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I. RESUMEN

Funcionalidad y calidad de vida del adulto mayor de la UMF No. 3 Monterrey, N.L.
Marfil-Rios-Jesus Salvador!, Duran-Cavazos-Lizbeth Alejandra?

1.- Médico Residente del Curso de Especializacion para Médicos Generales del IMSS.

2.- Coordinador Clinico de Educacién e Investigacion en Salud, unidad de Medicina Familiar No. 3.

Antecedentes: La funcionalidad geriatrica es la capacidad de un adulto mayor para
realizar de manera independiente o autdonoma las actividades basicas de la vida diaria.
La evaluacion de la calidad de vida debe ser ajustada a su esperanza de vida, de lo
contrario se convertiria en un incremento de la esperanza de la incapacidad.

Objetivo General: Determinar la funcionalidad y calidad de vida del adulto mayor de la
UMF no. 3 Monterrey, N.L.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio transversal, prospectivo. Se estructuré una
base de datos y se analiz6 en el paquete estadistico SPSS 15.0v, se calcularon
medidas de frecuencia y significancia estadistica con intervalos de confianza de 95%,
asi como medidas de asociacion como razén de momios, se utilizé chi cuadrada con un
nivel de significancia p<0.05.

Resultados: El total de adultos mayores incluidos en el estudio fue de 192.El
porcentaje de los participantes se presenté de la siguiente manera, sexo femenino
54% y sexo masculino 46%. Al evaluar la funcionalidad fisica se encontré ausencia de
incapacidad en 55% y la calidad de vida que predominé fue la percibida como regular
en un 54%. En funcion del sexo se observa que la ausencia de incapacidad es mayor
para las mujeres, encontrandose como significativo (35.9 %)

Conclusiones: Un porcentaje muy bajo de la poblacion estudiada (18%) presentd
buena calidad de vida, por otro lado la ausencia de incapacidad se observd en el
55.2%.Estos resultados deben de ser considerados como valores de referencia de la
poblacién de la unidad de medicina familiar No.3 y pueden ser utiles para establecer
objetivos terapéuticos.

Palabras Clave: Funcionalidad, Calidad de vida, adulto mayor.

Bibliografia:
] Almazan Leon NY, Benhumea Lamas A, Ruiz Cerda CE, al. e. El Autoconcepto del Adulto Mayor ante la
' presencia de enfermedad cronica. Una influencia social desde la teoria de las atribuciones. Revista Electronica
de Psicologia Iztacala. 2011 Diciembre; 14(4): p. 121-135.
2. Sanhueza Parra MI, Castro Salas M, Merino Escobar JM. Optimizando la funcionalidad del adulto mayor

atraves de una estrategia de autocuidado. Avances de enfermeria. 2012 Abril; 30(1): p. 23-31.



. MARCO TEORICO

El envejecimiento es un proceso natural, dinamico, irreversible, progresivo y universal
que se inicia desde el momento mismo en que nacemos, por lo tanto, ningun humano
esta exento de envejecer. De un sin numero de definiciones, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) puntualiza: El envejecimiento es un proceso fisioldgico que se inicia
en el momento mismo de la concepcion y se hace mas evidente después de la
madurez; en él se producen cambios cuya resultante es la disminucion de la

adaptabilidad del organismo a su entorno.’

De acuerdo a la OMS se considera adulto mayor para un pais en vias de desarrollo a
toda persona de 60 anos en adelante, en tanto que en los paises desarrollados queda
comprendida la categoria de adulto mayor a los 65 afios y mas. En 1994 la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), decidié emplear el término de adulto

mayor.?

La poblacién mundial esta envejeciendo a pasos acelerados, en los ultimos treinta afos
del siglo XX la dinamica demografica se modificé por el intenso descenso en la
fecundidad y por consecuencia la estructura de las edades de la poblacion. Entre 2000
y 2050, la proporcion de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicara,
pasando del 11% al 22%. En numeros absolutos, este grupo de edad pasara de 605

millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo.?

Por lo tanto la poblacion de México pasa por un cambio progresivo y acelerado de su
piramide poblacional, lo que se traduce en un aumento de la poblacién de 60 afos y
mas, la transicion demogréfica y epidemiolégica en la cual estd inmerso nuestro pais

ha contribuido a que la esperanza de vida se incremente de manera considerable.



En 1930 la esperanza de vida para las personas de sexo femenino era de 35 afios y
para el masculino de 33; para 2010 es de 78 y 73 afnos, respectivamente y asi se ha
mantenido hasta 2012, se espera que para el 2020 sea de 78 y 75 anos. Para el 2050

se estima que los adultos mayores conformaran cerca de 28% de la poblacién.*

En 1970 el porcentaje de adultos mayores de 65 afios correspondia al 4%; para el afo
2025, el porcentaje aumentara hasta el 10%, para el aino 2050, uno de cada cuatro
habitantes sera considerado adulto mayor. (INEGI 2010).En la actualidad, este
segmento estd conformado por cerca de 10 millones de individuos, con ciertas
diferencias regionales, pero es sin duda, el grupo de edad con una mayor tasa de
crecimiento en todo el pais, hoy representa aproximadamente 8.9% del total de la

poblacion de acuerdo al Instituto de Investigaciones Sociales (11S) de la UNAM. 56

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la poblacion mayor de 60 anos
adscrita a médico familiar paso de 2.5 millones en 1990, a 3.8 millones en 2000, es
decir de 6.4 a 12.4% del total de la poblacién en la institucion, lo cual significa una

proporcién mayor a la notificada en el ambito nacional.”

