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Disfuncion familiar y su relacién con el sindrome de fragilidad en el adulto mayor
Autores: Rangel Sanchez ME., Gonzalez Salinas C.

RESUMEN

Introduccidn:El envejecimiento de la poblacion esta directamente ligado a las condiciones de
salud y a la transiciéon epidemiol6gica. La mayor sobrevivencia a edades adultas aumenta el
grado de exposicién a factores de riesgo asociados con las enfermedades cronicas. Por ello ha
cobrado importancia el concepto de fragilidad a pesar de no tenerse un consenso para su
diagnéstico, que se caracteriza por la pérdida fisioldgica y mayor vulnerabilidad para presentar
morbilidades o mortalidad. EI Médico Familiar realiza actividades preventivas en beneficio a la
salud, tomando en cuenta que para los adultos mayores, la familia constituye su principal fuente
de apoyo por lo tanto, la disfuncidn familiar originaria efectos negativos en la salud de sus
integrantes.

Objetivo: Establecer la relacién entre la disfuncion familiar y el sindrome de fragilidad en la
poblacién de adultos mayores atendidos en el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”.

Disefio: Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal.

Material y método: En una poblacion de 130 adultos mayores seleccionados, se. La
informacion se recabd a través de instrumentos validados como es el cuestionario de FASES Il
para funcionalidad familiar y los criterios de Fried para el sindrome de fragilidad. Los resultados
se transcribieron a una base de datos en el programa de Excel 2010 y SPSS Statistics 2010
Version 19. Para el andlisis de la informacion se utilizé estadistica descriptiva. Para establecer
la asociacién de disfuncionalidad familiar y sindrome de fragilidad se utilizé X* y coeficiente
gamma, con un valor de p < 0.0001.

Resultados: De los 130 adultos mayores estudiados, se obtuvo un predominio del sexo
femenino en un 51.5%, con un rango de edad mayor de 65 a 69 afios (43.8%), referente al
estado civil con una frecuencia mayor de casados (60%), la escolaridad se encontr6é por debajo
del nivel medio. Con respecto a la ocupacion, la mayoria de los adultos mayores se dedicaba al
hogar. En los pacientes con sindrome de fragilidad se encontr6 con mayor frecuencia las
familias extremas, no asi en los adultos mayores prefragiles que presentaron con mayor
frecuencia familias intermedias; los resultados con respecto a las familias que no presentaron el
sindrome, mostraron un porcentaje similar de la categoria intermedia y balanceada. La
asociacion de disfuncion familiar y fragilidad fue estadisticamente significativa con p< 0.0001 y
coeficiente gamma de 0.676 lo que explica una varianza del 45%.

Conclusiones: La frecuencia del sindrome de fragilidad en la poblacién estudiada es similar a
estudios publicados en otros paises, la disfuncion familiar se relaciona estrechamente con la
aparicién de fragilidad en el adulto mayor. Por lo anterior se concluye que el funcionamiento
familiar armanico se convierte en un factor protector frente a los factores de riesgo y problemas
de salud que generan crisis en la familia, por lo que es labor del médico familiar promover un
desarrollo favorable para la salud de todos sus miembros.

Palabras clave: Disfuncién familiar, Sindrome de Fragilidad, Adulto mayor



Family dysfunction and its relationship with the syndrome of frailty in the elderly
Authors: Rangel Sanchez ME., Gonzalez Salinas C.

ABSTRACT

Introduction: The aging of the population is directly linked to health conditions and the
epidemiological transition. The increased survival to adulthood increases the exposure to risk
factors associated with chronic diseases. It has therefore become important the concept of
fragility despite not taken a consensus for diagnosis, which is characterized by physiological loss
and increased vulnerability to present morbidity or mortality. Family Physician conducts
preventive health benefit, taking into account that for the elderly, the family is their main source
of support so family dysfunction would cause adverse health effects of its members.

Objective: To establish the relationship between family dysfunction and the syndrome of frailty
in the elderly population treated at the Health Center "Dr. José Castro Villagrana”.

Design: Observational, descriptive, cross sectional study.

Material and methods: In a population of 130 randomly selected elderly are. Information was
collected through validated instruments such as PHASE Il questionnaire to family functioning
and Fried criteria for the syndrome of frailty. The results were transcribed to a database program
Excel 2010 and SPSS Statistics 2010 Version 19. For data analysis descriptive statistics were
used. To establish the association of family dysfunction and frailty syndrome was used X? and
gamma coefficient, with a value of p <0.0001.

Results: Of the 130 seniors surveyed, we obtained a female predominance in 51.5%, with a
greater age range of 65 to 69 years (43.8%), referring to the civil status more often married
(60%), the school was below the average. With regard to occupation, older adults are engaged
in the home. In patients with fragility syndrome was found more often extreme families, but not in
older adults presenting prefrailty families more often intermediate, the results with respect to the
families who did not have the syndrome, showed a similar percentage of the intermediate
category and balanced. The association and fragility of family dysfunction was statistically
significant with p <0.0001 and 0.676 gamma coefficient which accounts for 45% variance.

Conclusions: The incidence of the syndrome of frailty in the population studied is similar to
studies published in other countries; family dysfunction is closely related to the onset of frailty in
the elderly. Therefore we conclude that the harmonious family functioning becomes a protective
factor against risk factors and health problems that create family crisis, so is the job of promoting
family doctor a favorable development for the health of all members.

Keywords: Family Dysfunction, Frailty Syndrome, Elderly



1. MARCO TEORICO
1.1 ANTECEDENTES
ENVEJECIMIENTO
Concepto
Se considera a el envejecimiento como la modificacion en la actividad de todas
las células del organismo, que las convierte en menos aptas a una reaccion
inmediata y eficaz ante los estimulos, cuando se explora a un paciente en la
consulta o se valora su habitus exterior, en ocasiones la edad cronolégica se
encuentra relacionada con la madurez bioldgica, aunque no necesariamente
seran idénticas y esto dependera de las condiciones en las que se encuentre el
adulto mayor.*?
Es importante considerar, que existen infinidad de términos o
conceptualizaciones del término ‘“vejez”, pero es imperativo conocer los
siguientes conceptos para poder entender en que circunstancia se encuentra
nuestro adulto mayor.
e Envejecimiento satisfactorio. anciano sano, sin enfermedades ni
discapacidades.
e Envejecimiento patolégico: anciano con enfermedad cronica progresiva e
incapacitante.
e Envejecimiento usual: ancianos con mayor o menor grado de fragilidad y
vulnerabilidad, afectos de enfermedades cronicas sin o con moderada

repercusion funcional (mayoria).>**



La definicion de un anciano o adulto mayor varia entre los paises y las
sociedades, esto principalmente por las costumbres y tradiciones, en algunas
circunstancias la palabra “viejo” tiene connotaciones negativas, relacionandola
con otros términos tales como discapacidad o demencia. Se cree comunmente
que las personas mayores deben ser cuidadas en extremo, y sus opiniones no
se toman en cuenta en la formulacion de politicas de salud. Esto es
especialmente cierto en el caso de las mujeres mayores, donde la combinacion
de género y edad puede tener efectos perjudiciales en su calidad de vida.*’

Es frecuente entre el publico general y algunos profesionales de la salud que
tengan la percepcion de que el envejecimiento es equivalente a un deterioro
mental y fisico obligatoriamente progresivo, que finaliza con la muerte. El
envejecimiento es mas que eso, es un proceso complejo que requiere de
estudios que profundicen las condiciones fisicas y mentales de cada adulto
mayor para integrar un perfil individual. Una persona es considerada "mayor"
cuando alcanza la edad de 65 afios 0 mas, independientemente de su historia
clinica y situacion particular. Si bien esta definicion sirve como punto de partida
para el estudio del envejecimiento, es esencial tener en cuenta que la situacion
de salud de cada adulto mayor es diferente, y que no se debe usar solamente la
edad para su clasificacion universal, diagnostico o tratamiento de enfermedades

propias de la edad.®*°



Epidemiologia

El envejecimiento es un fendbmeno mundial y se considera como el triunfo de la
sociedad moderna, que refleja la mejora de la salud mundial y también plantea
retos especiales para el siglo XXI, tanto en los paises desarrollados, como en
los paises en desarrollo.”®

El envejecimiento de la poblacion mundial, es un indicador de la mejora de la
salud mundial. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la poblacién mundial
de 60 afios 0 mas es de 650 millones, y se calcula que en 2050 alcanzaréa los
2000 millones.*?

De acuerdo al Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), en el 2007 el numero
de adultos mayores estimado era de 8,476,136 de los cuales, 54.3% son
mujeres y 45.7% son hombre; un 45.6% de los adultos mayores cuenta con
algun tipo de seguridad social.>*

En paises en desarrollo como el nuestro, el fendmeno de la transicion
epidemiolégica y demografica, ha generado polarizacion de las patologias, por
un lado, se presenta un rezago en la atencion de las enfermedades
transmisibles y por otro, en las ultimas décadas ha habido un incremento
incesante de las enfermedades cronico-degenerativas; en México no se cuenta
con una caracterizacion por grupo de edad de las enfermedades de mayor
prevalencia en el adulto mayor, asi mismo se carece de informacion
sistematizada relativa a las acciones que se realizan en materia de deteccion,

diagnéstico y tratamiento.®**



Lo que si se tiene bien identificado, son las principales causas de mortalidad, el
Sector Salud reporta que en orden de importancia son: la Diabetes Mellitus,
Enfermedad Isquémica Cardiaca, Enfermedad Cerebro Vascular, Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica y Enfermedades Hipertensivas, ademas de que
se tiene bien establecido la division por sexos y por entidades federativas, pero
lamentablemente esto no expresa los diagndésticos asociado, como son todas
aquellas enfermedades de presentacion insidiosa como son los sindromes
geriatricos, que fungen como factores importantes del deterioro del estado de
salud de los adultos mayores.*®

Por lo tanto es imprescindible preparar al equipo de salud en el primer nivel de
atencion, para que se atiendan las necesidades de las personas de edad
avanzada. Lo primordial es prevenir antes que tratar, pues modifica mucho el
panorama en la calidad de vida de los adultos mayores y su familia, con un
impacto directo con la sociedad y los costos sanitarios, esto Ultimo sirviendo
como punto de partida para la formulacion de politicas sostenibles en materia
de atencion a largo plazo, y desarrollo de servicios y entornos adaptados a las
necesidades de las personas mayores.>®*°

Teorias del envejecimiento

Existen diversas teorias que explicar el envejecimiento considerando la
influencia de los factores genéticos y ambientales, aunque no logran explicarla
en su totalidad. El punto comun de todas es el dafio del organismo en diferentes

puntos que le conducen al deterioro, entendiéndose por envejecimiento a la



acumulacion de los diversos cambios adversos que aumentan el riesgo de
morir. Estos cambios se pueden atribuir al propio desarrollo, a defectos
genéticos, ambientales y al proceso innato del envejecimiento. En la actualidad
existen mas de 300 teorias, que aunque muchas de ellas han ido perdiendo
apoyo con los avances en la investigacion, se utiliza en la actualidad una
clasificacion dividiéndolas en dos grandes grupos: Teorias deterministas y las
12,15

teorias estocasticas.

Teorias Deterministas

El envejecimiento es un hecho programado e independiente de cualquier otro

condicionante. Hay muchos datos que sugieren que la longevidad esta bajo

control genético; de esta manera cada especie tiene una longevidad distinta,

una duracibn maxima determinada de la vida que no supera por ningun

individuo. Existen ademas ciertas caracteristicas bioldgicas, que estan

genéticamente determinadas y, que se asocian a la longevidad de la especie:

e A un tamafo de cuerpo grande y largo periodo de crecimiento suele
corresponder una larga longevidad

e A un tamafo relativo grande del cerebro sobre el tamafo del cuerpo
corresponden a un ciclo vital mas largo

e El sexo femenino es mas longevo en casi todas las especies

En estos udltimos afos, el investigar en relacion con el genoma humano ha

permitido conocer la influencia de distintos genes relacionados con la

longevidad y se ha demostrado la influencia de los alelos que codifican la



apolipoproteina con la enfermedad de Alzheimer y a presentar una vida mas
corta. Es importante recordar que en la edad adulta las células pueden de
acuerdo con su capacidad de replicacion, hay algunas que se replican de forma
continua como las hematopoyéticas, gastrointestinales y epidérmicas; otras que
lo hacen como respuesta a un estimulo como las hepaticas en respuesta a una
lesion y las que no se regeneran o lo hacen minimamente como las neuronas,
células cardiacas y musculares esqueléticas, pero estos hechos por si mismos
no explican el envejecimiento, ya que los organismos no mueren subitamente
cuando un numero significativo de células detienen sus mitosis y mueren. Sin
embargo si puede influir decisivamente en el deterioro y muerte del organismo
mediada por la deficiencia permanente que se origina en aquellos tejidos sin
capacidad de regenerarse, en especial tejido neuroendocrino y sistema
inmunoldgico.

