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RESUMEN

NIVEL DE DEPENDENCIA EN PACIENTES GERIATRICOS QUE ACUDEN AL SERVICIO DE
ADMISION CONTINUA DE LA UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES "CMN SIGLO XXI".

Autores: Rodriguez Tellez Jose Enrique!, Ramirez Robles Isaias Francisco 2, Valladares Lopez Rosa?®, Vilchis Chaparro Eduardo* ,
Flores Carmona Dulce Naara®

1. Médico Residente de la especialidad de Medicina de Urgencias. Hospital de especialidades del CMN siglo XXI IMSS.

2. Médico No Familiar, especialista en medicina interna, Adscrito al servicio de admisién contintia del CMN Siglo XXI IMSS.

3. Médica No familiar, especialista en medicina urgencias. Profesora titular de Medicina de urgencias. Adscrita al servicio de admisién continua del CMN Siglo XXI IMSS.
4. Medico familiar y profesor del Centro de Investigacién Educativa y Formacién Docente, CMN Siglo XXI IMSS.

5. Médico No Familiar, especialista en medicina interna, Adscrito al servicio de admisién contintia del CMN Siglo XXI IMSS.

ANTECEDENTES:

La dependencia esté relacionada con la capacidad de los adultos mayores para hacer de forma
auténoma actividades de autocuidado que promuevan su bienestar. La deficiencia de este es un
fendmeno comun relacionado con la edad. Es un indicador sensible de nuevas enfermedades,
hospitalizaciones prolongadas, necesidad de hospitalizacion y aumento de la mortalidad.
También es un indicador de esperanza de vida activa, cuanto mayor es la dependencia, menor
es la esperanza de vida.

OBJETIVO:

Identificar el rango de dependencia mediante indice de Barthel en pacientes geriatricos en el &rea
de admisién continua de UMAE Hospital de especialidades "CMN Siglo XXI", durante el periodo
del 1 de enero al 31 de diciembre 2023.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio trasversal, observacional, retrospectivo. Volumen de la muestra: 327 pacientes con
intervalo de confianza 95%. Criterios de inclusién: pacientes mayores de 60 afios de edad que se
presentan al &rea de admisién continua de la UMAE Hospital de especialidades CMN siglo XXI,
derechohabientes del IMSS, sin distincién de sexo, sin distincién de ocupacién. Instrumento de
medicion: indice de Barthel.

RESULTADOS:
Se identificé predqminio del sexo femenino: 59.3%, la media de edad fue de 71.71 afios, con una
calificacion en el Indice de Barthel: 38.8 % mostré independencia total, 4 % dependencia leve,
19.3 % moderada, 16.5 % severa y 21.1 % total; 61.2 % de los estudiados present6 algun nivel
de dependencia.

CONCLUSIONES:

Una mayor proporcion de pacientes presenta algin nivel de dependencia segun el indice de
Barthel, lo cual es relevante para la valoracion gerontogeriatrica porque se establece como un
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fuerte predictor de morbilidad y mortalidad a largo plazo y como un método para identificar a
aquellos grupos con alto riesgo de salud a los cuales se deben destinar recursos necesarios y
disefiar e implementar estrategias de intervencion de manera individualizada y adaptada a cada
situacion, para planificar mejor los procesos de atencidn necesarios para prevenir, manejar y
rehabilitar adecuadamente a los pacientes con un alto grado de deterioro funcional.

Palabras clave:

Poblacion geriatrica, Grado de dependencia, indice de Barthel.
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INTRODUCCION

A nivel mundial, las personas viven mas tiempo. Actualmente, la esperanza de vida media de la
mayoria de las personas es de 60 afios 0 mas. Hemos observado un aumento de la poblacién de
edad avanzada. Para 2030, una sexta parte de la poblacion mundial tendr& 60 afios 0 mas. Como
resultado, el nUmero de personas de 60 afios 0 mas aumentara de 1.000 millones en 2020 a
1.400 millones en 2050. La poblacién a nivel mundial de 60 afios o0 mas serd el doble.
Se calcula que el nimero de personas de 80 afios o mas se triplicara entre 2020 y 2050,
alcanzando los 426 millones. el nimero de personas de 80 y mas afios se triplicara entre 2020 y
2050, hasta alcanzar los 426 millones. El cambio demografico internacional hacia una poblacion
gue envejece comenzd en paises de altos ingresos, como Japén, donde 30% de los residentes
tienen mas de 60 afios, pero los cambios mas significativos ocurren actualmente en paises de
pobres y de medianos ingresos. Para 2050, se espera que dos tercios dos de la poblacién mundial

de més de 60 afios vivan en naciones de ingresos bajos y medianos.

La expresién "envejecimiento sano" se utiliza ampliamente en el circulo politico y académico; sin
embargo, increiblemente, no hay estandarizacién sobre lo que podria abarcar el concepto o co6mo
definirlo o medirlo. Generalmente se utiliza para hablar de un estado positivo, libre de
enfermedad, distinguiendo entre personas sanas y no sanas. Esta diferencia es un problema en
la vejez porque muchos individuos padecen una o mas afecciones que estan bien controladas y
tienen poco impacto en sus capacidades funcionales. Por lo tanto, cuando la Organizacién
Mundial de la Salud propone objetivos estratégicos de salud publica sobre la vejez, considera un
saludable envejecimiento en su conjunto desde la perspectiva del curso y la funcion de la vida.
Por tanto, podemos definir una vejez saludable como el proceso de promover y mantener la

capacidad funcional que permite el confort en el adulto mayor.

El proceso de salud es complejo en la vejez, las partes que entran en juego se expresan en la
capacidad fisica, mental y el funcionamiento del adulto mayor. Sin embargo, el nivel de
funcionamiento depende no sélo de la evaluacién de estas habilidades sino también de las
interacciones con el entorno en el que vivimos a lo largo de nuestra vida. El impacto de estos
entornos en la salud de las personas mayores puede ser muy diferente, incluidas las politicas
generales que influyen en nosotros, las condiciones econémicas, las normas y actitudes de la
comunidad, las caracteristicas fisicas del entorno natural y construido, las redes sociales

disponibles para nosotros y mas, como los equipos de soporte que tenemos disponibles. Estos
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efectos determinan las habilidades fisicas y mentales que exhibimos en un momento dado y

determinan si podemos hacer lo que queremos con un cierto nivel de habilidad.

El objetivo de conocer el nivel de dependencia del adulto mayor tiene la finalidad de valorar su
estado de salud y utilizar esta informacion para poder intervenir de manera util en mdltiples

situaciones y definir estrategias que promuevan la salud en edades avanzadas.
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MARCO TEORICO

DEFINICION

El envejecimiento es parte del ciclo vital; durante esta fase tipicamente se presentan cambios a
nivel fisico, cognitivo y psicosocial propios de la vejez por lo que se pueden presentar trastornos
del estado de animo, deterioro cognitivo y psicomotor, por lo que diversos estudios lo han
demostrado; que, a medida que se envejece, hay mas probabilidad de desarrollar alguna
enfermedad o nivel de dependencia que afecte directamente a la calidad de vida. [1]

Se considera como adulto mayor al individuo que superan la edad de 60 afios [2]. Sin embargo,
la definicién de adulto mayor es un tema complejo y multidimensional que depende de diversos
factores biologicos, sociales, culturales y legales. No existe un consenso universal sobre el criterio
para determinar quién es un adulto mayor, pero generalmente se considera que se trata de una
persona que ha alcanzado una edad avanzada, que suele estar asociada con el fin de la actividad
laboral, la jubilacion o la pensién, y que presenta cambios fisicos, psicolégicos y funcionales
propios del envejecimiento. [3]

Algunos organismos como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), utilizan el término
"persona mayor" para habar a cerca de personas de 60 afios 0 mas, mientras que otras, como
las Naciones Unidas (ONU), emplean el término "persona de edad" para las de 65 afios 0 mas.
Sin embargo, estas definiciones son relativas y pueden variar segun el contexto y el pais. Por
ejemplo, en algunos paises de Africa o Asia, donde la esperanza de vida es menor, se considera
adulto mayor a un individuo de 50 afios 0 menos. Ademas, la definiciébn de adulto mayor no solo
implica una cuestién cronolégica, sino también una valoracion subjetiva de la propia edad, la
percepcién social del envejecimiento y el papel que desempefia la persona mayor en la familia y

la comunidad. [4]

EPIDEMIOLOGIA

En términos de estadistica, hasta octubre del afio 2022 la Organizacion Mundial de la Salud
contabilizo que el crecimiento de sujetos mayores a 60 afios ha superado la cifra de infantes
menores de 5 afios, por tanto, se estima aumente de manera exponencial dentro de las préximas
tres décadas. [5]

En el Caribe y América latina ese cambio en el incremento de la poblaciéon de adultos mayores

se ha examinado durante las Ultimas décadas encontrando que existe un descenso sostenido de
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la mortalidad, pero también en la natalidad por lo que en algunos paises se ha modificado
drasticamente la estructura de edad. [6] Todo lo anterior se traduce en una aceleracion del
proceso de envejecimiento de la poblacién en esta regiéon del mundo con respecto a otros grupos
etarios. [7]

A nivel nacional, cifras del ENASEM para el afio 2021 estimaban una poblacién mayor a 53 afios
en 25.9 millones de personas con una divisién por género de 45.6% masculino y 54.4% femenino,

mientras que mas del 50% reside en localidades rurales. [8]

GRADO DE DEPENDENCIA DEL PACIENTE GERIATRICO

El nivel de dependencia del adulto mayor se refiere a la posibilidad de hacer actividades de la
vida diaria de forma autébnoma e independiente. Depende de factores fisicos, mentales, sociales
y ambientales que pueden afectar la calidad de vida y el bienestar de las personas mayores.
Algunos aspectos que influyen en el estado funcional son la condicion de salud, nutricion, el
ejercicio, la estimulacion cognitiva, el apoyo familiar y social, y la adaptacion del entorno. [9] [10]
Algunos estudios de nivel internacional han propuesto la valoracion del nivel de dependencia del
adulto mayor tales como el de Suwanabol et al., quienes utilizaron datos del Estudio de Salud y
Jubilacién vinculados con Medicare, emparejandolos con los adultos mayores cuyas edades eran
mayores a 65 afios que fueron sometidos a intervenciones quirirgicas, presentandose en ese
grupo un nivel considerable de deterioro funcional y cognitivos duraderos. [11]

