos humanos sobre todo a la
transferencia de conocimientos para la atencion primaria de la salud. Asegurar la atencion médica y
ayuda a las personas con discapacidad, dar asistencia ética de calidad humana y calidad técnico
cientifica.

Entre las actividades del personal de salud en el primer nivel, en especial el médico familiar estan: la
de establecer una buena comunicaciéon con carifio, respeto, animo, seguridad y sobre todo de
educacién en materia de salud para el paciente anciano y su familia, involucrar a los familiares en la
atencién y tratamiento del paciente, respetar la dignidad de los mismos, deberd buscar siempre
enfermedades tratables y evitar al méaximo tratamiento sintomatico, evitar prejuzgar al paciente de
edad atribuyendo todos sus problemas a la vejez, dar importancia a los factores psicologicos, ya que
ésta comprobado que influyen tanto en la enfermedad como en los procesos degenerativos y el
envejecimiento, debe considerar la situacion econdmica del paciente, esmerarse en llegar a un
diagnostico, hacer los analisis y estudios estrictamente necesarios, el médico debe ser claro en sus
indicaciones y explicaciones en la escritura de sus recetas, evitar iatrogenia, tener conocimiento
sobre el uso adecuado y racional de medicamentos y usar criterios de medicina preventiva. (3o 31)
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1.4 INSTRUMENTOS DE MEDICION PARA DISCAPACIDAD

El indice de Barthel fue publicado en 1965 por Mahoney y Barthel, tras 10 afios de experiencia en su
uso para valorar y monitorizar los progresos en la independencia en el auto cuidado de pacientes
con patologia neuro-muscular y/o musculo esquelético ingresados en hospitales de crénicos de
Maryland.

Aunque su uso esta menos generalizado que el indice de Katz, es preferido por la mayoria de los
autores britanicos y recomendado por la British Geriatrics Society para evaluar las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) en pacientes ancianos. Por otra parte, es la escala mas utilizada
internacionalmente para la valoracion funcional de pacientes con patologia cerebro- vascular agudo
y sus complicaciones como la demencia vascular. Su aplicacion es especialmente Util en unidades
de rehabilitacion.

No disponemos de validacion de la escala en nuestro medio. En nuestro pais la version de Baztan'y
cols ha contribuido sustancialmente a su difusion y uso (existe otra versiéon en castellano de
Valverde y cols.).

Es una escala heteroadministrativa, el tiempo de cumplimentacion es de aproximadamente 5
minutos, y la recogida de informacién es a través de observacion directa y /o interrogatorio del
paciente o, si su capacidad cognitiva no lo permite, de su cuidador o familiar.

Evalta 10 ABVD: comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccion, ir al retrete, trasladarse
sillon-cama, de ambulacion, subir y bajar escaleras., dando mas importancia que el indice de Katz a
la puntuacion de los items relacionados con el control de esfinteres y la movilidad.

En cuanto a sus cualidades psicométricas, tiene una alta validez concurrente con el indice de Katz y
gran validez predictiva de mortalidad, estancia e ingresos hospitalarios, beneficio funcional en
unidades de rehabilitacion, del resultado funcional final, de la capacidad para seguir viviendo en la
comunidad y de la vuelta a la vida laboral. Su reproducibilidad es excelente, con coeficientes de
correlacion kappa ponderado de 0.98 intraobservador y mayores de 0.88 interobservador.
Recientemente se ha comprobado que el indice de Barthel obtenido de un cuestionario
cumplimentado por el propio paciente tiene una alta correlacion con los datos obtenidos de la

entrevista a su cuidador.

Pagina 24



1.5 INTERPRETACION

Desarrollado en su origen en la rehabilitacion de patologia neuro muscular, cada item puntua de
forma ponderada segun la relevancia que los autores otorgaron a cada actividad. Por ejemplo, la
maxima puntuacion otorgada al item del bafio es 5, mientras que para la de ambulacion la
puntuaciéon maxima es 15. Sus autores pensaron que la independencia en la de ambulacion era mas
importante para el conjunto de la independencia como un todo que la independencia en el bafo.
Esta propiedad del indice de Barthel permite que la suma de las puntuaciones obtenidas en los
diferentes items pueda representar la dependencia funcional de un individuo, lo que no ocurre con
otras escalas donde todos los items tiene igual “peso especifico”.
La puntuacién total varia entre 0 y 100 (90 para pacientes limitados en silla de ruedas).
No es una escala continda, lo cual significa que una variacion de 5 puntos en la zona alta de
puntuacion (mas cercana a la independencia) no es semejante al mismo cambio en la zona baja
(més cerca de la dependencia).
Para una mejor interpretacion, sus resultados globales se han agrupado en 4 categorias de
dependencia:

Total <20 (0-15)

Grave = 20-35 (20-35)

Moderada = 40-55

Leve >_ 60 (60-75)

Independiente 80 y mas

Estos grupos estan basados en resultados obtenidos en diferentes estudios sobre el valor predictivo
de estos puntos de corte en el potencial de rehabilitacion y capacidad de recuperar la independencia
de estos pacientes. Una variante reciente del indice de Barthel establece una puntuacion global de
0-20, lo cual podria conferirle mayor sensibilidad estadistica.

En un estudio publicado en nuestro pais se han detectado pequefas diferencias en las distintas
traducciones: en primer lugar, en cuanto al orden de los diferentes items (por ejemplo, preguntar
cuestiones “delicadas” sobre continencia de esfinteres, antes que sobre la de ambulacién, podria

generar cierto rechazo del entrevistado, esto es, alterar la validez aparente) vy, en segundo lugar,
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diferencias en la traduccidn al castellano de los diferentes items.

Estas diferencias pueden provocar que un mismo sujeto puntue distinto en las distintas versiones, y
existirian errores al comparar muestras de pacientes valorados con ellas. Por todo ello, el indice de
Barthel, asi como otros instrumentos de valoracion en Geriatria, deberian someterse a la
correspondiente adaptacion transcultural (minima en las ABDV) y posterior validacion al castellano,
evitando versiones de traduccion libre.

Otras limitaciones de la escala son las derivadas de la metodologia en la recogida de informacion,
ambito de utilizaciéon del instrumento (ancianos institucionalizados) y nimero de actividades
evaluadas (asi como, composicion de estas actividades por diferentes elementos que pueden
alterarse).

1.5.1 PROPIEDADES PSICOMETRICAS

Fiabilidad:

Su reproducibilidad es excelente, con coeficientes de correlacion kappa ponderado de 0.98
intraobservador y mayores de 0.88 interobservador

Validez:

Ha demostrado tiene una alta validez concurrente con el indice de Katz y gran validez predictiva de
mortalidad, estancia e ingresos hospitalarios, beneficio funcional en unidades de rehabilitacion, del
resultado funcional final, de la capacidad para seguir viviendo en la comunidad y de la vuelta a la
vida laboral.

