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1. RESUMEN

Titulo. Dependencia funcional en los adultos mayores y su asociacion con las
infecciones en una unidad de medicina familiar. Introduccién. En México,
Gutiérrez Robledo obtuvo 10% para las ABVD en adultos de 60-64 afios 'y 77% en
grupo de mas de 90. Martinez Mendoza, en adultos mayores de 70 afios, obtuvo
62% de dependencia para las ABVD y 75% para las AIVD. La capacidad funcional
es la habilidad plena del adulto mayor para realizar sus actividades habituales; y
mantener su independencia en el medio en el que se encuentra. Esta capacidad
declina gradualmente y difiere de individuo a individuo, siendo mas notoria en
mayores de 65 afos. Los procesos infecciosos representan un tercio de las
muertes en personas mayores de 65 aflos de edad, esto se asocia principalmente
con el retraso de su presentacion y el diagnostico; a su vez relacionado a los
cuadros atipicos que suelen desarrollar en este grupo de edad. Segun Barrero
Solis y cols. es de gran importancia evaluar el estado funcional de cada paciente
ante el riesgo que tienen de discapacidad y por lo tanto de dependencia por medio
del indice de Barthel (IB) el cual es un instrumento que mide la capacidad de una
persona para realizar diez actividades de la vida diaria (AVD), consideradas como
basicas, obteniéndose una estimacion cuantitativa de su grado de dependencia
funcional. Objetivo. Determinar la asociacion entre la dependencia funcional y la
presentacion de infecciones en el adulto mayor en la unidad de medicina familiar
no. 31. Metodologia. El estudio se realizé durante el periodo de septiembre a
octubre del 2013 en la UMF No. 31, con un estudio transversal, analitico,
prospectivo, observacional y muestreo probabilistico de 226 adultos mayores que
acudieron a consulta con alguna infeccion, posterior a la firma de consentimiento
informado, se aplicé la escala de Barthel para determinar el grado dependencia
funcional para las actividades de la vida diaria. Posteriormente para relacionar las
variables los datos se vaciaron en la base de datos del programa estadistico
SPSS version 20.
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2. MARCO TEORICO

2.1ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

El nimero de adultos mayores que viven en América latina y el Caribe pasara de
42 millones en el afio 2000, a 100 millones en 2025, en México se calcula que el
grupo que ahora representa el 13% de la poblacién, ascendera a 16% en el 2025,
De acuerdo al ultimo Censo de poblacion y vivienda que corresponde al afio 2010
realizado por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), el pais
cuenta con 112, 336,538 habitantes, de los cuales, el 6.3%, es decir: 7 077
201.894 son personas mayores de 65 afos, de estos aproximadamente 3 736 000
son mujeres y 3 203 000 son hombres; de esta poblacién el Distrito federal cuenta
con 8 851 080 habitantes de estos el 11% son adultos mayores de 60 afios con 1
003 648. La delegacion Iztapalapa cuenta con 1 815 786 habitantes de los cuales
el 8.7% son adultos mayores de 60 afios.? 3

Bayo, en Espafia, reportd que el 39.4% de los adultos mayores de 75 afios son
dependientes en una o mas actividades béasicas de la vida diaria. Caceres, en
Costa Rica, informa que 15.8% de los adultos mayores de 60 afios tienen una baja
capacidad funcional. En México, Gutiérrez Robledo obtuvo 10% para las ABVD en
adultos de 60-64 afios y 77% en grupo de mas de 90%. Martinez Mendoza, en
adultos mayores de 70 afos, obtuvo 62% de dependencia para las ABVD y 75%
para las AIVD'.

Se ha descrito que las mujeres presentan mas dependencia funcional que los
hombres; para la Ciudad de México sefialan que la prevalencia de dependencia
funcional en las mujeres fue mayor que en los hombres (19.1% y 14.8%
respectivamente). Por otra parte el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en
México (ENASEM-2001) encontr6 que el 13.8% de las mujeres de 60 afios
reportaron tener al menos una dificultad en ABVD, mientras que en los hombres la
prevalencia fue de 8.4%.*

Del total de la poblacion 33.4 de los Adultos Mayores que trabajan, la mitad es por

su cuenta, en el 27.8 % de los hogares hay un Adulto Mayor, de estos la cuarta




parte es el jefe del hogar; del 70 % de los Adultos Mayores que tienen Seguridad
Social, el 57 % esté en el IMSS. El 25.5 % de los Adultos Mayores se encuentra
pensionado, de ellos, el 76%, la pension es del IMSS®. En la UMF 31 contamos
actualmente con una poblacion adscrita de 369 685 derechohabientes, de los
cuales 265 360 son usuarios, de ésta poblacion la poblacion de adultos mayores
65 afnos es de 32 167, segun ARIMAC.

Segun Barrantes- Monge M y cols. concluyen que aproximadamente el 24% de la
poblacidon de adultos mayores resultd dependiente para las actividades basicas de
la vida diaria, de estos 6% presentaba un grado severo, 4% un grado moderado y
la mayoria que fue el 14% un grado leve.’ El compromiso funcional en mayores de
65 aflos puede presentarse en aproximadamente el 5% de los casos, y en
mayores de 80 afios puede representar hasta el 50%.

