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1. GLOSARIO

ABVD: Actividades Bésicas de la Vida Diaria.
AIVD: Actividades Independientes de la Vida Diaria.

CLIES: Comité Local de Investigacion y Etica en Salud.

CONAPO: Consejo Nacional de Poblacion.
COORD.: Coordinador.

DR.: Doctor.

DRA.: Doctora.

ENF.: Enfermera(o).

HGR: Hospital General Regional.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.
INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
MMSE: Mini Mental State Examination.
NSS: Numero de Seguridad Social.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

SICELCIS: Sistema de Registro Electronico de la Coordinacion de la Investigacion

en Salud.

SPSS: Statistical Package for Social Sciences.

STATA: “Statistics” “Data” es un paquete de software estadistico.

UMF: Unidad de Medicina Familiar.

UNAM: Universidad Autbnoma de México.
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CAPACIDAD FUNCIONAL Y NIVEL COGNITIVO DEL ADULTO MAYOR EN LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N°1 DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL
DEL IMSS EN CUERNAVACA, MORELOS

2. RESUMEN

INTRODUCCION: El estado de salud de la poblacion anciana institucionalizada es
relativamente poco conocido. El presente trabajo, eminentemente cuantitativo
correlacional, esta orientado a ofrecer estimaciones de aspectos esenciales de la salud de
la poblacion del adulto mayor en lo que se refiere al estado cognitivo y su correlacién con
el estado funcional para realizar las actividades de la vida diaria (ABVD) de forma
independiente.

OBJETIVO: Identificar la correlacion de la capacidad funcional y el nivel cognitivo del
adulto mayores en la unidad de medicina familiar N° 1 del Hospital General Regional del
IMSS en Cuernavaca, Morelos.

METODOS: Estudio cuantitativo, correlacional, por cuotas. Muestra de 206 pacientes
adulto mayor. Se aplico indice de Katz para actividades béasicas de la vida diaria y el
Minimental (MMSE) para nivel cognitivo; andlisis univariado de variables cuantitativas
obteniendo medidas de tendencia central (media, mediana) y medidas de dispersion
(desviacidbn estandar y rango). Variables cualitativas; se obtuvieron frecuencias,
porcentajes y distribucion de frecuencias. Se utilizé la prueba estadistica de Correlacién
de Pearson. Se uso el paquete estadistico STATA 10.

RESULTADOS: bajo criterios de inclusion y consentimiento informado 206(100%) adultos
mayores fueron encuestados, rango de edad de 60 a 88 afios, media 71 afios, DE+6.4, de
los cuales 151(73.30%) mujeres, 137(66.50%) casados, 78(37.86%) sabe leer y escribir,
172(83-50%) sedentarios, 96(46.60%) pensionados. Se identificd la correlacién de la
capacidad funcional y el nivel cognitivo, encontrando que 69(33.51%) personas se
encuentran sin deterioro cognitivo y con capacidad funcional normal 69(30.58%) adultos
mayores (p 0.0000). Presentaron deterioro cognitivo leve 93(45.16%) encuestados y
deterioro leve de la capacidad funcional en 93(45.12%) adultos mayores (p 0.0000); con
deterioro cognitivo moderado 40(19.43%) pacientes y deterioro de la capacidad funcional
moderado 40(19.35%) adultos mayores (p 0.0000); deterioro cognitivo severo en 4(1.95%)
personas y 4(1.93%) presentaron déficit severo en la capacidad funcional (p 0.0000).
CONCLUSIONES: Es significativa como correlacion negativa, es decir unos valores
suben y otros bajan. Cuando el nivel cognitivo disminuye (p 0.0000) aumenta la dificultad

para realizar las actividades béasicas de la vida diaria.
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3- MARCO TEORICO
3.1 INTRODUCCION

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se considera
adulto mayor para un pais en vias de desarrollo a toda persona mayor a 60 afios
en adelante, en tanto que en los paises desarrollados queda comprendida a toda
persona mayor a 65 afos de edad. El envejecimiento poblacional debe
considerarse un éxito de las politicas de salud publica y del desarrollo econémico,
responde a grandes transformaciones econémicas, sociales y médicas, constituye
un reto a la sociedad, que debe adaptarse a mejorar la capacidad funcional de las
personas mayores. Entre 2015 y 2050 la proporcion de habitantes del planeta
mayores de 60 afios se duplicara pasando del 12% al 22%. En nuameros
absolutos, este grupo de edad, pasara de 605 millones a 2000 millones, un
aumento de 900 millones con respecto al 2015

De acuerdo al INEGI del 2015, México, tiene 112, 322,757 habitantes, de
los cuales, el 9%, es decir 10: 109,048 son personas mayores de 60 afios de edad.
En 2015 la poblacién menor de 15 afios representd 27.4% del total y la poblacion
en edad avanzada representa el 7.2%?2. México, también ha sufrido una transicion
demografica, el incremento en la esperanza de vida ha provocado aumento
significativo de los adultos mayores segun la CONAPO (2004). Desde el punto de
vista de Salud Publica, la INEGI y la CONAPO refieren que la piramide de
poblacién en México, alcanzara 16% de adultos mayores en 2030. Esto refleja que
el nimero de adultos mayores se cuadruplicara en el 2050%. En el IMSS la
poblacién esta envejeciendo a un ritmo de 20 afios mas que la poblacion general,
la poblacion actual > 60 afios del IMSS, es como la esperada en el afio 2030. La
poblacién general adscrita a medicina familiar en el IMSS para el 2011 era de
36°131,172 (DATAMART), la poblacion de adultos mayores de 5°850,597,
representa el 16% del total de la poblacién, incrementandose a 10.2 millones . La
poblacién de adultos mayores consume por su mayor demanda, entre el 20 y 25%
de los recursos destinados a la atencion médica de especialidad, ingresos e

intervenciones quirdrgicas®.
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3.2- MARCO CONCEPTUAL

3.2.1- CAPACIDAD FUNCIONAL

Para la Organizacion Mundial de la Salud, “capacidad” se define como “la
capacidad plena del individuo para cumplir con una tarea o una accién”; en
contraste, el “desempefo” corresponde a “lo que el individuo hace en su ambiente
cotidiano”. Conforme avanza la edad se produce deterioro biolégico y el
envejecimiento produce involucion de las capacidades fisicas que origina un
deterioro del estado fisico y una reduccién de la funcionalidad. La edad
cronolégica es con toda probabilidad el factor mas importante y consistente en la
aparicion de la disminucién de la capacidad fisica de los adultos mayores, debido
a que el riesgo relativo aumenta alrededor de 2.0 por cada 10 afios de edad. Lo
gue si constituye un hecho incontrovertible, es que la probabilidad de enfermar y
de perder la capacidad funcional para desarrollar las actividades cotidianas de

manera independiente y Util se incrementa con la edad®.

La medicién de las capacidades funcionales es un componente fundamental
en la evaluacién del adulto mayor tanto en clinica como en investigacion, permite
identificar a los ancianos que presentan algun grado de disminucion en la
capacidad fisica, ya que asociada a la edad se producen modificaciones
sustanciales de la composicion corporal, con una disminucion de la masa libre de
grasa, que condiciona un descenso del gasto metabolico basal y un incremento de
la masa grasa. Esta disminucion es significativa a partir de la década de los 50
afios en mujeres y de los 30 6 40 afios en hombres y estan asociados con

limitaciones de la movilidad®.

