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RESUMEN

IMPACTO DEL APOYO SOCIOFAMILIAR EN LA CAPACIDAD FUNCIONAL
DEL ADULTO MAYOR.

Rodiles-Alvarez Maria Guadalupe! Gonzalez-Dominguez Ricardo 2, Vega-
Mendoza Santa?

1. Médico residente del tercer ano, UMF20 IMSS.
2. Médico Familiar UMF20 IMSS.
3. Médico Familiar, Maestra en Ciencias de la Educacion, UMF20 IMSS.

Introduccién: El incremento en la esperanza de vida, lleva a la presentacion de
un mayor numero de limitaciones funcionales en el adulto mayor, y es aqui donde
la familia toma importancia, ya que sera encargada de brindar apoyo para una
mayor adaptacién a las mismas. Objetivo: Determinar el impacto que tiene el
apoyo socio-familiar en la capacidad funcionalidad del adulto mayor. Materiales y
Métodos: Estudio analitico en 416 adultos mayores de la UMF20, previo
consentimiento informado se aplicé encuesta de datos socio demograficas,
evaluacion de capacidad funcional (indice de Katz y de Lawton Brody), apoyo
Sociofamiliar (escala de Gijén). Estadistica descriptiva, Ji2(p<0.05). Resultados:
Pacientes independientes para todas las Actividades Basicas para la Vida Diaria
(ABVD): un 93.5% (301) presento apoyo sociofamiliar bueno, apoyo sociofamiliar
intermedio  5.9%(19) y deterioro socio-familiar severo 0.6%(2). Pacientes
independientes para todas las ABVD menos una cualquiera: 75.3%(61) con apoyo
sociofamiliar bueno, 23.5%(19) con apoyo sociofamiliar intermedio. Pacientes
independientes para todas las ABDV menos bafio y una cualquiera 36.4 %(4) con
apoyo sociofamiliar bueno, 63.6%(7) con apoyo sociofamiliar intermedio.
Pacientes independientes para todas las ABVD menos bafo, vestido y una
cualquiera: se encontré 2 pacientes tenia apoyo sociofamiliar intermedio.
Conclusiones: Una cuarta parte de los adultos mayores presentan limitacion de la
capacidad funcional para una o mas actividades de la vida diaria y entre mayor
limitacion su apoyo sociofamiliar disminuye, relacionandose con incremento de la
edad y menor escolaridad.

Palabras claves: Adulto mayor, capacidad funcional, apoyo sociofamiliar.
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SUMMARY

IMPACT OF SOCIOFAMILY SUPPORT ON THE FUNCTIONAL CAPACITY OF
THE ELDERLY

Rodiles-Alvarez Maria Guadalupe’ Gonzalez-Dominguez Ricardo 2, Vega-
Mendoza Santa 3

1. Medical resident of the third year, UMF20 IMSS.
2. Family Doctor UMF20 IMSS.
3. Family Doctor, Teacher in Educational Sciences, UMF20 IMSS.

Introduction: The increase in life expectancy, leads to the presentation of a
greater number of functional limitations in the elderly, and this is where the family
becomes important, as it will be responsible for providing support for greater
adaptation to them. Objective: To determine the impact of sociofamily support on
the functional capacity of the elderly. Materials and Methods: Analytical study in
416 older adults of the UMF20, with prior informed consent, sociodemographic
data survey, functional capacity assessment (Katz and Lawton Brody index), socio-
family support (Gijon scale). Descriptive statistics, Chi2 (p <0.05). Results:
Independent patients for all the Basic Activities for Daily Life (ABVD): 93.5% (301)
presented good socialfamily support, intermediate sociofamily support 5.9% (19)
and severe sociofamily deterioration 0.6% (2). Independent patients for all ABVD,
except one: 75.3% (61) with good socialfamily support, 23.5% (19) with
intermediate sociofamily support. Independent patients for all ABDV less bath and
any other 36.4% (4) with good social and family support, 63.6% (7) with
intermediate socio-family support. Independent patients for all ABVD less bath,
dress and any one: 2 patients were found to have intermediate sociofamily support.
Conclusions: A quarter of older adults have limited functional capacity for one or
more activities of daily life and the greater the limitation of their social and family
support decreases at a greater age and less schooling.

Key words: Older adult, functional capacity, socio-family support.
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INTRODUCCION

En la actualidad la esperanza de vida en nuestro pais, ha incrementado,
favoreciendo la transicion demografica, invirtiendo la piramide poblacional,
dandonos por resultado el incremento de la poblacion de pacientes de 60 afios o
mas, sin embargo, esto acarrea que aquellas personas con mas supervivencia
desarrollen enfermedades cronico degenerativas, que de alguna manera causan
un impacto en su funcionalidad ya sea para las actividades basicas y/o
instrumentales de su vida diaria, ocasionando algun tipo de dependencia fisica,
econdémica y/o emocional.

En nuestro pais, la CONAPO menciona que la poblacién de adultos mayores se
mantendra en crecimiento constante, se espera que para el afno 2050 se
cuadriplicaran pasando de 6.7 millones a 36.5 millones, lo que, para los servicios
de salud, sera un reto constante, ya que, en el primer nivel de atencion, la consulta
sera ocupada en un alto porcentaje por adultos mayores, con o0 sin
comorbilidades, habiendo de implementar nuevas estrategias, de prevencion y
promocion a la salud.

Actualmente, 30% de las hospitalizaciones y las consultas especializadas
(cardiopatias, diabetes, infecciones respiratorias, artritis y artrosis) corresponden a
adultos mayores. Las enfermedades de mayor prevalencia en esta etapa de la
vida son padecimientos cronicos, irreversibles, que implican cuidados médicos
continuos, que exigen la participacién del equipo de salud y la familia.

La prevalencia de la discapacidad en adultos mayores se incrementa tanto en
hombres como en mujeres, pero alcanza niveles sustanciales a partir de los 70
afnos de edad, cuando los riesgos de experimentar deterioro funcional asociado a
la incapacidad para realizar de forma autonoma actividades de la vida diaria son
mayores.

Los retos ante el envejecimiento demografico es instrumentar medidas y
programas preventivos que permitan reducir las tasas de morbilidad vy
discapacidad, para asi incrementar la esperanza de vida libre de discapacidad y
permitir que un mayor numero de individuos disfrute su vejez en plenitud de
condiciones fisicas y mentales

Como parte de la respuesta a las necesidades de salud de los adultos mayores y
en congruencia con los niveles de riesgo y complejidad de las patologias
geriatricas, se requiere un plan de capacitacion y formacion de recursos humanos,
particularmente en el primer nivel de atencion, pues es la estrategia que puede
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ayudar a ampliar la cobertura de manera costo-efectiva. El Médico Familiar debe
conocer las caracteristicas de su poblacion adscrita para poder identificar los
problemas y las necesidades de aquellos adultos mayores con factores de riesgo,
con el fin de evitar un deterioro importante en la funcionalidad del adulto mayor.
De ahi la importancia de evaluar la capacidad funcional del adulto mayor para la
prevencion de algun tipo de discapacidad, asi como identificar el apoyo socio
familiar con las que cuenta el individuo, ya que nos orientara ante cualquier
circunstancia, sobre quien cubrira necesidades basicas, instrumentales y afectivas
del adulto mayor, con el objetivo de limitar el deterioro de la funcionalidad.

A fin de implementar estrategias para fortalecer ampliar o crear nuevas de redes
de apoyo mediante el equipo multidisciplinario. Este reconocimiento del area socio
familiar nos permitira promover el envejecimiento sano y activo, asegurando de
esa manera el mejoramiento en la calidad de vida y la reduccién franca de los
factores de riesgo que limiten la incidencia de incapacidad y dependencia al
término del ciclo de vida, lo que reflejara directamente una disminucion del costo
en la atencién médica del adulto mayor.
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MARCO TEORICO

A nivel mundial el envejecimiento en la poblacion es de especial importancia, ya
que tiene repercusiones econdmicas y sociales, asi mismo, es un grupo que
ejerce una fuerte demanda al sistema de salud, por la mayor presencia de
enfermedades cronicas, desnutricién, marginacion social, pérdida prematura de su
capacidad funcional, entre otras. '

Estamos presenciando un proceso de envejecimiento demografico en el
mundo, que si bien para las sociedades latinoamericanas es un fendmeno
relativamente reciente, la celeridad de su ocurrencia nos sugiere la necesidad
de prever sus consecuencias y alternativas de manejo en cuanto a politicas de
salud, gestidén de recursos sociales, bienestar y asistencia social, sin contar con el
incremento de situaciones de fragilidad, discapacidad y dependencia que
conllevan pensar en cuidados a largo plazo e implementacion de un sistema de
proteccidon social para dar respuesta a situaciones prolongadas de
dependencia.??

El incremento mundial de la poblaciéon de 60 afios y mas se ha presentado por
diversas razones, principalmente por el aumento en la esperanza de vida y la
disminucién del indice de natalidad por los programas de control de la fertilidad.
Por lo que la poblacibn mundial esta experimentando un envejecimiento
progresivo, destinado a invertir la piramide poblacional. #

Transicion demografica y epidemiologica.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las personas de 60 a 74 afnos,
son consideradas de edad avanzada; de 75 a 90, viejas o ancianas y las que
sobrepasan los 90, se les denomina grandes viejos o grandes longevos. La
Organizacion de las Naciones Unidas considera anciano a toda persona mayor de
65 anos para los paises desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo. °

Segun calculos de las Naciones Unidas (ONU), en 1950 habia alrededor de 200
millones de personas de 60 o mas afos de edad en todo el mundo. Ya en 1975,
su numero habia aumentado a 350 millones, las proyecciones demograficas para
el ano 2025 seran de mas de 1, 100 millones lo que significa un aumento del
224% a contar de 1975. Por lo tanto, en 45 afios mas, las personas de edad
avanzada constituiran el 13,7% de la poblacion mundial. °
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Segun datos de la revision de 2017 del informe «Perspectivas de la Poblacion
Mundial», se espera que el numero de personas mayores, es decir, aquellas de 60
afnos 0 mas, se duplique para 2050 y triplique para 2100: pasara de 962 millones
en 2017 a 2100 millones en 2050 y 3100 millones en 2100. A nivel mundial, este
grupo de poblaciéon crece mas rapidamente que los de personas mas jovenes. ©

En México, de acuerdo al Instituto nacional de estadistica y geografia (INEGI), en
2012 el monto de personas de 60 afios y mas era de 10.9 millones lo que
representa el 9.3% de la poblacion total. Asi mismo, de acuerdo a la encuesta
nacional de salud y nutricion de la poblacion 2012 (ENSANUT), en el ambito
nacional, 26.9% de los adultos mayores presentd algun grado de discapacidad.
Estas prevalencias se incrementan en la medida que aumenta la edad. La
discapacidad que presentan los adultos mayores en México es mayor en las
mujeres que en los hombres (26.9% frente a 23.8% respectivamente). 7

Segun las proyecciones de Consejo Nacional de Poblaciéon (CONAPO), la
poblacion de la tercera edad, se mantendra en continuo crecimiento, aumentando
76.3% de 2000 a 2015, 83 % en los tres lustros siguientes y 63.2% en los ultimos
dos decenios. Asi, el numero de los adultos mayores del pais mas que se
cuadruplicaran al pasar de 6.7 millones en 2000 a 36.5millones en 2050. 8

En la Ciudad de México, la disminucién de la mortalidad, traducida en una mayor
esperanza de vida para la poblacién de la entidad, se espera que el grupo de 65y
mas afios de edad, en los proximos dos decenios, comience a tener mayor peso
relativo, en 2020 se prevé que represente el 10.8 por ciento del total y en 2030 el
14.7 por ciento. ®

Envejecimiento.