Los procesos infecciosos representan un tercio de las muertes en personas
mayores de 65 afios de edad, esto se asocia principalmente con el retraso de su
presentacion y el diagnostico y a su vez relacionado a los cuadros atipicos que

suelen desarrollar en este grupo de edad.®

2.2 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las politicas internacionales estan orientadas a un cambio en la concepcion de la
vejez, considerandola como una etapa de vida activa, en la que se puede lograr el
méaximo de autonomia individual y la posibilidad de autorrealizacién. En algunos
sujetos la adaptacion a los cambios de la vejez no se produce, y se generan dafios
gue pueden ser irreversibles. En algiin momento se clasificé a los Adulto Mayor en
sano, enfermo, fragil o de alto riesgo, demente y terminal, de acuerdo a las
situaciones de salud o enfermedad en que se encontraban. Actualmente se tiende
a no utilizar estas clasificaciones rigidas, diferenciandose el Adulto Mayor sano
gue puede ser manejado por el médico de familia, del paciente geriatrico, que
debe ser manejado por el geriatra, con la colaboracién del Médico de Familia.

Genua y Mird, refieren la vulnerabilidad o fragilidad que presentan algunos

ancianos, relativamente frecuente en la practica diaria. Son pacientes que se




encuentran en un equilibrio inestable, con riesgo de perder la estabilidad llegando
a una situacion de incapacidad y dependencia cuando se enfrentan a un agente o
proceso externo que actla sobre ellos. Entre los factores determinantes se
destacan la situacion y soporte social, diferentes enfermedades, en especial las
cronicas, la hospitalizacion, institucionalizacidon 6 cualquier situacion de orden
psiquico o fisico que comprometa la autonomia que poseen. En el afio 1987,
Rowe y Kahn, desarrollan el concepto de Envejecimiento Exitoso en
contraposicion a la idea del Envejecimiento Comun, al que definen como “la baja
probabilidad de enfermedad y discapacidad asociada a ella, junto a un alto
funcionamiento cognitivo y capacidad fisica funcional, con compromiso activo con
la vida”.”

Diversos estudios han encontrado que el numero de enfermedades, enfermedades
cronicas, depresion, problemas de salud mental, presencia de dolor,
enfermedades respiratorias, deterioro cognitivo, déficit auditivo, déficit visual y
ceguera afectan negativamente la independencia de los adultos mayores. Se sabe
gue el proceso de envejecimiento de la poblacién no es igual para todos, se han
observado diferencias en las condiciones de salud segun sexo, condiciones
socioecondmicas, lugar de residencia, entre otras. En este sentido se pueden
reconocer estratos especificos de la poblacion que van a ser mas vulnerables que
otros, en especial aquellos en condiciones de pobreza en donde quiza los
problemas de dependencia funcional podrian ser mas relevantes.*

Existen diferentes sindromes geriatricos, entre los cuales podemos mencionar: las
caidas, deterioro funcional, incontinencia urinaria, delirium, todos estos van a estar
asociados a diversas enfermedades, entre las cuales van a destacar siempre las
infecciones tanto agudas como cronicas®.

La perdida de las ABVD frecuentemente nos va a hablar de empeoramiento de
enfermedades o un impacto combinado en las comorbilidades en una etapa mas
avanzada®.

De acuerdo a Apolinar Membrillo, y en base a la clasificacion del ciclo de vida
familiar segun Geyman, los adultos mayores se encuentran en la etapa de retiro y

muerte, en la cual se va a enfrentar a los cambios propios de la edad,




enfermedades cronico-degenerativas y el reencuentro nuevamente con la pareja;
el enfrentamiento a una nueva etapa de la sexualidad o la ausencia de su
conyuge, se encuentra ante la jubilacion o pensién temprana a causa de
incapacidad’®. La dependencia funcional va llevar a la familia a un reajuste de la
estructura familiar dependiendo de las fases temporales de la enfermedad que van
a ir desde un comienzo agudo o gradual, el curso progresivo constante o
recurrente y el desenlace, donde la familia debe ser flexible para la reorganizacion
de roles, cuando la familia carece de recursos para hacer los diferentes cambios

esta puede necesitar ayuda de un profesional para salir adelante;;.

2.3 MARCO CONCEPTUAL

De acuerdo a la OMS un adulto mayor es aquella persona mayor de 65 afos en
paises desarrollados.’

Cada individuo envejece de manera distinta y asi tenemos de acuerdo a la OMS y
OPS que el envejecimiento individual, es el proceso de integracion entre un
individuo que envejece y una realidad contextual en proceso de cambio
permanente, lo anterior dard como resultado un adulto mayor funcionalmente
sano, el cual segun la OMS es aquel que es capaz de enfrentar este proceso de
cambio con un nivel adecuado de adaptacion funcional. Entre las actividades
habituales que el adulto mayor realiza se encuentran las actividades béasicas de
la vida diaria (ABVD), entre las que se consideran bafiarse, vestirse, usar el
sanitario, trasladarse dentro del hogar, alimentarse, etc., si el adulto mayor es
capaz de realizar de manera independiente o autbnoma las actividades
anteriores decimos que tiene funcionalidad geriatrica’?>, con capacidad
funcional; la cual sera la habilidad plena del adulto mayor para realizar sus
actividades habituales; y mantener su independencia en el medio en el que se
encuentra, y de satisfaccion funcional®. Esta capacidad declina gradualmente y
difiere de individuo a individuo, siendo méas notoria en mayores de 65 afios’. En
cambio cuando el adulto mayor tiene una disminucién o ausencia de la capacidad