También es pertinente citar el estudio de Oliveira, Nossa & Mota quienes evaluaron la capacidad
funcional y factores asociados con el deterioro funcional en personas mayores en centros de dia
para adultos y apoyo a la atencién domiciliaria en un condado de Portugal aplicando un disefio
transversal a un total de 115 participantes de ambos sexos y edades desde los 65 afios en
adelante, utilizando la escala de Lawton y Barthel. Los resultados demuestran que no se
encontraron diferencias estadisticamente observables entre género y dependencia funcional,
pero se encontrd una asociacion importante entre el indice de Barthel y la convivencia, asi como
entre actividades instrumentales de la vida diaria y los grados de actividad fisica, encontrdndose
mayor independencia en aquellos mayores que practicaban ejercicio fisico tres 0 mas veces por

semana. [12]

FACTORES ASOCIADOS AL GRADO DE DEPEDENCIA DEL ADULTO MAYOR
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La literatura ha identificado factores asociados con el deterioro funcional. Por ejemplo, se ha
sugerido que dedicarse a pasatiempos puede ser muy beneficioso para los adultos mayores, y
gue realizar estas actividades deberia ayudarles a mantener la funcion cognitiva, la funcion fisica
y la salud mental, contribuyendo asi a un envejecimiento exitoso. [13]. Por lo tanto, la disminucién
de la funcion fisica se asocia con la edad avanzada, por lo que el uso de atenciéon médica y gastos
relacionados con el funcionamiento fisico probablemente aumentaran a medida que aumente el
porcentaje de la poblacién de adultos mayores. En ese orden de ideas, Cheng et al. establecieron
gue a partir de un estado funcional mas bajo se incrementa la atencion médica en el departamento
de emergencias, pacientes hospitalizados, atencion domiciliaria, pacientes ambulatorios y visitas
médicas totales, concluyendo que un menor funcionamiento fisico se asocié con una mayor
utilizacion y gastos de atencién médica; en general, lo que tratan de exponer estos autores es
gue en la medida que el adulto mayor no acude de forma periddica a consultas regulares de
atencion primaria en salud entonces se presentara un mayor deterioro del estado funcional. [14]
Ademas, esta surgiendo un creciente conjunto de evidencia con respecto a los predictores del
deterioro cognitivo en la vejez y los mas comunmente investigados son los factores
sociodemogréficos, de salud, de depresion y de comportamiento de salud, la inactividad fisica y
el tabaquismo actual o en el pasado, que se asocia con un deterioro cognitivo mas significativo.
[15]

También el estudio de revision sistematica de Aterhortlia et al. expone un panorama mas amplio,
pues se destacan las investigaciones sobre la relacion entre factores sociodemograficos, como
sexo, el nivel socioecondémico, la educacién y el deterioro cognitivo. Con respecto a las diferencias
sexuales en las tasas de cambio en las capacidades cognitivas, explican los autores que la
evidencia empirica no ha sido concluyente: algunos no informaron diferencias y otros mostraron
una disminucion mas pronunciada en hombres que en mujeres en dominios cognitivos
especificos. Asi mismo en la revision realizada por Aterhortla et al. se muestra como estudios
recientes sobre la educacion y el deterioro cognitivo arrojaron el resultado consistente de que la
educacioén contribuye a los niveles iniciales de la funcién cognitiva pero no influye en el deterioro
cognitivo relacionado con la edad. Los estudios sobre el papel de la infancia y/o el estatus
socioecondémico actual en el deterioro cognitivo son mixtos: algunos informan un deterioro mas
rapido entre las personas desfavorecidas y otros no informan ninguna asociacion. [16]

Estado fisico del paciente geriatrico.

El estado fisico es un componente esencial de la salud de las personas en edad geriatrica y su
medicion se ha incorporado ampliamente en entornos clinicos y de investigacion. En el sentido

mas estricto, la funcién fisica se refiere a la funcién motora voluntaria; sin embargo, también se
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requiere una funcién cognitiva adecuada para actividades de nivel superior. Por ejemplo, las
personas con demencia grave pueden tener la capacidad de realizar funciones fisicas, pero
pueden tener demasiado deterioro cognitivo para realizar con éxito incluso la tarea fisica mas
basica. Mas cominmente, la cognicion deteriorada limita el nuevo aprendizaje que puede ser
necesario para superar una discapacidad. Por ejemplo, la funcién cognitiva puede ser un factor
limitante para determinar si un paciente con accidente cerebrovascular recupera la capacidad de
caminar o moverse de forma independiente. [17]

Cuando la cognicién es adecuada, las limitaciones de la funcion fisica son el resultado de
deficiencias en fuerza, coordinacion, flexibilidad, equilibrio y la resistencia, o el resultado de la
incapacidad de integrarlas en actividades con un propésito. La medicion del estado fisico y su
funcionamiento se han utilizado para varios propositos, entre ellos: medir el estado funcional
global de individuos y poblaciones, proporcionar informacion de prondstico, determinar la
necesidad de servicios de asistencia, evaluar la efectividad de intervenciones especificas en
personas individuales y monitorear el curso de la enfermedad. [18]

Estado Cognitivo del paciente geriatrico.

La disminucion de la funcion cognitiva es una preocupacion importante para los adultos mayores.
La disminucién de la funcién y el deterioro en la cognicion también se asocié con mayor riesgo
de mortalidad, discapacidad y mala calidad de vida. Si bien estd documentado que el
funcionamiento cognitivo en general disminuye en la edad avanzada, existe una sugerencia de
que diferentes dominios de la cognicion disminuyen a diferentes ritmos. [19]

De una manera mas amplia, la Asociacién Americana de Psicologia, ha explicado que, para los
adultos mayores en general, los cambios cognitivos asociados con la edad son leves y no
interfieren significativamente con el funcionamiento diario. Respecto a la memoria a corto plazo
cambia significativamente con la edad, pero la memoria a largo plazo disminuye menaos con la
edad. Algunos cambios cognitivos son normales a medida que envejecemos, como tiempos de
reaccibn mas lentos y capacidades reducidas para resolver problemas. A medida que
envejecemos, la velocidad de codificacién, almacenamiento y recuperacion de la informacién
disminuye. Sin embargo, muchos adultos mayores obtienen mejores resultados que los adultos
mas jovenes en pruebas de inteligencia que se basan en la experiencia y conocimientos
acumulados. [20]

Dentro de la funcién cognitiva, también hay varias dimensiones que incluyen atencién, memoria,
lenguaje, desempenio viso-espacial y funcién ejecutiva. La atencién es una medida del estado de
alerta y la capacidad de interactuar con el entorno. Se altera principalmente en situaciones de

enfermedad aguda como el delirium o trastornos afectivos como la depresion. Sin embargo, la
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atencion es un elemento clave de la funcién neuropsicolégica, ya que es necesaria cierta
preservacion de la atencién para que se realicen todas las pruebas neuropsicoldgicas adicionales
gue evaluan otras dimensiones. La falta de atencién puede afectar drasticamente el rendimiento
y puede impedir por completo las pruebas. Aunque se han desarrollado pruebas formales de falta
de atencidn, no se realizan comunmente. Mas bien, se toman decisiones o suposiciones implicitas
sobre el nivel de atencion. [21]

Estado Social en el paciente geriatrico

El funcionamiento en sociedad es el nivel mas alto de integracion en los seres humanos y
representa el papel del individuo con respecto a otros individuos en el logro de objetivos
comunitarios. El funcionamiento social incluye roles laborales, familiares, de servicio comunitario,
sociales y recreativos. Estos roles suelen cambiar con la edad. A medida que las personas se
jubilan, dejan de ser padres y asumen responsabilidades como abuelos, y su capacidad fisica, y
a veces cognitiva, disminuye como resultado de procesos fisiol6gicos o patolégicos asociados
con la edad. A estos cambios se superponen expectativas estereotipadas sobre el envejecimiento
por el mismo individuo y la sociedad, que influyen en los roles sociales diariamente. [22]

Al entender que la dependencia no es solo la capacidad de realizar un movimiento o actividad,
sino también la conexidon con la comunidad a través de una diaria participacién, su evaluacion se
centrara en las actividades de la vida diaria. Generalmente, estos se miden identificando
problemas para hacer actividades como comer, bafiarse y vestirse, asi como en actividades

diarias en el hogar y la comunidad. [23]

EVALUACION DEL GRADO DE DEPENDENCIA DEL ADULTO MAYOR

La evaluacion de una persona mayor se puede realizar en diferentes niveles y utilizando métodos
gue abarcan una amplia gama de herramientas. A nivel clinico, la evaluacién de la capacidad
funcional global es un tema primordial en el campo de la geriatria. Sin embargo, con los rapidos
avances de la tecnologia, la evaluaciébn de la funcibn de 6rganos o sistemas de forma
individualizada, incluso células o moléculas especificas serd cada vez mas factible, o también
herramientas como lo son encuestas o evaluaciones a pie de cama del paciente. Por lo que
evaluar el funcionamiento en cada esfera de los seres humanos, y posterior englobarlo en un
todo que puede predecir resultados y cuestiones relacionadas con la elecciébn de medidas de
prevencion y manejo para esta poblacion. [24]

La medicion del estado funcional en cualquier esfera del adulto mayor puede definir la presencia

de un estado patolégico. Por ejemplo, un diagnostico de insuficiencia cardiaca congestiva o
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insuficiencia renal se basa en un cierto nivel de deterioro funcional del corazén o los rifiones. Sin
embargo, la mayoria de las enfermedades se caracterizan por una patologia manifiesta como
dafio tisular, por ejemplo, infarto de miocardio, inflamacion o invasién; la presencia de
caracteristicas clinicas definidas en un paciente (depresién o desnutricién); o una medicién de
laboratorio que predice patologia posterior (presion arterial elevada o alto nivel de glucosa). [25]
En relacién al funcionamiento fisico, durante las Ultimas tres décadas se ha desarrollado en
paralelo un namero creciente de pruebas de rendimiento fisico y fuerza muscular. La importancia
clinica y de investigacion de todos estos instrumentos ha quedado demostrada por su capacidad
de prediccion de resultados negativos relacionados con la salud (es decir, hospitalizacion, caidas,
institucionalizacion, discapacidad, mortalidad). Ademas, se ha demostrado que estan asociados
con afecciones clinicas y subclinicas que tampoco estan directamente relacionadas con el
dominio fisico, por ejemplo, la inflamacién, estrés oxidativo, mortalidad general. Por este motivo,
se han indicado como marcadores de bienestar vinculados a la carga de mdultiples enfermedades
cronicas y no como meros pardmetros de movilidad o fuerza. En este trabajo se presentan
protocolos de las principales pruebas para la evaluacion objetiva de la funcion fisica en adultos

mayores. [26]

