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“Funcionalidad en actividades basicas de la vida diaria del adulto mayor con
EPOC con oxigeno suplementario en la U.M.F. 33"
Dra. Sonia Maya Bello!, Dra. Concepcién Vargas Ledn?.

Introduccion: La capacidad para realizar actividades de autocuidado que
prodigan bienestar en el adulto mayor (funcionalidad), puede verse limitada por
cambios propios de la edad y de comorbilidades agregadas, disminuyendo la
calidad de vida y aumentando morbimortalidad. Objetivo. Determinar la
funcionalidad en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) del adulto
mayor con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) que utiliza
oxigeno suplementario en la U.M.F. 33. Material y métodos. Se realiz6 un
estudio observacional, descriptivo, prolectivo, transversal no probabilistico por
conveniencia en 96 adultos mayores con EPOC que utilizan oxigeno
suplementario. Previo consentimiento informado, se aplicé encuesta disefiada
ex-profeso, identificando factores sociodemogréficos y la capacidad para ABVD
(indice de Katz). Resultados. La distribucién de adultos mayores participantes
en la investigacion fue: 52% presentaron dependencia; 27% dependencia leve,
20% dependencia moderada, 5% dependencia severa, la edad mas vulnerable
fué 70-79 afos (42%), predominando sexo femenino (48%), casados (66%) e
hipertension como comorbilidad asociada (30%). Conclusiones. La
funcionalidad para realizar las ABVD, se encuentra asociada con el
envejecimiento, sexo femenino y presencia de comorbilidades (Hipertensién
arterial). Tener la pauta para manejo integral oportuno, con el equipo
multidisciplinario e implementacion de acciones que limiten el deterioro
funcional del adulto mayor con EPOC.

Palabras clave: Funcionalidad ABVD, EPOC, adulto mayor.
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“Funcionalidad en actividades basicas de la vida diaria del adulto mayor con
EPOC con oxigeno suplementario en la UMF No. 33"

INTRODUCCION

Hablar de funcionalidad en las actividades béasicas de la vida diaria es
referirnos a la capacidad de la persona de realizar en forma autbnoma las
actividades de autocuidado que le prodigan bienestar, de ejecutar las acciones
gue componen nuestro quehacer diario de manera autonoma.

En el envejecimiento se debilitan las funciones tanto fisica, cognoscitiva y
sensorial lo cual nos lleva a deterioro de las capacidades funcionales,
fenomeno frecuente asociado a la edad e indicador sensible para identificar
nuevas enfermedades, mortalidad, mayor estancia hospitalaria y necesidad de
institucionalizacién, de expectativa de vida activa, a mayor dependencia menor
expectativa de vida. Predictor de mala evolucion clinica y de mortalidad en
pacientes mayores, independientemente de su diagndstico.

Uno de los determinantes de calidad de vida, tanto global como relacionada
con la salud, es la dependencia, condicionada por discapacidad fisica o
psiquica, limitaciones sociales o econOmicas, u otras circunstancias. La
dependencia funcional puede ser consecuencia de alguna enfermedad o un
proceso degenerativo, que de ser lo suficientemente graves o duraderos,
afectan una o varias partes del organismo provocando la alteracion del
funcionamiento normal y con ello la incapacidad para realizar actividades de la
vida diaria. Es casi ineludible que con el paso de los afios exista mayor
posibilidad de sufrir pérdidas de la capacidad funcional.

Debido a tal diversidad es posible observar importantes diferencias en la
presencia de enfermedades y discapacidades en los individuos, lo que
ocasiona que algunos envejezcan con uno o mas padecimientos mientras que
otros lo hagan sin presentar enfermedades o discapacidades.

El envejecimiento poblacional representa un logro para la humanidad y un reto
para las instituciones publicas. El crecimiento acelerado de la poblacion
envejecida en México va acompafiado de un incremento de enfermedades
cronicas y de individuos con mayor vulnerabilidad fisiol6gica lo que hace que su
manejo sea mas complejo, actualmente observamos una clara inversion de la
pirdmide poblacional, con incremento de la poblacion mayor de 60 afios, que
condiciona incremento en las necesidades de salud, asi como una mayor
prevalencia de uno de los problemas mas temidos de la vejez: la dependencia
funcional. La dependencia funcional tiene implicaciones a nivel individual,
ocasiona disminucion de la autoestima y del bienestar autopercibido del adulto
mayor y puede generar maltrato, abandono y marginacién; ademas puede
tener efectos devastadores en su calidad de vida. Otras implicaciones suceden
a nivel de hogar en donde puede haber cambios relevantes en las rutinas y
relaciones entre los miembros, e incluso tener alcances en la estructura y
composicion familiar.



El interés sobre el presente trabajo es que los adultos mayores es una
poblacion muy vulnerable a ser dependiente, conocer la funcionalidad actual y
poder incidir en la misma es un reto para nosotros como médicos, ayudar en la
rehabilitacion del paciente para que este sea independiente y tenga mejor
calidad de vida.

ANTECEDENTES

La valoracion funcional es la evaluacion de las capacidades fisicas del anciano
para determinar su autonomia e independencia en el ambiente que le rodea
evitando la incapacidad y estimulando la independencia y es esencial para
establecer un diagndstico, un pronéstico y un juicio critico, en los que se
basaran las decisiones para el tratamiento individual.*

La funcionalidad es la capacidad de la persona de realizar en forma autbnoma
actividades de autocuidado que le prodigan bienestar.?

Funcion capacidad de ejecutar las acciones que componen nuestro quehacer
diario de manera auténoma.>* En el proceso de envejecimiento se debilita la
funcidn fisica y cognoscitiva o sensorial, y esto puede conducir al deterioro de
las capacidades funcionales.”

El deterioro de la capacidad funcional es un fenébmeno frecuente asociado a la
edad, indicador sensible para identificar una nueva enfermedad, mortalidad,
mayor estancia hospitalaria y necesidad de institucionalizacion, de expectativa
de vida activa, a mayor dependencia menor expectativa de vida.? Predictor de
mala evolucibn clinica y de mortalidad en pacientes mayores,
independientemente de su diagnéstico.>

En la vida adulta se mantienen, en general, todas las funciones, se producen
algunas pérdidas y riesgos, a veces en forma inadvertida; se cobra un peso
importante la pérdida de independencia y el origen de la discapacidad.*

Uno de los determinantes de calidad de vida, tanto global como relacionada
con la salud, es la dependencia, entendida como perdida de la autonomia
personal en algun sentido condicionada por discapacidad fisica o psiquica,
limitaciones sociales o econémicas, u otras circunstancias. Una persona es
dependiente cuando requiere ayuda de otra para poder desempefar
determinadas actividades cotidianas.” ® La dependencia funcional puede ser
consecuencia de alguna enfermedad o un proceso degenerativo, que de ser lo
suficientemente graves o duraderos, afectan una o varias partes del organismo
provocando la alteracion del funcionamiento normal y con ello la incapacidad
para realizar actividades de la vida diaria. Es casi ineludible que con el paso de
los afios exista mayor posibilidad de sufrir pérdidas de la capacidad funcional.
Debido a tal diversidad es posible observar importantes diferencias en la
presencia de enfermedades y discapacidades en los individuos, lo que
ocasiona que algunos envejezcan con uno o mas padecimientos mientras que
otros lo hagan sin presentar enfermedades o discapacidades.®



Con el aumento del numero de ancianos habra también un incremento de las
necesidades de salud de este sector de la poblacion, asi como una mayor
prevalencia de uno de los problemas més temidos de la vejez: la dependencia
funcional.” La dependencia funcional tiene implicaciones a nivel individual,
ocasiona disminucion de la autoestima y del bienestar autopercibido del adulto
mayor y puede generar maltrato, abandono y marginacion; ademas puede
tener efectos devastadores en su calidad de vida. Otras implicaciones suceden
a nivel de hogar en donde puede haber cambios relevantes en las rutinas y
relaciones entre los miembros, e incluso tener alcances en la estructura y
composicién familiar. En la sociedad se observan implicaciones ya que la
dependencia funcional contribuye a incrementar la carga hospitalaria y la
demanda de atencion de los servicios de salud.”