Teorias Estocasticas

Es importante comprender el concepto de estocastico, que significa que lo que
se estudia se relaciona con los fendmenos o los acontecimientos que ocurren al
azar o aleatoriamente y de esta concepcion derivan las siguientes teorias:

e Teorias genéticas: Se admite que el entorno puede condicionar lo que la
genética tiene programado e influye en el envejecimiento. El dafio en el ADN
(acido desoxirribonucleico) provocaria alteraciones en la regulacion
genética, diferenciacion terminal de las células o la inestabilidad del genoma

con produccion de alteraciones en el ARN mensajero y, por tanto, de



proteinas anémalas, que provocan disfuncion en el funcionamiento celular.
La fuente de dafo, al azar, en el ADN parece ser el metabolismo celular
mediante la disminucion de energia (que tiene lugar durante el
envejecimiento) necesaria para reparar el ADN y la produccion de radicales
libres de oxigeno toxico para las células.

Teoria de los telémeros. Los telémeros son estructuras especiales, que se
localizan en los extremos de los cromosomas en las células eucaridticas,
gue se postula son los relojes biolégicos de las células, su progresivo
acortamiento es sefial de paro en la replicacion del material genético y en la
propia replicacion celular, lo cual ha conducido a la teoria de que el
mantenimiento de la longitud de los telémeros por la telomerasa actiia como
un reloj biolégico que controla la capacidad replicativa y la senescencia, la
hip6tesis es que la senectud puede ser debida a una suma de dafios
moleculares causados por los radicales libres, y a la pérdida de reacciones
teloméricas en el ADN. Los radicales pueden causar mutaciones, la
inactivacién o disminucién del volumen de actividad del ADN mitocondrial al
actuar también como fuente continua desde el inicio de la vida y/o promover
factores del proceso carcinogenético.

Teoria de la mutaciébn somatica: El envejecimiento proviene de una
acumulacion de dafios en el ADN nuclear y sobre todo mitocondrial, cuyo
origen no solo es genético sino también ambiental. La exposicion a factores

estresantes puede acortar la duracién de la vida y la proteccién frente a los



mismos puede retrasar el envejecimiento y prevenir algunas enfermedades
asociadas a la edad. Todas estas mutaciones acumuladas pueden
incapacitar la funcion celular y conducirla a un deterioro irreversible al
producirse proteinas andémalas, que provocan la aparicion de fallos en el
metabolismo y productos aberrantes. Sin embargo, esta teoria es
controvertida ya que no existe evidencia de que estos errores sean
responsables del envejecimiento pese a la abundante investigacion en este
sentido.

Teoria de las uniones cruzadas de estructuras celulares: La formacion de
enlaces moleculares entre proteinas o cadenas de &cidos nucleicos
aumenta con la edad y es, en gran parte, responsable del proceso de
envejecimiento. En diversos estudios se ha visto que el nUmero de puentes
cruzados aumenta con la edad igual que los productos generados por la
accion de los radicales libres de oxigeno, por este motivo se postula que la
glicacion y la hipétesis de los radicales libres de oxigeno son componentes
de una Unica via metabdlica.

Teoria de control neuroendocrino: Considera que todos los procesos
biologicos: nacimiento, desarrollo, madurez sexual y, posteriormente
envejecimiento y muerte, estan regulados por un reloj biolégico comandado
por el sistema neuroendocrino, el paso de los afios en el organismo propicia
la disminucién de la actividad neuronal con las consiguientes alteraciones en

los neurotransmisores y hormonas. Estas alteraciones serian responsables



de la involucion de diversos 6rganos como los 6rganos reproductores, masa
muscular, actividad cardiorrespiratoria o funciones intelectuales.

e Teoria inmunoldgica: Apunta a que el principal responsable de las
alteraciones que conducen al envejecimiento es el sistema inmune, segun
esta teoria con el paso de los afios se van acumulando fallos en la
codificacion de proteinas secundarios a mutaciones en el ADN, se formarian
asi proteinas diversas, algunas de las cuales presentan cambios en la
estructura, que el sistema inmune no reconoce como propias
desencadenando una reaccion autoinmune, esta reaccion autoinmune seria
la responsable de dafio en las células de los tejidos y conduce a los cambios
gue se observan en ellos con el envejecimiento. Ademas la disminucion de
la vigilancia inmune que aparece con la edad propicia la mayor
vulnerabilidad del organismo ante agresiones externas y la mayor incidencia
de procesos neoplasicos.

e Teoria metabdlica: El envejecimiento es visto como un atributo inevitable al
proceso metabdélico que utilizamos para tener energia.*?*°

Fisiologia del Envejecimiento

Durante el envejecimiento se van presentando diferentes cambios en el

organismo desde el punto de vista fisiolégico, encontramos cambios en la

composicion corporal con disminucién masa magra, masa muscular masa 0sea,
asi como un aumento en el tejido adiposo, hay una disminucion del agua

corporal a expensas del intracelular, pudiendo originar un estado de



deshidratacion latente, ya que se presenta una disminucion de la sensaciéon de
la sed, disminucion de las células del centro de la sed y disminucion de la
accion del sistema renina — angiotensina. En drganos y sistemas, en la mayoria
de tejidos hay una disminucion del numero de células, con consiguiente
disminucién de su peso, la masa 0sea se pierde 20% en las adultas mayores.
Hay disminucion del peso, de uno a dos kilos por década a partir de la cuarta
década y la talla disminuye uno a dos centimetros por cada década, a partir de
12,40

los cuarenta anos.

Sistema tegumentario: La piel pierde grasa subcutanea y glandulas

sudoriparas, perdiendo su elasticidad y originando arrugas. Hay menos
glandulas sudoriparas, lo que contribuye a mayor sensibilidad a los cambios de
temperatura. La piel se atrofia con propension a formar ulceras de presion en
pacientes con trastornos de movilidad, el pelo se torna gris y se adelgaza y hay
engrosamiento de las ufias.’

Aparato musculoesquelético: En el aparato muscular se observa una paulatina

disminucién y mas en la década de los 80, donde la masa muscular disminuye
de 30 a 40 % respecto a los 30 afios lo cual es denominado como sarcopenia.
La fuerza del pufio disminuye 60%, menor en trabajadores manuales, la fuerza
de las extremidades inferiores se pierde mas rapido que las superiores, la
contraccibn muscular esta alterada con un pico de tension y relajacion
disminuido y se presentan modificaciones de la marcha. Se dice que a los 35

aflos se empieza a perder calcio de los huesos, lo cual conduce a la
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osteoporosis y al riesgo de presentar fracturas, las vértebras se aplastan y se
pierde talla, las articulaciones pierden la elasticidad de su cartilago y aparece la
osteoartrosis y la artritis. Estas alteraciones conducen a la disminucion de la
motilidad y la realizacion de las actividades del diario vivir. La marcha se
modifica, hay aumento de la base de sustentacion, disminucién del braceo y
mayor flexién del tronco.*?

Sistema Cardiovascular: en este sistema hay cambios como engrosamiento de

la pared del ventriculo izquierdo (adaptacion al aumento de la rigidez de las
arterias), en personas sedentarias, puede estar ausente, hay pérdida progresiva
de células musculares, sobre en el tejido de conduccion (nédulo sinusal, a los
75 afios queda 10% vy trae alteraciones del ritmo). Los miocitos estan
hipertrofiados considerandosele como una compensacion. Hay procesos
degenerativos, depésito de colageno, lipofuccina, y alteracion de la oxidacion.’
En el aparato valvular hay pérdida de tejido elastico y aumento de la fibrosis y
calcificacion de las valvas y, sobre todo, el anillo de la valvula mitral (soplos
sistélicos piantes). La funcion sistélica en reposo en pacientes normotensos no
sufre cambios significativos, la fase sistélica se prolonga, esto repercute en la
fase de relajacion, impidiendo el llenado rapido en la fase inicial de la diastole.
Aumenta la rigidez de la pared ventricular, constituye un factor sobreafnadido
que modifica la funcion diastdlica. La alteracion de la funcion diastdlica
constituye la caracteristica mas importante (alta prevalencia de un cuarto

ruido). Adaptacion al ejercicio disminuida: hay menor aumento del gasto
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cardiaco, menor respuesta vasodilatadora de las arterias y reduccion de los
baroreceptorescarotideos y aorticos que trae < adaptacion a las diferencias de
presion arterial y volumen plasmatico (pequefias variaciones del volumen y de
la presion arterial, producen hipotensién ortostatica y sincope).*®

Sistema respiratorio: Se encuentra una disminucion movilidad cavidad toracica,

limitacion expansion inspiratoria, debilidad muscular, encorvamiento progresivo,
cambios articulares, calcificacion cartilagos costales, la respiracion depende de
los musculos abdominales y este se vuelve menos efectivos en posicion supina
o sentada. Hay disminucion del intercambio de aire, disminucién vy
enlentecimiento de los cilios. Mayor tamafio de glandulas mucosas bronquiales,
12,13

disminucion reflejo de la tos, la frecuencia respiratoria aumenta.

Aparato urinario: En el aparato urinario hay disminucion progresiva del nimero

de glomérulos a partir de los 50 afios (80 afios la masa renal se ha reducido a
un 30%). Aumento un aumento del tejido fibroso en la zona medular y
engrosamiento de la membrana basal, con disminucion de la depuracion de la
creatinina: 7.5 a 10 ml. x minuto por década (a los 80 afios 20-40 mililitros por
minuto, con creatinina normal). Disminuye la capacidad de reabsorcion vy
secrecion tubular, la capacidad de concentracion y dilucion del rifidn esta
disminuida, por lo que hay tendencia a la isostenuria, lo cual va favoreciendo la
deshidratacion. El eje renina-angiotensina-aldosterona se altera, mal control del
volumen extracelular, disminuye la respuesta renina a la deplecion de volumen

y la restriccion de sal. La habilidad para diluir al maximo la orina disminuye y la
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excrecion de la sobrecarga de agua esta disminuida. Disminuye el umbral de la
glucosa y la capacidad de excretar el exceso de acido. La hidroxilacion de la
vitamina D esta alterada, asi como el metabolismo de la paratohormona, la
calcitonina y el glucagon. La produccién de eritropoyetina parece no cambiar.*

Sistema reproductor: En los 6rganos genitales se observa una laxitud de los

tejidos en mujeres, sequedad de la vagina y en el hombre agrandamiento de la
prostata, con tendencia general a las infecciones urinarias, se dice que el deseo
sexual y actitudes hacia el sexo varia muy poco, pero algunos autores
mencionan que se observa una disminucidon de la libido relacionada
principalmente con la disminucién de la secrecion hormonal y aspectos
psiquicos. En el aparato digestivo, se encuentran alteraciones en la mucosa, la
lengua, las encias, los dientes, las glandulas salivales lo que condiciona una
disminucién del gusto y la produccidén de saliva, asi como alteraciones de la
masticacion y la deglucion, y favorecen la aparicion de infecciones locales. La
xerostomia (40% >65) favorece la inapetencia y dificultan la formacion y
deglucién del bolo alimenticio, asimismo se dificulta la masticacion y favorecen
los atragantamientos. En el es6fago hay disminucion de las neuronas del plexo
mientérico, lo que conlleva a alteraciones de motilidad (presbieséfago), se dice
que del 20 a 30% de pacientes mayores de 65 afos, presentan gastritis atréfica
y disminucion de la produccion del acido clorhidrico (infeccién por H. Pylori). La
motilidad gastrica también esta alterada lo que favorece al reflujo

gastroesofagico, comun en las personas mayores.