Existe pérdida de fuerza, un descenso de la capacidad aerdbica y una
reduccion progresiva no lineal y especifica por articulaciéon y movimiento articular
de la flexibilidad. Dicho deterioro es consecuencia de la pérdida de la estructura y
funcionalidad orgéanica, la cual puede ser medida a través de la condicion fisica en
general o las capacidades fisicas en particular, reduciendo la fuerza de prensién

manual en mujeres y hombres conforme aumenta la edad’ .
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Esta reduccion también ocurre en la fuerza de piernas, siendo esta pérdida
mayor a la que se produce en la fuerza de brazos. Una baja fuerza muscular, tanto
de piernas como de prensién manual, son predictores fuertes e independientes de
mortalidad en personas mayores. Dado que gran parte de los gestos de la vida
cotidiana requieren de recorridos articulares amplios, el trabajo de flexibilidad y
equilibrio, cobra especial protagonismo en los adultos mayores. La capacidad
fisica facilita la independencia funcional del adulto mayor y por dicha razén la
flexibilidad debe formar parte de las recomendaciones de ejercicio fisico en esta
fase de la vida La disminucién de la capacidad fisica y la discapacidad conlleva
graves consecuencias en la salud de los adultos mayores; su presencia se

acompana de un mayor riesgo de depresion, institucionalizacion y muerte®.

Asi mismo se ha encontrado que existe correlacion entre el examen minimo
del estado mental y el puntaje de las actividades de la vida diaria. Las alteraciones
cognoscitivas tienen alta prevalencia en ancianos, muchos de ellos con problemas
leves 0 moderados, los cuales sin embargo, mantienen interacciones superficiales
con las personas y que por lo tanto no se diagnostican. Dentro de los diferentes
instrumentos de evaluacion para demencia (como son los de evaluacion
neuropsicolégica), y los de deteccion temprana como el MMSE, también es
conveniente emplear escalas de evaluacion de funcionalidad para las actividades
de la vida diaria®, como es la escala de Katz. Se refiere a las tareas propias del
auto cuidado como bafarse, vestirse, asearse, transferencia, continencia de
esfinteres y alimentacion™®.

3.2.1.1.-INDICE DE KATZ, Su caracter jerarquico permite evaluar de forma
sencilla el estado funcional global de forma ordenada, valorando la capacidad
funcional para realizar las actividades basicas de la vida diaria, de forma
independiente, es uno de los mas ampliamente utilizados y mas cuidadosamente
evaluados. Se trata de una escala sencilla cuyos grados reflejan niveles de
conducta en seis funciones socio biologicas. Fue desarrollado en pacientes
ancianos y con enfermedades crénicas heterogéneas'!. Es el patron estandar con
el que habitualmente se compara la validez concurrente de otras escalas de

valoracion funcional?2.
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No disponemos de validacion de esta escala en nuestro medio. El indice
consta de 6 elementos: Utiliza una escala de salida dicotbmica donde la
independencia se puntia en 0 y la dependencia en 1. Una puntuacion de 6 indica
independencia. Una puntuacion de 4 indica deterioro moderado. Una puntuacion

de 2 o menor indica deterioro funcional grave!2.

Validez y confiabilidad: En los 35 afios desde que se desarroll6 el instrumento, ha
sido modificado y simplificado utilizando diferentes enfoques respecto a la
puntuacién. Su utilidad para evaluar el estado funcional en la poblacién adulta
mayor se ha demostrado en investigaciones y a poblacién abierta'®.

Méritos y limitaciones: Evalla las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD), sin
evaluar actividades mas avanzadas. Es sensible a los cambios en el estado de

salud declinante®®.

3.3- ENVEJECIMIENTO CEREBRAL: CAPACIDAD FUNCIONAL Y NIVEL
COGNITIVO

Envejecimiento es un término que se refiere a los cambios morfoldgicos,
fisioloégicos y metabdlicos que ocurren en los tejidos vivos con el paso del tiempo,
gue no resultan de enfermedad o de agentes extrinsecos y que inevitablemente
acercan al individuo a su muerte. Envejecimiento se puede también definir como el
cambio irreversible, dependiente del tiempo, que oscila entre el ambiente y una
causa intrinseca de enfermedad EIl envejecimiento cerebral se puede definir como
la pérdida de la capacidad de adaptacion a cualquier cambio, aguda o croénica,

necesaria para una vida de relacién normal?®.

Los cambios que ocurren en el envejecimiento cerebral normal incluyen:
disminucioén del peso y volumen cerebrales!’, atrofia cortical, pérdida de neuronas
corticales y de algunos nucleos subcorticales, aumento de granulos de lipofuscina

en neuronas y glia, cambios hipertréficos en la glia astrocitaria’®.
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Los cambios involutivos en la morfologia de los hemisferios cerebrales
siguen paralelamente la secuencia filogenética y ontogenética del cerebro Las
estructuras mas antiguas- rinencefélicas y la formacién hipocampica - son las
primeras en mostrar signos de atrofia. El aumento gradual del didmetro transverso
del tercer ventriculo que se observa a partir de la quinta década va asociado a la

“atrofia “progresiva de los nucleos di encefélicos, talamicos e hipotalamicos®®.

3.3.1. Flujo sanguineo cerebral.

El cerebro constituye el 2% del peso corporal total, pero consume el 15% de
todo el gasto cardiaco y utiliza entre el 29% y 25% del oxigeno inhalado. La
circulacion cerebral se encuentra alterada al estar aumentadas las resistencias
periféricas, lo que produce una disminucion en el flujo cerebral. Los cambios en
los vasos incluyen proliferacion endotelial, fibrosis de la media, al igual que
hialinizacion, lo que conduce a oclusion con tendencia a micro-embolias o infartos

cerebrales transitorios o multiples?'’.

3.4.- DEMENCIA

Del latin "dementia, que significa cualidad de salirse de su mente. Sus
componentes léxicos son el prefijo de que significa direccidon de arriba abajo,
alejamiento, privacion y mens, mentis que significa mente, mas el sufijo ia que

significa cualidad. Cuyo significado etimoldgico es —alejarse de la mente-

La OMS define a la demencia como un sindrome, caracterizado por el
deterioro de las funciones cerebrales superiores, donde la conciencia permanece
clara. Proceso habitualmente progresivo y ocasionalmente reversible, interfiere
con el desempefio de las actividades de la vida diaria, laborales y sociales. El
envejecer, condiciona un declive en todas las funciones del organismo,
aumentando la relacién de la edad con el deterioro fisico y cognitivo. En general,
el proceso demenciante se asocia con estados patolégicos progresivos, de
evolucion croénica o sub-cronica, lesionando al cerebro en forma difusa o
focalizada, dependiendo del impacto de la enfermedad y de la personalidad del

sujeto, los sintomas y signos relacionados con la demencia se pueden entender
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en tres etapas, que incluyen una etapa temprana, que a menudo pasa
desapercibida, tendencia al olvido, perdida de la nocién del tiempo, desubicacion
espacial, etapa intermedia, cuando ésta ha evolucionado los sintomas son mas
evidentes y limitadores, los pacientes olvidan acontecimientos recientes, nombres,
lugar, calles, desubicadas en su propio hogar, dificultades para la comunicacion,
requieren de ayuda para las funciones de autocuidado, aseo, alimento, etc., inician
con cambios de comportamiento, son repetitivos y caminan sin sentido. Etapa
tardia, la dependencia y la inactividad son casi totales, alteraciones de la memoria
graves y profunda con sintomas fisicos evidentes. Perdida de la capacidad
cognitiva, de la memoria, del pensamiento, de razonamiento, que repercuten en la
marcha y el cuidado de si mismos y alteraciones del comportamiento, conductual y

emocional?°,

La pérdida de la memoria es una caracteristica esencial en las demencias,
sobre todo la memoria para hechos recientes, la memoria para hechos remotos
puede estar conservada por algun tiempo; alteraciones en el lenguaje, el calculo,
habilidades ejecutivas que van imposibilitandolos en tareas cotidianas como
vestirse, bafiarse y comer. Los criterios para demencia incluyen el deterioro
funcional, es decir, la interferencia funcional con el trabajo o con las actividades
sociales y de las actividades de la vida diaria, por lo que las alteraciones en la

capacidad funcional, la mayor de las veces es cognitiva?'.