El envejecimiento es un proceso deletéreo, progresivo, intrinseco y universal que
con el tiempo ocurre en el ser humano a consecuencia de la interaccion de
multiples factores, entre ellos los propios del individuo y su medio ambiente. Es un
conjunto de procesos que contribuye a incrementar progresivamente la presencia
de enfermedades crénicas. Por lo tanto, es frecuente encontrar adultos mayores
con un envejecimiento habitual o incluso patoldégico y pocos presentan un
envejecimiento 6ptimo o saludable en los cuales la presencia de enfermedad es
minima o nula. Una mayor comorbilidad en los adultos mayores trae consigo un
impacto negativo en la mortalidad, funcion fisica y calidad de vida, ya que no todos
los afios de vida ganados son de buena salud, por el contrario, pueden ser vividos
con discapacidad y necesidad de ayuda.
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Durante el proceso de envejecimiento, el hombre presenta cambios normales que
es preciso conocer para diferenciarlos de procesos capaces de alterar su salud, ya
que en las edades avanzadas se presentan cuadros de patologias multiples que,
aunque no causan la muerte, si desencadenan una serie de anomalias que
genera fragilidad, incapacidad funcional y dependencia, e implica, ademas, la
pérdida de roles sociales y el retiro de la actividad del trabajo. Los problemas de
salud, concretamente las enfermedades cronicas y discapacidades, son los que
mayormente desencadenan malestar y dependencia.

Se delimitan cuatro formas de envejecimiento:

* Envejecimiento ideal: las personas de este grupo son completamente capaces en
las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria; no se les ha
diagnosticado ninguna enfermedad crdnica; se perciben en muy buen estado
fisico; no hay deterioro cognitivo, y llevan un estilo de vida positivo, es decir, no
consumen alcohol o tabaco y realizan actividad fisica.

* Envejecimiento activo: a estas personas se les ha diagnosticado alguna
enfermedad croénica; presentan dificultad en alguna actividad instrumental de la
vida diaria; consideran su estado de salud bueno; no tienen deterioro cognitivo, y
su factor de riesgo es bajo.

* Envejecimiento habitual: personas que presentan mas de una enfermedad
cronica; perciben su estado de salud regular; tienen una ligera incapacidad
funcional que no causa dependencia; su deterioro cognitivo puede ser ligero o no
estar presente, y tienen factores de riesgo bajo o medio.

* Envejecimiento patologico: las personas de este grupo presentan una mala
autoevaluacion del estado de salud; tienen deterioro cognitivo y se les han
diagnosticado enfermedades cronicas. Los factores de riesgo en este tipo de
envejecimiento no hacen diferencia, ya que el estado de salud esta afectado en
varias dimensiones, cualesquiera que sean los habitos y comportamientos. En
este grupo se encuentran esencialmente personas cuya sobrevivencia depende de
terceros.

Para determinar el tipo de envejecimiento, se debe valorar al adulto mayor de una
forma integral, por lo que la intervencion médica sera efectiva siempre y cuando se
incluya a la familia del adulto mayor. Deben tenerse suficientes referencias al
considerar que el adulto mayor es una entidad holistica, es decir, que tiene
relacion con el medio ambiente (familia, sociedad, equipo de salud) que le rodea.
La falta de apoyo social, econédmico y de las redes de asistencia social puede ser
el unico factor que desencadene problemas patoldgicos o de enfermedad y
resultar en un trastorno de orden psicosocial. 2
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Envejecimiento y familia.

Abordar la problematica del envejecimiento como proceso demanda conocer el rol
del adulto mayor dentro de la estructura y la dinamica familiar, la naturaleza de las
relaciones con los hijos y las formas de la solidaridad intergeneracional como un
elemento fundamental para el analisis de la calidad de vida en la senectud.

La familia es la que proporciona los aportes afectivos y materiales necesarios para
el desarrollo y bienestar de sus miembros.

La familia, como red social de apoyo, acrecienta su importancia con el
envejecimiento de sus integrantes, condicionados en esta etapa de la vida por la
reduccion de su actividad social, lo que incrementa para el adulto mayor el
valor del espacio familiar, que siempre sera el insustituible apoyo; pese a
que con el envejecimiento la problematica familiar se complejiza porque, entre
otros factores, existe superposicion de varias generaciones con diferentes
necesidades, demandas y diferentes sistemas normativos.

De alli la necesidad de encarar la problematica de la vejez desde el espacio
familiar.™?

Considerando el medio ideal para ofrecer la mejor proteccién al hombre en esta
etapa de la vida es la familia. Constituyendo la institucién base de la sociedad, el
medio natural para el desarrollo de sus miembros y un fenédmeno universal; para el
adulto mayor representa ademas la posibilidad de permanencia en un grupo, en
ausencia de otros que ya han desaparecido. Es conveniente en este sentido
propiciar que se manifiesten relaciones familiares armoniosas, lo que contribuira al
establecimiento de un confort emocional en las personas de edad avanzada. "

El hecho de que los ancianos perciban su sistema de apoyo familiar de una
manera satisfactoria es algo positivo, ya que las personas que carecen de
familiares que los apoyen sufren de una mayor morbilidad, y constituye un factor
de riesgo que se ha hallado en individuos con ideas suicidas. Se ha visto que los
adultos mayores sin soporte familiar o una red socio familiar adecuada tienen
mayor mortalidad, depresién, alteraciones cognitivas y una percepcion de un peor
estado de salud que aquellas que si lo tienen. Por tanto, el contexto social en el
que vive el adulto mayor resulta fundamental para su estado de salud y bienestar,
por lo que es indispensable considerarlo un factor importante en la evaluacion
médica. "
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El bienestar social se relaciona con la capacidad de manejar los problemas de
salud y preservar la autonomia, a pesar de la posible existencia de limitaciones
funcionales. El proceso pretende estudiar la relacion entre el anciano y el entorno
o estructura social que lo rodea, siendo sus principales aspectos las interacciones
socio familiares, que incluyen las actividades, el apoyo y los recursos. Esta
valoracion es muy dificil, porque utiliza parametros subjetivos, como las relaciones
interpersonales. Algunos de los instrumentos utilizados en esta valoracién son la
Escala Sociofamiliar de Gijon, que detecta riesgo social dentro de la problematica
establecida en la comunidad; la Socials Resources Scale (OARS), que
proporciona informacion sobre la actividad funcional, las interacciones sociales y
de recursos.™

Se considera que la mayor parte de la poblacién de adultos mayores vive dentro
de una familia y ésta es su principal fuente de apoyo psicosocial. Los
conocimientos de la estructura y la dinamica del nuacleo familiar son herramientas
utiles para comprender mejor las necesidades del adulto mayor y el proceso de su
enfermedad, los factores que favoreceran o disminuiran la aparicién de sintomas o
malestares, asi como las repercusiones en cada miembro de su familia.

El grado de dependencia fisica, mental o ambas sera determinante en el
funcionamiento familiar, debido a las nuevas obligaciones que algunas veces de
manera permanente deben confrontar las personas que rodean al adulto mayor.
Por tanto, el medio ideal para ofrecer la mejor proteccion al adulto mayor es la
familia. 1

La familia constituye la institucion base de la sociedad, el medio natural para el
desarrollo de sus miembros. Para el adulto mayor representa ademas la
posibilidad de permanencia en un grupo, en ausencia de otros que ya han
desaparecido.

Las ventajas de la familia en su rol de cuidadora de ancianos son sefaladas por
tener generalmente como objetivo mayor seguridad emocional y mayor intimidad,
evita al mismo tiempo los problemas psicopatolégicos de la institucionalizacién:
despersonalizacion, abandono, negligencias, confusion mental, medicalizacién
exagerada y falta de afecto. Si se considera lo anteriormente planteado, se deduce
que la familia tiene un papel rector en garantizar al anciano los recursos
necesarios para una adecuada nutricion e higiene, la cual va a influenciar el
devenir de un gran numero de enfermedades y discapacidades, entre ellas la
demencia. ®
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Funcionalidad.

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.

Este proceso de envejecimiento provoca numerosas alteraciones en la vida del
anciano, que afectan a su funcionalidad, movilidad y salud, privandole de una vida
autonoma y saludable, y perjudicando su calidad de vida. '®

El envejecimiento tiene efectos negativos en sus componentes, limitando la
capacidad para realizar las actividades de la vida diaria y mantener la calidad de
vida, la cual incluye de una manera compleja la salud fisica de una persona, su
estado psicolégico, sus sentimientos, sus relaciones sociales y los
comportamientos relacionados con su funcionamiento diario.'”

Por cuestiones como dificultad de expresiéon, déficit sensorial, desorientacion
temporoespacial, numerosas enfermedades crénicas asociadas, signos vy
sintomas de aparicion y morfologia diferente a otros grupos, la asistencia al adulto
mayor debe dirigirse a la satisfaccion de sus demandas y a la busqueda de déficits
encubiertos.  Estas consideraciones permitiran intervenir para preservar o
aumentar la autonomia del adulto mayor, para ello se ha propuesto la valoracion
geriatrica integral (VGI)."®

La valoracion geriatrica integral se define como “un proceso de diagndstico
multidisciplinario y multidimensional destinado a identificar las necesidades de
cuidado y plan de cuidado para generar mejorias en los ancianos fragiles, mejorar
la exactitud diagnostica, el tratamiento médico y sus resultados, la funcionalidad,
la calidad de vida y minimizar la hospitalizacion innecesaria”.*®

Con el empleo de la valoracion geriatrica integral han surgido dos términos:
fragilidad y discapacidad, frecuentemente considerados sinénimos, pero con
grandes diferencias entre si. La fragilidad es un sindrome clinico-bioldgico
caracterizado por disminucion de la resistencia y de las reservas fisiologicas del
adulto mayor ante situaciones estresantes, como consecuencia del acumulativo
desgaste de los sistemas. La discapacidad es la incapacidad para realizar al
menos una de las actividades de la vida diaria.?

Asi, adquiere énfasis el estudio de la funcionalidad, ya que existen muchos
factores que intervienen y modifican el estado cognitivo y funcional del adulto
mayor, entre ellos, las enfermedades que padecen y los medicamentos que
requieren.
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Se ha informado la asociacion entre diversas enfermedades cronicas
degenerativas  (diabetes  mellitus,  hipertensién  arterial, = enfermedad
cerebrovascular, cardiopatia, osteoartritis, hepatopatias, neoplasias vy
neurologicas) y la declinacién cognitiva y funcional.*

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 (alimentacion, continencia, transferencia, uso del sanitario,
vestido y bafio) e instrumentales (cocinar, realizar las compras, labores
domeésticas: limpieza de la casa, utilizacion del teléfono, lavado de la ropa,
viajar, toma de medicamentos, administraciéon de los gastos personales). Esta
capacidad declina gradualmente y difiere de individuo a individuo. El compromiso
de la funcionalidad en mayores de 65 afos puede presentarse en 5 % de ellos, y
en mayores de 80 afos hasta en 50 %.2'

La alteracién de la funcionalidad puede ser un marcador del efecto de una
enfermedad sistémica en el paciente, y su identificacion permite el reconocimiento
de ésta para asi establecer un diagnostico, una intervencién y un plan de cuidado.
La medida de la situacion funcional de un paciente anciano suele ser mas util que
un listado de diagnésticos clinicos para planificar un tratamiento, el tipo de cuidado
o los servicios sociales adecuados. El deterioro de la capacidad funcional, es
asociado a la edad, o a la aparicion de una nueva morbilidad, sin embargo, la
identificacién del decremento de la funcionalidad, en un paciente adulto mayor es
incluso un factor predictor de riesgo de mortalidad, de una mayor estancia
intrahospitalaria y necesidad de institucionalizacién. 22

Algunos de los Instrumentos utilizados para valoracién de la funcionalidad en el
adulto mayor.