13



Se observa también que no existen mayores cambios en la anatomia del
intestino delgado y su motilidad esta preservada. La absorcion sufre algunas
modificaciones, un tercio presenta disminuciéon de la absorcion de los
carbohidratos (por sobrecrecimeinto bacteriano secundario a la hipoclorhidria
gastrica o a la diverticulosis yeyunal). La absorcion de lipidos no se altera, ni de
las vitaminas liposolubles, a excepcion de la D. No hay malabsorcion de las
vitaminas hidrosolubles ni minerales, a excepcion del hierro y de la vitamina
B12, cuya absorcion puede estar disminuida por la aclorhidria. La atrofia de las
fibras mientéricas con una disminucion de la motilidad, mas intenso en
12,40

usadores de laxantes, “tubo de plomo” (impactaciones).

Aparato digestivo: La pared muscular del tubo digestivo se debilita favoreciendo

a la aparicion de dilataciones en todo su trayecto produciendo la enfermedad
diverticular en colon, eséfago y duodeno. Las estructuras vasculares también se
degeneran y aparecen los “lagos” venosos en la submucosa que constituyen la
angiodisplasia intestinal (causa de anemia ferropénica cronica por
micropérdidas digestivas después de la hernia de hiato). El pancreas también
se degenera, observandose dilataciones del conducto pancreatico y ramas, y
una disminucién de su funcién exocrina. El higado disminuye de tamafio, peso y
el numero de los hepatocitos, que condicionan modificaciones en el
metabolismo de los farmacos y sintesis de proteinas, la composicion de la bilis

tiene un alto indexe litogénico predisponiendo a la formacién de calculos.*?
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Sistema Nervioso: Hay una reducciéon del tamafio y del peso del cerebro, con
aumento del volumen de la sustancia blanca y dilatacién del sistema ventricular,
disminucion del namero de neuronas en 40%, se mantiene la densidad
neuronal, hay incremento en la sustancia nigra, de las células de Purkinje, del
locus ceruleus y de la corteza cerebral, y se observa alteraciones
extrapiramidales y de la memoria. También disminuye el nUmero de dendritas y
las sinapsis, disminuye las pruebas de fluidez verbal y las habilidades
visuoespaciales, sobre todo la construccion tridimensional, en el area del
lenguaje, hay dificultad encontrar palabras nuevas, para la comprension
mensajes complejos y/o largos, disminuye la solucién de problemas, la
habilidad de planificacion y de conceptos abstractos, la atencién centrada y
dividida suele disminuir, de ahi que se distrae muy facilmente, hay cambios en
el control postural y en la marcha. La velocidad psicomotora decrece,
(bradicinesia, discinesias). Enlentecimiento del procesamiento de la informacion
sensorial tanto visual como auditiva. Se observa acumulo de pigmentos
lipidicos, degeneracion neurofibrilar, las placas neuriticas y depoésito de
sustancia amiloide. La memoria sin pistas declina, mientras que la memoria por
reconocimiento se conserva. El aprendizaje es similar al joven aunque mucho
mas lento La memoria visual se altera mas que la auditiva. La inteligencia fluida,
relacionado con funciones manipulativas generalmente disminuye, mientras que
las actividades verbales que se le conoce como inteligencia cristalizada se

conserva. Pruebas de inteligencia, a los 30 afios se alcanza el maximo
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rendimiento luego disminuye. Con respecto al suefio, hay dificultad conciliacion,
despertar precoz, menor efecto reparador.

Organos de los sentidos: Hay atrofia de los tejidos periorbitales y los parpados

se tornan mas relajados (ectropion o entropion). La produccion de lagrimas
disminuye, es comun el desplazamiento del punto lagrimal con lagrimeo. La
conjuntiva se atrofia y se torna amarillenta, la sensibilidad corneal disminuye
hasta un 50%. El iris se torna mas rigido y reacciona mas lento, el cristalino se
amarilla y aumenta la acumulacion de proteinas insolubles en el centro,
disminuye la produccion del humor acuoso, y el humor vitreo se encoge, la
retina se adelgaza por la pérdida de neuronas. Los cambios en el cristalino y el
iris producen la presbiopia y existe menor adaptacion a la luz. En la audicién, el
canal auditivo externo se atrofia, sus paredes se adelgazan, el cerumen se
torna mas seco, con gran tendencia a la impactacion, hay pérdida de células en
el 6rgano de Corti, en la coéclea, engrosamiento de la membrana basal,
degeneracion del ligamento espiral, pérdida de la audicion progresiva (tonos
altos), y aumenta la presencia de ruidos y voces. El sentido del gusto disminuye
principalmente para lo dulce y lo salado, aumenta el umbral gustativo, para el
acido, el amargo permanecen igual. También en el olfato disminuye la
capacidad de distinguir los olores.

Cabe resaltar que la mejor manera de estudiar al envejecimiento y a la vez
considerarlo satisfactorio, es analizar cohortes de personas con supervivencia

excepcional, de mas de 90 afos, ya que esto nos puede ayudar a conocer los

16



aspectos genéticos o ambientales que la modulan, asi como la influencia de las
enfermedades y sus tratamiento, ya que probablemente la ausencia o presencia
de dichos aspectos influyan en la supervivencia que en ocasiones llega a ser
libre de enfermedad y discapacidad.

Climaterio Masculino y Femenino: Se menciona que la mujer en esta etapa

pasa por lo que se denomina menopausia, la cual marca el fin de la vida
reproductora de una mujer, porque cesa la produccion de évulos, se determina
la existencia de ésta cuando el organismo pierde la regularidad de la produccién
hormonal de estrogenos y progesterona, periodo que puede durar de dos a tres
afos. Este desequilibrio tendra repercusiones en todo el organismo,
presentandose sintomas como “bochornos”, temblores, diaforesis nocturna,
sequedad de las mucosas genitales, entre otros. Este proceso se termina
cuando se ha tenido por lo menos un afos sin menstruacion. La menopausia es
vivida en muchas mujeres como la muerte de la feminidad y de la posibilidad de
procrear, esta concepcion difiere de una mujer a otra, dependiendo de su forma
de vida y de su fisiologia, aunque el estado menopausico puede agravarse con
el cambio de la estructura familiar, ya que en este periodo la mujer se enfrenta a
la etapa del ciclo vital de “nido vacio”, influye también la actitud del conyuge y
las infidelidades conyugales que tengan lugar en este plazo, siendo al final,
causa de desequilibrio fisico y psicolégico en la mujer.** Y refiriéndonos
especificamente a el varon, se dice que presenta en esta etapa la andropausia

que trae cambios como la disminucidn del tamafio y la firmeza de los testiculos,
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los tubulos seminiferos se engruesan y empieza un proceso degenerativo
progresivo que inhibe la produccion de esperma; la prostata a menudo aumenta
de tamafio y sus contracciones durante el orgasmo son mas débiles, la
eyaculacion es menos copiosa debido a que el liquido seminal pierde
viscosidad y se vuelve mas escaso. Aunque no surge un cambio importante en
el sistema de reproduccion masculino, si se presenta un cambio psicologico en
funcion de como vive el hombre su vida amorosa, tanto interno como en su
relacion con las mujeres (externo), debido a que cualquier baja de su potencia
sexual puede disminuir su estima. Normalmente la actitud masculina
generalizada, en esta edad, es de forzarse a una actividad sexual mas intensa,
sea con su esposa 0 con amantes, normalmente mas jévenes, o por el
contrario, entrar en un estado total de abstinencia. Los cambios psicoldgicos
gue se presentan, son generalmente, similares a los que sufre la mujer durante
la menopausia.>®*24°
SINDROMES GERIATRICOS

Con el envejecimiento se producen cambios fisiologicos en todos los sistemas
del organismo que determinan disminucion de la reserva funcional limitando la
capacidad de respuesta ante un aumento de la demanda o un estrés. También
se produce un deterioro de los procesos reguladores que mantienen la

integracion funcional entre los diferentes drganos y sistemas del individuo. Asi,

pues, el envejecimiento no es solo la suma de la reduccién individual de la
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reserva funcional de cada 6rgano, sino también de los mecanismos de funcién
que integran sus funciones.'"18

Los adultos mayores suelen presentar manifestaciones atipicas de
enfermedades que también afectan a poblaciones mas jovenes, lo que dificulta
su diagnostico oportuno y tratamiento adecuado. Ademas existen diversos
factores de riesgo para que un adulto presente un sindrome geriatrico, en varios
estudios se ha identificado que la edad avanzada, la presencia de deterioro
cognitivo y funcional cronico, asi como alteraciones de la movilidad se
encontraban asociadas a un incremento en el riesgo de presentar Ulceras por
presion, incontinencia urinaria, caidas y delirium. Los sindromes geriatricos
comparten multiples factores de riesgo o enfermedades que los desencadenan,
evidenciando su importancia clinica como sefiales de alarma en los adultos
mayores. Ademas hay que considerar que hasta un sindrome geriatrico puede
ser la causa de otro, como es el caso de los pacientes con delirium que pueden
llegar a desarrollar incontinencia urinaria y caidas.*®*°

Dado que son muchos los sindromes geriatricos, a continuacion se enumeran
aquellos que se presentan con una frecuencia relativamente mayor, se
conceptualiza asi, ya que no disponemos para nuestra poblacion de indicadores
precisos y no podemos tomar en cuenta otras poblaciones, ya que caeriamos

posiblemente en el error de subestimar o exagerar la prevalencia y perdernos

de la medicion real.
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e Sindrome de caidas: asociado a enfermedades como Enfermedad vascular
cerebral, Enfermedad de Parkinson, trastornos de la marcha y el equilibrio,
demencias, delirium, entre otras.

e Deterioro funcional: asociado a Enfermedad vascular cerebral, Parkinson,
cardiopatias, demencias, entre otras.

¢ Incontinencia urinaria aguda: ya sea por la administracién de farmacos como
los diuréticos o sedantes, etc.), demencias, infecciones de vias urinarias,
hiperglucemia, impactacion fecal.

e Delirium: por farmacos sedantes, narcoéticos, anticolinérgicos, por descontrol
o descompensacion de enfermedades metabdlicas como es la Diabetes
Mellitus, Hipertension arterial, desequilibrio hidroelectrolitico, insuficiencia
renal, entre otras.*®1"18

Sindrome de Fragilidad

Sindrome se define como el conjunto de signos o sintomas que caracterizan

una enfermedad. Sin embargo, este concepto no se aplica a los sindromes

geriatricos, como se hace mencion en los parrafos anteriores, ya que el

Sindrome de Fragilidad en distintas revisiones de la literatura, se sefiala la

existencia de mdltiples definiciones y como consecuencia crea controversias

alrededor de estos. En términos generales al utilizar el término de Fragilidad es
para hacer mencién del sintoma o conjunto de sintomas complejos con alta

prevalencia en los adultos mayores resultante de mudltiples enfermedades y

factores de riesgo, ademas se suele referir como estados no especificos, donde
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se observa un incremento del riesgo o riesgos para perder el estado de salud y
que refleja cambios fisiolégicos multisistémicos que se encuentran altamente
asociados con la edad, sugiriendo que se presenta un exceso de demandas
impuesto sobre capacidades reducidas.?’** Ademaés el término fragilidad se ha
empleado en épocas recientes para hacer referencia a las personas ancianas,
teniendo en cuenta su vulnerabilidad y su homeostasis precaria, que las lleva a
tener un equilibrio inestable con su medio y semejarse a un cristal, que ante
cualquier cosa se rompe.En algunos estudios, sugieren que los adultos
mayores fragiles tuvieron un riesgo aumentado de discapacidad incidente en
actividades basicas de la vida diaria (AVD) y en sus actividades instrumentales
de la vida diaria, aunque no asi de mortalidad o discapacidad en la movilidad.

