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MARCO TEORICO

DEFINICIONES
-Limitacién: Fijacion, restriccion. (1)

-Funcién: Habilidad plena del adulto mayor para efectuar las actividades de la vida
cotidiana y mantener su independencia en el medio que se encuentre, utilizando los
instrumentos necesarios para ello.

-Funcionalidad: es la capacidad de la persona de realizar en forma autonoma
actividades de autocuidado que le prodigan bienestar. (2)

-Adulto mayor o Geriatrico:

-La Ley federal de los derechos de los adultos mayores: es aquella persona que tiene
60 aflos y mas.

-ONU: establece que en los paises en vias de desarrollo la edad para definirlo es de 60
afos, mientras que en los paises desarrollados es de 65afios.

Geriatria:

-Especialidad Médica dedicada al estudio de las enfermedades propias de los Adultos
mayores.

-Rama de la Medicina basada en el conocimiento profundo de los cambios normales
del envejecimiento, de las diferentes presentaciones de la enfermedad en personas
mayores y de los aspectos psicoldgicos y sociales que influyen su estado de salud.

-Se centra es la recuperacion de la funcionalidad y la reintegracion de las personas
mayores en la comunidad, cuando su estado de salud ha sido afectado, ademas de
ocuparse de la prevencién y tratamiento de las enfermedades. (3)

-indice de Katz: es una escala sencilla y muy empleada que mide de forma jerarquica
seis actividades: bafio, vestido, uso de W.C., movilidad, continencia y alimentacion,
tratando de reflejar las secuencia de la perdida habitual de estas habilidades y
clasificando a los paciente de A-G, siendo A mayor independencia y G la mas
dependiente. (4)

-indice Lawton y Brody: es una escala construida para poblacion anciana, que recoge
informacion sobre 8 items: usar teléfono, ir de compras, preparar la comida, realizar
tareas del hogar, lavar ropa, utilizar transportes, controlar medicacion y manejo de
dinero. Para hombres se considera anormal puntaje menor de 5 y para la mujer menor
de 8, debido a que por factores culturales no se contemplan las actividades domésticas
en el hombre. (5,6)



La alteracion funcional es comun en el adulto mayor y tiene muchas causas
potenciales, incluyendo cambios relacionados con la edad, factores sociales y
enfermedades, cerca del 25% de los mayores de 65afios de edad requiere de ayuda de
otras personas para poder desarrollar sus actividades de la vida diaria o actividades
fundamentales o instrumentales de la vida diaria, el 50% de los mayores de 85 afios
requiere ayuda de otra persona para desarrollar sus actividades de la vida diaria. (7)

México ha dejado de ser un pais joven para iniciar su transito al envejecimiento. El
incremento de la esperanza de vida de la poblacion se ve lograda por acciones de
salud y desarrollo, por eso se enfrenta a la transicion demogréfica, por lo que se
necesita generar politicas publicas dirigidas a preparar a la sociedad y sus instituciones
para enfrentar las demandas sociales en la estructura etaria de la poblacion.

La transicion demografica es el cambio de régimen poblacional en la disminucion de la
fecundidad y mortalidad, por factores de urbanizacion, nivel educativo, desarrollo
economico, la tecnologia y avances médicos, fecundidad por métodos de planificacién
familiar. La transicion demografica modifica el volumen y la estructura por edad de la
poblacidn, la mortalidad se controla y disminuye, incrementa la expectativa de vida, con
la natalidad se produce un rejuvenecimiento poblacional con la disminucion de la
fecundidad, el crecimiento demografico se ralentiza y los grupos de mayores de edad
incrementa y la poblacion se envejece. La disminucion del ritmo y el aumento de
expectativa de vida representan retos de salud actuales y futuros por una consolidacion
de un perfil epidemioldgico en el que predominan padecimientos cronico degenerativos
de alta exigencia tecnoldgica y costos mayores por lo que en el 2010 las personas de
65 afios se esperaria que vivieran alrededor de 15 afios mas.(8)

Uno de los grandes temas en materia de envejecimiento demogréafico es la relacién
entre dicho proceso y la salud de la poblacién, nos lleva a la interrogante en qué
condiciones de salud llegara la poblacion a cada una de las etapas de la vejez. Si bien
la velocidad del cambio tecnolégico en materia de salud permite suponer que en el
futuro habra mas y mejores formas de tratar e incluso curar los diversos padecimientos
cronico-degenerativos  caracteristicos de fases avanzadas de la transicion
epidemioldgica, es necesario hacer notar la rapidez con la que estas enfermedades se
extienden entre la poblacion, desde edades muy tempranas, como resultado de la
carencia de cultura preventiva que contemple el autocuidado riguroso de la salud y la
promocion.

Teniendo un impacto en la mortalidad de la poblacién geriatrica, en un periodo de 252
la causa principal de muerte entre las personas de 65 afios y mas son problemas
cardiovasculares, seguidos de tumores malignos en hombres y diabetes mellitus en



mujeres, ambas cronico degenerativas, de predominio en mujeres, por su poca
participacion laboral en afios productivos.
El envejecimiento en el mundo es uno de los eventos mas trascendentales no sélo

desde el punto de vista demografico sino econémico y social. En la actualidad existen
paises, como el Japon, cuya poblacidon adulta mayor ya esté alrededor del 25%.

El proceso de envejecimiento ha tenido un ritmo mas lento y ante la reduccion de la
mortalidad en todas las edades, generaciones muy amplias producto de la alta
natalidad de etapas anteriores rebasan los 60 afios en estos ultimos paises, por lo que
al proceso de envejecimiento se le sumara una poblacién mayor.

En el siglo XVII, Colbert introdujo el criterio de edad respecto a la capacidad para portar
armas y definié que a los 60 afios se considera como (viejo) a un hombre, es decir no
apto para este cometido, no hace referencia a las mujeres.

Ha mediados del siglo XVIII se introdujo la idea de la jubilacion, entendida como la
imposibilidad para ganarse la vida a causa de problemas fisicos vinculados con la
edad, por lo tanto, la vejez es el periodo posterior a la jubilacion.

Hoy en la demografia fija a los 65afios como el umbral que separa a la poblacion vieja
de la adulta, que se relaciona con la laboral ya que corresponde a la edad de jubilacién
en un numero de paises en especial los desarrollados, considerada un lujo en algunos
mientras en otros como Africa 40% de los mayores de 65 afios trabaja y en Asia el
25%. Quizas el criterio mas adecuado sera la esperanza media de vida, segun
Population Reference Bureau (2002)la esperanza de vida media en el mundo era de 67
afos, paises desarrollados es de 76 afios, en contraste con los menos desarrollados
65 0 63 afios, algunos paises de Africa como Zambia la esperanza media de vida es de
37 afos. La ONU estima que el 2050 la esperanza media de vida se elevara a los
77anos.

El envejecimiento tiene una tendencia ineludible en todos los paises, consecuencia del
propio modelo demografico y sus innegables éxitos en el aumento de la esperanza
media de vida y el descenso de la fecundidad.

Una representacion de esta situacién entre Espafia con 41 millones de habitantes y
México con 101 millones, el primero con un indice de esperanza media de vida de
79afos y de 75afos en el segundo. Con un indice de fecundidad de 1.2 en 2002 uno
de los mas bajo del mundo, para Espafa y de 2.9 para México en el mismo afio; con
indices de mortalidad de 9 por mil y 5 por mil respectivamente, con una tasa de
mortalidad infantil es menor en Espafa con 4.5/1000 frente a 25/1000.