para realizar alguna actividad en la forma o dentro de los margenes considerados
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normales, segun la OMS hablamos que tiene algun tipo de dependencia
funcional®®; lo anterior va a ser causa de Infecciones mas frecuentes en el adulto
mayor las cuales se van a definir como (del latin infecere: poner dentro),
penetracion, fijacion y multiplicacion de un microorganismo patdégeno en un
microorganismo superior. De acuerdo a lo anterior se ha propuesto la Valoracion
Geriatrica Integral (VGI) la cual se va a definir como un proceso diagndstico
interdisciplinario y multisistémico destinado a identificar el plan de cuidado
necesario para generar mejoria en la calidad de vida del adulto mayor fragil,
mejorar la exactitud diagnostica, el tratamiento meédico y sus resultados, la
funcionalidad, la calidad de vida y disminuir la posibilidad de recurrir a la
denominada hospitalizacién innecesaria'**.

Segun Barrero Solis y cols. es de gran importancia evaluar el estado funcional de
cada paciente ante el riesgo que tienen de discapacidad y por lo tanto de
dependencia por medio del indice de Barthel (IB) el cual es un instrumento que
mide la capacidad de una persona para realizar diez actividades de la vida diaria
(ABVD), consideradas como basicas, obteniéndose una estimacion cuantitativa de
su grado de dependencia funcional. Fue propuesto en 1955 y existen mdultiples
versiones del mismo. Es facil de aplicar, con alto grado de fiabilidad y validez,
capaz de detectar cambios, facil de interpretar, de aplicacién sencilla y puede
adaptarse a diferentes ambitos culturales, tiene un gran valor predictivo sobre:
mortalidad, ingreso hospitalario, duracibn de estancia en unidades de
rehabilitacién y ubicacion al alta de pacientes con evento cerebrovascular®®.

El proceso salud-enfermedad puede objetivarse en el individuo y su familia,
implica aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociales y axioldgicos, mismos que se
encuentran en interaccion e influidos reciprocamente por el individuo, la familia y
la sociedad, por lo que estas tres instancias deben ser vistas como un recurso
para la salud, sin olvidar que también pueden ser generadoras o catalizadoras de

la enfermedad™.
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2.4 MARCO CONTEXTUAL

La poblacion adscrita a medicina familiar para el 2011 es de 36,131,172
(DATAMAR) siendo la poblacion de adultos mayores de 5,850,597, lo que
representa el 16 % del total de la poblacion. Tomando en cuenta las proyecciones
de poblacién del INEGI, la poblacion total nacional alcanzaria el 16 % de adultos
mayores hasta el afio 2030, por lo cual, la poblacién atendida en el IMSS esta
envejeciendo a un ritmo de 20 afios mas que la poblacion general. Con relacion al
peso de la enfermedad y numero de servicios que proporciona el IMSS a los
adultos mayores, en el afio 2008, (DATAMAR) dos de cada 10 consultas que se
otorgan en medicina familiar corresponden a este grupo de edad, en consulta de
especialidades es 1 de cada 4, en atenciones de urgencias 1 de cada 6, en
egresos hospitalarios es 1 de cada 4 y en intervenciones quirdrgicas es 1 de cada
5. Estos datos resultan abrumadores, en virtud de que la poblacién de este grupo
de edad es ahora del 16 % y son quienes demandan una mayor cantidad de
servicios médicos. A partir de mayo de 2010, se encuentra en proceso de
implementacion el Programa GERIATRIMSS, con lo que se pretende instituir un
verdadero sistema de atenciéon médico geriatrica y que prevé la participacion
interdisciplinaria de los tres niveles de atencién®. Actualmente en la UMF 31
contamos con dos gerontélogos asignados al area de atencion de consulta externa

en el turno vespertino.

3. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el proceso de envejecimiento se presentan cambios “normales” que es
preciso conocer para poder diferenciarlos de procesos que pueden alterar la
salud.

Con el envejecimiento se producen cambios fisioldgicos importantes en diferentes
aparatos y sistemas lo que va implicar una menor tolerancia a infecciones asi

como una menor capacidad para la recuperacion de dichas enfermedades.
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El deterioro en la funcién inmunitaria asociado con el proceso de envejecimiento
se denomina inmunosenescencia. El defecto en la inmunidad mas claramente
asociado con la edad es la alteracion de los procesos inmunes mediados por
células T. Existe una disminucion en la proliferacion celular en respuesta a los
mitdégenos, baja produccion de citocinas, como la interleucina-2 y alteraciones en
la citotoxicidad asi disminucién en la produccién del factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a)® *®. Se ha descrito que ésta contribuye de manera importante a la mayor
morbimortalidad observada en los adultos mayores, con mayor incidencia de
infecciones del tracto respiratorio y urinario, endocarditis, septicemia y
tuberculosis. Conforme envejece el ser humano, los procesos inmunoldgicos que
se encargan de preservar la tolerancia inmunitaria pueden fallar, lo cual tiene
como resultado el desarrollo de autoinmunidad, de tal forma que ahora es
frecuente ver que estas enfermedades representan un reto para el clinico en este
grupo de pacientes.