3.4.1.-EXAMEN MENTAL MINIMO DE FOLSTEN??

Es el mas utilizado para explorar cinco areas de funcionamiento cognitivo:
la orientacidon, la memoria inmediata, la concentracion, el calculo, la memoria
diferida y el lenguaje. Es el test cognitivo abreviado que se administra en poco
tiempo, de mayor validez y difusion internacional. Consta de 11 items con puntaje
maximo de 30 puntos. Con un valor limite o de corte de 27, valor utilizado
internacionalmente. Los datos normativos habituales son: normal de 27-30 puntos,
dafo cognitivo medio de 21-26 puntos, dafio cognitivo moderado de 11-20 puntos

y dafio cognitivo severo de 0-10 puntos?:.
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Especificidad: del 99%. Validez: Creada en 1975 por Folstein, ha adquirido gran
popularidad en el ambito clinico e investigativo, permite identificar rapidamente a
pacientes con déficits cognitivos. La prueba tiene limitaciones, para pacientes que
no saben leer ni escribir, ciegos o sordos Tanto el examen minimo del estado
mental de Folstein y la escala de Katz de las actividades bésicas de la vida diaria,
son instrumentos evaluados con antelacion frente a otros instrumentos de
medicion en los adultos mayores, por lo que seran utlizadas en el presente

proyecto de investigacion®*

3.5 MARCO REFERENCIAL: REVISION DE ANTECEDENTES

BRASIL (2015) Leite y asociados realiz6 el estudio “Capacidad funcional y nivel
cognitivo en adultos mayores residentes en una comunidad en el sur de Brasil”.
Objetivo: Evaluar la capacidad funcional y la funcion cognitiva de los ancianos
residentes en el area urbana de una ciudad de Rio Grande do Sul/Brasil. Método:
Estudio cuantitativo, descriptivo y transversal, participaron 368 adultos mayores.
Para los datos se utilizo: cuestionario de identificacion, Mini-Mental, indice de Katz
y Escala de Lawton. La estadistica descriptiva y test exacto de Fisher fueron
utilizados en el andlisis. Resultados: mujeres (64,9%), de 60-70 afos (43,8%),
casados (46,5%), algun grado de escolaridad (90,8%). capacidad funcional, 85%
independientes para las (AIVD) y 93,48% lo son para las (ABVD). Conclusion: El
estudio revela un significativo porcentual de adultos mayores independientes para

la realizacion de las ABVD, necesitan de ayuda para las AIVD?,

TALCA, CHILE (2014-2015), Munoz y Rojas realizaron estudio: “Valoraciéon del
estado funcional de adultos mayores con dependencia moderada y severa
pertenecientes a un centro de salud familiar. Objetivo, valorar el estado funcional
de adultos mayores con dependencia moderada y severa. Se utilizé el indice Katz
para determinar nivel de dependencia; indice de Barthel para la independencia;
Minimental abreviado (MMSE) para estado cognitivo. Muestra de 55 adultos
mayores (84,4+7,8 afos), 74,5% femenino y 25,5% masculino. Con el indice de

Katz 34 sujetos clasificados como leve (13 sujetos), moderado (7sujetos), severo-
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grave (10 sujetos) y severo total (4sujetos) con el indice de Barthel; los pacientes
restantes (21sujetos) corresponden a severos y severos total segun indices de
Katz y Barthel respectivamente. Con MMSE, el 16% obtuvo un resultado normal,
75% alterado y 9% no se aplico por incomunicacion. EIl MMSE segun rango etario
y género no se encontraron diferencias significativas. Los hombres de 70-79
obtuvieron la mayor media con 10,67+5,1 puntos y de 90 afios y mas, la menor
media de 6,25+4,1 puntos. La media del MMSE y la escolaridad, las menores
medias se encontraron en las personas sin escolaridad, basica incompleta y media
incompleta con 3,7+5,6; 7,5+5,3; 7+3,2 puntos respectivamente, existiendo
diferencia significativa entre sin escolaridad versus basica incompleta (p<0,05). En
el analisis de correlacion, se encontrd una correlacion significativa entre FIM motor

e indice de Barthel?®.

BRASIL (2011-2012): "La capacidad funcional, causas y consecuencias de las
caidas en los ancianos", Departamento de Ciencias de la Salud de la Universidad
Federal de Santa Maria/Campus Palmeira das Miss6es/Rio Grande do Sul/Brasil.
Estudio cuantitativo, transversal y descriptivo, en ancianos de ambos sexos, en
zona urbana de Rio Grande do Sul/Brasil. Participaron 368 ancianos, consulta en
casa. Se empleo el indice de Katz, para evaluar (AVD), la Escala de Lawton, para
evaluar (AIVD)' el (MMSE), para evaluar la capacidad cognitiva. Se uso el paquete
estadistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences). Analisis, estadistico,
descriptivo y la Prueba Exacta de Fisher. El nivel de significancia de p<0.05 para
todos los analisis. Los resultados mostraron predominio en mujeres (64,9%); de
60-70 afos (43,8%); casadas; (46,5%); con algun grado de escolaridad (90,8%).
Capacidad funcional 85% son independientes para (AIVD) y 93,48% para (AVD).
Se observé que el déficit cognitivo contribuye a la disminucién de la capacidad

funcional?’.

MEXICO (2011) Morales y asociados realizaron estudio “Evaluacion de las
funciones fisica, cognitiva y afectiva-emocional en ancianos mexicanos, que viven

en comunidades rurales”. Muestra de 209 ancianos del Sur de Zacatecas y 215
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del Norte de Jalisco, México, objetivo caracterizar la funcionalidad fisica, cognitiva
y afectiva-emocional en ancianos en zona rural. Estudio descriptivo, transversal
con pruebas de auto-reporte de ABVD (Katz), AIVD (Lawton), Mini Examen del
Estado Mental (MMES de Folstein), Escala de Depresion Geriatrica de Bink-
Yesavage; datos sociodemograficos y del estado de salud, muestreo multietapico.
Se aplicdé promedios y chi2. Resultados: hombres 34% y mujeres66%. Edad
promedio de 71.5 afios (£8.3). Activos 75.4% hombres y 82.2% mujeres dedicadas
al hogar. Segun ABVD auténomos 92.7%. Segun AIVD 70.7% autébnomos, el
29.3% con dificultades, en mujeres (>p0.05). Estado cognitivo, 15.4% con
deterioro. El deterioro cognitivo asociado con la edad, de 60 a 74 afios 10.1%
deterioro cognitivo, de 75 afios y mas el deterioro cognitivo 36.7% (OR=3.63; IC =
2.03 — 6.51). Asociacion deterioro cognitivo/escolaridad, diferencias significativas
segun escolaridad (chi2 = 22.4; p0.05). Depresion severa 23.9%, leve a moderada
20.1%, normales (56%). La depresion severa en Zacatecas en relacion a Jalisco
(32.7% vs 14.8%; p< 0.0001), de 81 afios y mas afnos (34.8% vs 21.8%; p= 0.003).