Recientemente se ha comprobado que el indice de Barthel obtenido de un cuestionario
cumplimentado por el propio paciente tiene una alta correlacion con los datos obtenidos de la

entrevista a su cuidador.
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iNDICE DE BARTHEL

Puntos

BANO/DUCHA

Independiente se lava completo en ducha o
bafo. Entra y sale del bafio sin una persona

presente

Dependiente

VESTIDO

Independiente se viste, se desnuda, y se
ajusta la ropa. Se ata los zapatos, botones,

cremalleras

10

Ayuda Necesita ayuda, pero al menos realiza
la mitad de tareas en un tiempo razonable sin

ayuda

Dependiente

ASEO PERSONAL

Independiente Se lava la cara, manos y

dientes. Se afeita ,se peina.

Dependiente

USO DEL RETRETE

Independiente Usa el retrete o cufia. Se
sienta, se levanta, se limpia y se pone la ropa
solo

10

Ayuda Necesita ayuda para mantener el
equilibrio, limpiarse, o ponerse/quitarse la

ropa

Dependiente

USO DE ESCALERAS
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Independiente Sube y baja escaleras sin | 10
supervision, aunque use la barandilla o

bastones

Ayuda Necesita ayuda fisica o supervision | 5

para subir o bajar escaleras

Dependiente 0

TRASLADO SILLON-CAMA

Independiente No necesita ayuda. Si usa silla | 15

de ruedas lo hace independientemente

Minima ayuda Necesita una minima ayuda | 10

(fisica o verdad) o supervision

Gran ayuda Es capaz de sentarse, pero | 5

necesita mucha asistencia para el traslado

Dependiente no se mantiene sentado 0

DESPLAZAMIENTO

Independiente Camina al menos 50 metros | 15

solo o con ayuda de baston, excepto andador

Ayuda Puede caminar al menos 50 metros, | 10
pero necesita ayuda o supervision (fisica o

verbal)

Independiente en silla de ruedas Propulsa su | 5
silla de ruedas al menos 50 metros

Dependiente 0

CONTROL DE ORINA (Se evalua la semana

anterior)

Continente  No presenta episodios de | 10
incontinencia. Si necesita sonda o colector se

cuida sélo
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Incontinente ocasional Episodios ocasionales, | 5

con frecuencia maximo 1/24hrs)

Incontinente Episodios de incontinencia con | 0

frecuencia > 1 vez al dia

CONTROL DE HECES (se evalua el mes

anterior)

Continente no presenta episodios de | 10
incontinencia. Si usa enemas o supositorios,

se arregla sélo

Incontinente ocasional Episodios ocasionales | 5
1 vez/semana Ayuda para usar enemas O

supositorios

Incontinente 0

ALIMENTACION

Independiente Capaz de usar cualquier | 10

instrumento. Come en un tiempo razonable

Ayuda Necesita ayuda para cortar, extender | 5

la mantequilla, usar condimentos

Dependiente 0

Puntuacion total

Se establece puntuacién en escala: 0-20 dependencia total, 21-60 dependencia severa, 61-90
dependencia moderada, 91-99 dependencia escasa, 100 independencia (Shah S et al, 1989,

referencia barthel18942jclinepidemiol de base de datos). (32)
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1.5.3 INDICE DE LAWTON

Para las actividades instrumentadas de la vida diaria AIVD se utiliz6 el indice de Lawton, que valora
la capacidad de desarrollo de las tareas que implican el manejo de utensilios habituales y
actividades sociales del dia a dia, a través de ocho items: cuidar la casa, lavar la ropa, preparacion
de alimentos, ir de compras, uso de teléfono, manejo de dinero y responsabilidad sobre el uso de
medicamentos. Se evallo si el individuo realiza la tarea, desde la dependencia total (0 puntos) a la
independencia total (8 puntos).

Este indice ha servido de modelo a escalas posteriores y continua siendo una de las escalas mas
utilizadas, ya que incluye un rango de actividades mas complejas que las que se necesitan para el
auto cuidado personal, como las que permiten a la persona adaptarse a su entorno y mantener su
independencia en la comunidad. Esta escala da mucha importancia a las tareas domésticas por lo
que en nuestro entorno los hombres suelen obtener menor puntuacién; no obstante evalua la
capacidad para realizar una tarea en una circunstancia determinada, como seria la viudez. La
disponibilidad de electrodomésticos y otros utensilios que pueden influir en la puntuacién. Consta de
8 items cada uno de los cuéles plantea varias posibilidades, atribuye un punto a las independientes y
cero puntos a las dependientes, es muy apropiada para su aplicacién en mujeres.

Mujeres Grado de dependencia Hombres
0-1 Dependencia total 0

2-3 Dependencia severa 1

4-5 Dependencia moderada 2-3

6-7 Dependencia ligera 4

8 Auténomo 5

Pagina 30



AIVD PUNTUACION VALORACION

CAPACIDAD PARA USAR EL Utiliza el teléfono por iniciativa
TELEFONO 1 propia y sin ayuda busca y
1 marca numeros
1 Es capaz de marcar nimeros
0 bien conocidos

Es capaz de contestar el
teléfono pero no de marcar

No usa el teléfono en absoluto

IR DE COMPRAS Realiza todas las compras
1 necesarias de manera
0 independiente
0 Realiza independientemente
0 pequefias compras

Necesita compafiia para realizar
cualquier compra

Es totalmente incapaz de ir de

compras

PREPARACION DE LA Organiza, prepara y sirve las

COMIDA (NO EN HOMBRES) 1 comidas por si  solo
adecuadamente

Es capaz de  preparar

o o o

adecuadamente las comidas si
le proporcionan los ingredientes
Calienta, sirve 'y prepara
comidas, pero no mantiene una
dieta adecuada

Necesita que le preparen y

sirvan la comida
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CUDAR LA CASA (NO EN
HOMBRES)

Es capaz de cuidar la casa por
si sola o con ayuda ocasional
Realiza tareas  domésticas
ligeras como fregar los platos o
hacerla compra

Realiza tareas domésticas pero
no puede mantener un
adecuado nivel de limpieza
Necesita ayuda en todas las
labores de la casa

No participa en ninguna labor

doméstica

LAVADO DE ROPA (NO EN
HOMBRES)

Es capaz de lavar por si sola
toda su ropa

Lava por si sola pequefias
prendas, calcetines, etc.

Todo el lavado de ropa debe ser

realizado por otra persona

MEDIO DE TRANSPORTE

Es capaz de viajar solo en
transporte publico o conducir su
coche

Es capaz de usar un taxi, pero
no usa otro medio de transporte
Puede vigjar en transporte
publico cuando va acompafiado
de otra persona

Tienen capacidad para utilizar
taxi o automovil, pero con la
ayuda de otros

No viaja en absoluto
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RESPONSABILIDAD  SOBRE
LA MEDICACION

Es capaz y responsable de
tomar su medicacion a la hora
adecuada y en la dosis correcta
Toma responsablemente su
medicacion si se le prepara con
anticipacion

No es capaz de
responsabilizarse de su

medicacion

CAPACIDAD PARA UTILIZAR
EL DINERO

Maneja los asuntos financieros
con independencia. Reconoce
sus ingresos

Maneja los gastos del dia, pero
necesita ayuda para ir al banco,
grandes gastos, efc.

