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Dependencia funcional en adultos mayores de la Unidad de Medicina
Familiar 22, Distrito Federal

Resumen

Durante el proceso de envejecimiento, el hombre presenta cambios normales que es
preciso conocer. El mejor indicador de salud en la poblacion adulta mayor es su estado
funcional. Objetivo: Determinar el grado de dependencia funcional en el adulto mayor.
Material y Métodos: estudio trasversal descriptivo, que se realizara en adultos mayores
de 60 afos, derechohabientes de la unidad de medicina familiar 22 IMSS en el Distrito
Federal, posterior a la firma de consentimiento informado, se medir4 la Dependencia
Funcional con los instrumentos de indice de Katz, asi como y Lawton-Brody. Anédlisis

estadistico: se realizdé un andlisis descriptivo con medidas de tenencia central de las
variables de estudio utilizando el programa estadistico SPSS. Resultados: De

Pacientes 440, la edad de inclusion de 60 a 75 afios de edad, predominio del sexo
femenino 262. La Escolaridad primaria completa con 110 (37%), incompleta 110 (25%)
con 0 en posgrado y analfabetas 35(7.95). El estado civil casado con el 270(61.36 %).
El peso de los Adultos Mayores con una media de 67.50 kg,. Con peso normal 116 y es
de llamar la atencion 188 con sobrepeso, 89 obesidad grado I, Obesidad grado Il con
41y 6 con obesidad grado lll. Con talla de 1.55 cm en media y un IMC de 28.33, por lo
que en general la poblacion se encuentra con sobrepeso. Las comorbilidades que
presenta la poblacion son las siguientes: Diabetes Mellitus 35.45%, hipertension arterial
70.45%, artritis reumatoide 9.32%, Insuf. Cardiaca 12.05%, IRC 4.77%, EVC (secuelas)
4.77%, EPOC 3.18%. Dependen de sus parejas conyugales, se observa que el 20.45%
utiliza algan tipo de aparato para el apoyo de la marcha siendo el baston con 79.55% el
mas utilizado y solo el 1.13% utiliza silla de ruedas o muletas; 357 (79.55%) es
totalmente capaz de realizar su marcha sin ningin apoyo que el 50.23 % vive con su
esposo/a y el 50.23% son cuidados por sus parejas.La evidencia generada permitira
conocer las necesidades de salud vy dirigir a la poblacion mas vulnerable los programas
y politicas de salud que oferta el IMSS.

Palabras clave: Dependencia Funcional, Adulto Mayor.



SUMMARY
Dependence Functional in elderly of Federal District Family Medicine

Unit 22 IMSS.

During the aging process, the man has normal changes that need to know. The best
indicator of health in the older population is their functional status. | know determines the
health needs adequately and directing public health policies. To determine the degree of
functional dependence in older adults. Material and Methods: A descriptive cross-
sectional study, to be held in adults over age 60, beneficiaries of the Family Medicine
Unit 22 IMSS in Mexico, after signing informed consent District, functional dependence
is measured with the tools index Katz and Lawton-Brody and. Statistical Analysis A
descriptive analysis was carried out with measures of central holding of the study
variables using the SPSS statistical program. Results: The evidence generated will
reveal the health needs and lead to the most vulnerable population programs and health
policies offered by the institute. Patient 440, including the age of 60-75 years old, female
predominance complete primary schooling 262. 110 (37%), incomplete 110 (25%) with O
in graduate and illiterate 35 (7.95). Marital status Married with 270 (61.36%). The weight
of older adults with an average of 67.50 kg ,. 116 normal weight and is to call attention
188 overweight, 89 obese grade |, grade Il obesity with 41 and 6 with grade Il obesity.
With size of 1.55 cm in average and a BMI of 28.33, so in general the population is
overweight. Comorbidities presented by the population are: Diabetes Mellitus 35.45%,
70.45% arterial hypertension, rheumatoid arthritis 9.32%, Insuf. Cardiac 12.05%, 4.77%
IRC, EVC (sequels) 4.77% 3.18% COPD. They depend on their marital partners, it is
observed that 20.45% use some type of device for the support of the march still stick
with 79.55% the most used and only 1.13% uses a wheelchair or crutches; 357
(79.55%) is fully capable of performing their march without any support that 50.23% live
with their husband / a and 50.23% are cared for by their parejas.La evidence generated
will reveal the health needs and lead to the most vulnerable population programs and

health policies offered by the institute

KEYWORDS: DEPENDENCIA FUNCTIONAL, ELDERLY
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1. Marco Teobrico

1.1 Antecedentes del Tema

El envejecimiento es un proceso complejo que abarca cambios moleculares, celulares,
fisiolégicos y psicolégicost. Durante muchos siglos, los ancianos constituyen una
pequefia minoria dentro de un mundo que no estaba interesado en el estudio y solucion
de sus problemas, ni tenia manera de hacerlo aunque quisiese; lo que histéricamente
reforz6 el criterio pesimista sobre el envejecimiento!. La vejez no es una enfermedad,
pero un hecho si indiscutible es que caracteristicas especificas del anciano, conllevan a
una mayor morbilidad, pues casi todas las afecciones se hacen mas frecuentes en la
segunda mitad de la vida; ademas en esta etapa adquieren particular importancia los
factores psicolégicos y sociales?, muy resaltados en los Ultimos tiempos en la
concepcion del proceso salud-enfermedad, pues existe una menor capacidad
neuropsiquica para la adaptacion al medio. Cualquiera que sea la circunstancia
existente es sumamente importante llevar a cabo una amplia evaluacion médico social
antes de tomar cualquier decision. En nuestros dias es imposible negarse a reconocer
la imperiosa necesidad de desarrollar la atenciébn al anciano en sus multiples y
complejas facetas, ya que la salud del adulto se construye a lo largo de la vida, es el
resultado de los habitos personales, de los factores ambientales y el deterioro inevitable
que sufre el organismo®*

Envejecer de manera saludable implica no solamente tener la posibilidad de tener los
cuidados médicos ante los problemas de salud que se presenten en esta etapa de la
vida, implica también reconocer a los ancianos como seres humanos con necesidades y
posibilidades especiales.

La familia, como red social de apoyo, acrecienta su importancia con el envejecimiento
de sus integrantes de mas edad, condicionados en esta etapa de la vida por la
reduccion de su actividad social, lo que incrementa para el anciano el valor del espacio
familiar, que siempre sera el insustituible apoyo; pese a que con el envejecimiento la
problematica familiar se complejiza porque, entre otros factores, existe superposicion de

varias generaciones con diferentes necesidades, demandas y diferentes sistemas
11



normativos. De alli la necesidad de encarar la problematica de la vejez desde el espacio
familiar® &7

Abordar la probleméatica del envejecimiento como proceso, demanda conocer el rol del
anciano dentro de la estructura y la dinamica familiar, la naturaleza de las relaciones
con los hijos y las formas de la solidaridad intergeneracional®.

El adulto mayor de 60 y més, es vulnerable, susceptible a presentar complicaciones y a
tener un impacto negativo en sus actividades basicas de la vida diaria tales como Bafio,
Movilizacion, Vestido, Arreglo Personal, Alimentacion y Caminar en cuarto pequefio.
Adulto mayor y puede generar maltrato, abandono, marginacién; y mala calidad de
vida®.

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

durante el envejecimiento?®3.

En la vida adulta se mantienen, en general, todas las funciones, pero se producen
algunas pérdidas y riesgos, a veces en forma inadvertida; y en la edad mayor cobra un
peso importante para la salud y la calidad de vida del individuo la pérdida de

independencia y el origen de la discapacidad'®

Durante el proceso de envejecimiento, el hombre presenta cambios normales que es
preciso conocer para diferenciarlos de procesos capaces de alterar su salud. El mejor

indicador de salud en la poblacién adulta mayor es su estado funcional'#

La OMS y OPS definen a un adulto mayor “funcionalmente sano”, como aquél capaz de
enfrentar este proceso de cambio, con un nivel adecuado de adaptacion funcional y de
satisfaccion personals

La pérdida de la funcionalidad puede ser un indicador de mortalidad, mayor estancia
hospitalaria y necesidad de institucionalizacion, siendo también un indicador de vida

activa, ya que ha mayor dependencia menor expectativa de vida.
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En muchas ocasiones no hay una relacién directa entre enfermedad y deterioro
funcional, ya que un trastorno menor puede resultar en mayor deterioro que una
enfermedad de peor prondstico, mas grave o crénica. Sin embargo, la dependencia
funcional puede ser el sintoma inicial de un proceso patolégico en los pacientes adultos
mayores, y en algunas instancias, puede ser el (inico sintoma 1°.

Esto implica que el paciente se percibe como una persona no funcional, lo que lo llevara
a no tomar sus propias decisiones, lo que se refleja como pérdida de su independencia
y la necesidad constante de ayuda, este deterioro puede afectar considerablemente la
calidad de vida del paciente y puede tener influencia en los cuidados futuros de éste,

considerandose asi una persona dependiente!314.15-

1.2. Marco epidemioldgico

El nimero de adultos mayores que viven en América Latina y el Caribe pasara de 42
millones en el 2000 a 100 millones en el 2025.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), debido al aumento de la esperanza
de vida y a la disminucién de la tasa de fecundidad, la proporcién de

Adultos mayores, esta aumentando mas rapidamente que cualquier otro grupo de edad
en casi todos los paises?®.

El envejecimiento de la poblacion puede considerarse un éxito de las politicas de salud
publica y el desarrollo socioeconémico, pero también constituye un reto para la
sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y la capacidad
funcional de los adultos mayores, asi como su participacion social y su seguridad 1.