El estado fragil es aquel, sobre el que es necesario actuar para que el anciano
no se incapacite, institucionalice o muera; de aqui que el anciano fragil debe ser
el foco, el principal beneficiario de la valoracién y asistencia geriatrica.?***
Dentro de las diversas formas por las que se puede optar para considerar a un
adulto Fragil es tomando en cuenta los criterios existentes para su diagndstico,
lamentablemente en nuestro pais no contamos con un acuerdo 0 CONsSenso
para poderlos aplicar en nuestra consulta diaria, se utilizan practicamente
criterios de estudios basados en otros paises, que como es de esperarse, en

ocasiones no tienen caracteristicas clinicas muy semejantes a las nuestras, por

la disparidad de tradiciones y costumbres.?®
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Para las iniciativas Norteamericanas, asi como en los informes de la
Organizacion Mundial de la Salud en Latinoamérica sobre la fragilidad y el
envejecimiento, se dice que la fragilidad es parte de un continuo asociado a la
edad avanzada y que actua, sobre el plano biolégico, en la deficiencia de
diversos  sistemas: endocrino, cardiovascular, musculoesquelético,
inmunoldogico y nervioso.La prevalencia de este problema es variable y depende
de los criterios utilizados para definirla.?"?®

La Asociacidon Americana de Medicina calculé su prevalencia entre ello y 25% a
35% en los adultos mayores de 65 afios y cerca del 50% en los mayores de 85
afos presentan fragilidad.Es con los criterios de Friedque se caracterizan por
conceptualizar un fenotipo del paciente Fragil y que de forma integral hace un
bosquejo de la presencia de Fragilidad o no, asi como de un grado “intermedio”

denominado “prefragilidad”.*®

Fisiopatologia

En la actualidad hay diferentes criterios para explicar la fisiopatologia del
sindrome de fragilidad, a continuacion se enumeran 3 trastornos relacionados
con el envejecimiento, mas los factores ambientales como base fisiopatolégica.

1. Sarcopenia: (disminucion de la masa muscular relacionada con la edad)
parece ser el principal componente del sindrome, y esta relacionada con el
empobrecimiento de la velocidad de la marcha, la disminucién del apreton de
mano, el incremento de caidas y la disminucién de la capacidad para mantener

la temperatura corporal. Es consecuencia, en lo fundamental, de la disfuncion
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neuroendocrina e inmunoldgica relacionada con el envejecimiento y de factores

ambientales. La sarcopenia puede ser diagnosticada asociando la talla, el peso

corporal, la circunferencia de la pelvis, la fuerza del apreton de mano y los

pliegues cutaneos.

2. Disfuncion neuroendocrina: Esta demostrado que en el envejecimiento se

produce disfuncion en el eje hipotalamo-glandula pituitaria-glandula suprarrenal,

expresado por:

Incremento del cortisol: La secrecion de cortisol aumenta con la edad en
ambos sexos. Altos niveles de cortisol estan relacionados con la sarcopenia
y con la disminucién de la resistencia a enfermedades infecciosas. Las
mujeres tienden a tener mayores niveles que los hombres, por lo que son
mas susceptibles de sufrir de fragilidad.

Disminucion de la hormona del crecimiento: Esta hormona juega un
importante papel en el desarrollo y mantenimiento de la masa muscular en
todas las edades. En ambos sexos su secrecion disminuye en la medida que
envejecemos (aunque los hombres mantienen mayores niveles),
favoreciendo asi el desarrollo de la sarcopenia.

Disminucion de la testosterona: En los hombres se produce una gradual
declinacién en la secrecion de testosterona segun avanza la edad, debido a
una disfuncion del eje hipotadlamo-pituitario y al fallo testicular. La
testosterona ayuda a mantener la masa muscular y la disminucion de su
secrecion contribuye a la sarcopenia.
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e Disminucién de los estrégenos: Los niveles de estrogenos decrecen
abruptamente con la menopausia acelerando la pérdida de masa muscular.

3. Disfuncion inmune. El envejecimiento esta asociado con un incremento de los
niveles de citoquinas catabdlicas (como las interleukinas y el factor de necrosis
tumoral) y con la declinacion de la inmunidad humoral. La testosterona en los
hombres limita la produccién de citoquinas catabdlicas, mientras que los
estrogenos pueden aumentarlas, contribuyendo a una mayor incidencia de
fragilidad en las mujeres.Hay evidencias de que el dimorfismo del sistema
inmune, responsabilidad en parte de los sexosteroides, hacen al hombre mas
susceptible a la sepsis y a las mujeres mas susceptibles a los procesos
inflamatorios crénicos y a la pérdida de la masa muscular.

4. Factores ambientales. La baja actividad fisica y la pobre ingestion de calorias
en mujeres, comparadas con los hombres, también las hacen mas vulnerables

para sufrir el sindrome de fragilidad.3'*?

Diagndstico

Hay autores que desarrollan diversas hipotesis para sindrome de fragilidad
considerando que las manifestaciones clinicas presentes en el sindrome estan
relacionadas entre si, y teéricamente pueden unificarse dentro de un ciclo
donde la presencia masiva de los elementos que lo integran. Los individuos
pueden iniciar el sindrome por cualquier parte del ciclo, pero fundamentalmente

por 2 vias:
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e Como resultado de los cambios fisiologicos asociados a la edad, por
ejemplo, la anorexia asociada al envejecimiento, los cambios
musculoesqueléticos y la sarcopenia.

e Como resultado del efecto de las enfermedades.

Se pueden manejar los siguientes criterios:

Criterio Médico:

a) Padecer enfermedades crénicas o invalidante
b) Deficiencias sensoriales
c) Alteraciones de la marchay el equilibrio
d) Incapacidad de miembros inferiores
e) Presencia de sindromes geriatricos
f) Mala salud autopercibida
g) Caidas a repeticidon
h) Polifarmacia
i) Consumo de sedantes
J) Ingresos hospitalarios recientes o repetidos
k) Visitas domiciliarias con frecuencia superior al mes®>3
Criterios Funcionales:
a) Dificultad para la deambulacién y la movilidad.
b) Dependencia para la realizacion de las actividades basicas de la vida

diaria (ABVD).
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c) Dependencia para la realizacion de las actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD).3*3*
Criterios Mentales:
a) Deterioro cognoscitivo
b) Depresion
Criterios Sociodemograficos:
a) Vivir solo
b) Viudez reciente
c) Edad superior a ochenta afios
d) Escasez de ingresos econémicos>°

Fenotipo de fragilidad.

En la actualidad se ha desarrollado un fenotipo de fragilidad que ha permitido

gue se pueda unificar los criterios para el diagnostico de este sindrome desde

una perspectiva biologica, con la limitante de no incluir las esferas psicologicas

y sociales que comprometen la integridad del adulto mayor.Los criterios del

fenotipo de fragilidad propuesto por Fried y colaboradores, incluyen:

1) Pérdida de peso involuntaria de al menos 5 Kg. en el ultimo afio

2) Autorreporte de agotamiento

3) Disminucién de la fuerza muscular (evaluado por dinamometria en la fuerza
de prension de la mano no dominante)

4) Actividad fisica reducida (reflejada en el consumo de calorias por semana)

5) Velocidad lenta para la marcha en un recorrido de 15 pies (4.57mts.).
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Un adulto mayor se considera fragil presente 3 de los criterios mencionados
anteriormente de forma simultanea, teniendo cada uno de los criterios el mismo
valor.>**"Bajo estos criterios se propone la utilizacién de diversas instrumentos
gue permitan la evaluacion precisa de cada uno de los criterios, el Dr. Gonzélez
sugiere en su trabajo el modificar la manera de obtencidn de los datos,
realizando un cuestionario sencillo donde se le interroga al paciente su
percepcion acerca de estos rubros (ver anexo 4), ademas de la percepcidn que
obtenga el médico durante la entrevista clinica y al realizar la exploracion fisica
del mismo.>®

El Médico Familiar ante la Fragilidad

Cuando se realice una valoracion del adulto mayor, en primer lugar se debe de
diagnosticar si el paciente presenta o no criterios de fragilidad, posteriormente
se tiene que realizar una identificacion cuidadosa de esos datos que nos
sugieran fragilidad ya que se puede presentar en la mayoria de los casos
fragilidad secundaria a una comorbilidad previamente existente, como es:
considerar la Fragilidad secundaria, debido a una enfermedad latente 0 no
tratada que explique por ejemplo, la pérdida de peso por disminucion de la
ingesta de alimentos o debilidad por alteraciones del sistema nervioso periférico
como secuela de otra enfermedad, es decir, un numero grande de
enfermedades pueden ser responsables, incluyen insuficiencia cardiaca
congestiva, diabetes mellitus, enfermedad tiroidea, infecciones cronicas.

Causas no diagnosticadas, depresion, psicosis, demencia, etc. Estas
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condiciones tienen tratamiento respectivo y medidas comunes de soporte.*
Ahora, si el sindrome de fragilidad parece ser primario, una meta seria empezar
las intervenciones de soporte tempranos.Estas medidas incluyen mejorar las
condiciones ambientales que puedan acelerar la manifestacion de fragilidad,
mejorar la nutricion con suplementacion, prescripcion regular de ejercicios. Hay
ahora buena evidencia que indica el beneficio de los ejercicios especialmente
ejercicios de resistencia, demostrandose que en 10 semanas los adultos
mayores mejoran su fuerza, mejorar su velocidad para la marcha y subir

peldafios, asi como aumentan su actividad fisica espontaneamente.>®%°

FAMILIA Y EL PACIENTE GERIATRICO

Para la Organizacion Mundial de la Salud, “La familia es la unidad basica de la
organizacion social y también la mas accesible para efectuar intervenciones
preventivas y terapéuticas.La salud de la familia va mas alla de las condiciones
fisicas y mentales de sus miembros; brinda un entorno social para el desarrollo
natural y la realizacion personal de todos los que forman parte de ella”.

Ciclo vital familiar.

El estudio del ciclo de vida de una familia permite al médico familiar analizar
genéricamente la historia natural de la familia, desde su formacion hasta su
disolucion. Ello permite prever una serie de fendmenos (crisis nhormativas y no
normativas) que pueden afectar la salud familiar y poder anticiparse a ellos,

mediante la planificacion de guias anticipadas. El ciclo vital familiar es un
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concepto ordenador para entender la evoluciona secuencial de las familias y las
crisis transicionales que atraviesan en funcion del crecimiento y desarrollo de
sus miembros. Su principal valor radica en la identificacion de las tareas
especificas que debe desempefar la familia en cada una de sus fases, de
manera que, si en alguna de ellas no se completan dichas tareas, pueden surgir
problemas de funcionamiento con efectos en las etapas subsiguientes.El ciclo
vital familiar se describe como la serie de etapas que se suceden a traves del
tiempo, desde su creacion hasta su disolucion Cada etapa, que tiene a su vez
fases y estadios, que permiten distinguir los eventos especificos de cada uno.
Es entendido también como un proceso de crecimiento y maduracion. La familia
Nno es una organizacion estatica, pasiva o inmutable, es mas bien un organismo
Vvivo integrado por cada uno de sus miembros (padres, hijos y familiares de la
pareja) que interactian constantemente. Hay varios autores que clasifican a la
familia, para fines del estudio se utilizara uno de los modelos mas
frecuentemente utilizados que es el de Geyman.

Ciclo Vital Familiar de Geyman.

Geyman hace mencion de 5 fases dentro del ciclo vital familiar, la primera es la
fase de matrimonio la cual se inicia con el vinculo matrimonial, concluyendo
este ciclo con la llegada del primer hijo, la fase de expansion, es el momento en
gue con mayor velocidad se incorporan nuevos miembros a la familia, como su
nombre lo indica la familia se dilata, se “expande”. Fase de dispersion que

generalmente corresponde a la edad de escolares e inicio de la adolescencia en
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los hijos, la fase de independencia que es la etapa en que los hijos de mayor
edad (usualmente) se casan y forman nuevas familias a partir de la familia de
origen y la que nos corresponde ser un poco Mas minuciosos en su estudio.La
fase de retiro y muerte, siendo esta etapa en la que se deben enfrentar diversos
retos y situaciones criticas como el desempleo, la jubilacion, la viudez y el
abandono,no conceptualizado como el hecho de que se ve desprotegido el
adulto mayor, sino es el momento en que los hijos, ya han conformado sus
hogares y la pareja, en caso de que aun vivan ambos o solo uno de los padres,
se encuentra ante los cambios propios del envejecimiento, que previamente se
han mencionado y ademas, al quedarse en la mayoria de los casos, solos en su
casa y desafortunadamente, también sin la proteccion adecuada en caso de
enfermedad o accidente. Ademas en esta fase hay aumento de las necesidades
propias de la tercera edad, con mayor demanda de servicios y es cuando las
personas realizan un analisis maduro de como se han conducido sus vidas
individualmente y como pareja, se dice que hay un reencuentro de la pareja y
formacion de nuevas relaciones, se puede superar la salida de los hijos,
compartir intereses comunes con la pareja, reconocer el mutuo apoyo en sus
subsistemas, y participacion activa con los recursos comunitarios. Ademas hay
una revision de su proceso vital, aceptacion y enfrentamiento a la muerte del
esposo u esposa, hermanos y padres y hay cierta “preparacion” para su

muerte '40,41,42,44
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Redes de apoyo social para la familia.