La depresion no resulté asociada con sexo, estado civil ni ocupacién®.

LIMA, PERU (2008): “Dependencia de los Adultos Mayores en Chile”. Estudio
dirigido a ancianos de Centros de Dia. Muestra de 150 adultos mayores de 60
afos y mas de ambos sexos. Disefio: Transversal. Objetivo: Determinar el estado
cognitivo y la capacidad funcional. Para evaluacion del estado cognitivo el Mini-
Examen del Estado Mental y la capacidad funcional para ABVD el indice de
Barthel y la Escala de Lawton y Brody para AIVD. Resultados: Acianos de ambos
sexos con media edad 74.6 + 7.2 afios, predominando sexo femenino. El 21.3%
presentd déficit cognitivo con predominio en el sexo masculino. Capacidad
funcional, 52.7% con dependencia leve para ABVD y AIVD el 4.0% y 16.0%
mostraron dependencia grave los hombres y moderada en el caso de las mujeres.
Mayor dependencia sexo masculino en las AIVD (reportada como limitantes
culturales o de género) y del sexo femenino en las actividades basicas de la vida
diaria. Se evidencid que a mayor edad existe mas déficit cognitivo y dependencia

funcional en el adulto mayor independiente del sexo?°.
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4.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como vemos, en todo el mundo sigue aumentando la esperanza de vida de
las personas mayores, el aumento de la longevidad nos hace pensar que aunque
viven mas tiempo no siempre se goza de mejor salud, la vejez se caracteriza por
la aparicién de varios estados de salud complejos, algunas de las variaciones de
salud son genéticas, el entorno, fisico, social y familiar son definitivos; la
responsabilidad de mejorar la calidad de vida de los adultos mayores no solo
recae en el sector salud, sino que mediante el fomento y de investigacion se dé
importancia a la capacidad funcional y el nivel cognitivo del adulto mayor y éstas
puedan medirse cotidianamente. El estado de salud de la poblacion anciana
institucionalizada es relativamente poco conocido. El presente trabajo cuantitativo
correlacional, esta orientado a ofrecer estimaciones de aspectos esenciales de la
salud de la poblacion del adulto mayor en lo que se refiere al estado cognitivo y su
correlacién con el estado fisico valorando la capacidad funcional a través de las
actividades basicas de la vida diaria. Por lo que surge la pregunta:
¢ Existe relacion entre la capacidad funcional y el nivel cognitivo del adulto mayor,
en la unidad de medicina familiar N°1 del Hospital General Regional del IMSS en

Cuernavaca, Morelos?

5.-JUSTIFICACION

El envejecimiento poblacional no constituye un problema de salud, sino un
logro de la humanidad, un logro de salud, en el cual mucho ha tenido que ver el
desarrollo cientifico-técnico. El paulatino incremento de la esperanza de vida y la
mejora en la atencién médica, hacen que en la préactica clinica, sea cada vez mas
frecuente atender a pacientes de edades avanzadas con declinacion en el nivel
cognitivo o sensorial, paralelo al proceso de envejecimiento con repercusion en
sus capacidades funcionales. Los criterios para deterioro cognitivo, incluyen el
deterioro funcional, por lo que es indispensable correlacionar el nivel cognitivo con
la capacidad funcional para las actividades basicas de la vida diaria en nuestro

medio.
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6.-OBJETIVOS

Objetivo General:

1. Identificar la correlacién de la capacidad funcional con el nivel cognitivo en
el adulto mayor en la unidad de medicina familiar 1 en el Hospital General
Regional del IMSS de Cuernavaca, Morelos.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar a la poblacion participante en el estudio en la unidad de

medicina familiar N° 1 del HGR del IMSS en Cuernavaca, Morelos.

2. Medir el nivel cognitivo en el adulto mayor en la unidad de medicina familiar
N°1 del HGR del IMSS en Cuernavaca, Morelos.

3. Estadificar la capacidad funcional en el adulto mayor en la unidad de

medicina familiar N°1 del HGR en Cuernavaca, Morelos.

7.-HIPOTESIS

Ha: Existe relacidén en el nivel cognitivo y las actividades basicas de la vida diaria

en los adultos mayores en la unidad de medicina familiar N°1 en el HGR c¢/MF.

Ho: No existen relacion en el nivel cognitivo y las actividades basicas de la vida
diaria en los adultos mayores en la unidad de medicina familiar N°1 en el HGR
c/MF.
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8.-MATERIAL Y METODOS
Enfoque cuantitativo, alcance correlacional.
8.1 TIPO DE DISENO

Se realizd encuesta transversal, con caracteristicas del disefio: por el
namero de mediciones, transversal; por la manipulacion de la variable,

observacional; por la temporalidad de los hechos, retrospectivo.

8.2 MUESTRA
8.2.1Tipo de muestra

No probabilistica, por conveniencia, por cuotas.
8.2.2 Tamarno de muestra

De acuerdo al disefio descriptivo del proyecto y para determinar el tamafio
de muestra estimada para una proporcion con poblacion infinita para nivel de

capacidad funcional y cognitiva.

_ Zipx(p*xq)  1.96% x(0.050.95)
el B 0.032

Donde:

p =proporcion esperada (en este caso es 5%) = 0.05
g = (1-p) = en este caso 1- 0.05) = 0.95

z= (1.96)? Intervalo de confianza de 95 %
e=3%=0.3

n= 206 pacientes
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8.3 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusiéon

-~ ® o 0 T p

De 60 afios en adelante

Ambos sexos

Turnos matutino y vespertino

Que firmen consentimiento informado

Sepan leer y escribir

En caso de no saber leer y escribir, podran participar aquellos que acudan

con un adulto responsable.

Criterios de Exclusion

Antecedente de alteracion cognoscitiva por (Enf. de Parkinson, Enf. de
Alzheimer, Enf. de Huntington, hipertiroidismo, depresion asociada a
alcoholismo).

Ingestion de medicamentos que interfieran en su capacidad cognoscitiva
(sedantes, hipnoticos, neurolépticos, anti depresores, anticolinérgicos).
Pacientes con enfermedad limitante funcional (artritis reumatoide,
espondilitis anquilosante, osteoartritis avanzada, enfermedad vascular

cerebral).

Criterios de eliminaciéon

a.

No concluyan los cuestionarios
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8.4 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

En pacientes de la tercera edad (adultos mayores) derechohabientes en
consulta externa de Medicina Familiar, en el Hospital General Regional con
Medicina Familiar N°1, del IMSS de Cuernavaca, Morelos, Sito en la Avenida Plan
de Ayala esquina con Avenida Central Colonia Chapultepec, C.P. 62450 en
Cuernavaca, Morelos en el periodo comprendido de 01 enero al 31 marzo del
2016.