En la Unidad de Medicina Familiar No. 3 del IMSS de Monterrey, NL., hasta el afio
2013 se tenia registrada una poblacién total de 74,361 derechohabientes, de los cuales
17,755 eran mayores de 60 afos, lo que corresponde al 23.8 % de la poblacién

adscrita a dicha unidad.8

El envejecimiento conlleva una serie de cambios a nivel cardiovascular, respiratorio,
metabdlico, musculo esquelético, motriz, etcétera, que reducen la capacidad de
esfuerzo y resistencia al estrés fisico de los mayores, reduciéndose asi mismo su

autonomia, calidad de vida, su habilidad y capacidad de aprendizaje motriz.®



Es este grupo de poblacién en el que EE. UU., consume la mayor cantidad de recursos
de presupuesto del medicare, y la mayoria de estos altos consumidores, son los
llamados ancianos fragiles. Emerge, entonces, la posibilidad que, enfocarse en la
prevencion primaria y secundaria de la morbilidad que altere la funcionalidad y
disminuya la mortalidad prematura, lleve a un aumento de la calidad de vida en edades

avanzadas.'°

La meta de geriatria es mantener la autonomia y funcionalidad de los adultos mayores,
con el lanzamiento del programa “Salud para todos en el afio 2000”, se incluia no
solamente la prevencion de muerte prematura, discapacidad y enfermedad, sino

también aumentar la calidad de vida."

La funcionalidad es fundamental dentro de la evaluacion geriatrica pues permite definir
el nivel de dependencia y plantear los objetivos de tratamiento y rehabilitacién asi como
instruir medidas de prevencidn para evitar mayor deterioro. La capacidad del paciente
para funcionar puede ser vista como una medida de resumen de los efectos globales,
de las condiciones de salud en su entorno y el sistema de apoyo social, y que

progresivamente debe de incorporarse dentro de la practica clinica habitual.'?

La funcionalidad geriatrica es la capacidad de un adulto mayor para realizar de manera
independiente o auténoma las actividades basicas de la vida diaria o cotidiana
(alimentacién, continencia, transferencia, uso del sanitario, vestido y bafo) e
instrumentales (cocinar, realizar las compras, labores domésticas: limpieza de casa,
utilizacién del teléfono, lavado de la ropa, viajar, toma de medicamentos, administracion

de los gastos personales).’?



La dependencia funcional tiene implicaciones que ocurren a nivel individual. En ese
nivel, ocasiona disminucion de la autoestima y del bienestar auto percibido del adulto
mayor y puede generar maltrato, abandono y marginacion, ademas puede tener efectos

devastadores en su calidad de vida.

El concepto de salud ha experimentado un cambio importante, desde una nocion
negativa centrada en la ausencia de enfermedad a una concepcion mas positiva, de

estado de bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de enfermedad.’

En 1975 la OMS intento dar una definicion operacional del concepto de salud en la que
se tomara en cuenta la funcion, considerandola como un estado o calidad del
organismo humano que expresa su funcionamiento adecuado en condiciones dadas,
genéticas o ambientales. A través del tiempo la misma OMS, mediante la Clasificaciéon
Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud ( CIF ) considera al
funcionamiento como una relacién compleja o interaccidon entre las condiciones de
salud y los factores contextuales (ambientales y personales), donde e implica la
integridad funcional y estructural del hombre, actividades y participacién, culminados en
la capacidad para realizar tareas o el desempefio en un entorno real, propiciado por
factores ambientales como facilitadores versus la existencia de la deficiencia (funcional
o estructural) y/o la limitacion en la actividad y/o restriccion en la participacion que por
ende generala discapacidad, propiciado por barreras u obstaculos, derivados de

factores ambientales.?

El estado funcional es el resultado de la interaccion de elementos bioldgicos,
psicoldgicos y sociales, y constituye el reflejo mas fiel de la integridad del individuo

durante el envejecimiento.’
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Como se ha determinado hasta el momento la funcionalidad es multidimensional; sin
embargo, para el aspecto particular fisico la consideran como la capacidad fisiolégica
y/o fisica para ejecutar las actividades de la vida diaria de forma segura y auténoma,

sin provocar cansancio.®

Existen numerosas escalas que se utilizan para la cuantificacion de la capacidad
funcional; estas deben ser breves, sencillas y faciles de aplicar para alcanzar los
objetivos de ser un instrumento de aplicacion rapida y que pueda ser utilizado por
personal de formacion variada y cualquier unidad de atencién primaria. Los
instrumentos para valorar la funcionalidad que mas se utilizan en el mundo y que han
sido parte de multiples estudios son: Barthel(1950), Katz(1963), siendo este ultimo el
instrumento de medicién de las actividades basicas de la vida diaria mas usado y
recomendado por la Sociedad Britanica de Gerontologia, que evaluan aspectos
netamente de funcionalidad fisica en relacion al desempeno de actividades basicas de
la vida diaria asi como el indice de Lawton-Brody(1969), que solo evalua las

actividades del tipo instrumental.?

