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RESUMEN

La atencién del anciano requiere de una evaluacion integral las relaciones con las
actividades de la vida diaria y controlar factores de riesgo, promover la autonomia del
adulto mayor e independencia funcional e inserciéon en la familia y comunidad. El reto
actual es la atencion de pacientes con enfermedades articulares, con discapacidad,
generando dependencia y pérdida de actividades basicas (ABVD) e instrumentadas de la
vida diaria (ABIVD), ante modificaciones en la estructura muscular y articular. Por otra
parte la funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada
una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa. Una de las principales
escalas para evaluarla es el FACES Ill. Objetivo. Evaluar la funcionalidad familiar en
pacientes geriatricos con limitacion de las actividades basicas de la vida diaria por
enfermedad articular degenerativa en la UMF Num. 84 del IMSS. Material y Métodos: Se
realizd un estudio transversal, descriptivo, prospectivo, observacional en la poblacién
geriatrica con enfermedad articular degenerativa en manos de la UMF 84 del IMSS
Resultados En el grupo de mujeres; se corroboro la enfermedad articular en 26 (58%);
dolor articular en 27 (57%), el sentimiento de inutilidad 23 (52%), depresion 42 (58%): en
el grupo de hombres a19 se le corrobora la enfermedad articular (42%); la presencia de
dolor articular en 20 siendo el (43%) y el sentimiento de inutilidad en 21 (48%),
depresion en 31 (43%). Empleando la escala de Katz se observo que el grupos de
mujeres conservan su independencia funcional en una proporcién de 48 (64%), con
dependencia funcional en 19 (51%), en los hombres la independencia fue de 27 (36%),
dependientes con 18 (49%). En escala de Lawton y Brody aplicada a pacientes
geriatricos que valora autonomia fisica en las actividades instrumentadas de la vida diaria,
encontramos resultados en independencia a 11 mujeres con 16%, en dependencia con
55 (85%), en 3 hombres el hallazgo fue hacia la independencia con un 7%, mientras
que para la dependencia fue de 42 (93%) la percepcion del paciente con limitacion fisica
ante el desarrollo de enfermedad articular degenerativa aplicando el instrumento de Faces
Ill, que mide adaptabilidad y cohesion familiar, se encontré con Familias semirrelacionada
con flexible (10); Familia Semirrelacionada con estructurada (9), Familia Relacionada con
flexible (11), Familia Relacionada con estructurada (7),

Andlisis correlacién entre enfermedad articular degenerativa, con dolor articular p <
0.0001, sentimiento de inutilidad p < 0.022 y de depresion con p < 0.007, no encontrando
correlacion entre la enfermedad articular degenerativa con actividades que se dificulten p
< 0.059. En el coeficiente de correlacion rho de spearman, en la adaptabilidad del
paciente con una p < 0.523, adaptabilidad familiar p < 0.860, en relacion a la cohesion del
paciente p< 0.535, cohesion familiar p < 0.850. Denota que la percepcion del nivel de
adaptacion de las familias es similar en el paciente; como en el familiar, de igual forma lo
es en la cohesion.

Conclusiones

La asociacion de variables por medio de correlacién lineal, OR con nivel de significancia
p<0.05 con 95%.

No hay ninguna fuente en el documento actual.
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|.- ANTECEDENTES:

La esperanza de vida al nacer ha pasado de los 30 afios en promedio hace dos siglos, a
mas de 70 afos hoy en dia en los paises industrializados y varios en desarrollo.

Al inicio del siglo XXI, en México la esperanza de vida al nacer, llegd a los 74 afos de
edad. Con mas poblacién geriatrica, viviendo mas las enfermedades cronicas y las causas
externas han desplazado a las enfermedades transmisibles como causa principal de
defunciones.

El resultado es que hoy en dia, las personas de mas de 85 afios de edad constituyen el
grupo poblacional de mas crecimiento, con aumento de 3 a 5% por afo; la poblacion de
mas afos de edad, a una tasa de 2%, mientras que la poblacion general en 1.3% por
ano.4

La demanda de atencion de los adultos mayores en Medicina Familiar se incrementara en
promedio anual 3.64% en los préoximos 40 afos a partir del 2010. 4

El proceso de envejecimiento expone a los individuos a mayores complicaciones de salud
a lo largo de toda una vida, significa que mucha gente entra a la tercera edad ya con una
salud cronicamente deteriorada.

Una larga vida deberia ser el derecho de todos, pero hoy en México, la longevidad puede
ser un arma de doble filo. Para los que son pobres, envejecer significa nuevas cargas y
preocupaciones sobre la planeacion de sus ultimos dias. 4

El contexto de la evaluacion de la funcién socio familiar permite conocer los recursos con
que cuenta la persona, asi como sus redes de apoyo, los que pueden eventualmente
llegar a decidir si necesitaran cuidados permanentes o cuidados parciales. Tener un
apoyo social disponible se asocia con una mejor autopercepcion del estado de salud del
paciente geriatrico. 1

La pérdida de funcionalidad puede ser un indicador de mortalidad, mayor estancia
hospitalaria y necesidad de institucionalizacion. También es un indicador de expectativa
de vida activa, a mayor dependencia menor expectativa de vida. 1

La piramide poblacional de México perdera su forma triangular, de una poblacién joven,
para adquirir un perfil rectangular abultado en la cuspide, propio de las poblaciones
envejecidas. En 1970 cerca de 50% de la poblacion tenia menos de 15 afios de edad. En
2000 solo una tercera parte de la poblacion tenia menos de 15 afios y cerca de 60% tenia
entre 15 y 69 anos. En 2010 se presenta una piramide abultada en el centro que refleja el
aumento en el numero de personas en edades jovenes y laborales, asi como con una
base mas estrecha, que es el resultado de la disminucion en la proporcion de nifios y
nifias de 0 a 4 afios de edad.

En el afio 2000 la proporcién de adultos mayores fue alrededor del 7%, se estima que
2020 incremente 12.5% y en 2050 a 28% de acuerdo a CONAPO.

Para el afio 2030 México tendra una poblacion que se calcula en 130 millones, de los
cuales 15 millones tendran mas de 65 afios o sea el 13.8%. »

El proceso de envejecimiento demografico de México no es reversible; lo que representa
un desafio para el pais y el sector salud.; debido a que poblacién derechohabiente de los
distintos sistemas de salud esta envejeciendo.



El viejo en nuestra sociedad es el ser que mas elementos tiene para caracterizarlo como
un sujeto marginado. La marginacion viene a ser una condicion permanente de
insatisfacciones como son: alimentacion insuficiente, vivienda antihigiénica, insalubridad,
bajo nivel de vida y con una capacidad minima o nula.

En la segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, el gobierno de México firmé el
Plan Internacional de Accién sobre el envejecimiento (UN, 2002).

