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1. Marco teórico 

En la actualidad, la población del mundo está llegando a un punto en la cual, el envejecimiento, 

está sobrepasando a las personas en edad productiva, hecho que será el más importante del 

siglo XXI. (1) Este cambio social tendrá impacto en todas las áreas; tanto laborales, financieras y 

en los servicios de salud, debido a que tendrán que modificar sus programas de atención medica 

e implementar nuevas estrategias, para abordar a esta población y sus necesidades. Tan solo 

en la población de México, se ha registrado un cambio demográfico importante, donde la 

estimación total de la población de acuerdo con el Consejo Nacional de Población (CONAPO) 

para el año 2018, era de poco menos de 125 millones de personas, de hasta unos 63.9 millones 

corresponde a mujeres y el resto, que es 60.8 millones son hombres. (2)   

Hoy en día hay más adultos mayores, que niños de 4 años, por lo que la proyección a futuro al 

año 2050 de la CONAPO pronostica que habrá mujeres y hombres de 60 años y más, que 

representarán un 19.5% y 23.3% de manera correspondiente a la población total mexicana. (3) 

Estos cambios demográficos tendrán un gran impacto no solo en la cantidad personas jubiladas, 

sino también en la cantidad de pensiones que serán otorgadas, lo que se traduce en una baja 

del recurso humano que contribuya activamente a la economía del país. Sin en cambio la 

demanda en los servicios de salud para la atención medica se verá sobreestimada, debido a que, 

con el incremento de la esperanza de vida, que tan solo en 2010 para las mujeres era de 77 años 

y 71 años para los hombres, en el último indicador de 2016 es de aproximadamente 78 años en 

mujeres y 73 años en hombres de acuerdo al Instituto Nacional de Estadística y Geografía 

(INEGI). (4) Así también aumentará el número de enfermedades y sus comorbilidades que 

conlleva el envejecimiento, sin hablar de la elevación en el consumo del recurso económico 

destinado a la salud del adulto mayor, pues este oscila entre el 37 al 47% del presupuesto 

destinado al sector salud. Sin embargo, se ha observado que el gasto va en aumento conforme 

avanza la edad y puede ser hasta siete veces más si existen múltiples patologías en la persona 

mayor. (5)  

Este hecho tan impactante para nuestra sociedad debe ser abordado de manera pronta y eficaz 

en todos los sectores de trabajo y de salud, para poder adaptarse a la transición demográfica. 

Más aún en el ámbito médico que deberá ajustar su capital tanto económico como humano, al 

fin de dar una atención integral de calidad y digna a la población geriátrica en situación de riesgo 

y/o vulnerabilidad, que desde el primer nivel de atención a la salud es importante resolver. Dado 

que muchos de los problemas que acaecen a los adultos mayores están relacionados con 

aspectos propios del organismo envejecido y otros relacionados con la conducta, la autonomía y 
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funcionalidad de este, por lo que debe ser valorado de manera integral, con modelos que 

procuren su bienestar y promuevan su independencia. (6) Abordando a este último aspecto, se 

sabe que los pacientes con artropatías presentan en un 80% limitación de la movilidad y el 25% 

tiene alguna discapacidad, lo que favorece la pérdida de su autocuidado y la aparición de 

ansiedad hasta en un 42.4%, lo que conlleva a una mayor percepción de dolor en el adulto mayor, 

a diferencia del 39.6% de la población donde el factor ansiedad estaba ausente. (7,8) 

La afectación funcional causado por la artrosis incrementa con la edad de manera gradual a partir 

de los 30 años, tendiendo a ser prevalente en 85% de los pacientes menores de 65 años y hasta 

en 95% en los mayores de 65 años. En cuanto al predominio de acuerdo al género, a partir de 

los 60 años se manifiesta con mayor intensidad en mujeres debido a las modificaciones  

hormonales, mientras que antes de la sexta década de la vida se presenta de manera indistinta 

en ambos sexos, (9) sin embargo las alteraciones musculo-esqueléticas y la aparición del dolor 

articular causan un alto impacto en sus actividades cotidianas y de la misma manera afecta su 

desempeño laboral y social, lo que paulatinamente daña su autopercepción y bienestar mental, 

causándole en algún punto de la enfermedad frustración y ansiedad a causa de las limitaciones.  

Hoy día sigue siendo subdiagnosticada la ansiedad en los adultos mayores a diferencia de los 

adultos jóvenes, por lo que hace más difícil su abordaje y tratamiento idóneo, además de acuerdo 

a la zona geográfica en la que habite la persona mayor, influirá en la prevalencia, pues en las 

zonas urbanizadas es de 5.7% y en menor impacto en las zonas rurales donde es de 4.9%, en 

ambas áreas con predominio en mujeres, por lo que se le ha denominado como “el gigante 

geriátrico silencioso” en este grupo etario. Sin embargo, esta prevalencia se incrementa cuando 

coexiste con la osteoartritis hasta en un 11.2%, debido a la rigidez, limitación funcional y al dolor 

articular. (10,8) 

Debido a los cambios fisiológicos en un paciente anciano se puede observar que la capacidad 

funcional va en decaimiento, debido a la aparición de enfermedades que afectan el sistema 

musculo-esquelético y articular, donde la artrosis u osteoartritis es una de las artropatías más 

comunes, que afecta a las personas en todo el mundo y que causa discapacidad en los adultos 

mayores. Esta patología se caracteriza por afectar a toda articulación, produce la degradación 

del cartílago, daña la remodelación ósea, genera la formación de osteofitos e inflamación sinovial, 

lo que ocasiona dolor, rigidez y perdida de la función articular. (11) Por lo que gran parte de sus 

molestias es debido a la afectación de las rodillas, caderas y manos que son las articulaciones 

comúnmente afectadas, así también se ha observado que el género tiene un rol muy importante 

en la historia natural de la enfermedad articular, debido a que las manos en una mujer están 
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mayormente dañadas, a diferencia de un hombre en donde la articulación con mayor afectación, 

es la coxofemoral debido a las actividades desempeñadas con mayor carga, mientras que la 

degeneración articular de la columna vertebral y, rodillas se afectan por igual en ambos sexos. 

(12) 

La artrosis produce una degeneración crónica y progresiva del cartílago que progresa con el paso 

de los años y con ello, la falta de remodelación ósea se ve afectada, lo que promueve la 

deformidad articular y el aumento del dolor que limitan la autonomía de los pacientes. Por lo cual 

el envejecimiento ha sido considerado un agente etiológico de gran impacto en la aparición de 

esta artropatía, sin dejar de lado que existen factores de riesgo asociados como factores 

biológicos (edad, predisposición genética, raza, sexo, inmunosenescencia), factores 

intraindividuales (índice de masa corporal, tabaquismo, hiperglucemia, dislipidemia, estrés 

oxidativo, depresión, ansiedad, ejercicio, afecciones crónicas) y factores extra-individuales 

(empleo, educación, estatus socioeconómico, estado civil, atención médica, discriminación 

racial), todos estos influyen en la percepción, expresión y exacerbación del estado 

proinflamatorio de los componentes articulares y su desenlace  de esta patología. (13,14) No 

obstante, las comorbilidades psicológicas prevalentes como la ansiedad y depresión se 

encuentran en un 19.76% de hombres y 19.16% de mujeres, que afecta de forma importante la 

calidad de vida de los pacientes con osteoartritis, debido a los cambios somáticos y cognitivos 

que influyen de forma importante en la capacidad de funcionamiento de un individuo, además de 

estar relacionadas con la poliartritis, intensidad de dolor, limitación física y severidad de la 

artrosis. (15)  