Actualmente 10 millones de mexicanos tienen mas de 60 afios lo que representa casi el
9%de la poblacion total de acuerdo al censo de poblacion del 2010, y se espera que
para 2050 sea mas del 30%; de los cuales el 5% presentan un grado de dependencia
funcional, (poco mas de 5 millones), segun el estudio de discapacidad y dependencia
en adultos mayores mexicanos realizado por el instituto nacional de geriatria y la

encuesta nacional de salud 2012 18
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De acuerdo con informacion del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
en el grupo de 60 a 84 afos, el 23.4% tiene alguna discapacidad siendo la principal

causa la originada por la edad avanzada (54.8%) 1°

1.3 Antecedentes cientificos

El envejecimiento de la poblacién es uno de los fendmenos de mayor impacto del siglo
XX, y seguramente, crucial en la construccion de la historia del siglo XXI. En términos
estrictamente demograficos, alude al aumento de la importancia relativa de las
personas de 60 y mas afios de edad y a un incremento cada vez mayor de la esperanza
de vida al nacimiento -

El envejecimiento es un proceso continuo, universal e irreversible que determina una
pérdida progresiva de la capacidad de adaptacién. En los individuos mayores sanos,
muchas funciones fisiolégicas se mantienen normales en un estado basal, pero al ser

Sometidos a estrés se revela la pérdida de reserva funcional.

Caracteristicas del envejecimiento

o Universal: Propio de todos los seres vivos.

o lIrreversible: A diferencia de las enfermedades, no puede detenerse ni revertirse.

o Heterogéneo e individual: Cada especie tiene una velocidad caracteristica de
envejecimiento, pero la velocidad de declinacién funcional varia enormemente de
sujeto a sujeto, y de 6rgano a 6rgano dentro de la misma persona.

o Deletéreo: Lleva a una progresiva pérdida de funcion. Se diferencia del
proceso de crecimiento y desarrollo en que la finalidad de éste es alcanzar
una madurez en la funcion.

o Intrinseco: No debido a factores ambientales modificables.

En los dltimos 2000 afios se ha observado un aumento progresivo en la expectativa de
vida de la poblacion, pero la maxima sobrevida del ser humano se manifiesta fijo

alrededor de los 118 afos. A medida que se ha logrado prevenir y tratar mejor las

14



enfermedades, y se han mejorado los factores ambientales, la curva de sobrevida se ha
hecho mas rectangular. Se observa que una mayoria de la poblacion logra vivir hasta
edades muy avanzadas con buena salud, y muere generalmente alrededor de los 80

afos.

TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO
Se han propuesto muchas teorias para explicar el proceso de envejecimiento, las
cuales podemos dividirlas en dos grandes categorias:

- Las que afirman que el proceso de envejecimiento seria el resultado de la suma
de alteraciones que ocurren en forma aleatoria y se acumulan a lo largo del
tiempo (teorias estocasticas)

- Las que suponen que el envejecimiento estaria predeterminado (teorias no

estocasticas).

l. TEORIAS ESTOCASTICAS

Envejecimiento como consecuencia de alteraciones que ocurren en forma aleatoria y se
acumulan a lo largo del tiempo.

A. Teoria del error catastréfico

B. Teoria del entrecruzamiento

C. Teoria del desgaste

D. Teoria de los radicales libres (envejecimiento como producto del

metabolismo oxidativo).

Il. TEORIAS NO ESTOCASTICAS
El envejecimiento estaria predeterminado.
o Teoria del marcapasos

o Teoria genética

|. TEORIAS ESTOCASTICAS

15



1. Teoria del error catastréfico

Orgel, 1963 (poca evidencia cientifica lo apoya).

Esta teoria propone que con el paso del tiempo se produciria una acumulacion de
errores en la sintesis proteica, que en ultimo término determinaria dafio en la funcion
celular. Se sabe que se producen errores en los procesos de transcripcion y translacion
durante la sintesis de proteinas, pero no hay evidencias cientificas de que estos errores
se acumulen en el tiempo (en contra de esta teoria esta la observacion de que no
cambia la secuencia de aminoacidos en las proteinas de animales viejos respecto de

los jovenes, no aumenta la cantidad de RNA defectuoso con la edad, etc.

2. Teoria del entrecruzamiento

Esta teoria postula que ocurririan enlaces o entrecruzamientos entre las proteinas y
otras macromoléculas celulares, lo que determinaria envejecimiento y el desarrollo de
enfermedades dependientes de la edad. Esta teoria no explica todos los fenédmenos
relacionados al envejecimiento, pero si algunos. Se sabe que el desarrollo de
"cataratas" es secundario a que las proteinas del cristalino sufren glicosilacion y
comienzan a entrecruzarse entre ellas, lo que lleva a opacificacion progresiva de éste.
También se ha observado entrecruzamiento de las fibras de colageno entre ellas, pero

su significado clinico no es del todo claro.

3. Teoria del desgaste

Esta teoria propone que cada organismo estaria compuesto de partes irremplazables, y
que la acumulacién de dafio en sus partes vitales llevaria a la muerte de las células,
tejidos, érganos y finalmente del organismo. La capacidad de reparacion del ADN se
correlaciona positivamente con la longevidad de las diferentes especies. Estudios

animales no han demostrado una declinacion en la capacidad de reparacion de ADN en
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los animales que envejecen. Faltan aun mas estudios para saber si realmente se

acumula dafio en el ADN con el envejecimiento.

3. Teoria de los Radicales Libres
Denham Harman, 1956.
Esta es una de las teorias mas populares. Propone que el envejecimiento seria el
resultado de una inadecuada proteccion contra el dafio producido en los tejidos por los
radicales libres.
Vivimos en una atmosfera oxigenada, y por lo tanto oxidante. El oxigeno ambiental
promueve el metabolismo celular, produciendo energia a través de la cadena
respiratoria (enzimas mitocondriales). Como la utilizacion y manejo del O2 no es
perfecta, se producen radicales libres, entre ellos el radical superéxido. Los radicales
libres son moléculas inestables y altamente reactivas con uno o mas electrones no
apareados, que producen dafio a su alrededor a través de reacciones oxidativas. Se
cree que este tipo de dafio podria causar alteraciones en los cromosomas y en ciertas
macromoléculas como colageno, elastina, mucopolisacéaridos, lipidos, etc. La
lipofucsina, llamada también "pigmento del envejecimiento”, corresponde a la
acumulacion de organelos oxidados.
Se ha encontrado una buena correlacién entre los niveles celulares de superoxido
dismutasa (enzima de accion antioxidante) y la longevidad de diferentes primates.
Ademas, estudios en ratas sometidas a restriccion calérica han mostrado un aumento
en la longevidad de éstas, lo que se cree es debido a una menor produccion de
radicales libres. Pero, por otro lado, no hay estudios que hayan demostrado que
animales sometidos a dietas ricas en antioxidantes logren aumentar su sobrevida.
Desgraciadamente, faltan mas estudios para lograr comprender mas a fondo el rol de
los radicales libres en el proceso de envejecimiento.
Lo que si es claro, es el importante papel que juega el dafio producido por la liberacion
de radicales libres en ciertas patologias relacionadas con el envejecimiento, tales como
las enfermedades cardiovasculares, cancer, cataratas, Enfermedad de Alzheimer, y

otras. Segun la evidencia con la que contamos hasta el momento, si logramos disminuir
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la generacion de radicales libres o neutralizamos su dafio, lograriamos disminuir estas
enfermedades. Entonces, seriamos capaces de prevenir una muerte precoz por estas
patologias. Lo que no es claro, es si logrando disminuir el dafio por radicales libres,

lograremos aumentar la longevidad.

Il. TEORIAS NO ESTOCASTICAS (Genéticas y del desarrollo)

Estas teorias proponen que el envejecimiento seria la continuacion del proceso de
desarrollo y diferenciacion, y corresponderia a la ultima etapa dentro de una secuencia
de eventos codificados en el genoma.

Hasta el momento no existe evidencia en el hombre de la existencia de un gen unico
que determine el envejecimiento, pero a partir de la Progeria (sindrome de
envejecimiento prematuro), se puede extrapolar la importancia de la herencia en el

proceso de envejecimiento.

1. Teoria del marcapasos: (Poco probable)

Los sistemas inmune Yy neuroendocrino serian "marcadores” intrinsecos del
envejecimiento. Su involucion estd genéticamente determinada para ocurrir en
momentos especificos de la vida.

El timo jugaria un rol fundamental en el envejecimiento, ya que al alterarse la funcion de
los linfocitos T, disminuye la inmunidad y aumenta, entre otros, la frecuencia de

canceres. "Reloj del envejecimiento"”, segun Burnet, 1970.

2. Teoria genética

Es claro que el factor genético es un importante determinante del proceso de
envejecimiento, aungue no se conocen exactamente los mecanismos involucrados.

Evidencias del control genético de la longevidad

o Existen patrones de longevidad especificos para cada especie animal.
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o Existe mejor correlacion en la sobrevida entre gemelos monocigotos, que entre
hermanos.
o La sobrevida de los padres se correlaciona con la de sus hijos.
o La relacion peso cerebral / peso corporal x metabolismo basal x temperatura
corporal, mantiene una relacion lineal con la longevidad en los vertebrados.
o Enlos dos sindromes de envejecimiento prematuro (S. de Werner y Progeria), en
los cuales los nifios mueren de enfermedades relacionadas al envejecimiento,

hay una alteracion genética autosomica hereditaria.

A nivel celular es conocido el fenédmeno de la APOPTOSIS, o muerte celular
programada.

En el hombre, células de piel fibroblastos obtenidas de recién nacido se pueden dividir
60 veces, células de adultos viejos se dividen 45 veces, y las células de sujetos con
Sindrome de Werner se dividen 30 veces solamente. Hasta la fecha se conocen 4
grupos de genes en los cromosomas 1 y 4, que dan informacion sobre cese de la
division celular (genes inhibidores).

Se sabe también que existen oncogenes estimuladores del crecimiento, los cuales al
activarse determinan division celular infinita, lo que resulta en una célula inmortal
(cancerosa).

En conclusion, existe fuerte evidencia de un control genético del proceso de
envejecimiento, tanto a nivel celular como del organismo en su totalidad.

Faltan més estudios que analicen la correlacion entre este control genético y los
factores ambientales.

No existe una teoria sobre envejecimiento que pueda explicarlo todo. Probablemente
envejecer sea la consecuencia de una serie de factores, intrinsecos y extrinsecos, que
interactian sobre el organismo a lo largo del tiempo, y determinan finalmente un

debilitamiento de la homeostasis que culmina con la muerte.