En México, el sistema de seguridad social, aun no ha alcanzado a proteger a la mayoria
de la poblacion, el resto de esta poblacion queda bajo la responsabilidad de la Secretaria
de Salud y asistencia y del D.I.F.

Existen mas viejos, pero ahora los mas viejos protegidos por una buena atencion de salud
y social haran que existan viejos mas viejos, a estas circunstancias los demdgrafos
consideran a este fendmeno como una “segunda explosion” de la vejez.

Los cambios culturales en esta era moderna, mas que por la civilizacion actual, esta
elevando al ser humano a edades sorprendentemente elevadas; este hecho por el
momento aun no esta suficientemente aclarado y es mas ni siquiera para un futuro
proximo. El envejecimiento también en parte es producido por el descuido en la falta de
informacion para la conservacion en la salud.

En los paises industrializados, es de gran importancia considerar a las personas de mas
de 80 anos a este grupo de sujetos con esta edad, se les llama “los mas viejos” y ahora
se les empieza a llamar el grupo de la 42 Edad. Los grupos de esta edad comparados con
los de 65 afos ahora llamados adultos mayores, las condiciones de salud para ello seran
mas precarias, por lo tanto tendran mas enfermedades cronicas y mas dependencias e
invalideces, mas necesidades de servicios médicos como son: consultas, visitas médicas,
hospitalizaciones para padecimientos agudos y crénicos y finalmente asilos.

El ser humano antes de los 40 afos tiene un indice de mortalidad bajo, pero éste se va
duplicando cada 7 afos. El anciano y anciana sana sin embargo, a partir de los 55 afios,
presenta dos veces mas enfermedades agudas que los de menor edad y ademas con la
caracteristica, de tener un numero mayor de dias camas por hospitalizacion y
convalecencia y consecuentemente una actividad restringida y minima productividad. »

La geriatria nace como respuesta al abandono de pacientes ancianos, la mayoria
recluidos, postergados y olvidados en cama de hospitales para enfermos crénicos; Sin
embargo se vio que muchos de estos pacientes ancianos y ancianas, tenian muchas
posibilidades de tratamiento, de curacion y que la cronicidad de su enfermedad e invalidez
estaba en la carencia de una atencion meédica oportuna y adecuada.;

La desatencion de los problemas puede llevar rapidamente a una pérdida de funcion y la
poblacién de adultos mayores puede hacerse rapida e innecesariamente dependientes.s
El temor a la discapacidad es mayor que su incidencia, y si no se controla, este temor
puede perjudicar el estilo de vida de una persona.s

La dedicacion a un envejecimiento permite a los/las adultos mayores conseguir el maximo
de su potencial humano y disfrutar de la “edad de oro”.3

La ansiedad y el temor por los problemas de salud aumentan a medida que las personas
envejecen.



El mejor antidoto para dichos temores es proporcionar informacién exacta, educacion y
tranquilidad en relacion con los problemas de salud, muchos de ellos tratables, y fomentar
la dedicacion a una vida lo mas activa plena posible.;

La Organizacion mundial de la Salud (Yach et al., 2004), estima que para el afo

2020 los padecimientos cronicos junto con los desordenes de salud mental y las lesiones
representaran 70% de las necesidades de salud en paises como México.

Uno de tres adultos mayores tiene artritis. Una de cada cinco personas de 65 afios y mas,
tienen alguna dificultad con las actividades basicas de la vida diaria (bafarse, vestirse,
utilizar el sanitario, comer, caminar, acostarse y levantarse).3

Geriatria del griego geron = vejez y tria = curacion; parte de la medicina que estudia la
vejez y sus enfermedades.

Gerontologia del griego geronto = anciano y logos = tratado, estudio cientifico de la vejez
y los fendbmenos que la caracterizan.

Geriatria es la medicina de los viejos; se dedica a la atencidon de su salud, previene sus
enfermedades, la diagndstica y las tratas, indica su rehabilitacion y hace su seguimiento
dentro de un contexto socioecondmico.

Gerontologia estudia el fenomeno de la vejez en toda su universalidad, como son las
bioldgicas, las psicologicas y las socioecondmicas del ser humano.s

La atencion del anciano requiere de una evaluacion integral las relaciones con las
actividades de la vida diaria y funcionalidad. Requiriendo de atencion multidisciplinaria,
controlar factores de riesgo, promover la autonomia del adulto mayor e independencia
funcional e insercion en la familia y comunidad. No solo se debe a un problema médico
sino a cambios propios del envejecimiento a los que se agregan factores sociales y
psicoldgicos.

El reto actual es la atencidbn de pacientes con enfermedades como articulares,
acompanandose frecuentemente con discapacidad, generando dependencia y pérdida de
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria (ABVD), ademas del alto costo de
atencion.

La Valoracion Geriatrica Integral (VGI), herramienta fundamental para practica clinica de
cualquier médico, que le permite identificar a cualquier nivel de atencion las necesidades
del paciente geriatrico.

La atencion de adultos mayores se ha dado desde siempre, pero se ha observado que
con la valoracion geriatrica integral se identifican factores los problemas susceptibles de
mejorar y permite disefar las estrategias para optimizar la condicion de salud y mantener
la autonomia funcional del adulto mayor. El deterioro de la capacidad funcional es un
fendbmeno frecuentemente asociado con la edad, Es un indicador sensible para identificar
una nueva enfermedad.

Se debe valorar la funcionalidad del paciente para las ABVD y detectar si la pérdida

es aguda o cronica; se recomienda utilizar la escala de Katz (tiene 6 elementos ordenados
en forma jerarquica, segun la secuencia en la que los pacientes pierden o recuperan la
independencia para realizar actividades basicas de la vida que refleja una organizacién
primaria biosocial del individuo, independientemente de sus influencias externas.

La valoracion de la situacion funcional puede ser realizada con apoyo de enfermeria o
fisioterapeuta. Se debe realizar dicha valoracién para deteccién de paciente geriatrico en
riesgo de complicaciones. 3



Cuando se detecte limitacion para las ABVD en un paciente hospitalizado al estabilizarse
iniciar un programa de rehabilitacidon reacondicionamiento fisico y continuarlo a su egreso.
Las actividades instrumentales de la vida diaria evaluan la relacion con el entorno,
implican mayor complejidad y pueden reflejar integridad fisica, cognitiva y psicoafectiva
del paciente anciano/anciana. La pérdida de estas actividades incrementa la sospecha de
deterioro cognoscitivo o depresion.

La dependencia en alguna de las actividades instrumentales de la vida diaria esta
asociada con una mayor demanda de servicios de salud.