Para la valorar la declinacion de la funcionalidad en el adulto mayor se han
disefiado varios instrumentos, que evaluan actividades de la vida diaria. 2

Se divide en tres categorias:
1. Actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

2. Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).
3. Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD).
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Las actividades basicas de la vida diaria, hacen referencia a las actividades que
permiten al sujeto ser independiente en su domicilio, las actividades
instrumentales de la vida diaria permiten una vida independiente en la comunidad,
mientras que las actividades avanzadas de la vida diaria permiten desarrollar un
papel social.

Las escalas para evaluar las actividades basicas (indice de Katz) y las
instrumentales de la vida diaria (indice de Lawton) son los instrumentos mas
confiables para orientarnos respecto a la funcion.?

indice de Katz.
Actividades basicas de la vida diaria [ABVD]:

Creado en el ano 1958 por un equipo multidisciplinar dirigido por S. Katz y
formado por enfermeras, médicos, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y
fisioterapeutas de un hospital geriatrico y de enfermos cronicos de Cleveland, para
delimitar la dependencia en fracturas de cadera; y publicado por primera vez un
ano después con el titulo de Index of Independence in Activities of Daily Living.

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

El concepto de independencia en este indice es distinto al de otras escalas. Se
considera independiente a una persona que no precisa ayuda o utiliza ayuda
mecanica y dependiente a aquella que necesita ayuda de otra persona, incluyendo
la mera supervision de la actividad.

Si una persona no quiere realizar una actividad o no la realiza se considera
dependiente, aunque pudiera hacerla en teoria. Se basa en el estado actual de la
persona y no en la capacidad de realizarlas.

Las funciones que valora tienen caracter jerarquico, de tal forma que la capacidad
de realizar una funcién implica la capacidad de hacer otras de menor rango
jerarquico.

En el indice de Katz la dependencia sigue un orden establecido y la recuperacion
de la independencia se hace de forma ordenada e inversa (siguiendo la progresion
funcional del desarrollo de un nifio). %

Asi, se recupera primero la capacidad para comer y la continencia de esfinteres,
luego la de levantarse de la cama e ir al servicio y por ultimo la capacidad para
vestirse y bafnarse. 23
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El test lo pueden utilizar los médicos, las enfermeras y el personal sanitario
entrenado. También se puede utilizar en encuestas telefonicas, es un indice facil
de realizar y consume poco tiempo. En general es muy eficaz en pacientes con
altos grados de dependencia, pero su eficacia disminuye en pacientes mas sanos
en los que se subestima la necesidad de ayuda.?

Escala de Lawton Brody

Publicada en 1969, fue desarrollada en el Centro Geriatrico de Filadelfia, para
poblacién anciana, institucionalizada o no, con objeto de evaluar autonomia fisica
e AIVD. Es uno de los instrumentos de medicion de AIVD mas utilizado
internacionalmente y la mas utilizada en las unidades de geriatria de Espana,
sobre todo a nivel de consulta y hospital de dia. Esta escala se recomienda para
evaluar al adulto mayor que se considera en un nivel de fragilidad, ya sea por
alguna enfermedad crénica o porque se encuentra en periodo de recuperacion de
inmovilidad. Si el nivel de fragilidad o discapacidad no se evalua, no se compensa
con intervenciones apropiadas ni se vigila regularmente, la persona corre el riesgo
de entrar en un proceso que pueda llevarla a un grado acumulativo de
discapacidades. %

El instrumento incluye actividades como: usar el teléfono, realizar compras,
cocinar, cuidar el hogar, lavar ropa, transportarse, tomar medicinas y manejar sus
finanzas.

Cada actividad se evalua con una escala ordinal, que va de menor a mayor
dificultad para realizarlas y posteriormente se lleva a una escala numérica que va
de1a0.?

En México, 10 % de dependencia para las ABVD en adultos de 60 a 64 anos, y 77
% en el grupo de mas de 90 afos; en adultos mayores de 70 afios, obtuvo 62 %de
dependencia para las ABVD y 75 % de dependencia para las AIVD. Estas
diferencias en la prevalencia han llevado a la identificacién de diversos factores
asociados con la dependencia funcional. Se ha encontrado asociacion
significativa con obesidad, hipertension arterial esencial, depresion endoégena,
artropatia, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, cardiopatia isquémica,
evento vascular cerebral, edad mayor de 80 afnos, caidas recurrentes, fracturas e
insomnio, por mencionar algunas variables. 2

Esta escala de valoracién de las AIVD, ha demostrado una valoracion objetiva y

breve, permitiendo al evaluador detectar sefiales tempranas de deterioro en la
funcionalidad del adulto mayor.

pdg. 14



Sin embargo, se deben considerar aspectos culturales y del entorno, por lo que es
necesario adaptarlas al nivel cultural de la persona, ya que algunas actividades
requieren ser aprendidas o requieren la presencia de elementos externos para su
realizacion. Ademas, valorar que en pacientes institucionalizados se tendran
limitaciones impuestas por el entorno social propio del centro. 2

. r . . 29
Otras escalas de valoracion de la funcionalidad del adulto mayor.

En la actualidad, se han creado muchas escalas de valoracion de la capacidad
funcional del adulto mayor, en este protocolo solo utilizaremos las escalas de
indice de Katz e indice de Lawton Brody, sin embargo, a continuacién, hare una
breve descripcién de algunas otras escalas también utilizadas. Tenemos al indice
de Barthel también conocido como “indice de Discapacidad de Maryland”, que
mide la capacidad de una persona para realizar diez actividades de la vida diaria
(AVD), consideradas como basicas, obteniéndose una estimacién cuantitativa de
su grado de independencia.

Fue descrito por Mahoney Fl y Barthel DW en 1965, disefiado para medir resultados
del tratamiento rehabilitador en pacientes incapacitados por procesos
neuromusculares y musculo esqueléticos.

En cada paciente se evalua al principio y durante el tratamiento de rehabilitacion,
asi como al momento del alta (maximo avance). De esta manera, es posible
determinar cual es el estado funcional del paciente y como ha progresado hacia la
independencia.

Evalua 10 areas de actividades de la vida diaria (AVD) (comer, trasladarse entre la
silla y la cama, aseo personal, uso del bafo, bafarse, desplazarse, subir y bajar
escaleras, vestirse y desvestirse, control del intestino y control de orina).

Otros items utilizados son las escalas de incapacidad de la Cruz Roja, fisica y mental,
(EFCR y EMCR) publicadas 1972, se disefiaron como un instrumento para evaluar y
clasificar a los ancianos residentes en su domicilio dentro del area del hospital y
localizar a aquellos que precisaban asistencia geriatrica domiciliaria. Con el tiempo su
empleo se ha generalizado en la valoracion de pacientes en servicios de geriatria,
residencias de ancianos y otro tipo de centros.
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Es una escala simple y facil de utilizar sin normas detalladas sobre su aplicacion. El
evaluador debe clasificar al paciente en el grado funcional que mas se aproxime a su
situacion actual. Evalua la incapacidad fisica segun una escala de seis grados que
oscilan entre el 0 (independencia) y el 5 (incapacidad funcional total).

Ha sido aplicada en muestras de ancianos de la comunidad, en programas de
atencion domiciliaria, a nivel hospitalario y en residencias y centros de dia,
permitiendo la valoracién continuada y la transmisién de informacion entre los
profesionales. Valora también la respuesta al tratamiento.

La evaluacion de la funcién de los adultos mayores es esencial para establecer un
diagnéstico, un prondstico y un juicio clinico, en el que se basan las decisiones
sobre el tratamiento y los cuidados geriatricos.

La valoracion funcional se convierte en un elemento mas para determinar la
eficacia

y eficiencia de la intervencion médica, aunado a otros indicadores de salud como
la morbilidad y la mortalidad.

En este sentido, la valoracién de la funcion se muestra como un indicador sensible
y relevante para evaluar necesidades y determinar la adjudicacion de recursos.

Es claro ademas que programas de concientizacién de familiares sobre cuidados,
nutricién y actividades para mantener tanto las condiciones fisicas como mentales,
deberian ser prioridad de cualquier institucion de los sistemas de salud nacionales
para retardar la presentacion de problemas de deterioro cognitivo y funcional del
adulto mayor. #

Redes de apoyo social.

En la actualidad, la realidad de los adultos mayores se encuentra inmersa en la
tendencia a valorizar al ser humano por su capacidad de continuar haciendo parte
de procesos productivos que prima sobre el valor que encierra en si mismo. De
igual manera, de acuerdo con el estereotipo cultural del mundo occidental, la vejez
es sinonimo de pérdida de capacidades, especialmente las relacionadas con el
aspecto fisico, lo que en un medio donde el culto a la belleza y la valoracion a la
competencia, la rapidez, la agilidad son aspectos predominantes, hace que los
individuos experimenten temor e incluso aversion por esa etapa de la vida, lo que
abona el camino al aislamiento social e invisibilidad de las necesidades
sociales, econdmicas y emocionales de los adultos mayores.3®
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Esta demostrado que la existencia de redes sociales facilita la integracién social
de este grupo poblacional y garantiza el ejercicio de su ciudadania activa. Dentro
de sus efectos favorables se encuentra la posibilidad de enfrentar situaciones de
tensidon que requieren adaptacion, como aquellas que son resultantes de los
cambios fisicos, mentales y de salud que pueden percibir.

Por lo que la definicion de redes sociales, son el conjunto de recursos humanos y
materiales con que cuenta un individuo o familia para superar una determinada
crisis (enfermedad, malas condiciones econdmicas, rupturas familiares, etc.).
Entre las cuales podemos destacar, las redes familiares, los amigos y vecinos, las
comunitarias, y las institucionales. 3°

Las redes familiares constituyen el vinculo mas cercano al individuo. Pueden ser el
cényuge, los hijos en primera instancia, o los colaterales y ascendentes. Hablando
del envejecimiento, nos referimos claramente a las personas que cohabitan con el
adulto mayor, y los que no cohabitan, pero siguen presentes de alguna forma ya
sea brindando alguna ayuda, ya sea material o de carifio.

Durante afios la categoria “redes sociales” fue asumida como indicador de apoyo.
Si se pertenecia a una red se estaba apoyado. Sin que ese apoyo fuera realmente
suficiente.

Algunos elementos basicos para el estudio de la tematica son el concepto de
apoyo social, la identificacion de las fuentes de apoyo, tipo de vinculos,
disponibilidad y sostenibilidad de las redes, y complementacién entre fuentes
formales e informales de apoyo social. *'

A continuacion, nos referiremos a cada una de ellos.
a) Apoyos sociales

Este conjunto de transacciones interpersonales que opera en las redes, que
también denominamos con el término genérico de transferencias, se presenta
como un flujo de recursos, acciones e informacion que se intercambia y circula.

Se consideran cuatro categorias de transferencias o apoyos: materiales,
instrumentales, emocionales y cognitivos.

Los apoyos materiales implican un flujo de recursos monetarios (dinero efectivo de
forma regular o no, remesas, regalos, etc.) y no monetarios bajo la forma de
otras formas de apoyo material (comidas, ropa, pago de servicios, etc.)

Los apoyos instrumentales pueden ser el transporte, la ayuda en labores del
hogar y el cuidado y acompafamiento.
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Los apoyos emocionales se expresan por la via del carifio, la confianza, la
empatia, los sentimientos asociados a la familia, la preocupacién por el otro, etc.
Pueden tomar distintas formas que van desde visitas periddicas, transmision fisica
de afectos, etc.

Los apoyos cognitivos se refieren al intercambio de experiencias, a la
transmision de informacioén (significado), al dar consejos que permiten entender
una situacion, etc.

b) Fuentes de apoyo de las personas mayores

Dentro de las fuentes de apoyo, podemos distinguir dos grupos, las fuentes
formales y las fuentes informales de apoyo.