Incapaz de manejar dinero.
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1.5.4 INDICE DE KATZ

Valora seis funciones basicas (bafio, vestido, uso de W.C, movilidad, continencia de esfinteres y
alimentacion) en términos de dependencia o independencia, agrupandolas posteriormente en un
solo indice resumen.

El concepto de independencia en este indice es distinto al de otras escalas. Se considera
independiente a una persona que no precisa ayuda o utiliza ayuda mecénica y dependiente a
aquella que necesita ayuda de otra persona, incluyendo la mera supervision de la actividad. Si una
persona no quiere realizar una actividad o no la realiza se considera dependiente aunque pudiera
hacerla en teoria. Se basa en el estado actual de la persona y no en la capacidad de realizarlas
Inicialmente se basaba en la observacion directa del paciente por el personal sanitario durante las
dos semanas previas a la evaluacion. Actualmente se acepta su medicion mediante el interrogatorio
directo del paciente o de sus cuidadores.

Las funciones que valora tienen caracter jerarquico, de tal forma que la capacidad de realizar una
funcion implica la capacidad de hacer otras de menor rango jerérquico. Esto confiere una serie de
ventajas como la sencillez en la realizacién, evitando cuestionarios complejos, la comodidad para el
paciente y facilidad a la hora de comunicar informacién.

En el indice de Katz la dependencia sigue un orden establecido y la recuperacion de la
independencia se hace de forma ordenada e inversa siguiendo la progresion funcional del desarrollo
de un nifio). Asi, se recupera primero la capacidad para comer y la continencia de esfinteres, luego
la de levantarse de la cama e ir al servicio y por ultimo la capacidad para vestirse y bafarse. La
pérdida de capacidad de comer se asocia casi siempre a la incapacidad para las demas actividades.
Todo esto no se cumple en un 5% de los casos.

El test lo pueden utilizar los médicos, las enfermeras y el personal sanitario entrenado. También se
puede utilizar en encuestas telefonicas

Es un indice facil de realizar y consume poco tiempo.

VALIDEZ Y REPRODUCIBILIDAD

Es un indice con buena consistencia interna y validez. Su concordancia con otros test de AVD
basica es alta. Ademas es un buen predictor de mortalidad a corto y largo plazo, predice de forma
correcta la necesidad de institucionalizacion y el tiempo de estancia en pacientes hospitalizados asi
como la eficacia de los tratamientos. Por ultimo, es un predictor eficaz de expectativa de vida activa

( a mayor puntuacion menor expectativa de vida activa). Sin embargo es poco sensible antes
cambios pequefios de la capacidad funcional. Algunos autores han utilizado el indice de Katz para
validar sus propias escalas.

El indice de Katz estd validado en varios idiomas, paises, entornos culturales y niveles
socioeconomicos.

Buena reproducibilidad tanto intraobservador (con coeficientes de correlaciéon entre 0.73 y 0.98)
como interobservador con una concordancia préxima al 80%, siendo mayor en los pacientes menos
deteriorados.

Otros instrumentos de medicion que podran utilizarse es el indice de Katz que también mide
actividades basicas de la vida diaria.
indice global de incapacidad fisica de la Cruz Roja

indice para valoracién mental. (34
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Existen otros instrumentos de evaluacion o medicion de discapacidad: (s

Escala Contenido Caracteristicas Limitaciones

Cuestionario de Pfieffer | Cognitivo: 10 preguntas | Especificidad 90% Limitaciones en

(1975) gue valoran memoria y | Sensibilidad 80% deterioros leves o]
orientacion Fiabilidad test-retest 0.8; | incapacitantes.

3-5 minutos Insensibles o pequefios
cambios. Limitacion en
analfabetos y pacientes
psiquiatricos graves

Mini Mental de Folstein | Cogpnitivo: Valora | Especificidad del 70 al | Influencia a nivel cultural,
(1975) memoria, orientacion, | 90% déficit sensorial y
atencion, capacidad | Sensibilidad del 85 al | trastornos afectivos
constructiva, 90%
concentracioén, célculo, | Segun punto de cote.
razonamiento abstracto, | Fiabilidad:0.8

lenguaje.

De 10 a 15 minutos

Test de Isaacs (1972)

Cognitivo: Fluidez verbal,

de denominacién por
categorias, memoria vy
semantica.

Sensibilidad: del
87%
Especificidad: 67 a 82%

79 al

Cinco minutos.

Rango poco delimitado

de funciones cognitivas

Informant

Questionnarie on

Cognitive _Decline _in
Elderly (IQCODE)
(1998)

Cognitivo-funcional:
memoria, funcionalidad,
capacidad ejecutiva,
juicio y orientacion. Se
interroga  respecto  a
cambios de cinco a diez

afios

Complementado por
familiar o allegado.
Sensibilidad 86%
Especificidad: 91%

Cinco a diez minutos

Enfocado a demencia

Test del reloj

Se pide que dibuje la
hora en una esfera de

reloj

Cinco minutos

Subjetividad en la

interpretacion
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el mundo, principalmente durante el siglo XX, se ha presentado un aumento de la longevidad, la
esperanza de vida ha incrementado de 20 afios desde 1950, llegando en el momento actual a los 66
afos y se prevé que para el 2050 haya aumentado 10 afios mas, esto significa que el nimero de
persona mayores de 60 afios, que era de alrededor de 600 millones en el afio 2000, llegara casi a
2000 millones en el afio 2050. Se proyecta un incremento mundial de poblacion adulta mayor, del
10% en 1998 al 15% al 2025.

En estudios demogréficos llevados a cabo en América Latina, la poblacion mayor de 60 afios se ha
incrementado hasta alcanzar la cifra de 23.5 millones de personas que para el afio 2025 llegara a
96,6 millones, lo que representa un incremento porcentual del 7.8% al 12% de la poblacion total.

En México, se ha presentado un aumento acelerado en la poblacion de adulto mayor, de los 4.1
millones en 1996, acerca de 800 mil en el 2001, esto implica que entre 1996 y el 2014 se duplicara
su tamario, y se establece que se quintuplicara para el 2035.

La proporcion de esta poblacién en México, pasara de 4.8% en el 2000 a 24.6% en el 2050.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la poblacion mayor de 60 afios adscrita al médico
familiar, pasé de 2.5 millones en 1996 a 3.8 millones en el 2000, es decir, del 6.4% al 12.4% del total
de la poblacion.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social el 40% de la poblacién que se atiende corresponde al
adulto mayor.

Es responsabilidad del médico familiar proporcionar una tencion integral a este grupo atareo.
Muchos de estos pacientes presentan algun grado de discapacidad.

Por ello una de la prioridades, es, y debera ser la atencién a ésta poblacién. Se deben ofrecer
opciones, que bajo distintas circunstancias promuevan condiciones para una vida digna, entre las de
mayor prioridad, conservar el mayor tiempo posible su autonomia fisica mediante la atencion
oportuna de factores de riesgo, para retardar el deterioro. Una vez detectado el dafio, determinar la
frecuencia de disfuncionalidad sobre todo para las actividades basicas de la vida diaria, y que se
puedan establecer estrategias y opciones para mejorar su salud, su autoestima, su calidad de vida y
su integracion a una vida familiar y social.