La autopercepcion de salud es un parametro valido, para la medicién del estado de
salud, el adulto mayor ha demostrado a nivel poblacional, ser un buen indicador de la

demanda de servicios sanitarios.'*

La calidad de vida se define como la percepcion del individuo sobre su posicion en la
vida y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas expectativas,

normas y preocupaciones.'®

Hay que tener en cuenta que el concepto calidad de vida, es utilizado

fundamentalmente en el contexto médico, y es aqui donde alcanza su mayor magnitud.
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La calidad de vida es un concepto eminentemente evaluador, multidimensional y
multidisciplinario. El interés por la calidad de vida ha existido desde tiempos
inmemorables; sin embargo, la aparicion del concepto como tal y la preocupacién por
su evaluaciéon sistematica y cientifica es relativamente reciente. La idea comienza a
popularizarse en la década de los 60 hasta convertirse hoy en un concepto utilizado en
ambitos muy diversos, como son: la salud, la salud mental, la educacion, la economia,

la politica y el mundo de los servicios en general.*¢

El estudio de la calidad de vida en la tercera edad, obliga a incluir aspectos
relacionados con esta etapa del ciclo vital, en la cual el sujeto no sélo se enfrenta al
envejecimiento cronolégico sino también al envejecimiento funcional, dado este ultimo
por la disminucion de las capacidades fisicas, psiquicas y sociales para el desempefo
de las actividades de la vida diaria (AVD)."8 La evaluacion de la calidad de vida en el
anciano debe ser ajustada a su esperanza de vida, de lo contrario se convertiria en un
incremento de la esperanza de la incapacidad; mientras la tarea central de la ciencia

actual es justamente retrasar la aparicion de la incapacidad en el anciano.'® 16

Son muchos los estudios que, a nivel mundial se han realizado sobre funcionalidad y
calidad de vida relacionada con salud en el adulto mayor, pero pocos estudios en este
grupo etario en nuestra unidad, motivo por el cual se realiza esta investigacién, la cual
genera conocimiento sobre sensibilizar y plantear propuestas o estrategias de

mejoramiento de los programas que existen en atencion en salud al mismo.
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El envejecimiento poblacional ha cobrado gran importancia en la comunidad cientifica
internacional y la funcionalidad fisica se ha convertido en un problema de salud
frecuente en la tercera edad. En México existe un rapido crecimiento de la poblacién en
edad adulta, la transicion demografica y epidemiolégica en la cual esta inmerso nuestro

pais, ha contribuido a que la esperanza de vida se incremente de manera considerable.

Actualmente, alrededor del 9% de la sociedad mexicana tiene 60 afios o mas, lo cual
en su mayoria implica cierta discapacidad y para el afo 2050 se estima que

conformaran cerca de 28% de la poblacion.

El nivel de dependencia en el adulto mayor se relaciona con numerosos cambios que
experimenta este grupo, tanto en el estilo de vida como del sistema social y familiar,
que influyen directamente sobre su funcionalidad. En el ambito nacional, la ENSANUT
encontré que mas de una cuarta parte de los adultos mayores present6 algun grado de
dependencia, es decir, tenia dificultad para realizar al menos una Actividad Basica de la

Vida Diaria.

De esta manera, los adultos mayores representan un segmento con caracteristicas y
problemas de salud particulares, que constituye un desafio en el disefio e
implementacion de programas especificos que les permita mejorar al maximo sus
posibilidades de autonomia, buena salud y productividad, con diferentes intervenciones
y propuestas que puedan aumentar la esperanza de vida sin discapacidad. Resultando

la siguiente cuestion:

¢Cual es la funcionalidad fisica relacionada con la calidad de vida de los adultos

mayores de la UMF No. 3 de Monterrey, N.L.?

13



IV. JUSTIFICACION

La poblacién mundial esta envejeciendo a pasos acelerados, en los ultimos treinta afios
del siglo XX la dinamica demografica se modifico por el intenso descenso en la

fecundidad y por consecuencia la estructura de las edades de la poblacién.

El aumento en la expectativa de vida implica el desafio de adaptarse a los diversos
cambios propios de la edad avanzada y enfrentar experiencias de pérdidas y amenazas

al bienestar personal.

Estudiosos de la tercera edad han sefialado como la pérdida de la capacidad funcional
devalua la posiciéon y la funcion social, asi como la familia, se produce cierto
aislamiento social, mencionando que la dependencia y deterioro fisico, mas que la
muerte en si misma, constituye el fantasma de la edad senil y la mayor preocupaciéon

del adulto mayor.

El desarrollo de este estudio es con la finalidad de conocer la funcionalidad y la calidad
de vida del adulto mayor, mediante la aplicacién del indice de Katz y cuestionario SF12,
para conocer las areas de oportunidad, identificar los factores que permitan fortalecer
las condiciones de salud y que se vea reflejado en una disminucién de condiciones
incapacitantes, ya que en nuestra Unidad de Medicina Familiar no existe informacion

relacionada con el tema.
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la funcionalidad y la calidad de vida del adulto mayor de la UMF No.