8.5 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Posterior a la autorizacion por el Comité Local de Investigacion, CLIES
1102, con numero de registro SIRELCIS R-2016-1102-7, se inform¢ al Subdirector
Médico del Area de Medicina Familiar, el objetivo del protocolo de investigacion,
adaptando el area anexa a cada consultorio un ambiente apropiado de privacidad,
seguridad, responsabilidad y confidencialidad, bajo informacion plena, satisfecha y

libre, se solicitdé que se firmara el consentimiento informado.

Su patrticipacion fue voluntaria y en caso de que decida suspenderla, no va
a suponer, ningun perjuicio y podra continuar con los controles médicos
habituales. Se explico la forma de llenado de cada uno de los cuestionarios y en el

caso de los que no sabian leer y escribir, fueron apoyados por los encuestadores.
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8.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tiempo vivido De control
Edad en afios ¢ Qué edad Cuantitativa | Razon Afios en numeros
tiene? arabigos
Género Dicese del Anote si es Cualitativa | Nominal [De control 1=Hombre
género al nacer| hombre o mujer 2=Mujer
Estado civil Situacion legal |Anote su estado| Cualitativa | Nominal |De control 1Soltero,2 casado
de la union de civil actual 3unién libre
pareja Adivorciado
Bvilido
Estudios ¢, Qué 1Sabe leer y
Escolaridad concluidos escolaridad Cuantitativa | Razoén |De Control escribir, 2primaria,
tiene? 3secundaria,
4preparatoria,
Estado de Situacion activa De control 0=Ocupacién
actividad 0 pasiva en ¢ Tiene un Cualitativa | Nominal laboral
Laboral relacion con el empleo 1=Pensionado
trabajo remunerado? 2=0tro(por su
remunerado cuenta, en
Estado Situacion actival
De actividad o pasiva en | ¢Practica algun| Cualitativa | Nominal [De control 1=Ejercicio fisico
fisico relacion a una | ejercicio fisico? 2=No ejercicio
actividad de 3= ocasional
ejercicio fisico
Funciones 27-30= normal
Capacidad bésicas como |Evaluacién 21 — 26= deterioro
Cognoscitiva memoria, |cognitiva segun cognitivo leve
orientacién, |el autor con el i ] 11 — 20= deterioro
atencion, |MMSE Cualitativa |Ordinal delindependiente  |\noderado
calculoy |Modificado de Puntaje <10=Deterioro
lenguaje  |Folstein cognitivo grave
Capacidad Habilidades 4-6 =
Funcional ([requeridas para| Evaluacion Ordinal dejindependiente dependencia y
cubrir las capacidad Cualitativa | Puntaje deterioro grave
necesidades | funcional segin 2-3=deterioro
personales el autor del moderado.
habituales o de| indice de KATZ 2 0 menor =
la vida diaria | para las ABVD deterioro funcional
leve
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8.7 PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO
Personal: Realizado por investigador u asociados.
Lugar: Hospital General Regional N.1 en Cuernavaca, Morelos.

Cuestionarios: Se aplicaron cuestionarios para captura de datos
sociodemograficos de pacientes participantes y cuestionarios validados con
antelacion para Actividades de la vida diaria (ABVD) a través del Indice de KATZ,

y evaluacion cognitiva con el Minimental (MMSE).

8.8 RECLUTAMIENTO

Se escogieron las horas criticas de solicitud de consulta externa para invitar a
todo paciente de acuerdo a criterios de inclusion, que solicito consulta de Medicina
familiar, explicando objetivo del estudio, en forma clara, breve y concisa,

solicitando firma de consentimiento informado para la realizacion del estudio.

8.9 RUTA CRITICA:

Posterior a la autorizacion por el CLIES 1102, se informa a las autoridades de
medicina familiar de los turnos matutino y vespertino, asi como a los médicos de
cada consultorio, a los pacientes que desearon participar, se les explico el objetivo

y la motivacién cientifica del estudio.
8.10 ANALISIS ESTADISTICO:

Se realiz6 analisis univariado: Variables cuantitativas se obtuvieron medidas de
tendencia central (media, mediana y moda) y medidas de dispersion (desviacion
estandar y rango). Variables cualitativas; se obtuvieron frecuencias, porcentajes y
distribucion de frecuencias. Se utiliz6 la prueba estadistica de Correlacion de

Pearson. Se us6 el paquete estadistico STATA 10.
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8.11 RECURSOS HUMANOS, FISICOS, FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos:

El principal recurso humano fue el investigador principal, para la recoleccion
de datos, captura, proceso y andlisis de la informacién que se requirié para este

proyecto de investigacion, seguido por los investigadores asociados.

Recursos fisicos:

Impresora marca CANON multifuncional, 2 computadoras HP tipo LAP
TOP, lainfraestructura a cargo del Instituto Mexicano del Seguro Social

Recursos financieros y material en general:

Los recursos financieros de la investigacion de principio a fin, estuvieron a
cargo de los investigadores, asi como las exigencias econOmicas del proyecto
hasta su conclusion, la disponibilidad de los mismos, determind los gastos
necesarios hasta la difusion de resultados y su publicacion. No hay conflicto de

intereses.

Factibilidad del estudio

Suficientemente viable, conveniente y oportuno. Disponibilidad de los

recursos humanos, materiales, administrativos y financieros.
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9.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo de investigacion fue puesto a consideracion delante
del Comité Local de Investigacion y Etica en Salud (CLIES) 1102, elaborado
tomando en cuenta los principios éticos basicos, asi como juicios generales para
su justificacion para acciones directas a investigaciones en humanos. Estuvo
sujeto a principios basicos relevantes para la ética de la investigacién, segun el
informe de Belmont, basado en el respeto, la beneficencia y la justicia®®. Con
aplicacion de los principios generales de conducta considerando el requerimiento
de consentimiento informado, el respeto a las personas en su ingreso al proyecto,
voluntario y con informacién adecuada, la evaluacién de riesgos y beneficios asi
como la seleccion de los adultos mayores para la investigacion.

Tomando en cuenta el objetivo de la Comision Nacional para la Proteccion
de Investigacion Biomédica y de Comportamiento y del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la Salud. Titulo segundo, de
los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, articulo 17 seccion I,
gue atribuye riesgo minimo a la aplicacion de encuestas y determinando los
principios éticos basicos para garantizar respeto a sus condiciones y protegiendo
los dafios, haciendo esfuerzos para asegurar su bienestar, tomando en cuenta el
riesgo minimo3'a los participantes, no se realizaron intervenciones invasivas que
afecten su salud y se respet6 en todo momento la decision del adulto mayor, que
desee retirarse de la investigacion, derivando a consulta de ler y 2do nivel de
atencion, si se detecta que el paciente lo requiere. De acuerdo a la Declaracion de
Helsinki para los principios éticos para la investigacion médica en seres humanos,
es deber proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho, la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de
las personas que participan en la investigacion, respetando la dignidad, los
derechos, la seguridad y el bienestar, protegiendo la informacion consignada y
solo utilizada para fines académicos y cientificos, siendo relevantes los beneficios,
en la medida que contribuye a evaluar aspectos de la funcionalidad y del area
cognitiva en el adulto mayor, por ende a mejorar la calidad de vida y de la atencién

en general®.
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10.-RESULTADOS
Andlisis descriptivo