Por su parte, en 1998 el Consejo de Europa definié la dependencia como “el
estado en el que se encuentran las personas que, por razones ligadas a la falta
o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de
asistencia o0 ayuda importantes para realizar las actividades de la vida
cotidiana”.’

La independencia funcional es el desemperio de las tareas de cuidado personal
sin supervisién, direccion o asistencia personal activa”.” Segn la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la dependencia es la “disminucion o ausencia de la
capacidad para realizar alguna actividad en la forma o dentro de los margenes
considerados normales”. Debe haber otra persona que intervenga directamente
en el cuidado de la persona dependiente e incluso en la satisfaccion de sus
necesidades bésicas.’

En México en 2002, las causas de las mismas fueron las enfermedades
cardiacas, diabetes mellitus, neoplasias y enfermedad cerebrovascular.®

Los adultos mayores pueden llevar a cabo diferentes actividades diarias
participando en aquellas que aseguren su cuidado personal (comer, bafiarse,
vestirse, etc.), las cuales se consideran un ingrediente basico de la vida. Sin
embargo, también pueden involucrarse en mas que actividades esenciales y
tomar parte en el medio ambiente externo e involucrdndose en actividades que
los enriquecen.

Tipos de actividades de la vida diaria (AVD) en los adultos mayores:

1. Actividades basicas de la vida diaria (ABVD), que se refieren al
mantenimiento personal en términos de supervivencia fisica.”  Miden los
niveles funcionales mas elementales (comer, usar el retrete, contener
esfinteres asearse, vestirse, andar). Se miden mediante la observacion
directa una de las escalas mas utilizadas el indice de Katz (IK).> > % 1

2. Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), que se refieren a
mantenimiento personal en términos de supervivencia cultural. Son tareas
mas complejas por medio de Escala de Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria, disefiada por Lawton y Brody (1969). Son la capacidad de los

10



adultos mayores para usar el teléfono, hacer compras, preparar comidas,
cuidar el hogar, lavar la ropa, usar los medios de transporte y asumir la
responsabilidad respecto de la medicacibn y el manejo de asuntos
econémicos.”  Un aspecto importante es que su deterioro se produce de
manera ordenada e inversa a su adquisicion durante el desarrollo en la
infancia.’

3. Trabajo, actividades de ocio y actividades sociales, que aluden a
actividades comunitarias y auto enriquecedoras.® También llamadas
avanzadas se realizan en todas las latitudes y no estan influidas ni por
factores culturales ni por el sexo.?

La atencién del anciano requiere de una evaluacion integral desde aspectos
biol6gicos propios del organismo envejecido, las relacionadas con las
actividades de la vida diaria y funcionalidad y otras que se relacionan con las
concepciones psicolégicas de esta edad, inherentes a la personalidad y
conducta propias del anciano, a su dindmica familiar y condiciones
socioecondémicas individuales que influyen en las interacciones entre €l y su
entorno con el cual éste interactiua en forma constante. Por su condicion de
salud, ellos requieren de atencion multidisciplinaria, con modelos de atencion
en salud mas centrados en el “cuidar” que en el “curar’, deben estar orientados
a mantener la salud, controlar factores de riesgo, promover la autonomia del
adulto mayor, su independencia funcional y su insercion en la familia y la
comunidad.?

La valoracion geriatrica integral es la herramienta que ayuda a mejorar
diagnésticos, planificar tratamientos, mejorar o mantener la funcionalidad,
establece el ambito de vida méas adecuado y monitorizar el curso de la
enfermedad y o la respuesta a las intervenciones medico sociales efectuadas,
herramienta fundamental para la practica clinica de cualquier médico, que le
permite identificar en cualquier nivel de atencién las necesidades del paciente
geriatrico, cuyos beneficios son la reduccion de la variabilidad de la practica
clinica, la estratificacion de los problemas de salud y el analisis de la
independencia funcional que el permiten llevar a cabo el disefio de las
estrategias de intervencién coordinada entre los diferentes profesionales.® % **
Disefiar un plan individualizado de actuacion preventiva, terapéutica o
rehabilitadora, con el fin de lograr el mayor grado de independencia o lo que es
lo mismo la mejor calidad de vida del anciano.»® Enfocada a evitar o retrasar
la aparicion de deterioro funcional, para que pueda seguir viviendo de manera
independiente y socialmente integrada en su domicilio.*?

Existen pocos estudios referentes a la funcionalidad del adulto mayor, en
México se estima una prevalencia de dependencia béasica de 74 %.*

De acuerdo con estimaciones del INEGI 2010, México registra 112, 336, 538
millones de habitantes, 57, 481, 307 (51.16%) son mujeres y 54, 855, 231
(48.83%) son hombres (95 hombres por cada 100 mujeres). Por grupos de
edad, menos de la tercera parte de la poblaciéon son nifios y adolescentes
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menores de 15 afos (29.4%), los jovenes (15 a 29 afos) representan 26.8%,
los adultos (30-59 afios) 33.8% y los mayores de 60 afios 9.1%. La esperanza
de vida al nacimiento de la poblaciébn mexicana es de 75 afios. El indice de
envejecimiento es del 31%. La dependencia por vejez en el D.F. es del 11%."
Segun datos presentados en la Segunda Asamblea Mundial sobre el
envejecimiento, la proporcion de adultos mayores en la poblacion era de
aproximadamente 8% en 1950 y se calcula que para 2050 serd de 21%.
México no esta exento de este cambio demografico, ya que el envejecimiento
de la poblacién se aceleraréa significativamente en el presente siglo. Se calcula
que el numero de adultos mayores aumentara de 6,8 millones en 2002 a 22,2
millones en 2030 y a 36,2 millones en 2050. Uno de los problemas mas
importantes en la etapa de adulto mayor es la pérdida de las capacidades
funcionales, emocionales y cognoscitivas.”

En el afio 2000 habia mas de 33 millones de personas de 65 afios 0 mas no
institucionalizadas en los Estados Unidos de América, de ellas 28,8% informo
vivir con alguna discapacidad fisica y 9,6% declar6 tener alguna limitacién para
cuidar de si sin ayuda. Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS)
de Espafa correspondiente al afio 2001, 36,2% de las personas de 65 afios 0
mMAas necesitaba ayuda de otra persona: 19,2% para realizar actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) y 17,0% la necesitaba también para las
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD). En México, la encuesta socio
demografico sobre el envejecimiento, realizado por el Consejo Nacional de
Poblacidon en 1994, reflejé que 7,1% de los adultos mayores tienen necesidad
de ayuda para realizar al menos una de las ABVD, consecuentemente,
dependen de una segunda persona para subsistir.”

En el &mbito latinoamericano se han reportado prevalencias de alrededor de
20% en Colombia en adultos del mismo grupo de edad.’