Si al utilizar la escala de Lawton y Brody un paciente presenta menor rendimiento
funcional o incapacidad funcional, tiene mayor riesgo de muerte en los préximos 2-5 afios.
Se recomienda en toda valoracion geriatrica inicial evaluar la capacidad para realizar
actividades instrumentales de la vida diaria; utilizando escalas validas como la de Lawton
y Brody.,

Las enfermedades reumatoldgicas son la causa del 45% de las causas de incapacidad
fisicas de la persona de edad mayor a 65 afios, por lo cual se ha observado que con el
envejecimiento se van a producir una serie de modificaciones en las estructuras
musculares y articulares. 4

Las enfermedades articulares degenerativas (EAD) son frecuentes en los pacientes
adultos mayores de 65 afos ya que al examen fisico se presenta hasta en un 45 a 70%
ademas de referir que en un 11% de la poblacién geriatrica necesita asistencia para
alguna actividad de la vida diaria 5

La National Health Institute de Estados Unidos, la Osteoartrosis se define como una
enfermedad degenerativa del cartilago articular de etiologia diversa, la cual se caracteriza
por la progresion mono articular u oligoarticular lenta que da por resultado la pérdida de la
funcidén articular como consecuencia de la rotura articular. El cartilago hialino carece de
vascularizacion e inervacion y esta anclado en el hueso subcondral, permitiendo el
deslizamiento de las superficies articulares, previene las abrasiones facilitando el
acoplamiento ayudando a que la friccion se difunda en la superficie, los cambios
patolégicos que se observan en esta entidad clinica en la sinovial es engrosamiento y
cambios inflamatorios, osteofitos, esclerosis subcondral, quistes 6seos osteoartriticos,
roturas, ulceraciones cicatrices y endurecimiento del cartilago articular.g

La exploracidon de estas articulaciones nos revela crepitacidén, disminucién de los arcos de
movilidad de la articulacion afectada con dolor, esta afectacién se puede observar en
cadera, rodillas, columna lumbar, en las articulaciones interfalangicas distal (nédulos de
Hebeder) y en las articulaciones interfalangicas proximales (ndédulos de Bouchard).

En los estadios iniciales de la artrosis, la membrana sinovial si llegue siendo normal, con
el paso del tiempo se llega a observar la reaccion sinovial inespecifica con la fibrosis del
tejido sinovial y capsular, las manifestaciones clinicas pueden ser una deformidad articular
secundaria a la reaccion osteofitica agravada por la desalineacion o subluxacion, los
derrames articulares y las crepitaciones son habituales la articulacion de rodillas
secundario a factores mecanicos, la limitacion de la movilidad de debe a contractura
musculares y los topes articulares provocados por los osteofitos que limitan la libre
movilidad de las articulaciones, las contracturas dan lugar a posturas defectuosas dificiles
de corregir sin tratamiento quirurgico, las artrosis de la interfalangicas distales se
observan quistes subcutaneos.g

4



Factores de riesgo que se deben de considerar para la aparicion de la osteoartrosis son:
la edad, sexo en donde la mayor incidencia es en la mujer siendo mas frecuente a partir
de la menopausia, la raza, clima, condicion social, herencia, traumatismo previo o micro
traumatismos reiterados ya qué determinan una compresion excesiva al cartilago
favoreciendo a las lesiones artrosicas, la obesidad. o

El envejecimiento siempre ha existido, sin embargo el porcentaje de personas que llegaba
a edades avanzadas era poco considerable.qg

Los adultos mayores son personas de 65 afios 0 mas, incluye a una poblacion de amplio
espectro de edades, estados de salud y capacidades generales. g

En los ultimos decenios, la disminucién de las tasas de fecundidad y de mortalidad
infantil, la lucha contra las enfermedades transmisibles, los progresos de la nutricién y de
los niveles de vida han provocado un incremento de la esperanza de vida, lo que se ha
traducido en un aumento tanto de la cantidad como de la proporcién de ancianos en la
mayoria de los paises. 7

El crecimiento acelerado de la poblacién envejecida en México va acompanado de un
incremento de enfermedades cronico y de individuos con mayor vulnerabilidad fisiolégica,
lo que hace que su manejo sea mas complejo, requiriendo un mayor consumo de
recursos por la alta demanda asistencial y obliga a la incorporacion de atencion
especializada en este grupo de edad en el sistema institucional. 17

Este fendmeno ha conducido a considerables problemas sociales, politicos y econdmicos
sobre todo en los altamente desarrollados ademas del aumento de personas de edad
avanzada se ha incrementado el numero de los muy viejos y de los débiles.
Envejecimiento de la poblacion se refiere al numero o porcentaje de la poblacion viejague
existe en la poblacién total de un pais o comunidad.zg

La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada una de
las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa, y de acuerdo a ello, el buen o
mal funcionamiento de la familia, factor determinante en la conservaciéon de la salud o
aparicion de la enfermedad entre sus miembros. En el grado en que la familia cumpla o
deje de cumplir sus funciones se habla de familia funcional o disfuncional. 1

Identificar los factores de riesgo de la disfuncién familiar implica la exploracion de los
posibles signos y sintomas de enfermedad, que presente uno o0 mas integrantes de una
familia y que se relacionen con ella o reflejen una alteracion en la dinamica de la misma.
Una de las principales escalas para evaluar la funcionalidad familiar es la Escala de
Evaluacion de Cohesién y Adaptabilidad Familiar (FACES Ill). En 2009 se realizé un
estudio en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires y Gran Buenos Aires, con el propésito de
contribuir a una mayor claridad, respecto de los aspectos del funcionamiento familiar
susceptibles de ser abordados por FACES Ill, se aplicé el cuestionario a 785 padres y
600 adolescentes y posteriormente se realizd un analisis factorial confirmatorio,
concluyendo que la aplicacién del FACES Il es recomendado para determinar el grado
de funcionamiento familiar. 2,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El grupo de adultos mayores se ha incrementado en forma importante y se espera
que los proximos 50 afios aumente mas de un tercio de la poblacion total, por lo que
evaluar las caracteristicas de la funcionalidad familiar en pacientes con enfermedad
articular degenerativa.

Sera importante para atender a este grupo poblacional que también ha
incrementado en la demanda de atencion médica.

Las caracteristicas epidemiolégicas que presenta el adulto mayor son diferentes y

exclusivas, poco se ha estudiado como especialidad mucho menos con programas
de actualizacion a los médicos de primer contacto y en segundo nivel ademas de
no contar con los espacios para su atencion de igual forma hay pocos médicos

interesados en la especialidad (Geriatria) por lo que lleva a plantearnos

Pregunta de investigacion:

¢,Como es la funcionalidad familiar de los pacientes geriatricos con limitacién de las
actividades basicas de la vida diaria por enfermedad articular degenerativa en la UMF
Num. 84 del IMSS?

JUSTIFICACION:

Las estadisticas de la OMS existe un incremento considerable de poblacién adulta
mayores.

En los proximos afos y esta tendencia es a nivel global; En América Latina y México en
particular no escapa a esta realidad; De acuerdo a la OMS en América habra 200 millones
de adultos mayores en 2020 y considerando el Censo de poblacion mexicana de 60 afnos
y mas asciende a 10, 055,379 personas, lo que significa el 9.06% de la poblacién total del
pais segun lo referido en el INEGI.