Parte de la inactividad en la persona mayor es secundaria al dolor y la rigidez causada por la 

artrosis, lo que dificulta que las personas realicen actividades simples de la vida diaria. Esto 

depende del sexo y de la región afectada, pues en hombres con artropatía de cadera o de rodilla 

se asocian con dificultades informadas en la movilidad, capacidad de autocuidado y la realización 

de actividades habituales, mientras que en las mujeres con diagnóstico artrosis de rodilla se 

asoció con dificultades similares, aunque menos marcadas, en movilidad, autocuidado y 

actividades habituales. (16) Por estas razones es importante realizar una evaluación funcional, 

detección de ansiedad y depresión e intensidad del dolor con el fin de aplicar las intervenciones 

correspondientes en la atención primaria a la salud, para evitar el decremento de la autonomía 

en individuos con osteoartritis, debido a los consecuentes problemas de salud y sociales que 

tienen como consecuencia un gran costo directo para el individuo y un costo indirecto para la 
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sociedad, pues se debe principalmente a la pérdida de productividad debido al ausentismo 

laboral y social. (17)    

De igual manera el medio ambiente en el que se desenvuelven las personas está relacionado 

con los resultados de salud de los adultos mayores y las personas con artrosis, incluida la 

actividad física, la movilidad, la participación en la comunidad y su estado de ánimo positivo o 

negativo ante de la enfermedad. (18) Debido a que las características del entorno tanto físicas y 

de infraestructura peatonal en zonas recreativas, sitios públicos y del transporte público, 

aseguran la movilidad, la participación social y una mayor actividad física de los adultos mayores, 

favoreciendo una mejora parcial de la función articular que influye en alcanzar un envejecimiento 

saludable, evitando de esta forma el aislamiento y la aparición de comorbilidades psicológicas 

que merman el bienestar biopsicosocial de la persona mayor con artrosis. (19,20) Se informa que 

una mayor proporción de personas con esta artropatía tienen depresión en un 12.4%, en 

comparación con las personas sin osteoartritis, lo que representa un gasto excesivo en atención 

médica para estos pacientes y que afecta directamente la economía en sus hogares, debido a la 

atención hospitalaria requerida o por compra de medicamentos. (21)  

El estudio de la ansiedad y depresión son factores psicológicos, que la investigación ortopédica 

se ha centrado debido a que se ha relacionado con una mayor catastrofización del dolor, el cual 

causa discapacidad funcional en los adultos mayores, con ello mayor consumo de analgésicos y 

mayor sentimiento de inutilidad, estos son factores que pueden influir en la función preoperatoria 

y en los resultados postoperatorios de la artroplastia. (22) En un metaanálisis se mostró que la 

ansiedad y la depresión coexisten en un 20% de los pacientes con osteoartrosis y en un 70% de 

los pacientes diagnosticados con esta patología sufren de dolor crónico, así también se encontró 

que los pacientes con antecedentes de ansiedad antes de una cirugía tienden a recuperarse más 

lentamente en comparación con aquellos sin esta afección. (23) Por lo tanto, se establece que la 

falla funcional de las articulaciones y la presencia de dolor se correlaciona directamente con la 

severidad de disfunción psicoemocional, principalmente donde los niveles de dolor son niveles 

de dolor más predecibles, estables y crónicos activan sentimientos de desesperanza y falta de 

perspectiva, de aquí la importancia de establecer medidas para el cuidado de la salud mental y 

acciones para reducir la discapacidad que causa la artrosis en el adulto mayor. (24)   

Hasta el momento no existe una cura para la artrosis, sin embargo, existen diversos 

procedimientos que ayudan a la mejora del movimiento, controlar el dolor y beneficia la calidad 

de vida. Algunas de las intervenciones más comunes son la educación del paciente, medidas 

farmacológicas y cirugías de remplazo articular, este último es de alto riesgo, especialmente en 
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pacientes mayores. (25) Por el contrario, otros tratamientos menos invasivos, como la terapia 

manual dirigida, el ejercicio y tratamientos conservadores (como la dieta, terapia con barro, 

infiltración intraarticular de plasma rico en plaquetas, ácido hialurónico y/o corticosteroides), son 

rentables, proporcionan de manera parcial alivio del dolor, mejora la movilidad, ralentizan la 

progresión natural de la enfermedad y se pueden administrar de forma segura en la artrosis, con 

mínimos efectos secundarios en relación al procedimiento. (26,27,28) Dentro de las terapias de alta 

calidad que ha demostrado mejorar la función física, aumentar el rango de movimiento y efectos 

hipoalgésicos ha sido la movilización con movimiento, la cual ha sido aplicada en esguinces de 

tobillo, tenosinovitis de Quervain, epicondilalgia lateral, osteoartrosis de cadera y rodilla, 

obteniendo un efecto positivo inmediato a la intervención y con reducción del dolor por 2 días. (29)  

Las actividades físicas que se relacionó con la mejoría de los síntomas de la artrosis fue el 

ejercicio de fortalecimiento terrestre y acuático, tai-chi y el yoga, pues algunos de sus beneficios  

fueron mayores para mejorar el dolor, la función física, mejora la interacción social y favorece la 

disminución de la depresión y ansiedad.(30,31,32) La eficacia del ejercicio sobre la atención habitual 

fue generalmente mayor a los 2 meses después de comenzar el ejercicio y se redujo 

gradualmente con el tiempo para no ser mejor que la atención habitual a los 9 a 18 meses, por 

lo que es de suma importancia mantener la motivación del paciente con artrosis para la 

realización de los ejercicios y favorecer su bienestar psicológico y físico.(33,34)  

Ahora se reconoce que la nutrición puede desempeñar un papel beneficioso en algunas 

enfermedades crónicas, pues tener una dieta alta en grasas trans y grasas saturadas, puede 

aumentar los factores de riesgo de osteoartrosis, así como una baja ingesta de micronutrientes 

(magnesio, yodo y selenio) y antioxidantes en específico de vitamina C y E, puede exacerbar los 

síntomas osteoartríticos actuales.(35) Una dieta de tipo mediterráneo (con abundantes en 

verduras, frutas, frijoles, granos enteros, aceite de oliva y pescado, y disminución de carne roja) 

se ha relacionado con la reducción de la inflamación articular en pacientes con artropatías, 

además de permitir la reducción de la masa corporal que es claramente importante para mejorar 

el curso de la artrosis.(36) 

Por otro lado, la terapia cognitivo-conductual, para el manejo del dolor no ha logrado efectos 

aditivos alentadores en relación a la mejora de la función física, la calidad de vida, la autoeficacia 

o la catastrofización del dolor en el paciente con artrosis, sin embargo, en combinación con el 

control de peso conductual o con el ejercicio demostró resultados significativamente mejores en 

términos de dolor y función articular.(37) Por lo que un enfoque estructurado y bien planificado, 

con las recomendaciones de tratamiento basadas en la evidencia para la osteoartritis, ejecutado 
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en atención primaria, tiene el potencial de mejorar la salud de los pacientes y reducir la 

discapacidad. Al hacerlo, también puede reducir el riesgo de baja por enfermedad y, por lo tanto, 

puede reducir los costos directos e indirectos de la osteoartritis para el individuo y la sociedad. 