Se desconoce la frecuencia de discapacidad en los adultos mayores por lo que surge la siguiente
pregunta:
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¢ CUAL ES LA FRECUENCIA DE LA DISFUNCIONALIDAD PARA LAS ACTIVIDADES BASICAS E
INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA EN EL ADULTO MAYOR EN LA UMF No. 23 DEL IMSS,
D.F.?
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3. JUSTIFICACION

Actualmente el Instituto mexicano del Seguro Social atiende al 40% de la poblacion adulta mayor. La
poblacion adscrita al médico familiar pasé del 6.4% en 1996 al 12.0% en el 2008.

La Unidad de Medicina Familiar No. 23 del IMSS, D.F. cuenta con una poblacién de 120,892
derechohabientes, de los cuales 24,159 son adultos mayores, lo que representa el 19.98% de la
poblacioén total.

El porcentaje de envejecimiento exitoso (entendiéndose éste como funcionalmente sano, capaz de
enfrentar el proceso de cambio con un nivel adecuado de funcionalidad) es apenas de 2%. La
realidad es que la mayoria de los adultos mayores presentan algun grado de discapacidad.

La evaluacién de la funcionalidad en el adulto mayor, es parte esencial del cuidado de este grupo,
independientemente de la enfermedad, ya que ésta evaluacion identifica limitantes o dificultades
para el desempefio de actividades basicas para la vida diaria (ABVD) y para actividades
instrumentadas de la vida diaria (AIVD).

La calidad de vida del adulto mayor es mejor determinada por la funcionalidad y la capacidad de
permanecer independiente.

La evaluacion de la funcionalidad es una herramienta poderosa para identificar problemas y
enfermedades especificas.

El estado de de salud de la poblacién institucional es relativamente poco conocida, pero menos aun
se conoce el grado de discapacidad en los adultos mayores. No existen en la UMF No. 23 del IMSS
DF estudios anteriores sobre este tema.

Por ello surge la inquietud de realizar este trabajo, mismo que puede llevarse a cabo ya que se
cuenta con una poblacién cautiva a la que podra aplicarse cuestionarios basados en instrumentos de
medicién que nos permitiran determinar la frecuencia de disfuncionalidad para actividades basicas

de la vida diaria en el adulto mayor.
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4, OBJETIVOS:
4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la frecuencia de disfuncionalidad para actividades basicas e instrumentadas de la vida
diaria en el adulto mayor de la UMF No. 23 del IMSS.

4.2 OBJETIVOS PARTICULARES
a) Describir las caracteristicas generales de los participantes.
) ldentificar el grado de dependencia para las actividades basicas de la vida diaria.
) Identificar el grado de dependencia para las actividades instrumentadas de la vida diaria.
d) Describir la discapacidad de acuerdo al género.
) Describir el estado civil de los pacientes con discapacidad, de acuerdo al género.
f) Identificar el porcentaje de adultos mayores con funcionalidad para las actividades basicas e

instrumentadas de la vida diaria.
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5, MATERIAL Y METODOS (METODOLOGIA)

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo y transversal.

5.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO
Adulto mayor
UMF No. 23 del IMSS D.F
Julio, Agosto y Septiembre del 2009.
5.3 MUESTRA
407 adultos mayores

Se trata de una muestra seleccionada no aleatoria por conveniencia de 407 adultos mayores.
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5.4 CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION: adulto mayor adscrito a la UMF No. 23 de ambos sexos que deseen participar en el
estudio y que sepan leer y escribir.

EXCLUSION:

1) Adulto mayor no adscrito a la UMF No. 23

2) Adulto mayor que pertenezca a la UMF No. 23, analfabetos

3) Adulto Mayor que pertenece a la UMF No. 23 pero, no desea participar

ELIMINACION: Cuestionarios incompletos.
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5.5 VARIABLES

Por el tipo de disefio solo existen las siguientes variables universales
> Sexo
» Estado civil
» Funcionalidad para actividades basicas de la vida diaria
>

Funcionalidad para actividades instrumentadas de las vida diaria

Pagina 42



5.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre de Ia variable

Definicién conceptual

Tipo de variable

Valores

Sexo

Condicién  organica  que
determina ser hombre o

mujer

Cualitativa

Masculino

Femenino

Estado civil

Condicién o situacion civil y
religiosa de un individuo en el

momento actual

Cualitativa

Soltero
Casado
Divorciado
Viudo
Unién Libre

Actividades basicas de la
vida diaria (ABVD)

Son las destinadas al auto
cuidado para poder realizarse

en forma independiente

Cuantitativas

Comer

Vestirse

Hacerse cargo de su
apariencia fisica
Caminar

Levantarse de la cama
Asearse

Hacer uso del bafio

0-20 .- Dependencia total

21-60 — Dependencia severa
61-90 — Dependencia moderada
91-99 - Escasa

100 - Independiente

Actividades instrumentadas | Tareas Cuantitativas o  Usar teléfono

de la vida diaria (AIVD)

complejas  que
requieren de competencia o Ira un lugar mas alla
cognitiva de una distancia
caminable
o Irde compras
o  Preparar comida
o  Hacer tareas de casa
o Responsabilizarse  de
tomar medicamentos
o Manejar dinero
0-1 -Dependencia total
2-3- Severa
4-5-Moderada
6-7 -Ligera
8 Independiente
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5.7 PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR INFORMACION

Se realizd el registro del proyecto

Se solicitd permiso de las autoridades

Se informo al adulto mayor sobre el estudio solicitando su participacion voluntaria

Mediante el apoyo de médicos residentes de primer afio de medicina familiar, se les pidi6 a los
participantes que contestaran el cuestionario, el cual se aplicé en las salas de espera de la unidad,
previa verificacion de una correcta iluminacion, ventilacion adecuada asi como la comodidad para el
paciente.

El tiempo promedio del llenado del cuestionario fue de 15 minutos.

Se ofrecio la disponibilidad del encuestador para la resolucion de dudas.

5.8 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron estadisticas descriptivas, medidas de resumen, rango, porcentaje y frecuencias.
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5.9 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES, FRECUENCIA DE DISFUNCIONLIDAD PARA
LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA EN EL ADULTO MAYOR EN LA
UMF. No. 23