3 Monterrey, N.L.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Evaluar la calidad de vida del adulto mayor mediante la escala SF 12.

e Determinar la capacidad funcional del adulto mayor por medio de la escala
de KATZ.

e Determinar factores socio demograficos (sexo, edad, escolaridad, edo. civil,

ocupacion).

15



VI. MATERIAL Y METODOS:
Disefio de estudio.
Se realizd un estudio epidemiolégico de disefio transversal, observacional,

descriptivo y prospectivo.

Definicién del universo.

Adultos mayores de 65 ainos de edad adscritos a la Unidad de Medicina Familiar

N° 3 de Monterrey N.L.

Criterios de selecciéon

a) Criterios de inclusion
o Pacientes mayores de 65de edad adscritos a UMF No. 3 de Monterrey
N.L.
e Que acepten participar en el estudio
e Ambos sexos

e Consentimiento informado firmado

b) Criterios de exclusion
¢ Antecedente de alteracion cognoscitiva por enfermedad ya establecida.
e Pacientes con enfermedad terminal.
e Pacientes que no autoricen participar en el estudio.
c) Criterios de eliminacion
e Pacientes que no contesten completamente las encuestas.

e Pacientes no cooperadores.

16



MUESTRA

TECNICA MUESTRAL

e No Probabilistico por Cuota.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Poblacién finita, turno matutino.

n= NZ2PQ
d2(N-1) +Z2PQ

n tamano de la muestra

N tamano de la poblacion 8833

Z nivel de significancia nivel de fiabilidad al 95% | 1.96
(estandar 1.96)

P Proporcion estimada o prevalencia 0.15
reportada en la literatura de la
variable dependiente o desenlace. Proporcion o
prevalencia de 50%

Q diferencia de 1 menos P 0.85

d margen de error (estandar 0.05) 0.05

n= (8833) (1.96)(0.15) (0.85) = 191.6915

(0.05)2(8833-1) + (1.96)2(0.15) (0.85)

El tamafo minimo de muestra requerido es de 192 pacientes.

17



VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable Dependiente: Funcionalidad
Variable Independiente: Calidad de Vida

Tipo de variable Definiciéon Definicién Escala de Fuente de
Conceptual Operacional Medicion Informacién
Funcionalidad Relacién entre las | Capacidad Cualitativa ordinal y | Instrumento indice
condiciones de | fisiologica y/o fisica | policotomica de Katz
salud y los factores |para ejecutar las| 1. Ausencia de
contextuales actividades de la incapacidadO
(ambientales y | vida diaria de forma puntos
personales), donde |segura y autébnoma, | 2. incapacidad
e implica la | sin provocar leve 1 punto
integridad funcional | cansancio. 3. incapacidad
y estructural del moderada 2-3
hombre, actividades puntos
y participacion, 4. incapacidad
culminados en la severa 4-6
capacidad para puntos
realizar tareas o el
desempefio en un
entorno real.
Calidad de Vida Percepcion que | Percepcion que | Cualitativa Ordinal | Cuestionario de

cada individuo tiene
de su posicién en la
vida, en el contexto
del sistema cultural
y de valores en que
vive, y en relacién

cada individuo tenga
de si mismo en el
momento actual.

dicotdmica

1.- Buena

2.- Mala

Salud SF 12

con sus metas,
expectativas,
estandares y
preocupaciones.

Sexo Es la clasificacion de | Se preguntard | Cualitativa nominal | Instrumento de
hombres o mujeres, | directamente al recoleccion de datos
teniendo en cuenta | paciente y o | 1.- Masculino
numerosos  criterios | Loco 4o se anotara
erstesy °|en lafoha  do 2. Femenino
anatémicas y identificacion
cromosoémicas

Edad Tiempo transcurrido a | Edad en afios | Cuantitativa de rango | Instrumento de
partir del nacimiento | cumplidos del al| 1. 65-75 afios recoleccion de datos
de un individuo hasta | momento actual. Se le| 2. 76-85 afios
el momento actual. preguntara al paciente | 3. 86y mas

y se cotejara con
cartilla de salud.

Estado Civil Es el conjunto de |Situacién civil en la | Cualitativa nominal Instrumento de
cualidades que | que se encuentran las | 1.- Soltero recoleccion de datos
distinguen al individuo | personas de la tercera | 2.- Casado
de la sociedad y en la | edad, en el momento | 3.- Unién libre
familia. del estudio. 4.- Viudo

5.- Divorciado
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Enfermedades Es una afeccion|Se preguntara | Cualitativa nominal Instrumento de
Croénico- generalmente directamente al | policotomica recoleccién de datos
degenerativas cronica, en la cual la | paciente sobre ,

funcion o la | antecedente de ;;g%sr;tz:);ir\t/r:sm

estructura Qe los | osteoartrosis 2 _diabetes mellitus

tejidos u organos d_egeneratlva 3.-hipertension arterial

afectados empeoran | diabetes,

con el transcurso |hipertension y o

del tiempo. referido se anotara en

el cuestionario.

Escolaridad Grado de estudios |Grado de estudios | Ordinal Cualitativa |Instrumento de

alcanzado por las |realizados por el |Policotomica recoleccion de datos

personas, en el
transcurso de su
vida.

individuo hasta el
momento de la
encuesta.