Estudio realizado en Chile a nivel nacional en 2009, revela que entre 21,4% y
25,5% de las personas de 60 afios y mas presentan dificultad en la realizacion
de actividades de la vida diaria y un 10,7% discapacidad severa.**

Los resultados para la Ciudad de México sefialan que la prevalencia de
dependencia funcional en las mujeres fue mayor que en los hombres (19.1 y
14.8%, respectivamente). Por su parte, el Estudio Nacional de Salud y
Envejecimiento en México (ENASEM-2001) encontré que 13.8% de las mujeres
de 60 afios y mas, mientras que en los hombres la prevalencia fue 8.4%.°
Diversos estudios han encontrado que el nimero de enfermedades cronicas,
depresion, problemas de salud mental, presencia de dolor, enfermedades
respiratorias, deterioro cognitivo, déficit auditivo, déficit visual y ceguera afectan
negativamente la independencia de los adultos mayores. Ademas de las
enfermedades, las caidas también propician dependencia funcional en los
adultos mayores.”

En estudio realizado en México en 2007 sobre dependencia funcional y
enfermedades crénicas se reporto que las cormorbilidades crénicas, las mas
frecuentes fueron la hipertension arterial sistémica (43%), caidas (42.9%) y
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depresion (42.8%). En relacion con el estado funcional de los entrevistados,
24% de la muestra resultdé dependiente en ABVD. De los sujetos que tienen
dependencia funcional en ABVD 6% presentaba un grado severo, 4% un grado
moderado y la mayoria (14%) un grado leve. La actividad basica mas afectada
fue la incontinencia urinaria, seguido de la incapacidad para vestirse y la
incapacidad para desplazarse.®

En general, 30.9% de los adultos mayores presentaron algun grado de
dependencia funcional, es decir, tenian dificultad para realizar al menos una de
las ABVD. En estudio realizado en México sobre dependencia funcional en
2011 la prevalencia se increment6 con la edad: 25.2% entre los 70 y 79 afios,
38.3% de 80 a 89 afios y 52% para la cohorte de nacimiento de mayor edad
(90 afios y mas).”

En la investigacion de los antecedentes cientificos se reviso la literatura en los
altimos 20 afios y no se encontraron estudios realizados donde se evaluara la
funcionalidad para las actividades diarias en los pacientes con EPOC con
tratamiento con oxigeno suplementario, solo el que se realiz6 en Espafa en
2007 en Actividades de la vida diaria en pacientes con EPOC grave se observo
que el 78% experimentaba dificultad respiratoria mientras realizaba las ABVD y
durante la marcha en el domicilio. Ademas, se ha observado que el grado de
actividad fisica-sedentarismo es prondstico del riesgo de exacerbaciones y, por
lo tanto, constituye una buena variable para el seguimiento de la evolucién de
la enfermedad.*’

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), proceso patoldgico
pulmonar por limitacion de flujo aéreo asociado a una respuesta inflamatoria
anormal a particulas o gases nocivos.’ Trastorno progresivo que suele
empezar muchos afios antes de su diagnéstico.’®  Se caracteriza por la
limitacién de la capacidad de ejercicio, la cual desempefia un papel relevante
en el prondstico de la enfermedad y la utilizacion de servicios sanitarios. La
intolerancia al ejercicio favorece el sedentarismo, que a su vez disminuye la
eficiencia del musculo periférico debido a la modificacion de sus propiedades
fisiolégicas y aumenta la demanda ventilatoria. Por lo tanto, repercute en la
realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD).

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una causa frecuente
de morbimortalidad y ocasiona una importante demanda asistencial en los
paises desarrollados. En nuestro pais, entre el 8 y el 10% de la poblacion
adulta puede estar afectada por esta enfermedad, cifra que puede elevarse a
mas del 20% de los varones mayores de 65 afios.'® Afecta al 15% de la
poblacion mundial. Su incidencia continba aumentado a pesar de ser una
enfermedad que se puede prevenir mediante el abandono del tabaco. Segun
datos de la OMS, se ha calculado que la EPOC sera la 32 causa de mortalidad
mundial en 2020 y ocupara el 2° lugar entre las causas de morbilidad.®

La necesidad de un diagnéstico precoz y confirmado es en este caso cada vez
mas valorada por los médicos de atencion primaria, en cuyas manos reside en
gran parte la capacidad para introducir mejoras al respecto. Si se alienta de
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forma precoz la cesacion tabaquica, al mismo tiempo que se tratan en una fase
lo més temprana posible los sintomas, la limitacion de las actividades y las
exacerbaciones mediante un abordaje tanto farmacolégico como no
farmacolégico apropiado, se puede influir positivamente en el impacto y la
progresién de la enfermedad.*®

Para valorar funcionalidad e independencia del paciente contamos con el indice
de Katz, instrumento que consta de seis elementos ordenados en forma
jerarquica, segun la secuencia en la que los pacientes pierden o recuperan la
independencia para realizar actividades basicas de vida diaria (ABVD), que
refleja una organizacion primaria biosocial del individuo, independiente de
influencias externas.” *° El indice de Katz creado en el afio 1958 por un equipo
multidisciplinar dirigido por S. Katz.
Disefiado como un indice de rehabilitacion, se ha empleado en la valoracion de
muchas enfermedades cronicas como el infarto cerebral, artritis reumatoide en
pacientes institucionalizados como ambulatorios.
Describe el nivel funcional de pacientes y poblaciones, predice la necesidad de
rehabilitacion, compara el resultado de diversas intervenciones, seguir la
evolucion de los pacientes, seguir la evolucion del tratamiento, con fines
docentes, predice la necesidad de institucionalizacion, el tiempo de estancia
hospitalaria y la mortalidad de pacientes agudos, es Util en el establecimiento
de la situacién basal y la monitorizacién del curso clinico™
Instrumento ampliamente utilizado que evalla seis actividades bioldgicas y
psicosociales basicas™® * %

1. bafo (esponja, ducha o bafiera)
vestido
uso de WC
movilidad
continencia

6. alimentacion.
En el indice Katz la dependencia sigue un orden establecido y la recuperacion
de la independencia se hace de forma ordenada e inversa (siguiendo la
progresion funcional del desarrollo de un nifio). Asi, se recupera primero la
capacidad para comer y la continencia de esfinteres, luego la de levantarse de
la cama e ir al servicio y por ultimo la capacidad para vestirse y bafiarse. La
pérdida de capacidad de comer se asocia casi siempre a la incapacidad para
las demaés actividades. Todo esto no se cumple en un 5% de los casos.® *°
Se considera independiente a una persona que no precisa ayuda o utiliza
ayuda mecanica y dependiente a aquella que necesita ayuda de otra persona.
Se basa en el estado actual de la persona y no en su capacidad real para
realizar las funciones. Actualmente se acepta su medicion mediante el
interrogatorio directo del paciente o de sus cuidadores. Es un indice facil de
realizar y consume poco tiempo. Lo pueden utilizar médicos, enfermeras y

o koo

3,19, 20
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personal sanitario entrenado y también ha sido utilizado en encuestas
telefénicas.® *°
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En México asi como en muchos paises del mundo existe un crecimiento
acelerado de la poblacion con lo cual aumento del envejecimiento poblacional
donde se debilita la funcion fisica y cognoscitiva o sensorial y un incremento de
enfermedades cronicas. El envejecimiento poblacional representa un logro
para la humanidad y un reto para las instituciones publicas ya que su manejo,
requiriere un consumo de recursos Yy la alta demanda asistencial.