Existen diferentes formas de clasificar las redes de apoyo existentes para el
entorno familiar o del individuo perteneciente a una familia como a continuacion
de menciona: Redes Naturales: Familia, compafieros trabajo, estudios,
creencias o culto, amigos, vecinos, etc. Redes Organizadas: Voluntariado
institucional, grupos de apoyo y autoayuda y ayuda profesional. Los Recursos
familiares son el apoyo o la ayuda que la familia proporciona ante las
necesidades de cualquier miembro de la unidad familiar, utilizando todos los
medios disponibles para este fin. Estas redes de apoyo son imprescindibles
para cada integrante de la familia y mas aun cuando se trata de un adulto
mayor, donde lamentablemente nos encontramos con el panorama de que a
temprana edad, ya se presentan en la actualidad enfermedades como son, las
enfermedades cronico degenerativas, que desencadenan una serie de gastos
econdmicos, pero que en el adulto mayor repercuten mucho mas en su estado
animico y de salud, por lo que se ha observado que el tener bien establecido
una red de apoyo puede ser un factor protector para un mejor control del

paciente adulto mayor con alguna comorbilidad.***

FUNCIONALIDAD FAMILIAR
La salud de la familia es la suma de los estados de salud de los miembros que
la conforman y, por tanto, se refiere a la prevalencia e incidencia de

enfermedades en una familia determinada, ademas se considera la salud
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familiar al funcionamiento de la familia como agente social primario, cuando la
familia enferma, es decir, se hace “ineficaz” y no puede ejercer sus funciones se
utiiza el término de familia disfuncional.Se dice que una familia es
normofuncional cuando es capaz de cumplir las funciones que le han sido
encomendadas, de acuerdo con la etapa del ciclo vital familiar en que se
encuentre y en relacion con las demandas que percibe desde su ambiente
externo o su entorno. Las familias no son normales ni anormales, funcionan
bien o mal dependiendo de sus posibilidades, que a su vez dependen de la
capacidad adaptativa y de los recursos que han ido adquiriendo a lo largo de su
|.45

ciclo vita

Disfuncién familiar.

Las familias aun en las sociedades mas modernas necesitan ser dinamicas,
evolutivas y tienen funciones que se deben cumplir durante las etapas de
desarrollo de la misma, principalmente en las funciones de afecto, socializacién,
cuidado, reproduccion y estatus familiar.La disfuncion familiar se entiende como
el no cumplimiento de alguna(s) de estas funciones por alteracién en algunos
de los subsistemas familiares. Por otra parte, analizando a la familia como
sistema, ésta es disfuncional cuando alguno(s) de sus subsistemas se altera(n)
por cambio en los roles de sus integrantes.La cohesion ha demostrado ser un
elemento fundamental para la prediccion de la respuesta que tendra la familia
frente a la enfermedad. Una enfermedad cronica incapacitante puede

intensificar y prolongar estas transiciones normales.
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En algunos problemas de salud, la necesidad de cohesion suele ser
permanente, obstaculizando asi los cambios de desarrollo normativos de los
miembros de la familia.Asi mismo la habilidad de una familia para adaptarse a
las cambiantes circunstancias o a las tareas del desarrollo del ciclo de vida se
complementa con su necesidad de valores durables, tradiciones y normas de
comportamiento previsibles y coherentes. La adaptabilidad es un elemento
fundamental particularmente en las enfermedades progresivas o
50,51

recurrentes.

Instrumentos de medicion.

Existen varios instrumentos para la evaluacion de la funcionalidad familiar,
como una necesidad para una evaluacion integral. Existen diversos
instrumentos que pretenden evaluar la funcionalidad de la familia, ademas
actualmente no existe un instrumento que sea contundente para su evaluacion,
ya que los instrumentos existentes hoy en dia, solo evallan algunos aspectos
gue son determinantes en la funcionalidad pero no en su totalidad, de los mas
frecuentemente utilizados se encuentra, el cuestionario APGAR Familiar
(FamilyAPGAR) el cual fue disefiado en 1978 por Smilkstein(1978), para
explorar la funcionalidad familiar.El acronimo APGAR hace referencia a los
cincocomponentes de la funcion familiar: adaptabilidad (adaptability),
cooperacion (partnertship), desarrollo (growth), afectividad (affection) vy
capacidad resolutiva (resolve). También la entrevista familiar facilita la

interaccion del médico familiar con lospacientes y su familia, con lo que se
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constituye en laprincipal herramienta técnica para el trabajo con familias y se
usa como guia el modelo de McMaster, el cual propone 6 areas para evaluar la
funcionalidad: 1) Técnica de solucion de problemas, 2) Comunicacion verbal,
3)Roles familiares, 4) Expresion afectiva, 5) Involucramiento afectivo, 6) Control
de conductas. Asicomo el Family Assesment Device (FAD), Self-report Family
Inventory (SFI), Family Assesment Measure (FAM) y el Family Adaptability and
Cohesion Evaluation Scales Il (FACES lll), entre otras.

Aunque la existencia de una gran variedad de instrumentos, es indispensable
que dichos instrumentos sean fiables y validos para que realmente sean validos
para que realmente sean de utilidad en la practica clinica de los profesionales

que los utilicen.*”#84°

FACES Il es un instrumento creado por Olson y colaboradores*®>’

, que cuenta
a tenido numerosas publicaciones cientificas, el instrumento utiliza como base
el Modelo Circunflejo de los Sistemas Familiares y Conyugales. Fue
desarrollado con la finalidad de facilitar el enlace entre la practica clinica, la
teoria y la investigacion con familias, se le ha descrito su fiabilidad con un alfa
de Cronbach de 0.70 concluyéndose como un valor alto y adecuado.®® El
instrumento permite la evaluacion de las siguientes caracteristicas:

1.- Adaptabilidad: que es la habilidad de un sistema familiar para cambiar su

estructura de poder, sus roles y sus reglas de relaciones en respuesta al estrés

situacional o de desarrollo.
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2.- Cohesion: se define como el grado de vinculacion emocional que tienen los
miembros de los sistemas familiares entre si; grado de autonomia individual que
puede experimentar una persona dentro de la familia.

El instrumento FACES Il es autoaplicable, evalia a través de 20 reactivos (10
para adaptabilidad y 10 para cohesion). Fue traducida al espafiol por Gomez-

4749 cuenta con una escala que incluye cinco

Clavelina y colaboradores
opciones (nunca, casi nunca, algunas veces, casi siempre y siempre) con
valores de 1 a 5, el cuestionario se aplica a mayores de 10 afios y que sean
miembros de familias con hijos y que sepan leer y escribir.Se debe contestar el

cuestionario en cuanto a la forma en que el entrevistado considera que su

familia reacciona en forma habitual. La calificacion es en base a la siguiente

tabla:
| Cohesioni 1
Disgregada Semirrelacionada | Relacionada Aglutinada
10a 34 35240 41a45 46 a 50
Cadtica Cadticamente Cadticamente Cadticamente Cadticamente
a 29a50 Disgregada semirrelacionada | relacionada aglutinada
< Flexible Flexiblemente Flexiblemente Flexiblemente Flexiblemente
= | 25a28 disgregada semirrelacionada | relacionada aglutinada
2Q | Estructurada Estructuralmente | Estructuralmente | Estructuralment | Estructural-mente
B [20a24 disgregada Semirrelacionada | e relacionada aglutinada
S | Rigida Rigidamente Rigidamente Rigidamente Rigidamente
< [10a19 Disgregada semirrelacionada | Relacionada Aglutinada

Tomada de Gémez-Clavelina FJ.et.,al.”’
Los espacios en gris oscuro se toman como familias con disfuncién grave, los
espacios en gris claro como disfuncion leve y los espacios en blanco son

familias funcionales.*’
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la transicion demografica en la cual se encuentra inmerso nuestro
pais, ha contribuido a que la esperanza de vida se incremente, de 44 afios en la
década de los cuarenta, a 85 afios en el 2009**, lo que ha propiciado un
envejecimiento de la poblacion, con lo que se espera que para el afio 2050 uno
de cada 4 mexicanos sea mayor de 60 afios**. Esta situacién contribuye a la
aparicion de enfermedades cronico-degenerativas, asi como depatologias
multifactoriales de inicio tardio, como son los Sindromes Geriatricos, dentro de
ellos el Sindrome de Fragilidad, que en el pais se desconoce con exactitud su
prevalencia, asi como no se cuenta con un consenso diagnostico y solo se
tienenaproximaciones basadas en investigaciones internacionales, por lo cual
es necesario investigar este ambito y sus repercusiones en el adulto mayor y su
familia. Es del Médico Familiarel conocer las circunstancias que deterioren el
estado de bienestar de los adultos mayores, considerando que es un elemento
integrado al sistema familiar, que en la actualidad, presenta
modificacionesdiversas, principalmente en su funcionamiento, teniendo
repercusiones en ocasiones negativas en la salud de sus integrantes, por lo que
es necesario identificar las implicaciones en la salud familiar con un enfoque
preventivo. Por lo anterior es importante realizar la siguiente pregunta:

¢, Cual es la relacion que existe entre laDisfuncion familiar y el Sindrome de
Fragilidad en el adulto mayor que son atendidos en el Centro de Salud “Dr. José

Castro Villagrana™?
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1.3. JUSTIFICACION

El nimero de personas que en el mundo rebasa la edad de 60 afios, aumento a
700 millones en la década de los 90°s a nivel mundial, para el afio 2025 se
estima que existiran alrededor de 1 200 millones de ancianos®, México es uno
de los paises que se enfrenta a esa transicion epidemiolégica. Lo cual
contribuye a un aumento en la aparicion de enfermedades cronico-
degenerativas, asi como de patologias multifactoriales de inicio tardio, como
son los sindromes geriatricos, que en nuestro pais no se ha establecido una
frecuencia o prevalencia con exactitud, reviste particular importancia el
sindrome de fragilidad.

Por lo anterior se hace necesario la existencia de personal capacitado para su
atencion integral, en el pais no se cuenta con suficientes especialistas
enfocados en el ambito geriatrico, siendo el primer nivel de atencion médica la
principal instancia de salud a la que acude el adulto mayor y su familia, es
donde se debe de iniciar las estrategias preventivas y las intervenciones
necesarias para mantener el estado de salud de sus integrantes.*3*

Por otro lado,los cambios sociales que se van sucediendo a través del tiempo
en la familia,modifican su dinamica y funcionalidad, aunado a la presencia de
diferentes padecimientos meédicos, lo que condiciona inestabilidad en la
familia.>*°

Por las razones antes mencionadas y la creciente demanda de atencion de la

poblacion geriatrica en el Centro de Salud, es necesario investigar los aspectos
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sociodemogréficos y criterios de vulnerabilidad que puedan influir en el
bienestar del adulto mayor y por ende en la salud familiar.

El presente trabajo permitira establecer un perfil del paciente geriatrico, cuyas
aportaciones seran de utilidad paraestablecer un diagndéstico oportuno y manejo
adecuado del sindrome de fragilidad, ya que hasta el momento no existen
estudios en el pais que avalen la presencia del mismo y menos aun, el impacto
que tiene en la funcionalidad familiar, lo que constituye parte del quehacer
cotidiano del Médico Familiar.

Siendo factible la realizacion del presente trabajo ya que se contd con el apoyo

de las autoridades.
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1.4. OBJETIVOS.
1.4.1. OBJETIVO GENERAL.

e Establecer la relacion entre la disfuncion familiar y la presencia
defragilidad en la poblacion de adultos mayores atendidos en el Centro
de Salud “Dr. José Castro Villagrana” de la Secretaria de Salud.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e I|dentificarlas variables sociodemogréaficas en la poblacion de estudio
(edad, sexo, estado civil, escolaridad y ocupacion).

e Conocer la frecuencia y distribucion del sindrome de fragilidad de los
pacientes estudiados.

e Relacionar la presencia de sindrome de fragilidad con otras
enfermedades (Diabetes mellitus, Hipertension arterial sistémica,
Enfermedades osteoarticulares).

e Determinar el grado de funcionalidad familiar y su relacion con las
comorbilidades presentes en los pacientes estudiados.

e I|dentificar el tipo de cohesidn existente en las familias de los pacientes
estudiados.

e Identificar la adaptabilidad existente en las familias de los pacientes
estudiados.

e Relacionar el grado de Funcionalidad familiar con el sindrome de

fragilidad en los pacientes estudiados.
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1.5. HIPOTESIS DE TRABAJO

La disfuncionalidad en la familia se relaciona con la presencia de fragilidad en el

adulto mayor.
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2. MATERIAL Y METODOS

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Investigacion Sociomédica, de tipo observacional, descriptivo, de corte
transversal.