INSTRUMENTOS PARA MEDIR EL GRADO DE DEPENDENCIA

La condicion funcional del adulto mayor se puede evaluar mediante instrumentos como el indice
de Barthel, Katz, Lawton y Brody, que miden la dependencia para realizar actividades basicas e
instrumentales diarias; lo cual a su vez permite realizar medidas de prevencion, diagndstico
precoz y tratamiento adecuado asociado a la atencién de las enfermedades crénicas, asi como
el fomento de héabitos saludables y la participacion social, que son estrategias de mejora del
estado funcional del adulto mayor y prevenir o retrasar su deterioro y dependencia. [27]

Por tanto, desde un panorama sociosanitario, las herramientas e instrumentos de evaluacién
basados en medir la capacidad funcional de las actividades instrumentadas diarias (AVDI) son
de relevancia en el proceso valoracion geriatrica integral. Lo mismo ocurre con el indice de
Lawton y Brodie, reconocida como estandar de oro para evaluar AVDI, aunque ha sido criticada
por sesgos basados en el género, cultura y el nivel socioeconémico. Los factores antes
mencionados impulsan la creacion de nuevas herramientas y adaptacion de las existentes, dado
el cambio sociodemografico y sociocultural a través de las generaciones, en estilos y habitos de
vida del individuo. [28]
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Entre los estudios relacionados con los instrumentos para la medicion del estado funcional que
permiten validar su efectividad se destaca a Wréblewska et al. donde se incluyé a 312 pacientes
en las salas de hospitales aplicandoles el método de encuesta diagnéstica, junto con el uso de
las escalas VAS, Barthel, IADL y GDS. Sus resultados destacan porque el 59,94% se encontraba
en estado moderadamente grave segun la escala de Barthel, puntuacion media IADL - 20,56
puntos; mientras que segun la escala GDS el 58,97% no presenté sintomas de depresion.
También se pudo determinar que los encuestados padecian multiples enfermedades crénicas,
siendo la mas comun hipertension arterial sistémica (71,47%); también informaron algunos
problemas médicos, principalmente dolor de espalda. La evaluacion de la correlacion de las
escalas de Barthel y GDS, asi como de IADL y GDS, revel6 una correlacion significativa y negativa
de -0,49 y -0,50. La valoracion de la correlacién entre el nimero de enfermedades y la escala de
Barthel fue -0,49, la cantidad de sintomas y la escala de Barthel -0,4; gravedad del dolor y escala
de Barthel -0,41, nimero de enfermedades y AIVD -0,58, y nimero de sintomas y AIVD -0,52.
Concluyendo que cuanto mayor es la independencia de los pacientes geriatricos en actividades
instrumentales de la vida diaria, mas débiles son los sintomas de depresién. La multimorbilidad y

la experiencia de dolor perjudicaron la independencia de los mismos. [29]

VALORACION GERONTOGERIATRICA

La valoraciéon gerontogeriatrica es un proceso integral y multidimensional que evalta el estado
cognitivo, fisico, emocional y social de las personas mayores. Su objetivo es identificar los
problemas y necesidades de este grupo poblacional, asi como sus recursos y potencialidades,
para disefiar e implementar estrategias de intervencion individualizados y adaptados a cada
situacion [30]. La valoracion gerontogeriatrica se basa en la colaboracién interdisciplinaria de
profesionales de diferentes areas, médicos, enfermeria, psicologia, fisioterapia, terapia
ocupacional, trabajo social y otros. La valoracién gerontogeriatrica se puede realizar en diferentes
niveles, desde la atencion primaria hasta la hospitalaria o la residencial, dependiendo de las
necesidades y caracteristicas de cada adulto mayor [31]. También es importante el uso de
modelos de atencion gerontogeriatrica y en ese sentido, en México se utilizan algunas referencias
tales como el de la Figura 1. Modelos de Atencion Sociosanitaria geronto-geriatrica. [31]

También es importante considerar los estudios orientados al andlisis del estado funcional de
manera global que soportan lo que se reconoce actualmente como valoracién gerontogeriatrica
gue se han enfocado en diversas areas, por ejemplo, Predebon et al. Quienes analizaron la

asociacion del estado funcional con los principales 6rganos y sistemas del individuo; y las
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variables sociodemograficas del adulto mayor seguidos de la Atencién Domiciliaria en la Atencién
Primaria de Salud. Los datos son de 124 personas mayores a las que se les aplic6 las entrevistas
domiciliarias bajo un disefio transversal. El estado funcional se evalué mediante las actividades
basicas diarias (BADL) del indice de Barthel y las actividades instrumentales diarias de Lawton y
Brody, miniexamen del estado mental, la prueba de ascenso y descenso cronometrado y la escala
de depresion geriatrica, asi como variables sociodemograficas. Los resultados destacan que 46%
de los evaluados presenté dependencia moderada/severa/total para actividades basicas y las
actividades instrumentales tuvieron una mediana de 12. En el andlisis multivariado asocio entre
dependencia moderada/severa/total de actividades bésicas con deterioro cognitivo (p= 0,021) y
usuarios en silla de ruedas o encamados (p=0,014). En cuanto a dependencia de actividades
instrumentadas, hubo asociacion con edad igual o mayor a 80 afios (p=0,006), estado civil
soltero/divorciado (p=0,013), deterioro cognitivo (p=0,001), encamado/silla de ruedas (p=0,020),
y Timed Up and Go mayor o igual 20 segundos (p=0,048). [32]

En ese mismo orden de ideas, se presentan los resultados de Sebastiao, Henert & Siqueira,
donde se percibe la salud como un indicador ampliamente utilizado para medir el estado funcional
de las personas en diferentes poblaciones, incluidos los adultos mayores. Esta medida suele
considerarse un indicador subjetivo, un fuerte predictor de morbilidad y mortalidad a largo plazo
y un método para identificar grupos de alto riesgo con necesidades de salud. Este estudio
examing las diferencias en la actividad fisica y su capacidad funcional entre adultos mayores que
viven en una comunidad de jubilados ubicada en el Medio Oeste de Estados Unidos en funcion
de la salud percibida. Los resultados sugieren que los adultos mayores que perciben su salud
como excelente reportaron una actividad fisica significativamente mayor y obtuvieron resultados
significativamente mejores en las evaluaciones de la funcion fisica que aquellos que la reportaron
como buena o regular. Los programas centrados en aumentar la actividad fisica en comunidades
de jubilados deben considerarse como estrategias potenciales para mejorar la salud y la
percepcién de la misma de esta poblacién. [33]

Ademads, en Latinoamérica también se encuentran referencias muy importantes como la de
Contreras et al. Quienes determinaron la prevalencia de demencia relacionada con el estado
funcional de adultos mayores utilizando metodologia transversal y observacional en una muestra
de aleatoria constituida por 382 pacientes. Sus resultados sobre la edad promedio fueron de 82.6
afios con mayor tendencia femenina (60.7%), nivel de instruccion en 49.7% de primaria y una
prevalencia de demencia del 9,9% con leve deterioro cognitivo en 11%, seguido de 19.4% con

diagnostico de dependencia parcial y 23% severa. [34]
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En la revisidn realizada también se encontré una referencia a nivel nacional en Salcedo et al.
guienes determinaron la prevalencia de lo que se denomina "Sindrome de Fragilidad" utilizando
como referencia el nivel de depresion, el estado funcional y los criterios de Freid, ademas,
consideraron las comorbilidades asociadas tales como hipertension arterial o diabetes mellitus.
Su disefio fue transversal, observacional y descriptivo, incluyendo un total de 28766 pacientes
mayores de 60 afios que acudieron a la consulta externa, incluyendo en los datos aspectos
sociodemograficos y relacionados con el sindrome de fragilidad de acuerdo a Fried, PASE y
Calderon Narvaez, la cual mide ansiedad y depresién, asi como las escalas de Katz, Lawton y
Brody. [35]

Los autores registraron pacientes con diabetes tipo 2 e hipertension arterial en edades promedios
entre 69 a 70 afos, los resultados arrojaron una tendencia mayoritaria al sexo femenino (64%),
escolaridad secundaria o superior y un ingreso de al menos 2 salarios minimos. Lo mas
importante de este estudio es que se confirmé la prevalencia de minima actividad fisica en 56%
de pacientes ubicados como diabéticos tipo 2 y 52,5% con hipertensién arterial, ademas se estimé
la frecuencia de prefragilidad y fragilidad que sugieren minima prevencion para la fragilidad, méas
evidente en el grupo de pacientes con diabetes, mientras que la prevalencia de incapacidad para
ABVD fue de 15% en grupo con diabetes y 20% en el grupo de hipertensos; respecto a las
actividades instrumentadas diarias con un 83% en personas con diabetes y 90% en hipertensos.
[km35]
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JUSTIFICACION

Magnitud: La proporcion y nimero de personas mayores estdn aumentando actualmente en
paises de todo el mundo, esto plantea un desafio importante para garantizar que los sistemas

asistencia social y salud estén listos para hacer frente a este cambio demografico.

Viabilidad: Los adultos mayores se enfrentan diariamente a situaciones que pueden influir de
manera negativa en su grado de dependencia, que si se identifican oportunamente permiten
realizar acciones que garanticen la autonomia e independencia y alcanzar un estado de bienestar

en la vejez.

Vulnerabilidad: Con la realizacion de este estudio y de acuerdo a los resultados obtenidos se
busca brindar un enfoque global en la atencion del paciente geriatrico que permita identificar un
estado de riesgo desde que ingresa a la atencion hospitalaria ayudando a mejorar el prondstico

y grado de dependencia de las personas.

Factibilidad: Es posible realizar el estudio, pues se determinara el grado de dependencia de
pacientes geriatricos que acuden al servicio de admisién continla empleando el cuestionario

BARTHEL en su versién validada al espafiol.

Trascendencia: a mayor grado de dependencia mayor repercusién econémica a nuestro sistema
de salud ya que se conoce la relacién que existe entre un estado funcional bajo y un mayor
namero de comorbilidades que aumentan los dias de estancia hospitalaria, costos en la atencion

y mayor mortalidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion hoy en dia tiene una esperanza de vida de 60 afios 0 mas. La proporcion y numero
de personas mayores estd aumentando en todos los paises del mundo. En términos estadisticos,
hasta octubre del afio 2022 la Organizacion Mundial de la Salud contabilizo el crecimiento de
personas mayores a 60 afios que ha superado al niUmero de nifios en edades menores de 5 afios,
por lo que se estima que se incrementara de manera exponencial dentro de las préximas tres
décadas. A nivel nacional, cifras del ENASEM calculaban para el afio 2021 una poblacion de 25.9
millones de personas mayores a 53 afios con una division por género de 45.6% masculino y
54.4% femenino.