El envejecimiento es consecuencia de la llamada teoria de la transicion demogréfica,
este proceso en resumidas cuentas la mortalidad y fecundidad presentan un retroceso
en la mayor parte de los paises en vias de desarrollo, asi como el proceso de
envejecimiento es muy intenso. (9)
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Este envejecimiento no se acompafia de un proceso de asimilacién y preparacion por
parte de los gobiernos para hacerle frente a este reto en el corto y mediano plazo. La
gente envejece con inseguridad econdmica, con imposibilidad de mantenerse activos
laboralmente, con bajas coberturas de seguridad social y un cada vez mas debilitado
apoyo econdémico por parte de la familia. Los procesos migratorios y de urbanizacion
acelerada y sobre todo desordenada producen cambios en la estructura familiar y en
las redes sociales de apoyo. (10)

Ser adulto mayor en nuestro pais significa pertenecer a un grupo vulnerable. Los
ancianos suelen verse relegados y sometidos a la violacién de sus derechos humanos
basicos. Grupos de la sociedad han perdido el respeto por los adultos mayores y la
discriminacion ha aumentado por criterios de edad. En la medida de que pierden su
autonomia van perdiendo también su derecho a la privacidad y a tomar decisiones.
Sufren, asimismo de una mayor violencia domeéstica y social. Como sostiene la
Organizacion Panamericana de la Salud, el problema no es la longevidad, sino la falta
de preparacion de los individuos, la sociedad y el Estado a asimilar ésta de manera
objetiva y efectiva, y asegurar un envejecimiento activo y saludable. Los pacientes
geriatricos son mas complejos de lo que solian ser cuando tenian menos edad, viven
demasiado y se vuelven cualitativamente diferentes. (11)

Teorias del envejecimiento

La relacion entre el envejecimiento y fragilidad es antigua, Hayflick quien define el
proceso de envejecimiento como un proceso estocastico que ocurre después de
alcanzar la madurez reproductiva y que deriva de un progresivo incremento en el
desorden molecular, el cual incrementa la vulnerabilidad de los hombres y animales a
la enfermedad, la predacion y/o los accidentes. Aun no se cuenta con una teoria
general del envejecimiento, una caracteristica fundamental es la disminucion de la
capacidad para mantener la homeostasis lo cual se manifiesta de manera,
caracteristica como una incapacidad de adaptacion ante estimulos estresantes internos
0 externos, alterando los parametros basales, sin respuesta maxima y retardo para la
alcanzar esta homeostasis. Este envejecimiento se manifiesta desde el orden
molecular hasta el nivel de érganos y sistemas.

Las teorias del envejecimiento se agrupan clasicamente en dos grandes categorias:
estocasticas y genético-somaticas.

Teorias estocasticas Mutacion somética y reparacion del DNA: plantean que el
envejecimiento resulta de dafios aleatorios a moléculas vitales, que producen una
declinacion fisiologica, relacionada con la edad. La reparacion de DNA por radiacion
normal de fondo ultravioleta, sustancias quimicas cancerigenas y hasta ciertos
procesos metabolicos normales, en el entrecruzamiento como los radicales libres
dafian el material genético.
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Teoria de la modificacién de proteinas: Kohn y Bjorksten refieren que la acumulacién
de proteinas alteradas en el nivel de postraslacional podria alterar las funciones
celulares y por ultimo las organicas. La union no enzimética de los carbohidratos con
los grupos amino de las proteinas (glucosilacion) puede dar origen a los llamados
productos finales de la glucosilacion avanzada, que se incrementan con el
envejecimiento y se relacionan con la diabetes, los trastornos oculares y la
acumulacion de amiloide. El entrecruzamiento de muchas proteinas de la matriz
extracelular se incrementa con la edad, como el de macromoléculas como el colageno,
la elastina, la osteocalcina o la cristalina del lente, causante de la catarata del anciano
o diabético. Es probable que tenga que ver con el incremento de la rigidez de las
paredes vasculares.

Teoria de los radicales libres (estrés oxidativo/DNA mitocondrial): Denham Harman de
la Universidad de Nebraska es el principal defensor de esta propuesta la cual refiere
gue la mayor parte de los cambios propios del envejecimiento, se debe a dafios
moleculares causados por radicales libres(RL), &tomos o moléculas que contiene un
electrén no apareado y por lo tanto son especies quimicas muy reactivas producto del
metabolismo aerdbico como el superoxido O2, que a su vez forman peréxido de
hidrogeno H202, que son llamadas especies reactivas de oxigeno(ERO) y pueden
reaccionar con diversas macromoléculas de manera auto perpetuada. EI ERO parece
tener que ver con la muerte celular por apoptosis. Esta teoria se apoya con el
descubrimiento de los radicales libres no solo forman los pigmentos de la edad sino
gue producen entrecruzamientos en algunas moléculas y dafian el DNA, también
interfieren en la formacion de las placas neurdticas caracteristicas de la demencia de
tipo Alzheimer. Las ERO contribuyen significativamente a la acumulacién somatica de
mutaciones del mtDNA conduciendo a la pérdida gradual de capacidad bioenergética,
cuyo resultado final es el envejecimiento y la muerte celular. EIl mtDNA sufre dafios
oxidativos progresivos en la musculatura esquelética, diafragmatica, cardiaca y tejido
cerebral.

Teorias genético-somaticas

-Los genes y el envejecimiento: Meter Medawar y George C. Williams sugirieron que
con la evolucion se desarrollan genes codificadores de caracteres favorables para la
adaptacion y el desarrollo precoz, mismos que mas tarde condicionan la aparicion de
rasgos menos favorables y por ultimo resultan desventajosos e inclusive nefastos para
la supervivencia. Otra vision se dé la genética en el proceso del envejecimiento se basa
en que determinados genes son considerados como causa de la expresion fenotipica
de caracteres que disponen a enfermedades y en consecuencia, a expectativas de vida
mas reducidas.

-Sindromes de envejecimiento acelerados(progeria): de Werner(progeria del adulto)
enfermedad con herencia autosdmica recesiva, los enfermos desarrollan
prematuramente arterioesclerosis, intolerancia a la glucosa, osteoporosis,
encanecimiento y pérdida de cabello, atrofia cutdnea, menopausia y mayor incidencia
de tumores sarcomatosos y cataratas, la mayoria fallece antes de los 50afios, el gen
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causante de este sindrome se localiza en el cromosoma 8, los pacientes muestran una
inestabilidad cromosomica, elevados indices de mutacién genética y recombinacién no
homologa. DE Hutchinson-Gilford (progeria infantil) es autosdmica recesiva las
caracteristicas propias del envejecimiento comienzan a desarrollarse pocos afios
después del nacimiento, piel arrugada, postura encorvada y retraso del crecimiento,
ateroesclerosis acelerada, que conducen a infartos miocardicos que provocan la
muerte para los 30 afios. También menciona sindrome Down translocacién del
cromosoma 21, desarrollan enfermedades cardiovasculares, intolerancia a la glucosa,
pérdida de cabello y enfermedad degenerativa 6sea y articular con una supervivencia
gue oscila entre los 50 — 70 afos.

Teoria neuroendocrina

Declive de la capacidad reproductiva. Se inicié en las décadas de 1960 y 1970, en la
cual, se disefiaron estudios para comprender la relacion del hipotalamo.

Este fendbmeno conduce a otras modificaciones metabdlicas, como déficit en el
mantenimiento de la masa 6sea y muscular, relacionada, esta ultima, con la declinacién
de la tasa metabdlica basal.

El sistema neuroendocrino regula el desarrollo inicial, el crecimiento, la pubertad, el
control del sistema reproductor, el metabolismo y otros aspectos de la fisiologia normal,
los cambios funcionales en este sistema pueden influir en todo el organismo. Se
sugiere que la restriccion calorica retarda el envejecimiento porque de alguna manera
hace mas lento el reloj hipotalamico, es una de las pocas maneras conocidas de
modificar el proceso de envejecimiento. En contraste, la aceleracion del ritmo de un
supuesto reloj biolégico (traumatismo, choque emocional), se adquiere de manera
subita diversos estigmas del envejecimiento y un declive general en la capacidad
fisiolégica. La disminucion de los niveles de secrecion pulséatii de hormona de
crecimiento y de los niveles de secrecion de dihidroxiepiandrosterona por la corteza
suprarrenal incide en el mantenimiento de la masa magra y 6sea, como en la funcion
inmunitaria. Provocando un incremento no regulado en el dafio progresivo en el
mecanismo hipotalamico.