Por lo anterior se ha visto que la dependencia funcional puede ser consecuencia
de alguna enfermedad o proceso degenerativo, que de ser lo suficientemente
grave o duradero, va a afectar una o varias partes del organismo lo cual
provocaria una alteracion del proceso normal y con ello la incapacidad para
realizar ABVD.*

El estado funcional es el resultado de elementos biolégicos psicolégicos y
sociales, y constituye el reflejo méas fiel de la integridad del individuo durante el
envejecimiento.

La alteracién de la funcionalidad puede ser considerada como un marcador del
efecto de una enfermedad sistémica en el paciente, su reconocimiento permite
establecer un diagndstico, una intervencién y un plan integral de cuidados *.
Conocer la relacion existente entre las infecciones y el adulto mayor con
dependencia funcional es una tarea importante ya que nos ayudara a enfocarnos
principalmente en este grupo de edad con estas caracteristicas principales, asi
como su manejo para poder evitar la morbilidad y prevenir la mortalidad a través
de medidas especificas. O bien enfocarse en el grupo etario completo si no

existiese asociacion alguna.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuél es la asociacién existente entre la dependencia funcional en adultos

mayores y la presentacion de infecciones en el adulto mayor en la UMF No. 31?

5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL
o Determinar la asociacion entre la dependencia funcional y la presentacion

de infecciones en el adulto mayor en la unidad de medicina familiar no. 31.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Identificar la prevalencia de dependencia funcional en los adultos mayores.
o Conocer el grado de dependencia funcional en los adultos mayores.

o Saber la prevalencia de la independencia funcional en los adultos mayores.
o Determinar la prevalencia de la presentacion de infecciones en los adultos

mayores con dependencia funcional.
o Identificar el tipo de infecciones que se presenta con mas frecuencia en los

adultos mayores con dependencia funcional.

6. HIPOTESIS

Nula: No existe una asociacion directa entre la dependencia funcional y la
presentacion de infecciones en los adultos mayores.

Alterna: Los adultos mayores que tienen algun grado de dependencia funcional
seran mas proclives de presentar infecciones que los adultos mayores que no

poseen algun grado de dependencia funcional.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 PERIODO Y SITIO DE ESTUDIO
Se realiz6 el estudio en un periodo de 2 afios en la UMF No. 31 de la delegacion
Iztapalapa, Sur.

7.2 UNIVERSO DE TRABAJO
Poblaciéon adscrita a la UMF No. 31; la cual consta de 265 360 derechohabientes,
gue acuda a consulta externa y urgencias.

7.3 POBLACION DE ESTUDIO
Los adultos mayores de 65 afos de edad adscritos a la UMF No. 31, que consta
de 32 167 derechohabientes.

7.4 UNIDAD DE ANALISIS
Los adultos mayores de 65 afios de edad adscritos a la UMF No. 31.

7.5 DISENO DE ESTUDIO

Transversal, analitico, prospectivo, observacional.

7.6 ESQUEMA DEL DISENO DE ESTUDIO

15
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Criterios de
inclusion:
- Hombres y mujeres
mayores de 65 afios.

DEPENDENCIA

Que asistan a
ADULTOS MAYORES consulta a la UMF -
o Poblacién Muestra:
DE 65 ANOS 31. S CON INFECCION
(32167) Que deseen -
participar en la
investigacion.

FUNCIONAL

SIN DEPENDENCIA

FUNCIONAL

Que hayan firmado
el consentimiento
informado.

7.7 CRITERIOS DE INCLUSION

o Hombres y mujeres mayores de 65 afios.

o Que asistan a consulta a la UMF 31.

o Que deseen participar en la investigacion.

o Que hayan firmado el consentimiento informado.

7.8 CRITERIOS DE EXCLUSION

o Hombres y mujeres mayores de 65 afios con alguna enfermedad mental
gue le impida participar en la investigacion.

o Hombres o Mujeres menores de 65 afios

o Pacientes hombres y mujeres que tengan algun problema para

comunicarse.
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7.9 CRITERIOS DE ELIMINACION

Que no tenga algun tipo de infeccién
Que no completen la encuesta.

Que decida retirarse del estudio.
Que muera.

8. MUESTREO

8.1 TIPO DE MUESTREO

Aleatorio

8.2 TAMANO DE MUESTRA

Total de poblacion adscrita a la UMF No.31 = 369 685

Total de usuarios = 265 360

Adultos mayores de 65 afios = 32 167

Proporcion = 23%

Se realiza el célculo de tamafio de muestra con la férmula para una proporcion*’:
e N=(Za)*(P) (Q)/y?
e DONDE:

N=Tamafio De La Muestra Que Se Requiere
P=Proporcion De Sujetos Portadores
Q= Proporcién De Sujetos Portadores Del Fenébmeno En Estudio

Za = Distancia de la media del valor de significacion propuesto.

*® & & o o

v?= Precisién o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar

N= (1.96)?(0.23) (0.77) / (.06)?
N= (3.8416) (0.1771) / .0036
N= 0.68034736 / 0.0036

N= 188+20%

e TOTAL DEL TAMANO DE MUESTRA
N=226.
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9. VARIABLES

9.1 DEFINICION DE LAS VARIABLES
Variable dependiente:

Edad.

Sexo.

Infeccion.

Tipo de infeccion.