El mayor numero de adultos mayores implica la presencia de enfermedades cronico —
degenerativas en mayor proporcion y dentro de las cuales vamos identificar a la DM,
HTAS y la enfermedad articular degenerativa implica para el paciente un enorme reto para
su vida diaria e incluso la mayoria de las veces lo vuelve dependiente de la familia y de
ahi la importancia de “Evaluar la limitacion de las actividades basicas de la vida diaria del
paciente con enfermedad articular degenerativa y su impacto en la funcionalidad familiar”.

HIPOTESIS:

Por ser un tipo de estudio descriptivo, observacional no lleva hipotesis, se realiza con fin
de aprendizaje una hipétesis de trabajo

La funcionalidad familiar se encuentra alterada en los pacientes geriatricos con limitacion
de las actividades basicas de la vida diaria por enfermedad articular degenerativa en la
UMF Num. 84 del IMSS

OBJETIVO GENERAL: 6



Evaluar la funcionalidad familiar en pacientes geriatricos con limitacién de las actividades
basicas de la vida diaria por enfermedad articular degenerativa en la UMF Num. 84 del
IMSS.

OBJETIVO ESPECIFICO:

= Conocer los aspectos demograficos de la poblacién geriatrica.

» |dentificar la funcionalidad familiar de la poblacion geriatrica con enfermedad articular
degenerativa.

» |dentificar la funcionalidad fisica de las actividades instrumentadas basicas de la vida
diaria (AIBVD) en poblacion geriatrica.

» |dentificar la funcionalidad fisica de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) en
poblacién geriatrica.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS.

MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 el estudio: En la UMF 84, IMSS Ubicada en Chimalhuacan.

Se realizd el estudio en pacientes de poblacion adscritos a la UMF IMSS en
Chimalhuacan con los siguientes criterios de inclusion y exclusién que aceptan participar
en el protocolo de estudio previa informacion de 01 Enero a 30 Julio 2015.

Poblacion: Paciente Adultos Mayores que cursen con una patologia articular
degenerativa, de género indistinto que acepten participar en el estudio.

TIPO DE ESTUDIO.

» Transversal: No se hace seguimiento, las variables son medidas una sola vez.
Por la presencia de un grupo control.

» Estudio descriptivo: se estudia solo un grupo no se hacen comparaciones.
Por la direccién del andlisis:

» Abierto: el investigador conoce las condiciones de aplicacion de la maniobra y el
resultado de las variables de resultado.

» Prospectivo: se planea a futuro. La informacion se recolecta en cuestionarios u hojas
de captura



GRUPOS DE ESTUDIO.

CRITERIOS DE INCLUSION:
— Paciente geriatrico de 60 afios a 90 afos
— Acepte la participacion en el estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION:

— Atrtritis reumatoide

— Deterioro cognitivo (Demencia)
— Sin familiar acompanante

CRITERIOS DE ELIMINACION:
— Baja del sistema

— Cambio de domicilio

— Defuncion del paciente

TAMANO DE LA MUESTRA:

El tamafio de la muestra se obtuvo mediante la formula utilizada para
Poblaciones finitas:

En donde: n=Tamafio de la muestra. Z=Nivel de confianza (95%)=1.96 p=probabilidad a
Favor (0.5)

g=probabilidad en contra (e=error de estimacion (0.9) 1=.0016 N=universo (7000)
Sustituyendo la férmula se obtiene:

n = (1.96)2(0.5) (0.5) (7000)

(7000)(0.10)2 + (1.96)2(0.5) (0.5)

n= 94

Considerando un 20% de pérdidas Ila muestra es de 112 pacientes.



DEFINICION DE VARIABLES:

Variable Independiente: Género, Edad, Osteoartrosis, Nodulos de Hebeder.

Variable Dependiente: Limitacion de las actividades basicas de la vida diaria.
Funcionalidad familiar.

Variable Definicion conceptual | Definicion operativa Tipo de variable Escala de Unidad de medicion
mediacion
Se refiere a la Se refiere a la Cualitativa Nominal 1. Masculino
Género divisién del género | division del género 2. Femenina
humano en dos humano en dos
grupos femeninoy | grupos femenino y
masculino masculino
Tiempo que ha Cuantitativa Continua Numérica
Edad vivido una persona Afos cumplidos
generalmente se afos o0 meses
cuenta en afos.
Enfermedad Cualitativa Nominal 1. No
degenerativa de las Dicotémica 2. Si
Artrosis de mano articulaciones y Si se presenta o no
produce el desgaste
del cartilago.
Estan por formados Cualitativa 1. No
Nodulos Herbeder por osteofitos que Se presenta si o no Nominal 2. Si
aparecen en las Dicotomica

articulaciones.
Interfalangicas
distales. Afectan de
forma simétrica a
ambas manos y
provocan una
discreta limitacion de
la extension de la
articulacion.




Escala de Katz

Funcionalidad del
paciente para las
ABDV y detectar si la
pérdida es aguda o
cronica.

Puntaje

Cualitativa

Nominal

. Independiente en

todas las actividades.

. Independiente en

todas excepto una.
Independiente en
todas excepto en
bafarse y otra
funcion adicional.

. Independiente en

todas excepto en
banarse, vestirse vy
otra funcion
adicional.

. Independiente en

todas excepto en
bafarse, vestirse,
uso del retrete,
movilidad y otra
funcion adicional.
Independiente en
todas excepto en
banarse, vestir, uso
del retrete, movilidad
y otra funcion
adicional.

. Dependiente en las

seis funciones

Otro: dependiente en
al menos dos
funciones, pero sin
ser clasificable como
C,D,EoF.
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Escala de Lawton Mide la funcionalidad Puntaje Cualitativa Nominal A 8 puntos
de las AIVD (independiente).
B. 8-20 (cierta ayuda).
C. Mas 20 (mucha
ayuda).
Escala de Faces I Escala evalta dos Cohesién Cualitativa Nominal A. 10 a 34 no
dimensiones del adaptabilidad Plurinominal relacionada.
modelo del sistema familiar B. 35 a 40

familiar la cohesién y
flexibilidad familiar.

semirrelacion
ada.
C. 41 a 45
relacionada.
D. 46 a 50
aglutinada.
Segun
adaptabilidad:
10-19 rigida.
E. 20-24
estructurada.
25-28 flexible.
29-50 cadtica.

om
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se solicitd la autorizacion de la Directora de la UMF 84 para la realizacion de una
investigacion en la unidad médica

Se procedio a realizar la seleccién de adultos mayores en un periodo de 01 Enero 2015 al
30 Julio 2015, en el cual se solicitd consentimiento informado para la inclusién en la
investigacion, se procedié al llenado de una cédula socio demografica, se realizd una
valoracion clinica en la cual se emplea la escala de Katz (ABVD), la escala de Lawton y
Brody (AIVD), aplicacion de escala de Faces lll al paciente y a su cuidador

Se realizé un analisis descriptivo de las variables

ANALISIS DE LOS DATOS:

Forma de captura y validaciéon de la informacion en la computadora

Se utilizd equipo de computo de la U. M. F. no. 84 que cuente con el sistema de
informacion en medicina familiar (SIMF).