Caracteristicas del envejecimiento
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o Individualizado. No todas las personas envejecen de la misma manera y al
mismo ritmo.

o Multifactorial. El envejecimiento es causa de factores genéticos, ambientales y
estilos de vida.

o Vulnerabilidad. Los cambios fisicos, psicoldgicos y sociales que caracterizan el
envejecimiento, incrementan la susceptibilidad de los adultos mayores para los

padecimientos agudos y cronicos.

A partir de la construccion de indicadores del estado de salud (enfermedades cronicas,
capacidad funcional, deterioro cognitivo, autopercepcion del estado de salud) y de
indicadores de factores de riesgo (consumo de alcohol y tabaco, sedentarismo) se

pueden definir cuatro tipos de envejecimiento:

o Envejecimiento ideal: cuando el estado de salud es muy bueno y los factores de
riesgo son bajos. El individuo es absolutamente capaz de realizar actividades de
la vida diaria, es autosuficiente, no padece enfermedades crénicas, no tiene

deterioro cognitivo, percibe su salud como buena, no fuma y no bebe.

o Envejecimiento activo: cuando hay un estado de salud muy bueno y factores de
riesgo medios o altos. El individuo tiene una enfermedad cronica, percibe su
estado de salud como regular, tiene alguna dificultad para realizar actividades de

la vida diaria aunque es independiente, no sufre deterioro cognitivo.

o Envejecimiento habitual: cuando el estado de salud es regular y los factores de
riesgo son medios o bajos. La persona tiene mas de una enfermedad cronica,
tiene limitacion en las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) con
incapacidad funcional, aunque se mantiene independiente, deterioro cognitivo

leve o ninguno.
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o Envejecimiento patoldgico: en estado de salud regular con riesgos altos, o bien,
un estado de salud malo sin importar los factores de riesgo. La persona tiene
enfermedades cronicas, mala autopercepcidon de salud, padece deterioro
cognitivo, presenta discapacidad y muy probablemente es dependiente de

terceros? 30-32.

Segun la OMS las personas de 60 a 74 afios son consideradas de edad avanzada; la
OPS sefiala desde 1994 a un adulto mayor a la persona de 65 afios 0 mas y en México
segun la norma oficial mexicana (NOM-167-SSA1-1997) considera adulto mayor a la
persona de 60 afios o0 mas. Una ley aprobada en la Asambleas Legislativa del Distrito
Federal V Legislatura, en el 2009, define el término de adulto mayor como toda persona
de 60 afios de edad y mas 16.

1.4 Dependencia Funcional

En particular, la dependencia funcional es una de las medidas mas importantes que da
referencia del estado de salud de los adultos mayores, y tiene alcances relevantes en la
esfera individual y familiar del adulto mayor. En lo individual ocasiona la disminucién de
la autoestima y del bienestar auto-percibido. Por su parte, en lo familiar implica cambios
en las rutinas y las relaciones entre los miembros de la familia; mas especificamente en
el papel de los cuidadores/as?.

La funcionalidad geriatrica es la capacidad de un adulto mayor para realizar de manera
independiente o autbnoma las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) o cotidiana
alimentacion, continencia, movilizacién, uso del sanitario, vestido y bafio y las
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIDV): cocinar, realizar las compras,
labores domésticas, limpieza de la casa, utilizacién del teléfono, lavado de la ropa,
vigjar, toma de medicamentos, administracion de los gastos personales!s.

La dependencia funcional se define como la necesidad de ayuda o asistencia

importante para las actividades de la vida cotidiana, mas precisa como un estado en el
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gue se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de
autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayuda
importante a fin de realizar los actos cotidianos de la vida diaria y de modo particular,
los referentes al cuidado personal. Esta definicion, que ha sido ampliamente aceptada,
plantea la concurrencia de tres factores para que podamos hablar de una situacién de
dependencia: en primer lugar, la existencia de una limitacién fisica, psiquica o
intelectual que merma determinadas capacidades de la persona; en segundo lugar, la
incapacidad de la persona para realizar por si mismo las actividades de la vida diaria, y

en tercer lugar, la necesidad de asistencia o cuidados por parte de un tercero?® 2%

1.5 indice de Katz (IK) y la escala de Lawton-Brody

La dependencia y funcionalidad puede medirse mediante indices o escalas de auto
informe o informe de allegado (persona diferente del paciente), o mediante pruebas
objetivas de desempefio o ejecucién; siendo el propdsito u objetivo de éstas, determinar
la capacidad de una persona para realizar las actividades de la vida diaria, asi también
las actividades instrumentales de la vida diaria, dentro de éstas escalas, las que han
demostrado ser las mas Utiles son el indice de Katz (IK) y la escala de Lawton-Brody
(AIBVD), de acuerdo y tomando en consideracion los articulos consultados. .-

El Indice de Katz fue creado en 1958, por un equipo multidisciplinario dirigido por S.
Katz, y formado por enfermeras, médicos, trabajadores sociales, terapeutas
ocupacionales y fisioterapeutas ocupacionales del The Benjamin Rose Hospital,
(Hospital Geriatrico y Enfermos Cronicos, Cleveland, Ohio); para delimitar la
dependencia de fracturas de cadera. Fue publicado en 1959 por primera vez con el
titulo de Index of Independence in Activitis of Daily Living. Aunque fue disefiado como
un indice de rehabilitacion, se ha empleado también en la valoracion de muchas
enfermedades crénicas, como el infarto cerebral, o la artritis reumatoide. Es la escala
mas utilizada a nivel geriatrico y paliativo; ha demostrado ser util para describir el nivel
funcional de pacientes y poblaciones seguir su evolucion y valorar la respuesta al

tratamiento.
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Evalia el grado de dependencia/independencia de las personas utilizando seis
funciones basicas: bafio (esponja, ducha o bafiera), vestido, uso de retrete, movilidad,
continencia y alimentacion. En la escala original cada actividad se categoriza en tres
niveles (independencia, dependencia parcial, y dependencia total) pero actualmente ha
guedado reducido a dos (dependencia o independencia). Las personas se clasifican en
uno de los ocho niveles de dependencia del indice que oscila entre A (independiente
para todas las funciones) y G (dependiente para todas las funciones), existiendo un
nivel O (dependiente en al menos dos funciones pero no clasificable como C, D, E, o F).
El concepto de independencia en este indice difiere al de las otras escalas; ya que se
considera independiente a una persona que no precisa ayuda o utiliza ayuda mecéanica
y dependiente a aquella que necesita ayuda de otra persona, incluyendo la mera
supervision de la actividad. Se basa por tanto en el estado actual de la persona y no en
su capacidad real para realizar las funciones. Su medicién es mediante el interrogatorio
directo al paciente 0 a sus cuidadores. Es un indice facil de realizar y consume poco
tiempo. Puede ser utilizado por médicos, enfermeras y personal sanitario entrenado,
aungque también ha sido utilizado en encuestas telefénicas. Es un indice con buena
consistencia interna y validez. Su fiabilidad ha sido valorada en multiples estudios
presentando coeficientes de correlacion (>0.70) y test- en retest (>0.90) altos. Esta
validado en varios idiomas, paises, entornos culturales y niveles socioeconémicos;
incluso algunos autores lo han utilizado para valorar sus propias escalas. La capacidad
funcional valorada por el indice es independiente de la severidad de las enfermedades
que sufre el paciente y del dolor percibido en su realizacién. La escala de Lawton y
Brody fue publicada en 1969 y desarrollada en el Philadelphia Geriatric Center para
evaluacion de autonomia fisica y AIVD en poblacion anciana institucionalizada o no. La
escala de Lawton es uno de los instrumentos de medicion de AIVD mas utilizado
internacionalmente y la mas utilizada en las unidades de geriatria de Espafia, sobre
todo a nivel de consulta y hospital de dia. Su traduccion al espafiol se publicé en el afo
1993. La ventaja de esta escala es que permite estudiar y analizar no sélo su
puntuacion global sino también cada uno de los items. Evalla la capacidad funcional

mediante 8 items: capacidad para utilizar el teléfono, hacer compras, preparar la
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comida, realizar el cuidado de la casa, lavado de la ropa, utilizacién de los medios de
transporte y responsabilidad respecto a la medicacion y administracion de su economia.
A cada item se le asigna un valor numérico 1 (independiente) o 0 (dependiente). La
puntuacion final es la suma del valor de todas las respuestas y oscila entre 0 (maxima
dependencia) y 8 (independencia total). La informacion se obtiene preguntando
directamente al individuo o a su cuidador principal. El tiempo medio requerido para su
realizacion es de 4 minutos. Presenta un coeficiente de reproductividad inter e

intraobservador alto (0. 94)%6. 27.18.

1.6 Geriatria y Gerontologia

La geriatria es la rama de la medicina dedicada a los aspectos preventivos, clinicos,
terapéuticos y sociales en los adultos mayores con alguna condicién aguda, crénica,
tributaria a rehabilitacion, o en situacion terminal. Aun cuando la medicina preventiva, el
manejo y tratamiento de condiciones reversibles forman parte de la medicina geriatrica,
ésta se encuentra dominada por el reto que representa el paciente portador de
condiciones cronicas.

El objetivo prioritario de la geriatria es lograr el mantenimiento y la recuperacion
funcional del adulto mayor para conseguir el maximo nivel de autonomia e
independencia, de tal manera que se facilite su reinsercion a una vida autosuficiente

en el nlcleo familiar y el entorno habitual.3%32-

El interés por el estudio y tratamiento de las condiciones patoldgicas que afectan al ser
humano a medida que envejece se remonta a 2800 a.C., en el antiguo Egipto, donde se
consideraba que el proceso debilitante del envejecimiento era debido a «la purulencia

en el corazén».

Tanto en América como en Europa, el inicio del siglo XX se presentaba propicio para
los movimientos revolucionarios, la lucha por los derechos laborales y contra la

discriminacion. Es en este contexto donde el Dr. IL Nascher dirigié su atencion a los
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Adultos mayores, pugnando por un mejor modelo de cuidado médico, que tomara en
consideracion los dafios organicos y mentales causados por el paso del tiempo.