Variable independiente: Dependencia Funcional

9.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO ESCALA DESCRIPCION
o Cualitativa o Masculino | e Segun sexo
1. Sexo o Nominal . Femenino | biologico.
o Dicotomica
2. Edad o Cuantitativa | e Mayor de |e Se tomo el
o Continua 65 aflos altimo afo
cumplido al
entrevistar.
3. Infeccion . Cualitativa | e Tiene . Se tomé en
o Nominal . No tiene cuenta si tuvo o no
infeccion en el
momento de su
atencion (CE vyl/o
Urgencias).
4. Dependencia | e Cualitativa o Leve o Se realizo
funcional o Ordinal . Moderada | mediante la escala
. Severa de Barthel.
o Total
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10. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Durante un periodo de dos meses, procedié a la recoleccion de la muestra en la
Unidad de Medicina Familiar no. 31, de la delegacion sur de Iztapalapa, donde se
identificaron a personas adultos mayores de 65 afios de edad o méas, hombres o
mujeres, que acudieron para recibir consulta por alguna infeccidén, que aceptaron
participar en el estudio por medio del consentimiento informado, que no
presentaran alguna enfermedad mental o alguna incapacidad para comunicarse ,
se les aplico el instrumento de recoleccion de datos basado en la escala para
dependencia funcional en las actividades de la vida diaria o escala de Barthel
otorgando 100 puntos al paciente totalmente independiente, 91-99 con
dependencia leve, 61-90 dependencia moderada, 21-60 dependencia severa,
menos de 20 dependencia total. Este proceso se llevo a cabo durante tres horas al
dia, en ambos turnos, los treinta dias habiles. Al término del dia se vaciaron las

encuestas en la base de datos estadistico SPSS versiéon 20.

11. ANALISIS ESTADISTICO

Ya con los datos obtenidos, se vaciaron los resultados en la base de datos SPSS
version 20.

Se realizé un analisis con descripcién de proporciones para variables cualitativas y
con realizacién de medidas de tendencia central para variables cuantitativas.
Posteriormente se realiz6 un andlisis de las variables que se consideren
relacionadas y relevantes, a partir de las cuales se obtuvo medidas de riesgo vy
asociacion, posteriormente se modeld y se realiz6 el andlisis de inferencia en las

variables para determinar su significancia estadistica.
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11.1 RESULTADOS

Se registraron 226 pacientes adultos mayores de 65 afios de edad con base en un
muestreo probabilistico de los cuales 145 (64.2%) fueron hombres y 81 (35.8%)
mujeres. De estos el 51.3% son viudos, el 80.1% solo estudiaron primaria. El
promedio de edad fue de 75.59 con un rango de edad de entre 65 a 94 afios de
edad. La enfermedad cronica mas frecuente fue la hipertension arterial en un
35.8%. EIl 98.7% viven en compaiiia de un familiar. (Tablas 1, 2, 3, 4, 5)

En relacién a la funcionalidad de los adultos mayores, la cual se obtuvo mediante
el indice de Barthel para las actividades basicas de la vida diaria, encontramos
que el 43.8% de los adultos mayores son independientes funcionalmente y el
56.2% tienen algun grado de dependencia funcional. De los anteriores un 25.7%
tiene dependencia funcional leve, un 15% dependencia funcional moderada, un
11.1% dependencia funcional severa y un 4.4% dependencia funcional total.
(Tabla 6) (Graficol).

De acuerdo al género, el 61.4% de los hombres tienen algun grado de
dependencia funcional contra el 34.6% de las mujeres. (Tabla 7)

Respecto a la escolaridad, se registr6 una asociacion entre los pacientes con
instruccion menor y la dependencia funcional con un porcentaje del 80.1%. (Tabla
8). De acuerdo al tipo de infeccion que prevalecié fue la Infecciones de vias
urinarias en un 74.3%, seguida de neumonia adquirida en la comunidad en un
12.4%. (Tabla 9)

Tabla 1.
Sexo
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
F 81 35.8 35.8 35.8
Vélidos M 145 64.2 64.2 100.0
Total 226 100.0 100.0
( ]
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Tabla 2.

Estado Civil
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Casado 110 48.7 48.7 48.7
Validos  Viudo 116 51.3 51.3 100.0
Total 226 100.0 100.0
Tabla 3.
Escolaridad
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Primaria 181 80.1 80.1 80.1
Validos  Secundaria 45 19.9 19.9 100.0
Total 226 100.0 100.0
Tabla 4.
Comorbilidades
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Ambas 41 18.1 18.1 18.1
AMbas 3 1.3 1.3 19.5
DM2 57 25.2 25.2 44.7
Validos
HTA 81 35.8 35.8 80.5
Ninguna 44 19.5 19.5 100.0
Total 226 100.0 100.0
[ =)




Tabla 5.

Vive Solo
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No 223 98.7 98.7 98.7
Validos Si 3 1.3 1.3 100.0
Total 226 100.0 100.0
Tabla 6.
Grado de Dependencia
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Independiente 99 43.8 43.8 43.8
Leve 58 25.7 25.7 69.5
Moderada 34 15.0 15.0 84.5
Validos
Severa 25 111 111 95.6
Total 10 4.4 4.4 100.0
Total 226 100.0 100.0
Tabla 7.
Grado de Dependenciay Sexo
Recuento
Sexo Total
F M
Independiente 32 67 99
Leve 16 42 58
Dependencia  Moderada 11 23 34
Severa 22 3 25
Total 0 10 10
Total 81 145 226
[ =)




Tabla 8.