La disminucién de la funcién fisico-cognitivo se asocia con la edad avanzada, por lo que la
atencion sanitaria y los gastos relacionados con el funcionamiento fisico aumentaran a medida
gue aumente la proporcion de adultos mayores lo cual incrementara la atencién médica en las
areas de urgencias, hospitalizacion, atencion domiciliaria y visitas médicas, concluyendo que un
menor funcionamiento fisico se asocia con una mayor utilizacion y gastos de atenciéon médica;
reportandose en Latinoamérica una prevalencia 19.4% con diagnoéstico de dependencia parcial y
23% severa.

De acuerdo con lo anterior se plantea la siguiente pregunta a investigar:

¢,Cual es el nivel de dependencia determinada mediante el indice de Barthel en pacientes
geriatricos en el servicio de admisién continua de la UMAE hospital de especialidades
"CMN Siglo XXI", durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre 20237
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

- Identificar el nivel de dependencia mediante el indice de Barthel en pacientes geriatricos
en el servicio de admisién continua de la UMAE hospital de especialidades "CMN siglo
XXI", durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre 2023.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

- Ho: El grado funcional que predomina en la poblacién geriatrica que acude al area de
admision continua de la UMAE hospital de especialidades "CMN Siglo XXI" es
independiente.

HIPOTESIS ALTERNA

- Hi: El grado funcional que predomina en la poblacién geriatrica que acude al area de
admision continua de la UMAE hospital de especialidades "CMN Siglo XXI" es
dependiente.

24



MATERIALES Y METODOS

Tipo de investigacion

Se trato de un estudio observacional, descriptivo, trasversal, y retrospectivo.

DESCRIPTIVO: Segun el control de las variables, analisis y alcance de los resultados.

TRANSVERSAL: En funcién del numero de variables idénticas o del periodo
y secuencia de los estudios.

RETROSPECTIVO: En funcién del proceso causal o tiempo en que ocurrieron los hechos
y registro de la informacion.

OBSERVACIONAL: Andlisis basados en inferencias del fenémeno por el investigador.
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ANALISIS ESTADISTICO

DISENO DE LA INVESTIGACION

Poblacién/ Universo
Pacientes con edad igual o mayor a 60 afios del area de admision continua
del Hospital de especialidades CMN siglo XXI

Estudio
Descriptivo
Transversal ﬁriterios de inclusién: \
Retrospectivo -Derechohabientes del Instituto
Observacional Muestra que se seleccion6 Mexicano del Seguro Social que acuden
n= 300 al Hospital de especialidades CMN siglo
XXI

- Mayores de 60 afios
- Sexo indistinto

Criterios de exclusién:
-Pacientes no derechohabientes que
acude al Hospital de especialidades
Muestra que se estudio CMN siglo XXI

n= 300 -Pacientes que no acepten firmar el
consentimiento informado.

N /

K\/ariables de Estudio \

Edad, sexo, escolaridad, ocupacién, red de apoyo
principal, estado civil, enfermedades cronico-
degenerativas, tiempo de diagnéstico de enfermedades
crénico degenerativas.

Variable del Instrumento

Estado funcional por indice de BARTHEL

- J

Elaboré: Rodriguez Tellez José Enrique.

Residente de Medicina de Urgencias
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TAMANO DE LA MUESTRA

Basada en la prevalencia reportada de dependencia severa en una poblacién geriatrica en
Latinoamérica de acuerdo a C. Contreras, et.al. (2019), se hizo el célculo de tamafio de muestra
basado en una proporcion, con un nivel de confianza del 95% y un poder del 80%, resultando en
273 sujetos, agregandose un 10% por riesgo de informacién incompleta, quedando en 300
sujetos.

Se muestra el calculo de la muestra a diferentes grados de confianza:

Tamaiio de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamafio de la poblacién (para el factor de correccién de la poblacidn finita o fep)(N):1000000

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacién (p): 23%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamafio muestral (n) para Varios Niveles de Confianza

IntervaloConfianza (%) Tamafio de la muestra

95% 273

80% 117

90% 192

97% 334

99% 470
99.9% 767
99.99% 1072

Ecuacién

Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)V/ [(d%/Z21.q/2*(N-1)+p*(1-p)]

Resultados de OpenEpi, versién 3, la calculadora de cédigo abiertoSSPropor
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DISENO ESTADISTICO

se realiz6 el andlisis de los resultados con medidas de tendencia central (media, mediana, moda)
y dispersidn (desviacion estandar, rango, valores minimo y maximo), ademas de la distribucion
de frecuencias y porcentajes con el programa SPSS 25 de Windows.
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PROCEDIMIENTOS

UBICACION ESPACIAL Y TEMPORAL DE LA POBLACION

POBLACION/ UNIVERSO:

Poblacién urbana, beneficiarios del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI, mayores de 60
anos.

LUGAR:

Se realiz6 la investigacion en el Hospital de especialidades CMN siglo XXI, ubicado en Colonia
Doctores, Delegacion Cuauhtémoc. Del 1 de enero al diciembre de 2023.

TIEMPO:

1 de enero al 31 de diciembre del 2023.
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w N

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social que acudieron
al area de admisidn continua del Hospital de especialidades CMN siglo XXI.

Mayor o igual a 60 afios de edad.

Sexo indistinto.

Que cuenten con consentimiento informado firmado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes de pacientes no derechohabientes que acudieron al area de admision
continua del Hospital de especialidades CMN siglo XXI.

Expedientes incompletos (que no cuenten con firmar de consentimiento informado).
Expediente de pacientes que ingresaron en estado critico.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes de pacientes derechohabientes ilegibles.
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VARIABLES

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

©CoNoOhwNE

Edad

Sexo

Escolaridad

Ocupacioén

Estado civil

Red de apoyo principal

comorbilidades

Tiempo de diagnéstico de enfermedades cronico degenerativas
Apego farmacoldgico

VARIABLES DEL INSTRUMENTO DE EVALUACION:

1.

indice de BARTHEL

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Adulto mayor

VARIABLE DEPENDIENTE:

Grado de dependencia
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DEFINICION CONCEPTUAL

VARIABLE DEPENDIENTE

Grado de dependencia: Se defini6 como la capacidad para realizar de forma independiente y
autonoma actividades de la vida diaria en el adulto mayor, incluyendo el desarrollo fisico,
psicolégico, social y ambiental que tienen impacto la calidad de vida y bienestar de las personas.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Paciente geriatrico: Se defini6 como a toda aquella persona que supera la edad de 60 afios, la
cual ha alcanzado una edad avanzada, que suele estar asociada con el cese de la actividad
laboral, la jubilacién o la pensién, y que presenta cambios fisicos, psicolégicos y funcionales
propios del envejecimiento.
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VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS

EDAD: Tiempo entre el nacimiento de una persona y el momento de la investigacion.
SEXO: Condicién tipo organica que diferencia a las mujeres de los hombres.
ESCOLARIDAD: Afios de estudio cursados y aprobados dentro del sistema escolarizado.

OCUPACION: Situacién de trabajo en que se encuentra actualmente, para ganar un sustento
econoémico

ESTADO CIVIL: condicién de una persona determinada por relaciones familiares como el
matrimonio o el parentesco, estableciendo ciertos derechos y obligaciones.

RED PRIMARIA DE APOYO: Las relaciones que una persona desarrolla con su entorno social 0
con las personas con las que establece vinculos de solidaridad y comunicacion para atender
necesidades especificas.

COMORBILIDADES: Presencia de uno o mas enfermedades asociadas a una patologia de base

TIEMPO DE DIAGNOSTICO CON LAS COMORBILIDADES: Afios desde el diagnostico de las
enfermedades existentes hasta el momento de aplicacién de la encuesta.

APEGO FARMACOLOGICO: comportamiento del paciente al tomar farmacos, seguir una dieta
o realizar cambios al estilo de vida que sean consistentes con la prescripcion médica.
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VARIABLE

Edad

Sexo

Escolaridad

Ocupacién

Estado civil
Red de apoyo
principal
Comorbilidades
Tiempo de
diagndstico de la

enfermedad

Apego
farmacologico

TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

ESCALA DE

MEDICION

Ordinal

Nominal
dicotdmica

Ordinal

Nominal

Nominal
dicotdmica

Nominal

Nominal
Dicotémica

Ordinal

Nominal

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

VALORES

1) 60- 70 afios
2) 71-80 afios
3) 81-90 afios
4) 91- 100 afios
5) Mayor a 100
afos
1) Femenino
2) Masculino
1) Educacion basica
2) Educacion media superior
3) Educacion superior
1) Empleado
2) Desempleado / Hogar
3) Pensionado
1) Soltero
2) Casado
3) divorciado
4) Viudo
1) Familia
2) Amigos
3) Institucién / Religién
1) Si
2) No
1) Menos 1 afio
2) De 1 a5 afios
3) De 5 a 10 aflos
4) Mas de 10 afios
1) Si
2) No
3) No amerita

Elaboro: Rodriguez Tellez Jose Enrique
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VARIABLE

indice de
BARTHEL

VARIABLE DEL INSTRUMENTO

TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa

ESCALA DE
MEDICION

Ordinal

1)
2)
3)
4)

5)

VALORES

Dependencia total
(0-20)

Dependencia severa
(21-60)
Dependencia
moderada (61-90)
Dependencia leve
(91-99)
Independencia (100)

Elabor6: Rodriguez Tellez Jose Enrique
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INSTRUMENTO DE EVALUACION

indice de BARTHEL

El indice de Barthel (IB) es una herramienta que evaliia la capacidad de un individuo para hacer
diez actividades diarias de la vida (AVD) y se considera basica para obtener un porcentaje
cuantitativo de su nivel de independencia. En funcion de ellas se determina el valor asignado a
cada actividad. Si el paciente no puede realizar las actividades anteriores, es importante saber el
momento y la cantidad de asistencia fisica necesaria.

Los 10 items incluyen: alimentacién, bafio, aseo, vestirse, intestinos y vejiga, uso del bafio,
traslados, movilidad y subir escaleras. La puntuacion va de los 0 (dependencia total) a 100 puntos
(independencia total). Cada item puede puntuarse con 0, 5, 10 y 15 puntos

La puntuacién de los 10 items se suma para obtener una puntuacion total.

Los valores posibles van de 0 a 100, teniendo la version original intervalos de 5 puntos. Cuanto
mas cerca de 0, méas dependiente es el paciente; por el contrario, cuanto mas cerca de 100, indica
independencia.