Actividades | ENE [ FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB

2009 | 2010 | 2010

Revisibnde | X | X [|X X | X X | X | X
bibliografia

Presentacion X | X
de protocolo

Autorizacion X
del comité
de

investigacion

Aplicacion X
de encuesta

Andlisis de X
resultados

Elaboracion X
de tesis

Difusion de X
resultados

Tesis X
terminada

Publicacion X
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5.10 RECURSOS Y MATERIAL
RECURSOS HUMANOS FiSICOS Y FINANCIEROS
a) Humanos:
» Investigador principal.- Dra. Maria del Pilar Isunza Guzman, médico adscrito a la UMF
No. 20 del IMSS, D.F, consultorio 8 turno matutino, matricula 9763597, alumna del curso
de “Medicina Familiar para médicos generales del IMSS, en su modalidad semi-
presencial’
» Asesor Metodologico. Médico Familiar.- Dra. Yolanda Estela Valencia Islas
b) Materiales:
» Uso de computadora para investigacion y elaboraciéon de documentos
» Impresora (cartuchos para impresora)
» Papeleria - cédula de registro
> Plumas y lapices que se facilitaran a los encuestados para contestar las preguntas
» Hojas blancas
» Copias
» Engargolados
» Impresiones
» Internet
» Elaboracidn de estudio, impresidn y encuadernacion del mismo
c) Fisicos:
» Uso de biblioteca y;
» Sala de espera de la UMF No. 23 para aplicar cuestionarios a pacientes adultos
mayores

d) Financieros: Seran absorbidos en forma total por el investigador

Pagina 46



5.11 CONSIDERACIONES ETICAS:

De acuerdo con los Principios Eticos para las Investigaciones Médicas en Seres Humanos
contenida en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en 1964, enmendada en
Tokio, Japon en 1975, y ratificada en la 522 Asamblea General realizada en Edimburgo, Escocia,
octubre 2000, corresponde al apartado I, Investigacion Biomédica en Terapéutica con
Humanos (Investigacién Biomédica no Clinica).

Se apega a la ley general de salud y la normatividad del Instituto Mexicano del Seguro
Social 39. (El Articulo 3 indica en los términos de esta ley en materia de salubridad
general: fraccién |. La organizacion, control y vigilancia de presencia de servicios y de
establecimientos de salud a los que se refiere el articulo 34 fracciones I, II, IV de esta ley,
fraccion VII: La organizacién coordinacion y vigilancia del ejercicio de las actividades
profesionales, técnicas y vigilancia del ejercicio de las actividades profesionales, técnicas
y auxiliares para la salud, fraccion IX, la coordinacion de la investigacion para la salud y el
control de ésta en los seres humanos, fraccion XXVI (Articulo 100 fraccién V solo podra
realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que actlen bajo la
vigilancia de las autoridades sanitarias correspondientes fraccion IV de la ley general de
salud debera contar con consentimiento por escrito del sujeto en quién se realizara la
investigacion.)

Los resultados seran publicados siempre y cuando las autoridades competentes estén de
acuerdo y lo soliciten (Articulo 238 solamente para fines de investigacion cientifica) 32.

En este estudio se maneja el area afectiva. En aquellas familias en que este afectado
alguno de sus integrantes se le realizard seguimiento para canalizarlos con el experto en

terapia familiar para su manejo adecuado.
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6. RESULTADOS

El presente estudio se realizé en la UMF No. 23 del IMSS, D.F durante los meses de julio, agosto y
septiembre del 2008 donde se obtuvieron los siguientes resultados:

La frecuencia de la discapacidad total para Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), en el cual
se utilizé como instrumento de medicién el indice de Barthel que valora actividades que miden el
nivel méas bajo de ocupacion, en los pacientes encuestados fue de 40.5%

Grafico 1

discapacidad total para ABVD

B con discapacidad

B sin discapacidad

Fuente: Instrumento de recoleccion (indice de Barthel)

La frecuencia de discapacidad total para Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria (AIVD),
empleandose el indice de Lawton, como instrumento de medicion que mide actividades més
complejas y por lo tanto mas dificiles de realizar, fue de 49.6%

Gréfica 2

discapacidad total para AIVD

B con discapacidad 49.6%

M sin discpacidad

Fuente: Instrumento de recoleccion (indice de Lawton)
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Caracteristicas generales de los participantes
El rango de edad fue de 60 a 70 afios.
Del total de 407 pacientes estudiados 168 (41.2%) fueron hombres y 239 (63.6%) fueron mujeres.

Grafica 3

Sexo

B hombres

B mujeres

Fuente: indice de Barthel

Gréfica 4

Estado civil hombres

it 8% union libre, 6%
soltero, 8%

M casado

B divorciado
B viudo

M soltero

H union libre

divorciado, 8%

Fuente: indice de Barthel
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Gréfica 5

Estado Civil Mujeres

M casada

M divorciada
M viuda

B soltera

W union libre

divorciada, 9%

| 10% union libre, 6%
soltera, 6

Fuente: Instrumento de medicién (indice de Barthel)

En la siguiente grafica se muestra el grado de dependencia para ABVD, como resultado de la
aplicacion del indice de Barthel.

Gréfica 6

discapacidad para las ABVD

H total
M severa
B moderada

H escasa

Fuente: indice de Barthel
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Al aplicar el cuestionario para indagar AIVD con el indice de Lawton con el cual el grado de
discapacidad es mayor, ya que mide actividades mas especificas

Grafica 7

discapacidad para las AIVD

H total
M severa
moderada
M escasa
moderada
20.30%

Fuente: indice de Lawton.

En relacion al sexo de los adultos mayores, de los 117 pacientes encontrados con discapacidad para
ABVD, aplicandose el indice de Barthel se observo lo siguiente:

Cuadro 1

Dependencia Hombres Mujeres NUmero de Pacientes
Total 1(0.6%) 2 (0.4%) 3(0.7%)

Severa 10 (5.9%) 12 (4.6%) 22 (5.4%)

Moderada 17 (10.1%) 22 (9.2%) 39 (9.5%)

Escasa 20 (11.9%) 33 (13.8%) 53 (13.0%)
Resultado final 48 adultos mayores 69 adultas mayores 117 a.m (100%)

Fuente: Indice de Barthel.

Al aplicar el cuestionario para AIVD el cuél siempre nos reportara un nimero mayor de dependencia
por sus caracteristicas para medir actividades mas complejas,se encontré un total de 202 pacientes
con discapacidad, de los cuales 70 fueron hombres y 132 mujeres repartidos en la siguiente

proporcion.
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Cuadro 2

Dependencia Hombres Mujeres NUmero de Pacientes
total 9(5.3%) 16 (6.7%) 25 (6.1%)

severa 10 (5.9%) 22 (9.0%) 32 (7.8%)

moderada 34 (20.5%) 49 (28.8%) 83 (20.3%)

escasa 17 (17.5%) 45 (18.9%) 62 (15.2%)
Resultado final 70 adultos mayores 132 adultas mayores | 202 a.m. (100%)

Fuente: Indice de Lawton

Basado en los cuadros anteriores, se relazaron las siguientes graficas:

En ésta se representa el grado de discapacidad para ABVD (indice de Barthel), en relacion al sexo.

Gréfica 8

discapacidad
escasa, 11.90%

Hombres

discapacidad
total, 0.60%

discapacidad
severa, 5.90%

B discapacidad total

W discapacidad severa

M discapacidad moderada 10.1%

B discapacidad escasa

Fuente: Indice de Barthel.
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Grafica que representa el grado de discapacidad para ABVD (indice de Barthel), en relacion al sexo.

Grafica 9

Mujeres

discapacidad total
0.40% discapcidad severa

’ 4.60%

B discapacidad total
W discapcidad severa
M discapacidad moderada

B discapacidad escasa

Fuente: Indice de Barthel.
Esta grafica corresponde al cuadro niimero 2 que representa la discapacidad para AIVD (indice de
Lawton), en relacion con el sexo.