Se extrajo informacion de las notas médicas de pacientes en edad geriatrica que
contenga los siguientes datos: edad, género,

Método para captar la informaciéon: Los datos obtenidos se capturd en la base de datos
mediante método computacional. SPSS v22/PC en espafiol, que se reviso periédicamente
para la valoraciéon de la calidad de la captura de los datos con apoyo de los asesores.

Forma en la que se describiran los datos.

Se realizé una base de datos para la organizacion de los resultados.

Pruebas estadisticas a utilizar.

Se realiz6 un analisis descriptivo de variable, las cualitativas seran resumidas con
proporciones y frecuencias, las cualitativas con media, moda, mediana y desviacion
estandar como medida de dispersion. Para la asociacion de variables se utilizé correlacion
lineal, transformaremos los cuestionarios en cuantitativos para la correlacién, OR con
nivel de significancia p<0.05 con 95% de sensibilidad
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ASPECTOS ETICOS:

Se anotd los aspectos éticos se solicitdé consentimiento escrito de participacion.

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion
de Helsinki de 1975 y enmendada en 1989 y codigos y normas Internacionales vigentes
de las buenas practicas de la investigacion clinica.

Ademas de todos los aspectos arriba sefialados en cuanto al cuidado de que se tuvo con
la seguridad y bienestar de los pacientes, se debid hacer una declaracién escrita de que
se respeta cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg, la
Declaracion de Helsinki, la enmienda de Tokio, el Informe Belmont, el Cdédigo de
Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Comun).

Factibilidad: El estudio es factible, ya que se cuentan con los recursos necesarios para su
realizacion.

Viabilidad: Es viable ya que alude a un problema de salud que requiere diversas
investigaciones para su comprension y modificacion, aunado a que no transgrede la
legislacion en materia de investigacion en seres humanos: Ley General de Salud y su
Reglamento.

Autonomia o Derecho a la Autodeterminacion, a cada participante, se le informara: sobre
el estudio y se les explicara que estan en su derecho de participar o no respondiendo las
preguntas del cuestionario.

Derecho a la intimidad: Se le informara a cada participante que tienen el derecho de
reservarse algunas respuestas que le resulten incOmodas o molestas.

Derecho al anonimato y a la confidencialidad: Se les asegurara que en ningun momento
sera revelado su nombre a menos que ellos lo decidan y que la informacion
proporcionada sera utilizada especificamente para la realizacion del estudio en cuestion,
ya que la informacién esta vinculada a los participantes, pero la naturaleza de la
informacion es tal que, razonablemente no se esperaria que su revelacion pudiera causar
dano y si ella lo decide, puede ser utilizada para canalizarla a servicios de apoyo.
Consentimiento informado: A cada participante, se le dara a conocer la carta de
consentimiento informado y/o asentimiento segun el caso, donde se le explica el objetivo
del estudio, asi como las molestias que le puede ocasionar y los beneficios posibles y se
le solicitara que firme la carta de consentimiento.

RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS, FINANCIAMIENTO:

Humanos: se solicitdé apoyo por parte de la Directora de la Unidad de Medicina Familiar
84.

Se uso lapiz, papel, computadora, copias, cuaderno e instrumentos de evaluacion:
Funcionamiento familiar como lo es FACES lll, la escala de Katz, escala de Lawton y
Brody, consentimiento informado y hoja de datos socio demografico.
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RESULTADOS

Se realiz6 en este estudio la evaluacion de la funcionalidad fisica en pacientes
geriatricos con limitacion de las actividades basicas de la vida diaria por enfermedad
articular degenerativa en la UMF Num. 84 del IMSS de Chimalhuacan, de enero 2015 a
julio del 2015; observandose el género femenino una frecuencia de 67 (60%) siendo en
género masculino 45 (40%).

En cuanto a la escolaridad del paciente encontramos una mayor proporcion en educacion
primaria 45 (40%), en menor frecuencia nivel secundaria con 2 siendo el 2%. En el
mismo estudio la escolaridad del familiar con asiduidad de 36 en nivel licenciatura (32%),
siendo menos frecuente pacientes que solo saben leer y escribir con 5 (4%). Tabla 1

En el analisis estadistico de medidas de tendencia central se observo en la edad de
poblacion de estudio una media de 70, mediana de 70, la moda con 60, teniendo una
desviacion estandar *+ de 7 anos.

Tabla 1 Frecuencia del género, escolaridad de paciente y familiar del estudio, evaluar la
funcionalidad en pacientes geriatricos con limitacién de las actividades basicas de la vida
diaria por enfermedad articular degenerativa en la UMF Num. 84 del IMSS de
Chimalhuacan.

N 112
Frecuencia Proporcion %

Género

= Masculino 45 40

= Femenino 67 60
Escolaridad Paciente

= Analfabeta 33 29

= Sabe leer y escribir 32 29

= Primaria 45 40

= Secundaria 2 2
Escolaridad Familiar

= Sabe leer y escribir 5 4

= Primaria 16 14

= Secundaria 34 30

= Bachillerato 20 17

= Licenciatura 36 32

Periodo comprendido del mes enero a julio 2015; UMF 84 IMSS
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En el grupo de mujeres; se corroboro la enfermedad articular en 26 (58%); dolor articular
en 27 (57%), el sentimiento de inutilidad 23 (52%), depresion 42 (58%): en el grupo de
hombres a 19 se le corrobora la enfermedad articular (42%); la presencia de dolor
articular en 20 siendo el (43%) y el sentimiento de inutilidad en 21 (48%), depresion en
31 (43%). Tabla 2 y grafico 2

Tabla 2 Enfermedad Articular Degenerativa, dolor articular, actividades que se le
dificultan, sentimiento de inutilidad, depresion en poblacion geriatrica de la UMF 84

n-112
Femenino Masculino
Si % Si %
Enfermedad articular 26 58 19 42
Dolor articular 27 57 20 43
Sentimiento de inutilidad 23 52 21 48
Depresion 42 58 31 43

FUENTE: Periodo comprendido del mes enero a julio 2015; UMF 84 IMSS

Grafico 2 Enfermedad Articular Degenerativa, dolor articular, actividades que se le
dificultan, sentimiento de inutilidad, depresion

Depresion
Sentimiento de inutilidad
J &l Masculino

Dolor articular H Femenina

Enfermedad articular

0 10 20 30 40 50

FUENTE: Periodo comprendido del mes enero a julio 2015; UMF 84 IMSS
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En el grupo femenino, se obtuvo en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)
escala de Katz que nada se le dificultan: 16 (59%); lavado 17(85%); la actividad que no
presento dificultad fue el vestido; retrete 3 (75%); movilizacién 24 (48%); continencia 7
(78%); referente al grupo de masculino en las actividades del cuestionario de ABVD, se
observo: que no se le dificulto actividad fue del 11(41%); 17 (85%) Lavado, 3 (15%);
Vestido 3 (15%); retrete 1 (25%); Movilizacion 26 (52%); Continencia 2 (22%). Tabla 3.