Se incluyen también teorias como la inmunolégica, de senescencia celular,
inmunosenecencia y de los telomeros junto con las antes mencionadas, cada una de
estas teorias interviene en el deterioro homeostatico del ser humano con el paso de los
afios, ya que disminuye su capacidad vital a nivel celular, posteriormente tejidos,
organos y sistemas, provocando una limitacion funcional de los pacientes geriatricos.
(12)
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Las limitaciones funcionales en la poblacion anciana en México

Entre la poblacién seleccionada con 60 afios y mas, casi el 15% tiene por lo menos una
limitacion para realizar actividades basicas de la vida diaria (caminar, bafiarse, comer,
ir a la cama, usar el excusado, entre otros), mientras que el 13% tiene esa condicion
con al menos una actividad instrumental (preparar comida caliente, ir de compras,
tomar sus medicamentos, manejar su dinero, entre otros). Sin embargo, muchas veces
en la vejez se tienen limitaciones simultaneas tanto en ABVD ( Actividades Bésicas de
la Vida Diaria) como en AIVD ( Actividades Instrumentales de la Vida Diaria), por lo que
de acuerdo con la encuesta, el 6% manifiesta tener solo limitaciones en AIVD y el 7.7%
s6lo en ABVD, otro 7% adicional tiene limitaciones en ambas actividades . (13)

Entre la poblacion con 60 afios y mas, la presencia de estas limitaciones tiende a
concentrarse en la poblacion femenina en edad avanzada. Ademas es una situacion
gue aumenta con la edad, s6lo 47% de quienes tienen 80 afios y mas manifiesta no
tener ninguna limitacion en AVD, mientras que casi una cuarta parte de la poblacion
octogenaria dice tener limitaciones en ambas actividades. Esta situacion refleja
posibles grados de dependencia que muestran su aparicion justo en esta etapa del
curso de vida. (14)

En cuanto al estado civil, la informacion arroja que entre los separados y divorciados
existe una mayor presencia de personas con limitaciones funcionales (24.6%). Esta
situacion es mas pronunciada entre los viudos (27.8%). La ausencia del cényuge por
muerte o separacion deja asomar el debilitamiento de algunas piezas fundamentales de
las redes familiares que fungen como el vinculo primario de las personas en
situaciones de dependencia. La ENASEM muestra que conforme avanza la edad las
personas mayores comienzan a experimentar limitaciones

en la realizacién de su vida cotidiana, en un contexto de pérdida del cényuge y esta
situacion la experimentan principalmente las mujeres . (15)

Por otro lado, cuando se presentan enfermedades de larga duracién y dificultad para
realizar actividades de la vida diaria de un integrante de la familia al interior de los
hogares se presenta una situacion de vulnerabilidad, el apoyo por las instituciones de
salud se reduce en su mayoria a proporcionar atencion curativa, cuando en muchos
casos se requieren cuidados paliativos, de respiro al cuidador, entre otros servicios
socio-médicos que aun no se tienen disponibles en el pais en las instituciones publicas.
Ademas existe una poblacion en condiciones mas adversas, gue son quienes no tienen
derecho a servicios de salud y una cuarta parte de éstos tienen limitaciones en sus
actividades de la vida diaria. Lo que nos permite preguntarnos cuales son los alicientes
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gubernamentales para apoyar a las mujeres y en especial a las familias cuando un
miembro anciano sufre deterioro en sus funciones basicas. La compra de
medicamentos, las terapias de rehabilitacion y la consulta médica se realizaran
probablemente en establecimientos privados o en instituciones para poblacién abierta
sin derecho a la salud. Cabe sefialar que no existen diferencias significativas en la
distribucion de la poblacion rural y urbana, ya que en ambos contextos hay personas
con deterioro funcional, en las areas rurales el acceso a servicios médicos de apoyo
tanto para el enfermo hombre o mujer adulto mayor como para su cuidador primario es
practicamente inexistente. (16)

Otro aspecto que es importante mencionar, tiene que ver con la presencia de
enfermedades y el deterioro funcional en las personas con 60 afios y mas en México.
Entre las principales enfermedades que la ENASEM capta se encuentran: diabetes
mellitus, hipertension, enfermedades respiratorias, artritis y reumatismo, por mencionar
las que resultaron con mayor prevalencia entre la poblacion de estudio. La informacion
de esta base de datos muestra que hay una fuerte correspondencia entre ambas
situaciones. El 26% de quienes reportan la presencia de por lo menos una enfermedad
cronica tienen limitaciones funcionales, en contraste con 14% de quienes no reportan
tenerla. Sin embargo, en este segmento demogréfico de la poblacion existe una
reparticibn homogénea en la distribucion de las limitaciones funcionales que llaman la
atencion.

Sin duda el punto central es constatar como la existencia de por lo menos una
enfermedad cronico-degenerativa se ve acompafada de los efectos colaterales en el
deterioro en las funciones basicas de la vida diaria, lo cual sugiere que hay un doble
esfuerzo por mejorar o mantener la calidad de vida del anciano. Por un lado, atender
los costos emocionales y econdmicos derivados de la enfermedad cronico-
degenerativa. Pero también las implicaciones del trabajo intensivo de cuidado y apoyo
gue dependen de los cuidadores y redes primarias (Robles, 2001 y 2006). La literatura
ha mostrado insistentemente como el peso del cuidador recae en las mujeres hijas y
esposas, con las consecuencias que tiene la organizacion de estas actividades y
simultaneamente la conservacion del espacio para el desarrollo humano y social de
quienes fungen como miembros fundamentales de esa red de apoyo. (17)

La pérdida de funcionalidad va minando la autonomia de las personas en la vejez y en
esa medida el &mbito de accion para las actividades sociales y familiares se comienza
a debilitar. Para mitigar este efecto las redes familiares y sociales actian aportando
insumos econdmicos Yy ho econdmicos, pero ¢coémo llegan estos apoyos a los ancianos
con limitaciones funcionales?
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De acuerdo con la ENASEM de quienes reciben sélo apoyo no econémico el 28% tiene
alguna limitacién en sus actividades instrumentales y basicas de la vida diaria. Un
porcentaje muy similar se reporta entre quienes reciben apoyo econémico y no
economico. Mientras que de los que reciben apoyo econdémico so6lo 18% tienen alguna
limitacion. Se puede observar que hay una leve tendencia a incrementar el apoyo entre
guienes tienen mayor limitacién en actividades basicas e instrumentales. Sin embargo,
la misma fuente de informacidn arroja un aspecto interesante entre quienes no reportan
ninguna forma de apoyo familiar (los cuales representan el 25% de la muestra) 12%
tiene alguna forma de limitacion.

Adicionalmente, vale la pena sefalar que de acuerdo con la Encuesta sobre Malos
Tratos en Personas Adultas Mayores, realizada en el Area Metropolitana de la Ciudad
de México (EMPAM-DF), las limitaciones funcionales en las personas adultas mayores
gue se presenta con mayor fuerza a edades muy avanzadas son un factor asociado a
la existencia de malos tratos.

Las limitaciones funcionales en los hogares con miembros en edad avanzada

Las tareas del cuidado y los apoyos que requieren los miembros en la vejez con
dependencia funcional generan dinamicas al interior de las familias. También propicia
gue los hogares cambien de configuracién al menos en su estructura y composicion.
Del total de personas adultas mayores residentes en hogares ampliados poco mas de
la cuarta parte tienen deterioro funcional, siendo mayor la presencia de quienes tienen
limitaciones en ABVD. Los ancianos en hogares nucleares presentan un porcentaje de
18% con alguna restriccion en su funcionalidad, situacion que refleja que los adultos
mayores de estos hogares todavia no experimentan etapas mas avanzadas de su ciclo
familiar (Montes de Oca y Hebrero, 2006). Llaman la atencién los ancianos residentes
solos en hogares unipersonales que en un 17% dicen tener alguna o ambas
limitaciones en su funcionalidad. Este tipo de hogares unipersonales deben de ser
apoyados mediante servicios comunitarios de atencién al adulto mayor que no tiene
familia o no cuenta cercanamente con ella. Actualmente se estan realizando algunos
programas en la ciudad de México buscan organizar un sistema de apoyo en las
proximidades a la vivienda del mayor con el fin de que vecinos, tenderos y tiendas
puedan suministrar servicios pagados por el estado. Adicionalmente los vecinos
monitorean el hogar del anciano que vive solo y supervisan su bienestar (Comunidad
Participativa de Tepito, Comparte, A.C). Otras iniciativas se estan disefiando por el
Gobierno del Distrito Federal que ha mostrado un gran compromiso y es vanguardia en
los servicios sociales hacia la poblacion adulta mayor por otro parte, la informacién
permite ver otra cara de este fendmeno familiar. Si centramos la atencién en la
poblacién con limitaciones en actividades basicas e instrumentales de la vida diaria,
poco mas de la mitad se concentra en hogares ampliados (60%), en dichos hogares los
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adultos mayores residen con parientes e hijos. Cabe volver a sefalar el porcentaje
significativo de quienes tienen serias limitaciones y viven solos (12%). EI cambio en la
organizacion doméstica surge sin duda con la presencia de deterioro en algiin miembro
en edad avanzada. Cuando los adultos mayores no presentan limitaciones residen en
menor medida en hogares ampliados (40%) y se conservan en los nucleares (38.4%) o
unipersonales (16.3%).