Un determinante de calidad de vida relacionada con la salud, es la
dependencia funcional donde se pierde la autonomia personal en algun sentido
condicionada por discapacidad fisica o psiquica, limitaciones sociales o
econdémicas. La dependencia funcional origina problemas tanto en la dinamica
familiar y en el mismo individuo quien se encuentra limitado para la realizacion
de sus funciones mas basicas a nivel de la alimentacion, vestido, uso del
sanitario, continencia y la propia movilizacion, los pacientes con afecciones
respiratorias tipo EPOC pueden verse mas afectados en sus actividades diarias
y en su calidad de vida.

En nuestra poblacion derechohabiente al Instituto Mexicano del Seguro Social
y en particular en la Unidad de Medicina Familiar nimero 33 el Rosario, no
contamos con estadisticas que nos orienten sobre funcionalidad, dependencia
o independencia en las actividades basicas de la vida diaria de la poblacién,
ademas de que no existen estudios en relacion a las actividades basicas de la
vida diaria tanto a nivel internacional, como a nivel nacional.

Los pacientes con EPOC representan un grupo con limitaciones importantes en
la calidad de vida, grupo que genera alto costo al instituto por lo cual nosotros
como médicos familiares debemos tener un panorama mas amplio de la
problematica del paciente, ya que es un padecimiento con el que nos
enfrentamos y tratamos dia a dia, que repercute en la vida diaria individual y
familiar. Y es ahi donde al pretender conocer que tanta dependencia tiene un
paciente con un padecimiento respiratorio como la EPOC se planteo la
siguiente pregunta.

¢,Cual es la funcionalidad en las actividades basicas de la vida diaria en el
adulto mayor con EPOC con oxigeno suplementario en la UMF nam. 33?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Determinar la funcionalidad en actividades basicas de la vida diaria en el
adulto mayor con EPOC con oxigeno suplementario en la U.M.F. 33

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar dependencia severa en actividades de la vida diaria en el adulto
mayor con EPOC con oxigeno suplementario en la UMF 33.

2. Determinar dependencia moderada en actividades de la vida diaria en el
adulto mayor con EPOC con oxigeno suplementario en la UMF 33.

3. Determinar dependencia leve en actividades de la vida diaria en el adulto
mayor con EPOC con oxigeno suplementario en la UMF 33.

4. Determinar los factores sociodemograficos (edad, genero, estado civil y
comorbilidades) que se asocian a dependencia en las actividades basicas
de la vida diaria en el adulto mayor con EPOC con oxigeno suplementario
en la UMF 33.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevé a cabo en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 33 “El
Rosario” del Instituto Mexicano Seguro Social (IMSS), Azcapotzalco, Distrito
Federal, Delegacion 1 Norte, el servicio de consulta externa, con el objetivo de
determinar la Funcionalidad en actividades béasicas de la vida diaria del adulto
mayor con EPOC con uso de oxigeno suplementario en la UMF No. 33

Se realizd6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, prolectivo y
transversal, no probabilistico por conveniencia.

De un total de 312 pacientes con EPOC con uso de oxigeno suplementario del
censo de pacientes con uso de oxigeno suplementario de ambos turnos se
estudiaron un total de 96 pacientes, ambos sexos y ambos turnos que
desearon participar en el estudio, previo consentimiento informado (ANEXO 1),
se les aplicd un cuestionario disefiado ex profeso (ANEXO 2) con un total de
cuatro preguntas para recabar la informacion sobre datos socio demograficos
(edad, género, estado civil, comorbilidades), se utilizé la Escala de indice de
Katz (ANEXO 2) con las variables de actividades de la vida diaria (bafio,
vestido, uso de WC, movilidad, continencia y alimentacién); para valorar
funcionalidad en las actividades basicas de la vida diaria, instrumento que
consta de seis elementos ordenados en forma jerarquica, segun la secuencia
en la que los pacientes pierden o recuperan la independencia para realizar
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actividades basicas de vida diaria (ABVD), que refleja una organizacion
primaria biosocial del individuo, independiente de influencias externas.

Describe el nivel funcional de pacientes y poblaciones, predice la necesidad de
rehabilitacion, compara el resultado de diversas intervenciones, seguir la
evolucion de los pacientes, seguir la evolucion del tratamiento, con fines
docentes, predice la necesidad de institucionalizacion, el tiempo de estancia
hospitalaria y la mortalidad de pacientes agudos, es util en el establecimiento
de la situacién basal y la monitorizacion del curso clinico.

Instrumento que evalla seis actividades biologicas y psicosociales basicas:
bafio (esponja, ducha o bafiera), vestido, uso de WC, movilidad, continencia,
alimentacion.

Es un indice facil de realizar y consume poco tiempo. La escala de medicion
dependencia leve 0-1 puntos, dependencia moderada de 2-3 puntos,
dependencia severa de 4-6 puntos. Calificandose con un punto en cada
respuesta positiva para dependencia.

Para realizar el andlisis de los datos, se concentraron en una tabla de Excel
para su ordenacion y realizar el célculo de datos estadisticos descriptivos, se
obtuvieron porcentajes, se elaboraron gréficas y tablas para la presentacion de
los resultados.

La presente investigacion se realiz6 tomando en cuenta los lineamientos y
aspectos éticos que norman la investigacion a nivel internacional, nacional e
institucional, previo consentimiento informado de los adultos mayores
participantes.
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RESULTADOS.

Se entrevistaron un total de 96 pacientes adultos mayores que tuvieran EPOC
y que utilizaran oxigeno suplementario de la UMF 33 el Rosario, en ambos
turnos matutino y vespertino de los cuales se obtuvieron los siguientes
resultados:

EDAD GENERAL

En cuanto a la edad de los participantes, se obtuvo un promedio por grupo de
edad de adultos mayores de 60 a 69 afios de 28 pacientes (29.10%), de 70 a
79 afnos 49 pacientes (51.04%), de 80-89 afios 14 pacientes (14.56%), de 90y
mas 5 pacientes (5.20%). (Tabla y grafica No. 1)

GENERO.

Con respecto al género de los adultos mayores, se registraron 45 pacientes
(46.67%) de sexo masculino y 51 pacientes (53.12%) del sexo femenino.
(Tabla y gréafica No. 2)

EDAD Y SEXO

En lo que se refiere al grupo de edad y al sexo masculino obtuvimos que los
adultos mayores del grupo de 60-69 afios fueron 10 pacientes (10.415%), en el
grupo de 70-79 afios encontramos 29 pacientes (30.20%), en el grupo de 80-89
afios encontramos 5 pacientes (5.205%), en el grupo de 90 y mas afos
encontramos 1 paciente (1.04%).

Mientras que el caso del sexo femenino en el grupo de 60-69 afos
encontramos 18 pacientes (18.74%), en el grupo de 70-79 aflos encontramos
20 pacientes (20.83%), en el grupo de 80-89 afos encontramos 9 pacientes
(9.36%), en el grupo de 90 y mas afios encontramos 4 pacientes (4.165%).
(Tabla y gréafica No. 2.1)

ESTADO CIVIL.