Tabla 3 ABVD que se les dificulta a pacientes de 60 a 90 afos de edad de la UMF
Num. 84 del IMSS

n-112
Femenina Masculino

Frecuencia % Frecuencia %
Ninguna 16 59 11 41
Lavado 17 85 3 15
Vestido 0 0 2 100
Uso de retrete 3 75 1 25
Movilizacion 24 48 26 52
Continencia 7 78 2 22

FUENTE: Periodo comprendido del mes enero a julio 2015; UMF 84 IMSS

Grafica. 3 Actividades que se les dificulta a pacientes de 60 a 90 anos de edad

Continencia %

Movilizacién

Uso de retrete

B Masculino

Vestido E Femenino
Lavado
Ninguna

T T T T

0 5 10 15 20 25 30
FUENTE: Periodo comprendido del mes enero a julio 2015; UMF 84 IMSS
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Se realizd prueba no paramétrica en la cual se encontré6 una correlacion entre
enfermedad articular degenerativa, con dolor articular p < 0.0001, sentimiento de inutilidad
p < 0.022 y de depresion con p < 0.007, no encontrando correlacién entre la enfermedad
articular degenerativa con actividades que se dificulten p < 0.059.

Es decir que la presencia de enfermedad articular degenerativa no va a condicionar la
limitacion fisica de actividades de la vida cotidiana, como lo es el vestido, uso de retrete,
movilizacion, continencia y lavado.

En escala de Lawton y Brody aplicada a pacientes geriatricos que valora autonomia fisica
en las actividades instrumentadas de la vida diaria, encontramos resultados en
independencia a 11 mujeres con 16%, en dependencia con 55 (85%), en 3 hombres el
hallazgo fue hacia la independencia con un 7%, mientras que para la dependencia fue
de 42 (93%) Tabla 4

Tabla 4 Escala de Lawton y Brody aplicada a pacientes geriatricos de 60 a 90 anos;
UMF 84

n-112
Femenino Masculino
Frecuencia % Si %
Independiente 11 16 3 7
Dependiente 55 82 42 93

FUENTE: Periodo comprendido del mes enero a julio 2015; UMF 84 IMSS

Empleando la escala de Katz se observo que el grupos de mujeres conservan su
independencia funcional en una proporcion de 48 (64%), con dependencia funcional en 19
(51%), en los hombres la independencia fue de 27 (36%), dependientes con 18 (49%).
Tabla 5

Tabla 5 Escala de Katz aplicada a paciente geriatrico de de 60 a 90 afos; UMF 84

n-112
Femenino Masculino
Frecuencia % Frecuencia %
Independiente 48 64 27 36
Dependiente 19 51 18 49

FUENTE: Periodo comprendido del mes enero a julio2015; UMF 84 IMSS
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Se observéd en la aplicacidon de las escalas de Katz (actividades basicas de la vida diaria),
Lawton y Brody (Actividades basicas instrumentadas de la vida diaria), una frecuencia de
dependencia fisica en 2 pacientes geriatricos; se encontré en estado de independencia
fisica a 62 pacientes geriatricos. Se observo que hay un niumero de pacientes (35) sin la
presencia de la dependencia fisica en escala de Lawton y Brody; con una prueba positiva
para la presencia o desarrollo de la dependencia segun Katz , en su contraparte la
presencia de pacientes dependientes (12) en la escala de Lawton y Brody, con
independencia fisicas segun Katz Tabla 6

Tabla 6. Analisis de escala de Katz con escala de Lawton y Brody

Escala de Katz Escala de Lawton y Brody
Dependiente Independiente

Dependiente 2 35

Independiente 12 62

FUENTE: Periodo comprendido del mes enero a julio 2015; UMF 84 IMSS
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En la aplicacion Faces lll de la percepcion del paciente sobre su familia

En tipificar a la familia empleando FACES Ill, se observa que en 20 pacientes geriatricos
con problema articular en algun grado de limitacién fisica se ubica en No relacionada-
Rigida es decir tiene una baja cohesidén y adaptabilidad, la percepcion del paciente con
limitacion fisica por enfermedad articular degenerativa, hace notar a 11 familias en
aglutinada y cadtica con una alta cohesion y adaptabilidad; ubicandolas en familias
extremas

Continuando con la percepcion del paciente con limitacidn fisica ante el desarrollo de
enfermedad articular degenerativa se ubican a Familia semirelacionada con flexible (10);
Familia Semirrelacionada con estructurada (9), Familia Relacionada con flexible (11),
Familia Relacionada con estructurada (7), esto propone que las familias se encuentran
con un balance ya que al ser funcional; ante la presencia de un evento critico, tiene la
capacidad de desplazarse sin modificar su nivel de cohesidn y adaptabilidad Tabla 7

Tabla 7 FACES lll en paciente geriatrico de 60 a 90 afios con enfermedad articular
degenerativa de UMF 84

Adaptabilidad +—— (Cohesibn —»
T No Semirelacionada Relacionada Aglutinada
relacionada
Cactica e 3 5 o
Flexible 4 10 11 5
l Estructurada 8 9 7 3
Rigida 20 10 3 [

FUENTE: Periodo comprendido del mes enero a julio 2015; UMF 84 IMSS



Al emplear FACES lll, para tipificar a la familia visto desde la percepcion del familiar del
paciente geriatrico con enfermedad articular degenerativa con limitacion fisica se encontrd
a Familia No relacionada con Rigida (21); una baja cohesion y adaptabilidad, se
observaron a 10 familias en aglutinada con cadtica con una alta cohesion y
adaptabilidad; ubicandolas en familias extremas.

En la percepcion del familiar del paciente con limitacion fisica ante el desarrollo de
enfermedad articular degenerativa se ubico a Familia semirelacionada con flexible (9);
Familia Semirelacionada con estructurada (15), Familia Relacionada con flexible (9),
Familia Relacionada con estructurada (5), Tabla 8

La percepcion del paciente y del familiar coincide en el nivel o grado de adaptabilidad y
cohesioén de su familia, segun Faces llI

Tabla 8 Faces Il Familiar en paciente geriatrico de 60 a 90 afios con enfermedad
articular degenerativa de UMF84.