Una situacion que resulta por demas aproximativa es el nimero de residentes en los
hogares con adultos mayores. La configuracién de hogares ampliados o nucleares no
necesariamente evidencia el numero de familiares, y muchos menos cuantos estan
responsabilizados al trabajo de cuidar. Por tal motivo es de llamar la atencion que la
media del nimero de residentes en los hogares de adultos mayores sea alrededor de
3.6 integrante.

En México todavia falta mucha investigacion sobre el deterioro funcional del adulto
mayor a través del impacto que tiene en la vida familiar. Sin duda la organizacién
familiar no debe ser la Unica responsable de cuidado y apoyo a los mayores con
limitaciones en su funcionalidad o con padecimientos cronico-degenerativos de corta o
larga duracion. (18)

Reflexiones finales

Las familias en México han experimentado cambios sociales, politicos, culturales y
demograficos especialmente en la mitad del siglo XX. La estructura de los hogares ha
cambiado paulatinamente como resultado del envejecimiento demografico. Si bien los
individuos alargan su esperanza de vida también las familias experimentan etapas mas
avanzadas de su ciclo familiar. Esto no tendria mayor relevancia si a la par de esta
transicion demogréfica no existiera una transicion epidemioldgica, con lo cual se
evidencia un progresivo deterioro de la poblacion a edades muy avanzadas que
impacta la dinamica familiar. La estructura institucional no satisface las necesidades de
la poblacion anciana especialmente se pierde protecciéon a mayor edad (80 y mas). En
ese contexto de inseguridad institucional, la familia intenta proveer los cuidados y
apoyos ante la presencia de dependencia y fragilidad. El reto que representa apoyar a
los familiares con deterioro funcional requiere de procesos de cuidado y apoyo familiar
qgue han recaido en las mujeres, especialmente en hijas y esposas. Las evidencias
muestran que sin duda la organizacion familiar se configura de tal manera que se
facilite la atencion pero el numero de integrantes es reducido lo cual concentra las
actividades de cuidado y atencién al adulto mayor con deterioro en una o dos personas.
El deterioro funcional entre la poblacién con 60 afios y mas se expresa en 15% en las
AIVD y 13% en ABVD, lo experimentan principalmente mujeres, viudas, divorciadas o
separadas con 80 afios y mas. (19)
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Las limitaciones funcionales propician cambios en la estructura y composicién de los
hogares, pero el nimero de residentes es reducido y en segmentos importantes se
carece de apoyos familiares e institucionales. Existen personas con limitaciones en AB
e IVD sin derecho a la atencion médica por una institucion de salud, viven solos y
carecen de apoyo familiar, incluso extra doméstico. Robles (s/f) haciendo una revision
exhaustiva de las posiciones politicas entorno al cuidado propone que “una politica
social en torno al cuidado a largo plazo debe partir de una posicion que reconozca al
cuidado como un asunto de responsabilidad social. Lo cual significa, primero, partir del
reconocimiento de que la familia ha asumido esta responsabilidad hasta el momento
como suya y con poca ayuda del exterior, pero la sociedad no puede mantenerse al
margen y debe asumir también su papel en esta responsabilidad social. Segundo, su
papel no debe quedar en los margenes, es decir, de ser el Ultimo recurso social cuando
la familia no pueda o no exista, sino por el contrario deberd tener un papel activo
apoyando a la familia, y especialmente a las mujeres cuidadoras.

La unica posibilidad de garantizar la sobrevivencia del individuo dependiente es que la
familia pueda continuar otorgando el cuidado en el largo plazo y para ello es necesaria
la participacidon del Estado, a través de politicas sociales dirigidas expresamente a ello”.
(20)

Mediante la participacion activa de la Familia, Estado y autocuidado se podra obtener
una mejor calidad de vida de nuestros Adultos mayores, sobre todo al ayudarlos en el
proceso de envejecimiento, ejercicio, rehabilitacion y a reintegrarse nuevamente ante
la sociedad, a una actividad productiva o laboral de acuerdo a sus capacidades, de
esta manera no presentan un deterioro cognitivo o depresivo, evitando que presenten
alteraciones en la actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, para lograr un
envejecimiento exitoso. (21)

18



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente estudio nace por la inquietud que presenta un servidor, ante la gran
cantidad de pacientes geriatricos que estan adscritos al consultorio al que estoy
asignado, en el consultorio 1 turno vespertino de la Unidad de Medicina Familiar #79
del IMSS. Se apoya en la discusibn sobre las transformaciones que han
experimentado las familias en México en el siglo XX, y como se asoman algunas
dinamicas al interior que son resultado del alargamiento en la esperanza de vida
individual y de la presencia de limitaciones funcionales en los miembros en edad
avanzada. Es importante tomar en cuenta los cambios sociales y demograficos en los
hogares, las estrategias de apoyo y cuidado hacia las personas adultas mayores con
presencia de enfermedades y limitaciones funcionales.

Recordemos que el panorama general de envejecimiento de la poblacién mexicana en
el aio 2008 menos de la tercera parte son niflos, adolescentes menor de 152 29% y
mayor de 60% el 10%. Actualmente de la poblacion actual adultos mayores es de
3.5millones son mayores de 70afios, para el 2030 seran 22millones y para el 2050, 1
de cada 3 mexicanos sera mayor de 60afos, la expectativa de vida incrementara a
partir del 2030 y habra mas adultos mayores que menores de 15 afios.

Las principales causas de morbilidad después de los 65afios son afecciones
cardiovasculares, complicaciones de diabetes, traumatismos (fracturas), enfermedades
cerebro vasculares, neumonia. Los adultos mayores sufren de un estado de
dependencia funcional y afecciones con demencia. Es importante retomar la
importancia del adulto mayor dentro de la familia y de la sociedad, ya que aporta
crianza, experiencia y sabiduria en el ciclo de la vida y no solo como una carga
econdmica y moral. Asi como tomar en cuenta y respetar su opinion y decision sobre
diagnésticos y tratamientos, con base en este analisis, es reaccionar activamente entre
instituciones, familias y sociedad para apoyar a la vejez que experimenta el deterioro
progresivo de sus facultades fisicas, mentales y sobretodo el deterioro funcional, por lo
gue es importante conocer qué tipo de limitaciones presentan los pacientes geriatricos,
para poder actuar con oportunidad y evitar el mayor nimero de secuelas y con el apoyo
multidisciplinario de los servicios de salud que se brindan en la unidad, capacitar a sus
familiares para poder tener ese apoyo moral que el paciente geriatrico con limitaciones
necesita.
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TODAS ESTAS INQUIETUDES NOS LLEVAN A REALIZAR EL SIGUIENTE
CUESTIONAMIENTO:

¢, CUAL ES LA FRECUENCIA Y TIPO DE LIMITACION FUNCIONAL EN PACIENTES
GERIATRICOS DEL CONSULTORIO 1 TURNO VESPERTINO DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR NO. 79 DE PIEDRAS NEGRAS, COAHUILA, DEL PERIODO
DE 1RO DE NOVIEMBRE DEL 2013 AL 31 DE OCTUBRE 2014 ?
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JUSTIFICACION

México ocupa el séptimo lugar entre los paises en envejecimiento acelerado, con un 7
por ciento de la poblacion de 60 afios y mas. Lo que significa que enfrenta ademas de
los problemas de los jévenes, la pobreza y las consecuencias del envejecimiento
(INEGI 2010).

La morbilidad de la poblacion envejecida representa una mayor complejidad respecto a
otros grupos de edad, principalmente porque el estado de salud es un reflejo de su
estilo de vida y en él se acumulan la presencia de factores de riesgo.

Por qué hay un crecimiento acelerado de la poblacion envejecida en México, hay un
aumento en la vulnerabilidad fisioloégicos y un mayor numero de enfermedades
cronicas, que se traduce en un incremento de la demanda de servicios médicos Yy
atencion especializada en este grupo de edad en el IMSS.

La atencion del geriatrico requiere de una evaluacion integral relacionadas con alas
actividades basicas de la vida diaria y actividades instrumentales de la vida diaria, las
cuales son evaluadas por las escalas de Katz y de Lawnton Brody respectivamente que
nos determinan la funcionalidad y autonomia de los pacientes geriatricos y asi
identificar los factores de morbilidad, limitacion funcional y mayor mortalidad.

El envejecimiento en nuestra poblacion en todas sus modalidades el usual, activo o
exitoso y patologicos nos lleva a proponer herramientas para identificar limitaciones
funcionales y asi detectar factores de riesgo y abordar la discapacidad, para evitar
patologias desencadenadas por este proceso; de esta manera se ahorra en insumos
en la institucion y en estancia hospitalaria.