(38) 

2. Planteamiento del problema 

Con el paso de los años la población del mundo está envejecimiento y está sobrepasando a las 

personas en edad productiva. (1) Este cambio demográfico afectará la economía y provocará el 

aumento de la inversión en los servicios de salud, para la atención medica de este grupo etario 

y cubrir sus necesidades básicas. Tan sólo en México se ha observado que hay más adultos 

mayores que infantes en la sociedad, y de acuerdo al pronóstico de la CONAPO para el año 

2050 se espera que las personas mayores de 60 años y más, representarán en promedio el 21% 

de la población total en nuestro país.(3,4) Así también aumentará el número de patologías crónicas 

y comorbilidades que acompañan al envejecimiento, lo que tendrá un gran impacto en el gasto 

económico público, destinado a la conservación del bienestar del adulto mayor, debido a que el 

costo de la atención medica será de acuerdo con el número de patologías agudas y crónicas que 

padezca nuestro paciente. (5)  

Sin embargo, este hecho tan importante para nuestra sociedad debe ser abordado de manera 

pronta y eficaz por las instituciones de salud desde una etapa temprana con el fin de reducir las 

complicaciones a futuro. (14) Más aún en la atención de los problemas articulares y trastornos 

psiquiátricos que emergen con el envejecimiento, debido a que son el principal motivo de 

consulta en las unidades familiares.(6) La afectación musculo-esquelética en la persona mayor, 

es una de las causas que afectan la funcionalidad y autonomía de este (16), por lo que es 

importante darle un abordaje adecuado y así evitar la aparición de problemas psicoafectivos 

como lo es la ansiedad, la cual en muchas de las ocasiones no es diagnosticada, porque no 

cumple con todos los criterios establecidos en muchas de las ocasiones, sin embargo, se 

presenta de manera abrupta y afecta la calidad de vida de nuestro adulto mayor.(9,21)  Los 

pacientes con artropatías presentan cierta limitación de sus movimientos y por consecuencia 

existe perdida de su autocuidado, por lo que la afectación funcional causado por la artrosis 

incrementa con la edad de manera gradual a partir de los 30 años, tendiendo a ser prevalente en 

85% de los pacientes menores de 65 años y hasta en 95% en los mayores de 65 años.(8) 

En el adulto mayor gran parte de los cambios en su conducta, capacidad funcional y su 

autonomía son debido a la edad, sin embargo, las comorbilidades psicológicas puede ser un 
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factor importante que influyen en la exacerbación de los síntomas musculo-esqueléticos, por lo 

cual surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es la relación de la ansiedad y la discapacidad en el adulto mayor con artrosis? 

 

3. Justificación 

En México la transición demográfica se ha visto modificada debido al incremento de la población 

geriátrica, esto a causa del aumento de la esperanza de vida, lo cual ha sido de gran importancia 

en la aparición de patologías que acompañan al envejecimiento activo. (2,4) Tal como los 

trastornos musculo-esqueléticos, en especial la artrosis, que trae consigo consecuencias 

funcionales que no solo afectan al individuo mismo, sino también de manera indirecta a la 

sociedad, debido a que deja de ser una persona económicamente activa. (9,17) Sin embargo, la 

prevalencia y evolución de las artropatías en el adulto mayor, trae consigo la aparición de 

trastornos psiquiátricos no solo físicos y funcionales. Uno de los trastornos más representativos 

es conocido como el “gigante geriátrico silencioso”, denominación que se le ha dado a la 

ansiedad en el adulto mayor, por su prevalencia global de 5.7%, que además produce cambios 

en el comportamiento. (10) 

           

Tanto la artrosis como la ansiedad son consideradas como enfermedades crónicas, que no son 

exclusivas del adulto mayor, pero si predominan en este grupo etario.(15) Por lo que es de suma 

importancia atender estos padecimientos de manera oportuna, ya que son un problema de salud 

pública, que representa un gasto mayor para el sector salud, eso sin mencionar las múltiples 

comorbilidades que pudieran estar presentes, lo que representaría un gasto de hasta siete veces 

más a diferencia de aquéllos con una sola patología base. Se ha observado que entre el 37 y 

47% del presupuesto total en salud se confina a las personas mayores, (5) por lo que es de suma 

importancia mantener un óptimo bienestar físico, psicológico, nutricional y social del adulto 

mayor. (18,30,35)  

 

Derivado de esto, es indispensable atender de manera pronta este problema de salud, que afecta 

de manera significativa la calidad de vida de la persona mayor. Ya que es una artropatía crónica 

asociada innegablemente al envejecimiento. Al igual que la artrosis el trastorno de ansiedad debe 

ser identificado y abordado de forma oportuna, pues tiene repercusiones importantes en la salud 

psicoafectiva de la población geriátrica, (37) ya que puede incrementar la gravedad del cuadro 

clínico debido a la somatización de las emociones. Por esto se tiene que atender de manera 
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integral y oportuna a esta población, con el fin de ofrecerles un envejecimiento sano, en el cual 

estén integrados a la sociedad, de una forma activa, que tendrá como fin, una reducción en las 

comorbilidades o mejor control de las mismas y con ello una menor inversión de recursos en su 

atención médica. (38) Fomentándose grupos de apoyo como los otorgados en la Unidad de 

Medicina Familiar, entre el grupo de estudio y con los familiares en su entorno.  

 

4. Objetivos 

 

Objetivo general: 

Determinar la relación de la ansiedad con la discapacidad en el adulto mayor con artrosis 

 

Objetivos específicos: 

▪ Determinar la presencia de ansiedad en el adulto mayor con artrosis  

▪ Valorar la presencia de discapacidad del adulto mayor con artrosis  

▪ Identificar la edad de los adultos mayores con artrosis relacionado con ansiedad y 

discapacidad 

▪ Determinar el nivel socioeconómico del adulto mayor con artrosis relacionado con 

ansiedad y discapacidad 

▪ Identificar el estado civil de los adultos mayores con artrosis relacionado con ansiedad y 

discapacidad 

▪ Determinar la ocupación del adulto mayor con artrosis relacionado con ansiedad y 

discapacidad 

▪ Describir el sexo del adulto mayor con artrosis relacionado con ansiedad y discapacidad 

▪ Determinar la escolaridad del adulto mayor con artrosis relacionado con ansiedad y 

discapacidad 

 

5. Hipótesis: 

Los adultos mayores con artrosis presentan discapacidad en un 25% (7) y está relacionado con 

ansiedad en un 42.4%. (8) 
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6. Metodología 

Tipo de estudio: 

Se realizó un estudio observacional, no probabilístico, transversal, analítico. 

 

Población, lugar y tiempo de estudio:  

Los derechohabientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 77 “San Agustín” del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, Estado de México Oriente, se realizó en adultos mayores 

con diagnóstico de artrosis, en el periodo comprendido de enero 2021 a abril 2021, que acuden 

a la consulta externa de Medicina Familiar. Con un universo de sujetos de estudio registrados de 

acuerdo de 734 adultos mayores con artrosis. 