Adaptabilidad <+—— (Cohesibn —»
No Semirelacionada Relacionada Aglutinada
T relacionada
Cadtica [ 2 ] 8 4 10
Flexible 5 9 9 4
l Estructurada 14 15 5 1
Rigida [ 3 1 [

FUENTE: Periodo comprendido del mes enero julio 2015; UMF 84 IMSS

En el coeficiente de correlacion rho de spearman, en la adaptabilidad del paciente con
una p < 0.523, adaptabilidad familiar p < 0.860, en relacién a la cohesién del paciente p<
0.535, cohesion familiar p < 0.850. Denota que la percepcion del nivel de adaptacién de
las familias es similar en el paciente; como en el familiar, de igual forma lo es en la
cohesion.
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DISCUSION

La osteoartrosis degenerativa es una patologia frecuente en pacientes mayores de 65
afios a nivel mundial, en el articulo Evaluacién de la funcionalidad en el paciente con
osteoartrosis degenerativa la media de la edad fue de 68.65, DE+ 12.15, en comparacion
con nuestro estudio la media fue de 70 afos con un DE + 7. En la escolaridad del
paciente Gaspar-Carrillo menciona que la media fue de 6.23 afos de estudio. En nuestro
estudio se asemeja a lo publicado.

Entre el género de mayor frecuencia es el femenino 67 (60%) y siendo menor el género
masculino 45(40%), encontrandose similitud con lo ya reportado.

En relacion a las escalas utilizadas en este estudio como son Lawton y Katz se observa
una diferencia estadistica significativa en cuanto a su funcionalidad resultando
independientes en la poblacién de Chimalhuacan no asi en el estudio publicado donde las
personas son dependientes.

Basado en el resultado de este estudio y tomando en cuenta que las medidas de
evaluacion funcional constituyen un fuerte predictor de la morbimortalidad en la OAD se
encontr6 que a mayor edad del paciente menor grado de funcionalidad, lo cual es
coincidente en reporte revisado, donde la inmovilidad es uno de los indicadores mas
sensibles en los y las pacientes geriatricos.

De acuerdo a la OMS el dato mas importante para medir discapacidad en estos pacientes
son las actividades de la vida diaria, donde en este estudio se evalu6 la funcionalidad
basandose en pruebas que emplean estas funciones.

Concordamos con estudio publicado que la inmovilidad es uno de los indicadores mas
sensibles en los pacientes geriatricos con dolor.

En nuestro estudio, se encontré que la depresion puede provocar en el paciente aptitudes
negativas que favorecen un mayor grado de limitacién en las actividades basicas de la
vida diaria.

Este trabajo pone las bases para seguir explorando esta variable (inmovilidad), con
mejores instrumentos, con lo que sin duda podemos ofrecer mejores respuestas a los
pacientes con limitacion de las actividades basicas de la vida diaria por enfermedad
articular degenerativa.

En la literatura revisada no encontramos articulos que muestren la funcionalidad familiar
ligada a limitacién de la funcionalidad fisica en pacientes geriatricos con enfermedad
articular degenerativa, se observo que la percepcion que tiene el paciente geriatrico en
cuanto a la cohesion y adaptabilidad familiar es semejante a la percepcion del familiar.
Indicando que las familias se encuentran en balance ya que al ser funcional, ante la
presencia de un evento critico, tiene la capacidad de desplazarse sin modificar su nivel de
cohesion y adaptabilidad segun Faces Il
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CONCLUSION

Los pacientes adultos mayores con enfermedad articular degenerativa presentan mayor
limitacion de movilizacion.

Nuestros resultados no mostraron una relacion entre la limitacion de las actividades
basicas de la vida diaria y dependencia funcional; pero si con la depresion.

Ademas es importante buscar otras posibles causas en las actividades negativas del
paciente, asi como comorbilidades y terapia farmacoldgica.

Esto resulta importante, debido a que la esperanza de vida de los mexicanos se ha
incrementado y con ello la posibilidad de presentar discapacidad funcional secundaria a
osteoartritis.

Lo cual conlleva a un problema de salud publica por el impacto que puede tener sobre
la calidad de vida de estos enfermos.

La pérdida de funcionalidad puede ser un indicador de mortalidad, mayor estancia
hospitalaria y necesidad de institucionalizacion. También es un indicador de expectativa
de vida activa, a mayor dependencia menor expectativa de vida.

El contexto de la evaluacion de la funcion socio familiar permite conocer los recursos
con que cuenta la persona, asi como sus redes de apoyo, los que pueden
eventualmente llegar a decidir si necesitaran cuidados permanente o cuidados
parciales.

Tener un apoyo social disponible se asocia con una mejor autopercepcion del estado
de salud de paciente geriatrico.

SUGERENCIAS

En la consulta de medicina familiar estamos viendo que cada vez es mayor el numero
de pacientes geriatricos por lo tanto el médico debe de tener las competencias y
habilidades necesarias para aplicar una evaluacion geriatrica para un manejo integral e
identificando factores de riesgo del paciente geriatrico, con la finalidad de mantener la
funcionalidad fisica al realizar sus actividades basicas de la vida diaria, de esta forma
llegariamos aun envejecimiento exitoso donde el paciente o la paciente tenga una
independencia en sus actividades cotidianas.

Teniendo en cuenta a su vez que la familia es la piedra angular para el proceso del
envejecimiento.

Fortalecer la capacitacion del médico familiar en programas geriatricos y de
actualizacion, siendo este el que interviene en la atencion de adulto mayor.
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Fortalecer en cada unidad de medicina familiar la atencion integral del adulto mayor de
acuerdo a sus necesidades y requerimientos propios de la edad, por medio de
programas ya establecidos como GeriatrIMSS (Plan Geriatrico Institucional) el cual es
una respuesta al proceso de envejecimiento de la poblacién en crecimiento; ademas de
contar con envejecimiento activo y saludable con el fin de mantener la autonomia e
independencia y promoviendo su participacion y presencia en la sociedad.

Reforzar el desarrollo de la investigacion clinica en este ambito para una atencién
diferenciada en el adulto mayor.

Empoderar al paciente para la continuidad de su manejo en la consulta médica
haciendo de su conocimiento que la educacion e informacién de como aprender a
cuidar su salud, los habitos saludables y prevencién de enfermedades son tan
importantes como buscar atencién médica cuando esté enfermo; permitiendo una
forma de vida saludable y anticipar situaciones que puedan dafarla.

Por medio de programas institucionalizados que incluyen actividad fisica, salud bucal,
prevencion de violencia familiar, prevencion de adicciones, entrenamiento para prevenir
envejecimiento cerebral, sexualidad y entorno social y familiar.