Escolaridad y Grado de Dependencia
Recuento
Dependencia Total
Independiente Leve Moderada Severa Total
Primaria 62 52 34 25 8 181
Escolaridad
Secundaria 37 6 0 0 2 45
Total 99 58 34 25 10 226
Tabla 9.
Tipo de Infeccion
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
balanitis 2 .9 .9 .9
Celulitis 6 2.7 2.7 3.5
Faringoamigdalitis 3 1.3 1.3 49
GEPI 11 4.9 4.9 9.7
Validos
VU 168 74.3 74.3 84.1
NAC 28 12.4 12.4 96.5
Pie Diabético 8 35 35 100.0
Total 226 100.0 100.0
Grafico 1.
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11.2 DISCUSION

Las caracteristicas de las enfermedades en los adultos mayores son
principalmente la pluripatologia, cronicidad, manifestaciéon atipica y deterioro
funcional. La edad avanzada se asocia con mayor frecuencia y severidad a las
enfermedades infecciosas. En este trabajo de definiciéon de “dependencia” enfatiza
la necesidad de ayuda para desempenfar actividades de la vida diaria.

En relacion al indice de Barthel; usado en el presente estudio, que valora
actividades de la vida diaria, consideradas las mas importantes en la vida de los
adultos mayores, se reporté que un 56.2% de los pacientes tienen un grado de
dependencia funcional, de los cuales solo el 4.4% tuvo un grado severo y el 25.7%
un grado leve, lo cual nos muestra porcentajes similares presentados en otros
estudios sobre dependencia funcional.

Por ejemplo; Barrantes y colaboradores reportaron 24% de los pacientes con
dependencia funcional; 6% con un grado severo y 14% un grado leve de los
cuales estos fueron la mayoria®. En contraste Dorantes y su equipo™® y Avila y su
grupo®® indicaron variables de 7.3% y 6.1% respectivamente con un grado severo
de dependencia funcional. En este presente trabajo se evalu6 si la presencia de
dependencia funcional en el adulto mayor tiene asociacién con la presentacion de
infecciones, encontrandose que a mayor edad mayor grado de dependencia
funcional y por lo tanto mayor presentacion de infecciones. Bay6, en Espafia,
reportd que el 39.4% de los adultos mayores de 75 afios son dependientes en una
0 mas actividades béasicas de la vida diaria. Caceres, en Costa Rica, informa que
15.8% de los adultos mayores de 60 afios tienen una baja capacidad funcional.

En México, Gutiérrez Robledo obtuvo 10% para las ABVD en adultos de 60-64
anos y 77% en grupo de mas de 90 afios. Martinez Mendoza, en adultos mayores

de 70 afios, obtuvo 62% de dependencia para las ABVD?.
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11.3 CONCLUSIONES

La dependencia funcional se encuentra directamente relacionada con el
envejecimiento y este a su vez se encuentra asociado a la presentacion de
infecciones, ya que es un factor de riesgo cada vez mas frecuente en este grupo
de edad.
Con el presente estudio se confirma que el grado de dependencia funcional en los
adultos mayores, es un factor muy importante en la presentacion de infecciones en
el anciano.
La realizacion este estudio nos permitié que los resultados obtenidos sean un
aporte importante en la institucién, puesto que el conocimiento del grado de
dependencia funcional en este grupo etareo y su asociacién con las infecciones
nos brinda un panorama sobre los pacientes en los cuales nos debemos enfocar
para establecer actividades especificas o programas de apoyo y promover la
educacion para la salud tanto al paciente como a sus familiares que en la mayoria
de las ocasiones son los encargados de su cuidado, asi como también reconocer
a los adultos mayores con mas factores de riesgo para perder su autonomia y
desarrollar infecciones y asi prevenir las complicaciones que los llevan a la
hospitalizacion y a un riesgo mas elevado de sufrir o empeorar su grado de
dependencia funcional.
Es importante que en cada consulta en el primer nivel de atencion se valore el
diagndstico de dependencia funcional a través de cuestionarios especificos para
darle una atencion adecuada a los adultos mayores. Por lo tanto se propondria
que en la UMF 31 se integre un programa especial de atencién para valorar a los
adultos mayores tomando en cuenta y aprovechando el recurso humano existente
en la UMF No. 31 (Médicos Familiares con subespecialidad en Gerontologia y/o
Terapia Familiar, asi como Médicos Geriatras); para su atencion, diagnostico y
tratamiento integral.
Dando la posibilidad de:

¢ De disefiar alternativas de solucion.

¢ Que mejore la funcionalidad del AM.

25

——
| —



e Disminuya su dependencia.
e Promueva su conexién con la vida.

e E integracion a la salud familiar.

Todo lo anterior con la finalidad de retrasar la aparicion de la dependencia
funcional, mejorar o preservar la funcionalidad de los adultos mayores y con ella
su calidad de vida.