 

Tipo y tamaño de la muestra 

 

El cálculo del tamaño de la muestra será calculado a través de la fórmula para población finita 

teniendo los siguientes datos: 

 

 

 

N= adultos mayores con artrosis 734 

k= 1.96 al cuadrado (nivel de confianza del 95%) 

e= error muestral deseado (5%=0.05) 

p= 42% (0.42) que equivale a la prevalencia de adultos mayores con ansiedad que se asocian a 

discapacidad (8) 

q= 1 – p (en este caso 1-0.42=0.58) 

E= error de estimación máximo aceptada 

 

Obteniendo resultado como muestra un número de 248 sujetos de estudio. 

 

 

 

n= 
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Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

✓ Adultos de más de 60 años de edad, con diagnóstico de artrosis  

✓ Adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 77 “San Agustín” 

✓ Ambos turnos 

✓ Participación voluntaria a través de la firma de un consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: 

• Diagnóstico previo de enfermedad ansiedad, depresión, porque presentaría la variable 

previa al estudio. 

 

Técnica de muestreo 

Se realizó un muestreo no probabilístico por cuota, obteniendo la muestra de los adultos mayores 

de 60 años que acudieron a valoración a la consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar 

No.77 “San Agustín” a la consulta médica o a su llegada al servicio de medicina preventiva. 
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Información a recolectar 

 
Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 

variable 
Escala de 
medición 

Unidad de medición 

Ansiedad 
(Dependiente) 

La ansiedad es un estado emocional 
displacentero que se acompaña de 
cambios somáticos y psíquicos, que 
puede presentarse como una 
reacción adaptativa, o como síntoma 
o síndrome que acompaña a diversos 
padecimientos médicos y 
psiquiátricos.10 

El nivel de ansiedad se estadificará 
de acuerdo a la escala de ansiedad 
de Hamilton.  Una puntuación mayor 
o igual a 15 corresponde a ansiedad 
moderada/grave. 
Una puntuación de 6 a 14 
corresponde a ansiedad leve Una 
puntuación de 0 a 5 corresponde a 
ausencia. 
 
Se tomará como ansiedad ausente 
hasta 5 puntos y como ansiedad 
presente con más de 6 puntos.  

Cualitativa  
 

Nominal Ausente  
 
Presente 
 
 
 

Discapacidad  
(Independiente) 

Discapacidad es un término general 
que abarca las deficiencias, las 
limitaciones de la actividad y las 
restricciones de la participación.39 

El grado de dificultad (discapacidad 
física) auto- percibida consta de 20 
ítems, Cada ítem se puntúa de 0 a 3 
según la siguiente escala:  0 = sin 
dificultad, 1 = con alguna dificultad, 
2 = con mucha dificultad, 3 = 
incapaz de hacerlo. 
 
Se tomará como ausente 
puntuaciones de 0 y presente de 1 o 
mas puntos.   

Cualitativa 
 

Nominal Ausente  
 
Presente 
 

Edad Tiempo que ha vivido una persona o 
ciertos animales o vegetales.40 

Tiempo de vida en años 
transcurridos de una persona 

Cuantitativa  Discreta  Años  

Nivel 
socioeconómico 

Percepción de recursos económicos 
que ingresan a la familia.41  

Estadificación en relación con los 
ingresos familiares de acuerdo a 
Método de Graffar 
4-6 Estrato alto 
7-9 Estrato medio alto 
10-12 Estrato medio bajo 
13-16 Estrato obrero 
16-18 Estrato marginal 

Cualitativa Ordinal 1. Estrato alto 
2. Estrato medio alto 
3. Estrato medio bajo 
4. Estrato obrero 
5. Estrato marginal 

Estado civil Condición de una persona en 
relación con su nacimiento, 
nacionalidad, filiación o matrimonio, 
que se hacen constar en el registro 
civil y que delimitan el ámbito propio 
de poder y responsabilidad que el 
derecho reconoce a las personas 
naturales.40 

Soltero 
Unión libre   
Casado 
Divorciado  
Viudo 

Cualitativa Nominal 
Politómica  

Soltera 
Unión libre   
Casada  
Divorciada  
Viuda  

Ocupación Trabajo o cuidado que impide 
emplear el tiempo en otra cosa.40 

Empleado/ Obrero 
Ama de casa 
Comerciante 
Jubilado 

Cualitativa  Nominal  
Politómica 

Empleado/ Obrero 
Ama de casa 
Comerciante 
Jubilado 

Sexo  Condición orgánica, masculina o 
femenina, de los animales y las 
plantas.40  

Femenino  
Masculino  

Cualitativa  Nominal  
Dicotómica  

Femenino  
Masculino 

Escolaridad  Conjunto de cursos que un 
estudiante sigue en un 
establecimiento docente.40 

Grado máximo de estudios: 
Primaria 
Secundaria  
Bachillerato 
Licenciatura o Posgrado 

Cualitativa Nominal  
Politómica 

Primaria 
Secundaria  
Bachillerato 
Licenciatura o 
Posgrado 
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Método o procedimiento para captar información. 

 

Análisis estadístico 

Para recopilar la información de las encuestas aplicadas, al adulto mayor de 60 años de edad 

con artrosis, se utilizará el programa EXCEL con Windows 8, y se clasificará y tabulará la 

información en el programa SPSS.  

 

Estadística descriptiva: Para las variables cualitativas nominales (como estado civil, sexo, 

escolaridad, ocupación) y las variables cualitativas ordinales (como discapacidad y nivel 

socioeconómico) se utilizarán frecuencias y porcentajes, y se representarán con tablas y gráficas 

de barras o sectores. Para las variables cuantitativas continuas como edad se realizará mediana 

y se representaran con histogramas. 

 

Estadística inferencial: Para determinar la asociación de la ansiedad y discapacidad, se 

realizará la prueba de chi cuadrada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 
 

Consideraciones éticas 

El presente trabajo de investigación médica en seres humanos, garantizo el bienestar del sujeto 

de estudio, por lo cual para poder obtener la aprobación de este protocolo de estudio se sometió 

a revisión ante del Comité Local de Ética e Investigación en Salud, debido a que la realización 

de estudios de investigación con seres humanos conlleva riesgos para la salud. En la presente 

investigación a sujetos de estudio adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No 77, se sometió 

a un riesgo mínimo, siendo superado por el beneficio al incluirse en este estudio, con esto se 

garantizó mejores condiciones éticas aceptables, con el fin de generar nuevo conocimiento. De 

tal forma que esta investigación se llevó a cabo de acuerdo con las normas y principios éticos 

nacionales e internacionales que se mencionan a continuación:   

1. Código de Núremberg 

2. Declaración de Helsinki  

3. Principios de Belmont 

4. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la salud, 

titulo segundo de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos. 

5. NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012.  

6. Ley federal de protección de datos personales en posesión de los particulares.  

7. Procedimientos para la evaluación, registro, seguimiento, enmienda y cancelación 

de protocolos de investigación presentados ante el comité local de ética en 

investigación 2810-003-002 actualizado el 18 de octubre de 2018.       