1.- Analfabeta

2.- Primaria

3.- Secundaria

4 .- Bachillerato

5.- Licenciatura

Ocupacion Actividad a la que|Actividad a la que | Cualitativa Nominal |Instrumento de
una persona se|se dedica en el|Policotomica recoleccion de datos
dedica en un|momento de la
determinado tiempo. | encuesta. 1.- Empleado
2.- Pensionado
3.- Hogar
Nivel Es un atributo del|Atributo del hogar, | Cualitativa Ordinal Método de Graffar-

Socioeconémico

hogar, que
caracteriza su
insercion social y
econdémica.

que caracteriza su
inserciéon social y
econdémica al
momento actual.

Policotomica
1.- Alto 4-6 puntos

2.- Medio alto7-9
puntos

3.- Medio medio 10-
12 puntos

4.- Obrero13-16
puntos

5.- Marginal 17-20
puntos

Méndez Castellanos
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VIL.

PLAN DE ANALISIS

Se estructurd una base de datos Microsoft Excel 2007, se analizara la informacién con

ayuda de paquetes estadisticos (SPSS 15.0v).

Se calcul6 cada una de las variables nominales, variable cuantitativa y variable ordinal
obteniendo frecuencias simples, para conocer las caracteristicas de la poblacién en

estudio.

Se utilizd estadistica inferencial, para el analisis de variables cualitativas mediante el

uso de Chi cuadrada y se tomara un nivel de significancia a una p menor de 0.05.
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VIIl. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

A todos los participantes se les aplico el instrumento de recoleccion por parte de
personal capacitado previamente. Dicho instrumento incluye los siguientes
cuestionarios:

Encuesta de datos personales, ficha de identificacion, y datos socio demografico.

indice de Katz, es un instrumento que evallia aspectos de las actividades de la vida
diaria de los pacientes que han perdido su autonomia y el proceso de recuperacion.
Mide dependencia de otros y pretende ser jerarquica, permitiendo categorizar en
niveles de dependencia ( A-B-C ), tiene 6 temas ordenados jerarquicamente segun la
forma en la que los enfermos pierden y recuperan las capacidades, desde la maxima
independencia hasta la maxima dependencia. Fue construida para uso especifico en

poblacién mayor de 65 afios.

Cuestionario SF-12, es un instrumento confiable y valido para evaluar calidad de vida y
su uso esta indicado en adultos mayores, ha sido validado en espafiol, tanto la version
larga (SF-36) como la corta (SF-12), La ventaja de SF-12 es su facilidad y rapidez para
aplicar. La mayor puntuacion recibida corresponde a mejor percepcion sobre la salud y

estado fisico, emocional del paciente.
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IX. ASPECTOS ETICOS
Con base en la ética general de la profesion meédica se cumple con lo acordado en el

codigo de Nuremberg, del Tribunal Internacional de Nuremberg, 1946.

La Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, sobre los principios éticos
para las investigaciones médicas en Seres humanos, modificada por ultima vez en
Tokio en 2004; Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion Biomédica en Seres
Humanos preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion con la Organizaciéon Mundial de la Salud

(OMS).

En acuerdo a lo dispuesto el Titulo Quinto, Capitulo Unico, con todas sus Fracciones en
la Ley General de Salud, ultima reforma publicada en el Diario Oficial de la Federacion
el 18 de diciembre de 2007 97, el Titulo Segundo, Capitulo |, Articulo 17, Fraccion II,
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién en Salud,
ultima reforma publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 06 de enero de 1987,
se considerd esta investigacion como de Riesgo minimo, ya que nuestro estudio
contempla la realizacion de un cuestionario. De cualquier manera se mantendra

discrecion en el manejo de la informacion y el anonimato de los pacientes.
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X. RESULTADOS

El total de los adultos mayores que se incluyeron en el estudio fue de 192(n=192).
Observando la distribucion por sexo, las edades predominantes y el estado civil en las
graficas de la 1 a la 3 respectivamente.

B fem M masc

(Grafica 1)Djstribucidn por sexo

m65-75 m76-85 m86>

(Gréfica 2)Frecuencia de edades en afios.
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M casado Mviudo M soltero

3%

(Grafica 3)Estado civil

En antecedente de enfermedades crénico degenerativas, el 31% con diabetes mellitus,
23% con hipertension arterial, 4% con diabetes mellitus e hipertension arterial, 21% con
osteoartritis degenerativa, 16% con osteoartritis degenerativa mas hipertension arterial,
5% con las 3 enfermedades diabetes mellitus, hipertension arterial y osteoartritis, y el

8% de los pacientes no presentan enfermedades crénico degenerativas.

En escolaridad, primaria completa con el 52%, analfabeta el 34 %, el 9% terminé
secundaria, 3% con bachillerato y el 2% licenciatura. El nivel socioeconémico, obrero
60%, marginal 17%, medio-medio 12%, medio-alto 8%, alto el 2%. La confiabilidad

(Alfa de Cron Bach) del Método de Graffar fue del 0.83.
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La funcionalidad fisica evaluada por el indice de Katz, ausencia de incapacidad 55%,
incapacidad moderada 16% e incapacidad leve un 15%, y el 13% de incapacidad

severa. Este método tiene una confiabilidad (alfa de Cron Bach de 0.79.) (Grafica4)

B Ausencia de incapacidad
M Incapacidad leve
Incapacidad moderada

14%

Grafica 4. [ndice de Katz.