Cuenta con un alfa de Cronbach de 0.96 que esta validado en México.

La escala abarca actividades diarias de la vida que pueden aplicarse a personas de ambos sexos
en el rango de 60 afios en adelante.

El cuestionario puede ser aplicado de dos maneras:

1. Autogestion (para quienes saben leer y tienen suficiente educacion).

2. Realizar entrevistas con entrevistadores previamente capacitados (estudiantes de medicina,
psicologia y trabajo social).

El tiempo de resolucion durante la aplicacién de la escala es en promedio de 5 minutos.
Interpretacion:

Puntuacion calidad de vida:

Independencia (100)

Dependencia leve (91-99)

Dependencia moderada (61-90)

Dependencia severa (21-60)
Dependencia total (0-20)

uhonRE
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METODO DE RECOLECCION

La recoleccién y procesamiento de la muestra estuvo a cargo del investigador del protocolo, Jose
Enrique Rodriguez Tellez en el Hospital de especialidades CMN siglo XXI; previo convenio con
las autoridades de la unidad hospitalaria y se obtuvo la aprobacién para el proyecto de
investigacion.

Los documentos fueron seleccionados con base en los criterios de inclusién durante los horarios
de atencién en el area de Admision Continua turnos matutino, vespertino y nocturno de esta
unidad médica.

Luego se realiz6 la recoleccion de datos y la informacion se concentré en Excel para su analisis
y aplicacion de pruebas estadisticas en el programa SPSS 25.
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MANIOBRAS PARA CONTROLAR Y EVITAR SESGOS

Control de sesgos de informacion:

- Se realiz6 en la literatura sobre medicina basada en evidencia y fuentes confiables de
informacion una revision sistémica.
- Se utilizaron articulos actualizados de fuentes bibliograficas confiables.

Control de sesgos de medicion:

- Se utilizé el cuestionario BARTHEL para la deteccion del estado funcional en pacientes
de edad avanzada el método fue validado en México con alfa de Chronbach 0.92. para
disminuir la posibilidad de error en la interpretacion de los resultados.

Control de sesgos de seleccion:

- cuidadosamente los criterios de inclusion, exclusién y eliminacion durante la seleccion de
los expedientes para el estudio fueron evaluados.

- El tamafio de la muestra se calculé para un estudio descriptivo, con un intervalo de
confianza del 95%.

- El examinador reviso el cuestionario en el expediente clinico para asegurarse de que
todas las preguntas estuvieran contestadas y que sélo una de las respuestas alternativas
fuera sefialada por cada pregunta, evitando asi dobles respuestas.

Control de sesgos de analisis:

- Se descarto errores de redaccion en el instrumento evaluador.

- Se utilizo un diccionario para disipar las dudas.

- Los datos de los cuestionarios realizados se registraron y analizaron, se excluyd los
cuestionarios sin concluir.

- Se tuvo cautela en la interpretacion de los resultados que se recabaron.

PRUEBA PILOTO

Se utilizé un instrumento que habia sido validado en estudios anteriores y por lo tanto no se
realizé prueba piloto.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CMN SIGLO XXI Im
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (RESIDENCIA o MAESTRIA) [ = v

TITULO DEL PROYECTO:
NIVEL DE DEPENDENCIA EN PACIENTES GERIATRICOS QUE ACUDEN AL SERVICIO DE ADMISION CONTINUA DE LA
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES "CMN SIGLO XXI".

2023-2024
FECHA MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB
2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2024 2024
TITULO X

ANTECEDENTES X

PLANTEAMIENTO X

DEL PROBLEMA
OBJETIVOS

HIPOTESIS
PROPOSITOS X
DISENO X
METODOLOGICO
ANALISIS X
ESTADISTICO
CONSIDERACIONES X
ETICAS
RECURSOS X

BIBLIOGRAFIA X X

ASPECTOS X X
GENERALES

(APROBADO X)

2024-2025

FECHA ENE FEB MAR ABRI MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE
2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2025

REVISION DEL ASESOR X

CORRECCIONES X X

ENVIO A SIRELSIS PARA X X
REVISION Y AUTORIZACION

RECOLECCION DE DATOS X X X

ALMACEN MIENTO DE DATOS X

ANALISIS DE DATOS

DESCRIPCION DE DATOS

DISCUSION DE DATOS

X | X | X | X[ X

CONCLUSION DEL ESTUDIO

INTEGRACION
Y REVISION FINAL

REPORTE FINAL

+ | X| X| X| X| X| X

AUTORIZACIONES

IMPRESION DEL TRABAJO

PUBLICACION +

(APROBADO X/PEDIENTE +)

Elabor6: Rodriguez Tellez Jose Enrique
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CONSIDERACIONES ETICAS

En este proyecto de investigacion, los procedimientos cumpliran con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Saneamiento sobre Investigacion en Salud, la Declaracion de
Helsinki de 1975 (revisada en 1989) y las normas internacionales vigentes y estandares de
buenas practicas en investigacion clinica.

Por lo tanto, durante todo el proceso de la investigacion y publicacion de resultados se contempld:

Justicia: Esta encuesta respeta este principio; no se hara distincion entre ellos ya que se
reconoce que todos los pacientes son iguales y deben ser tratados con la misma consideracion
y respeto el objetivo es garantizar que todos, especialmente los menos afortunados, puedan
beneficiarse; Para lograr este objetivo, es necesario distribuir equitativamente los beneficios y las
cargas de la investigacion para que los pacientes tengan igual acceso a la investigacion.

No Maleficencia: El principio de no maleficencia requiere que no se cause dafio a los
participantes en esta investigacion porque su proteccién es mas importante que la busqueda de
nuevos conocimientos o intereses personales o profesionales en la investigacion. Por tanto, en
este estudio se garantizara la proteccion, seguridad y bienestar de los participantes, es decir, que
los investigadores tengan la suficiente calidad y experiencia y que el centro donde se realice la
investigacion sea el adecuado para no causar dafo a los participantes.

Beneficencia: En esta investigacion nos esforzamos por beneficiar a los sujetos de la
investigacion en lugar de dafarlos y garantizar su bienestar. Este estudio utilizo la revision de
registros y la aplicacion de herramientas de recopilacion de informacion, por lo que los riesgos e
incomodidades para los participantes deben compararse con los posibles beneficios y la
importancia del conocimiento que se espera obtener para que la relacién sea beneficiosa.

Autonomia: Este trabajo de investigacion respeta el principio de autonomia. Esto tiene que ver
con la capacidad de autodeterminacion de nuestros pacientes. Dado que esta capacidad puede
verse disminuida por diferentes motivos, como ignorancia, inmadurez o incapacidad mental,
cualquiera que sea el motivo, o por restricciones de libertad (por ejemplo, en prision), estos grupos
vulnerables deben ser especialmente protegidos.

Para garantizar la relevancia ética de este estudio, reconocemos en primer lugar los principios
establecidos en el Codigo de Nuremberg, la Declaracién de Helsinkiy las diferentes declaraciones
de la Asociacién Médica Mundial, la Declaracion Universal de Bioética y Derechos Humanos y el
Informe Belmont; Principios relativos a los derechos humanos e investigacion.

De conformidad con el articulo 17 del Titulo Il de la Ley General de Salud en materia de
investigacion. Se considera riesgo de investigacion la posibilidad de que los sujetos de la
investigacion sufran algin dafio como consecuencia directa o retardada de la investigacion. Con
respecto a esto, esta investigacion se considera sin riesgo.

Investigacién sin riesgo: Estos estudios utilizan técnicas y métodos de investigacion de la
literatura retrospectiva y no intervienen ni modifican intencionalmente las variables fisiolégicas,
psicologicas y sociales de los individuos participantes en el estudio, los cuales consideran:
cuestionarios, entrevistas, revisiones de historias clinicas, etc. No los identifica ni aborda aspectos
sensibles de su comportamiento.

Se toma en consideracion la Ley Federal de Proteccion de Datos Privados de 5 de julio de 2010,
publicada en el Diario Oficial de la Federacion, de conformidad con el Capitulo 2 de los Principios
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de Proteccién de Datos Personales. Teniendo en cuenta las disposiciones generales de los
Términos:

Articulo 7.- Los datos personales deberan ser recabados y tratados licitamente de conformidad
con lo dispuesto en esta Ley y demas normas aplicables.

Articulo 8.- Salvo las excepciones previstas en esta Ley, todo tratamiento de datos personales
esta sujeto al consentimiento de su titular.

Articulo 9: Tratdndose de datos personales sensibles, el responsable del tratamiento debera
obtener el consentimiento expreso y escrito del titular para su tratamiento mediante su firma fisica,
firma electrénica o cualquier mecanismo de autenticacion establecido para tal efecto.

Articulo 10.- No se requiere el consentimiento para el tratamiento de datos personales en los
siguientes casos: 1. Esta previsto por la ley 2. Los datos aparecen en una fuente de acceso
publico; 3. Los datos personales deberan someterse a procedimientos previos de separacién; 4.
Su finalidad es el cumplimiento de las obligaciones derivadas de la relacion juridica entre el titular
y el responsable.

Articulo 11.- El responsable garantizara que los datos personales contenidos en la base de datos
sean pertinentes, correctos y actualizados para los fines para los que fueron recopilados.

Articulo 12.- El tratamiento de datos personales debera limitarse a las finalidades especificadas
en la Declaracién de Privacidad. Si el responsable del tratamiento pretende tratar los datos con
una finalidad diferente, incompatible o similar a las finalidades establecidas en la declaracion de
privacidad, sera necesario obtener nuevamente el consentimiento del titular.

Articulo 13.- El uso de datos personales sera el que sea necesario, adecuado y pertinente en
relacion con las finalidades establecidas en la Declaracién de Privacidad. En particular, en el caso
de datos personales sensibles, haremos esfuerzos razonables para limitar su periodo de
procesamiento al periodo mas corto necesario.

Articulo 14 El responsable velara por el cumplimiento de los principios de proteccién de datos
personales establecidos en esta Ley y debera tomar las medidas necesarias para implementar
esta Ley. Las disposiciones anteriores se aplican incluso si los datos son tratados por terceros a
peticiébn del responsable. La Persona Responsable debera tomar las medidas necesarias y
suficientes para asegurar que la declaracién de privacidad divulgada al Titular sea respetada en
todo momento por éste o0 por terceros con quienes tenga una relacion juridica.