El Dr. Nascher naci6é en Viena en 1863 y se establecié en Nueva York a partir de 1882;
en 1909 publicé en The New York Medical Journal el primer documento relativo a la
geriatria: «Longevidad y rejuvenescencia». Poco después, en 1914, aparecio su libro
Geriatria: Las enfermedades del envejecimiento y su tratamiento. Décadas mas tarde,
en Gran Bretafia, Marjorie Warren impulso el establecimiento de normas cientificas en
apoyo a este modelo. En México, los antecedentes de esta disciplina se remontan a
1957, cuando se realiz6 en la Ciudad de México el Primer Congreso Panamericano de
Geriatria. Sin embargo, la atencion geriatrica dio inicio mas de una década después, en
1979, con el Servicio de Consulta Externa Geriatrica en el Hospital General de México.
La geriatria académica mexicana tiene como fecha de arranque en enero de 1985,
cuando se abrio la primera maestria en Ciencias con especialidad en Geriatria en la
Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia del Instituto Politécnico Nacional (IPN). En
marzo del mismo afio inicid el primer programa universitario de especialidad en el
Hospital Universitario de Monterrey, Nuevo Ledn, con duracion de dos afios, dirigido a
Médicos familiares y/o internistas. En marzo de 1986, inicio en el Hospital «Lic. Adolfo
Lépez Mateos» del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) el primer Curso de Especializacion en Geriatria con duracion de dos
afios y dirigido a médicos internistas. Si bien inicialmente no contaba con aval
universitario, es el antecedente de mayor importancia para la formacién de geriatras en
los sistemas publicos de salud de México. El curso estd avalado actualmente por el
Instituto Politécnico Nacional. En 1993 se present6 al Plan Unico de Especialidades
Médicas de la UNAM el proyecto de creacion del Plan de Estudios de la Especializacion
en Geriatria. Al afio siguiente, con el reconocimiento de la Universidad Nacional, dio
inicio la especialidad de geriatria en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion «Salvador Zubiran », donde, bajo la direccion del Dr. Luis Miguel Gutiérrez
Robledo, se form6 la Clinica de Geriatria3%3! -Gerontologia es la ciencia que estudia el

envejecimiento en sus aspectos bioldgico, psicolégico y social.
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1.6. Marco contextual.

Las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores en el IMSS difieren un
poco del resto de la poblacion nacional (no IMSS o no derechohabiente). Los adultos
mayores derechohabientes del IMSS cuentan con menores indices de analfabetismo y
tienen mejores niveles de escolaridad media e intermedia que los no derechohabientes.
En cuanto a su educacion superior, ambos grupos son muy parecidos. En lo relativo a
su estado destaca que en ambos grupos hay mas mujeres viudas y que los hombres
estan casados en mayor proporcion que las mujeres, indistintamente de su condicion de
derechohabiencia. En cuanto a su actividad laboral, la poblacion no derechohabiente
permanece trabajando mas tiempo que los adultos mayores del IMSS, por lo mismo
existen mas jubilados en el IMSS que en los no derechohabientes.

En cuanto a la utilizacion de servicios de salud, los adultos mayores derechohabientes
acuden con mayor frecuencia a los institucionales, aunque una proporcién considerable
de hombres (10%) y mujeres (13%) recibe atencion en los servicios médicos privados.
Esto contrasta con el resto de la poblacibn ya que pocos tienen acceso a otras
instituciones de seguridad social y una proporcion mayor acude a los servicios médicos
privados, 36 y 39%, respectivamente. La percepcion de su estado de salud apenas
alcanza a distinguir ciertas diferencias ya que los derechohabientes refieren una mejor
percepcion de su estado de salud en contraste con la mala o muy mala percepcion que
refieren los no derechohabientes.

No obstante que la poblacion adulta mayor representa una proporcion menor del total
de la poblacion bajo responsabilidad del IMSS, su nivel de demanda de servicios de
salud es cada vez mas importante y sélo rebasada por los grupos infantiles.

Un evento que no so6lo mide el dafio a la salud, sino la calidad de vida que se tiene a
razon de vivir mas tiempo y expuesto a mayores riesgos, nos lo ilustra la discapacidad.
Este indicador de bienestar interpreta més claramente el impacto a largo plazo de los
problemas de salud y sus consecuencias en la definicion de una mayor esperanza de
vida. Es decir, la misma enfermedad o lesion tiene efectos diferentes sobre un joven
gue sobre un viejo, y la recuperacion de la funcion es mucho méas expedita y completa

en los primeros que en los ultimos. Es por eso que la discapacidad asociada a la
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enfermedad, a los accidentes o a la misma edad avanzada, es mucho mas severa en
los adultos mayores que en el resto de la poblacion.

El tipo de discapacidad mas frecuente fue la motriz (18%) y la pérdida de alguno de los
sentidos (13%). El impacto de la discapacidad en el perfil de salud de los adultos
mayores no puede pasar desapercibido. La tendencia nos habla de un numero
ascendente de adultos mayores; la transicibn nos indica que habra mas adultos
mayores dependientes de cada vez menos jovenes, mientras que el perfil
epidemioldgico nos sefiala que la discapacidad asociada con la edad avanzada sera
uno de los principales motivos de atencién de la poblacién bajo responsabilidad del
IMSS. Esto impone serios desafios a la capacidad de adaptacion institucional, pues
demanda nuevas estrategias de atencidn y programas preventivos para resolver y
enfrentar las nuevas necesidades de atencion que se aproximan.

La poblacion mexicana hoy tiene la esperanza de vivir por arriba de los 75 afios, pero
padece la incertidumbre de no saber en qué condiciones vivira los Ultimos afios de su
vida. La dindmica demogréafica nos demostré que los cambios son inevitables y muy
acelerados, y estas caracteristicas los vuelven ineludibles.

la estrategia en la que hoy fundamenta su funciéon esencial como institucion de
seguridad social es la prevencion, y los programas implantados para convertirla en
realidad se encuentran cimentados en el primer nivel de atencidén. Los servicios de
medicina familiar se ven fortalecidos a través de su programa de mejora continua, el
sistema de informacién nominal (SIAIS y expediente electrdnico) y los Programas de
Atencion Integrada PREVENIMSS. Las acciones estan encaminadas a intensificar las
acciones de deteccidon oportuna, diagnostico precoz, prevencion, tratamiento eficaz y
rehabilitacion de los principales problemas de salud de toda la poblacion
derechohabiente, como estrategia paralela existen proyectos enfocados a la atencion
de los principales problemas que aquejan a los adultos mayores, entre los que destacan
el Plan Gerontologico Institucional 2004-2024, los lineamientos para la atencion
integrada de la obesidad, la diabetes mellitus y la hipertensién arterial y el proyecto para
la evaluacién de las necesidades y demandas de atencion social a la salud de los

adultos mayores.
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La Unidad de Medicina Familiar N° 22 cuenta con Poblacion conformada por 11.676
adultos mayores de 65 afios y mas. Derechohabientes de ambos turnos de la UMF 22
IMSS DF. Se cuenta con una guia de préactica clinica en Geriatria, en la cual hay un
apartado para la valoracion funcional del paciente geriatrico; en las que se incluyen la
valoracion de la funcionalidad del paciente para la realizacién de las actividades basicas
de la vida diaria asi como valorar la autonomia fisica y actividades instrumentales de la
vida diaria, contando también con instrumentos y documentos para medir la
dependencia funcional en el adulto mayor siendo capaces de responder a la pregunta
de investigacion, ya que al ser aplicadas a la poblacion de estudio se determinara el

gado de dependencia funcional de los adultos mayores. 2°:3°
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2. Planteamiento del problema

Es un hecho que la poblacién mexicana esta envejeciendo. La esperanza de vida es de
77.6 afos para mujeres y 72.1 para hombres. México pasar4d de un indice de
envejecimiento de 7 a 14% en 28 afios (2011-2030)°. La familia, como red social de
apoyo, acrecienta su importancia con el envejecimiento de sus integrantes de mas
edad, condicionados en esta etapa de la vida por la reduccidon de su actividad social, lo
que incrementa para el anciano el valor del espacio familiar, que siempre sera el
insustituible apoyo; pese a que con el envejecimiento la problematica familiar se
complejiza porque, entre otros factores, existe superposicion de varias generaciones
con diferentes necesidades, demandas y diferentes sistemas normativos. De alli la
necesidad de encarar la problematica de la vejez desde el espacio familiar® . Abordar
la problemética del envejecimiento como proceso, demanda conocer el rol del anciano
dentro de la estructura y la dinAmica familiar, la naturaleza de las relaciones con los
hijos y las formas de la solidaridad intergeneracionales como un elemento fundamental
para el andlisis de la calidad de vida en la senectud® El aumento de los pacientes
envejecidos ha ocasionado importantes consecuencias en el sistema de salud actual,
donde se ha privilegiado la especializacion, la tecnologia y la vision integral y horizontal
del paciente. Por lo que se plantea la necesidad de incorporar en la practica clinica de
los médicos familiares, la valoracion geriatrica y/o gerontologica integral, que pretende
cuantificar las capacidades y problemas médicos, psicoldgicos, funcionales y sociales
del adulto mayor con la intencién de elaborar un plan exhaustivo para el tratamiento y
seguimiento a largo plazo''2. Al abordar la problematica del envejecimiento como
proceso, demanda conocer el rol del adulto mayor dentro de la estructura y la dinamica
familiar, las relaciones con los hijos y pareja® los cuales toman el papel de cuidador
principal, esto pudiera representar un peso econdmico para los adultos mayores y/o su
entorno familiar, ademas de que no existe informacion adecuada/ suficiente para el
cuidado y manejo del paciente geriatrico en cuanto a la IBD y ABVD asi como de sus
enfermedades cronicas. Por lo que nos planteamos la siguiente pregunta de

investigacion:
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¢,Cudl es el grado de Dependencia Funcional en Adultos Mayores de 64 Afios en la
UMF 22 IMSS.