El sistema formal de apoyo posee una organizacion burocratica, un objetivo
especifico en ciertas areas determinadas y utilizan profesionales o voluntarios
para garantizar sus metas.

El sistema informal esta constituido por las redes personales y por las redes
comunitarias no estructuradas como programas de apoyo.

Respecto al apoyo informal, en la familia la cohabitacion es considerada como una
de las formas mas comunes de apoyo en las personas mayores, aunque se da
también sin ella, especialmente en cuanto al apoyo material y emocional.

Los apoyos informales de las redes comunitarias distinguen aquellos que
provienen de organizaciones que dirigen especificamente su accionar a los
mayores de aquellas que organizan sus actividades en funcién de otros
parametros.

En el primer caso, las personas mayores reciben apoyo bajo la forma de ayudas
instrumentales, materiales o de apoyo emocional. En las segundas, se trata de
entidades en las que las personas mayores participan activamente siendo parte de
sus decisiones. 3!

c) Tipo de vinculos: Reciprocidad de los apoyos

Cuando se habla de apoyos se fija la accion en quien la recibe; pero, visto
globalmente, se trata de un intercambio en que se provee y se recibe apoyo. No
se trata de procesos enteramente definidos en que uno da al otro en funcion de lo
que recibe de éste, sino en un complejo sistema basado en normas y valores que
premian ciertas conductas y penalizan otras y en el cual el equilibrio hacia la suma
cero que caracterizaria a un intercambio balanceado es algo indeterminado, entre
otras razones porque no es posible establecer un valor preciso de lo
intercambiado.®
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d) Disponibilidad y sostenibilidad de las redes y de los apoyos

La disponibilidad de personas que puedan ser parte de las redes de apoyo
depende de factores demograficos (baja fecundidad, migracién, patrones de
formacion y disolucion de uniones, etc.) y no demograficos (estabilidad en el
empleo, nivel de bienestar de otros miembros de la familia, etc.)

No se trata solamente de una mayor disponibilidad como condicién para un mayor
apoyo. Se trata de que aquellos/as de los/as cuales el sujeto potencialmente
dispone como fuente de ayuda estén en disposicién o en capacidad de brindarla.
Por ejemplo, se ha visto que en contextos mas pobres la ayuda familiar esta
limitada porque los otros miembros de la misma pueden estar también
necesitados de ayuda o porque buscan ascender socialmente. Este resultado
nos muestra que la no disponibilidad de redes de apoyo puede ser una de las
facetas de la pobreza. ¥

e) Complementacién entre las redes de apoyo formal e informal

Para fines de politicas a favor a las personas mayores es importante
considerar la medida en que se integran, complementan o contradicen los
apoyos provenientes de las fuentes formales y de las fuentes informales.

Se ha encontrado en estudios en poblaciones pobres de México que cuando los
apoyos institucionales disminuyen o desaparecen, la red de apoyo informal
(familia, amigos, otros) tiende a activarse y, del mismo modo, la red informal de
apoyo tiende a desactivarse cuando existen apoyos institucionales.

Sin embargo, en contextos de crisis graves, en las que la situacion de los actores
que intervienen en estas redes (familiares, amigos y otros) sufre mermas
extremas en sus propios recursos, estas redes informales pueden verse
seriamente dafiadas dejando a los grupos mas vulnerables como es el caso de los
mayores. 3!
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Escala de Gijon

Es una escala de valoracién inicial socio familiar en el anciano para la deteccion
de riesgo social, puede ser Heteroadministrada.

Evalta cinco areas de valoracion: situacion familiar, situaciéon econdmica, vivienda,
relaciones sociales y apoyo de las redes sociales. De acuerdo al puntaje obtenido,
obtenemos los siguientes resultados:

e De 5 a9 Buena/aceptable situacion social
e De 10 a 14 Existe riesgo social
e Mas de 15 Problema social

Es importante sefalar que la condicion socio familiar, puede cambiar ya sea en
beneficio del adulto mayor o en dado caso incrementar su riesgo social, por lo que
se considera importante la reevaluacién del paciente, sobre todo en aquellos que
se sospeche de riesgo social.

Se ha estudiado la validez de criterio, utilizando como criterio el juicio experto de
un profesional experto. No se ha estudiado ni la validez de contenido ni la validez
de constructo.

La fiabilidad Inter observador es muy elevada (indice de kappa de 0,957). La
consistencia interna es muy baja (alfa de Crombach 0,142). 4
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El envejecimiento poblacional, producto de la transicion demografica y
epidemioldgica y la consecuente elevacion en la frecuencia y numero de
enfermedades crénico-degenerativas causantes de invalidez aunado a la pérdida
gradual y progresiva de las capacidades motrices y cognoscitivas conforme
avanza la edad, colocan al individuo en una posicién de vulnerabilidad al perder su
autonomia ocasionando problemas de funcionalidad, ya que se ve afectada
la capacidad para realizar actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria, requiriendo por lo tanto el apoyo socio-familiar para el bienestar fisico y
mental, lo cual mejora y preserva la funcionalidad de los adultos mayores, por lo
que se considera necesario estudiar esta asociacion en la poblacién de nuestro
medio. Por lo tanto, en este estudio nos preguntamos:

¢ Cual sera el impacto del apoyo sociofamiliar en la capacidad funcional del
adulto mayor de la unidad de medicina familiar no. 20?
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OBJETIVOS

» Objetivo general:

» Determinar el impacto del apoyo socio familiar en la capacidad
funcional del adulto mayor

> Objetivos especificos:

» Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los adultos
mayores.

» Describir las caracteristicas familiares de los adultos mayores
(tipologia)

» Identificar el apoyo socio familiar de los adultos mayores.
» Definir la capacidad funcional de los adultos mayores a través de la
medicion de las actividades basicas e instrumentales de la vida

diaria.

» Mencionar las principales causas de dependencia funcional de los
adultos mayores.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

> Hipétesis nula.

» A mayor limitacién en la capacidad funcional del adulto mayor no
disminuye el apoyo socio familiar.

> Hipétesis alterna.

» A mayor limitacion en la capacidad funcional del adulto mayor
disminuye el apoyo socio familiar.
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MATERIAL Y METODOS

Lugar del estudio: UMF 20 Vallejo. Calzada Vallejo nuamero 675 Colonia
Magdalena de las Salinas Delegacion Gustavo A Madero CP 07660 Ciudad de
México.

Poblacién: Adultos mayores adscritos a la Unidad de medicina familiar No 20 que
acudieron a solicitar atencion médica.

Periodo del estudio: Diciembre 2017 a Enero 2018.
Diseno: Transversal analitico
Criterios de seleccion:
» Criterios de Inclusion:
» Adultos mayores adscritos a la UMF 20.
» Adultos mayores que bajo consentimiento informado, aceptaron
participar en el estudio.
» Criterios de Exclusién:
» Adultos mayores que cursaron con deterioro neurolégico que
impidiera responder el cuestionario.
» Criterios de Eliminacion:

» Adultos mayores que dejaron cuestionarios incompletos
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Tamano de la muestra y tipo de muestreo

Para calcular el tamarfo de la muestra se utilizé la siguiente formula;

B No?Zz?
(N—1)e?+ o222

T

Donde:
n = el tamano de la muestra.
N = tamano de la poblacion.

o= Desviacion estandar de la poblacion que, generalmente cuando no se tiene
su valor, suele utilizarse un valor constante de 0,5.

Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no
se tiene su valor, se lo toma en relacion al 95% de confianza equivale a 1,96.

e = Limite aceptable de error muestra que, generalmente cuando no se tiene su
valor, suele utilizarse un valor que varia entre el 1% (0,01) y 9% (0,09), valor que
queda a criterio del encuestador.

Con una poblacion de adultos mayores aproximadamente de 3515, con un riesgo
aceptable del 5 % y una frecuencia esperada del 50% con un nivel de confianza
del 95 % se obtuvo un tamafo de la muestra de n=347 mas el 20 % de perdida
esperada se obtuvo n=416.

Se realizé un muestreo no probabilistico por consultorio de la Unidad de Medicina
Familiar No 20 Vallejo del Instituto Mexicano del Seguro Social, considerando 31
consultorios de turno matutino y 31 consultorios de turno vespertino, se entrevistd
un promedio de 7 pacientes por cada consultorio.
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Variables de estudio
Variable de desenlace (dependiente): Capacidad funcional e instrumental

Variables descriptoras (independientes): Apoyo socio-familiar, Edad, Sexo,
Ocupacion, Escolaridad, Religion, Tipologia familiar.

Capacidad funcionalidad
» Definicion conceptual
» Es la capacidad de un adulto mayor para realizar de manera
independiente o autébnoma las actividades basicas de la vida diaria

» Definicion operacional

» Se interrogo en la entrevista, las actividades basicas de acuerdo al
indice de Katz referente a: alimentacién, continencia, transferencia,
uso del sanitario, vestido, bano cocinar,

» Tipo de variable: Cualitativa

» Escala de medicién: Nominal politdmica.

» Unidad de medicidon: 1. Independiente para todas las funciones, 2.
Independiente para todas las funciones, menos una cualquiera. 3.
Independiente para todas menos bafio y otra cualquiera. 4. Independiente
para todas menos bafo, vestido y otra cualquiera. 5. Independiente para
todas menos baro, vestido, uso del WC y otra cualquiera. 6. Independiente
para todas menos bafio, vestido, uso del WC, movilidad y otra cualquiera. 7.
Dependiente en todas las funciones

Capacidad Instrumental
» Definicion conceptual
» Es la capacidad de un adulto mayor para dar resolucién de manera
independiente o dependiente sus actividades instrumentales en su
vida diaria.
» Definicion operacional
» Se interrogo en la entrevista, las actividades instrumentales de la
vida diaria de acuerdo al indice del Lawton Brody referente a:
realizar las compras, labores domésticas, limpieza de la casa,
utilizacién del teléfono, lavado de la ropa, viajar, toma de
medicamentos, administracién de los gastos personales.
» Tipo de variable: Cualitativa
» Escala de medicion: ordinal
» Unidad de medicion: 1. Dependencia total 2. Dependencia severa 3.
Dependencia moderada 4. Dependencia leve 5. Independencia.
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Edad
» Definicion conceptual
» Cantidad de afios que un ser ha vivido desde su nacimiento
» Definicion operacional
» Se identificé a pacientes mayores de 60 afios 0 mas. Se pregunté en
la encuesta la edad que en este momento tiene el paciente.
» Tipo de variables: Cuantitativa.
Escala de medicion: Continua discreta
Unidad de medicion: Numero de afios 60, 61. 62...

YV VY

Sexo
» Definicion conceptual
» Condicion fenotipica que diferencian a la mujer del hombre.
» Definicion operacional
» Durante la entrevista se observaron las caracteristicas morfolégicas
de los individuos y se preguntara en la encuesta el sexo del paciente
ya sea masculino y femenino.
» Tipo de variable: Cualitativa
» Escala de medicién: Nominal
» Unidad de medicion: 1. Masculino 2. Femenino.

Estado civil
» Definicion conceptual
» Situacién en que se encuentra una persona fisica en relacion a otra 'y
con quien se crean lazos juridicamente reconocidos.
» Definicion operacional
» Se pregunto en la encuesta, si es casado, union libre, soltero o viudo.
» Tipo de variable: Cualitativa
» Escala de medicién: Nominal
» Unidad de medicién: 1. Casado/union libre 2. Soltero/Viudez

Escolaridad

» Definicion conceptual
» Nivel de estudio mas alto al cual ha llegado una persona de acuerdo
al sistema educativo.
» Definicion operacional
» Inicialmente se pregunto si el paciente sabe leer y escribir y en el
caso de la respuesta afirmativa se continuo con la encuesta,
preguntando acerca del ultimo nivel alcanzado.
» Tipo de variable: Cualitativa
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» Escala de medicién: Ordinal
» Unidad de medicion: 1. Analfabeta 2. Primaria 3. Secundaria 4. Bachillerato
o equivalente carrera técnica o comercial 5. Licenciatura o Posgrado.