Por lo tanto, la informaciéon obtenida se mantendra de forma confidencial en bases de datos
codificadas y encriptadas en computadoras de servicio dentro de las instalaciones hospitalarias,
no sera manipulada por terceros en ninglin momento y estara enteramente bajo la supervisién de
los investigadores correspondientes, pudiendo acceder Unicamente mediante contrasefa.
evitando la identificacion de nombres de pacientes, se utilizaran estrictamente con fines de
investigacion y divulgacion cientifica. Los investigadores estan sujetos a importantes principios
éticos y de discrecion, de modo que es poco probable que la informacion recopilada a través de
instrumentos de recoleccion de datos y de registros clinicos electrénicos sobre el paciente se filtre
total o parcialmente y amenace su vida e integridad.

Estudio en poblacién vulnerable: El presente protocolo incluyé datos de personas mayores de
60 afios de edad que acudieron a la unidad médica, que se consideran son dependientes de los
servicios ofrecidos, tomandolos como poblacion vulnerable.
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Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en conjunto:
Este estudio contribuira a determinar la asociacion entre el estado funcional y las principales
patologias de atencion. Se pretende que esta investigacion arroje beneficios también a la
comunidad cientifica, al momento que los resultados obtenidos puedan contribuir a aumentar el
conocimiento.

Posibles inconvenientes: La aplicaciéon del instrumento no genera inconvenientes ya que en la
investigacion solo aplicara el instrumento de recoleccién de datos en una sola intencion a partir
del expediente clinico.

Confidencialidad: Los datos proporcionados en este estudio son totalmente confidenciales, sus
resultados se usaran de manera global y para fines estadisticos. Se identificara al adulto con
numero de seguridad social y se le asignard un nimero de folio, los datos personales seran
resguardados por el investigador.

Proceso para solicitar el consentimiento informado: al tratarse de un estudio retrospectivo,
sin riesgo, no se requerird consentimiento informado, se obtendra del expediente clinico lo cual
no genera ninguna repercusion médica ni administrativa y su atencion dentro del instituto
continuara sin modificaciones, conservando sus derechos.

Balance riesgo — beneficio: No existe benéfico directo para los participantes, sin embargo se
genera conocimiento sobre el problema; se espera que los beneficios que aporte este estudio
sea para la comunidad cientifica, al momento que los resultados obtenidos puedan contribuir a
aumentar el conocimiento referente a la asociacién entre el nivel de dependenciay las principales
patologias en la unidad médica, para que de esta manera pueda surgir en un futuro estrategias
gue puedan implementarse en primer nivel y mejorar las intervenciones con enfoque de riesgo, y
asi poder incidir en la calidad de vida y disminuir los estragos en afos futuros de la poblacion y
el gasto que genera en el presupuesto para la salud.
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RECURSOS DEL ESTUDIO: HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y
FINANCIAMIENTO

RECURSOS FISICOS: Instalaciones de admision continua del Hospital de especialidades del
CMN siglo XXI.

RECURSOS MATERIALES: Equipo de cémputo, impresora, lapices, plumas de tinta negra, hojas
de papel blanco, fotocopiadora, USB para almacenar datos, copias del instrumento que se aplico,
engrapadora y grapas.

RECURSOS HUMANOS:

Investigador: Jose Enrique Rodriguez Tellez.

Coordinador clinico de investigacion y educacién en salud: Victoria Mendoza Zubieta.
Director de protocolo: Isaias Francisco Ramirez Robles.

Aplicador de encuestas: Jose Enrique Rodriguez Tellez.

Recolector de datos: Jose Enrique Rodriguez Tellez.

Asesor metodolégico: Eduardo Vilchis Chaparro.

Asesor clinico: Dulce Naara Flores Carmona.

FINANCIAMIENTO: Todos los gastos para la realizacion del este estudio fueron financiados por
el Residente de Medicina de Urgencias Jose Enrique Rodriguez Tellez.
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RESULTADOS

El estudio se elaboré en el &rea de Admisién Continua del Hospital de Especialidades "CMN siglo
XXI" del Instituto Mexicano del Seguro Social, en ciudad de México, se seleccionaron pacientes
en edad geriatrica con criterios de inclusién que se cumplieron, durante el periodo del 1 de enero
al 31 de diciembre 2023

La poblacion en estudio fue de 327 pacientes, con una media en la edad de 71,71 afios, una
mediana de 71 afios y moda de 61 afios. Ademas, con desviacion estandar es de 8,059 afios,
con un rango de 35, el valor minimo fue de 60 afios y el valor maximo de 95 afios [Vé' #0120k regpecto
a la clasificacion por grupos de edad se encontré que la poblacion de 60-70 afios fueron un total
de 148 personas (45.3%), de 71 a 80 afios fueron 128 personas (39.1%), de 81 a 90 afios fueron
42 personas (12.8%) y de 91 a 100 afios fueron 9 personas (2.8%) [Ver @ablay graficol].

En la categoria de sexo en pacientes geriatricos, se encontrd a 133 personas (40.7%) que
pertenecen al sexo masculinos y 194 (59.3%) al femenino. [Ver tablay gratfico 2.

Para el rubro de escolaridad en pacientes geriatricos se determiné que 254 personas (80.7%)

estudiaron el nivel basico, 48 (14.7%) el nivel medio superior y 15 (4.6%) el nivel superior. Ver @bk
y gréfica 3].

En el apartado de ocupacion se observo a 160 personas (48.9%) como desempleados, 141
(43.1%) como pensionados y 26 (8.0%) como empleados. (Vertablay grafica 4)

En lo que respecta al estado civil se analizo que 15 personas (4.6%) son solteros, 230 (70.3%)
son casados, 23 (7.0%) son divorciados y 59 (18%) son viudos. (Vertablay grafico 5)

En cuanto ared de apoyo se determiné que 324 personas (99.1%) cuenta con apoyo de su familia,

1(0.3%) por parte de amigos y 2 (0.6%) por parte de instituciones o centros religiosos. (Vertw@bly
gréfico 6)

En la seccién de comorbilidades se identific6 que 311 (95.1%) tiene enfermedades crénico

degenerativas asociados, 16 (4.9%) no padecen enfermedades cronico degenerativas. (Vertablay
gréfico 7)

En cuanto al tiempo de evolucién de las enfermedades crénico degenerativas asociadas se
establecio que 14 personas (4.35) tiene un tiempo menor a 1 afio, 54 (16.5%) de 1 a 5 afios, 59
(18.0%) de 6 a 10 afios, 182 (55.7%) un tiempo mayor a 10 afios y 18 (5.5%) desconocen el
tiempo de evolucion, [Vert@ablay grfica 8]

Respecto al apego farmacolégico se determind que 290 personas (88.7%) tiene un adecuado
apego a su tratamiento, 21 (6.4%) no tienen apego a su tratamiento y 16 (4.9%) no amerita apego
farmacoldgico al no padecer enfermedades crénico degenerativas asociadas. [Ver@blay gréfica 9]

En el blogue del estado funcional de acuerdo con la Escala de Barthel en pacientes en edad
geriatrica, hallamos que 69 personas (21.1%) cursan con dependencia total, 54 (16.5%) con
dependencia severa, 64 (19.6%) dependencia moderada, 13 (4.0%) dependencia leve y 127
(38.8%) con independencia total. [Vertablay grafica 10].
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Tabla 0. Estadistico descriptivo

N Rango Minimo Maximo Media Desviacion estandar
Edad 327 35 60 95 71.71 8.059
N valido (por lista) 327
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Tabla 1. Edad por Grupo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Valido 61-70 148 45.3 45.3 45.3
71-80 128 39.1 39.1 84.4
81-90 42 12.8 12.8 97.2
91-100 9 2.8 2.8 100.0
Total 327 100.0 100.0
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Grafico 1

Edad por Grupo

W &1-70
BEr1-s0
O&1-90
Wo1-100

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Tabla 2. Sexo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Valido Mujer 194 59.3 59.3 59.3
Hombre 133 40.7 40.7 100.0
Total 327 100.0 100.0
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Grafico 2
Sexo
| ujer
B Hombre

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Tabla 3. Escolaridad
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valid Nivel Basico 264 80.7 80.7 80.7
o Nivel Medio Superior 48 14.7 14.7 95.4
Nivel Superior 15 4.6 4.6 100.0
Total 327 100.0 100.0
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Grafico 3
Escolaridad

M 1ivel Basico
[ Mivel Medio Superior
O uivel Superior

Fuente: Hoja de recoleccion de datos



Tabla 4. Ocupacion

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valid Desempleado 160 48.9 48.9 48.9
o Pensionado 141 43.1 43.1 92.0
Empleado 26 8.0 8.0 100.0
Total 327 100.0 100.0
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Grafico 4
Ocupacion
W Dezempleads
HE Pensionado

| Empleaco

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Tabla 5. Estado Civil

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Valido Soltero 15 4.6 4.6 4.6
Casado 230 70.3 70.3 74.9
Divorcia 23 7.0 7.0 82.0
do
Viudo 59 18.0 18.0 100.0
Total 327 100.0 100.0
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Grafico 5
Estado Civil

W soitero

H casado
Opivorciado
W viudo

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Tabla 6. Red de apoyo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
Vali Familia 324 99.1 99.1 99.1
do Amigos 1 3 3 99.4
Religion /Institucion 2 .6 .6 100.0

Total 327 100.0 100.0
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Grafico 6

Red de apoyo

W Familia
B Amigos
O religion Anstitucién

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Tabla 7. Presencia de Comorbilidades

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Si 311 95.1 95.1 95.1
No 16 4.9 4.9 100.0
Total 327 100.0 100.0
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Grafico 7

Presencia de Comorbilidades

Wsi
E o

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Tabla 8. Tiempo de Diagnostico de comorbilidades
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vaélido <1 afio 14 4.3 4.3 4.3
1-5 afios 54 16.5 16.5 20.8
6-10 afios 59 18.0 18.0 38.8
> 10 afios 182 55.7 55.7 94.5
Desconocido 18 5.5 5.5 100.0
Total 327 100.0 100.0
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Grafico 8
Tiempo de Diagnostico de comorbilidades
W =1 afio
B 1-5 afios
O &-10 afios
M =10 afios

O Desconocido

Fuente: Hoja de recoleccion de datos



Tabla 9. Apego Farmacoldgico

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélido | Si 290 88.7 88.7 88.7
No 21 6.4 6.4 95.1
3 16 4.9 4.9 100.0
Tota 327 100.0 100.0
I
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Grafico 9

Apego Farmacologico

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Tabla 10. indice de Barthel

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Valido Dependiente Total 69 21.1 21.1 21.1
Dependiente severo 54 16.5 16.5 37.6
Dependiente 64 19.6 19.6 57.2
Moderado
Dependiente leve 13 4.0 4.0 61.2
Independiente 127 38.8 38.8 100.0
Total 327 100.0 100.0
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Grafico 10
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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DISCUSION

Este trabajo cumplié el objetivo de conocer el grado de dependencia de pacientes en edad
geriatrica que acuden a este centro hospitalario durante el periodo del 1 de enero al 31 de
diciembre 2023

La poblacién en estudio est4 conformada por adultos mayores en un periodo de 1 afio, con un
total de 327 pacientes, con una edad promedio de 71.1 afios, de los cuales el 50.9% corresponder
a mujeres y 40.7% a hombres. Respecto al promedio de edad en nuestro estudio es menor al
reportado por Contreras et al. (2019) en su articulo "Prevalencia de demencia y funcionalidad en
una clinica geriatrica de Huancayo, Per(", quienes utilizando metodologia transversal y
observacional en una muestra aleatoria constituida por 382 pacientes con edad promedio de 82.6
afos, pero coincidiendo en una mayor tendencia en poblacion femenina (60.7%).