De tal forma se vea reflejado en una disminucion de complicaciones secundario a

comorbilidades del paciente adulto mayor, mejorando su calidad de vida y la de su
familia llevandonos todo esto a un envejecimiento saludable.
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VIIl.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (2015)

014 2015 2016

Marz t Nov -
Ma | Abr. | My | Jun | Ju. | Ago | Sep. | Oct EneroaJuio Cct | Nov | Dic. | Ene | Feb | p o0 = Febrro

Pregunta de investigacion X X

Redaccion protocolo X X

Revisidn por comité local X X

Aceptacidn del comité X X X

Registro obienido CCES X

Reooleccion de datos X X X X X X

Araiisis Estadistioo X X X X X

Ebboracén gréficas X X

Redaccondetesis

EnvioaDepto. MI

R
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ANEXOS

Anexo 1
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Anexo 2

FUNCIONALIDAD: indice de Katz
(I= Independiente D= Dependiente)

1. Bafarme
|. Solo o con ayuda para lavarse una parte del cuerpo.
D Ayuda para entrar al bano; lo bano

2. Vestirse
I. Se vite totalmente sin ayuda
D. No se viste solo

3. Retrete
I. No necesita ayuda
D Con ayuda, orinal o cémodo

4. Movilidad
|. Entray sale de la cama
D No puedo solo

5. Continencia
I. Control de esfinteres
D. Control parcial, enemas, sondas, orinal y/o cémodo

6. Alimentacion
I. Lleva la comida del plato a la boca
D. Necesita ayuda, sondas

Letra

Katz S, Downs TD, Cash HR, et al. Progress in the development of the Indexo of

ADI.

xXe— T

Independiente en todas las actividades

Independiente en todas excepto una

Independiente en todas excepto en banarse y otra funcién adicional
Independiente en todas excepto en bafarse, vestirse y otra funcion
adicional

Independiente en todas excepto en bafnarse, vestirse, uso del retrete,
movilidad y otra funcién adicional

. Independiente en todas excepto en bafarse, vestir, uso del retrete,

movilidad y otra funcion adicional.

. Dependiente en las seis funciones

Otro: dependiente en al menos dos funciones, pero sin ser clasificable
comoC,D,EoF.
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Anexo3

Escala de Lawton y Brody para medir las AIVD

Capacidad para usar el teléfono Valoracion Neurociencias
original
Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 1
Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1 2
Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar 1 3
No utiliza el teléfono 0 4
Compras
Realiza todas las compras necesarias independientemente. 1 1
Realiza independientemente pequefias compras 0 2
Necesita ir acompanado para realizar cualquier compra 0 3
Totalmente incapaz de comprar 0 4
Preparacién de la comida
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente. 1 1

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes. 0 2
Prepara, calienta sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada.

Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0 3

0 4
Cuidado de la casa

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados). 1 1

Realiza tares ligeras, como lavar los platos o tender las camas. 1 2

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de 1 3

limpieza.

Necesita ayuda en todas las labores de la casa. 1 4

No participa en ninguna labor de la casa. 0 5

Lavado de laropa

Lava por si solo toda su ropa 1 1

Lava por si solo prendas pequefias 1 2

El lavado de toda la ropa corre a cargo de otra persona 0 3

Uso de medios de transporte

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1 1

Es capaz de coger un taxi pero no usa otro medio de transporte 1 2

Viaja en transporte publico cuando va acompanado de otra persona 1 3

Utiliza taxi o automovil solo con ayuda de otros 0 4

No viaja en absoluto 0 4

Responsabilidad respecto a su medicacion

Es capaz de tomar su medicacion a la boca y dosis correcta 1 1

Toma su medicacion si le preparan la dosis previamente 0 2

No es capaz de administrar su medicacion 0 3

Grado dependencia: 8 puntos (independiente); 8-20 (cierta ayuda); mas 20 (mucha ayuda)
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Anexo 4

FACES lll (Family Adaptabilidad and Cohesion Evaluation Scales)

Instrucciones: Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que

usted elija segun el numero indicado.

No. DESCRIBA A SU FAMILIA NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE

1 Los miembros de nuestra familia se dan
apoyo entre si.

2 En nuestra familia se toman en cuenta las
sugerencias de los hijos para resolver los
problemas.

3 Aceptamos las amistades de los demas
miembros de la familia.

4 Los hijos pueden opinar en cuanto a su
disciplina.

5 Nos gusta convivir solamente con los
familiares mas cercanos.

6 Cualquier miembro de la familia puede
tomar la autoridad.

8 Nuestra familia cambia el modo de hacer
las cosas.

9 Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.

10 Padres e hijos se ponen de acuerdo en
relacion con los castigos.

11 Nos sentimos muy unidos.

12 Cuando se toma una decisién importante,
toda la familia esta presente.

13 Cuando nuestra familia se retne para
hacer algo no falta nadie.

14 En nuestra familia las reglas cambian.

15 Con facilidad podemos planear
actividades en la familia.

16 Intercambiamos los quehaceres del hogar
entre nosotros.

17 Consultamos unos con otros para tomar
decisiones.

18 En nuestra familia es dificil identificar
quien tiene la autoridad.

19 La union familiar es muy importante.

20 Es dificil decir quien hace las labores del
hogar.

Calificacion: segun cohesién: 10 a 34 no relacionada, 35 a 40 semirrelacionada, 41 a 45
relacionada y 46 a 50 aglutinada. Segun adaptabilidad: 10-19 rigida, 20-24 estructurada, 25-28
flexible, 29-50 cadtica.
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Anexo 5

Cédula de Informacioén

Fecha:

Folio:

Nombre

Paciente

NSS:

Edad: Sexo

Enfermedad Articular Degenerativa: Si

No

Dolor Si

Escolaridad del paciente

Actividades que se le dificulte

Realizar:

No

Escolaridad del familiar

Sentimiento de
Inutilidad:

Depresion:

Radiografia de
RX:

Escala de Katz y Escala de Lawton

Aplicaria: Faces Il

Paciente y un familiar.

al
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Anexo 6

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

lm COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

FEGUREAD YEOUDAREAD 00t CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Evaluar la Funcionalidad Familiar en pacientes geriatricos con limitacién de las actividades basicas de la vida diaria por

Nombre del estudio: Enfermedad Articular degenerativa.

Patrocinador externo (si aplica):

Lugary fecha: UMF Nam. 84 del IMSS de Chimalhuacén

Numero de registro: R-2014-1401-36

Justificacion y objetivo del estudio: El mayor nimero de adultos mayores implica la presencia de enfermedades crénico degenerativas y la enfermedad
articular degenerativa implica para el paciente un enorme reto para su vida diaria e incluso la mayoria de las veces lo
vuelve dependiente de la familia; de ahi la importancia de evaluar la limitacién de las actividades basicas de la vida
diaria del paciente con enfermedades articular degenerativa y su impacto en la funcionalidad familiar.

Procedimientos: Uso de cuestionarios

Posibles riesgos y molestias: Art 17 Ley Riesgo minimo

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Canalizacion a servicios de apoyo.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Si

Participacion o retiro: Autonomia del paciente

Privacidad y confidencialidad: Si

En caso de coleccion de material bioldgico (si 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:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Josefina Martinez Pelaez

Colaboradores: Miriam Garcia Vidal, Ana Lilia Gonzalez Ramirez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién 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 extensiéon 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, direccion, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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