2.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

Fragilidad ‘

1 -———)-M Prefragilidad ‘

- | Nofragil
\ N = n -
N Disfuncionalidad :

R Grave

2 — R2 —> Disfuncionalidad
Leve

Funcionalidad

N: 8,336 poblacién total de adultos mayores que corresponden al Centro de
Salud “Dr. José Castro Villagrana”

n: Muestra no probabilistica de 130 pacientes por conveniencia

l1: Sindrome de fragilidad (Criterios de Fried)

I: Funcionalidad(FASES llI)

Ri: Fragilidad, prefragilidad, no fragil

R»: Grado de funcionalidad familiar

C: Conclusiones
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2.3. POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Pacientes de 65 a 100 afios de edad, de sexo masculino y femenino,
pertenecientes a la poblacion adscrita al Centro de Salud “Dr. José Castro
Villagrana” de la Secretaria de Salud, que acudieron a consulta externa en

ambos turnos en el periodo comprendido de abril 2009 a julio del 2011.

2.4. MUESTRA
2.4.1. TIPO DE MUESTRA

No probabilistica por conveniencia

2.4.2. TAMANO DE LA MUESTRA

Utilizando el diagnostico de salud del Centro de Salud “Dr. José Castro
Villagrana” de la Secretaria de Salud realizado en el 2009, se identifico la
poblacion total de los adultos mayores que correspondié a 8,336, cuyas edades
comprendian entre 65 y 100 afios, con un total de 5026 mujeres y 3310
hombres. Con base a lo anterior se realizo el calculo de la muestra, utilizando la

férmula para estimar promedios para poblacion finita:

. NZ?PQ
d?(N-1)+Z%PQ

Obteniéndose un total de 123 pacientes, con un nivel de confianza de 95%, con
un nivel de precision de error de 0.07 y con una frecuencia del sindrome de

fragilidad del 35%, sefalado en la literatura.
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2.5. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

Criterios de inclusion:
Pacientes de ambos sexos, de 65 a 100 afnos de edad adscritos al Centro de
Salud “Dr. José Castro Villagrana”; que aceptaron participar en el estudio

mediante la firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Pacientes menores de 65 afilos o mayores de 100 afios, que no le
correspondian al Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana” y que
presentaron deterioro cognitivo o alteracion neurosensorial, que les impidi6é

participar en el estudio.

Criterios de eliminacion:

Pacientes que decidieron retirarse voluntariamente del estudio; que no hayan

completado correctamente la cédula de recoleccion de datos.
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2.6. VARIABLES

2.6.1. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES
DEFINICION CONCEPTUAL

Edad: Periodo transcurrido desde el nacimiento del individuo hasta la fecha de
la entrevista.

Sexo: Condicion fenotipica que diferencian a la mujer del hombre.

Estado civil: Es la situacion de las personas fisicas determinada por sus
relaciones de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que
establece ciertos derechos y deberes.

Escolaridad: Periodo de tiempo que dura la estancia de una persona en una
escuela para estudiar y recibir la ensefianza adecuada.

Ocupacion: Actividad a la que cotidianamente se dedica una persona y por la
cual puede o no recibir una remuneracion economica.

Comorbilidades: Circunstancias en la que se encuentra un individuo en relacion

a la presencia o ausencia de una enfermedad.
Cohesion: Grado de vinculacion emocional que tienen los miembros de los
sistemas familiares entre si; grado de autonomia individual que puede
experimentar una persona dentro de la familia.

Adaptabilidad: Habilidad de un sistema familiar para cambiar su estructura de

poder, sus roles y sus reglas de relaciones en respuesta al estrés situacional o

de desarrollo.
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Funcionalidad: Es la fuerza en los lazos que unen a los miembros de la familia 'y
se traduce en conductas positivas como tener intereses compartir en tiempo y el
espacio juntos

Fragilidad: Criterios clinicos de fragilidad de Fried, 1) Pérdida de peso no

intencional, 2) Sentirse exhausto, 3) Baja actividad fisica, 4) Debilidad muscular

y 5) Poca velocidad al caminar.

TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ESCALA DE
VARIABLE TIPO MEDICION DEFINICION INDICADOR FUENTE
OPERACIONAL
Edad Cuantitativa Escalar Afos cumplidos NUmeros enteros | Cédula de
recoleccion
de datos.
Sexo Cualitativa Nominal Asignacion de 1. Masculino Cédula de
género masculino 2. Femenino recoleccion
y femenino de datos.
Estado civil Cualitativa Nominal Tipo de union 1. Soltero Cédula de
conyugal: soltero, 2. Casado recoleccion
casado, separado, | 3. Separado de datos
viudo y en unién 4. Viudo
libre 5. Union libre
Escolaridad Cualitativa Ordinal Si el paciente sabe | 1. Analfabeta Cédula de
leer o escribir y el 2. Primaria recoleccion
grado maximo de 3. Secundaria de datos.
estudios. 4. Carrera
técnica
5. Bachillerato
6. Licenciatura
Ocupacién Cualitativa Nominal Actividad 1. Ninguna Cédula de
desempefiada, 2. Hogar recoleccion
asalariada y no 3. Pensionado | de datos.
asalariada. 4. Comerciante
5. Asalariado
6. Profesionista
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TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO ESCALA DEFINICION INDICADOR FUENTE
DE OPERACIONAL
MEDICION
Fragilidad Cualitativa Ordinal 5 criterios clinicos: | 1. Fragil: 3 0 més criterios Cuestio-
1.Pérdida de peso | 2. Prefragil: 1 6 2 criterios nariode
involuntaria 3. No fragil: ningun criterio | criterios
2.Sensacion de clinicos
agotamiento
3.Debilidad
4 Velocidad lenta
al caminar
5.Bajo nivel de
actividad fisica
Enfermedades | Cualitativa Nominal Las principales 1. Diabetesmelllitus Cédula
cronico- enfermedades 2. Hipertension arterial sist. | de
degenerativas reportadas en la 3. Enfermedades recolec-
morbilidad osteoarticulares cion de
institucional. 4. Otras datos
5. 2 0 mas enfermedades
6. Ninguna
Funcionalidad Cualitativa Ordinal Se consideraron 3 | 1.Disfuncion grave: Cuestio-
categorias: Cohesién (disgregada o nario de
disfuncion grave, aglutinada) FASES 1l
disfuncion leve y Adaptabilidad (cadtica o
funcional. rigida)
2.Disfuncion leve:
Caoticamente
(semirrelaciona o
relacionada), flexiblemente
(disgregada, aglutinada),
estructuralmente
(aglutinada), rigidamente
(relacionada o
Semirrelacionada)
3.Funcionalidad:
Cohesion
(semirrelacionada o
relacionada)
Adaptabilidad (flexible o
estructurada)
Cohesion Cualitativa Ordinal Se consideraron 4 | 1. Disgregada (10-34 pts.) Cuestio-
categorias: 2. Semirrelacionada (35- nario
Disgregada 40pts.) FASES
Semirrelacionada | 3. Relacionada (41-45pts.) | Ill.
Relacionada 4. Aglutinada (46-50pts)
Aglutinada
Adaptabilidad Cualitativa Ordinal Se consideraron 4 | 1. Cadtica(29-50pts.) Cuestio-
categorias: 2. Flexible (25-28pts.) nario
caotica, flexible, 3. Estructurada (20-24pts.) | FASES llI

estructurada y
rigida

4. Rigida (10-19pts.)
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2.7. METODO DE LA RECOLECCION DE DATOS

Se realizo una prueba piloto con 15 pacientes adscritos al Centro de Salud “Dr.
José Castro Villagrana”, que se encontraban en la sala de espera para
determinar el tiempo de aplicacion del cuestionario, asi como del entendimiento
de los items.

Con la aceptacion de las autoridades del Centro de Salud y previo
consentimiento informado (Anexo 1), Se procedid a la aplicacion del instrumento a

la muestra seleccionada, en el consultorio, salén de usos multiples y domicilio.

2.8. INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

El instrumento que se utilizo contenia los siguientes apartados:

1. Ceédula de Identificacion de datos socio-demograficos. (Anexo 2)

2. Cuestionario autoaplicable de “Evaluacion de la funcionalidad familiar”
(FASES Ill), dicho instrumento fue validado y traducido previamente al
espafiol (descrito en marco tedrico). Consta de 20 items, con una escala de
respuestas tipo Likert, que incluye cinco opciones (nunca, casi nunca,
algunas veces, casi siempre y siempre) con valores de 1 a 5, de los cuales
10 items evaldan cohesion familiar y los otros 10 items evaltan
adaptabilidad familiar. El puntaje indica: disfuncion familiar grave, disfuncion

familiar leve y funcionalidad. (Anexo 3)
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3. Cédula de “Criterios Clinicos de Fried”. Evalua el grado de fragilidad, creado
y validado por Fried y colaboradores, consta de 5 criterios clinicos que
establecen la presencia de fragilidad, prefragilidad o no fragilidad en los
adultos mayores. Para fines de este estudio, se utilizaron los criterios de
Fried modificados y adaptados para la poblacion mexicana realizada por Dr.

Gonzalez, descrito previamente en el marco tedrico.(Anexo 4)

2.9. MANIOBRAS PARA EVITAR SESGOS

Los criterios originales propuestos por Fried y colaboradores version en inglés,
fueron adaptados las preguntas al espafiol para que fuera lo mas entendible
posible para la poblacion geriatrica y de esta forma se tratdo de consensar los

criterios.

2.10. PROCEDIMIENTO ESTADISTICO

2.10.1. DISENO Y CONSTRUCCION DE LA BASE DE DATOS

Toda vez que se recabd la informacion a través de los instrumentos ya
descritos, se cre60 una base de datos en el programa de Excel para

posteriormente analizarse en el programa IBM SPSS Statics 2010 v19.
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2.10.2. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de la informacion se utiliz6 estadistica descriptiva: para
variables cualitativas frecuencias y porcentajes; para variables cuantitativas
promedio, desviacion estandar y rango. Para establecer la asociacion de
disfuncionalidad familiar y sindrome de fragilidad se utiliz6 X* y Coeficiente

gamma con un valor de p < 0.0001

2.11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA 2009 2010 2011

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

ELECCION
TEMA

RECOPILACION
BIBLIOGRAFICA

ELABORACION
PROTOCOLO

REGISTRO
DE TESIS

PLANEACION

ESTUDIO
DE CAMPO

ANALISIS
DE RESULTADOS

ELABORACION
DEL INFORME
FINAL

EJECUCION

PRESENTACION
ALAS
AUTORIDADES

ENTREGA
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2.12. RECURSOS FiSICOS, MATERIALES HUMANOS Y FINANCIEROS

Recursos fisicos.
e Sala de espera del Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”
e Consultorio

e Domicilio de los pacientes

Recursos materiales.

500 Hojas blancas de papel bond

e Copias fotostaticas de los cuestionarios aplicados

e Copias fotostaticas de los consentimientos informados
e 20 Lapices

e 1 Computadora

e 1 Impresora

e Tinta para imprimir

Recursos humanos.
e El investigador responsable

e Un encuestador

Recursos financieros.

Financiado por el propio investigador.
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2.13. CONSIDERACIONES ETICAS

Declaracion de Helsinki.

De acuerdo a la Declaracion de la Asamblea Médica de Helsinki, adoptada por
la 182 Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, junio de 1984 vy
enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon, octubre de
1975, 352 Asamblea Médica Mundial Hong Kong, septiembre de 1989, 482
Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996 y la 522 Asamblea
General Edimburgo, Escocia, octubre 2000. Nota de clarificacion del parrafo 29,
agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002, nota de
clarificacion parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio
2004 y Seul 2008, el presente trabajo, no afecta a los derechos humanos, ni las
normas éticas y de salud en materia de investigacion, por lo tanto no se
compromete la integridad fisica, moral o emocional de las personas.®

Ley General de Salud en Materia de Investigaciéon para la Salud en México.