Ocupacioén

» Definicion conceptual
» Accion o funcion que desempeia una persona.
» Definicion operacional
» Se preguntd al paciente durante la entrevista, que actividad
desempena. puede ser ninguna, hogar, asalariado, profesionista,
comerciante, pensionado o jubilado.
» Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal
» Unidad de medicion: 1. Ninguna 2. Hogar 3. Asalariado 4. Profesionista
Comerciante 5. Pensionado o Jubilado.

Y

Religion

» Definicion conceptual:

» Conjunto de creencias o dogmas acerca de la divinidad, de
sentimientos de veneracion y temor hacia ella, de normas morales
para la conducta individual y social y de practicas rituales,
principalmente la oracion y el sacrificio para darle culto.

» Definicion operacional
» Durante la encuesta, se preguntara su dogma de fe profesada.
» Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal
» Unidad de medicién: 1. catdlico 2. Cristiano 3. Testigo de jehova 4. Ateo 5.
otros

Y

Tipologia familiar
» Definicion conceptual

» La familia es un grupo social organizado como un sistema abierto,
constituido por un numero variable de miembros, que en la mayoria
de casos conviven en un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean
consanguineos a sus miembros, su estructura es diversa y depende
del contexto en el que se ubique. Existen multiples clasificaciones
en cuanto a la tipologia familiar, sin embargo, para fines practicos
usaremos la tipologia de acuerdo a la presencia de sus integrantes
en el hogar.
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Y

Definicion operacional
» Durante la encuesta se preguntd con cuantas personas cohabita, y
su parentesco. Posteriormente para simplificar los datos obtenidos,
utilizaremos la clasificacion familiar de acuerdo a la presencia fisica y
convivencia en el hogar
Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicién: Nominal
Unidad de medicion: 1. Nuclear simple: presencia de ambos padres en el
hogar 2. Monoparental: la presencia de alguno de los padres, con sus hijos
3. Extenso ascendente: hijos casados o en union libre que viven en la casa
de alguno de sus padres. 4. Extensa descendente: padres que viven en la
casa de alguno de los hijos. 5. Extensa colateral: nucleo o pareja que vive
en la casa de familiares colaterales (tios, primos, abuelos, etc.)

Valoracion de apoyo sociofamiliar “Escala de Gijon”

>

>

Y

Definicion conceptual:

» Conjunto de recursos humanos y materiales con que cuenta un

individuo o familia para superar una determinada crisis
Definiciéon operacional:

» Mediante la Escala de valoracién social de Gijon, se identificd la
situacion social y familiar de las personas mayores que viven en
domicilio, asi como las situaciones de riesgo y problemas sociales
para la puesta en marcha de intervenciones sociales. Las cuales
durante la encuesta interrogaremos cual es su situacion familiar,
cudles son sus relaciones y contactos sociales, apoyos de la red
social y quien proporciona apoyo economico.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Ordinal

Unidad de medicion: 1. Apoyo Sociofamiliar bueno (bajo riesgo de
institucionalizacion) 2. Apoyo Sociofamiliar intermedio 3. Deterioro
Sociofamiliar severo (alto riesgo de institucionalizacion).
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Descripcion general del estudio

Una vez autorizado el protocolo de investigacion en el comité local de
investigacion, se solicitd consentimiento a las autoridades de la UMF 20, para
aplicar las entrevistas en un area especifica, tranquila, libre de ruidos externos y
con adecuada ventilacion, localizada en la sala de espera del centro de
documentacion en salud. Se procedié a realizar la presentacidon pertinente del
entrevistador en la UMF 20 e invitacion a la poblacidén sujeta a estudio, para
aplicar las entrevistas. En primera instancia se les otorgdé un consentimiento
informado (anexo 1), el cual debid firmar como autorizacion para incluirse en este
estudio. Se explicé acerca del manejo ético de la informacién, el que no serian
revelados los nombres, datos personales y que no habria remuneracion
econdmica por su participacion.

Se les explicé en qué consistia el estudio, y en caso de no acceder a participar, no
tendria repercusion alguna en la calidad de atencion, tratamiento o trato por parte
del equipo médico que labora en esta unidad. Posteriormente y previo
consentimiento informado iniciamos con la entrevista, se leyé de manera clara y
despacio cada una de las preguntas, las respuestas fueron asentadas en cada
instrumento indice de Katz (anexo 2) para evaluar actividades basicas de la vida
diaria, indice de Lawton y Brady (anexo 2) para evaluar las actividades
instrumentales de la vida diaria, para evaluar las redes de apoyo Sociofamiliar
utilizaremos la escala de Gijon (anexo 2). Al término de la encuesta se verificd que
estuviera completa y se le dio gracias su participacion.

Al concluir todas las encuestas de acuerdo al tamano de muestra se procedi6 a
realizar la sabana de datos y tablas de salida en el SPSS.

Los instrumentos utilizados fueron:

indice de Katz (actividades basicas de la vida diaria [ABVD]): %

Creado en el ano 1958 por un equipo multidisciplinar dirigido por S. Katz y
formado por enfermeras, médicos, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y
fisioterapeutas de un hospital geriatrico y de enfermos cronicos de Cleveland, para
delimitar la dependencia en fracturas de cadera; y publicado por primera vez un
afno después con el titulo de Index of Independence in Activities of Daily Living.

En 1963 se publicé el articulo que da el nombre de Katz al indice en el que se
demuestra una base tedrica para el indice al describir una similitud entre los
patrones de pérdida y recuperacion de las funciones propuestas en el indice con el
desarrollo del nifilo y con la organizacion de las sociedades primitivas descritas en
antropologia, lo que proponen como evidencia de la existencia de mecanismos
fisiolégicos relacionados en estos tres ambitos.
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Valora seis funciones basicas, como son bafo, vestido, uso de W.C, movilidad,
continencia de esfinteres y alimentacion, en términos de dependencia o
independencia, agrupandolas posteriormente en un solo indice resumen. El
concepto de independencia en este indice es distinto al de otras escalas. Se
considera independiente a una persona que no precisa ayuda o utiliza ayuda
mecanica y dependiente a aquella que necesita ayuda de otra persona, incluyendo
la mera supervision de la actividad. Si una persona no quiere realizar una
actividad o no la realiza se considera dependiente, aunque pudiera hacerla en
teoria. Se basa en el estado actual de la persona y no en la capacidad de
realizarlas.

Inicialmente se basaba en la observacion directa del paciente por el personal
sanitario durante las dos semanas previas a la evaluacion. Actualmente se acepta
su medicién mediante el interrogatorio directo del paciente o de sus cuidadores.
Las funciones que valora tienen caracter jerarquico, de tal forma que la capacidad
de realizar una funcién implica la capacidad de hacer otras de menor rango
jerarquico. Esto confiere una serie de ventajas como la sencillez en la realizacion,
evitando cuestionarios complejos, la comodidad para el paciente y facilidad a la
hora de comunicar informacion. En el indice de Katz la dependencia sigue un
orden establecido y la recuperacion de la independencia se hace de forma
ordenada e inversa (siguiendo la progresién funcional del desarrollo de un nifo).

Asi, se recupera primero la capacidad para comer y la continencia de esfinteres,
luego la de levantarse de la cama e ir al servicio y por ultimo la capacidad para
vestirse y bafarse. La pérdida de capacidad de comer se asocia casi siempre a la
incapacidad para las demas actividades. Todo esto no se cumple en un 5% de los
casos.

El test lo pueden utilizar los médicos, las enfermeras y el personal sanitario
entrenado. También se puede utilizar en encuestas telefénicas, es un indice facil
de realizar y consume poco tiempo.

Presenta ocho posibles niveles:

A. Independiente en todas sus funciones.

B. Independiente en todas las funciones menos en una de ellas.

C. Independiente en todas las funciones menos en el bafo y otra cualquiera.

D. Independiente en todas las funciones menos en el bafo, vestido y otra
cualquiera.

E. Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del W.C. y
otra cualquiera.
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F. Independencia en todas las funciones menos en el bafo, vestido, uso del W.C.,
movilidad y otra cualquiera de los dos restantes.

G. Dependiente en todas las funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F.

Interpretacion
El indice de Katz se puede puntuar de dos formas:

- Un considerando los items individualmente, de manera que se den 0 puntos
cuando la actividad es realizada de forma independiente y 1 punto si la actividad
se realiza con ayuda o no se realiza.

- Otra manera de puntuar es la descrita por los autores en la version original,
considerando los items agrupados para obtener grados A, B, C, etc. de
independencia.

Atendiendo al orden jerarquico del Indice de Katz, al comparar ambas
puntuaciones, se observa que: 0 puntos equivalen al grado A, 1 punto al grado B,
2 puntos al grado C, 3 puntos al grado D y asi sucesivamente.

De una manera convencional se puede asumir la siguiente clasificacion:
Grados A-B 0 0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve.
Grados C-D o 2 - 3 puntos = incapacidad moderada.

Grados E-G 0 4 - 6 puntos = incapacidad severa. #

Validez y reproducibilidad.

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

Por ultimo, es un predictor eficaz de expectativa de vida activa (a mayor
puntuacion menor expectativa de vida activa). Sin embargo, es poco sensible
antes cambios pequefos de la capacidad funcional.

El indice de Katz esta validado en varios idiomas, paises, entornos culturales y
niveles socioeconémicos. Buena reproducibilidad tanto intraobservador (con
coeficientes de correlacion  entre 0.73 y 0.98) como Inter observador con una
concordancia proxima al 80%, siendo mayor en los pacientes menos deteriorados.
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Limitaciones.

Las limitaciones principales del indice de Katz son en aquellas tareas
dependientes en gran medida de las extremidades superiores y sSu escasa
sensibilidad al cambio.

En general es muy eficaz en pacientes con altos grados de dependencia, pero su
eficacia disminuye en pacientes mas sanos en los que se subestima la necesidad
de ayuda. Este problema se ha intentado paliar realizando modificaciones sobre
la escala inicial, suprimiendo algunas AVD basicas (continencia o ir al servicio) y
sustituyéndolas por actividades instrumentales (como ir de compras o
utilizacion del transporte). 24
Utilidad actual

» Describir el nivel funcional de pacientes y poblaciones.
Predecir la necesidad de rehabilitacion.
Comparar el resultado de diversas intervenciones.
Seguir la evolucion de los pacientes.
Seguir la evolucion del tratamiento.
Predice la necesidad de institucionalizacién, el tiempo de estancia
hospitalaria y la mortalidad de pacientes agudos.
Forma parte de la evaluacién interdisciplinar en unidades de geriatria. 24

YV VY VYV

Y

Escala de Lawton Brody 4%

Publicada en 1969, fue desarrollada en el Centro Geriatrico de  Filadelfia, para
poblacion anciana, institucionalizada o no, con objeto de evaluar autonomia fisica e
AIVD. Es uno de los instrumentos de medicion mas utilizado internacionalmente
sobre todo a en la consulta y hospitalizacion.