En la evaluacion de la percepciéon de calidad de vida: calidad de vida percibida regular

con un 54%, con un 28% para mala calidad y un 18% de buena calidad. Alfa de Cron

Bach de 0.83.

Al analizar de forma independiente cada una de las variables consideradas, como

factores desencadenantes de incapacidad, se obtuvieron los siguientes resultados.
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La distribucién de funcionalidad segun niveles de calidad de vida, se presenta en la

tabla 1, muestra que hubo predominio de ausencia de incapacidad, relacionado a una

regular calidad de vida con un 33.3%, seguida por una ausencia de incapacidad con

buena calidad de vida con un 18.2%, encontramos una asociacion significativa de una

p=0.000

Funcionalidad

Calidad de Vida

Ausencia
Leve
Moderada

Severa

Buena
35
0
0
0

%
18.2
0
0
0

Regular
64
21
12

6

%

33.3
10.9

6.2
3.1

Mala

7
8
19
20

%
3.6
4.2
9.9

10.4

Tablal. Distribucién de funcionalidad segun calidad de vida.

La distribucién de funcionalidad por sexo, se presenta en la tabla 2, y en ella se

observa que la ausencia de incapacidad es mayor para las mujeres con un 35.9% y

denota un comportamiento similar en ambos sexos para las incapacidades leve a

moderada. Estas diferencias no son significativas.

Funcionalidad SEXO
Femenino| % [Masculino| % |Total| %
Ausencia 69 35.9 37 19.37| 106 (55.2
Leve 23 12 6 31 29 151
Moderada 23 12 4.2 31 |16.1
Severa 20 10.4 6 3.1 26 [13.5
Total 135 70.3 57 29.7 | 192 | 100
Tabla2. Distribucién de funcionalidad segun sexo
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La tabla 3 presenta la relacién entre la funcionalidad y el estado civil, en el estado civil

casado predomino la ausencia de incapacidad en un 47.4%, en estado de viudez se

encontrd incapacidad severa con un 10.9%, resultando significativo, valor de p =

0.000.Encontrando como factor de proteccién el estar casado.

La relacién entre funcionalidad y la edad se presenta en la tabla, se muestra con

tendencia a que la funcionalidad sea peor en medida en que aumenta la edad y

viceversa, estas diferencias son significativas (p=.000).

Grupos de edad
Funcionalidad 65-75 % 76-85 % 86 y mas % Total
Ausencia 93 48.4 13 6.8 0 106
Leve 14 7.3 15 7.8 0 29
Moderada 7 3.6 22 11.5 2 31
Severa 4 2.1 15 7.8 7 3.6 26
Total 118 61.5 65 33.9 9 4.7 192

Tabla 3. Distribucion de funcionalidad segun edad
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Xl. DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue conocer la funcionalidad y la calidad de vida del
adulto mayor en la unidad de medicina familiar numero tres de Monterrey Nuevo Leon
lo cual nos permiti6 entender que una de las principales tareas del adulto mayor es
comprender y aceptar su propia vida y utilizar su experiencia para hacer frente a sus

cambios fisicos.

Tal como han reportado diversos autores?®'2, el nivel de dependencia del adulto mayor
se relaciona con numerosos cambios que experimenta, que influyen directamente
sobre su funcionalidad, en el ambito latinoamericano se han reportado prevalencias de
dependencia de alrededor de 20%, estableciendo que las mujeres presentan mayor
dependencia funcional que los hombres, contrario a o que se encontrd en este estudio
donde muestra que la ausencia de incapacidad es mayor para las mujeres, con un

35.9% .

Al comparar nuestros resultados, con los encontrados por la ENSANUT 2012, se
encuentra coincidencia, ya que mas de la cuarta parte de los pacientes estudiados,
presenta algun grado de dependencia, es decir tenian dificultad para realizar al menos
una Actividad Basica de la Vida Diaria (ABVD) como caminar, bafiarse, acostarse o
levantarse de la cama y vestirse, de igual manera se observd que la prevalencia

aumento en la medida que aumenta la edad.

Las caracteristicas que definen la vejez radican en la vulnerabilidad en cuanto a la
salud, capacidad fisica, desempefio mental y dificultades de adaptabilidad a nuevos
entornos sociales y econdmicos, estas desventajas hacen que la poblacién adulto

mayor sea objeto de prejuicios estereotipos y discriminacion.
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XIL.

CONCLUSIONES

Dentro de los resultados de este estudio, se pudo observar un porcentaje muy bajo de
la poblacion estudiada (18%) presentd buena calidad de vida, por otro lado la ausencia
de incapacidad se observé en el 55.2%.También es importante mencionar que resulta
alarmante el porcentaje observado en la categoria de mala calidad de vida (28%) ya
que en este siglo XXI el término calidad de vida se inclina hacia las intenciones y
acciones de los individuos que gozan cada vez de mayor posibilidad de conseguir una

mejor opcion de vida adoptando técnicas de mejora de sus procedimientos.