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

7. Resultados  

Se realizó un estudio observacional, no probabilístico, transversal y analítico en la Unidad de 

Medicina Familiar número 77, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social. La muestra 

recolectada fue de 248 adultos mayores con el diagnóstico de artrosis; el 59.3% fueron del sexo 

femenino y solo un 40.7% del sexo masculino (Tabla 1). En relación con la edad se observó que 

la mínima fue de 60 años con una máxima de 92 años, y una mediana de edad 70 años en la 

muestra poblacional (Grafico 1). Otra variable estudiada fue la escolaridad, donde la más 

representativa fue la educación primaria con 60.1%, seguida del nivel de secundaria con 22.6%, 

mientras el nivel bachillerato estuvo presente en 10.9% y con una minoría se encontró que la 

licenciatura o posgrado fue del 6.5% de la muestra. Al estudiar la variable ocupación se encontró 

más frecuente el rubro de ama de casa con un 48%, seguido del 29.4% para jubilados, un 16.9% 

fueron empleados u obreros, y 5.6% eran comerciantes, estos dos últimos rubros representaban 

a la parte económicamente activa.  

Tabla 1. Asociación de variables sociodemográficas con la ansiedad y discapacidad en los adultos mayores con 
artrosis. 

Variables Rubro N=248(100%) Ansiedad Discapacidad 

Ausente Presente Ausente Presente 

Sexo Femenino 147(59.3%) 13(8.84%) 134(91.16%) 24(16.33%) 123(83.67%) 

Masculino 101(40.7%) 15(14.85%) 86(85.15%) 21(20.80%) 80(79.20%) 

Estado civil Soltero 25(10.1%) 2(8.0%) 23(92.0%) 5(20.0%) 20(80.0%) 

Unión libre 9(3.6%) 2(22.2%) 7(77.7%) 2(22.2%) 7(77.7%) 

Casado 148(59.7%) 20(13.51%) 128(86.49%) 29(19.60%) 119(80.40%) 

Divorciado 11(4.4%) 1(9.09%) 10(90.90%) 2(18.18%) 9(81.82%) 

Viudo 55(22.2%) 3(5.45%) 52(94.55%) 7(12.72%) 48(87.27%) 

Escolaridad Primaria 149(60.1%) 15(10.07%) 134(89.93%) 18(12.08%) 131(87.92%) 

Secundaria 56(22.6%) 5(8.93%) 51(91.07%) 15(26.79%) 41(73.21%) 

Bachillerato 27(10.9%) 3(11.11%) 24(88.88%) 6(22.22%) 21(77.77%) 

Licenciatura o 
posgrado 

16(6.5%) 5(31.25%) 11(68.75%) 6(37.5%) 10(62.5%) 

Ocupación Ama de casa 119(48.0%) 12(10.08%) 107(89.92%) 18(15.13%) 101(84.87%) 

Comerciante 14(5.6%) 1(7.14%) 13(92.86%) 2(14.29%) 12(85.71%) 

Empleado/Obrero 42(16.9%) 5(11.90%) 37(88.10%) 11(26.19%) 31(73.81%) 

Jubilado 73(29.4%) 10(13.70%) 63(86.30%) 14(19.18%) 59(80.82%) 

Nivel 
socioeconómico 

Estrato marginal 105(42.3%) 7(6.67%) 98(93.33%) 11(10.48%) 94(89.52%) 

Estrato obrero 85(34.3%) 11(12.94%) 74(87.06%) 18(21.18%) 67(78.82%) 

Estrato medio bajo 42(16.9%) 4(9.52%) 38(90.48%) 8(19.05%) 34(80.95%) 

Estrato medio alto 16(6.5%) 6(37.5%) 10(62.5%) 8(50.0%) 8(50.0%) 

Estrato alto 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 

1 1 
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En cuanto al nivel socioeconómico, este se estadifico de acuerdo con la escala de Graffar, 

obteniendo los siguientes resultados: estrato marginal 42.3%, estrato obrero 34.3%, estrato 

medio bajo 16.9% y estrato medio alto 6.5%.  

 

 

Para medir la discapacidad en los adultos mayores con artrosis, se utilizó el Cuestionario de 

discapacidad Health Assessment Questionnaire, donde estuvo presente en el 81.9% y apenas 

un 18.1% no la presentaba. De igual manera, se aplicó la Escala de ansiedad de Hamilton, donde 

se encontró que el 88.7% presentaba ansiedad y solo en un 18.3% esta característica estuvo 

ausente. Para valorar la asociación entre estas últimas dos variables, se realizó se realizó una 

tabla de asociación donde se observó lo siguiente: de los 248 sujetos de estudio, había 203 

(100%) que presentaban algún grado de discapacidad y de estos 197 pacientes (97%) también 

tuvieron ansiedad y una minoría de 6 pacientes (3%) no la presentaban. De los 45 pacientes 

(100%) restantes que no tienen discapacidad, solo 23 (51.1%) padecían algún nivel de ansiedad 

y en los 22 pacientes (48.9%) faltantes no había ansiedad ni discapacidad (Tabla 2). Así también 

se aplicó la prueba de chi cuadrada, donde se obtuvo una p significativa <0.05, lo que refleja una 

relación positiva entre ambas variables. 

Gráfico 1. Edad de los adultos mayores con artrosis. 
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8. Discusión de resultados.  

La artrosis u osteoartritis es más prevalente en mayores de 63 años y aumenta con la edad, de 

acuerdo al estudio longitudinal realizado en la provincia de Vancouver, Canadá, por Sayre EC y 

col., en el cual se incluyeron 255 sujetos de estudio entre 40 a 79 años con datos clínicos de 

osteoartritis, siendo equitativo el género, de los cuales solo 122 sujetos concluyeron el estudio, 

observándose que la limitación del movimiento en las rodillas causada por la artrosis produce 

mayor ansiedad en el sexo femenino que en el masculino. Esto contrasta con lo hallado en el 

estudio transversal realizado en la Unidad de medicina familiar No. 77 perteneciente al instituto 

mexicano del seguro social, en el cual se incluyeron 248 adultos mayores con el diagnostico de 

artrosis, donde gran parte de los sujetos de estudio se encontraban en la séptima década de la 

vida y el resto entre la octava y novena década. Donde se encontró que la ansiedad y 

discapacidad se presentaba casi de la misma manera en ambos sexos, sin embargo, había una 

pequeña diferencia porcentual que se inclina hacia el sexo femenino. Por lo que podemos afirmar 

lo reportado por Kolasinski SL y col., quienes mencionan que antes de la sexta cada de la vida 

la osteoartritis se comporta igual en ambos géneros y después de los 60 años es más frecuente 

en las mujeres.  

No obstante, de acuerdo con Walker JL y col., los factores biológicos, intraindividuales y 

extraindividuales están relacionados con los resultados de la discapacidad en mujeres a 

diferencia de los hombres, lo cual sugiere la necesidad de modificaciones ambientales y de la 

calidad de vida. Sin embargo, el estilo de vida de un país tercermundista como el nuestro, donde 

las condiciones sanitarias y nivel económico es precario, en comparación con el nivel de vida de 

los países de primer mundo, influye enormemente en los resultados obtenidos por Kolasinski SL 

y col. en su estudio.     

Tabla 2. Asociación de ansiedad y discapacidad en el adulto mayor con artrosis.  