De los 206(100%) adultos mayores participantes, con edad minima de 60 afios y
maxima de 88 afos, media de edad de 71 afios, DE +6.42, de los encuestados
151(73.30%) dijeron ser mujeres, casados 137(66.50%), baja escolaridad, sabe
78(37.86%), adultos mayores sedentarios 172(83.50%),
pensionados 96(46.60%), ver tabla 1

leer y escribir

Tabla 1: Caracteristicas sociodemogréficas

Media +DE
Edad (afios) N=206 n Mediana(Minima — %
maxima)
Edad por grupos 71.39 +6.42
70(60, 88)
60-69 90 65.57+-2.55 43.68
(60,69)
70- 79 101 74+ 3.15 49.02
74(70,79)
80-88 26 82.53+ 2.17 12.62
(80,88)
Variable frecuencia %
Sexo Hombre 55 26.70
Mujer 151 73.30
Estado civil Soltero 8 3.88
Casado 137 66.50
Unidn libre 20 9.71
Divorciado 8 3.88
Viudo 32 15.53
Escolaridad Sabe leer y escribir 78 37.86
Primaria 74 35.92
Secundaria 35 16.99
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ocasiones)

Preparatoria o 14 6.80
bachiller
Licenciatura 4 1.94
Realiza ejercicio Si realiza 27 13.11
fisico
No realiza 179 86.90
Realiza actividad Si trabaja 24 11.65
laboral
Pensionado 96 46.60
Otro (por su cuenta, en 86 41.75

ANALISIS PARA CAPACIDAD FUNCIONAL (KATZ)

Se evalud la capacidad funcional de los participantes, mediante las ABVD, donde

169(82.04%) adultos mayores, reportaron cursar con incapacidad funcional leve o

ausencia de incapacidad. tabla 2

Tabla 2 : Actividades Basicas de la vida diaria f %
Incapacidad leve o ausencia de incapacidad 76 36.92
Incapacidad funcional leve 93 45.12
Incapacidad funcional moderada 18 8.74
Incapacidad funcional severa o grave 19 9.23
total 206 100.00%

Pearson chi2 (120) = 175.2537 Pr =0.001
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ANALISIS PARA NIVEL COGNITIVO (MMSE)
De acuerdo al Mini mental, puntuaciones altas significaron mejor funcionamiento
cognitivo encontrando que 93(45.16%) adultos mayores presentaron deterioro

cognitivo leve. Tabla 3

Tabla 3: Nivel Cognitivo f %
Sin deterioro cognitivo 69 33.51
Deterioro cognitivo Leve 93 45.16
Deterioro cognitivo Moderado 40 19.43
Deterioro cognitivo Grave 4 1.95
total 206 100.00%

Pr (T > 1) = 0.0000

CAPACIDAD FUNCIONAL (ABVD) (KATZ) Y NIVEL COGNITIVO (MMSE)

Esta correlacion es negativa y débil, la maxima correlacion es 1 la minima es 0,
cuando las ABVD aumentan (en dificultad a su realizacion) los resultados MMSE
disminuyen (el nivel cognitivo disminuye), al parecer depende del valor de p

obtenido. (p 0.0000). Con deterioro cognitivo leve 93(45.16%) encuestados y

disminucién de la capacidad funcional leve 93(45.12%) adultos mayores. Tabla 4.

Tabla 4: Capacidad funcional y nivel cognitivo

MMSE f (%) ABVD
rango f %
30-37 Normal leve 61 26.61%
(Normal) 69(33.51%) Normal moderado 5 2.42%
Normal severo 3 1.45%
26-21 Level/leve 77 37.37%
(Leve) 93(45.16%) Leve moderado 7 3.39%
Leve severo 9 4.36%
20-11 Moderado leve 30 14.5%
(Moderado) | 40(19.43%) | Moderado/moderado 4 1.94%
Moderado severo 6 2.91%
10-0 Grave leve 1 0.48%
(Severo o 4(1.95%) Grave moderado 2 0.97%
grave) Grave severo 1 0.48%

Pr(|T| > [t]) = 0.0000
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11.-DISCUSION

Hubo algunas limitaciones debido a la negativa de participacion de los adultos
mayores, sin embargo se completo6 la muestra planeada, tomando en cuenta a los
participantes desde los 60 afios de edad como lo refiere la OMS, para las

personas de la tercera edad. Mayor participacion de mujeres.

Bajo criterios de inclusion y consentimiento informado 206(100%) adultos mayores
fueron encuestados, rango de edad de 60 a 88 afios, media 71 afios, DE+6.4, de
los cuales 151(73.30%) mujeres, 137(66.50%) casados, 78(37.86%) sabe leer y
escribir, 172(83-50%) sedentarios, 96(46.60%) pensionados. Se identificé la
correlacion de la capacidad funcional y el nivel cognitivo, encontrando que
69(33.51%) personas encuestadas se encuentran sin deterioro cognitivo y con
capacidad funcional normal 69(30.58%) adultos mayores (p 0.0000) capaces de
realizar las actividades basicas de la vida diaria. Presentaron deterioro cognitivo
leve 93(45.16%) encuestados y deterioro leve de la capacidad funcional en
93(45.12%) adultos mayores (p 0.0000); con deterioro cognitivo moderado
40(19.43%) pacientes y deterioro de la capacidad funcional moderado 40(19.35%)
adultos mayores (p 0.0000); deterioro cognitivo severo en 4(1.95%) personas y
4(1.93%) presentaron déficit severo en la capacidad funcional (p 0.0000). Se
evidencia correlacion entre el estado mental del adulto mayor y la capacidad

funcional para desempefar las actividades basicas de la vida diaria.

En cuanto a la descripcidn sociodemografica, participaron mas adultos
mayores del sexo femenino 151(73.30%), casados 137(66.50%) y de baja
escolaridad 78(37.86%) estos datos coinciden con los estudios realizados de
Leites, MT (2015) y de Wilkins- Gamiz (2011-2012) realizados en Brasil. Para el
presente estudio la evaluacion de la capacidad funcional, mediante ABVD,
incapacidad leve o ausencia de incapacidad en 169(82.04%) adultos mayores
semejante estudios realizados por Leites, MT en Brasil (2015), en el que revela
gue un 85% son independientes, mientras que Wilkins- Gamiz (2011-2012) refiere

capacidad funcional en (93.48%) adultos mayores para las ABVD.
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Mediante el Minimental, las puntuaciones altas significaron mejor
funcionamiento cognitivo, 69(33.51%) sin deterioro y 93(45.16%) deterioro
cognitivo leve. En México, Morales y asociados en (2011) muestra que presentan
capacidad funcional predominante de manera leve (92.7%) y deterioro cognitivo
(15.4%), en Chile, Mufioz-Rojas (2014-2015) en una muestra de 55 adultos
mayores, el 34(61.81%) capacidad funcional leve para las ABVD, con MMSE el
9(16%) resultado normal, en el analisis se encontrd correlacion significativa entre
deterioro cognitivo y la capacidad funcional del individuo. En Lima, Peru (2008)
Olivares y asociados® reportaron que el 21.3% presentdé déficit cognitivo y
capacidad funcional en 52.7% para las ABVD. En el presente estudio los adultos
mayores con deterioro cognitivo leve y sin deterioro representaron 162(78.67%).