En el titulo primero, capitulo Unico, articulo primero menciona que esta ley se
reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que tiene toda persona en los
términos del Articulo 40. de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, establece las bases y modalidades para el acceso a los servicios de
salud y la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia
de salubridad general. Es de aplicacion en toda la Republica y sus
disposiciones son de orden publico e interés social. Asi mismo, las

recomendaciones éticas y de seguridad para la investigacion establecidas por la
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OMS vy esta ley, se hace mencion en el articulo 17, apartado Il que hace
referencia a la investigacion con riesgo minimo, dice que son estudios que
emplean evaluacion de datos a través de procedimientos comunes en
examenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios.

El articulo 19 menciona que la investigacion médica solo se justifica si existen
posibilidades razonables de que la poblacion, sobre la que la investigacion se
realiza, podra beneficiarse de sus resultados, articulo 20 que para tomar parte
en un proyecto de investigacion, los individuos deben ser participantes
voluntarios e informados. Art. 38.menciona que los datos e informes
proporcionados por los particulares para fines estadisticos seran manejados
bajo observancia de los principios de confidencialidad y reserva y no podran
comunicarse en ningun caso en forma nominativa o individualizada ni haran
prueba ante autoridad administrativa ni en juicio ni fuera de él. En el capitulo
quinto referente a investigacion para la salud, capitulo Unico, art. 100, dice que
se deberd adaptar la investigacion a los principios cientificos y éticos que
justifican la investigacion meédica, especialmente en lo que se refiere a su
posible contribucion a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de
nuevos campos de la ciencia médica y que se debera contar con el
consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la investigacion, o de
su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, una vez enterado
de los objetivos del experimento y las posibles consecuencias positivas o

negativas para su salud.®®
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3. RESULTADOS

El nimero total de pacientes del estudio fue de 130; de los cuales 67(51.5%)
eran mujeres y 63 (48.5%) hombres. El promedio de edad fue de 70.04 afios,
con una desviacion estandar de 8.5, una varianza de 72.4 y con una amplitud

de rango de 65 a 94.(Fig.1)

Figura 1. Distribucion por género de los adultos mayores estudiados del Centro de Salud
“Dr. José Castro Villagrana”

® Masculino = Femenino

Fuente. Cédula de identificacién de datos sociodemogréaficos SSDF 2011

Con respecto a los grupos de edad, el mayor porcentaje 57 (43.8%)
correspondio al grupo de 65 a 69 afnos, seguido del grupo de 70 a 74 afios con
una frecuencia de 27 (20.8%), en tercer lugar el grupo de 80 a 84 afios con una

frecuencia de 22 (16.9%). (Fig.2)

53



Figura 2. Distribucién por grupos de edad de los adultos mayores estudiados del Centro de
Salud “Dr. José Castro Villagrana”
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Fuente. Cédula de Identificacion de datos sociodemograficos SSDF 2011

En relacion al estado civil se encontré6 que 78(60%) refirieron estar casados,
29(22.3%) viudos,13 (10%) en union libre, 7 separados (5.4%) y 3 (2.3%)

solteros. (Fig. 3)

Figura 3. Estado civil delos adultos mayores estudiados del Centro de Salud
“Dr. José Castro Villagrana”

80/

70
60
50
40
30

29
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3

Soltero Casado Separado Viudo Unidn libre

78

# Pacientes

Fuente. Cédula de Identificaciéon de datos sociodemograficos SSDF 2011
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Referente a la escolaridad se encontré que el nivel secundaria fue el de mayor
frecuencia de 51 (39.2%), primaria con 49 (37.7%), carrera técnica 12 (9.2%), 8

(6.2%) analfabetas, 7 (5.4%) con bachillerato y 3 (2.3%) con licenciatura. (Fig.4)

Figura 4. Escolaridad de los adultos mayores estudiados del Centro de Salud
“Dr. José Castro Villagrana”.

60 /
49 51

50 /

40 /
3
e
50 |
@
g 7

20
** 8
7
10 / 1 3
| -y _
0
Analfabeta Primaria Secundaria Carrera Bachillerato  Licenciatura
técnica

Fuente. Cédula de identificacion de datos sociodemograficos SSDF 2011

Con respecto a la ocupacion, 50 (38.5%) se dedicaban al hogar, 40 (30.8%) al

comercio y 14 (10.8%) no tenian ninguna ocupacion. (Fig.5)
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Figura 5. Ocupacion de la poblacion de adultos mayores del estudio del Centro de Salud “Dr.
José Castro Villagrana”
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Fuente. Cédula de Identificaciéon de datos sociodemograficos SSDF 2011

Al analizar la frecuencia del sindrome de fragilidad en los pacientes se encontrd
que solo 37 (28.5%) eran pacientes fragiles, 52 (40%) eranprefragiles y 41
(31.5%) no reunian criterios de fragilidad. (Fig. 6)

Figura 6. Distribucién del Sindrome de fragilidad de adultos mayores estudiados Centro de
Salud “Dr. José Castro Villagrana”

31.5% 28.5%

H Fragil
m Prefragil
= No fragil

T~ 40%

Fuente. Cédula “Criterios clinicos del sindrome de fragilidad” SSDF 2011
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Con respecto al sindrome de fragilidad y su distribucién por género se encontro
con mayor frecuencia fragilidad en el sexo femenino con 20 (15.4%), en
comparacion con el sexo masculino que fue de 17 (13.1%), en prefragilidad
26(20%) del sexo masculino y 26 (20%) del sexo femenino, los no fragiles

fueron 20 (15.4%) del sexo masculino y 21(16.2%) del sexo femenino. (Fig. 7)

Figura 7. Distribucién del grado de fragilidad por género de la poblacion de estudio del Centro
de Salud “Dr. José Castro Villagrana”

v
[J]

)

c .
(7] [ Femenino
5 .

[

S asculino
*

Fragil Prefragil No fragil

Fuente. Cédula de identificacion de datos sociodemograficos y “criterios clinicos del sindrome de
fragilidad” SSDF 2011

Al relacionar la presencia de fragilidad y las enfermedades que presentaron los
pacientes se encontré que los pacientes fragiles tenian con mayor frecuencia

enfermedades osteoarticulares. (Tabla 1)
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Tabla 1. Fragilidad y comorbilidades en los pacientes de estudio del Centro de Salud“Dr. José

Castro Villagrana”

FRAGIL | PREFRAGIL NO FRAGIL | TOTALES
Diabetes Mellitus 4 11 6 21
Hipertension arterial 3 5 6 14
Enfermedades 7 3 2 12
Osteoarticulares
Otras enfermedades 3 5 0 8
Totales 17 24 14 55

Fuente.Cédula de identificacién de datos sociodemograficos y “criterios clinicos del sindrome de fragilidad”

SSDF 2011
Los resultados obtenidos en funcionalidad familiar mostraron el siguiente
comportamiento: 60 pacientes (46.2%) tenian una familia con disfuncion leve,
40 pacientes (30.8%) sus familias eran funcionales y 30 (23.1%) presentan
disfuncion grave. (Fig. 8).

Figura 8. Funcionalidad y disfuncionalidad familiar de la poblacién estudiada del Centro de
Salud “Dr. José Castro Villagrana”

m Disfuncion grave
m Disfuncion leve
Funcionalidad

46.2%

Fuente. Cuestionario “Evaluacion de la funcionalidad familiar” (FASES IIl) SSDF 2011
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Al analizar la funcionalidad familiar de los adultos mayores, respecto a la
cohesidn se encontro que la de tipo semirrelacionadaobtuvola mayor frecuencia
46(35,4%);seguida de la disgregada 44(33.8%); 26(20%) de tipo relacionada y

14(10.8%) para la aglutinada. (tabla 2)

Tabla 2. Tipo de cohesion familiar en los adultos mayores estudiados del Centro de Salud
“Dr. José Castro Villagrana”

Frecuencia Porcentaje
Disgregada 44 33.8%
Semirrelacionada 46 35.4%
Cohesion | Relacionada 26 20%
Aglutinada 14 10.8%
Total 130 100%

Fuente. Cuestionario “Evaluacion de la funcionalidad familiar” (FASES I1I) SSDF 2011

Con respecto a la adaptabilidad familiar identificada en los adultos mayores la
de tipo estructurada obtuvo la mayor frecuencia 40(30.8%);seguida de la rigida

36(27.7%); 28 (21.5%) para la flexible y 26 (20%) de tipo cadtica. (Tabla 3)

Tabla 3. Tipo de adaptabilidad familiar en los adultos mayores estudiados del Centro de
Salud“Dr. José Castro Villagrana”

Frecuencia Porcentaje
Cadtica 26 20.0%
Flexible 28 21.5%
Adaptabilidad | Estructurada 40 30.8%
Rigida 36 27.7%
Total 130 100%

Fuente. Cuestionario “Evaluacion de la funcionalidad familiar’(FASES I1l) SSDF 2011
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Al relacionar el sindrome de fragilidad presente en los adultos mayores y el tipo
de cohesion familiar, se encontr6 una mayor cohesion de tipo disgregado con
23 pacientes, seguido de 7 pacientes de tipo aglutinadas, 4 con las
semirrelacionada y 3 de la relacionada.(Fig. 9)

Figura 9. Relacion del sindrome de fragilidad con el tipo de cohesién familiar en los adultos
mayores estudiados del Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”

20 -/

15 1
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o H Prefragil
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0 T T T

Disgregada  Semirelacionada  Relacionada Aglutinada

Fuente. Cuestionario “Evaluacién de la funcionalidad” (FASES lIl) y “criterios clinicos del sindrome de
fragilidad” SSDF 2011

Con respecto a la relaciéon del Sindrome de fragilidad con adaptabilidad se
obtuvo con mayor frecuencia la adaptabilidad de tipo cadtica, después de tipo

rigida, seguida de la estructurada y al final la flexible. (Fig. 10)
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Figura 10. Relacién de fragilidad y adaptabilidad en la poblacién de estudio del Centro de Salud
“Dr. José Castro Villagrana”
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Fuente. Cuestionario “Evaluacién de la funcionalidad” (FASES Ill) y “criterios clinicos del sindrome de

fragilidad” SSDF 2011

Para obtener la relacion entre la presencia de disfuncion familiar y Sindrome de

fragilidad se realiz6 un andlisis bivariado.(Fig. 11)

Figura 11. Relacién de Disfuncion familiar y Fragilidad en la poblacion de estudio del
Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”
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Fuente. Cuestionario “Evaluacion de la funcionalidad” (FASES lll) y “criterios clinicos del sindrome de

fragilidad” SSDF 2011
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Se decidio calcular el coeficiente de relacibn gamma (que es sensible a las

diferencias en una escala ordinal), obteniéndose resultados con significancia

estadistica con coeficiente gamma= 0.67 con una p= <0.0001 y una

X?=41.801(Tabla 5a y 5b), mostrando gue a mayor disfuncién familiar (disfuncion

grave), mayor presencia de sindrome de fragilidad y al presentarse

funcionalidad familiar mayor presencia de no fragilidad. (ver tabla 4a y 4b)

Tabla 4a. Prueba de X2 en la relacién Funcionalidad familiar y Fragilidad.

Valor

Gl

Sig. asintética (bilateral)

X* de Pearson

41,801°

4

0,0001

—

abla 4b. Medidas simétricas, coeficiente gamma.