 Discapacidad 
Total 

Ausente Presente 

Ansiedad 

Ausente 
22* 6 28 

48.9% 3.0% 11.3% 

Presente 
23 197 220 

51.1% 97.0% 88.7% 

Total 
45 203 248 

100.0% 100.0% 100.0% 
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En cuanto a las variables sociodemográficas de este estudio se demostró que tienen un efecto 

positivo en la aparición temprana de la artrosis en los sujetos de estudio, tal y como lo refiere 

Garzón-Duque MO y col. en su reciente estudio transversal en el centro de Medellin, Colombia, 

publicado en junio de este año, en el cual selecciono 289 trabajadores mayores de edad con más 

de 5 años en su oficio, donde menciona que los factores sociodemográficos, laborales, hábitos y 

estilos de vida modificables se relacionan con una mayor prevalencia de osteoartritis. Por lo que 

fue imperante el estudio del estado civil, la escolaridad, ocupación y nivel socioeconómico de 

nuestro universo de estudio, donde se observó que gran parte de nuestros sujetos de estudio se 

encontraban casados, apenas con el nivel básico de educación y se ubicaban en el estrato 

socioeconómico marginal de acuerdo con el método Graffar. Por lo cual, de manera particular en 

ellos existían los factores de riesgo para desarrollar artrosis de manera prematura con una 

evolución tórpida, que posteriormente favoreció la presencia de discapacidad y ansiedad, como 

se muestra en este estudio. 

Debido a lo anterior se pueden implementar medidas preventivas, con el fin de modificar la 

aparición y evolución de esta patología, haciendo la promoción a la salud, orientando hacia un 

mejor estilo de vida y hábitos laborales saludables, evitando que se desarrolle la enfermedad a 

temprana edad, y si ya existe, educar a la población para prevenir complicaciones y dar un 

manejo adecuado para minimizar los síntomas y desenlaces catastróficos. 

9. Conclusiones. 

El envejecimiento está sobrepasando a las personas en edad productiva, este cambio 

demográfico tendrá impacto en todas las áreas; tanto laborales, financieras y en los servicios de 

salud, debido a que tendrán que implementar nuevas estrategias para abordar a esta población. 

Resulta complejo conocer cuál es el desenlace de cada adulto mayor con artrosis y la presencia 

de discapacidad y ansiedad que influirá en su conducta, autonomía y funcionalidad, ya que 

depende fundamentalmente de los factores sociodemográficos, familiares, biológicos, 

ambientales, dietéticos y de la actividad física.  

Dado que muchos de los problemas que acaecen a los adultos mayores están relacionados con 

aspectos propios del organismo envejecido, favoreciendo la aparición de alteraciones 

musculoesqueléticas que conlleva a la limitación funcional, lo que daña su autopercepción y 

bienestar mental, por lo cual debe ser valorado de manera integral, con modelos que procuren 

su bienestar y promuevan su independencia.  
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Así también las características del entorno tanto físicas como de infraestructura peatonal en 

zonas recreativas, sitios comunitarios y del transporte público, aseguren la movilidad, la 

participación social y una mayor actividad física de los adultos mayores, lo que favorecerá una 

mejora de la movilidad y función articular que influye en alcanzar un envejecimiento saludable.  

La artrosis tiene un gran impacto en todo el mundo y su etiología es multifactorial, como se 

demostró en este estudio y aunque cada población reúne una combinación distinta de los 

factores de riesgo, es imprescindible que cada país y comunidad cuente con estudios de 

prevalencia representativos de su población, con la finalidad de emplear estrategias que 

favorezcan la independencia y beneficie la calidad de vida del adulto mayor. 

Con el presente estudio se propone que el adulto mayor sea abordado desde la sala de espera 

donde el personal de salud (asistente médico, enfermería o medico) les informe a través del 

material visual impreso sobre los signos y síntomas más comunes de la artrosis, las medidas 

preventivas tanto físicas como dietéticas, que intervienen de forma indirecta al desarrollo de la 

enfermedad y mencionar las complicaciones que conlleva esta patología degenerativa 

musculoesquelética. Así también invitarlos a la realización de actividad física en la sala de 

espera, que consiste en el fortalecimiento físico y movilidad articular de forma descendente desde 

la cabeza hasta los pies, sin requerir equipo especial. Esto mejorará el dolor, la movilidad, el 

bienestar mental y los hábitos alimenticios de los adultos mayores con artrosis, lo que permitirá 

llegar al envejecimiento de mejor manera y con una excelente calidad de vida, procurando el 

progreso fatídico hacia la discapacidad y aparición de ansiedad en la población geriátrica.  
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  Anexo 1 
Unidad de Medicina Familiar No 77 "San Agustín" 

 
Formato concentrador de información 

Fecha: 
___/___/___  
Folio: 
__________ 

         

Edad:  _________        

         

Sexo: Femenino (  ) Masculino (  )       

Estado Civil: Soltero(   )  Unión libre (   ) Casado (   ) Divorciado (   )  Viudo (   )    

         

Ocupación:  (   )Empleado/ Obrero   Escolaridad:  (   )Primaria   

 (   )Comerciante   (   )Secundaria   

 (   )Ama de casa   (   )Bachillerato   

 (   )Jubilado    (   )Licenciatura o Posgrado  

         

Ansiedad:  (   )Ansiedad ausente   Discapacidad:  (   )Sin dificultad    

 (   )Ansiedad leve   (   )Con alguna dificultad  

 (   )Ansiedad Moderada/Grave   (   )Con mucha dificultad  

     (   )Incapaz de hacerlo  

         

Nivel socioeconómico:  (   )Estrato alto       

  (   )Estrato medio alto      

  (   )Estrato medio bajo      

  (   )Estrato obrero      

  (   )Estrato marginal      

         

 

~ 
IMSS 
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Anexo 2. Versión validada en español de la Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) 

ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON VERSIÓN ESPAÑOLA Fecha: ___/___/__ 

Instrucciones:  
1.Seleccione para cada ítem la puntuación que corresponda, según su experiencia.  
2.Las definiciones que siguen al enunciado del ítem son ejemplos que sirven de guía. 
3.Marque en el casillero situado a la derecha con una [X] la cifra que defina mejor la intensidad de cada 
síntoma en el paciente.  
4.Todos los ítems deben ser puntuados. 

Folio: __________ 

Síntomas de los estados de ansiedad 

A
u
s
e
n
te

  

L
e
v
e
  

M
o
d
e
ra

d
o
  

G
ra

v
e
  

M
u
y
 g

ra
v
e
/ 

In
c
a
p
a
c
it
a
n
te

 

1. Estado de ánimo ansioso 
Preocupaciones, anticipación de lo peor, aprensión (anticipación temerosa), irritabilidad  

0 1 2 3 4 

2. Tensión 
Sensación de tensión, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, reacciones con sobresalto, llanto 
fácil, temblores, sensación de inquietud  

0 1 2 3 4 

3. Temores  
A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los animales grandes, al tráfico, a las 
multitudes  

0 1 2 3 4 

4. Insomnio  
Dificultad para dormirse, sueño interrumpido, sueño insatisfactorio y cansancio al despertar 

0 1 2 3 4 

5. Intelectual (cognitivo)  
Dificultad para concentrarse, mala memoria  

0 1 2 3 4 

6. Estado de ánimo deprimido  
Pérdida de interés, insatisfacción en las diversiones, depresión, despertar prematuro, cambios 
de humor durante el día  

0 1 2 3 4 

7. Síntomas somáticos generales (musculares)  
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular, contracciones musculares, sacudidas 
clónicas, crujir de dientes, voz temblorosa  

0 1 2 3 4 

8. Síntomas somáticos generales (sensoriales) 
Zumbidos de oídos, visión borrosa, sofocos y escalofríos, sensación de debilidad, sensación de 
hormigueo  