3. Justificacion

Este estudio es trascendente para la sociedad, la institucion (IMSS), dado que no se
cuenta con investigaciones precedentes que versen sobre Evaluacion geriatrica integral
y ademas es un estudio observacional, que no representa riesgos para los
participantes. La investigacion que se planteo fue factible, dado que requirié de poca
inversion por parte de los investigadores y en el IMSS se cuenta con la posibilidad de
identificar mediante el uso del expediente electronico a los pacientes. El IMSS cuenta
con poblacién “cautiva” que acude mes a mes a control médico, lo que nos ayudaria a
realiza detecciones oportunas de los factores de riesgo para desarrollar alguna
dependencia funcional, lo cual nos da la pauta para implementar acciones terapéuticas
efectivas para el manejo y la prevencion de la dependencia funcional en los adultos
mayores.

Se cuenta con el apoyo de archivo clinico para recabar informacion de los expedientes,
las salas de espera de todos los consultorios de la clinica en donde también se
identifica a la poblacién adulta mayor y se aplica el instrumento de mediciéon de Lawton
Brody- Katz con previo consentimiento informado. Implicacion practica se espera que el
presente trabajo contribuya a la participacion de los Médicos Familiares para la
deteccion oportuna y limitacién del dafio que causa la Dependencia Funcional en los
pacientes Adultos mayores. El estudio en general tiene como relevancia social, y de
manera individual, familiar, comunitaria y médica, una activa participacion de los
mismos, mediante el adecuado conocimiento de la dependencia funcional, para
establecer con ellos una relacion de apoyo que les permita proporcionar informacion
para comprender la naturaleza del padecimiento, proporcionando una retroalimentacion
continua con relacion a su causalidad, tratamiento y pronostico, ya que se ha visto que
la deteccidén oportuna por parte del médico de Medicina Familiar tiene gran impacto en

la prevencion.
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4. Objetivos: General y Especificos

4.1 Objetivos General

o Describir el Grado de Dependencia Funcional en el Adulto Mayor

4.2 Objetivo Especificos

o ldentificar a la poblacion de adultos mayores 64-75 afios.
o Describir la morbilidad de la poblacién de adultos mayores.

o Medir la capacidad funcional en adultos mayores

5.- Hipotesis
Al menos el 40% de los adultos mayores presentara algun grado de dependencia

funcional, en la poblacion de AM de la UMF 22.

5. Hipotesis

Este estudio es descriptivo, la hipétesis es para fines didacticos.

Ho = Hipotesis Nula
Los adultos mayores presentan algun grado de dependencia funcional, en la poblacion
de la UMF 22.

H1= Hipbtesis alterna
Los adultos mayores no presentan algun grado de dependencia funcional, en la
poblacion de la UMF 22
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6.- Material y Método.

6.2 Disefio General de la Investigacion del Estudio

En el siguiente esquema se muestra el disefio general del estudio. Tipo de estudio:Se
trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal.

En el siguiente diagrama se muestra el disefio general del estudio: Se trata de una
muestra no aleatoria no representativa por cuota. con 440 pacientes adultos mayores.

Basado en la férmula para poblaciones mayores a 10.000

Dependencia Funcional en pacientes Adultos Mayores
De 65 a 75 afios de edad.
Noviembre del 2013 Marzo del 2014

l

Poblacién de referencia  Pacientes  Adultos
Mayores, de la UMF 22del IMSS México DF.
Poblacién 11.676 adultos mavores de 65 afios.

MUESTRA DEL ESTUDIO: Nivel _— Tamarfo de la Muestra n=368
0, = 1

de Confianza 95% Variabilidad: *+ 20 % =440 pacientes

g=0.50 p= 0.50 Error 5% No aleatoria No

RECOLECCION DE INFORMACION
Identificacion en sistema (sim) del
Expediente (ECE)

l

Se aplico indice de Katz y Lawton y Brody

l

Los datos recolectados se vaciaran en
una base de datos.

Resultados

Conclusiones
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El tipo de muestra fue no aleatoria, no representativa, por cuota ( con la poblacion de
adultos mayores), recoleccion de informacién, Identificacion en sistema (sim) del
Expediente.

Nivel de confianza 95%

P=0.5%

Q=0.5%

Z=1.960

Donde los valores a sustituir y su definicion son:

Z=valor de la probabilidad para el nivel de confianza seleccionado para la muestra 95%
(1.960).

P y gq= valor de probabilidad de éxito o fracaso (p=0.50%) y g= 0.50% error 5%.

Calculo del tamafio de muestra

o
Criterio de diferencia absoluta Z°pq
Distribucion binomial | s = 3
Poblacion mayor de 10,000 E*
Z valor de unidades "Z" bajo Iz curva normal, segin el nivel de
confianza seleccionado para la muestra
varizbilidad del fendmeno en términos de la proporcion de la
PYq poblacién que es objeto de estudio. Entre 0.10 y 0.90
E Precision que se estd dispuesto a aceptar, expresado en valores de
probabilidad. Entre 1y 10 %
Eror @ (%) | Mveldeconfionza |y,
(%)
Nivel de confianza (%) 95 10 20 1.645
Z= 1.960 9 91 1.695
P= 0.50 8 82 1.750
q= 0.50 7 83 1.810
E (%)= 5 6 34 1.880
3 95 1.960
n= 384.160 4 96 2.055
3 a7 2.170
Redondeandon = 385 2 98 2.330
1 89 2.580

Ing. Irma liménez Galvan Junio, 2015




6.3 CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA.

Se realiza un calculo de tamafio de muestra utilizando la féormula para estudios
descriptivos cuyo objetivo es la estimacion de una proporcion.

=20 (P)9)
52
Donde:
N= Es el tamafio de muestra que se requiere.

Za= Distancia de la media del valor de significacion propuesto1.96

P= Proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio proporcion del
fendmeno estudiado = 40= 0.40

g= (1-p) =.40-1= .60

5=0.03

N= (1.96)? (.40) (.60) / (0.05)?

N= 3.8416 (.24)/0.0025

N=0.921984/0.0025 = 368

N= 368, se le suma el 20% para estimar posibles pérdidas por eliminacion.

Lo que da un total N= 440 pacientes.
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7. Recursos Humanos, Materiales, Fisicos

= Recursos Humanos

= El estudio se realizo por un solo investigador

» Recursos Fisicos y Materiales

Los instrumentos fueron impresos en hojas de papel bond
blancas, tamafio carta, boligrafos, computadora, unidad de

almacenamiento portatil (USB), impresora, cartuchos de
tinta.

Fisico: Sala de espera de la Clinica de Medicina Familiar.
» Recursos Financieros

» A cargo del médico investigador
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8. Criterios de Inclusién, Exclusién y Eliminacion

Criterios de Inclusién

» Adultos mayores de 65 a 75afios de edad

* Ambos sexos

= Derechohabientes de la Clinica de Medicina Familiar
» Pacientes que firmaron el consentimiento Informado
» Pacientes del Turno Matutino

» Pacientes de todos los consultorios

= Pacientes sin enfermedades cognitivas conocidas

Criterios de Exclusion

= Pacientes Menores de 65 afios de edad

= Pacientes con demencia avanzada

= Con enfermedades cognitivas conocidas

» Pacientes no adscritos a la Clinica de Medicina Familiar
= Pacientes del Turno Vespertino

= Pacientes que no firmaron el consentimiento informado

= Pacientes

Criterios de Eliminacion

» Pacientes que presentaron alguna urgencia médicas

» Pacientes que se rehusaron a terminar la entrevista.
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9. VARIIABLES
Definicion conceptual y operativa de las variables

Variables

Se estudiaron 34 variables que forman los instrumentos dividido en 3 secciones como

se presenta en el siguiente cuadro (ver anexo):

Cuadro |

Cédula de Evaluacion Integral en Medicina Familiar

_ NUmero De
Secciones Nombre _
Variables
Seccién 1 Ficha De Identificacion 4
Seccién 2 Variables Sociodemograficas 16
Y Antropométricas
Secciéon3 Escala De Katz y Escala De Lawton-Brody 14
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Tabla 1

Definicion de Variables a Estudiar y Unidades de Medicién

Nombre de la

Variables Dependientes

Definiciéon

Definicién

Tipo de

Indicador

variable
Dependencia
Funcional

conceptual
La dependencia
funcional se
define como la
necesidad de
ayuda 0
asistencia
importante para
las actividades
de la vida
cotidiana, o, de
manera mas
precisa, como
un estado en el
que se
encuentran las
personas  que
por razones
ligadas a la falta
o la pérdida de
autonomia
fisica, psiquica
0 intelectual
tienen
necesidad de
asistencia  y/o
ayudas
importantes  a
fin de realizar
los actos
corrientes de la
vida diaria y, de
modo particular,
los referentes al
cuidado
personal.

operacional
Mediante la
aplicacion de la
escala validada
de Katz para
medir
dependencia en
Actividades de
la vida diaria y
la Lawton para
actividades
instrumentales
de la vida diaria

variable
Cualitativa
nominal

1=dependiente
2=independiente

Dependencia en
la Actividades
Basicas de la

Son todas
aguellas tareas
y estrategias

Mediante la
aplicacion  de
los instrumentos

Cualitativa
nominal

1=dependiente
2=independiente
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Vida Diaria

que llevamos a

de recoleccion

cabo de datos.
diariamente
encaminadas a
favorecer la
salud fisica,
psiquica y social
y que
realizamos de
manera lo mas
auténoma
posible; su
objetivo
primordial es
garantizar la
supervivencia a
través de la
satisfaccion de
las necesidades
bésicas,
encaminadas a
su autocuidado
y movilidad
Dependencia en | Las actividades | Mediante la Cualitativa 1=dependiente
las Actividades | de la vida diaria | aplicacién de nominal 2=independiente