El interés por la calidad de vida ha existido desde tiempos inmemoriales, sin embargo,
la aparicion del concepto como tal y la preocupaciéon por la evaluacién sistémica y

cientifica del mismo es relativamente reciente.

Se puede concluir que la poblacién investigada, presenta un crecimiento demografico,
predominando el sexo femenino y las edades 65 a 75 anos, el estado civil casado y

diabetes mellitus como enfermedad cronico degenerativa.
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Xlll. RECOMENDACIONES

De los resultados obtenidos, se desprende la necesidad que tiene la poblacion de la
Unidad de Medicina Familiar tres de Monterrey, Nuevo Ledn en especial, los pacientes
de la tercera edad, de crear una cultura sobre el envejecimiento como elemento de
sensibilizacion de nuestras sociedades ya que los adultos mayores se consideran en
estado de desadaptacién social por el mismo desconocimiento del proceso de

envejecimiento como parte del desarrollo biopsicosocial del hombre.

Surge la inquietud de saber como es que los adultos mayores encuentran satisfactores
que les proporcionen la alegria de vivir y de conseguir una verdadera estabilidad fisica

y emocional.

Se sugiere a los médicos de primer contacto un mayor apego a la guia de practica
clinica Valoracion Geriatrica Integral en las diferentes unidades de atencion médica, ya
que mediante una vigilancia continua se pueden identificar las necesidades de cada
paciente y posteriormente trabajar de manera preventiva para disminuir los gastos de

atencion médica geriatrica y sus complicaciones.

Con la ayuda de los programas integrados de salud que proporciona el IMSS,
podriamos sensibilizar a los familiares de los pacientes, asi como al Médico Familiar,

para conocer de manera integral al paciente y abordar sobre sus necesidades.
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XV. ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Lugar y Fecha Monterrey, Nuevo Ledn a 03 de Marzo de 2014.

Protocolo de investigacion titulado:_FUNCIONALIDAD Y CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO
MAYOR DE LA UMF No. 3 MONTERREY, N.L., registrado ante el comité local de

investigacion en salud o la CINC con el nimero: R-2013-1906-64.

El objetivo del estudio es: CONOCER FUNCIONALIDAD Y CALIDAD DE VIDA DEL
ADULTO MAYOR DE LA UMF No. 3 MONTERREY, N.L., se me ha explicado que mi

participacion consistira en:_aceptar que se me realicen encuestas dirigidas a evaluar mi

funcionalidad fisica, e identificar la forma en que me percibo.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacién en el estudio, que son los siguientes:
Modificaciéon en mis conocimientos y habilidades.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informaciéon oportuna sobre cualquier procedimiento
alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee a cerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier pregunta y aclarar cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento. Entiendo
que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que
ello afecte la atenciéon médica que recibo en el Instituto. El investigador Responsable me ha dado seguridades de
que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Dr. Jesus Salvador Marfil Rios

Nombre, firma y matricula del investigador responsable

TESTIGOS:
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

“Funcionalidad del adulto mayor en relacién a calidad de vida”

Folio Nombre: NSS:

Consultorio._ Turno:____

Edad: Fecha de nacimiento: Sexo: M DF |:|

Estado civil: Casado [] Soltero [] Viudo [] Divorciado [] Uniodn Libre []

Escolaridad: Analfabeta |:| Primaria |:| Secundaria |:| Bachillerato |:| Licenciatura |:|

Ocupacion:  Hogar |:| Empleado |:| Pensionado |:|

Enf. Cronico-Degenerativas: Diabetes Mellitus [ | Hipertension Arterial [ ] Osteoartrosis Deg. [ _]

NIVEL SOCIOECONOMICO (METODO DE GRAFFAR):

Variables Puntaje | ltems
1. Profesion del 1 Profesion Universitaria, financistas, banqueros, comerciantes,
Jefe de Familia todos de alta productividad, Oficiales de las Fuerzas Armadas (si

tienen un rango de Educacion Superior)

2 Profesion Técnica Superior, medianos comerciantes o productores

3 Empleados sin profesion universitaria, con técnica media,
pequefios comerciantes o productores

4 Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector
informal (con primaria completa)

5 Obreros no especializados y otra parte del sector informal de la
economia (sin primaria completa)
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2.- Nivel de 1 Ensefianza Universitaria o su equivalente

instruccion de la 2 Técnica Superior completa, ensefianza secundaria completa,
técnica media.
madre
3 Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior
4 Ensefianza primaria, o alfabeta (con algun grado de instruccién
primaria
5 Analfabeta
3.-Principal fuente | 1 Fortuna heredada o adquirida
de ingreso de la
familia 2 Ganancias o beneficios, honorarios profesionales
3 Sueldo mensual
4 Salario semanal, por dia, entrada a destajo
5 Donaciones de origen publico o privado
4.- Condiciones de | 1 Vivienda con 6ptimas condiciones sanitarias en ambientes de gran
lujo
Alojamiento
2 Viviendas con optimas condiciones sanitarias en ambientes con

lujo sin exceso y suficientes espacios

3 Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios
reducidos o no, pero siempre menores que en las viviendas 1y 2

4 Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con
deficiencias en algunas condiciones sanitarias

5 Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente
inadecuadas

INDICE DE KATZ

Banarse:

[0 Independiente: Se bafa enteramente solo, o bien requiere ayuda Unicamente en alguna zona
concreta o espalda.