Mediante el presente trabajo se espera poder trascender la importancia de poner en
practica estas valoraciones geriatricas, para asi poder detectar a tiempo factores de
riesgo que presentan nuestros pacientes ante ciertas enfermedades cronicas o
discapacidad fisica o cognitiva y poder actuar de manera oportuna en la calidad de vida
de nuestros pacientes para que puedan lograr tener un envejecimiento exitoso.
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e OBJETIVO GENERAL

o Estudiar la prevalencia y tipo de limitaciones funcionales de
la vida diaria del adulto mayor en el consultorio 1 turno
vespertino de la Unidad de Medicina Familiar No. 79 del
IMSS en Piedras Negras, Coahuila.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Conocer entiempo y forma las limitaciones funcionales.

o Evaluar la magnitud de las limitaciones funcionales basicas
e instrumentales del adulto mayor mediante las escalas de
Katz y de Lawton Brody para determinar la autonomia
funcional

22



Tipo de Estudio

OBSERVACIONAL

TRANSVERSAL

DESCRIPTIVO
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POBLACION, LUGAR Y MUESTRA

-Descripcién de la Poblacion

Enla UMF NO. 79 IMSS PIEDRAS NEGRAS, COAHUILA, pertenecen un total es de
139,639 derechohabientes, y adscritos a consultorios son 127, 604 hasta el mes de
Junio del 2013.

De los cuales el universo de pacientes mayores de 60afios es de 6515 hombres y 1743
mujeres.

-Seleccion de la poblacion
Se tomara en cuenta solamente pacientes mayores de 60 afios del consultorio 1 turno
vespertino de la UMF NO. 79 IMSS PIEDRAS NEGRAS, COAHUILA.

El total de la poblacion es de 257 de los cuales 198 son hombres y 59 mujeres, que
para el presente estudio, se aplicara la encuesta de forma aleatoria a los pacientes que
acudan a consulta.

La seleccion de la poblacion serd a conveniencia y por cuotas, ya que hay una
sobrerrepresentacion de hombres en esta poblacién y por lo que se tomaran en cuenta
solamente 150 hombres y el total de las mujeres ya que representan un tercio de los
hombres.
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Tamano de la Muestra

Se incluyen 209 pacientes geriatricos 150 hombres y 59 mujeres, distribuidos de la
siguiente manera de acuerdo a piramide poblacional por derechohabiente del IMSS
UMF 79 de los pacientes del consultorio 1 turno vespertino se acuerdo a la seleccion
de la muestra por afijacion proporcional. La afijacién proporcional solo se aplico a los
hombres ya que se seleccionaran el total de mujeres. Para obtener el nimero de
hombres a seleccionar en cada estrato de edad se dividio el tamafio de la muestra de
150 hombres entre el total de ellos de 198 dando un proporcion 0.75. Este valor fue
multiplicado por el nimero de individuos en cada estrato de edad. Por ejemplo, en el
estrato de 60-65 afios se multiplico 50 por 0.75 dando como resultado la seleccién 38
individuos.

Edad Muestra original | Poblacion masculina Femenino
hombres por seleccionada
estrato

60-65 50 38 28
66-70 40 30 11
71-75 39 30 11
76-80 21 16 4
81-85 16 12 1

>85 32 24 4

Se toman de forma aleatoria un total de 99 pacientes de los cuales 61 son mujeres y
38hombres, que acudieron a consulta en el periodo que se aplican las encuestas.
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CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y
ELIMINACION

-Criterios de inclusion

Todos los pacientes geriatricos mayores de 60afios adscritos al consultorio 1 que
deseen participar en el estudio y que acudan a consulta en el periodo comprendido del
1ro de Noviembre del 2013 al 31 de Octubre del 2014.

-Criterios de exclusion
Pacientes que no deseen participar.

Pacientes que pierdan su seguridad social

-Criterios de eliminacion
Fallecimiento.
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Variables a Recolectar

Variable dependiente

Definicion conceptual

Definicion operacional

Limitacion funcional

Restriccion de la habilidad
plena del adulto mayor para
efectuar las actividades de
la vida cotidiana y
mantener su independencia
en el medio que se
encuentre, utilizando los
instrumentos necesarios
para ello.

se medira por medio de
escala de Katz y Lawton
Brody.

Edad Anos cumplido Cuantitativa continua
Sexo Masculino o femenino Cualitativa nominal
Estado civil Soltero, union libre, casado | Cualitativa nominal
Numero de hijos Menor o mayor de 3 hijos

Escolaridad Nivel de estudio que realizo

Enfermedades crénicas

Qué tipo de enfermedad
cronica padece nuestro
paciente.

Variable independiente

Indice de Katz

Es una escala que mide
seis actividades: bafio,
vestido, uso de WC,
movilidad, continencia y
alimentacion, tratando de
reflejar la secuencia de la
pérdida habitual de estas
habilidades.

Clasificando a los pacientes
de A-G, siendo A mayor
independencia y G la mas
dependiente o de 0-1
independiente, de 2-3
dependencia moderada y
de 4-6 dependencia severa.

Escala Lawton Brody

es una escala construida
para poblacion anciana,
gue recoge informacion
sobre 8 items: usar
teléfono, ir de compras,
preparar la comida, realizar
tareas del hogar, lavar
ropa, utilizar transportes,
controlar medicacion y
manejo de dinero

Para hombres se considera
anormal puntaje menor de
5y para la mujer menor de
8, debido a que por
factores culturales no se
contemplan las actividades
domésticas en el hombre.
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Instrumentos de recoleccién de datos

Limitaciones Funcionales de la Vida Diaria del Adulto Mayor en el Consultorio No.

1 del Turno Vespertino de la Unidad de Medicina Familiar No. 79 de Piedras Negras,

Coahuila.

VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -INDICE DE KATZ

Nombre
Fecha
Unidad/Centro

1-Bafio
o Independiente.
Se bafia enteramente solo 0 necesita
ayuda solo para lavar una zona (como la espalda o una
extremidad con minusvalia ).

o Dependiente. Necesita ayuda para lavar mas de una
zona del cuerpo, ayuda para salir o entrar en la bafiera o
no se bafia solo.

2. Vestido

o Independiente. Coge la ropa de cajones y armarios, se
la pone y puede abrocharse. Se excluye el acto de atarse
los zapatos.

o Dependiente. No se viste por si mismo o permanece
parcialmente desvestido.

3. Uso del WC

o Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropay se
asea los organos excretores.

o Dependiente. Precisa ayuda para ir al W.C.

4.Movilidad

o Independiente. Se levanta y acuesta en la cama por si
mismo y puede sentarse y levantarse de una silla por si
mismo.

o Dependiente. Necesita ayuda para levantarse y
acostarse en la cama y/o silla, no realiza uno 0 mas
desplazamientos.

5.Continencia

o Independiente. Control completo de miccién y
defecacion.

o Dependiente. Incontinencia parcial o total de la miccion o

defecacion.
6.Alimentacion

o Independiente. Lleva el alimento a la boca desde el
plato o equivalente. Se excluye cortar la carne.

o Dependiente. Necesita ayuda para comer, no come en
absoluto o requiere alimentacion parenteral.

Puntuacion total:
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VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -INDICE DE KATZ

Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado con 6 items dicotémicos. El indice de Katz presenta ocho
posibles niveles:

A. Independiente en todas sus funciones.

B. Independiente en todas las funciones menos en una de ellas.

C. Independiente en todas las funciones menos en el bafio y otra
cualquiera,

D. Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido y otra
cualquiera.

E. Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del
w.c. y otra cualquiera.

F. Independencia en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del
w.c., movilidad y otra cualquiera de las dos restantes.

G. Dependiente en todas las funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D,
EoF.

El indice de Katz se puede puntuar de dos formas. Una considerando los

items individualmente, de manera que se den 0 puntos cuando la actividad es
realizada de forma independiente y 1 punto si la actividad se realiza con ayuda o no
se realiza. Otra manera de puntuar es la descrita por los autores en la version
original, considerando los items agrupados para obtener grados A, B, C, etc, de
independencia. Atendiendo al orden jerarquico del indice de Katz, al comparar
ambas puntuaciones, se observa que 0 puntos equivale al grado A, 1 punto al
grado B, 2 puntos al grado C, 3 puntos al grado D y asi sucesivamente.