Gréfica 10

Dependencia en hombres

total, 5.30% severa, 5.90%

moderada, 20.5
0%
M total
M severa

B moderada

W escasa

Indice de Lawton
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Gréfica que representa la dependencia para AIVD (indice de Lawton), en relacion al sexo.

Grafica 11

Dependencia en mujeres

total, 6.70%

escasa, 18.90%
severa, 9.00% B total

M severa

B moderada

W escasa

Indice de Lawton

Relacionando el estado civil con la discapacidad para Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD),
aplicando el indice de Barthel se encontré que de los 117 adultos mayores con discapacidad fueron
48 hombres y 69 mujeres. En el grupo de los 48 adultos mayores encontrados con discapacidad
severa la siguiente correspondencia:

Gréfica 12

Hombres

union libre, 2
solteros, 3 4

M casados

B divorciados
B viudos

M solteros

W union libre

Fuente: indice de Barthel.
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Aplicando el mismo cuestionario, de las 69 adultas mayores se detecto la siguiente
correspondencia:

Grafica 13

Mujeres

union libre, 5

solteras, 6

M casadas

B divorciadas
M viudas

M solteras

B union libre

divorciadas, 7

Fuente: indice de Barthel.
Tomando en cuenta el estado civil con el grado de discapacidad para AIVD (indice de Lawton), se
encontraron un mayor numero de adultos mayores con discapacidad, fueron 202, de los cuales 70
fueron hombres y 132 mujeres.

Gréafica 14

Hombres

union libre, 4
solteros, 6

M casados

B divorciados
M viudos

M solteros

H union libre

divorciados, 6

Fuente: Indice de Lawton.
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Muijeres con discapacidad para AIVD (indice de Lawton), con relacion a estado civil

Grafica 15

solteras, 12

union libre, 8

Mujeres

M casadas

M divociadas
B viudas

M solteras

M union libre

Fuente: indice de Lawton

De los 407 adultos mayores a los que se aplico cuestionario para Actividades Basicas de la Vida

Diaria resultaron independientes:

Independientes

Hombres

Mujeres

Total

120 (75.5%)

170 (71.6%)

290 (71.2)

Fuente: Indice de Barthel

De acuerdo a los resultados de la aplicacion del cuestionario para Actividades Instrumentadas de la

Vida Diaria se encontraron con independencia

Independencia

Hombres

Mujeres

Total

98 (98.5%)

106 (44.6%)

204 (50%)

Fuente: indice de Lawton
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7. DISCUSION

1.- La frecuencia total de discapacidad en la UMF. No. 23 IMSS, D.F, para actividades basicas de la
vida diaria es de 40.5%, de acuerdo con el indice de Barthel el cudl mide las actividades
elementales.

Para actividades instrumentadas de la vida diaria, que requieren de habilidades de mayor
complejidad para su ejecucion y que por consiguiente son mas dificiles es del 49.5%, con la
aplicacion del indice de Lawton.

El estudio se realizé en adultos mayores de la consulta externa que cuentan con cierto grado de
independencia y que acuden frecuentemente a su control médico y tratamiento. Por ello el
porcentaje obtenido es menor al reportado en otros estudios consultados en la literatura.

Algunos antecedentes de estudios realizados para determinar la frecuencia de discapacidad para
ABVD y AIVD, utilizando como instrumentos de medicion el indice de Barthel y el de Lawton, son los
siguientes:

En un estudio realizado en la Universidad de Zaragoza, Espafia (2002-2004), cuyo objeto fue
conocer las dificultades para realizar ABVD, se encontr6 el 52% de discapacidad, en un total de 76
ancianos. (19

Otro estudio realizado en Puerto Ponché, municipio de Arauco, en un total de 824 adultos mayores
se report6 el 56.7% de discapacidad, siendo mayor en mujeres. (20

En las Islas Canarias se estudid un universo de 441 adultos mayores de los cuales 61% fueron
hombres y 47% mujeres, en el se reporto discapacidad en el 53%, comprobandose que con el
aumento de la edad hay un aument6 en la discapacidad. 21)

En Espafia, con objeto de conocer la frecuencia de discapacidad se elaboré un estudio en el que
fueron incluidos pacientes mayores de 74 y 85 afios, reportando 73.5% de discapacidad,
corroborando que a mayor edad mayor grado de discapacidad. 2

En la provincia de Granma que tiene una poblacion altamente envejecida, y debido al interés de
salud publica se realiza un estudio con el fin de determinar la frecuencia de discapacidad fisica en
los adultos mayores, se aplicaron cuestionarios a 688 ancianos, encontrdndose una proporcién de
discapacidad de 56.5% siendo mayor en mujeres que en hombres. 23

Los resultados obtenidos en el estudio realizado en la UMF No. 23 se encontr6 un porcentaje

menor, debido a que el rango de edad fue solo una década, podrian aumentar, si se incluyeran en
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él a los adultos mayores que son visitados por el médico familiar en su domicilio por contar con
alguna limitacion para trasladarse a la UMF. a su control médico.

2.-El rango de edad en los pacientes estudiados fue de 60 a 70 afios. En ésta edad no se encuentra
mucha discapacidad si tomamos en cuenta que a mayor edad, mayor es la discapacidad como
consecuencia de desgaste fisico, enfermedades cronico- degenerativas.

En cuanto al estado civil se encontré lo siguiente: sélo en el caso de adultos mayores casados el
numero de hombres resultd ser mayor al de la mujer. En cuanto a divorciados viudos y solteros fue
mayor en la mujer.

En relacion a la union libre resulto ser igual en hombres y mujeres, esto podria ser debido a que el
adulto mayor del sexo masculino tiene una mayor necesidad de compafia, por la presencia de
sentimientos de soledad con la llegada de la vejez, la pérdida de los seres queridos, la jubilacion, la
inactividad y la falta de comunicacién de los mas jovenes con los mas viejos, al considerarlos
personas inutiles, es entonces cuando el varén busca una nueva red de apoyo para obtener
gratificacion y refuerzos en la interaccion social, uniéndose a una compafiera 0 compafriero, aunque
no se realice en matrimonio.

3 — 4- Al determinar el grado de dependencia para ABVD, aplicando el indice de Barthel
encontramos que en un total de 117 adultos mayores (28.0%) presentaron discapacidad

Para AIVD, con la aplicacion del indice de Lawton se detectaron 202 adultos mayores, de los cuales
70 fueron hombres y 132 mujeres

Retomando el estudio realizado en las Islas Canarias en el que se estudiaron 441 ancianos, se
reportd que el 25% presento discapacidad para AIVD y el 22% para ABVD. 21

Un resultado similar se encontré en nuestro estudio, en el que el grado de discapacidad, fue menor
para las ABVD.