Con respecto a los instrumentos empleados: El indice de Katz, se disefio
inicialmente para detectar problemas en la realizacion de forma independiente de
ABVD en pacientes ancianos hospitalizados con fractura de cadera. Es una escala
sencilla que evaltua de forma jerarquica 6 ABVD (bafio, vestido, uso del retrete,
traslado, continencia y alimentacion).

Consideramos fue el instrumento apropiado para la valoracion del estado
funcional en la poblacién de 60 afios y mas, por la facilidad de su aplicacion, por lo
gue confiamos en que fue la mejor eleccion para el presente estudio. La aplicacion
del Minimental (MMSE), de alta sensibilidad, detecta diferentes niveles del estado
cognitivo del adulto mayor, ya que el deterioro cognitivo es una de las principales
causas de dependencia en el momento actual. Consideramos que los
instrumentos empleados fueron los idoneos para el presente estudio. Lo relevante
de los resultados de la presente investigacion es la correlacion evidente del nivel
cognitivo (p 0.000) con las actividades basicas de la vida diaria. Se considera
como tal, cuando el nivel cognitivo interfiere en la realizacién de las actividades
basicas de la vida diaria, aunque en la practica clinica es un estadio dificilmente
definible. En los estudios analizados se observo que el déficit cognitivo contribuye

a la disminucioén de la capacidad funcional.
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12.-CONCLUSIONES

Algunos trabajos previos ya habian sugerido que la actividad fisica se
asociaba con menores tasas de deterioro cognitivo en las personas mayores. La
valoracion de la capacidad de realizar las actividades basicas de la vida diaria es
un aspecto clave en el paciente con deterioro cognitivo, ya que el deterioro
funcional es un hallazgo definitorio y permite establecer correctamente un
pronaostico, un plan de cuidados y evaluar, cuando asi se requiere, la eficacia de la
intervencion. En dicho estadio es fundamental que éstas valoren actividades
basicas en los diferentes tipos de nivel cognitivo, con alta sensibilidad a los
cambios y alta capacidad de discriminacion, adaptadas culturalmente y validadas
en diferentes ambitos de aplicacion, comunidad e instituciéon, asi como
consensuarlas para poder homogeneizar y comparar los resultados.

La evaluacion de la capacidad de realizar las ABVD en el deterioro cognitivo
es crucial desde el punto de vista prondstico y es una herramienta fundamental en
la planificacion de cuidados, permitiendo adecuar los servicios socio-sanitarios
disponibles a la medida de las necesidades individuales y, por tanto, optimizar los
recursos. La valoracion funcional en el deterioro cognitivo grave es una tarea
compleja, ya que la funcion es la expresion de multiples interacciones, y mas aun
en el paciente geriatrico. El grado de incapacidad se correlaciona con la
morbilidad, la mortalidad, la sobrecarga del cuidador, la posibilidad de ingreso en
institucion, la calidad de vida y los costos. Dentro de esta investigacion, el
mantener informada a la sociedad es de caracter primordial, ya que a base de
conocimientos acerca de las personas adultas se puede actuar de forma eficaz,

oportuna y humana.

Esta correlacion es negativa y débil, la maxima correlacion es 1 la minima
es 0, cuando las ABVD aumentan (en dificultad a su realizacion) los valores de
MMSE disminuyen (el nivel cognitivo disminuye). Es significativo como correlacion
negativa, es decir unos valores suben y otros bajan, al parecer depende del valor
de p obtenido. Cuando el nivel cognitivo disminuye (p 0.0000) aumenta la dificultad

para realizar las actividades basicas de la vida diaria.
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14.-CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:
Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:
Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Beneficios al término del estudio:

CAPACIDAD FUNCIONAL Y NIVEL COGNITIVO DEL ADULTO MAYOR EN LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N°1 DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL
DEL IMSS EN CUERNAVACA, MORELOS

Cuernavaca, Morelos.,a 30 de mayo del 2016.

R-2016-1102-7

El paulatino incremento de la esperanza de vida hace que sea mas frecuente
atender a pacientes de edades avanzadas con declinacién en el nivel cognitivo
con posibles repercusiones funcionales, paralelo al proceso de envejecimiento,
por lo que es indispensable conocer la correlacion que existe entre el nivel
cognitivo y la capacidad funcional. Objetivo: Correlacién de la capacidad
funcional y el nivel cognitivo del adulto mayor, en la unidad de medicina familiar
N°1 del Hospital General Regional del IMSS en Cuernavaca, Morelos

Contestar cuestionarios para evaluacion de la capacidad fisica y el nivel
cognitivo

Riesgo minimo, se aplicaran cuestionarios de auto-aplicacién de informacién
confidencial.

Brindarle una atencion integral y referirle a los servicios necesarios en caso de
encontrar alteraciones fisicas o cognitivas.

Se me informaran resultados conservando el anonimato y en caso necesario se
me derivara al servicio correspondiente.

Seré voluntaria, no se afectaran mis derechos como derechohabiente si decido
retirarme.

Los datos recabados se mantendran bajo estricta confidencialidad y no se
utilizard mi nombre o cualquier otra informaciéon que pueda identificarme y la
informacién obtenida sera Gnicamente para investigacion con fines estadisticos.

Atencion oportuna al detectar deterioro funcional o

Informacién cientifica congnitivo.

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

Investigador Responsable:

Investigador asociado:
Residente de Medicina Familiar:

Trinidad Le6n Zempoalteca. Médico Familiar Adscrito al H.G.R. M F 1. Matricula: 7406355
Correo: drazempoalteca@hotmail.Com .Teléfonos: 777 3 15 5000 ext. 51315

MIC. Dr. Juan Ortiz Peralta, Trabajador jubilado IMSS, ortizperal@yahoo.com.mx. Xéchitl
Suriano Chacén. Matricula: 99182332 Correo: surianoxochitl@Hotmail.com.mx .Teléfono:
(044) 7351519391.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos dirigirse a: Coordinaciéon de Educacion e Investigacion en Salud del HGR 1:
Av. Plan de Ayala Esg. Av. Central CP 62450 Col. Chapultepec, Cuernavaca, Mor. Tel. 777 3155000 ext.51315.

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma
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15.-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
CAPACIDAD FUNCIONAL Y NIVEL COGNITIVO DEL ADULTO MAYOR EN LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N°1 DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL
DEL IMSS EN CUERNAVACA, MORELOS

Investigador Responsable: Dra. Trinidad Le6n Zempoalteca. Médico Familiar Adscrito UMF 1 del H.G.R. Matricula:
7406355 Correo: drazempoalteca@ hotmail.Com Teléfonos: 777 3155000 ext.51315 Y (044) 7774960015

Investigador Asociado: M.I.C. Dr. Juan Ortiz Peralta Jubilado IMSS, Correo: ortizperal@yahoo.Com.Mx Teléfono: (01)777
1240708 Residente de especialidad en Medicina Familiar. X4chitl Suriano Chacén. Matricula: 99182332 Teléfono: (044)
735151939surianoxochitl@Hotmail.com.mx

ANO 2015-2016
R: REALIZADO... P: PLANEADO... NR=NO REALIZADO

Actividades
2015-2016
P/IR P/IR P/IR

Recoleccion De

Informacion
Elaboraciéon De Protocolo PR PR PR PR PR
Registro c

o el
y aprobacion de protocolo ® 23

o 50

<

Seleccion de Muestra PIR
Obtencion de Datos PIR
Captura de Datos PIR
Analisis de Datos PIR

Elaboracioén de resultados PR
Discusion y Conclusiones PIR

Presentacion de Tesis P

Publicaciéon de resultados P
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16.1-ANEXOS: |.- CAPACIDAD FUNCIONAL Y NIVEL COGNITIVO DEL

ADULTO MAYOR EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N°1 DEL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL DEL IMSS EN CUERNAVACA, MORELOS'

NOMBRE fecha

Por favor responda a cada una de las preguntas:

1.- ¢ Qué edad tiene? Anos.