Esta escala se recomienda para evaluar al adulto mayor que se considera en un
nivel de fragilidad, ya sea por alguna enfermedad crénica o porque se encuentra
en periodo de recuperacion de inmovilidad. Si el nivel de fragilidad o discapacidad
no se evalua, no se compensa con intervenciones apropiadas ni se vigila
regularmente, la persona corre el riesgo de entrar en un proceso que pueda
llevarla a un grado acumulativo de discapacidades. El instrumento incluye
actividades como: usar el teléfono, realizar compras, cocinar, cuidar el hogar, lavar
ropa, transportarse, tomar medicinas y manejar sus finanzas. Cada actividad se
evalua con una escala ordinal, que va de menor a mayor dificultad para realizarlas
y posteriormente se lleva a una escala numérica que vade 1 a 0.13.
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En México, 10 % de dependencia para las ABVD en adultos de 60 a 64 afos, y 77
% en el grupo de mas de 90 afios; en adultos mayores de 70 afios, obtuvo 62 %de
dependencia para las ABVD y 75 % de dependencia para las AIVD. Estas
diferencias en la prevalencia han llevado a la identificacion de diversos factores
asociados con la dependencia funcional. Se ha encontrado asociacion
significativa con obesidad, hipertension arterial esencial, depresién enddégena,
artropatia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cardiopatia isquémica,
evento vascular cerebral, edad mayor de 80 afos, caidas recurrentes, fracturas e
insomnio, por mencionar algunas variables.

Dado que las caracteristicas de las enfermedades en el adulto mayor son
pluripatologia, cronicidad, presentacién atipica y deterioro funcional, el
conocimiento de los fendmenos de envejecimiento permite un mejor entendimiento
de la calidad de vida y, con ello, cambiar la forma de apreciarla, pues el
comportamiento de los adultos mayores es diferente, segun la sociedad a la que
pertenezcan.

Utilidad.

Una gran ventaja de esta escala es que permite estudiar y analizar o solo su
puntuacién global sino también cada uno de los items. Ha demostrado utilidad como
método de valoracion objetiva y breve que permite implantar y evaluar un plan
terapéutico tanto a nivel de los cuidados diarios de los pacientes como a nivel
docente e investigador. Detecta las primeras senales de deterioro del anciano.

Limitaciones.

Las variables que se estudian estan influidas por aspectos culturales y del entorno,
por lo que es necesario adaptarlas al nivel cultural de la persona; algunas actividades
requieren ser aprendidas o requieren la presencia de elementos externos para su
realizacion. Las actividades instrumentales son ademas dificiles de valorar en
pacientes institucionalizados por las limitaciones impuestas por el entorno social
propio del centro.

Escala de Gijon™
Es una escala de valoracién inicial socio familiar en el anciano para la deteccién
de riesgo social, puede ser Heteroadministrada. Evalua cinco areas de valoracion:

situacion familiar, situacién econdémica, vivienda, relaciones sociales y apoyo de
las redes sociales.
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De acuerdo al puntaje obtenido, obtenemos los siguientes resultados:
» De 5 a 9 Buena/aceptable situacién social
» De 10 a 14 Existe riesgo social
» Mas de 15 Problema social

Es importante sefalar que la condicion socio familiar, puede cambiar ya sea en
beneficio del adulto mayor o en dado caso incrementar su riesgo social, por lo que
se considera importante la reevaluacién del paciente, sobre todo en aquellos que
se sospeche de riesgo social.

Se ha estudiado la validez de criterio, utilizando como criterio el juicio experto de
un profesional experto. No se ha estudiado ni la validez de contenido ni la validez
de constructo. La fiabilidad Inter observador es muy elevada (indice de kappa de
0,957). La consistencia interna es muy baja (alfa de Crombach 0,142).

Analisis estadistico.

Una vez realizadas las entrevistas, previa verificacion de llenado completo, se
codifico la informacion y se utilizé como programa estadistico de analisis de datos
SPSS version actual para realizar tablas de salida. Se utilizd estadistica
descriptiva: frecuencia y porcentajes para variables cualitativas y medidas de
tendencia central para variables cuantitativas. Para valorar la asociacion de
variables Ji?, IC al 95% con una p significativa al 0.05.
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RESULTADOS

Se evaluaron a 416 adultos mayores de los cuales se observo 60.8%(253) del
sexo femenino y 39.2% (163) masculino. Con una media de edad de 73.89 £ 6.732
con una minima de 65 y maxima de 91 anos. Siendo el grupo de mayor
predominio el de 70-79 afios con un 37.7 % (157) y el de 60-69 con 37% (154).
Casados el 65.1% (271). Escolaridad primaria en un 61.3%. (225). Dedicados al
hogar el 47.8 % (199). Religién catdlica en 98.6%(410). Pertenecientes a una
familia nuclear 68%(283). Con ocupacion en el hogar 47.8%(199). (TABLA 1)

TABLA 1. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS ADULTOS MAYORES.

DATOS GENERALES N %
SEXO

MASCULINO 163 39.2
FEMENINO 253 60.8
EDAD

60-69 154 37
70-79 157 37.7
80-89 93 224
90-100 12 2.9
ESTADO CIVIL

CASADO 271 65.1
SOLTERO 145 34.9
ESCOLARIDAD

ANALFABETA 66 15.9
PRIMARIA 225 61.3
SECUNDARIA 67 16.1
BACHILLERATO 11 2.6
LICENCIATURA 17 4.1
RELIGION

NINGUNA 1 2
CATOLICA 410 98.6
CRISTIANA 2 0.5
TESTIGOS DE JEHOVA 3 0.6
OTROS 0 0
OCUPACION

NINGUNA 35 8.4
HOGAR 199 47.8
ASALARIADO 2 0.5
COMERCIANTE/PROFESIONISTA 42 10.1
PENSIONADO/JUBILADO 138 33.2
TIPOLOGIA FAMILIAR

NUCLEAR 283 68
MONOPARENTAL 18 4.3
EXTENSA ASCENDENTE 5 1.2
EXTENSA DESCENDENTE 89 214
EXTENSA COLATERAL 21 5

Fuente. Encuestas a los adultos mayores UMF20
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En las actividades basicas de la vida diaria, fueron independientes para todas las
funciones en un 77.4% (322), con dificultad para realizar al menos una activad
19.5%(81), con incapacidad para usar el bafo y cualquier otra actividad 2.6 %
(11), con incapacidad para realizar mas de tres actividades 0.5%(2). (TABLA 2).
Las actividades basicas de la vida diaria mas afectada fue la movilidad con un
10.3%, bafarse 6.5% y uso del WC 4.3%. (TABLA 3).

TABLA 2. ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA EN LOS ADULTOS
MAYORES.

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA N %
INDEPENDENCIA PARA TODAS LAS FUNCIONES. 322 77.4
INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS FUNCIONES, MENOS UNA 81 19.5
CUALQUIERA.

INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS FUNCIONES, MENOS BANO Y OTRA 11 2.6
CUALQUIERA.

INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS FUNCIONES, MENOS BANO, VESTIDOY 2 0.5
OTRA CUALQUIERA.

INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS FUNCIONES, MENOS BANO, VESTIDO, 0 0
MOVILIDAD Y OTRA CUALQUIERA.

INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS FUNCIONES, MENOS BANO, VESTIDO, 0 0
MOVILIDAD Y OTRA CUALQUIERA.

DEPENDIENTES EN TODAS LAS FUNCIONES 0 0

Fuente. Encuestas a los adultos mayores UMF20

TABLA 3. EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA
DIARIA.

AREAS DE ACTIVIDADES N %
BASICAS

BANO

INDEPENDIENTE 389 93.5
DEPENDIENTE 27 6.5
VESTIDO

INDEPENDIENTE 409 98.3
DEPENDIENTE 7 1.7
USO DE WC

INDEPENDIENTE 398 95.7
DEPENDIENTE 18 43
MOVILIDAD

INDEPENDIENTE 373 89.7
DEPENDIENTE 43 10.3
CONTINENCIA

INDEPENDIENTE 410 98.6
DEPENDIENTE 6 1.4
ALIMENTACION

INDEPENDIENTE 408 98.1
DEPENDIENTE 8 1.9

Fuente. Encuestas a los adultos mayores UMF20
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En actividades instrumentales de la vida diaria 62%(258) son independientes, 32%
(133) con dependencia leve, 5.8%(24) con dependencia moderada, 0.2 % (1) con
dependencia severa. (TABLA 4). Dentro de las AIVD encontramos con mayor
dependencia el uso de transporte con un 28.6%, manejo de asuntos econémicos
en un 11.1%, lavar la ropa y hacer las compras con un 6%. (TABLAS).

TABLA 4. ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA EN LOS
ADULTOS MAYORES

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES N %
DEPENDENCIA TOTAL 0 0

DEPENDENCIA SEVERA 1 0.2
DEPENDENCIA MODERADA 24 5.8
DEPENDENCIA LEVE 133 32
INDEPENDENCIA 258 62

Fuente. Encuestas a los adultos mayores UMF20

TABLA 5. EVALUACION DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA
DIARIA EN LOS ADULTOS MAYORES

AREAS INSTRUMENTALES N %
LAVAR LA ROPA

INDEPENDIENTE 391 94
DEPENDIENTE 25 6
MANEJO DE ASUNTOS

ECONOMICO

INDEPENDIENTE 370 88.9
DEPENDIENTE 46 11.1
USO DE TRANSPORTE

INDEPENDIENTE 297 71.4
DEPENDIENTE 297 4.3

RESPONSABILIDAD RESPECTO A
SU MEDICACION

INDEPENDIENTE 408 98.1
DEPENDIENTE 8 1.9
CAPACIDAD PARA USAR EL

TELEFONO

INDEPENDIENTE 403 96.9
DEPENDIENTE 13 3.1
CUIDADO DE LA CASA

INDEPENDIENTE 408 98.1
DEPENDIENTE 8 1.9
HACER COMPRAS

INDEPENDIENTE 391 94
DEPENDIENTE 25 6
CUIDADO DE LA CASA

INDEPENDIENTE 415 99.8
DEPENDIENTE 1 1.9

Fuente. Encuestas a los adultos mayores UMF20
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Se observd que el 88%(366) tienen un apoyo sociofamiliar bueno, 11.3% con
apoyo familiar intermedio y 0.7% (3) con deterioro social severo. (TABLA 6)

TABLA 6. ESCALA DE APOYO SOCIO FAMILIAR EN LOS ADULTOS
MAYORES.

APOYO SOCIO FAMILIA N %
APOYO SOCIO FAMILIAR BUENO 366 88
APOYO SOCIO FAMILIAR INTERMEDIO 47 11.3
DETERIORO SOCIO FAMILIAR SEVERO 3 0.7

Fuente. Encuestas a los adultos mayores UMF20

Se realiz6 la asociacion de la capacidad funcional y apoyo sociofamiliar
encontrandose las siguientes caracteristicas de los pacientes independientes
para todas las actividades basicas: se encontré en un 93.5% (301) con apoyo
sociofamiliar bueno, 5.9%(19) con apoyo sociofamiliar intermedio y 0.6% (2) con
deterioro sociofamiliar severo. Caracteristicas de los pacientes independientes
para todas las funciones menos una cualquiera: se encontré 75.3 % (61) con
apoyo sociofamiliar bueno, 23.5% (19) con apoyo sociofamiliar intermedio.
Caracteristicas de los pacientes independientes para todas las funciones
menos bafio y una cualquiera: se encontré 36.4 % (4) con apoyo sociofamiliar
bueno, 63.6%(7) con apoyo sociofamiliar intermedio. Caracteristicas de los
pacientes independientes para todas las funciones menos bano, vestido y
una cualquiera: se encontré que el 100 % (2) tenia apoyo sociofamiliar
intermedio. (TABLA 7)

TABLA 7. ASOCIACION DEL IMPACTO DEL APOYO SOCIOFAMILIAR EN LA
CAPACIDAD FUNCIONAL DE LOS ADULTOS MAYORES.