De una manera convencional se puede asumir la siguiente clasificacion:

71 Grados A-B 0 0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve.

[ Grados C-D o 2 - 3 puntos = incapacidad moderada.

71 Grados E-G 0 4 - 6 puntos = incapacidad severa.
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Limitaciones Funcionales de la Vida Diaria del Adulto Mayor en el Consultorio No.
1 del Turno Vespertino de la Unidad de Medicina Familiar No. 79 de Piedras Negras,
Coahuila.

INDICE DE LAWTON Y BRODY (ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA

DIARIA)

Nombre
Fecha
Unidad/Centro

Teléfono: hombre mujer
Utilizarlo por iniciativa propia, buscar y marcar los nimeros 1 1
Sabe marcar nimeros conocidos 1
Contesta el teléfono, pero no sabe marcar 1
No utiliza el teléfono en absoluto 0

o R K

Compras:
Realiza todas las compras necesarias de manera independiente 1
Solo sabe hacer pequefias compras 0
Ha de ir acompafiado para cualquier compra 0
Completamente incapaz de hacer la compra 0

o O Ok

Preparacién de la comida:
Organiza prepara y sirve cualquier comida por si solo/a -
Prepara la comida solo si se le proporcionan los ingredientes-
Prepara, calienta y sirve la comida, pero no sigue una dieta -
Necesita que le preparen y le sirvan la comida -

o O O

Tareas domesticas:
Realiza las tareas de la casa por si sola, solo ayuda ocasional-
Realiza tareas ligeras (fregar platos, camas...) -
Realiza tareas ligeras, pero no mantiene un nivel de limpieza-
Necesita ayuda, pero realiza todas las tareas domesticas -
No participa ni hace ninguna tarea -

OR R R R

Lavar ropa:
Lava sola toda la ropa - 1
Lava solo prendas pequefias (calcetines, medias, etc) -
La ropa la tiene que lavar otra persona - 0

[ERN
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Limitaciones Funcionales de la Vida Diaria del Adulto Mayor en el Consultorio No.
1 del Turno Vespertino de la Unidad de Medicina Familiar No. 79 de Piedras Negras,
Coahuila.

INDICE DE LAWTON Y BRODY (ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA
DIARIA)

Hombre Mujer

Transporte:

Viaja por si solo/a, utiliza transporte publico/conduce coche 1 1

Puede ir solo en taxi, no utiliza otro transporte publico 1 1

Solo viaja en transporte publico si va acompafiado 1 1

Viajes limitados en taxi o coche con ayuda de otros 0 0

No viaja en absoluto 0 0
Responsabilidad respecto a la medicacion

Es capaz de tomar medicamento a la hora y dosis correcta 1 1

Toma la medicacion solo si se la preparan previamente 0 0

No es capaz de tomar medicamento solo/a 0 0
Capacidad para utilizar el dinero

Se responsabiliza de asuntos econémicos solo/a 1 1

Se encarga de compras diarias, pero necesita ayuda en el bancol 1

Incapaz de utilizar dinero 0 0

PUNTUACION TOTAL

Se considera anormal < de 5 en los hombres y <de 8 en las mujeres, el deterioro de las
actividades instrumentales es predictivo para el deterioro de las actividades basicas.
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CUESTIONARIO

Limitaciones Funcionales de la Vida Diaria del Adulto Mayor en el Consultorio No.
1 del Turno Vespertino de la Unidad de Medicina Familiar No. 79 de Piedras Negras,

Coahuila.
FOLIO
FECHA
DATOS
EDAD
1) FEMENINO
SEXO 2) MASCULINO
ESTADO CIVIL 1) SOLTERO
2) CASADO
3) VIUDO
NUMERO DE 1) SI
HIJOS 2) NO
MAS DE 3
ESCOLARIDAD 1) NINGUNA
2) PRIMARIA

3) SECUNDARIA
4) PREPARATORIA
5) PROFESIONAL

ENFERMEDAD
CRONICA

1)HIPERTENSION
2)DIABETES
3) ENF. ART. DEG
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PROCEDIMIENTOS PARA RECABAR INFORMACION

Plan de analisis:

-Una vez seleccionados la poblacién de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion
de la poblacion adscrita al consultorio 1 del turno vespertino de la UMF 79 de Piedras
Negras, Coahuila.

- Se aplicara escala de Katz y Lawton y Brody a todo el tamafio de la muestra, a la
poblacién que cubra los criterios de inclusion en el mes de Noviembre 2013.

-Estadistica descriptiva
Se hara un analisis descriptivo de las variables mostrando los resultados con graficas y
cuadros

-Estadistica inferencial

Se haran pruebas de hipotesis de asociacidon entre las categorias de los indicadores y
el tipo de limitacion funcional estratificando su efecto por las variables
sociodemograficas usando la prueba de hipotesis de Chi Cuadrada.
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FACTIBILIDAD Y CONSIDERACIONES ETICAS

Es un estudio de bajo riesgo el cual sera autorizado por un comité local de
investigacion de IMSS. En la cual se garantiza dar respuesta a cualquier pregunta y
aclaracién, a dudas acerca de los procedimientos, riesgos Yy beneficios y otros asuntos
relacionados con la investigacion. Se mantendra la confidencialidad de la informacién
relacionada con su privacidad.

PRESUPUESTO

Durante el proceso de este estudio se pretende tener un gasto aproximadamente de
1500pesos en la reproduccion de copias de escalas utilizadas, cuestionarios,
consentimiento informado y alrededor de 800 pesos en la compra de cartuchos de
impresion para la realizacion de graficas a color, dando un total de 2,300 pesos.
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Resultados

De acuerdo a la representacion por el rubro de edad de los adultos mayores prevalece
el de 60-65afios y asi sucesivamente, hasta llegar al de menor prevalencia que es el
rubro de mayores 80afios con un 8.08%(grafica 1).

Representacion por edad

mayor 80a
8%

H60-65a MW66-70 m71-75 MW76-80a M mayor 80a

Prueba de chi-2 por edad

Valor gl Sig.
Asintética
bilateral
CHI-2 Pearson 12.540* 4 0.014
Razon de verosimilitudes 11.993 4 0.017
Asociacion lineal por lineal 9.135 1 .003
N de casos validos 99

*2 casillas (22%) tiene una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es de 2.76.
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El género predominante que se encuentra es del femenino con un 61.61%, mientras
gue el masculino es de 38.38% a pesar de la sobrepoblacion del sexo masculino

adscrita en nuestro consultorio (Grafica 2).

Representacion por genero

0%

Masculino
38.38%

femenino
61.61%

m Femenino m Masculino

Prueba de chi-2 por edad

Valor gl Sig.
Asintotica
bilateral
CHI-2 Pearson 1.742* 2 0.419
Razén de verosimilitudes 2.402 2 0.309
Asociacion lineal por lineal 0.68 1 794
N de casos validos 99

*3 casillas (50.0%) tiene una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es de .75
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En cuanto al estado civil se predomina el de casados con un 65.65%, viudo un 29.29%,
solteros 3.03% y divorciados 2.02 %. (Grafica 3).

Estado civil
70 Casados, 65

60
50

40

- Viudos, 29 M Estado civil

20

Divorciados, 2
Solteros, 3

10

CASADOS VIUDOS SOLTEROS DIVORCIADOS

Pruebas de chi-cuadradro por estado civil

Valor gl Sig.
Asintotica
(Bilateral)
CHI-2 Pearson 4.794* 3 0.188
Razon de verosimilitudes 4.398 3 0.222
Asociacion lineal por lineal 3.971 1 .046
N de casos validos 99

*5 casillas (62.5%) tienen un a frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es de .30.
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De acuerdo al tipo de familia se encuentra que la predominante nuclear 83.83% con
mas de 3 hijos y 16.16% menor de 3, la mayoria de los adultos mayores en este
estudio, tienen buena relaciébn con sus hijos, y los que presentan algun tipo de
limitacion funcional es asistido de una forma u otra por ellos, predominando la mujer
como cuidador principal de sus padres. (Grafica 4)

Familia
90
80
70
60
50
40
30
20
10 .
0

familia

B menorde 3 M mayorde3
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La escolaridad predominante es la Primaria con un 60.60%, seguida de Preparatoria
13.13%, Profesional 10.10%, Secundaria 7.07%, ninguna 9.09% respectivamente
(Grafica 5).