12. CONSIDERACIONES ETICAS

Se considera este estudio de acuerdo al reglamento de la ley de salud en materia
de investigacion para la salud vigente desde el 2007 en base al segundo titulo,
articulo 17 como investigacion sin riesgo ya que solo se realizara encuestas y no
se consideran problemas de temas sensibles para los pacientes y se cuidara el
anonimato y la confidencialidad de todos los datos obtenidos en la investigacion, y
capitulo 1. Ademas de cumplir en lo estipulado por la ley general de salud en los
articulos 98 en la cual estipula la supervision del comité de ética para la
realizacion de la investigacion y se cumplen con las bases del articulo 100, en
materia de seguridad. Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.
(comprobado el 05 de diciembre del 2008), apartado 25. El investigador se
apegara la pauta 12 de la confidencialidad de la declaracion de Helsinki al tomar
medidas para proteger la confidencialidad de dichos datos, omitiendo informacién
que pudiese relevar la identidad de las personas, limitando el acceso a los datos, o
por otros medios. En la pauta 8 la investigacion en que participan seres humanos
se relaciona con el respecto por la dignidad de cada participante asi como el
respeto por las comunidades y la proteccion de los derechos y bienestar de los
participantes. Se consideran también su enmiendas afio 2002 sobre no utilizacion
de placebos, Y se consideran los lineamientos de la OMS en las guias de

consideraciones éticas para poblaciones CIOMS.
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12.1 CONFLICTOS DE INTERES
Se declara que el grupo de investigadores no recibioé financiamiento externo y no
se encuentra en conflicto de interés al participar en el presente estudio.

13.RECURSOS

13.1 ESTRUCTURA

Se estimo la necesidad una persona adicional ademas del investigador principal y
los asesores principales para la realizacion de los cuestionarios; perteneciente a
la unidad o que se encontrara realizando alguna actividad para la UMF
correspondiente, el cual fue capacitado por el investigador principal para dicha

actividad y su sueldo solo fue representativo.

13.2 FINANCIAMIENTO

El presente trabajo de investigacion no tuvo ningun tipo de financiamiento por
parte de alguna empresa, laboratorio o institucion publica.

Solo se usé una cantidad representativa para la persona encargada de la
realizacion de cuestionarios, asi como para las copias de los cuestionarios,

lapices, borradores y boligrafos que se ocuparon para dicha actividad.

14. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Ninguna

15. BENEFICIOS DEL ESTUDIO. USO DE RESULTADQOS

Se detecto pacientes en la UMF con algun grado de dependencia funcional que se
encontraban con mas riesgo para contraer infecciones y asi promover las medidas
necesarias para evitar que se presentaran 0 en su caso evitar su evolucién a otro

grado de dependencia mas grave.
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16. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (Ver Anexo 1)

Se realiz6 una descripcidn grafica y detallada de cada una de las actividades y el

periodo de tiempo en el cual se desarrollaron cada una.
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18. ANEXOS

18.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (ANEXO 1)

Actividades

Planteamiento
del problema y
marco teorico.

Hipotesis y
variable

Objetivos

Calculo de
muestra

Hoja de
registro

Presentacién
ante el comité

Aplicacién de
cuestionario

Analisis de
resultados

Elaboracion
de
conclusiones

Presentacion
de tesis

Realizado <
Programado
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18.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO (Anexo 2)

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

DEPENDENCIA FUNCIONAL EN ADULTOS MAYORES Y SU ASOCIACION CON LAS INFECCIONES EN LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 31

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): NINGUNO

Lugar y fecha: MEXICO, DF, SEPTIEMBRE 2013

Namero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: La dependencia funcional puede ser consecuencia de alguna enfermedad, como las infecciones las cuales pueden
provocar una alteracién del proceso normal y con ello la incapacidad para realizar actividades basicas de la vida diaria.
El estado funcional es el resultado de elementos biol6gicos, psicoldgicos y sociales, y constituye el reflejo mas fiel de la

integridad del individuo durante el envejecimiento.

DETERMINAR LA ASOCIACION ENTRE LA DEPENDENCIA FUNCIONAL Y LA PRESENTACION DE INFECCIONES
EN EL ADULTO MAYOR EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 31.

Procedimientos: APLICACION DE CUESTIONARIO Y ESCALA DE BARTHEL
Posibles riesgos y molestias: NINGUNA
Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: SABER S| CUENTA CON ALGUN GRADO DE DEPENDENCIA FUNCIONAL Y S| ESTA SE ENCUENTRA ASOCIADA

A LAS INFECCIONES QUE SE ESTAN PRESENTANDO

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: SE INFORMARA AL TERMINO DE LA REA LIZACION DE LA ENCUESTA COMO AL TERMINO DEL ESTUDIO
Participacion o retiro: SE PODRA RETIRAR DEL ESTUDIO EN EL MOMENTO QUE ASI LO DESEE
Privacidad y confidencialidad: EL ESTUDIO Y LOS RESULTADOS DE CADA PACIENTE SON 100% CONFIDENCIALES Y PERTENECEN SOLO A

EL MISMO PACIENTE.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

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

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO PARA LOS QUE CUENTAN CON ALGUN
GRADO DE DEPENDENCIA FUNCIONAL QUE ESTE AFECTANDO SU SALUD

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: R2ZMF JANNETTE GARCIA SOLIS
Investigador Responsable: R2MF JANNETTE GARCIA SOLIS

Colaboradores: NINGUNO

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Unidad de Medicina familiar no. 31 a la jefatura de ensefianza o directamente con la Residente
de 2do. Afio de Medicina familiar Jannette Garcia Solis al Teléfono (55)43677794, Correo electrénico: jannette_gsolis@hotmail.com