APOYO SOCIO CAPACIDAD FUNCIONAL
FAMILIAR 1 2 3 4

N % N % N % N % P
APOYO SOCIO 301 935 61 753 4 36.4 0 0 0.0
FAMILIAR BUENO
APOYO SOCIO 19 5.9 19 235 7 63.6 2 100 0.0
FAMILIAR
INTERMEDIO
DETERIORO SOCIO 2 0.6 1 1.2 0 0 0 0 0.0

FAMILIAR SEVERO

INDEPENDENCIA PARA TODAS LAS FUNCIONES. (2) INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS
FUNCIONES, MENOS UNA CUALQUIERA. (3) INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS FUNCIONES,
MENOS BANO Y OTRA CUALQUIERA. (4) INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS FUNCIONES, MENOS
BANO, VESTIDO Y OTRA CUALQUIERA. (P) Chi cuadrada de Pearson.

Fuente. Encuestas a los adultos mayores UMF20
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Caracteristicas de los pacientes independientes para todas las actividades
basicas: se encontré predominio del sexo femenino en un 59.6%(192), el rango
de edad fue de 60-69 afos en un 46.35% (149), estado civil de predominio fue
casado en un 66.8%(215). Escolaridad primaria en un 64.3%(207). Religion
catdlica en un 99.1 % (319) y de ocupacion de predominio fue el hogar con un
46.9%(151). Con familia nuclear un 67.7 %(218), con independencia para las
actividades instrumentales de la vida diaria un 79.5 % (256). (TABLA 8 Y 9)

Caracteristicas de los pacientes independientes para todas las funciones
menos una cualquiera: se encontré predominio del sexo femenino en un 66.7 %
(54), el rango de edad fue de 70-79 anos en un 38.3% (149), estado civil de
predominio fue casado en un 61.7%(50). Escolaridad primaria en un 55%(45).
Religion catdlica en un 97.5 % (79) y de ocupacién de predominio fue el hogar con
un 53.1 % (43). Con familia nuclear un 71.6 %(58), con dependencia leve para las
actividades instrumentales de la vida diaria un 82.7% (67). (TABLA 8Y 9)

Caracteristicas de los pacientes independientes para todas las funciones
menos bano y una cualquiera: se encontré predominio del sexo femenino en un
54.5 % (6), el rango de edad fue de 80-89 afos en un 63.6% (7), estado civil de
predominio fue casado en un 45.5 % (5). Escolaridad analfabeta en 63.6%(7).
Religion catdlica en un 90.9 % (10) y de ocupacion de predominio fue ninguna con
36.4%(4) y el hogar con 36.4% (4). Con familia nuclear un 54.4 %(6), con
dependencia moderada para las actividades instrumentales de la vida diaria el
81.9 % (9). (TABLA8Y 9)

Caracteristicas de los pacientes independientes para todas las funciones
menos bano, vestido y una cualquiera: se encontro sexo femenino 50% (1)
masculino 50% (1), el rango de edad fue de 70-79 afos en 100%(2). Escolaridad
primaria y analfabeta ambas con un 50%(2). Estado civil de predominio fue casado
en un 50 % (1) y soltero en un 50% (1). Religion catdlica en un 100 % (2) y de
ocupacién de predominio fue hogar con 50% (1) y pensionado con 50% (1). Con
familia nuclear un 50 %(1), con familia extensa descendente un 50%(1), con
dependencia leve para las actividades instrumentales de la vida diaria 50%(1) y
con dependencia moderada para las actividades instrumentales de la vida diaria
un 50% (1). (TABLA 8 Y 9)
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TABLA 8. ASOCIACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL CON LOS

ASPECTOS SOCIO DEMOGRAFICOS DE LOS ADULTOS MAYORES.

DATOS CAPACIDAD FUNCIONAL

SOCIO DEMOGRAFICOS 2 3

N % N % N % N % P

SEXO
MASCULINO 130 404 27 333 5 455 1 50 0.652
FEMENINO 192 596 54 667 6 545 1 50
EDAD
60-69 149 463 5 65 0 0 0 0
70-79 123 382 31 38.3 1 91 2 100  0.000
80-89 46 14.3 40 96 7 63.6 0O 0
90-100 4 62 5 12 3 273 0 0
ESTADO CIVIL
CASADO 215 6.8 50 617 5 455 1 50 0.412
SOLTERO 107 332 31 38.3 6 545 1 50
ESCOLARIDAD
ANALFABETA 34 10.6 24 296 7 63.6 1 50 0.000
PRIMARIA 207  64.3 45 55.6 2 18.2 1 50
SECUNDARIA 56 17.4 10 12.3 1 91 0 0
BACHILLERATO 9 27 1 31.2 1 91 0 0
LICENCIATURA 16 496 1 312 0 0 0 0
RELIGION
NINGUNA 1 03 0 00 00 0
CATOLICA 319 991 79 975 10 909 2 100 0.016
CRISTIANA 0 0 1 12 1 91 0 0
TESTIGOS DE JEHOVA 2 0.6 1 12 0 0 0 0
OTROS 0 0 0 00 0 0 0
OCUPACION
NINGUNA 21 6.5 10 123 4 36.4 0 0
HOGAR 151 46.9 43 53.1 4 36.4 1 50 0.093
ASALARIADO 2 06 0 00 00 0
COMERCIANTE/PROFESIONAL 37 15 5 6.2 0 0 0 0
PENSIONADO 111 26.7 23 284 1 12 1 50
TIPOLOGIA FAMILIAR
NUCLEAR 218 7.7 58 716 6 544 1 50
MONOPARENTAL 16 50 1 12 1 91 0 0 0512
EXTENSA ASCENDENTE 4 1.0 1 12 0 0 0 0
EXTENSA DESCENDENTE 66 205 20 247 2 18.2 1 0
EXTENSA COLATERA 18 56 1 12 2 18.2 0 0

INDEPENDENCIA PARA TODAS LAS FUNCIONES. (2) INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS
FUNCIONES, MENOS UNA CUALQUIERA. (3) INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS
FUNCIONES, MENOS BANO Y OTRA CUALQUIERA. (4) INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS
FUNCIONES, MENOS BANO, VESTIDO Y OTRA CUALQUIERA. (P) Chi cuadrada de Pearson.
Fuente. Encuestas a los adultos mayores UMF20
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TABLA 9. ASOCIACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL CON LAS
ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA.

ACTIVIDADES CAPACIDAD FUNCIONAL
INSTRUMENTALES 1 5 3 4

N % N % N % N % P
DEPENDENCIA TOTAL 0 0 0 0 0 0 0 0
DEPENDENCIA SEVERA 0 0 0 01 91 0 0
DEPENDENCIA MODERADA ~ 2 06 12 148 9 818 1 50 o
DEPENDENCIA LEVE 64 199 67 87 1 91 1 50
INDEPENDENCIA 256 795 2 25 0 0 0 0

INDEPENDENCIA PARA TODAS LAS FUNCIONES. (2) INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS
FUNCIONES, MENOS UNA CUALQUIERA. (3) INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS
FUNCIONES, MENOS BANO Y OTRA CUALQUIERA. (4) INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS
FUNCIONES, MENOS BANO, VESTIDO Y OTRA CUALQUIERA.

(P) Chi cuadrada de Pearson. Fuente. Encuestas a los adultos mayores UMF20
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DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que el apoyo socio familiar en los adultos
mayores fue de predomino bueno, se observé que la familia tiene una gran
participaciéon con el cuidado del adulto mayor, pero a mayor limitacion de la
capacidad funcional menor apoyo familiar.

Segun Wong y cols* el sistema de apoyo socio familiar tiende a incrementar en
medida que disminuye la funcionalidad en el adulto mayor coincidiendo con lo
obtenido en este estudio, siendo los principales factores que se asocian al
incremento de la limitacién de la capacidad funcional la edad del adulto mayor y la
baja escolaridad.

Se identificaron las principales caracteristicas sociodemograficas en nuestra
poblacion de estudio, donde predominé el sexo femenino en un 60.8 % y estado
civil casado 65.1%, coincidiendo con Zavala y cols® donde se obtuvieron 56% del
sexo femenino y 56% casados. Considerando como factor protector el contar con
pareja para preservar la capacidad funcional. Zavala y cols® encontraron la
escolaridad primaria en un 83% en comparacion con nuestro estudio donde la
frecuencia fue del 61%, sin embargo, el estudio realizado en poblacion rural, y
nuestro estudio fue en poblacién urbana. En ambas poblaciones la familia nuclear
fue similar obteniendo un porcentaje de 68%.

El INEGI 2014**menciona que los adultos mayores en nuestro pais, entre 60 a 84
afnos de edad, presentan un grado de escolaridad primaria en un 50%, observando
u incremento en nuestra poblacion de estudio hasta el 61.3%, concordando que
posterior a los 85 afnos, la escolaridad disminuye. La religion catdlica se encontro
en un 98.6%, un poco mas del porcentaje a la informacién censada, donde se
presenta un 86%.

En cuanto a la ocupacién INEGI 2014 reporto que 57% se dedica al hogar,
encontrando menor porcentaje con un 47.8% con un predominio significativo de
mujeres sobre la poblacion masculina, el grupo de adultos mayores no
econdmicamente activos manifiestan su principal razén por el hecho de atender
los quehaceres del hogar. Le sigue en importancia, de mayor participacion
masculina donde el INEGI 20143 refiere el 25.1% se encuentran en calidad de
pensionados o jubilados, sin embargo, nuestra muestra al ser de la seguridad
social incremento hasta un 33.2%.
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Jiménez y cols * mencionan que la dependencia en el adulto mayor incrementa
con la edad, manteniéndose en mayor medida la funcionalidad en el sexo
femenino, casadas y de ocupacién el hogar, correspondiendo a lo obtenido en
nuestro estudio.

Es necesario precisar que no solo la satisfaccion de necesidades basicas y
materiales es la razon por la cual una persona decide formar parte de una red,
para los adultos mayores las necesidades emocionales y cognitivas se convierten
en la motivacién principal. 2

La reconfiguracion de la familia con disminucién de sus integrantes pone en riesgo
las redes de apoyo en el adulto mayor, ya que podria entran en contingencia, y
favorecer la presencia de discapacidad.

Para el adulto mayor la primera red de apoyo es la familia, en este estudio se
encontraron familias nucleares 68% y extensas 21.6%, observando que aquellos
adultos mayores con pareja, o con una familia extensa presentaron mayor
preservacion de la capacidad funcional para las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria.

Gonzalez y cols* mencionan que la capacidad funcional de un adulto mayor
para realizar de manera independiente o autonoma las actividades basicas de la
vida diaria o cotidiana e instrumentales, declina gradualmente y difiere de individuo
a individuo.

Gutiérrez y cols* mencionan que cera del 80 % de adultos mayores mexicanos
con mas de 60 anos estan libre de discapacidad, y pueden desempenar las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria. EI compromiso de la
funcionalidad en mayores de 65 afnos puede presentarse en 5 % de ellos, y en
mayores de 80 afos hasta en 50 %. En este estudio encontramos un porcentaje
de 22.6 % de adultos mayores con alguna limitacion para una o mas de las
actividades basicas de la vida diaria. Las que tuvieron una mayor frecuencia de
afectaciéon son la movilidad 10.3% y uso del WC 4.3%. En las actividades
instrumentales, se observo principalmente que el uso de transporte publico es
limitado, ya que un 28.6% requiere apoyo por parte de algun familiar, asi como
para el manejo de asuntos econdmicos 11%.
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CONCLUSIONES.

Se observé la asociaciéon entre la capacidad funcional y el apoyo socio familiar en
los adultos mayores, donde se encontré que aquellos adultos mayores
independientes para todas sus actividades basicas de la vida diaria, tenian apoyo
socio familiar bueno en un 93.5%, con limitacion funcional para una actividad se
encontré en un 75.3 % con apoyo sociofamiliar bueno, sin embargo, el apoyo
sociofamiliar intermedio incremento a un 23.5%. En aquellos adultos mayores con
limitacion de 2 o mas actividades basicas, encontramos un apoyo sociofamiliar del
63.6 %, por lo que podemos ver que el apoyo socio familiar impacta en la
capacidad funcional del adulto mayor.