0 1 2 3 4 

9. Síntomas cardiovasculares  
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos vasculares, sensación de desmayo, 
extrasístole  

0 1 2 3 4 

10. Síntomas respiratorios  
Opresión o constricción en el pecho, sensación de ahogo, suspiros, disnea  

0 1 2 3 4 

11.Síntomas gastrointestinales  
Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y después de comer, sensación de ardor, 
sensación de estómago lleno, vómitos acuosos, náuseas, vómitos, sensación de estómago 
vacío, digestión lenta, borborigmos (ruido intestinal), diarrea, pérdida de peso, estreñimiento  

0 1 2 3 4 

12.  Síntomas genitourinarios  
Micción frecuente, micción urgente, amenorrea, menorragia, aparición de la frigidez, eyaculación 
precoz, ausencia de erección, impotencia  

0 1 2 3 4 

13.  Síntomas autónomos  
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos, cefalea de tensión, piloerección (pelos de 
punta)  

0 1 2 3 4 

14.  Comportamiento en la entrevista (general)  
Tenso/a, no relajado/a, agitación nerviosa: manos, dedos cogidos, apretados, tics, enrollar un 
pañuelo; inquietud: pasearse de un lado a otro, temblor de manos, ceño fruncido, cara tirante, 
aumento del tono muscular, suspiros, palidez facial. 
Comportamiento (fisiológico)  
Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria por encima de 20 lat/min, 
sacudidas enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas, exoftalmos (proyección anormal 
del globo del ojo), sudor, tics en los párpados. 

0 1 2 3 4 
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Anexo 3. Cuestionario de discapacidad Health Assessment Questionnaire (HAQ) 

traducida y adaptada por J. Esteve-Vives, E. Batlle-Gualda, A. Reig y Grupo para la 

Adaptación del HAQ a la Población Española. 

CUESTIONARIO DE DISCAPACIDAD HEALTH ASSESSMENT QUESTIONNAIRE (HAQ) 
VERSIÓN ESPAÑOLA 

Fecha: __/__/__ 

Folio: __________ 

Instrucciones:  
1.Seleccione para cada ítem la puntuación que corresponda.   
3.Marque en el casillero situado a la derecha con una [X] la cifra que defina mejor la intensidad de cada 
síntoma en el paciente.  
4.Al final de los ítems selecciona los casilleros que mejor describan cada situación. 
5.Todos los ítems deben ser puntuados.  

S
in

 d
if
ic

u
lt
a
d

  

C
o

n
 a

lg
u

n
a

 d
if
ic

u
lt
a

d
  

C
o

n
 m

u
c
h

a
 d

if
ic

u
lt
a
d

  

In
c
a
p

a
z
 d

e
 h

a
c
e

rl
o

  

Durante la última semana, ¿ha sido usted capaz de... 0 1 2 3 

V
e

s
ti
rs

e
  

1. ¿Vestirse solo, incluyendo abrocharse los botones y atarse los cordones de los zapatos? 0 1 2 3 

2. ¿Enjabonarse la cabeza? 0 1 2 3 

L
e

v
a
n

ta
rs

e
  

3. ¿Levantarse de una silla sin brazos? 0 1 2 3 

4. ¿Acostarse y levantarse de la cama? 0 1 2 3 

C
o
m

e
r 5. ¿Cortar un filete de carne? 0 1 2 3 

6. ¿Abrir un cartón de leche nuevo? 0 1 2 3 

7. ¿Servirse la bebida? 0 1 2 3 

C
a
m

in
a

r 

8. ¿Caminar fuera de casa por un terreno llano? 0 1 2 3 

9. ¿Subir 5 escalones? 0 1 2 3 

H
ig

ie
n
e
 10. ¿Lavarse y secarse todo el cuerpo?  0 1 2 3 

11. ¿Sentarse y levantarse del retrete?  0 1 2 3 

12. ¿Ducharse? 0 1 2 3 

A
lc

a
n
z
a

r 

13. ¿Coger un paquete de azúcar de 1 kg de una estantería colocada por encima de su cabeza? 0 1 2 3 

14. ¿Agacharse y recoger ropa del suelo? 0 1 2 3 

P
re

n
s
ió

n
  

15. ¿Abrir la puerta de coche?  0 1 2 3 

16. ¿Abril tarros cerrados que ya antes habían sido abiertos?  0 1 2 3 

17. ¿Abrir y cerrar los grifos?  0 1 2 3 

O
tr

a
s
 18. ¿Hacer los recados y las compras? 0 1 2 3 

19. ¿Entrar y salir de un coche? 0 1 2 3 

20. ¿Hacer tareas de casa como barrer o lavar los platos? 0 1 2 3 

Señale para qué actividades necesita la ayuda de otra persona: 

 ▢Vestirse, asearse ▢Levantarse ▢Comer  ▢Caminar, pasear 

  ▢Higiene personal ▢Alcanzar ▢Abrir y cerrar cosas ▢Recados y tareas de casa 

Señale si utiliza alguno de estos utensilios habitualmente: 

 ▢Cubiertos de mango ancho ▢Bastón, muletas, andador o silla de ruedas 

 

 ▢Asiento o barra especial para el baño ▢Asiento alto para el retrete 

 ▢Abridor para tarros previamente abiertos  
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Anexo 4. Método de Graffar para estimar nivel socioeconómico 

MÉTODO GRAFFAR PARA ESTIMAR NIVEL SOCIOECONÓMICO   Fecha: __/___/__  

Instrucciones: 
1.Selecione y marque con una [X]el inciso que mejor describa su situación actual en cada ítem. 
2.Todos los ítems deben de ser contestados. 

 
Folio: ________ 

 
VALORACIÓN 

 
PUNTUACIÓN 

1.PROFESIÓN DEL JEFE DE FAMILIA 
(A) Universitario, gran comerciante, gerente, ejecutivo de grandes empresas, etc 
(B) Profesionista técnico, mediano comerciante o de la pequeña industria, etc. 
(C) Empleado sin profesión técnica definida o Universidad inconclusa. 
(D) Obrero especializado, tractorista, taxista, etc. 
(E) Obrero no especializado, servicio doméstico etc. 

 
1 
2 
3 
4 
5 

2.NIVEL DE INSTRUCCIÓN DE LA MADRE 
(A) Universitaria o su equivalente. 
(B) Enseñanza técnica superior y/o secundaria completa. 
(C) Secundaria incompleta o técnico inferior cursos cortos. 
(D) Educación Primaria completa. 
(E) Primaria incompleta, analfabeta. 

 
1 
2 
3 
4 
5 

3.PRINCIPAL FUENTE DE INGRESO 
(A) Fortuna heredada o adquirida repentinamente (grandes negocios, juegos al azar) 
(B) Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios, honorarios profesionales 

(médicos, abogados, etc.) deportistas profesionales. 
(C) Sueldo quincenal o mensual 
(D) Salario diario o semanal 
(E) Ingreso de origen público o privado (subsidios) 

 
1 
2 
 
3 
4 
5 

4.CONDICIONES DE LA VIVIENDA 
(A) Vivienda amplia, lujosa y con óptimas condiciones sanitarias. 
(B) Vivienda amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias. 
(C) Vivienda con espacios reducidos pero confortables y buenas condiciones sanitarias. 
(D) Vivienda con espacios amplios o reducidos pero con deficientes condiciones sanitarias. 
(E) Vivienda improvisada construida con materiales de desecho o de construcción 

relativamente sólidas pero con deficientes condiciones sanitarias. 