Instrumentales
de la Vida Diaria

instrumentales,
son aguellas
acciones  que
necesitan de un
objeto
intermediario
para su
desarrollo con el
fin de que el
individuo
presente un
adecuado nivel
de desempefio
y competencia
social. Son
actividades mas
complejas que
las Actividades
Basicas y su
realizacion

los instrumentos
de recoleccion
de datos.
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requiere de un
mayor nivel de
autonomia
personal, se
asocian tareas
que implican la
capacidad de
tomar
decisiones y
también
implican
interacciones
dificiles con el
medio
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Tabla 2

Variables independientes

Nombre de la Definicion Definicion Tipo de Indicador
variable conceptual operacional variable
capacidad para | capaz de llevar | mediante la | cualitativa 1=dependiente
la ducha a cabo la | aplicacién de los | nominal 2=independiente
limpieza instrumentos de
completa de su | recoleccion de
cuerpo en la | datos
ducha
capacidad para | Capaz de tomar | mediante la | cualitativa 1=dependiente
vestirse su ropa y | aplicacion de los | nominal 2=independiente
vestirse instrumentos de
completamente | recoleccion de
sin ayuda datos
uso de retrete Capaz de ir al | mediante la | cualitativa 1=dependiente
retrete, se limpia | aplicacién de los | nominal 2=independiente
y se ajusta la |instrumentos de
ropa sin ayuda | recoleccion de
datos
movilizacion Es capaz de | mediante la | cualitativa 1=dependiente
entrar y salir de | aplicacion de los | nominal 2=independiente
la cama, se |instrumentos de
sienta 'y se |recoleccibn de
levanta sin | datos
ayuda (puede
apoyarse en
baston o]
andador)
continencia Tiene un control | mediante la | cualitativa 1=dependiente
completo de | aplicaciéon de los | nominal 2=independiente
ambos instrumentos de
esfinteres recoleccion de
datos
alimentacion Es capaz de | mediante la | cualitativa 1=dependiente
comer aplicacion de los | nominal 2=independiente
completamente | instrumentos de
sin ayuda recoleccion de
datos
capacidad para|Es capaz de | mediante la | cualitativa 1=dependiente
usar el teléfono | utilizar el | aplicacion de los | nominal 2=independiente
teléfono por | instrumentos de
iniciativa propia, | recoleccién de
marcar y | datos
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contestar

capacidad para
hacer compras

Puede realizar
todas las
compras
necesarias

independientem
ente

mediante la
aplicacion de los
instrumentos de
recolecciéon de
datos

cualitativa
nominal

1=dependiente
2=independiente

capacidad para
preparacion de
la comida

Es capaz de
organizar

preparar y sirve
las comidas por
si solo
adecuadamente

mediante la
aplicacion de los
instrumentos de
recolecciéon de
datos

cualitativa
nominal

1=dependiente
2=independiente

capacidad para
el cuidado de la
casa

Es capaz de
mantener limpia
y en buenas
condiciones de
higiene la casa
ocasionalmente
con ayuda (para
trabajos ligeros)

mediante la
aplicacion de los
instrumentos de
recoleccion de
datos

cualitativa
nominal

1=dependiente
2=independiente

capacidad para
el lavado de la
ropa

Es capaz de
lava por si solo
toda la ropa.

mediante la
aplicacion de los
instrumentos de
recoleccion de
datos

cualitativa
nominal

1=dependiente
2=independiente

capacidad para
el uso de
medios de
transporte

Es capaz de
viajar solo en
transporte

publico condice
Su propio coche

mediante la
aplicacion de los
instrumentos de
recoleccion de
datos

cualitativa
nominal

1=dependiente
2=independiente

responsabilidad
respecto a su
medicacion

Es capaz de
tomar su
medicaciéon en
la dosis y la
hora adecuada

mediante la
aplicacion de los
instrumentos de
recoleccion de
datos

cualitativa
nominal

1=dependiente
2=independiente

capacidad de
manejo de sus
asuntos
econdémicos.

Se encarga de
sus asuntos
econdémicos por
si solo.

mediante la
aplicacion de los
instrumentos de
recoleccion de
datos

cualitativa
nominal

1=dependiente
2=independiente
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Tabla 3

Nombre de la

variable

Definiciéon

Covariables

Definiciéon

Tipo de

NUmeros

conceptual

operacional

variable

consecutivos

Edad: namero de afios El paciente cuantitativa
cumplidos de anotara el numerica
los pacientes | nUmero de afios
cumplidos al
momento de la
encuesta
Sexo genotipo del El paciente cualitativa 1= masculino 2=
paciente anotara su sexo nominal femenino
en la encuesta
Estado civil Estado del El paciente cualitativa 1= soltero, 2=
paciente con anotara el ordinal casado,3= viudo
respecto a su estado civil de 4= divorciado
situacion civil acuerdo a las 5= Union libre.
opciones en la
encuesta
Escolaridad el maximo de El paciente Cualitativa 1= primaria 2=
estudios anotara e el ordinal secundaria 3=
alcanzado por el grado de bachillerato 4=
paciente escolaridad de profesional 5=
acuerdo a las posgrado.
opciones en la
encuesta
Comorbilidad todo El paciente cualitativa variable
padecimiento anotara su ordinal 1=Diabetes
reportado por el | padecimiento de mellitus,
paciente con acuerdo a las 2=Hipertension
diagnostico opciones en la arterial,
médico encuesta 3=Artritis
Reumatoide,
4=insuficiencia
Cardiaca o
cardiopatia
isquémica,

5=insuficiencia

Renal cronica,

6=enfermedad
vascular
cerebral.
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10.- Descripcion del Estudio

El presente estudio se llevé a cabo en la UMF 22 del IMSS ubicada en el DF, en la que
se incluyeron pacientes con vigencia de derechos, adultos mayores de 64 afios 0 mas
de cualquier sexo, sin enfermedades cognitivas conocidas, que acuden a recibir
atencion meédica ambulatoria en la unidad y que acepten participar mediante

consentimiento informado y llenando los cuestionarios que se aplicaran.

El estudio se realizé en la UMF 22 DF, en ambos turnos con la poblacion de adultos
mayores de 64-75 afios, quienes se localizaran en la sala de espera de la consulta
externa, identificando a la poblacion de estudio y determinando que cumple con los
criterios de inclusion.

Se les solicitd6 el documento de consentimiento informado, por el cual aceptan
participar en el estudio.

Se les aplicé cuestionario con el instrumento indice de Katz que mide Actividades
Bésicas de la Vida Diaria (ABVD), asi como el cuestionario con el instrumento de
medicion de Lawton y Brody (AIVD) mide Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria,
gue son los mas adecuados para evaluar y medir la capacidad del adulto mayor para
desempeiniar las actividades de la vida diaria y el grado de dependencia funcional.

A partir de los cuales se determinara, si hay o no presencia de dependencia funcional y
que grado de dependencia funcional, es el que presenta el paciente, aquellos en los
gue se detecte el objeto de estudio seran informados y en su caso necesario derivados
con su médico familiar, para normar conducta terapéutica.

Al término de la aplicacion de los instrumentos se realizard en vaciamiento de los datos

en programa estadistico Stata en base de datos previamente disefiada para el estudio.
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10.1 Analisis Estadistico

Se realizé un analisis univariado con descripcion de proporciones para variables
cualitativas y con realizacion de medidas de tendencia central para variables
cuantitativas.

Posteriormente se realiz6 un analisis bivariado de las variables que se consideren
relacionadas y relevantes, a partir del cual se obtuvieron medidas de riesgo vy
asociacion, posteriormente se modelo y se realizd6 andlisis de inferencia en las

variables, determinando su significancia estadistica.

11. 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 revision de expedientes clinicos 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. Ademéas 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.
(23) Declaracion de Helsinki de la Asociacidon Médica Mundial sobre principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos. (comprobado el 05 de diciembre
del 2008), apartado 25.(24) 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 informacion que pudiese relevar la
identidad de la persona, 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 proteccién
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 A spectos de bioseguridad

No los requiere

12.2 Conflictos de interés

La autora y asesores declaran que no hay conflicto de intereses

12.3 Beneficios esperados. Uso de resultados

El beneficio esperado por el estudio sera directamente para el paciente, esperando que
con los resultados obtenidos se logre la implementacion de programas de salud
encaminados a evitar o0 disminuir a edades tempranas que los adultos mayores,
presenten dependencia y hacer enfoque al riesgo para otorgar las herramientas y

tratamientos necesarios para limitar la Dependencia Funcional del adulto mayor.

13. Maniobras para Evitar y Controlar sesgos
o Se reconoce el sesgo de informacion debido a que los datos se obtuvieron

por medio de encuesta, se tratd de controlar con una sola persona que efectia

la encuesta.

o Se trato de controlar el sesgo de seleccion considerando que no es una muestra,
probabilistica, no es representativa y para el tamafio muestral se consideraron

los 3 elementos fundamentales (confianza, representatividad y error o precision).

o Sesgo de analisis de resultados, se controla con el programa estadistico.
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14. Cronograma (Ver anexos)
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15. Resultados]|

Participaron en el estudio 440 pacientes, adultos mayores adscritos a la UMF 22. En
donde se encontraron las siguientes caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién

de estudio:
Edad

La edad de inclusién con un rango de 60 a 75 afios de edad, con una media de edad
de 68.39 afios, con una desviacion estandar (DE) de 4.56. (Ver tabla 1)

Sexo

Con predominio del sexo femenino con 262 con desviacion estandar de 59.55%.

Escolaridad

La Escolaridad que predominé fue de primaria completa con 110 (37%), primaria

incompleta 110 (25%) con 0 en posgrado y analfabetas 35(7.95).

Estado Civil

El estado civil que predominé fue el casado con el 270(61.36 %). Tabla 1 y graficas 1,
2,3.
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Grafica 1.

Sexo de los Adultos mayores

Sex0

W Hombre

W Mujer

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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Gréfica 2.

Escolaridad de los Adultos Mayores

escolaridad

B Primariaincompleta
B Primariacompleta
W Secundaria

M Preparatoria

M Licenciatura

W Posgrado

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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Gréficas.