Si consideramos que las ABVD son aquéllas orientadas al estudio de si mismo y que incluyen el
nivel mas bajo de la ocupacién como:

Alimentacion, vestuario, higiene menor, control de esfinteres y transferencia en el hogar, y
entendemos como AIVD las orientadas hacia la interaccion con el medio, por lo que resultan mas
complejas ya que incluyen, ademas del auto cuidado, el cuidado de otros, cuidado de mascotas, uso
de sistemas de comunicacién, transporte publico, manejo de dinero, cuidado del hogar y preparacion
de alimentos, se entiende que resulten mas dificiles y por consiguiente el grado de discapacidad sea

mayor. Sin embargo en cuanto a discapacidad se refiere tanto para Actividades Basicas e
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Instrumentadas de la Vida Diaria, nuestro resultado es el doble al publicado en Islas Canarias. Si
consideramos que las enfermedades cronico- degenerativas, principalmente diabetes e hipertension,
son las principales causas de discapacidad por sus complicaciones, este resultado nos haria pensar
que nuestros pacientes aun distan mucho de tener un control adecuado como se realiza en paises
con un con un nivel mas alto de desarrollo y condiciones de vida de mas alta calidad.

5.- En cuanto a género, del total de los pacientes con dependencia para ABVD 117 (28.7%), 48
(11.7%) fueron hombre y 69 (16.9%) fueron mujeres.

Para AIVD, reportaron discapacidad 202 pacientes (49.6%) de ellos 70 (17.1%) fueron hombres y
132 (32.4%) fueron mujeres.

En cuanto a los estudios realizados en la provincia de Granma, se observo que el sexo femenino
resulto ser el de mayor frecuencia de discapacidad, tanto para ABVD y AIVD. 23

En el estudio realizado en la UMF No. 23, podemos observar que de la poblacién total con
discapacidad tanto para Actividades Bésicas e Instrumentadas de la Vida Diaria, el mayor porcentaje
corresponde a mujeres, estos datos que coinciden con los reportados en otros estudios nos indican
que las mujeres ocupan un papel central en cuanto a principales consumidoras de servicios socio —
sanitarlos, y nos hace reflexionar sobre si el proceso de envejecimiento es igual para hombres que
para mujeres. Son raros los estudios que profundizan en el tema del envejecimiento relacionado con
el género y muchos los factores sociales que han podido contribuir a estas diferencias, entre ellas
intervienen multiples factores como las situaciones de riesgo a las que las personas han sido
expuestas durante su vida, sus habitos y sus comportamientos, éstos han podido ser diferentes
entre hombres y mujeres.

6.- Se puede decir que en relacion con el estado civil, la integracién social compensa muchas de las
pérdidas de los adultos mayores, la interaccion con otros, no sélo en la edad adulta sino a lo largo de
toda la vida, es un factor de proteccién en la aparicion de patologias que trae consigo beneficios que
permiten que la persona aumente su capacidad cognitiva, que tenga mayor capacidad de
afrontamiento, pueda modular su afecto, aumente la calidad de su vida y su autonomia. Esto se
relaciona con los resultados obtenidos, en los cuales los adultos mayores, tanto hombres como
mujeres con menor dependencia para las ABVD e AIVD resultaron ser los que se encuentran
solteros y en union libre, lo que coincide con los resultados realizados en Medellin, Colombia en el
cual se estudiaron 500 adultos mayores entre 60 y 65 afios de edad, reportandose que los mas

independientes fueron los que se encontraban solteros o en union libre (2s)
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Este grupo de Adultos Mayores, requieren , por su condicion, contar con capacidad para
realizar el mayor numero de actividades basicas e instrumentadas para poder salir adelante,
por un lado los solteros tienen que ser mas autosuficientes ya que no cuentan con el apoyo
directo e inmediato de una parejay aprenden a ser autosuficientes. Los adultos mayores en
union libre se ven en la necesidad de no seruna carga el uno para el otro, por ende luchan por
ser mas independientes. Por el contrario las personas casadas se vuelven dependientes uno del
otro con la certeza de que el compafiero hara lo posible por protegerlo, en la mayoria de los
casos no se relacionan con otros grupos, se aislan en sus casas , a veces bajo el cuidado de
los hijos u otros familiares cercanos creandose un estado de mayor dependencia.

7.- Teniendo en cuenta que en el estudio realizado en la UMF No. 23, fueron estudiados adultos
mayores jovenes (60 a 70 afios) y que, como ya se ha comprobado a mayor edad, mayor
discapacidad, era de esperarse que en este grupo se encontrara un mayor numero de personas
independientes tanto para las ABVD como para las AIVD. Esto también pudiera estar implicado con
el hecho de que en la actualidad, hay una mayor difusion y promocion de una imagen positiva de la
vejez, lo que conlleva a eliminar los estereotipos negativos y a un nuevo enfoque del individuo Util,

activo e integrado.
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8. CONCLUSIONES

1.- Se cumplié con el objetivo del trabajo, el cual era identificar la frecuencia de discapacidad para
las actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria, en los adultos mayores de la Unidad de
Medicina Familiar No. 23 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal.

2.- En cuanto a las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), calificadas con la aplicacion del
indice de Barthel, la frecuencia de discapacidad fue de 40.5%.

3.- Para las Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria (AIVD), calificadas con la aplicacion del
indice de Lawton, fueron 49.6%.

4.- Las caracteristicas de la poblacion estudiada fueron las siguientes: se aplicaron los instrumentos
de medicion a 407 adultos mayores, en un rango de edad de 60 a 70 afios, de los cuales 41.2%
fueron hombres y 63.6% fueron muijeres.

5.- En relacién a la discapacidad de acuerdo al género, tanto para Actividades Basicas de la Vida
Diaria como Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria, fue mayor en mujeres.

6.- La mayor frecuencia de discapacidad en relacion al estado civil correspondié a adultos mayores

casados y viudos tanto para las actividades basicas como instrumentadas de la vida diaria.
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9. SUGERENCIAS O COMENTARIOS
¢ Debe ser prioridad del sector salud aumentar la esperanza de vida, pero, libre de
dependencia, prevenir la pérdida de la autonomia y ensefiar sobre como vivir con
dependencia.
¢+ Estos aspectos importantes a desarrollar por los profesionales de la salud, tanto médico
como del equipo multidisciplinario, nos mueve a desarrollar valoraciones sobre el estado de
salud y los factores que influyen en la discapacidad funcional, la investigaciéon permanente
de ellos que contribuyan a una mejora en la calidad asistencial que ofrecemos a los
ancianos.
++ Se pueden tomar acciones sencillas como: promover una cultura de salud en los adultos
mayores e implementar estrategias de educacion que fortalezcan la formacion de grupos de
autoayuda de tal manera que el adulto mayor y su familia se sientan motivados y orientados
para adoptar estilos de vida saludables, con repercusion directa en su salud.
¢+ Promover el auto cuidado de la salud del envejecimiento, tomando en cuenta que el derecho
a la proteccion de la misma, es una responsabilidad individual, para ello debe instruirse al
anciano sobre las acciones de prevencidn que él, la familia, la sociedad y las instituciones
pueden ofrecer.
+«+ Considerar la mejora de las estructuras fisicas de las unidades de atencién, sobre todo las
de primer nivel, como son: rampas, elevadores, disponibilidad de sillas de ruedas, acceso
rapido a ambulancias, distribucion adecuada de los consultorios para comodidad de
pacientes discapacitados, bafios adecuados, personal capacitado para apoyo en el traslado
de estos pacientes, implementar estrategias que permitan disminuir el tiempo de espera
para la atencion.
+¢ Promover y favorecer por parte de las autoridades de cada unidad la capacitacién y
sensibilizacion del médico y del personal que atiende a este grupo etario, para otorgar una
asistencia ética de calidad humana y calidad técnico cientifica, logrando la satisfaccion del
usuario.
¢+ Considero de gran importancia la promocién del “envejecimiento saludable” a través del equipo
multidisciplinario, difundir en forma mas adecuada las guias de envejecimiento, como parte del
programa integrado de salud , asi como la promocion de los grupos de auto-ayuda y sociales para

favorecer la integracion a talleres para terapia ocupacional , actividad fisica y terapia de la salud.
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11. ANEXOS