2.- Género: Anote si es usted: Hombre Mujer

3.- Anote su estado civil actual: 1=soltero__ 2= casado__ 3= union libre___ 4= divorciado__

5= viudo__

4.-; Qué escolaridad tiene?: 1= sabe leer y escribir__ 2= Primaria__ 3= secundaria__

4 =prepa__ 5= licenciatura__

5.-¢ Tiene un empleo remunerado? 1=ocupacion laboral __ 2= pensionado__3=otro___

6.- ¢ Practica alguna actividad fisica, (ejercicio fisico)? 1=Si 2=no

NSS

! Investigador Responsable: Trinidad Le6n Zempoalteca. Médico Familiar Adscrito A la U. M.F N° 1 H. G. R. Matricula:
7406355 Correo: drazempoalteca@ hotmail.Com .Teléfono: (044) 7774960015 y 777 3 15 50 00 ext. 51315

Investigador Asociado: M.I.C Dr. Juan Ortiz Peralta Jubilado IMSS. Correo: ortizperal@yahoo.Com.Mx Teléfono: (01)777
1240708. Residente especialidad Medicina Familiar: Xo6chitl Suriano Chacén. Matricula: 99182332 Correo:
surianoxochitl@Hotmail.com.mx Teléfono: (044) 7351519391
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18.2-ANEXO Il ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (ABVD)

Observacioén directa y/o entrevista al paciente o su cuidador habitual, si su
capacidad cognitiva no lo permite. La puntuacién total se calculara segun el cédigo
mostrado al final.

INDICE DE KATZ MODIFICADO

ACTIVIDAD GUIA PARA LA EVALUACION
I=0 A=1 D=2
Banarse I= Se bafia completamente sin ayuda o recibe ayuda solo para
una parte del cuerpo, por ejemplo, la espalda =0

A= Necesita ayuda para mas de una parte del cuerpo, para entrar | A=1
y salir de la bafiera o aditamentos especiales en la bafiera
D= Es completamente incapaz de darse un bafio por si mismo. D=2

Vestirse I= Capaz de escoger ropa, vestirse/ desvestirse manejar | 1=0
cinturones/ sujetadores, se excluye atarse los zapatos —

A= Necesita ayuda, pues solo esta parcialmente vestido A=1
D= Completamente incapaz de vestirse / desvestirse por si | p=»

mismo.
Usar el I= Capaz de ir al inodoro, sentarse y pararse, ajustar su ropa, | I1=0
Inodoro limpiar sus 6rganos de excrecion, usa el orinal solo en la noche. =1

A= Recibe ayuda para acceder y usar el inodoro, usa el orinal
regularmente.

D= Completamente incapaz de usar el inodoro

Trasladarse o | I= Capaz de acostarse/sentarse y levantarse de la cama / silla sin | I=0

movilidad asistencia humana o mecanica

A= Necesita ayuda humana o mecénica
D= Completamente incapaz de trasladarse, necesita ser | p=2
levantado.
Continencia | |= Miccion y Defecacion auto controlados =0
de esfinteres | A= Incontinencia fecal/urinaria parcial o total o control mediante

D=2

enemas, catéteres, uso regulado de orinales. A=1

D=Usa catéter o colostomia D=2

I=Capaz de alimentarse completamente por si mismo =0
Alimentacion | A= Necesita ayuda para cortar, untar el pan etc.

D= Completamente incapaz de alimentarse por si mismo o A=1

necesita alimentacion parenteral. D=2

I=0-1puntos ausencia de incapacidad o incapacidad leve
A=2-3 puntos incapacidad moderada
D=4-6 puntos incapacidad severa
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18.3.-ANEXO |1l EVALUACION COGNITIVA MMSE MODIFICADO

Observacion directa y/o entrevista al paciente o su cuidador habitual, si su

capacidad cognitiva no lo permite. La puntuacion total se calculara segun el codigo

mostrado al final.

1.-POR FAVOR DIGAME LA FECHA DEL DIA DE HOY:
(Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana)
(Anote un punto por cadarespuesta correcta)

Orientacion temporal; Maxima puntuacién 5 puntos

2.- AHORA LE VOY A NOMBAR TRES OBJETOS (Debera repetirlo)

Repetira posteriormente en voz alta lo que recuerde, en cualquier orden. Se indicara
que recuerde los objetos ya que posteriormente lo preguntara.

(Leeralos nombres de los objetos lentamente a ritmo constante, aproximadamente
una palabra cada dos segundos.

Si para algun objeto la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el
entrevistado se los aprenda (méaximo 5 repeticiones).

Registre el nimero de repeticiones que debio leer.)Fijacion, Recuerdo maximo 3
puntos

3.- AHORA VOY A DECIR UNOS NUMEROS Y QUIERO QUE ME LOS REPITA AL
REVES: 1 3 5 7 9

(Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no mencione o por
cada numero que le afiada o por cada nimero que se mencione fuera del orden
indicado)

4.- LE VOY A DAR UN PAPEL .TOMEO CON LA MANO DERECHA, DOBLELO POR LA
MITAD CON AMBAS MANOS Y COLOQUELO SOBRE SUS PIERNAS.

(Entregue el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente)
Atencion y célculo maximo 5 puntos

5.- HACE UN MOMENTO LE LEI UNA SERIE DE 3 PALABRAS Y USTED REPITIO LAS
QUE RECORDO.POR FAVOR DIGAME AHORA CUALES RECUERDA.
(Anote un punto por cada palabra recordada) Lenguaje maximo 3 puntos

6.- POR FAVOR COPIE ESTE DIBUJO:
(Muestre al entrevistado el dibujo con los dos pentagonos que se cruzan. la accion
esta correcta silos dos pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero). Puntaje

maximo 9 puntos
) o —

- L —

X )
L < 1
H_‘““--u_/ _F__,--"f

SUMA LOS PUNTOS ANOTADOS EN LOS TOTALES DE LAS PREGUNTAS 1 AL 6

27-30=normal

21 — 26= deterioro cognitivo leve
11 — 20= deterioro moderado
<10 = Deterioro cognitivo grave

MES:

DIA:

ANO:___

DIA DE LA SEMANA:
TOTAL:

ARBOL:
MESA:
AVION:
NUMERO DE REPETICIONES:
TOTAL:

Anote un punto por cada objeto
recordado en el primer intento.
RESPUESTA PACIENTE:

RESPUESTA CORRECTA: 97531
TOTAL:

TOMAEL PAPEL: ____
DOBLA:
COLOCA:

TOTAL:

ARBOL :

MESA:

AVION:

TOTAL:

CORRECTO:

ANOTE UN PUNTO SI EL OBJETO

ESTA DIBUJADO CORRECTAMENTE.

SUMA TOTAL:
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