Estado civil

estado civil

14
‘ ’ l Soltero

B Casado

u Divorciado

B Viudo

B Unionlibre

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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En cuanto alas Caracteristicas Clinicas de la Poblacién

El peso de los Adultos Mayores con una media de 67.50 kg, con una DE de 11.89, y
con un rango de 44- 90. Con peso normal 116 y es de llamar la atencion 188 con

sobrepeso, 89 obesidad grado I, Obesidad grado Il con 41 y 6 con obesidad grado lIl.

Grafica 4.

En cuanto al Estado Nutricional

estado nutricional

H Normal

B Sobrepeso

m Obesidad Gl

B Obesidad GlI
m Obesidad GlII

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS

con talla de 1.55 cm en media y un IMC de 28.33, por lo que en general la poblacion se
encuentra con sobrepeso, mas sin embargo si se realiza la suma de los pacientes que
presentan algun grado de obesidad, éstos sobrepasan a los que presentan sobrepeso,

lo que representa el 30.91% de la poblacion. (Tabla 2 y grafica 4).
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Comorbilidades

Las comorbilidades que presenta la poblacion son las siguientes: Diabetes Mellitus
35.45%, hipertension arterial 70.45%, artritis reumatoide 9.32%, Insuf. Cardiaca
12.05%, IRC 4.77%, EVC (secuelas) 4.77%, EPOC 3.18%. Tabla 3 y grafica 5.

Gréafica 5.

Comorbilidades

comorbilidades

21 21 14

B Diabetes Mellitus

W Hipertension Arterial
W Artritis Reumatoide
m Insf. Cardiaca

mIRC

B EVC (Secuelas)

EPOC

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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¢Quién cuiday vive con los adultos mayores?

En nuestra poblacion de estudio se pudo observar que dependen de sus parejas
conyugales, ya que el 50.23 % vive con su esposo/a y el 50.23% son cuidados por sus
parejas, aunque también es necesario prestar atencién a que cuentan con el apoyo y
cuidados de sus hijos ya que el 46.82% y 34.09% viven y son cuidados por sus hijos.
En esta Ultima etapa del ciclo evolutivo se encuentran en retiro y un 41 (11%) viven

solos y cuidan de si mismos. (Tablas 4 y 5).
Grafica 6.

Quién Cuida de los adultos mayores

Quien cuida del paciente

0076

B Hijo

W Esposo

m Nietos

B Cuidador profesional

W Algunamigo

m Usted mismo

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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Grafica 7

Con quién vive el Adulto Mayor

Con quien vive el paciente

M Solo
W Esposo
1 Hijo

B Inst. de cuidado

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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Uso de aparatos ortopédicos

Uso de apoyo para su deambulacion o (aparato ortopédico), ya que esto puede ser
uno de los indicadores de Dependencia funcional, para los adultos mayores. se observa
que el 20.45% utiliza algun tipo de aparato para el apoyo de la marcha siendo el bastén
con 79.55% el mas utilizado por nuestra poblacion y solo el 1.13% utiliza silla de ruedas
0 muletas; podemos observar que 357 (79.55%) es totalmente capaz de realizar su

marcha sin ningun apoyo. Tablas 6y 7
Gréfica 7

Uso de Aparato Ortopédico

Uso de aparato ortopedico

LY

B No

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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Gréfica 8
Uso de Silla de ruedas, muletas, Baston, protesis o ninglin apoyo

Al caminar.

Aparato ortopedico

W Protesis

M Baston

m Andadera/muletas
m Sillade ruedas

B Ninguno

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS

Escalas de Katz y Lawton-Brody
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La dependencia y funcionalidad de nuestros pacientes puedo medirse mediante las
escalas para determinar la Dependencia Funcional para (Actividades Basicas de la Vida
Diaria (ABVD) y Dependencia Funcional para las Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria (AIVD).

Con los instrumentos Iindice de Katz y la escala de Lawton-Brody.

El indice de Katz determind que el 7.75% de la poblacion presenta un grado de
Dependencia Funcional para las actividades Basicas de la vida diaria, siendo la
movilidad con un 6.14% la actividad con mas grado de Dependencia en nuestra

poblacion y la alimentacion el grado de dependencia menor con un 1.59%.

Para la escala de Lawton-Brody (AIVD), el 36.36% de la poblacion es Dependiente en
las actividades instrumentadas de la vida diaria, siendo la capacidad de realizar
compras con el 30% es la mas dependiente y el uso del teléfono la que menor

dependencia representa para nuestra poblacion. Tablas 8, 9, 10, 11.

Tabla 8 indice de Katz
FRECUENCIA | PROPORCION
Independiente 406 92.27
Dependiente 34 7.73

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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Tabla 9 Escala de Katz

Independiente

Vestirse

Dependiente

Independiente

Movilidad

Dependiente

Independiente

N=440

FRECUENCIA

419

21

426

27

419

PROPORCION

95

4.77

96.82

6.14

95.23

Alimentacion

Dependiente

7

1.59

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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Grafica 9

La escala de Lawton Brody con 385 pacientes

Independientes para las

actividades Instrumentales (uso de teléfono), cuidado de la casa, preparar la

comida.

132

Escala de Lawton-Brody capacidadpara usar el

teléfono
m Independiente

m Dependiente

W Hacer compras

H Independiente

W Dependiente

W Preparacion de la comida
Hm Independiente

H Dependiente

W Cuidado de la casa

M Independiente

W Dependiente

M Lavadode la ropa

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas de la Poblacion:

N= 440

Primaria
completa

Preparatoria

Posgrado

Media

Frecuencia

Frecuencia

270

108

Desviacion
Estandar

Proporcion.

61.36

24.55

Rango

Proporcion.

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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Tabla 2: Caracteristicas Clinicas de la Poblacién:

N=440 Media Desviacion Rango
estandar

Talla 1.55 .082 1.33-1.70

Frecuencia Proporcion.

Sobrepeso

Obesidad GlI

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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Tabla 3: COMORBILIDAD

e

Fuente: Encuesta
de pacientes
UMF22 IMSS

e

Insuficiencia
Cardiaca

Hipertension 310
Arterial
53

12.05

EVC 21 4.77
(Secuelas)
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Tabla 4.

¢ Quién lo Cuida?

Esposo

FRECUENCIA

221

PROPORCION

L

50.23

Cuidador
profesional

Usted mismo

1.36

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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Tabla 6: ¢Utiliza algun aparato ortopédico?

FRECUENCIA

|

350

PROPORCION

79.55

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS

Tabla 7: Tipo de aparato ortopédico

Baston

Silla de ruedas

FRECUENCIA

350

PROPORCION

79.55

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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Tabla 10.

Escala de Lawton-Brody

N=440 FRECUENCIA | PROPORCION

Independiente 426 96.82

Hacer compras

Dependiente 132 30

Independiente 315 71

Cuidado de la
casa

Dependiente 41 9.32

Independiente 364 82.73

Uso de medios
de transporte
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Dependiente 55 12.50

Independiente 384 87.27

Manejo de sus

asuntos
econdmicos
Dependiente 28 6.36

Tabla 11 .- Valoracién de escala de Lawton-Brody

FRECUENCIA | PROPORCION

Independiente 280 63.64

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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Gréafica 10

La escala de Katz con pacientes Dependientes e Independientes para las

Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD)

Escala de Katz
]

14

W Banarse

l Independiente
B Dependiente
H Vestirse

M Independiente
W Dependiente
W Usode retrete
H Independiente
W Dependiente
B Movilidad

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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Gréafica 11

La escala de Katz con 34 pacientes Dependientes para las actividades Basicas
de la Vida Diaria.

Indice de Katz

B Independiente

B Dependiente

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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Grafica 12

La escala de Lawton Brody con 160 pacientes Dependientes para las actividades
Instrumentales.

Valoracion de escala de Lawton-
Brody

m Dependiente

B Independiente

Fuente: Encuesta de pacientes UMF22 IMSS
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16. Discusion

Los resultados obtenidos y previamente mencionados nos han permitido determinar el

perfil sociodemografico de los pacientes que participaron en el estudio.

En relacion a la edad encontramos que el promedio de edad fue de 68.39 afios, y en
su mayoria mujeres 59.55%, predominando escolaridad primaria completa 37% y esto

concuerda con lo reportado en la literatura.

En lo referente al estado civil casados 61.36% Yy con red de apoyo y como cuidador
principal el esposo o0 esposa Yy siendo muy bajo el nimero de adultos mayores que
viven solos 9.32% lo que no concuerda con lo reportado en la literatura. También se
difiere con lo reportado por 2513 que encontraron pacientes institucionalizados, no

siendo asi en nuestro Pais.

Soberanes Fernandez y col' en la clinica de Medicina Familiar Ignacio Chavez del
ISSSTE en el DF, en 2008, siendo su objetivo determinar la funcionalidad de los adultos
mayores en cuanto a actividades de la vida diaria y relacionada con la calidad de vida,
reportando que en base al indice de Katz 28.4% de los paciente presento algun grado
de dependencia, y segun la escala de Lawton-Brody 16% de pacientes dependientes y
15.6% con deterioro funcional' lo que concuerda con los resultados obtenidos de esta
investigacion, Lo encontrado en este estudio en base al indice de Katz  7.73%
presentaron algun grado de dependencia y con la escala de Lawton Brody 36.36%

fueron dependientes lo que no concuerda con lo referido por otros autores -

En unidades médicas del IMSS en Céardenas Tabasco en el 2008, se realiz6 un estudio
por Zavala Gonzélez, en el que su objetivo fue determinar factores asociados a la
dependencia funciona y determinar su calidad de vida; lo cual se determind usando el
indice de Katz y la escala de Lawton-Brody; reportando que la dependencia funcional
para ABVD de acuerdo a la escala de Katz fue de 74% y en cuanto a la dependencia
funcional para AIVD de acuerdo la escala de Lawton-Brody la prevalencia fue de 92% y

en cuanto a los factores asociados se encontrd asociacion significativa entre
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dependencia para ABVD y la edad, siendo el punto de corte 74 afnos, (expectativa de
vida nacional). > lo que no concuerda con los resultados obtenidos de esta

investigacion ya que el promedio de edad fue de 68 afios.