Instrumento de medicion Barthel
Cuestionario
Se le pide conteste con veracidad las siguientes preguntas.
Edad
Sexo MoF
Marque con una X la respuesta correcta para usted
1. Se lava completo en duchaobafio si( ) no( )
2. Entra y sale del bafio sin una persona presente si( ) no( )
3. Se viste, se desnuda y se ajusta la ropa, se ata los zapatos, botones y cremalleras si( )no( )
Necesita ayuda pero al menos realiza la mitad de estas actividades en un tiempo razonable si( ) no( )
4. Se lava la cara, manos, dientes y se peinasi( ) no( )
5. Usa el retrete (bafio), se sienta, se levanta, se limpia y se pone la ropa solosi( ) no( )
Necesita ayuda para mantener el equilibrio, limpiarse o ponerse y quitarse la ropasi ( ) no ()
6. Sube y baja escaleras sin supervision aunque use el barandal o baston si( ) no( )
Necesita ayuda fisica o supervision para subir y bajar escaleras si( ) no( )
7. Se traslada del sillon a la cama sin ayuda. Si usa silla de ruedas lo hace independientemente si( ) no( )
Necesita una minima ayuda (fisica o verbal) o supervisiénsi( ) no( )
Es capaz de sentarse pero necesita mucha ayuda para trasladarse si( )no( )
8. Camina al menos 50 metros solo o con ayuda de bastén (excepto andador) si( ) no( )
Puede caminar al menos 50 metros pero necesita ayuda o supervision si( ) no( )
Si usa silla de ruedas la propulsa usted solo al menos 50 metros si( ) no( )
9. Presenta episodios de incontinencia urinaria (No controla su orina). Si usa sonda o colector, se cuida solo si ( )
no( )
Tiene periodos de incontinencia ocasional (una vez al dia) si( )no( )
10. Tiene algun problema para evacuar si( )no( )
Usa enemas o supositorios, se arregla usted solo si( ) no( )
Necesita ayuda en caso de requerir enemas o supositorios si () no( )
11. Al comer, es usted capaz de usar cualquier instrumentosi( ) no( )
Come usted en un tiempo razonable si( )no( )

Necesita ayuda para cortar, extender la mantequilla, o usar condimentos si( ) no( )
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indice de Lawton
Marque con una “x” cual de las siguientes actividades es capaz de realizar
1. Utiliza el teléfono por iniciativa propia y sin ayuda. Busca y marca nimeros ______
1.1 Es capaz de marcar nimeros bien conocidos __
1.2 Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar ______
1.3 Nousa el teléfono en absoluto
2. Realiza todas las compras necesarias de manera independiente _
2.1 Realiza independientemente pequefias compras
2.2 Necesita compafiia para realizar cualquier compra
2.3 Es totalmente incapaz de ir de compras
3. Organiza, prepara y sirve comidas por si solo(a) adecuadamente _____
3.1 Es capaz de preparar adecuadamente las comidas, si le proporcionan los ingredientes
3.2 Calienta, sirve y prepara comida pero no mantiene una dieta adecuada
3.3 Necesita que le preparen y le sirvan la comida ____
4. Es capaz de cuidar la casa por si sola o con ayuda ocasional
4.1 Realiza tareas domésticas ligeras como lavar platos o hacer las compras ___
4.2 Realiza tareas domésticas, pero no mantiene una buena limpieza
4.3 Necesita ayuda en las labores de la casa
4.4 No participa en ninguna labor doméstica
5. Es capaz de lavar la ropa por si sola
5.1 Lava por si sola pequefias prendas como calcetines, calzones etc.

5.2 Todo el lavado de la ropa debe ser realizado por otra persona
6. Es capaz de viajar solo en transporte publico o conducir su auto

6.1 Es capaz de usar un taxi, pero no otro medio de transporte

6.2 Puede viajar en transporte publico cuando va acompafiado de otra persona ____
6.3 Tiene capacidad para utilizar taxi o auto pero con la ayuda de otro

6.4 Noviajaenabsoluto_

7. Es capaz y responsable para tomar sus medicinas a la hora adecuada y en las dosis correctas
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7.1 Toma responsablemente su medicamento, si se la preparan con anticipacion ___

7.2 No es capaz de responsabilizarse de su medicacion

8. Maneja los asuntos financieros con independencia, reconoce sus ingresos __

8.1 Maneja los gastos del dia, pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos, etc.

8.2 Incapaz de manejar dinero
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A
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Unidad ce Educacion, Investigecion y Politicas de Salud
Coordinacién de Investigacitn en Salud

Dictamen de Autorizado

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD 3516
U MED FAMILIAR NUM 3, 2 NORESTE DEL D.F.

FECHA 30/12/2010

DRA. MARIA DEL PILAR ISUNZA GUZMAN

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

FRECUENCIA DE DISFUNCIONALIDAD PARA  ACTIVIDADES BASICAS E
INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA EN EL ADULTO MAYOR EN LA U.M,F. No. 23 DEL
IMSS, D.F

que usted sometio a consideracion de este Comité Local de Investigacién en Salud, de acuerdo
con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
metodolégica y los requerimientos de €tica y de investigacién, por lo que el dictamen es
AUTORIZADO,conelnimerode regist?muduﬂal:

IMSS

SECILIRITAL ¥ SOLIDARITAD SOC1IAL

e ————————
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Instituto Mexicano del Seguro Social
Seguridad y Solidaridad Social
UMF No. 20
Carta de consentimiento informado para la participacion en proyecto de investigacion clinica

Lugary Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado.

Frecuencia de disfuncionalidad para actividades basicas de la vida diaria en el adulto mayor de UMF. No. 20

Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud o la INC

El objetivo del estudio es: Identificar el grado de disfuncionalidad para las actividades basicas de la vida diaria en el
adulto mayor de UMF. 20.

Declaro que me he informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados
de mi participacion en el estudio que son los

siguientes:

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con mi tratamiento ( en caso de que el proyecto modifique o interfiera con el tratamiento habitual del
paciente, el investigador se compromete a dar informacion oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado
que pudiera ser ventajoso para el tratamiento).

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin
que ello, afecte la atencion médica que recibo del instituto.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que
se deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque

esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Dra. Maria del Pilar Isunza Guzman 9763597 UMF. No.20 Consultorio 8 matutino Tel. 55771600 Ext. 108

NUmeros Telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el

estudio.

Testigos:
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