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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18.3 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: (Anexo 3)

N ’ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ Hoja 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Aplique el cuestionario al paciente que cumpla con las siguientes caracteristicas:(CRITERIOS DE INCLUSION)
1. Paciente masculino o femenino
2. Derechohabiente de la Unidad de Medicina familiar namero 31 IMSS
3. Con edad de MAYOR DE 65 ANOS

4. Acepte participar en el estudio después de solicitarle consentimiento informado verbal. No llenar
1 FOLIO I
2 Fecha(dd/mm/aa) / / I T
3 NSS: A Teléfono :
4 Turno: 1.Matutino ( ) 2.Vespertino ( ) (I
Numero de Consultorio: ( ) 1
6 Edad: afios cumplidos ‘ 7 ‘ Sexo: 1.-Masculino( )2.-Femenino( ) [ I_I1__1/I
ESTADO CIVIL
8 1.Soltero ( ) L

2.Casado ( ) 3.Divorciado( ) 4.Viudo(a)( ) 5.Unidn libre( )

ESCOLARIDAD
9 1.-Primaria incompleta ( ) 2.-Primaria completa( ) 3.-Secundaria( ) 4.-Preparatoria( ) I
5.-Licenciatura( ) 6.-Postgrado( )

COMORBILIDADES 1=DM2 ( )1.CONTROLADA ( )2.DESCONTROLADA ( )
10 | 2=HTA ( ) 1.CONTROLADA( ) 2.DESCONTROLADA( ) L
3=0Otra( ) Especifique: 1. CONTROLADA ( ) 2.DESCONTROLADA( )

DEPENDENCIA FUNCIONAL  1=SI( ) 2=NO ( ) (Escala de

u Barthel ANEXO 4) | '—
2 | VIVESOLO =Sl () 2=NO () L
13| INFECCION =Sl () 2=NO ( ) L

14 TIPO DE INFECCION:

GRACIAS POR SU COLABORACION
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18.4 ESCALA DE BARTHEL (Anexo 4)

ALIMENTACION
INDEPENDIENTE. Capaz de usar cualquier instrumento. Come en un tiempo razonable
Q

AYUDA. Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, etc.
DEPENDIENTE.

BANO

(5] INDEPENDIENTE. Se lava completo en ducha o bafio, o se aplica la espanja por
todo el cuerpo. Entra y sale del baino. Puede realizarlo todo sin estar una persona
resente.
EPENDIENTE.

VESTIDO

[10] INDEPENDIENTE. Se viste, se desnuda y se ajusta la ropa. Se ata los zapatos.
Se pone braguero o corsé, si es preciso.

[5] AYUDA. Necesita ayuda, pero al menos la mitad de las tareas las realiza en un tiempo
razonable.

(0] DEPENDIENTE

ASEO PERSONAL

[5] INDEPENDIENTE. Se lava la cara, las manos, los dientes. etc. Se afeita y maneja el
enchufe, si usa maquina eléctrica
[07] DEPENDIENTE.

DEPOSICION

CONTINENTE. No presenta episodios de incontinencia. Si necesita enemas o
supositorios, se arregl:gor sl s0l0,

'5] INCONTINENCIA O IONAL. Presenta episodios ocasionales de incontinencia o
necesita ayuda para usar enemas 0 supositorios.

[0 INCONTINENTE,

MICCION

CONTINENTE. No presenta episodios de incontinencia. Si necesita sonda o colector,
atiende a su cuidado solo.
INCONTINENCIA OCASIONAL. Prasenta episodios ocasionales. Necesita ayuda en el
uso de sonda o colector,

0] INCONTINENTE

USO DEL RETRETE

(10! INDEPENDIENTE Usa el retrete, bacinilla o cufia. Se sienta y se levanta sin ayuda
{aunque use barras de apoyo). Se limpia y se quita y pone la ropa sin ayuda.

[5] AYUDA Necesita ayuda para mantener el equilibrio. limpiarse, o ponerse y quitarse
la ropa.

[0'] DEPENDIENTE.

TRASLADO SILLON. CAMA
[15] INDEPENDIENTE. No necesita ninguna ayuda. Si usa silla de ruedas, lo hace

indepandientemente.
% MINIMA AYUDA. Necesita una minima ayuda o supervision.

GRAN AYUDA. Es capaz de sentarse, pero necesita mucha asistencia para el traslado.
DEPENDIENTE

DEAMBULACION

[15] INDEPENDIENTE. Puede caminar independientemente al menos 50 metros, aunque
se ayude de baston, muletas, protesis o andador sin ruedas,
% AYUDA. Puede caminar al menos 50 m, pero necesita ayuda o supervision.

INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS. Propulsa su silla de ruedas al menos 50 m.
DEPENDIENTE.

ESCALONES

INDEPENDIENTE. Es capaz de subir o bajar escaleras sin ayuda o supervision, aungue
use instrumentos de ayuda como muletas o bastones o se apoye en la barandilla.

E AYUDA. Necesita ayuda fisica o supervision.
DEPENDIENTE.
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100 Independiente

91-99 Dependencia leve

61-90 Dependencia moderada
21-60 Dependencia severa
0-20 Dependencia Total
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