En lo que se refiere al estado civil de los adultos mayores que participaron en el
estudio, encontramos 8 pacientes (8 %) solteros, 63 pacientes (66 %) son
casados, 2 pacientes (2 %) viven en union libre y 23 pacientes (24 %) son
viudos. (Tabla y grafica No. 3)

COMORBILIDADES

Dentro de las comorbilidades asociadas, encontramos que los adultos mayores
presentan una asociacion sin comorbilidades en 19 pacientes (20%), con una
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sola enfermedad en 39 pacientes (40%), con 2 enfermedades a 23 pacientes
(24%) y més de 2 enfermedades 15 pacientes (16%). (Tabla y grafica No. 4)

En general encontramos que dentro las comorbilidades méas frecuentes son
hipertension con 29 pacientes (30 %), diabetes mellitus tipo 2 en 7 pacientes (7
%), depresion en 3 pacientes (3 %), Diabetes Mellitus tipo2 e Hipertension
arterial en 13 pacientes (14 %), Hipertension y Depresion en 8 pacientes (8 %),
Diabetes mellitus con Depresion en 2 pacientes (2 %), quedando 15 pacientes
(16 %) con mas de 2 enfermedades y 19 pacientes (20 %) pacientes sin
comorbilidades. (Tabla y grafica No. 4.1)

DEPENDENCIA FUNCIONAL.

En cuanto a la aplicaciéon del indice de Katz y de las actividades béasicas de la
vida diaria se registraron un total de 96 adultos mayores (100%); de los cuales
se obtuvieron 46 pacientes (48 %) sin dependencia, 26 pacientes (27 %) con
dependencia leve, 19 pacientes (20 %) con dependencia moderada, 5
pacientes (5 %) con dependencia severa. (Tabla y Grafica numero 5)

DEPENDENCIA DE ACUERDO A EDAD.

Dentro de los entrevistados de acuerdo a la edad en el grupo de 60-69 afios
encontramos 14 pacientes (14.58%) sin dependencia, 6 pacientes (21.4 %) con
dependencia leve, 6 pacientes (21.4 %) con dependencia moderada, 2
pacientes (7 %) con dependencia severa. (Tablay Grafica 5.1)

En el grupo de 70-79 afios encontramos 28 pacientes (57 %) sin dependencia,
12 pacientes (25%) con dependencia leve, 9 pacientes (18 %) con dependencia
moderada, 0 pacientes (0 %) con dependencia severa. (Tablay Gréfica 5.2)

En el grupo de 80-89 afios encontramos 3 pacientes (21 %) sin dependencia, 7
pacientes (50 %) con dependencia leve, 4 pacientes (29 %) con dependencia
moderada, 0 pacientes (0 %) con dependencia severa. (Tabla y Gréfica 5.3)

En el grupo de 90 y mas afios encontramos 1 paciente (20 %) sin dependencia,
1 paciente (20 %) con dependencia leve, 0 pacientes (0 %) con dependencia
moderada, 3 pacientes (60 %) con dependencia severa. (Tabla y Gréfica 5.4)

DEPENDENCIA SEXO MASCULINO Y GRUPO DE EDAD

De las cuales en el sexo masculino en el grupo de 60-69 afios encontramos 9
pacientes (9.37%) sin dependencia, 1 paciente (1.05%) con dependencia leve,
0 pacientes (0%) con dependencia moderada, O pacientes (0%) con
dependencia severa.

En el grupo de 70-79 afios encontramos 19 pacientes (20%) sin dependencia, 3
pacientes (3.12%) con dependencia leve, 7 pacientes (7.29%) con dependencia
moderada, 0 pacientes (0%) con dependencia severa.
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En el grupo de 80-89 afios encontramos 2 pacientes (2.08%) sin dependencia,
3 pacientes (3.12%) con dependencia leve, 0 pacientes (0%) con dependencia
moderada, O pacientes (0%) con dependencia severa.

En el grupo de 90 y mas afios encontramos 0 pacientes (0%) sin dependencia,
1 paciente (1.05%) con dependencia leve, 0 pacientes (0%) con dependencia
moderada, 0 pacientes (0%) con dependencia severa. (Tabla y Grafica 5.5)

DEPENDENCIA SEXO FEMENINO Y GRUPO DE EDAD

Para el sexo femenino en el grupo de 60-69 afios encontramos 5 pacientes
(5.2%) sin dependencia, 5 pacientes (5.2%) con dependencia leve, 6 pacientes
(6.25%) con dependencia moderada, 2 pacientes (2.08%) con dependencia
severa.

En el grupo de 70-79 afios encontramos 9 pacientes (9.4%) sin dependencia, 9
pacientes (9.4%) con dependencia leve, 2 pacientes (2.08%) con dependencia
moderada, 0 pacientes (0%) con dependencia severa.

En el grupo de 80-89 afios encontramos 1 paciente (1.05%) sin dependencia, 4
pacientes (4.16%) con dependencia leve, 4 pacientes (4.16%) con dependencia
moderada, 0 pacientes (0%) con dependencia severa.

En el grupo de 90 y mas afios encontramos 1 paciente (1.04%) sin
dependencia, 0 pacientes (0%) con dependencia leve, O pacientes (0%) con
dependencia moderada, 3 pacientes (3.12%) con dependencia severa. (Tablay
Grafica 5.6)
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TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1 Distribucién por grupo de edad del total de adultos mayores con EPOC
que usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

EDAD PACIENTES PORCENTAJE
60-69 28 29.10 %
70-79 49 51.04%
80-89 14 14.58%

90 Y MAS 5 5.20%
TOTAL 96 100%

Fuente: Encuesta de variables sociodemograficas de los pacientes Adultos mayores
con EPOC que usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

Gréfica 1 Distribucion por grupos de edad del total de adultos mayores con
EPOC que usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

i 60-69
M 70-79
i 80-89
MO0y +

Fuente: Encuesta de variables sociodemograficas de los pacientes Adultos mayores
con EPOC que usan oxigeno suplementario de la UMF 33.
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Tabla 2 Distribucion por género del total de adultos mayores con EPOC que
usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

GENERO CANTIDAD PORCENTAIJE
MASCULINOS 45 46.67%
FEMENINOS 51 53.12%
TOTAL 96 100%

Fuente: Encuesta de variables sociodemograficas en los Adultos mayores con EPOC
que usan oxigeno suplementario de U.M.F No. 33

Grafica 2 Distribucién por género del total de adultos mayores con EPOC que
usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

L1 masculinos

H femeninos

Fuente: Encuesta de variables sociodemogréficas en los Adultos mayores con EPOC y

que usan oxigeno suplementario de U.M.F No. 33.
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Tabla 2.1 Distribucion por género y edad del total de adultos mayores con
EPOC que usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

EDAD Y GENERO.

EDAD 60-69 70-79 80-89 90y + TOTAL
MASCULINO 10 29 5 1 45
FEMENINOS 18 20 9 4 51

TOTAL 28 49 14 5 96

Fuente: Encuesta de variables sociodemogréaficas en los Adultos mayores con EPOC y
que usan oxigeno suplementario de U.M.F No. 33.

Grafica 2.1 Distribucién por género y edad del total de adultos mayores con
EPOC que usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

60
51

>0 45

40

29
30

20

10 9
10
5 i :
1
. | L
60-69 70-79 80-89 90y + total
L4 masculino H femeninos

Fuente: Encuesta de variables sociodemogréficas en los Adultos mayores con EPOC y
gue usan oxigeno suplementario de U.M.F No. 33

23



Tabla 3 Distribucion por estado civil del total
que usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

de adultos mayores con EPOC

ESTADO CIVIL TOTAL
SOLTEROS 8
CASADOS 63
UNION LIBRE 2
VIUDOS 23
TOTAL DE PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO 96

Fuente: Encuesta de variables sociodemogréficas en los Adultos mayores con EPOC y

que usan oxigeno suplementario de U.M.F No. 33.