Se logré identificar las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores,
caracterizandose por ser del sexo femenino, encontrandose entre los 60-69 afos y
70-79 afos, casados, practicantes de la region catolica, con ocupacién de
predominio el hogar y pertenecientes a una familia nuclear.

La capacidad funcional en los adultos mayores se encontré con independencia
para todas las funciones. Una quinta parte presento limitacion para una o mas
actividades, disminuyendo asi su capacidad funcional.

De acuerdo a las actividades instrumentales de la vida diaria, se perciben
totalmente independientes, sin embargo, conforme presentaron limitacion para las
actividades basicas de la vida diaria, los adultos mayores presentaron incremento
en la dependencia. De igual forma se observd que el apoyo sociofamiliar
disminuyd, en aquellos adultos mayores que presentaron algun grado de
dependencia leve a intermedia por lo que se rechaza la hipdtesis nula y se acepta
la alterna
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RECOMENDACIONES

En los ultimos anos la esperanza de vida se ha incrementado, se ha visto que, a
mas avanzada edad, los adultos mayores tienden al deterioro de capacidad
funcional, por lo que debemos considerar estrategias multidisciplinarias para
preservar su independencia.

Realizar evaluaciones periddicas sobre las actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria en adultos mayores, sobre todo en aquellos que tengan factores
de riesgo como enfermedades crénico degenerativas, deterioro cognitivo o alguna
limitacién fisica.

Identificar el grado de dependencia que presentan los adultos mayores con la
finalidad de implementar medidas estratégicas que permitan limitar o retrasar la
perdida de la capacidad funcional.

Cuando el adulto mayor presenta algun grado de dependencia, tendremos que
identificar quien o quienes fungiran como cuidador, recordemos que la principal
red de apoyo del adulto mayor es la familia. Sin embargo, a lo largo de la vida, el
adulto mayor ha sufrido pérdidas de familiares y de amigos, lo que ocasiona
disminucion en la extension de las redes de apoyo.

Debemos investigar cual es la red de apoyo de cada adulto mayor que acude
solicitando algun servicio en nuestra unidad, sobre todo en aquellos que acuden
solos a consulta, que tengan factores de riesgo para presentar algun tipo de
dependencia.

En aquellos adultos mayores con redes de apoyo escasas o nulas, se debera
indagar si hay mas familiares o amigos que pudieran apoyarlo. En casos
particulares donde no se cuente con redes de apoyo informales, y haya algun
grado de dependencia en el adulto mayor, habra que ofrecerle alguna red de
apoyo formal, con el fin de garantizar su acceso a los servicios de salud, para su
bienestar fisico y mental.

Realizar promocion de la salud en este grupo etario, para deteccion oportuna de
enfermedades crénico degenerativas que pudieran afectar su capacidad funcional

directamente

Ofrecer actividades de recreacién a los adultos mayores, para disminuir el
deterioro cognitivo.
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Promocién de la actividad fisica en el adulto mayor con el fin de mejorar las
funciones cardiorrespiratorias, musculares, oseas y reducir el riesgo de depresion,
deterioro cognitivo.

Los adultos mayores que presenten movilidad reducida realicen actividades fisicas
para fortalecer los principales grupos de musculos, mejorar su equilibrio o impedir
el riesgo de caidas, 3 0 mas dias a la semana.

Aquellos que no puedan realizar alguna actividad fisica recomendada para su

edad debido a su estado de salud, deberan mantenerse activos en medida que su
estado lo permita.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado.

[ y
Nombre del estudio:
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:
Posibles  beneficios que

recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre
resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

“ASOCIACION DEL IMPACTO DEL APOYO SOCIO FAMILIAR CON LA CAPACIDAD FUNCIONAL
DEL ADULTO MAYOR”

Calzada Vallejo Esq. del IMSS s/n Magdalena de las Salinas Gustavo A Madero Ciudad de México

Lo estamos invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivo determinar la
asociacion del impacto del apoyo socio familiar con la capacidad funcional del adulto mayor, ya que se
ha visto, que los adultos mayores, con pocas redes de apoyo tienen mayor riesgo de deterioro en su
funcionalidad.

Si usted acepta participar se le aplicara un cuestionario disefiado para recabar informacion relacionada
con el apoyo socio familiar y la capacidad funcional asi como determinar las variables
sociodemogréficas.

Esta investigacion no le ocasionara dolor, incomodidad o riesgo alguno.

Usted no recibira un pago por su participacion en este estudio, ni este estudio implica gasto alguno para
usted. No recibira ninguin beneficio directo al participar en este estudio. Un posible beneficio que usted
recibira es que al término de su participacion se le proporcionara informacién respecto a la funcionalidad
en el adulto mayor. No omito mencionarle que los resultados del presente estudio contribuiran al avance
en el conocimiento respecto a la capacidad funcional del adulto mayor, informacion de utilidad para
futuros programas de prevencién primaria.

Si durante la realizacion del estudio, hubiera cambios en los riesgos o beneficios por su participacion en
esta investigacion, existe el compromiso por parte del investigador de informarle, aunque esta
informacién pueda cambiar su opinién respecto a su participacion en este estudio.

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no participar, seguira
recibiendo la atencién médica brindada por el IMSS y conservara su derecho a obtener los servicios de
salud u otros servicios que recibe del IMSS. Incluso si en un principio desea participar y posteriormente
cambia de opinién, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento.

La informacion que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarlo (a) (nombre y nUmero de
seguridad social) sera guardada de manera confidencial y por separado al igual que sus respuestas a
los cuestionarios, para garantizar su privacidad. Cuando los resultados de este estudio sean publicados
o presentados en conferencias, no se dara informacion que pudiera revelar su identidad. Para proteger
su identidad le asignaremos un ndmero que utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese
numero en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.

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

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dr. Ricardo Gonzalez Dominguez, Médico Familiar en UMF 20 Matricula 99359238 Calz Vallejo No. 675
Col. Magdalena de las Salinas GAM CDMX TEL. 55874422. EXT. 15307 Y 15320 E- MAIL
rgdo_31@yahoo.com.mx

Dra. Rodiles Alvarez Maria Guadalupe Matricula: 98352556 Residente de tercer afio del Curso de
Especializacion en Medicina Familiar

TEL: 55874422 EXT 15307 Jefatura de ensefianza de Ila
dralupitarodiles87@gmail.com

UMF 20 Vallejo E-MAIL

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién 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 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013

Nombre, direccion, relacién y firma
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Anexo 2. Instrumento

[

b INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
|MSS UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 20

ENTREVISTA PARA VALORAR LA “ASOCIACION DEL IMPACTO DEL APOYO SOCIO
FAMILIAR CON LA CAPACIDAD FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR”

No. FOLIO
SEXO: EDAD: OCUPACION: ESCOLARIDAD:
ESTADO CIVIL: RELIGION:
¢CON QUIEN VIVE EN ESTE MOMENTO?

1.- ESCALA DE GIJON.

LEA CUIDADOSAMENTE Y MARQUE CON UNA “X” LA OPCION QUE MAS CONSIDERE
ADECUADA.

SITUACION FAMILIAR PUNTAJE | RESPUESTA

Vive con pareja y/o familia sin conflicto. 1

Vive con pareja de edad similar. 2

Vive con pareja y/o familia y/o otros, pero no pueden o no quieren | 3
atenderlo.

N

Vive solo, hijos y/o familiares proximos que no cubren todas las
necesidades.

Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia.

RELACIONES Y CONTACTOS SOCIALES UNTAJE | RESPUESTA

Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio

Solo se relaciona con familia/vecinos/otros/ sale de casa

Solo se relaciona con familia, sale de casa.

No sale de si domicilio, recibe familia o visitas (<1 por semana)

No sale del domicilio, ni recibe visitas (<1 por semana)

APOYO DE RED SOCIAL UNTAJE | RESPUESTA

No necesita ningun apoyo

Recibe apoyo de la familia y/o vecinos.

Recibe apoyo social formal suficiente

Tiene soporte social, pero es insuficiente

aldlw|Na|glo|d|wN|=|Tglo

No tiene ningun soporte social y lo necesita

PUNTAJE FINAL

<7 puntos Apoyo socio-familiar bueno (bajo riesgo de institucionalizacion).

8-9 puntos Apoyo socio-familiar intermedio.

210 puntos Deterioro socio-familiar severo (alto riesgo de institucionalizacién).
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2.- indice de Katz

INSTRUCCIONES: Responda las preguntas marcando con una “X” la respuesta que mas considere

adecuada.

BANO

Independiente Se bafa enteramente solo, o bien requiere ayuda unicamente en
alguna zona concreta (por ejemplo, espalda).

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

VESTIDO

Independiente Coge la ropa y se la pone El solo, puede abrocharse (se excluye
atarse los zapatos o ponerse las medias o calcetines).

Dependiente No se viste por si mismo, o permanece parcialmente vestido.

USO DEL WC

Independiente Va al WC solo, se arregla la ropa, se limpia él solo.

Dependiente Precisa ayuda para ir al WC y/o para limpiarse.

MOVILIDAD

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

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

Independiente Control completo de la miccion y defecacion Dependiente
Incontinencia parcial o total de la miccion o defecacion.

ALIMENTACION

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

Dependiente Necesita ayuda para comer, no come solo o requiere alimentacion
enteral.

INTERPRETACION

Independiente para todas las funciones.

Independiente para todas las funciones, menos una cualquiera.
Independiente para todas menos baiio y otra cualquiera.

Independiente para todas menos baio, vestido y otra cualquiera.
Independiente para todas menos bafio, vestido, uso del WC y otra cualquiera.

Independiente para todas menos bafio, vestido, uso del WC, movilidad y otra cualquiera.

Dependiente en todas las funciones
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3.- indice de Lawton y Brody

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO PUNTAJE | PUNTAJE
Utilizar el teléfono por iniciativa propia 1 1

Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares 1 1

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1 1

No utiliza el teléfono 0 0
COMPRAS PUNTAJE | PUNTAJE
Realiza todas las compras necesarias independientemente 1 1

Realiza independientemente pequenas compras 0 0
Necesita ir acompanado para realizar cualquier compra 0 0
Totalmente incapaz de comprar 0 0
PREPARACION DE LA COMIDA PUNTAJE | PUNTAJE
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1 -
Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los | O -
ingredientes

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada | O —
Necesita que le preparen y sirvan la comida 0 —
CUIDADO DE LA CASA PUNTAJE | PUNTAJE
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1 —
Realiza tareas ligeras, tales como lavar los platos o hacer las camas 1 —
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de | 1 -—--
limpieza

Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1 —

No participa en ninguna labor de la casa 0 -—--
LAVADO DE LA ROPA PUNTAJE | PUNTAJE
Lava por si solo toda su ropa 1 -

Lava por si solo pequefias prendas 1 -

Todo el lavado de la ropa debe ser realizado por otro 0 -

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE PUNTAJE | PUNTAJE
Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1 1

Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1 1

Viaja en transporte publico cuando va acompanado de otras personas 1 1

Utiliza el taxi o automovil sélo con ayuda de oftros... 0 0

No viaja en absoluto 0 0
RESPONSABILIDAD RESPECTOO A SU MEDICACION PUNTAJE | PUNTAJE
Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta 1 1

Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente 0 0

No es capaz de administrarse su medicacion 0 0
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS PUNTAJE | PUNTAJE
Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1 1

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes | 1 1
compras, banco

Incapaz de manejar dinero 0 0
PUNTAJE FINAL

MUJERES HOMBRES INTERPRETACION

0-1 0 DEPENDENCIA TOTAL

2-3 1 DEPENDECIA SEVERA

4-5 2-3 DEPENDENCIA MODERADA
6-7 4 DEPENDENCIA LEVE

8 5 INDEPENDENCIA

Gracias por su participacion.
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