Valor

T aproximada

Sig. Aproximada

Gamma

0,676

7,675

0,0001
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4. DISCUSION

Los resultados de este estudio mostraron que la mayoria de adultos mayores
tenian una edad de65 afos, del sexo femenino, amas de casa, que estaban
casadas, quienes vivian con sus familias y con una escolaridad de 6 afios, con
respecto a lo anterior los datos no difieren mucho con lo encontrado en diversas
publicaciones, donde ademas se destaca que el problema del envejecimiento
demografico ha propiciado alta vulnerabilidad y un riesgo aumentado de sufrir
diversos problemas de salud.*?32*

Este problema se agudizara con el paso de los afos, por o que se espera que
para el afio 2050 uno de cada 4 mexicanos sea mayor de 60 afios.>*°°

En el presente estudio la frecuencia del sindrome de fragilidad fue alto en

333654 ademadas se encontro

comparacion a lo reportado por otros investigadores
que fue mas frecuente en mujeres con una relacion 2:1 con respecto a los
varones; en lo referente a las comorbilidades se encontr6 que esta variable
podria considerarse como un factor predisponente para que el adulto mayor sea
mas fragil, no obstante que la literatura sefiala que las enfermedades
osteoarticulares y diabetes mellitus predisponen mas al desarrollo de este
sindrome.2°354%°

Es importante sefialar que se encontré una frecuencia mayor de pacientes que
en un futuro seran fragiles, este grupo reviste particular importancia ya que las

intervenciones estaran encaminadas para atenuar o en su defecto modificar los

factores de riesgo con acciones preventivas para mejorar el prondstico de
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dichos pacientes. Numerosos estudios con enfermos crénicos han hecho
relevante el papel de la familia como red de apoyo o protector ante el estrés o
situaciones dificiles.”*®*

Respecto a la funcionalidad familiar en la poblacion estudiada con fragilidad se
encontré que a las escalas que evalluan cohesion y adaptabilidad hubo niveles
gue apuntan a la categoria de extremas, no asi los prefragiles que presentaron
con mayor frecuencia que se ubicaron en la categoria de intermedia, los
resultados con respecto a las familias que no presentaron el sindrome,
mostraron un porcentaje similar de la categoria intermedia y balanceada. Estos
resultados llevan a pensar que los pacientes del estudio no facilmente cambian
su estructura, roles y reglas frente ante situaciones criticas o de estrés
familiar.>*%>8

Al relacionar la disfuncion familiar con la presencia del sindrome de fragilidad,
se obtuvo el coeficiente de correlacion gamma de 0.67, el cual se interpreta
como de regular a moderada magnitud, lo que explica el 45% de la varianza del
fendmeno, existiendo un 55% de otros factores que pueden estar influyendo en
esta relacion y que no fueron considerados es este estudio.

Es de gran interés continuar con investigaciones enfocadas en la busqueda de

esos factores que intervienen en la salud de los adultos mayores para disminuir

su morbilidad y mortalidad.
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El presente estudio tiene algunas limitaciones que es importante comentar: los
resultados no pueden generalizarse al total de la poblacién geriatrica, solo
representan a la poblacion del Centro de Salud.

En relacion al instrumento utilizado para identificar los criterios clinicos de
fragilidad, no existe una definicion, ni criterios universalmente reconocidos para
su descripcion y los que fueron utilizados se basaron en hallazgos consistentes
y sistematicos implementados por investigadores internacionales, no obstante
en un estudio de tesis llevado a cabo por el Dr. Gonzalez>® para la poblacién
mexicana referente al sindrome, en donde utiliza los mismos criterios, pero
adaptados al espafiol, el cual fue implementado en el presente estudio, es
importante sefalar que se requiere su validacion por expertos en el area para

que pueda ser utilizado en estudios ulteriores.>%°%%!
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5. CONCLUSIONES

El sindrome de fragilidad es un término poco conocido, asi mismo controvertido
y complejo de vulnerabilidad aumentada en adultos mayores, caracterizada por
una inadecuada respuesta al estrés, que provoca problemas como
discapacidad, caidas y el aumento de la morbimortalidad. Con el aumento de la
poblacion geriatrica, en diversas publicaciones ha sido posible constatar el
impacto que tiene la fragilidad sobre las personas afectadas, sus familias y sus
cuidadores.

A pesar de que existen algunos criterios internacionales que permiten identificar
el sindrome de fragilidad, no se ha podido llegar a un consenso en nuestro pais
que defina el sindrome de fragilidad.

Los resultados del presente trabajo son particularmente interesantes ya que
abren un camino a la investigacion para consensar los criterios de sindrome de
fragilidad y asi identificar a la poblacion que pueda beneficiarse de
intervenciones especificas.

Por lo anteriormente expresado esta claro que se necesita mayor evidencia en
aspectos biolégicos, clinicos y sociales, para poder entender el sindrome de
fragilidad.

El médico familiar estd capacitado para entender los aspectos sociales y/o
familiares que puedan influir en el desarrollo del sindrome de fragilidad. Asi
mismo, esta preparado para incidir en aspectos de promocion de la salud,

tratamiento y rehabilitacion.
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Los adultos mayores fragiles o prefragiles podrian beneficiarse de
intervenciones realizadas por el equipo de salud, en la atencién primaria de
salud, en la que se aborden los aspectos clinicos de identificacion temprana y
de esta manera incidir en los factores de riesgo.

Seria esencial desarrollar un programa multidisciplinario que incluya actividades
fisicas, apoyo nutricional, informacion respecto a prevencion de accidentes,
integrarlos a grupos de ayuda mutua y abordar aspectos emocionales en
coordinacion con el area de salud mental.

El funcionamiento familiar armoénico se convierte en un factor protector frente a
los factores de riesgo y problemas de salud que generan crisis en la familia, por
lo que es labor del médico familiar promover un desarrollo favorable para la
salud de todos sus miembros, promoviendo la comunicacion entre sus
integrantes y la capacidad de adaptacion, lo que beneficiaria al paciente
geriatrico.

Seria interesante disefiar estudios comparativos con pacientes de otras
instituciones, con las variables de este estudio, para analizar las diferencias.

Es necesario reconocer que los adultos mayores utilizan con mas frecuencia
todos los servicios de salud incrementando los costos sanitarios, asi como
originando problemas familiares, de ahi la importancia de continuar con esta

linea de investigacion.
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7. ANEXOS
ANEXO 1
SECRETARIA DE SALUD
CENTRO DE SALUD Tl “DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México D.F a de del 2011.

A quien Corresponda:

Yo declaro libre y
voluntariamente que ACEPTO patrticipar en el estudio “Disfuncion familiar y su relacion
con el Sindrome de Fragilidad en el Adulto Mayor”. Que se realizara en el Centro de
Salud TIII “Dr. José Castro Villagrana”, de la Secretaria de Salud. Cuyos objetivos son
caracterizar el estado de fragilidad en el adulto mayor y su asociacién con la
disfuncionalidad familiar.

Estoy de acuerdo en que los procedimientos para logar los objetivos de la investigacion
son: la aplicacién de cuestionarios. Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme
de la presente investigacion en el momento en el que asi yo lo desee. Asi mismo
entiendo que del presente estudio se derivan beneficios a mi salud, ya que me
permitira conocer informacién completa sobre mi estado de salud, que identifique
situaciones familiares de riesgo sobre mi salud, ademas de que este estudio permitira
gue en el futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento obtenido.

El investigador principal se compromete a respetar la privacidad de los cuestionarios
elaborados, asi como los resultados emanados del proceso. Es de mi conocimiento
que podré retirarme de la Investigacion en el momento en que yo asi lo decida.
Ademas de que puedo solicitar informacién adicional acerca de los riesgos y beneficios
sobre mi persona al participar en este estudio.

FIRMA DEL PARTICIPANTE FECHA

He explicado al Sr (a). la naturaleza y propdsitos de la investigacion, le he explicado los
riesgos y beneficios que implica su participacion. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me
apego a ella.

FIRMA DEL INVESTIGADOR FECHA
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ANEXO 2
SECRETARIA DE SALUD
CENTRO DE SALUD Tl “DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA”
DISFUNCION FAMILIAR Y SU RELACION CON EL SINDROME DE FRAGILIDAD EN
EL ADULTO MAYOR

CEDULA DE IDENTIFICACION DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nombre:
Edad:

Geénero: 1) Masculino () 2) Femenino ()

Estado civil: 1) Soltero () 2) Casado ( ) 3) Divorciado/Separado ( )
4) Viudo ()  5) Unién Libre ()

Nivel de escolaridad: 1) Analfabeta ( ) 2) Primaria ( ) 3) Secundaria ( )
4) Carrera técnica ( ) 5) Bachillerato/Preparatoria( )
6) Licenciatura o posgrado ( )

Ocupacién: 1) Ninguna () 2) Hogar () 3) Pensionado () 4)Comerciante ()
5) Asalariado () 6) Profesionista ()

Con quiénvive: 1)S6lo( ) 2)Conhijos( ) 3)Conlapareja( )
4) Con otro familiar ( ) 5) En institucion ( )

Comorbilidades: 1) Diabetes mellitus ( ) 2) Hipertension arterial sistémica ( )
3) Enfermedades osteoarticulares ()
4) Otras enfermedades ( ) 5) Dos o mas enfermedades
6) Ninguna ( )
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ANEXO 3
SECRETARIA DE SALUD

CENTRO DE SALUD Tl “DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA”
DISFUNCION FAMILIAR Y SU RELACION CON EL SINDROME DE FRAGILIDAD EN

EL ADULTO MAYOR

CUESTIONARIO “EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR” (FASES IlI)

1. Nunca

2. Casi nunca

DESCRIBA A SU FAMILIA

3. Algunas veces 4. Casi siempre 5. Siempre

___ 1. Los miembros de nuestra familia se apoyan entre si

___ 2. En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para
resolver los problemas
__ 3. Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia

___ 4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

5. Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos

___ 6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

7. Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas que no son

de

nuestra familia

___ 8. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas

___ 9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacién con los castigos
11. Nos sentimos muy unidos

12. En nuestra familia los hijos toman las decisiones

13. Cuando se toma una decisién importante, toda la familia esta presente
14. En nuestra familia las reglas cambian

15. Con facilidad podemos planear actividades en familia

16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros

17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones

18. En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad
19. La union familiar es muy importante

20. Es dificil decir quien hace las labores del hogar.

VALORES

PUNTAJE

Cohesion

Adaptabilidad

Tipo de Funcionalidad

1) Disfuncion grave ( )
2) Disfuncion leve ( )
3) Funcional ( )
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ANEXO 4
SECRETARIA DE SALUD
CENTRO DE SALUD Tl “DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA”

DISFUNCION FAMILIAR Y SU RELACION CON EL SINDROME DE FRAGILIDAD EN

EL ADULTO MAYOR
CUESTIONARIO “CRITERIOS CLINICOS DEL SINDROME DE FRAGILIDAD”

1. ¢Ha perdido mas de 4.5Kg de su peso habitual en el dltimo afio?
1) Si () 2) No( )

2. Agotamiento ¢ Siente que todo lo que hizo es un esfuerzo?
1) Si () 2) No( )

3. Debilidad: Fuerza de prension ¢ su salud actual le permite cargar o llevar la
bolsa de compras?
1) Si () 2) No( )

4. Velocidad lenta al caminar:
1) Si () 2) No( )

5. Actividad fisica: ¢ Cual(es) de las siguientes actividades realiza?
Pasear ( ) Tareas domésticas ( ) Cortar césped ( ) Montar bicicleta ( )
Gimnasia ( ) Caminar ( ) Jardineria( ) Correr( ) Ejercicio( ) Ciclismo

() Bailar( )
¢ Tiene baja actividad fisica actualmente?
1) Si () 2) No ()

CRITERIO 1) Si 2) No

Pérdida de peso involuntaria

Sensacion de agotamiento

Debilidad

Velocidad lenta al caminar

SR N

Bajo nivel de actividad fisica
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México D.F. a 01 de Julio del 2011

Dra. Socorro Corona Arcos
Directora del Centro de Salud
“Dr. José Castro Villagrana”
Secretaria de Salud

Por medio de la presente, solicito de la manera mas atenta se me
autorice la realizacion de mi investigacion en las instalaciones del Centro de
Salud “Dr. José Castro Villagrana”, para obtener el Diploma de la Especialidad
en Medicina Famiiiar. La invesiigacion se iituia “Disfuncion Familiar y su
relacion con el Sindrome de Fragilidad en el Adulto Mayor”, la investigacion
consiste en realizar entrevista clinica a los pacientes adultos mayores adscritos
a esta sede, asi como la aplicacién de encuestas. Realizaré la investigacion
bajo los valores eticas correspondientes, los cuales se estabiecen en ia Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en México y en la
Declaracion de Helsinki.

Sin mas por el momento, agradezco de antemano sus atenciones y en espera
de su respuesta favorable a mi solicitud. Anexo una copia del protocolo de
investigacion.

Atentamente:

\ |
i

Dra. Martha Elisa Rangel Sanchez
Residente de 3° afno
Especialidad en Medicina Familiar
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