Grafica 3 Distribucién por estado civil del total de adultos mayores con EPOC

que usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

2%

M solteros
L4 casados
H union libre

M viudos

Fuente: Encuesta de variables sociodemogréficas en los Adultos mayores con EPOC y

que usan oxigeno suplementario de U.M.F No. 33.
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Tabla 4 Distribucion de comorbilidades del total de adultos mayores con EPOC
que usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

COMORBILIDADES NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
SIN COMORBILIDADES 19 20%
UNA ENFERMEDAD 39 40%
2 ENFERMEDADES 23 24%
MAS DE 2
ENFERMEDADES 15 16%
TOTAL 96 100%

Fuente: Encuesta de variables sociodemogréficas en los Adultos mayores con EPOC y
que usan oxigeno suplementario de U.M.F No. 33.

Grafica 4 Distribucion de comorbilidades del total de adultos mayores con
EPOC que usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

H sin comorbilidades

i una enfermedad
H 2 enfermedades

M mas de 2 enfermedades

Fuente: Encuesta de variables sociodemogréficas en los Adultos mayores con EPOC y
que usan oxigeno suplementario de U.M.F No. 33.
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Tabla 4.1 Distribuciéon por tipo de comorbilidad del total

con EPOC que usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

ENFERMEDAD TOTAL PORCENTAIJE
HIPERTENSION 29 30%
DIABETES 7 7%
DEPRESION 3 3%
DIABETES + HIPERTENSION 13 14%
HIPERTENSION + DEPRESION 8 8%
DIABETES + DEPRESION 2 2%
MAS DE 2 ENFERM 15 16%
SIN COMORBILIDAD 19 20%
TOTAL 96 100%

de adultos mayores

Fuente: Encuesta de variables sociodemogréficas en los Adultos mayores con EPOC y

que usan oxigeno suplementario de U.M.F No. 33.

Tabla 4.1 Distribucién por estado tipo de comorbilidad del total de adultos
mayores con EPOC que usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

M sin comorbilidad
M HAS

i DM

i DEPRESION

i DEPRESION+HAS
i DM+HAS

H DM+Depresion

M mas de 2 enferm

Fuente: Encuesta de variables sociodemogréficas en los Adultos mayores con EPOC y

que usan oxigeno suplementario de U.M.F No. 33.
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Tabla 5 Distribucion del estado funcional para realizar actividades bésicas de la
vida diaria de adultos mayores con EPOC que usan oxigeno suplementario de la
UMF 33.

ESTADO FUNCIONAL TOTAL | bORCENTAIE (%)
SIN DEPENDENCIA 46 48%
DEPENDENCIA LEVE 26 27%
DEPENDENCIA MODERADA 19 20%
DEPENDENCIA SEVERA 5 5%
TOTAL 96 100%

Fuente: indice de Katz en los adultos mayores con EPOC que usan oxigeno
suplementario de U.M.F No. 33

Grafica 5 Distribucién del estado funcional para realizar actividades béasicas de
la vida diaria de adultos mayores con EPOC que usan oxigeno suplementario de
la UMF 33.

DEPENDENCIA

SEVERA
5%

DEPENDENCIA
MODERADA
20%
SIN
DEPENDENCIA
48%

Fuente: indice de Katz en los adultos mayores con EPOC que usan oxigeno
suplementario de U.M.F No. 33
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Tabla 5.1 Distribucion del estado funcional de los adultos mayores con EPOC
en actividades basicas de la vida diaria en el grupo de 60-69 afios que usan

oxigeno suplementario de la UMF 33.

ESTADO FUNCIONAL GRUPO DE EDAD PORCENTAIE
60-69
50%
SIN DEPENDENCIA 14
0,
DEPENDENCIA LEVE 6 21.4%
21.4%
DEPENDENCIA MODERADA 6
7.19
DEPENDENCIA SEVERA 2 %
TOTAL 28 100%

Fuente: indice de Katz en los adultos mayores con EPOC que usan oxigeno

suplementario de U.M.F No. 33

Gréfica 5.1 Distribucion del estado funcional de los adultos mayores con EPOC
para realizar actividades béasicas de la vida diaria en el grupo de 60 a 69 afos
que usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

i SIN DEPENDENCIA

E DEPENDENCIA LEVE

L1 DEPENDENCIA

MODERADA
E DEPENDENCIA

SEVERA

Fuente: indice de Katz en los adultos mayores con EPOC que usan
suplementario de U.M.F No. 33

oxigeno
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Tabla 5.2 Distribucion del estado funcional para realizar actividades basicas de
la vida diaria de adultos mayores en el grupo de 70 a 79 afios con EPOC que
usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

GRADO FUNCIONAL DE ACUERDO A EDAD

GRUPO DE EDAD

70-79 PORCENTAIJE
SIN DEPENDENCIA 28 57%
DEPENDENCIA LEVE 12 25%
DEPENDENCIA MODERADA 9 18%
DEPENDENCIA SEVERA 0 0%
TOTAL 49 100%

Fuente: indice de Katz en los adultos mayores con EPOC que usan oxigeno

suplementario de U.M.F No. 33

Grafica 5.2 Distribuciéon del estado funcional para realizar actividades basicas
de la vida diaria de adultos mayores en el grupo de 70 a 79 afios con EPOC que
usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

DePENDENCIA
MODERADA

Dep Severa

Fuente: indice de Katz en los adultos mayores con EPOC que usan oxigeno

suplementario de U.M.F No. 33
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Tabla 5.3 Distribucion del estado funcional para realizar actividades basicas de
la vida diaria de adultos mayores en el grupo de 80 a 89 afios con EPOC que
usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

GRADO FUNCIONAL DE ACUERDO A EDAD

ESTADO FUNCIONAL

GRUPO DE EDAD

80-89 PORCENTAIJE
SIN DEPENDENCIA 3 21%
DEPENDENCIA LEVE 7 50%
DEPENDENCIA MODERADA 4 29%
DEPENDENCIA SEVERA 0 0%
TOTAL 14 100%

Fuente: indice de Katz en los adultos mayores con EPOC que usan oxigeno

suplementario de U.M.F No. 33

Grafica 5.3 Distribucion del estado funcional para realizar actividades basicas
de la vida diaria de adultos mayores en el grupo de 80 a 89 afios con EPOC que
usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

DEPENDENCIA
SEVERA
0%

Fuente: indice de Katz en los adultos mayores con EPOC que usan oxigeno

suplementario de U.M.F No. 33
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Tabla 5.4 Distribucion del estado funcional para realizar actividades basicas de
la vida diaria de adultos mayores en el grupo de 90 y méas afios con EPOC que
usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

GRADO FUNCIONAL DE ACUERDO A EDAD
ESTADO FUNCIONAL GRUPO DE EDAD
90y + PORCENTAJE

SIN DEPENDENCIA 1 20%
DEPENDENCIA LEVE 1 20%
DEPENDENCIA MODERADA 0 0%
DEPENDENCIA SEVERA 3 60 %
TOTAL 5 100%

Fuente: indice de Katz en los adultos mayores con EPOC que usan oxigeno
suplementario de U.M.F No. 33.