Escolaridad

Profesional ninguna
10% 9%

Preparatoria
13%

Secundaria
7%

Primaria

61%

= ninguna = Primaria = Secundaria = Preparatoria = Profesional

Pruebas de chi-cuadradro por escolaridad

Valor gl Sig.
Asintética
(Bilateral)
Chi-2 de Pearson 3.332* 4 0.504
Razén de verosimilitudes 4.008 4 0.405
Asociacion lineal por lineal 0.926 1 0.336
N de casos validos 99

*4 casillas (40%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5, la frecuencia minima
esperada es 1.01
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Las patologias preexistentes que se encuentran predominantes en este estudio por
variables de frecuencia son la Hipertension Arterial sola con un 68.7%, Diabetes
Mellitus 35.4%, Enfermedad Articular Degenerativa 31.3%, Asma3%, Hiperplasia
prostatica 2%, Insuficiencia venosa 1%.(Grafica 6).

Al aplicar la Prueba de chi-cuadrado, en cuanto a la hipertension arterial 61 son
independientes y 7 dependientes con un valor .009 y una significancia asintética de
0.925, la frecuencia minima es de 3.13: la diabetes mellitus 33 son independientes y 2
dependientes con un valor de 1.147 y una sig. asintot de 0.284, con una frecuencia
minima esperada de 3.54: osteoartritis degenerativa 21 con independencia y 4
dependientes valor de .390 con una sig. asintot .532, la frecuencia minima esperada es
de 3.13.

PATOLOGIAS
80
70
60
50
40
30
20
10
0 ]
HAS DIABETES ENF. ARTICULAR OTRAS
DEGENERATIVA
M Serie 1

Pruebas de chi-2 L-B en cuanto a hipertension arterial

Valor gl Sig.
Asintotica
bilateral
CHI-2 Pearson 2.231* 2 0.328
Razon de verosimilitudes 2.333 2 0.311
Asociacion lineal por lineal .369 1 .543
N de casos validos 99

*0 casillas (.0%) tiene una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es de 6.58
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En cuanto a la Escala de Katz se encuentra que el 81.81% de los adultos mayores son
independientes para realizar las actividades béasicas de la vida diaria mientras que el
18.18% son dependientes (Grafica 7).

ESCALA DE KATZ

DEPENDIENTE 0%

11%

INDEPENDIENTE
89%

PRUEBA DE CHI-CUADRADO de katz por edad

Valor gl Sig.
Asintotica
bilateral
CHI-2 Pearson 4.341* 2 0.114
Razén de verosimilitudes 4.164 2 0.125
Asociacion lineal por lineal 4.265 1 .039
N de casos validos 99

*3 casillas (50%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es de 1.31.
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De los adultos mayores que se encuentran con una dependencia en ala actividades

basicas de la vida diaria, encontramos con una dependencia leve 7.07%, moderada
8.08%, severa 2.02%(grafica 8).

DEPENDIENTES
SEVERA 4@ trim.
2% 0%

LEVE
45%
MODERADA
8.1
Variables de Frecuencia por Escala de Katz
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Independiente 89 89.9 89.9
Dependiente moderada 8 8.1 98.0
Dependiente severa 2 2.0 100

Total 99 100
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En cuanto a los items de la Escala de Katz la que se encuentra predominando en la
las mujeres es la incontinencia con un 10.10%, bafio con 5.05%, problemas en
movilidad y vestido con un 3.03% respectivamente y para uso del sanitario un 2.02%.
El sexo masculino también predomina la incontinencia con un 4.04%, bafio 3.03% y
problemas en movilidad y vestido con 2.02% cada item (grafica 9).

12

10

S

N

o

w.cC

bafio vestido movilidad continencia alimentacion

B femeninas M masculinos Mserie4 Mserie5 Mserie6

variables por edad por Katz
Puntaje Katz Diferencia  Error Signif  Intervalo Confi.

medias tipico Lim. Inf 95
()] Lim.
Sup
Independiente Dep. mod. -4.563 2.522 221 -10.71 1.58
Dep. severa -11.93 4.885 0.49 -23.84 -0.3
Dependencia moderada Independiente 4.563 2.522 221 -1.58 10.71
Dep. severa -7.375 5.401 526 -20.54 5.79
Dependencia severa Independiente  11.938 4.885 0.49 .03 23.84
Dep. mod. 7.375 5.401 .526 -5.79 20.54
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Las limitaciones funcionales de acuerdo a Lawton y Brody son normales en un 52.52%
y anormales en un 47.47%. De acuerdo a los items en la escala en la mujeres
predomina el transporte con un 31.31%, seguidas sucesivamente por limitaciones en
compras con un 19.19%, preparacion de comida y lavar ropa con un 8.08%, tratamiento
7.07%, teléfono 5.05% y por ultimo limitacién para manejar el dinero con 4.04%.

En cuanto a los hombres se encontrd las siguientes limitaciones funcionales de la vida
diaria en el transporte y compras con un 7.07% respectivamente, en cuanto al
tratamiento con 5.05% y para usar el teléfono 4.04%(Grafica 10).

Lawton y Brody

16
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M [awton brody M telefono M compras M prep alimen M limpieza M lavar ropa B transporte B medicacion

Prueba chi-2 por edad

Valor gl Sig.
Asintotica
bilateral
CHI-2 Pearson 9.621* 2 0.00.8
Razén de verosimilitudes 9.906 2 0.007
Asociacion lineal por lineal 9.387 1 .002
N de casos validos 99

*0 casillas (.0%) tiene una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es de 6.43.
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Discusion

El concepto de salud en el anciano se describe como la capacidad de este para
atenderse asi mismo y desarrollarse en el seno de la familia y sociedad de forma
dinamica con el desempefio de sus actividades béasicas de la vida diaria. El equipo
multidisciplinario de atencion gerontolégico compuesto por Médico, Enfermera,
Psicélogo y Trabajadora Social es el encargado de llevar acabo esta vigilancia de una
forma holistica. El envejecimiento se presenta al haber alteraciones de los 6rganos
sensoriales por lo que provoca una respuesta motriz mas lenta por lo que se deteriora
su estado cognitivo, segun la OMS los pacientes deprimidos presentan artropatias,
diabetes mellitus, hipertension arterial, cardiopatias, enfermedades musculo
esquelética y respiratorias. En el sexo femenino es mas frecuente, las fuentes
principales de estresen el anciano esta relacionados con las perdida de capacidades
funcionales, estatus, familia, amigos, estilo de vida y apoyo emocional, agudizado en
familias disfuncionales, incrementados por los siguientes factores como la viudez,
aislamiento, incomunicado, inactividad, sedentarismo y enfermedades cronicas, perdida
de roles sociales, los factores antes mencionados por Chong Daniel estan relacionados
con el presente estudio en cuanto al estado civil y enfermedades crénico
degenerativas. (10)

De acuerdo a Zavala-Dominguez la funcionalidad para la vida diaria en el adulto mayor,
donde aplican la valoracion geriatrica integral, en donde han surgido los términos de
fragilidad y discapacidad, el primero es un sindrome clinicobiologico en donde hay
disminucion de la resistencia y de las reservas fisiologicas del adulto mayor a estrés,
como el desgaste de los sistemas y el segundo término incapacidad para realizar al
menos una de las actividades de la vida diaria. Para valorar la funcionalidad emplearon
escala de Katz y para valorar la funcionalidad instrumental se utilizé el indice de Lawton
y Brody, los resultados fueron similares a los nuestros, predominando dependencia en
mujeres, incrementandose con la edad, las actividades instrumentales presentan mayor
dependencia que las actividades basicas de la vida diaria, (11)

Envejecer se asocia con deterioro econémico, fisico y mental que genera una pérdida
de autonomia, donde los parientes, familiares y amigos se consideran fuentes de apoyo
directo estudio similar realizado por Villarreal y Month en Colombia arroja resultados
parecidos, ya que aplican mismas variables dependientes e independientes en cuanto
a en cuanto a género, enfermedades cronico degenerativas y limitaciones funcionales
basicas de la vida diaria e instrumentales por medio del indice de Katz y escala de
Lawton-Brody respectivamente predominando nuevamente el sexo femenino, los
adultos mayores tiene buena capacidad funcional la cual se deteriora con el incremento
de la edad. (16)