En promedio la poblacion de estudio estd en los 68 afios, llama la atencion que la
poblacion se encuentra con obesidad, lo cual es un riesgo para la salud, lo cual suele
condicionar un grado de dependencia funcional en nuestros pacientes, ya que la
obesidad, también representa o se relaciona con el aumento en la dependencia de
nuestros pacientes al disminuir su movilidad y por lo tanto su funcionalidad para la

realizacion de sus actividades diarias e instrumentadas.

Llama la atencion que aunque nuestra poblacion no presenta una edad avanzada, la
movilidad y la capacidad de realizar compras son las actividades con mas grado de
dependencia funcional en nuestra poblacion, lo que aunado a las comorbilidades como
sobrepeso y obesidad, hay un mayor riesgo cardiovascular, lo que podria representar

dependencia funcional en nuestros pacientes conforme aumenta la edad.
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17. CONCLUSIONES

En este trabajo de investigacion se logré cumplir con los objetivos planeados uno de
ellos fue la Identificacion Dependencia Funcional en Adultos Mayores de la UMF
22IMSS.DF.SUR.

También se detecté Dependencia Funcional para la AIVD y ABVD en los adultos
mayores, con la presencia de patologias asociadas como Diabetes mellitus Tipo 2 e
Hipertension arterial como comorbilidades importantes, asi como sobrepeso y obesidad
gue condicionan una mala calidad de vida y por ende dependencia.

Por lo que el papel del médico Familiar es muy importante en el primer nivel de
atencién que es el que otorga atencién continua, Integral al paciente a su familia 'y a su

comunidad.

Por lo que se requiere del Apoyo del Equipo de Salud para identificar a la todos los
pacientes en riesgo de perder su autonomia o que presenten un grado de Dependencia
Funcional, para establecer programas que limiten dicha dependencia o en su defecto
contar con la ayuda pertinente y disminuir dichas limitaciones. Asi como establecer la
politica de deteccion oportuna y registro del grado de dependencia funcional de los
pacientes por cada uno de sus Médicos Familiares e integrarlos a los programas de

ayuda ya existentes en la unidad.

Dichas intervenciones tendran un alto impacto en la calidad de vida de los pacientes
con dependencia funcional y de esta manera se cubriran las necesidades en salud y
apoyo de la poblacion de los adultos mayores buscando su reintegracion a las
actividades diarias e instrumentadas y aumentar asi su calidad de vida en los adultos

Mayores.
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19.- Anexos

19.1 cronograma de actividades

“DEPENDENCIA FUNCIONAL EN ADULTOS MAYORES DE LA UMF 22 IMSS
DISTRITO FEDERAL”

Actividades

Planteamiento del
problema y marco
tedrico.

Hipotesis y variable

Objetivos

Mayo

Agosto

Sep.

Oct.

Nov.

Dic.

Calculo de muestra

Hoja de registro

Presentacién ante
el comité

2013

Aplicacion de
cuestionario

2013

2013

Analisis de
resultados

2014

2014

2014

Elaboracion de
conclusiones

2014

2014

2014

2014

2014

Presentacion de
resultados

2014

2014

2014

REALIZADO -

NO REALIZADO

]
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19.2 Consentimiento Informado

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

IMSS (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Dependencia Funcional en adultos mayores de la UMF 22 IMSS Distrito Federal

Patrocinador externo (si aplica): NO.

Lugar y fecha: México DF, 30 septiembre del 2013

Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Determinar el grado de Dependencia Funcional en adultos mayores de la UMF 22

Procedimientos: Solo se realizara encuesta, no se revisara expedientes ni se realizara procedimientos
invasivos.

Posibles riesgos y molestias: Es una investigacion sin riesgo para el paciente. No se tocan temas sensibles para la
poblacién

Posibles beneficios que recibira al participar ~ Todo caso detectado de padecimientos que requieran manejo médico seran canalizados

en el estudio: de forma oportuna con su médico familiar

Informacion sobre resultados y alternativas Los resultados seran difundidos al personal médico y a la poblacion, por medio de un

de tratamiento: informe semestral en la direccion de la unidad

Participacion o retiro: El paciente tiene la libertad de participar o retirarse del estudio en cualqguier momento.

Privacidad y confidencialidad: Se guardard estricta confidencialidad de los resultados, y estos seran utilizados

Unicamente para los fines de la investigacion.

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica): NO APLICA
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

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: Los resulatdos serviran para dirigir
de manera oportuna las politicas de salud institucional

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Elizabeth Camacho Gonzélez

Colaboradores: Dr. Fabian Avalos Pérez tel. 5579 6122, ext.: 21315

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

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

Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma
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19:3 (anexo 3) Instrumento de Recoleccion de Datos
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
Dependencia Funcional en Adultos Mayores de la UMF 22

B

Hoja 1

INSTRUMENTO.

1. Paciente masculino o femenino
2. Derechohabiente de la Ugidad de Medicina familiar nimero IMSS
Con edad de DE 60 A 74 ANOS.

Aplique el cuestionario al paciente que cumpla con las siguientes caracteristicas:(CRITERIOS DE INCLUSION)

3. Acepte participar en el estudio después de solicitarle consentimiento informado verbal. No llenar
1 FOLIO T
2 Fecha (dd/mm/aa) / / I 11
Nombre:
3 |
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
NSS: Teléfono
4 5 I I
6 Turno: 1.Matutino () 2.Vespertino () I
7 Numero de Consultorio: ( ) I
8 Edad: afios cumplidos | 9 | Sexo: 1.-Masculino () 2.- Femenino ( ) 0/
10 ESTADO CIVIL . . . o I
1. Soltero ( ) 2.Casado ( ) 3.Divorciado ( ) 4.Viudo(a) ( ) 5.Uniénlibre () —
ESCOLARIDAD
1.-Primaria incompleta () 2.-Primaria completa ( ) 3.- Secundaria ( ) I
11 | 4.Preparatoria ( ) 5.-Licenciatura( ) 6.-Postgrado ( ) 7.- Analfabeta ( ) —
14 IMC I | T
12 PESO: 13 TALLA 5 T
kgs cms peso/talla I | I |
— I |
2 3 OBESIDAD 4 OBESIDAD 5 OBESIDAD
15 1 INORMAL | soBREPESO Gl Gl GRADOI| L
Comorbilidad: Sefale las enfermedades que padece.
16 Diabetes mellitus I
1.-SI( ) 2-NO( ) —
17 Hipertension Arterial Sistémica L
1-SI( ) 2-NO( ) —
18 Artritis Reumatoide L
1-SI( ) 2-NO( ) —
19 Insuficiencia cardiaca L
1-SI( ) 2-NO( ) —
20 Insuficiencia Renal Crénica -
1.-SI( ) 2-NO( ) —
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21

Enfermedad Vascular Cerebral (secuelas)
1.-SI( ) 2-NO ()

22

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
1.-SI( ) 2-NO ()

Cuidador primario:

23

Quien cuida de usted de manera regular.
1= Hijo 2= Esposo 3= Nietos 4 = Cuidador profesional 5= Algan amigo conocido

24

¢, Con quién vive usted?
1=solo () 2=esposo( ) 3=Algunhijo 4= Instituciéon de cuidado. ()

25

Usted utiliza alguna protesis o aparato ortopédico?

1.-SI( ) 2-NO( )

¢ Qué tipo?

1= Prétesis ( )2=Baston( ) 3= Andadera o muletas ( )
4= Silla de ruedas ( ) Otro=( )
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26

BANARSE (esponja, ducha o bafiera)

1= Necesita ayuda para lavarse so6lo una parte del cuerpo (espalda) o

2= Necesita ayuda para lavarse mas de una parte o para salir o entrar en la
bafiera.

27

VESTIRSE

1= Coge la ropa del armario, se pone la ropa solo y puede usar cremalleras
( se excluye atarse los zapatos).

2= No es capaz de vestirse solo.

28

USAR EL RETRETE
1= Accede al retrete, entra y sale de él, es capaz de limpiarse y asearse.
2= Usa orinal o cufia, o precisa ayuda para acceder y utilizar el retrete.

29

MOVILIDAD
1= Entra y sale de la cama sin ayuda, se sienta y se levanta solo de la silla.
2= Precisa ayuda para utilizar la cama y/o la silla.

30

CONTINENCIA

1= Control completo de la miccién y defecacion.

2= Incontinencia total o parcial urinaria o fecal. Necesidad permanente de
enemas, sondas, colectores o cuias.

31

ALIMENTACION

1= Lleva la comida del plato o taza a la boca (se excluye cortar carne o

untar el pan).

2= Precisa ayuda para beber o alimentarse, no come 0 precisa nutricion enteral.

32

1= INDEPENDIENTE 2=DEPENDIENTE

VALORACION

A Independiente en todas las funciones

B Independiente en todas salvo en una de ellas

C Independiente en todas salvo lavado y otra mas

D Independiente en todas salvo lavado, vestido y otra mas

E Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete y otra mas

F Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete, movilizacién y otra mas
G Dependiente en las seis funciones
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33

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar
No utiliza el teléfono

OR RLPF

34

HACER COMPRAS:

Realiza todas las compras necesarias independientemente
Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafiado para cualquier compra
Totalmente incapaz de comprar

o090

35

PREPARACION DE LA COMIDA:

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Necesita que le preparen y sirvan las comidas

Sookr

36

CUIDADO DE LA CASA:

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional ( para trabajos pesados)

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza
Necesita ayuda en todas las labores de casa

No participa en ninguna labor de la casa

ORrRPRPR

37

LAVADO DE LA ROPA:

Lava por si solo toda la ropa

Lavo por si solo pequefias prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

P

38

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE:

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona
Utiliza el taxi o el automavil sélo con la ayuda de otros

No viaja

SCorprr

39

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:

Es capaz de tomar su medicacion a la dosis y hora adecuada
Toma su medicacién si la dosis es preparada previamente
No es capaz de administrarse su medicacién

S or

40

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS:

Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras
Incapaz de manejar dinero

[

41

VALORACION
0-7= MAXIMA DEPENDENCIA 8=INDEPENDENCIA TOTAL
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