Gréfica 5.4 Distribucion del estado funcional para realizar actividades basicas
de lavida diaria de adultos mayores en el grupo de 90 y mas afios con EPOC que
usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

SIN
DEPENDENCIA
20%

DEPENDENCIA
MODERADA
0%

Fuente: indice de Katz en los adultos mayores con EPOC que usan oxigeno
suplementario de U.M.F No. 33
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Tabla 5.5 Distribucién por sexo masculino y edad del estado funcional para
realizar actividades basicas de la vida diaria de adultos mayores con EPOC que
usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

ESTADO FUNCIONAL SEXO MASCULINO
ESTADO TOTAL
FUNCIONAL 60-69 70-79 80-89 N0y +
SIN
DEPENDENCIA| 9 9.37% | 19 20% 2 |2.08% 30 31.25%
DEPENDENCIA
LEVE 1 1.05% 3 3.12% 3 [312%| 1 |1.05% 8 8.33%
DEPENDENCIA
MODERADA 7 7.29% 7 7.29%
DEPENDENCIA
SEVERA 0 0%
TOTAL 10 | 10.41% | 29 | 30.20% 5 |520%| 1 |1.05% | 45 47%

Fuente: indice de Katz en los adultos
suplementario de U.M.F No. 33

mayores con EPOC que usan oxigeno

Gréfica 5.5 Distribucién por sexo masculino y edad del estado funcional para
realizar actividades basicas de la vida diaria de adultos mayores con EPOC que
usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

m&—>—-A=z2mMO =IO U

60-69

20%

70-79

M SIN DEPENDENCIA

1%

80-89

H DEPENDENCIA LEVE
ki DEPENDENCIA MODERADA E DEPENDENCIA SEVERA

90y +

Fuente: indice de Katz en los adultos mayores con EPOC que usan

suplementario de U.M.F No. 33

oxigeno
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Tabla 5.6

Distribucion por sexo femenino y edad del estado funcional para

realizar actividades basicas de la vida diaria de adultos mayores con EPOC que
usan oxigeno suplementario de la UMF 33.

ESTADO FUNCIONAL SEXO FEMENINO
ESTADO TOTAL
FUNCIONAL 60-69 70-79 80-89 N0y +
SIN
DEPENDENCIA| 5 5.2% 9 9.4% 1 |1.04%| 1 |1.04%| 16 16.66%
DEPENDENCIA
LEVE 5 5.2% 9 9.4% 4 14.16% 18 18.74%
DEPENDENCIA
MODERADA 6 6.25% 2 2.08% 4 14.16% 12 12.49%
DEPENDENCIA
SEVERA 2 2.08% 0% 0% 3 13.12% 5 5.2%
TOTAL 18 | 18.74% | 20 21% 9 10% 4 4% 51 53%

Fuente: indice de Katz en los adultos mayores con EPOC que

suplementario de U.M.F No. 33

usan oxigeno

Gréfica 5.5 Distribucion por sexo femenino y edad del estado funcional para
realizar actividades basicas de la vida diaria de adultos mayores con EPOC que
usan oxigeno suplementario de la UMF 33.
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DISCUSION.

Hablar de funcionalidad en las actividades basicas de la vida diaria en los
altimos afios ha adquirido especial relevancia por la serie de repercusiones en
el ambito personal y en la calidad de vida del adulto mayor. En el presente
estudio se utilizé el indice de Katz para evaluar la funcionalidad en las
actividades basicas de la vida diaria en los adultos mayores que padecen
EPOC y que usan oxigeno suplementario.

En nuestro estudio es importante mencionar que se realizd el estudio en
pacientes que usan oxigeno suplementario lo cual ya es una medida de
rehabilitacion con lo que se esperaria una mejoria en las actividades basicas
de la vida diaria, sin embargo a pesar de ello, encontramos alteracion en
dichas actividades.

Los factores sociodemograficos que se encuentran asociados en la presente
investigacion con el estado funcional del adulto mayor fue la edad la cual
mostro con mayor dependencia la de 70-79 afios (42%), el sexo femenino
(70%), estado civil el de los casados (66%), la comorbilidad presente en mayor
porcentaje fue la hipertensién arterial (30%), seguida por pacientes que
presentaban al mismo tiempo diabetes e hipertension (14%).

En el estudio reportado por Soberanes-Fernandez et al (4) encontramos
semejanza con la edad promedio de 74 afos, la hipertension arterial como
principal comorbilidad (64.9%), el sexo femenino (78.8%) y el estado civil
casados (44%). Con respecto a lo mencionado por Manrique-Espinoza y cols.
(5) también existen semejanzas en el predominio de sexo femenino (13.8%),
edad mas frecuente de 78 afios. Diferente en el predominio de edad afectada
que fue la de 90 y mas con un 52%. En cuanto a lo reportado por Barrantes-
Monge (8) realizado en la ciudad de México solo es similar en la comorbilidad
asociada de hipertension arterial (43%). Mientras con Zavala-Gonzélez (11)
también se coincide en la edad promedio de 74 afos, hipertension arterial
como comorbilidad mas frecuente, pero diferente en el estado civil (no unido)
con un 56%. Por otro lado con Lara Jaque et al (19) también coincide en el
predominio de mujeres (61.3%), edad promedio de 73 afios y mas, en los
casados (51.5%) y viudos (32.4%). Con Dorantes-Mendoza et.al (7) las
similitudes encontradas son en sexo femenino (60.1%), hipertension (54.3 %),
diabetes (28.2%) en segundo lugar, edad promedio de 76 afios, pero muestra
diferencias en cuanto al estado civil con mayor frecuencia los que no tienen
pareja con (49.3%) y en segundo lugar viudos (43.1 %).

En cuanto a la dependencia en pacientes con EPOC con uso de oxigeno
suplementario existen pocos estudios donde se observa que la actividades

basicas de la vida diaria se ven mermadas, como lo marca Vilaro y cols., en su
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estudio realizado en Espafia en 2007 en Actividades de la vida diaria en
pacientes con EPOC grave donde se observé que el 78% experimentaba
dificultad respiratoria mientras realizaba las ABVD y durante la marcha en el
domicilio (17).

En la presente investigacion encontramos una dependencia general del 52%,
diferente a lo mencionado por Zavala-Gonzalez (11) donde reporta una
dependencia mayor (74%). Sin embargo Manrique-Espinoza y col (5), reportan
con un 30.9%, Lara J et al (19) reporta un 29.9% y Barrantes-Monge et al (8)
un 24% las cuales son menores a lo encontrado en la presente investigacion.
En cuanto a lo reportado en el Estudio Nacional de la dependencia en las
personas mayores realizado en Chile (14), este reveld un 21.4% a 25.5% con
dificultad en la realizacion de actividades de la vida diaria y en un 10.7 % con
discapacidad severa que también es diferente a lo reportado en nuestro
estudio. En cuanto a la Encuesta socio demografica sobre envejecimiento
realizada por el consejo nacional de poblacion 1994 en Mexico reflejé que el
7.1% necesitan ayuda para realizar al menos una de las actividades basicas de
la vida diaria (7) lo cual es un porcentaje mucho menor al nuestro.

En el grado funcional de dependencia del adulto mayor en la presente
investigacion encontramos una dependencia leve de 27%, una dependencia
moderada de 20% y una dependencia severa del 5%. Lo cual es similar a lo
reportado por Soberanes-Fernandez et al (4) hay similitud en la dependencia
leve con un 27.1 %, la dependencia severa con bajo porcentaje 1.3%.

En cuanto lo reportado por Barrantes-Monge (8) realizado en la ciudad de
México donde encontré un 6% dependencia severa. Observando diferencias
con porcentajes menores en la dependencia moderada con un 4% vy
dependencia leve con un 14%. Con Zavala-Gonzéalez (11) hay similitud con la
dependencia moderada con 23 % y la dependencia severa con bajo porcentaje
1.0%. También encontramos semejanza en lo que menciona Lara Jaque et al
(19) con la dependencia moderada con un 17.5% que es similar a lo reportado
en nuestro estudio a diferencia de la dependencia leve con un 12.4% lo cual es
ligeramente menor.