 
1 
2 
3 
4 
5 

 

PUNTAJE INTERPRETACIÓN 

04-06 Estrato alto 

07-09 Estrato medio alto 

10-12 Estrato medio bajo 

13-15 Estrato obrero 

14-16 Estrato marginal 

 

 

 

 

 



29 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 5. Carta de consentimiento informado para la participación en protocolos de 

investigación (adultos). 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

Carta de consentimiento informado para participación en 

protocolos de investigación (adultos) 

 

 

Nombre del estudio: Ansiedad y discapacidad en el adulto mayor con artrosis. 

Patrocinador externo (si aplica)*: No 

Lugar y fecha: UMF 77 San Agustín, Ecatepec de Morelos, Estado de México.          Fecha: ___/___/___  

Número de registro institucional: En tramite 

Justificación y objetivo del estudio:  Se le hace una cordial invitación a participar en una investigación, que consiste en determinar 

qué tan preocupado se encuentra, debido a la dificultad que tiene para moverse y, realizar sus 

actividades diarias por el problema de sus coyunturas. Debido a que la edad avanzada 

ocasiona problemas de desgaste, dolor y disminución de la movilidad de sus coyunturas, lo 

que le ocasiona dificultad para poder caminar y realizar sus demás actividades diarias, 

influyendo en su estado emocional. Por lo que este estudio busca determinar qué tan afectado 

se encuentra emocionalmente a causa de la limitación para moverse en su entorno. 

Procedimientos: Si usted acepta participar en el estudio se le harán preguntas sobre sus datos personales, su 

forma de sentirse actualmente, si esta con presencia de nerviosismo o tristeza, las actividades 

y movimientos que diariamente realiza, esto le tomará 15 minutos de su tiempo. 

Posibles riesgos y molestias:  Al participar en el estudio puede llegar a presentar un poco de incomodidad, con algunas 

preguntas sobre si presenta nerviosismo frecuente, o falta de sueño y la dificultad que puede 

llegar a presentar al vestirse, limpiarse y comer. 

Posibles beneficios que recibirá al 

participar en el estudio: 

Al finalizar el cuestionario se le indicará si existe afectación emocional y la dificultad que 

presenta para moverse, además se le brindará un folleto, donde se le mostrará una serie de 

actividades, ejercicios y cuidados que le ayudarán con las molestias de su enfermedad, 

además de mejorar su calidad de vida y se le invitará a integrarse al grupo de envejecimiento 

activo, para que le enseñen actividades de una buena alimentación, realización de actividad 

física con lo cual usted mejore su actual estado de salud. 

Información sobre resultados y alternativas 

de tratamiento: 

Al terminar de contestar las preguntas, se otorgará sus resultados, donde se le darán 

recomendaciones para retrasar el daño de sus coyunturas, y evitar los problemas emocionales, 

además de fomentar la participación en el grupo de ayuda, otorgado en la Unidad de Medicina 

Familiar en el servicio de trabajo social “Envejecimiento activo”. 

Participación o retiro: Tiene el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento que considere conveniente sin 

que ello afecte la atención médica que recibe en la Unidad de Medicina Familiar 77. 

Privacidad y confidencialidad: El investigador principal le asegura que respetará la privacidad y confidencialidad de sus 

datos personales que deriven de este estudio o en futuras publicaciones. 

Declaración de consentimiento: 

Después de haber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio. 
 

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio. 
 

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando 

su sangre hasta por ____ años tras lo cual se destruirá la misma. 

 

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

Investigadora o Investigador Responsable: Gloria Mendoza López Medico Familiar Matrícula 99324224, adscrito a la Unidad de Medicina 

Familiar No. 77. Email: mendoza.gloria34@yahoo,com,mx y Castillo Pavia Marco Antonio 

Médico Residente de Medicina Familiar con Matrícula 96152312 adscrito a la Unidad de 

Medicina Familiar No. 77. Email: d-pavia@hotmail.com, Celular: 5510094366. 

□ 
□ 
□ 

mailto:mendoza.gloria34@yahoo,com,mx
mailto:d-pavia@hotmail.com
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Colaboradores:  

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité de Ética de Investigación en Salud del 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 extensión 21230, correo electrónico: comité.eticainv@imss.gob.mx 

 

Si durante su participación en el estudio, identifica o percibe alguna sensación molesta, dolor, irritación, alteración en la piel o evento que 

suceda como consecuencia de la toma o aplicación del tratamiento, podrá dirigirse a: Área de Farmacovigilancia, al teléfono (55) 56276900, 

ext. 21222, correo electrónico: iris.contreras@imss.gob.mx  

 

 

 

Nombre y firma de sujeto 

 

 

 

 Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

 

Testigo 1 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

 

Testigo 2 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Clave: 2810-009-013 

mailto:comité.eticainv@imss.gob.mx
mailto:iris.contreras@imss.gob.mx
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Anexo 6. Tríptico informativo. 
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La dieta de tipo 
mediterráneo con: 

• Abundantes verduras. 
frutas. frijoles. granos 
enteros. aceite de oliva y 
pescado. 

• Evita el alto consumo de 
grasas. 

• Disminuye el consumo de 
carne roja. 

Esto favorece la reducción 
de la Inflamación y dolor. 

Mejorando la Movilidad 

IElA1BORADO POR: 
Ot. Cos1illo Pavía Morco Antonio 

Medico Res.idente de lo Medicina :=amília 
UMF 77 "SAN AGUSTIN" 
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Ecotepec de MOfelos, M~x. 
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Anexo 7. Dictamen de aprobado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30/12/2020 SIRELCIS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UIRKCIÓN UE PRlSlACIONE.S MÉ0ICAS 

Dictamen de Aprobado 

Comité Local de Investigación en Salud 1401 . 
H GRAL REGIONAL 196 Fidel Velá2quez Sánche2 

Registro COFEPRIS 17 CI 15 033 046 
Registro CONBIOÉTICA CONBIOETICA 15 CEI 001 2017022 

FECHA Miércoles, 30 de diciembre de 2020 

Dra. Gloria Mendoza López 

PRESENTE 

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de Investigación con titulo Ansiedad y discapacidad en el adulto 
mayor con Artrosis que sometió a consideración para evaluación de este Comité , de acuerdo con las 
recomenda ciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la ca lidad metodológica y los requerimientos de 
ética y de investigación, por lo que el dictamen es A P R O B A O O: 

Número de Registro Institucional 

R-2020-1401-059 

De acuerdo a la normativa vigente, deberá presentar en junio de cada año un informe de seguimiento técnico acerca del 
desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un aM, por lo que en caso de ser necesano, 
requerirá solicitar la reaprobación del Comité de Ética en Investigación, al término de la vigencia del mismo. 

ATENTAMENTE 

GEL..CUAZOCHPA DELGADILLO 
e del Comité Loc~I de Investigación en Salud No. 1401 

l!!JR!i!ni! 

IMSS 
,1 í ,lJIUllAI) \ '< 11 ll lAM ll l-\1) ,( ,e lAI 

h11ps://slrelcis.imss.gob.mi(/s2/sdiels/protocolosidlctamen/26402 1/1 
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