Con respecto a la variable de escolaridad en nuestro estudio predomino el nivel de educacion
basica con el 80.7% el cual es mayor al reportado por Contreras et al. Con un nivel de instruccion
en 49.7% de primaria, sin embargo, coincidiendo en ser el grado escolar predominante lo cual
toma importancia por lo comentado por Aterhortta et al. Donde el resultado es consistente de
gue la educacién contribuye en la funcién cognitiva.

Salcedo et al. (2018) En su articulo "Sindrome de Fragilidad" el cual con un disefio transversal-
observacional y descriptivo, utilizando los criterios de estado funcional, nivel de depresion y de
Freid, ademds, consideraron las comorbilidades, incluyendo a 28766 adultos mayores que se
presentaron en consulta externa, incluyendo en los datos aspectos de tipo social y demogréafico
relacionados con el sindrome de fragilidad, registrando pacientes con DM2 y HAS en edades
promedios entre 69 a 70 afos, ademas de una tendencia mayoritaria al sexo femenino (64%),
escolaridad secundaria 0 superior y un ingreso de al menos 2 salarios minimos. En nuestra
investigacion el 95.1% de la poblacion padece una o mas enfermedades crénico-degenerativas
incluyendo hipertension arterial y diabetes, siendo las personas de 61 a 70 afios de edad quienes
tiene el mayor nimero de pacientes en estudio y donde coincide el ser la poblacién de sexo
femenino la predominante con un 50.9%, asi como una tendencia mayoritaria en nuestra
poblacién de percibir un ingreso de al menos 2 salarios minimos con un acumulado de 51.1%
entre la poblacion pensionada y con un empleo actual.

Predebon et al. (2021) en su articulo "funcionalidad global y factores asociados en los adultos
mayores en seguimiento de la atencién domiciliaria a la atencién primaria" asociaron el estado
funcional con los principales 6rganos y sistemas asi como variables sociodemograficas en adultos
mayores con datos obtenidos de 124 personas mayores donde el estado funcional fue evaluado
mediante el indice de Barthel, Los resultados exponen que 46% presentd dependencia
moderada/severa/total para actividades basicas, en nuestro estudio encontramos que la
sumatoria de dependencia moderada/severa/total es del 57.2% el cual es mayor. tales
diferencias se deben a los diversos ambitos de las poblaciones, ya que el nivel hospitalario
respecto a la atencion domiciliaria o en el primer nivel de atencion difieren, sin embargo, cabe
destacar los altos niveles de dependencia en ambos grupos de poblacion geriatrica, es importante
establecer que los adultos mayores durante un proceso agudo o de atencion urgente que
ameritan atencion hospitalaria, experimentan diversos cambios a nivel cognitivo, fisico y
biopsicosocial que influyen directamente en mdultiples areas, lo cual favorece la pérdida de
autonomia que se traduce en la dependencia por terceros que genera impacto a nivel familiar y
social.
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Wréblewska et al. (2023) en su articulo "Evaluacion de la capacidad funcional del adulto mayor"
incluyé 312 pacientes en salas de hospitales y sus resultados reportan a 59.94% de pacientes
en estado moderadamente grave segun la escala de Barthel, también se pudo determinar que
los encuestados padecian mudltiples enfermedades crénicas, siendo las mas comunes la
hipertension (71,47%), donde establecieron gue multimorbilidad perjudico la independencia entre
los pacientes geriatricos; en nuestra investigacion se reporta que 19.6% de la poblacion en
estudio se encuentran en dependencia moderada, lo cual es menor sin embargo con ambigiiedad
en lo comentado por Wrdblewska et al. ya que utilizan el termino moderadamente grave siendo
gue en la escala de Barthel se divide especificamente a paciente en dependencia moderada y
dependencia grave/severa, por lo que al realizar la sumatoria de ambas en nuestra poblacion se
acerca a lo reportado en dicho estudio, asi en ambos, mas del 50% de la poblacién presenta
algun grado de dependencia funcional lo cual confirma lo planteado en nuestra hipotesis; respecto
a la multimorbilidad nuestro estudio coincide en que un alto porcentaje de la poblacién geriatrica
padece 1 o mas enfermedades crénico-degenerativas, donde reportamos un 95.1% lo cual
claramente impacta de manera importante en el grado de dependencia.

La presente investigacion pretende lograr un impacto favorable en la atencién de pacientes
geriatricos que acuden a atencion medica ya que el numero de este grupo etario es cada vez
mayor, por lo que conocer acerca de las interacciones de esta poblacion con las comorbilidades
y su afectacion en la independencia del paciente nos ayudara a mejorar en el personal de salud
el conocimiento de estas areas para lograr una atencion multidisciplinaria que tenga efectos
positivos de manera global y asi incidir de manera positiva en la prevencion, identificacion
temprana de factores de riesgo, atencion oportuna, disminucion de las secuelas y nivel de
dependencia de los adultos mayores con programas de rehabilitacion.

Entre los alcances que se obtuvo en la investigacion fue el desarrollo de conocimiento respecto
al grado de dependencia en la poblaciéon geriatrica, donde observamos que el mayor grupo
numeérico fue el de dependencia total; asi mismo el nUmero de personas con algin nivel de
dependencia es mayor a la poblacién independiente lo cual responde lo planteado en nuestra
hipétesis; respecto a la presencia de comorbilidades, un nivel educativo basico y ser del sexo
femenino tienen una frecuencia elevada en nuestra poblacién de estudio lo cual guarda relacion
directa con lo reportado en la literatura y debe priorizar al profesional de la salud en atencién
primaria y hospitalaria a identificarlos para establecer una evaluacion integral e iniciar una
rehabilitacién temprana para alcanzar el mayor nivel de independencia posible.

Otro alcance de nuestra investigacion fue describir la presencia de una red de apoyo en el
paciente geriatrico donde se identifica que la mayor parte de la poblaciéon es asistida por
familiares, asi mismo que el tener conyuge es el grupo con mayor representacién respecto al
estado civil de los pacientes, lo cual es relevante ya que el tener el apoyo de terceras personas
durante un proceso de deterioro como lo es una atencién de urgencia, permite al individuo facilitar
su rehabilitacion. otro hallazgo a destacar es la identificacion de la evolucién de las
comorbilidades, en este grupo etario predomina una evolucion mayor a 10 afios y que a pesar de
gue la gran mayoria de estos cursa con apego farmacoldgico se necesitan evaluar otra serie de
variables para poder concluir si esto impacta directamente en el estado funcional de nuestra
poblacion.

En las limitaciones de nuestro estudio se identifica que al ser un estudio trasversal no se pueden

establecer relaciones causales de las variables, sobre todo en el rubro de las comorbilidades.
Sin embargo, durante la seleccién de los pacientes de la investigacién, tnicamente se incluyeron
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aquellos que estaban en el servicio de urgencias, dejando fuera a otros pacientes en areas de
hospitalizacién o que acuden a nuestra unidad a servicios de consulta externa.

Entre los sesgos de nuestro estudio podemos comentar que no se analizaron estudios
paraclinicos como son quimica sanguinea, biometria hematica, electrolitos séricos, perfil lipidico
y signos vitales, etc. lo cual no nos permite saber el control metabdlico del paciente al momento
de la encuesta que puedan revelarnos datos valiosos sobre el estado actual del paciente.

La investigacion presentada tiene una relevancia importante en cualquier nivel de atencion ya
gue al poder identificar de manera oportuna a los pacientes que presentan algin grado de
dependencia, este puede evaluado y canalizado a un programa de rehabilitacién desde su unidad
de medicina familiar o unidad hospitalaria, lo cual es fundamental para la limitacion de secuelas
e incapacidad que lo conduzcan a la dependencia.

Desde el punto de vista educativo seria adecuado implementar talleres de capacitacion para la
educacion de los familiares con las caracteristicas que alerten sobre la aparicion de probables
complicaciones; involucrando también al personal médico, de enfermeria, trabajo social, y
asistentes médicas para el manejo y uso del indice de Barthel, de forma que se tenga un dominio
interdisciplinario del mismo.

En el &rea de investigacion se espera que el presente estudio sea un punto de referencia para la
realizacién de futuros estudios en nuestra unidad hospitalaria, asi como en otros centros de
atencion médica, con el objetivo de obtener y mejorar los resultados logrados en este proyecto.
De igual forma se abre una brecha para hacer hincapié en que los estudios busquen de forma
dirigida la asociacion entre las diferentes esferas que conforman al adulto mayor como los son el
area fisica, cognitiva y social; y no solo el aspecto fisiopatologico, ya que todos estos impactan
de forma importante en el grado de dependencia del paciente geriatrico.

En el rubro de lo administrativo la presente investigacion es de utilidad para impulsar y orientar
politicas de salud en favor del paciente con factores de riesgo y abatimiento funcional, asi como
la gestion necesaria de presupuesto y contratacion de personal capacitado para la creacion de
programas orientados al proceso de rehabilitacion en todo nivel de atencion médica, asi como del
entrenamiento de otros personajes de la salud para atender esta problematica lo que generaria
una disminucién en el gasto publico y uso de servicios de salud.
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CONCLUSIONES

En el presente trabajo se cumplié el objetivo de Evaluar el nivel de dependencia de pacientes
geriatricos mediante el indice de Barthel del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI
encontrando un grado importante de dependencia en poblacién estudiada.