Podemos decir que existe similitud en la presente investigacion con los
estudios reportados en cuanto al grupo de edad mas afectado, al sexo
femenino, hipertension como comorbilidad asociada. Encontrando que la
poblacion geriatrica que acude a atencion a la Unidad Médica presenta un alto
riesgo a verse afectada en las actividades basicas de la vida diaria, ademas de
presentar vulnerabilidad por los cambios propios de la edad, el dafio del tabaco
y la presencia de comorbilidades asociadas.

En cuanto al grado de dependencia esta variara dependiendo la poblacién en
estudio y la cantidad por grupo de los encuestados, o que es importante
mencionar es que cada vez se puede observar incremento en la dependencia
en las actividades basicas de la vida diaria.
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CONCLUSIONES.

Concluimos en nuestro estudio que los pacientes con EPOC aun con el uso de
oxigeno suplementario, también presentan dependencia para las actividades
bésicas de la vida diaria, encontrando una dependencia en 52% de los adultos
mayores de los cuales una dependencia leve en un 27%, dependencia
moderada en un 20% y una dependencia severa de 5%.

En la presente investigacion encontramos que la dependencia funcional de las
actividades basicas de la vida diaria, esta4 asociada con el envejecimiento, con
la presencia de al menos una comorbilidad crénica como hipertension arterial,
prevalece en el sexo femenino y el grupo de edad mas frecuente encontrado es
el de 70 a 79 afios. Con mayor afeccion en el estado civil de los casados,
seguido por el de viudos.

En cuanto al grupo de edad sin dependencia el que predomino fue el de 70-79
afos en el sexo masculino 19 (38%).

Cabe mencionar que el uso de oxigeno suplementario es un método de
rehabilitacion que ayuda a disminuir la dependencia funcional, por lo que seria
importante realizar estudios de tipo comparativo sobre el estado previo al uso
de oxigeno suplementario y el estado actual.

Como factor de riesgo es el abuso del tabaco ya que predispone a
enfermedades cardiovasculares como se constato en el estudio donde
apreciamos un mayor numero de pacientes con comorbilidades tipo
hipertension arterial.

En la Unidad Médica Familiar nimero 33 contamos el equipo multidisciplinario
para proporcionar un manejo integral oportuno y la implementacién de
acciones gue limiten el deterioro funcional del adulto mayor con EPOC.

SUGERENCIAS

1. Disefiar un plan individualizado de actuacién preventiva, terapéutica o
rehabilitadora en forma oportuna, con el fin de lograr el mayor grado de
independencia.

2. Utilizar programas de intervencion para mejorar redes de apoyo, redes
sociales.

3. Fomentar el conocimiento de factores de riesgo dentro de nuestros
pacientes que pueda contribuir a disefiar programas de salud, que permitan
identificar a individuos en riesgo de perder su autonomia.

4. Implementar intervenciones para detener o revertir el proceso, la aplicacion
de tratamiento oportuno que evite el deterioro funcional.

5. Identificar factores asociados a desarrollo de dependencia funcional y un
actuar temprano para evitar y mejorar la calidad de vida del adulto mayor.
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ANEXO NUMERO |

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
[ 3 UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
| D) Y POLITICAS DE SALUD ,
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
INMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SecUREAD S0 aAOAD A (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Nombre del estudio: Funcionalidad en las actividades basicas de la vida diaria del Adulto
Mayor con EPOC con oxigeno suplementario en la UMF 33

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: UMF 33 El Rosario, Azcapotzalco México, DF

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: Determinar la funcionalidad en las actividades basicas de la vida
diaria en el adulto mayor con EPOC en la UMF 33

Procedimientos: Aplicacion del Cuestionario indice de Katz

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibird al | Conocer la funcionalidad en el adulto mayor con EPOC vy los
participar en el estudio: impactos que esta tiene en su vida diaria.

Informacién sobre resultados 'y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

| | Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Concepcion Vargas Leon.

Colaboradores: Dra. Sonia Maya Bello

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica
de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensiéon 21230, Correo
electrénico:_comision.etica@imss.gob.mx

Dra. Concepcion Vargas Ledn, Médico Familiar
Dra. Sonia Maya Bello Residente 3er grado Medicina Familiar.

Nombre y firma del sujeto ) , , .
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de
cada protocolo de investigacion, sin omitir informacioén relevante del estudio
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ANEXO NUMERO I

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 1 NORTE DISTRITO FEDERAL
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 33

ENCUESTA DISENADA EXPROFESO PARA RECABAR VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS.

Solicito atentamente su participacion si no tiene inconveniente, el motivo es tener informacion
sobre la funcionalidad en las actividades basicas de la vida diaria en el adulto mayor con EPOC
en la UMF 33. La informacién que se obtenga es CONFIDENCIAL y no se difundiran los
resultados, agradezco la atencion que le preste.

Conteste con una (x) la respuesta que considere mas acorde a su situacion.

1. EDAD: 60-69 afios () 70-79 afios ( ) 80-89afios ( ) mas de 90 afios ( )

2. GENERO: Femenino( ) Masculino( )

3. ESTADO CIVIL: Soltero( ) Casado ( ) UnionLibre( ) Viudo( )

4. ¢PADECE? Diabetes Mellitus ( ) Hipertension Arterial ( ) Depresion ()

VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA iNDICE DE KATZ*
Marque con un 0 o0 1 la respuesta que considere acorde a su situacion.

INDEPENDIENTE. Se bafia enteramente solo o necesita
. ayuda solo para lavar una zona( como la espalda o una | O
A. BANO extremidad con minusvalia)

DEPENDIENTE. Necesita ayuda para lavar mas de una zona
del cuerpo, ayuda para salir o entrar en la bafiera o no se | 1

bafia solo.
INDEPENDIENTE. Coge la ropa de cajones y armarios, se la

B. VESTIDO pone y puede abrocharse. Se excluye el acto de atarse los | 0
zapatos.

DEPENDIENTE. No se viste por si mismo o permanece | 1
parcialmente desvestido.

INDEPENDIENTE. Va al W.C. solo, se arregla la ropa y se | 0

C. USODEWC asea los 6rganos excretores.
DEPENDIENTE. Precisa ayuda para ir al W.C 1
INDEPENDIENTE. Se levanta y acuesta en la cama por si | O
D. MOVILIDAD mismo y puede sentarse y levantarse de una silla por si
mismo.

DEPENDIENTE. Necesita ayuda para levantarse y acostarse | 1
en la cama y/o silla, no realiza uno o mas desplazamientos.

INDEPENDIENTE. Control completo de miccion y defecacion. | O
E. CONTINENCIA

DEPENDIENTE. Incontinencia parcial o total de la micciéon o | 1
defecacion.

INDEPENDIENTE. Lleva el alimento a la boca desde el platoo | O
F. ALIMENTACION | equivalente. Se excluye cortar la carne.

DEPENDIENTE. Necesita ayuda para comer, no come en | 1
absoluto o requiere alimentacion parenteral.

PUNTUACION TOTAL

Clasificacién:
Grados A—B 0 - 1 puntos Ausencia de incapacidad o incapacidad leve.
Grados C-D 2 - 3 puntos Incapacidad moderada.
Grados E - G 4 - 6 puntos Incapacidad severa
CLASIFICACION DEL
PACIENTE

Para ser llenado exclusivamente por el encuestador.
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