El aumento en la esperanza de vida en el hombre y la mujer es una de las mas
importantes transformaciones demograficas, el cual alarga el ciclo vital en los hogares,
el cuidado recae generalmente en la mujer por cuestiones culturales. Tomando en
cuenta esto, el envejecimiento de la poblacion genera una alteracion en la dinamica
familiar, reformulando los deberes sociales y tradicionales del cuidado y mecanismo en
la distribucién de las responsabilidades. Predominan familias nucleares, extensas, asi
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como también incrementa la morbilidad como hipertension arterial, diabetes mellitus,
infecciones respiratorias, artritis reumatoide, concordando con los resultados obtenidos
en el presente estudio. De acuerdo a la encuesta nacional de salud y envejecimiento de
60afios y mas, por lo menos15% tiene limitacion en actividades basicas y un 13% en
instrumentales, ambas de un 7%, predomina el sexo femenino, esta situacion aumenta
con la edad, un 47% de los pacientes de 80 afios y mas presenta limitaciones
funcionales basicas de la vida diaria y una cuarta parte presenta las dos. En cuanto al
estado civil hay mayor limitacién en los separados y divorciados con un 24.6%, mas
pronunciado en los viudos con un 27.8% de acuerdo a Montes y Hebrero. (18)

Segun Alvarez y Delgado la evaluacion funcional en las diferentes edades del adulto
mayor es la resultante de la interaccion de los elementos biolégicos, psicologicos y
sociales, es probablemente el reflejo mas fiel de la integridad del individuo a lo largo del
proceso del envejecimiento. Al aplicar la escala geriatrica de evaluacion funcional,
indice de Katz y el indice de Lawton-Brody en una comunidad de Pinar del Rio, Cuba
predominan los adultos mayores funcionales de 60-69afios del sexo masculino.(19)

De acuerdo a Menéndez y Guevara que realizaron un estudio comparativo de 7
ciudades de América Latina y el Caribe de enfermedades cronicas y limitaciones
funcionales en adultos mayores, predominan las mujeres de una edad de 69-73afios,
de educacion basica, patologias que prevalecen son hipertension arterial, artrosis y
cardiopatias, hay una asociacion directa con dificultades para realizar actividades
bésicas e instrumentales de la vida diaria y las patologias mencionadas, mayor edad,
sexo femenino, deterioro cognitivo y depresion, mayor compromiso con las actividades
instrumentales de la vida diaria, resultados similares a los que se presentan en este
estudio.(25)
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Conclusioén

El envejecimiento humano es un fendmeno universal e inevitable, la esperanza media
de vida ha mejorado en el dltimo siglo, actualmente el 7 % de la poblaciéon mundial es
de 65 afios y mas, en paises desarrollados es porcentaje aumenta hasta un 15% y
continua creciendo con el avance de la tecnologia, innovacién en el area médica, el
control de enfermedades transmisibles y no transmisibles, por tal motivo hay una
transicion demografica, representando un cambio progresivo en la poblacién que de
acuerdo a la OMS en el afio 2000 habia 600mil millones los cuales se duplicaran para
el 2015. El aspecto demografico que mas repercute en la atencibn médica es el
envejecimiento del envejecimiento.

Los cambios en los estilos de vida y consumo nos llevan a una transicién de riesgos
incrementando los factores de riesgo para desarrollar obesidad, diabetes mellitus,
hipertension arterial, cardiopatias, evento vascular cerebral, depresion, fracturas, que
aumentan la discapacidad fisica.

La salud no puede ser medida por la enfermedad, sino también por el grado de
funcionalidad y a mayor edad incrementa la discapacidad, someter al organismo a un
programa de entrenamiento planificado contribuye a mejorar la capacidad funcional de
multiples sistemas organicos, los programas de ejercicios dirigidos a la poblacion
mayor pueden generar un ahorro en costos de salud por la disminucién de caidas,
eventos vasculares cerebrales, infartos agudos al miocardio o enfermedades crénicas
propias del proceso de envejecimiento.

El envejecimiento es una etapa del ciclo vital en donde se presenta un conjunto de
transformaciones en distintos niveles bioquimico, fisiolégico, morfologico, social,
psicolégico, funcional y cultural con consecuencia de la accién del tiempo sobre los
seres humanos, Por tal motivo se debe implementar programas especificos para
mejorar la autonomia, buena salud y productividad mediante politicas publicas, con
diferentes intervenciones, y propuestas que aumenten la funcionalidad y autonomia del
adulto mayor, que se transforma en un envejecimiento activo, el cual es un proceso de
optimizacion de oportunidades para el bienestar en el transcurso de la vida, para
ampliar la esperanza de vida sana, productividad y calidad de vida en la vejez.

El programa de autocuidado es necesario para mantener o corregir el declive funcional
natural del adulto mayor, favoreciendo su independencia en las necesidades basicas
de la vida diaria, mejorando sus funciones mentales. Segun la OMS el nivel de
dependencia en el adulto mayor se relaciona con el estilo de vida, el sistema social y
familiar, ya que influyen directamente en su funcionalidad, midiendo su estado de
salud en su capacidad funcional, que corresponde a la capacidad de una persona a
llevar acabo las actividades necesarias para lograr el bienestar entre los campo
bioldgico, psicoldgico y social, con adultos mayores funcionalmente sanos o capaces
de valerse por si mismos. La actividad fisica, mejora la capacidad funcional, disminuye
el estrés, ansiedad, depresion y mejora las relaciones interpersonales.
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Toda actividad de autocuidado en salud tiende a prevenir factores de riesgo o retrasar
la dependencia o invalidez con disminucion de hospitalizaciones que demandan, mayor
recursos econdmicos y sociales.

Promover la incorporacion del adulto mayor a programas de actividad fisica ajustada a
su estado de salud y estilo de vida, disminuye notablemente el riesgo de
morbimortalidad mejorando su prondstico funcional. La polifarmacia es un factor de
riesgo en el declive funcional,

Al adulto mayor que inicia en un programa de autocuidado de su estado de salud, para
de regular a bueno, aumentando su funcionalidad en las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, la salud significa integridad fisica, estructural y
funcional.

Por tal motivo nuestro instituto debera implementar programas adecuados para nuestra
poblacion y poder lograr obtener en nuestros derechohabientes un envejecimiento
exitoso y poder detectar limitaciones funcionales en tiempo y forma, de esta forma
maximizar los recursos con los que se cuenta.
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Limitaciones Funcionales de la Vida Diaria del Adulto Mayor en el Consultorio No.
1 del Turno Vespertino de la Unidad de Medicina Familiar No. 79 de Piedras Negras,
Coahuila.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes

Actividad

Periodo 2013

Ene-

Febre-
ro

Marzo

Abril

Mayo |junio

Ju-
lio

Agosto

Sept

Oct.

Nov

Dic.

Planteamiento
del problema

Elaboracién
de hipétesis

Formulacion
de objetivos

Estructurar la
justificacion

Elaboracién
de marco
tedrico

Elaboracion
de
antecedentes
cientificos

Presentacion
en SIRELCIS

correcciones

identificar los
casos a
estudiar

realizacion y
aplicacion de
encuestas

capturay
analisis de
datos

Conclusione
Sy
presentacion
del estudio
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}ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘3 UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
IMSS Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

LIMITACIONES FUNCIONALES DE LA VIDA DIARIA DEL ADULTO MAYOR DEL
CONSULTORIO 1 DEL TURNO VESPERTINO DE LA UNIDAD FAMILIAR No.79 DE PIEDRAS
NEGRAS, COAHUILA.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

PIEDRAS NEGRAS, COAHUILA 11-NOVIEMBRE-2013

Lugar y fecha:

Numero de registro: R-2013-506-22

Justificacion y objetivo del TRANSICION DEMOGRAFICA Y EPIDEMIOLOGICA, PREVALENCIA Y TIPO DE LIMITACION

estudio: FUNCIONAL PRESENTE EN CONSULTORIO 1 TURNO VESPERTINO DE LA UMF NO.79

Procedimientos: LA APLICACION DE UN CUESTIONARIO QUE SE RELACIONAN CON LAS ACTIVIDADES
BASICAS Y FUNCIONALES DE LA VIDA DIARIA.

Posibles riesgos y molestias: NINGUNA

Posibles beneficios que recibird CALIDAD DE VIDA EN LA VEJEZ
al participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro: PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS QUE DESEEN PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO
ADSCRITOS AL CONSULTORIO 1 DEL TURNO VESPERTINO DE LA UMF No.79,

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biol6gico (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):

LOGRAR UN ENVEJECIMIENTO EXITOSO
Beneficios al término del estudio:

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

Investigador Responsable: DR. ISRAEL LOTH TIPA RANGEL, MEDICO GRAL ADSCRITO AL CONSULTORIO 1
TURNO VESPERTINO UMF No.79
8787889563
Colaboradores:

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

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

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

Clave: 2810-009-013
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