[ Dependiente: Necesita ayuda para lavarse en mas de una zona del cuerpo, o bien para
entrar o salir de la bafiera o ducha.
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Vestirse:

[0 Independiente: Coge la ropa y se la pone él solo, puede abrocharse, se excluye atarse los
zapatos o ponerse las medias.

[ Dependiente: No se viste por si mismo, o permanece parcialmente vestido.
Usar el inodoro:

O Independiente: Va al inodoro solo, se arregla la ropa, se limpia él solo.

[ Dependiente: Precisa ayuda para ir al inodoro y/o para limpiarse.
Trasladarse:

O Independiente: Se levanta y se acuesta de la cama él solo, se levanta y se sienta de una silla
él solo, se desplaza solo.

[0 Dependiente: Necesita ayuda para levantarse y/o acostarse, de la cama y/o de la silla.
Necesita ayuda para desplazarse o no se desplaza.

Continencia:

O Independiente: Control completo de la miccién y defecacion.

O Dependiente: Incontinencia parcial o total de la miccion o defecacion.
Alimentarse:

0 Independiente: Come solo, lleva alimento solo desde el plato a la boca, se excluye cortar los
alimentos.

[0 Dependiente: Necesita ayuda para comer, no come solo o requiere alimentacion enteral

SF-12

1. En general usted diria que su salud es: (marque s6lo un nimero)

EXCELENTE MUY BUENA BUENA REGULAR MALA

1 2 3 4 5
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2. Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted podria hacer en un dia normal.
¢, Su estado de salud actual la limita para hacer estas actividades? Si es asi, ¢ Cuanto? (Marque

s6lo un numero)

ACTIVIDADES

s,

ME LIMITA MUCHO

s,

ME LIMITA UN POCO

NO,

NO ME LIMITA EN
ABSOLUTO

Actividades moderadas: mover una mesa,
barrer, trapear, lavar, jugar futbol o béisbol.

3

3. Al subir varias escaleras. ¢ Le perjudica la salud mucho, un poco, o en nada? (Marque sélo

un namero)

ACTIVIDADES

S,

ME LIMITA MUCHO

S,

ME LIMITA UN POCO

NO,

NO ME LIMITA EN
ABSOLUTO

Subir varios pisos por la escalera

3

4. Durante el ultimo mes ¢ ha usted tenido alguno de los siguientes problemas con el trabajo u
otras actividades diarias normales? (marque sélo un nimero)

Si

NO

Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado

1

5. Durante el ultimo mes ¢ ha usted tenido alguno de los siguientes problemas con el trabajo u
otras actividades diarias normales? (Marque sélo un nimero)

Sl NO

Ha tenido limitaciones en cuanto al tipo de trabajo u otras 1 5
actividades.
6. Durante el ultimo mes ¢ ha tenido usted alguno de los siguientes problemas en el trabajo y
otras actividades diarias normales a causa de algun problema emocional (como sentirse
deprimido o ansioso). (Marque so6lo un nimero)

Sl NO
Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado 1 2
7. Durante el ultimo mes ¢ ha tenido usted alguno de los siguientes problemas en el trabajo y
otras actividades diarias normales a causa de algun problema emocional (como sentirse
deprimido o ansioso). (Marque s6lo un namero)

Si NO
Ha hecho el trabajo u otras actividades con el cuidado de 1 °

siempre
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8. ¢ Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante el Gltimo mes? (Marque solo un namero)

NINGUN DOLOR

MUY POCO

POCO

MODERADO

SEVERO

MUY SEVERO

1

2

3

4

5

6

9. Durante el altimo mes, ¢ Cuanto el dolor ha dificultado su trabajo normal (incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como los quehaceres
domésticos? (Marque s6lo un nimero)

SIEMPRE CASI SIEMPRE MUCHAS ALGUNAS CASI NUNCA NUNCA
VECES VECES
1 2 3 4 5 6

Las siguientes preguntas se refieren a cémo se ha sentido usted durante el dltimo mes.

Por cada pregunta, por favor de la respuesta que més se acerca a la manera como se ha sentido usted.

10.¢Cuanto tiempo durante el dltimo mes?

(Margue sélo un nimero)

ACTIVIDADES SIEMPRE CASI MUCHAS | ALGUNAS | CASI | NUNCA
SIEMPRE | VECES VECES | NUNCA
¢, Se ha sentido tranquilo/a y sereno/a? 1 2 3 4 5 6
11. ¢ Cuéanto tiempo durante el Ultimo mes?
(Marque sélo un nimero)
ACTIVIDADES SIEMPRE CASI MUCHAS | ALGUNAS CASI NUNCA
SIEMPRE VECES VECES NUNCA
¢,Se ha sentido con mucha energia? 1 2 3 4 5 6
12. ¢ Cuanto tiempo durante el Ultimo mes?
(Marque sélo un nimero)
ACTIVIDADES SIEMPRE CASI MUCHAS | ALGUNAS CASI NUNCA
SIEMPRE VECES VECES NUNCA
. Se ha §§ntldo descorazonado/a y 1 o 3 4 5 6
melancélico/a?
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