Los resultados que se obtuvieron en el estudio fueron de acuerdo a las hip6tesis planteadas con
fines educativos, rechazando la hip6tesis nula y aceptando la hip6tesis alterna concluyendo que
la mayoria de los pacientes geriatricos presentan limitacion funcional evaluada por el indice de
Barthel durante su atencién en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI.

Este estudio encontrd que el sexo femenino predomino como poblacion y que la media de las
edades se encontr6 en la octava década de la vida; en su mayoria asocian la presencia de
enfermedades cronico degenerativas de larga evolucion y de los sujetos estudiados mas de la
mitad se encontraban en algun grado de dependencia, siendo el grupo en dependencia total el
de mayor numero, concluyendo que la suma de estos factores aunado al deterioro propio del
envejecimiento favorecen un entorno adverso el cual precipita mayor dependencia de forma
global.

Consideramos que el analisis de las caracteristicas de esta poblaciéon facilita una mejor
planificacion de los procesos asistenciales necesarios para una adecuada prevencion, manejo y
rehabilitacién; ya que el grado de dependencia constituye una parte fundamental de la valoracién
integral del paciente geriatrico que acude a cualquier unidad de atencion medica por ser
considerado un fuerte predictor de morbilidad y mortalidad a largo plazo y un método para
identificar grupos de alto riesgo con necesidades de salud.

Por lo tanto, debemos hacer énfasis en realizar programas de deteccién oportuna en todos los
niveles de atencion. El panorama que mostramos nos llama a replantear la manera en que se
enfrenta la demanda creciente de atencién por parte de la poblaciéon geriatrica cambiando la
perspectiva en nuestro que hacer medico de tratar enfermos y no enfermedades.

Mas estudios se requieren para el andlisis de variables no incluidas asociadas al estado funcional

del paciente geriatrico como lo son el analisis de paraclinicos, asi como el nivel de control de las
comorbilidades.
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[
@ ANEXO 1

IM$ HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NIVEL DE DEPENDENCIA EN PACIENTES GERIATRICOS QUE ACUDEN AL
SERVICIO DE ADMISION CONTINUA DE LA UMAE HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES "CMN SIGLO XXI".
Iniciales o NSS: Folio

Edad:

Sexo:1( ) Femenino 2 ( ) Masculino

Escolaridad: 1 ( ) Basica 2( ) Media superior 3 () Superior

Ocupacion: 1 ( ) Empleado 2 () Desempleado/hogar 3 ( ) Pensionado

Estado civil: 1 ( ) Soltero 2( ) Casado 3( ) Divorciado 4 ( ) viudo

Red de apoyo: 1( )Familia 2( )Amigos 3( ) Institucién

Comorbilidades: 1 ( )Si 2No( )

Tiempo de diagnéstico de la enfermedad: 1 ( ) Menosde 1afio 2 ( ) De1ab afios
3( )Deb5al0afios. 4( )Masde 10 afios

Apego farmacoldégico: 1( )Si 2( )No 3( )Noamerita

63



ANEXO 2
INDICE DE BARTHEL

INDICE DE BARTHEL

Comida:
10 | Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser
cocinada y servida por otra persona
5 | Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla.. pero es capaz de comer
s6lo/a
0 | Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona
Lavado (bafio)
5 | Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de hacerlo
sin que una persona supervise
0 | Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision
Vestido
10 | Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
5 | Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable
0 | Dependiente. Necesita ayuda para las mismas
Arreglo
5 | Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los
complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona
0 | Dependiente. Necesita alguna ayuda
Deposicién
10 | Continente. No presenta episodios de incontinencia
5 | Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar enemas
0 supositorios.
0 | Incontinente. M&s de un episodio semanal
Miccién
10 | Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo/a
(botella, sonda, orinal ...).
5 | Accidente ocasional. Presenta un méaximo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda
para la manipulacion de sondas o de otros dispositivos.
0 | Incontinente. M&s de un episodio en 24 horas
Ir al retrete
10 | Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona
5 | Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es capaz de usar el cuarto
de bafio. Puede limpiarse solo/a.
0 | Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor
Transferencia (traslado cama/sillén)
15 | Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o
salir de la cama.
10 | Minima ayuda. Incluye una supervisién o una pequefia ayuda fisica.
5 | Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.
0 | Dependiente. Necesita una griia o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de
permanecer sentado
Deambulacion
15 | Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda supervision.
Puede utilizar cualquier ayuda mecéanica excepto un andador. Si utiliza una prétesis, puede
ponérsela y quitarsela solo/a.
10 | Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de otra
persona o utiliza andador.
5 | Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervisién
0 | Dependiente
Subir y bajar escaleras
10 | Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisién de otra persona.
5 | Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.
0 | Dependiente. Es incapaz de salvar escalones
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ANEXO 3

Modelos de atencion

socio-sanitaria

v

v

Corta estancia
<30 dias

Larga estancia
>30 dias

"

v

» Clubes de adultos mayores

» Atencién a domicilio

» Centros de dia

» Centros de noche

» Centros gerontologicos

» Teleasistencia

» Hospital de dia

» Unidad de urgencias geriatricas

» Unidades de evaluacion geriatrica

» Asilos para adultos mayores
» Departamentos tutelados

» Hogares protegidos

» Residencias geriatricas

» Hospital geriatrico

» Hospital psicogeriatrico

» Centro tanatolégico

FIGURA 1. MODELO DE ATENCION SOCIOSANITARIA

GERONTO-GERIATRICA (31)

(D),

IMSS
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ANEXO 4
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (RESIDENCIA o MAESTRIA) [
) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL “;)q
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CMN SIGLO XXI |N$
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

TiITULO DEL PROYECTO:
NIVEL DE DEPENDENCIA EN PACIENTES GERIATRICOS QUE ACUDEN AL SERVICIO DE ADMISION CONTINUA DE LA
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES "CMN SIGLO XXI".

2023-2024
FECHA MAR ABR MAY JUN JuL AGO SEP oCT NOV DIC ENE FEB
2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2024 2024
TITULO X

ANTECEDENTES X

PLANTEAMIENTO X

DEL PROBLEMA
OBJETIVOS

HIPOTESIS
PROPOSITOS X
DISENO X
METODOLOGICO
ANALISIS X
ESTADISTICO
CONSIDERACIONES X
ETICAS
RECURSOS X

BIBLIOGRAFIA X X

ASPECTOS X X
GENERALES

(APROBADO X)

2024-2025

FECHA ENE FEB MAR ABRI MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE
2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2025

REVISION DEL ASESOR X

CORRECCIONES X X

ENVIO A SIRELSIS PARA X X
REVISION Y AUTORIZACION

RECOLECCION DE DATOS X X X

ALMACEN MIENTO DE DATOS X

ANALISIS DE DATOS

DESCRIPCION DE DATOS

DISCUSION DE DATOS

CONCLUSION DEL ESTUDIO

X | X | X | X| X

INTEGRACION
Y REVISION FINAL

REPORTE FINAL

+| X| X[ X| X[ X| X

AUTORIZACIONES

IMPRESION DEL TRABAJO

PUBLICACION +

(APROBADO X/PEDIENTE +)

Elaboré: Rodriguez Tellez Jose Enrique
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INSTITUTO MEXICANO DFL SEGURO SOCIAL
SEGURITAD Y SOUIDARIDAL SOCIAL

- Carta de no inconveniencia

Bernardo Sepilveda Gutiérrez
Centro Médico Nacional Siglo XXI

Fecha: _ 15/03/2024 _

Comité Local de Investigacion en Salud
Comité de Etica en Investigacion
Presente

En mi caracter de Directora General de la U.M.A.E. Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepiilveda
Gutiérrez™ del Centro Médico Nacional Siglo XXI1. Declaro que no tengo inconveniente en que se lleve a
cabo en esta Unidad. el protocolo de investigacién con titulo “Frecuencia de la funcionalidad determinada
mediante el indice de Barthel en pacientes mayores en el servicio de admision continua de la UM.AE.
hospital de especialidades Dr. Bemardo Sepilveda Gutiérrez”, que serd realizado por el Dr. Isaias Francisco
Ramirez Robles como Investigador (a) Responsable y el residente Jose Enrique Rodriguez Tellez como
investigador adjunto. siendo un estudio descriptivo, trasversal, retrospectivo y observacional, en el servicio
de Admisién Continua del H. Especialidades del CMN Siglo XXI en caso de que sea aprobado por ambos
Comités de Evaluacion. Dicho estudio no requiere de los recursos financieros.

Sin otro particular, lé con el presente un saludo cordial.

Alentamente

Dra. Natividad-Neri Muiioz
Directora General

\[0180 A 00

UMAE Hospital de Especialidades ‘]
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i;)q INSTITUTO MEXICANO DIL SFGURO SOCIAL

SUGURIDAD Y MM TIDARNDIAL MM 1AL

Excepcién a la carta de consentimiento informado

L R
""\I’ - l'n‘

Fecha: __19.03.2024__

FEMIIO MO O MACKINAL % ¥R
TN DAL ML A CA A€

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia
de investigacién en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacién
del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo %XI que
apruebe la excepcién de la carta de consentimiento informado debido a
que el protocele de investigacién “Nivel de dependencia en pacientes
geriatricos que acuden al servicio de admisién continua de 1la UMRE
hospital de especialidades CMN Siglo XXI”, es una propuesta de
investigacién sin riesgo que implica la recoleccién de los siguientes
datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Iniciales de nombre completo ¢ ntmeroc de seguridad social
b) Edad

c) Sexo

d) Estado Civil

e) Ocupacidn

£) Enfermedades crénico-degenerativas

g) Tiempo de diagnostico de la enfermedad

h) Tratamiento farmacolégico

i) Estado funcional
- Dependencia leve/ independendencia
- Dependencia moderada
- Dependencia grave

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales,
me comprometo a recopilar scolo la informacién que sea necesaria para la
investigacién y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacién
del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no
hacer mal usc o compartirla con perscnas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacién
del protocole titulo del protocolo propuesto cuyo pPropésito es producto
comprometido (tesis, articulo, cartel, presentacién, etc.)

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones gue procedan de conformidad con lo dispuesto en

las disposiciones legales en materia de investigacién en salud vigente ¥y
aplicable.

Excepcidén a la carta de consentimiento informado
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SLGURIDAD Y SOLIDARIDALD SOCTAL

Excepcion a la carta de consentimiento informado_

Atentamente
Nombre y firma: Dr. Isaias Francisco Ramirez Robles

Categoria contractual: Médico especialista en Medicina Interna. Medico
Adscrito al servicio admisién continua del Hospital de Especialidades
Centro Medico Nacional Siglo XXI

Investigador(a) Responsable.

Excepcién a la carta de consentimiento informado



