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RESUMEN

Introduccion: El envejecimiento en general, trae consigo desafios e impactos en diferentes esferas de la vida del
adulto mayor, pudiendo tener repercusiones en la capacidad fisica que limiten en cierto grado la realizacion de las
actividades de la vida diaria, considerando a la familia con un rol importante, actualmente en la valoracién geriatrica es
fundamental contar con herramientas como el indice de Barthel para establecer el grado de dependencia para la toma
de decisiones. Objetivo: Evaluar el grado de capacidad funcional en adultos mayores y sus factores asociados en la
Unidad de Medicina Familiar No. 26. Material y métodos: Se tratd de un estudio transversal descriptivo en
derechohabientes adultos mayores de la UMF No. 26 utilizando variables sociodemograficas y de salud, herramientas
de percepcion familiar y el indice de Barthel. Mediante un bivariado con x? se estableci6 la asociacion entre variables.
Resultados: Se incluyeron un total de 379 adultos mayores, se encontré asociacion como factores protectores para
independencia funcional: tener < 69 afios, < 5 afios de estudios, no padecer enfermedades cronicas, no tener
hipertensidn arterial y contar con atencion institucional de 1 a 10 afios, y como factores de riesgo: polifarmacia y la falta
de actividad fisica y ludicas. Discusion y conclusiones: En el presente estudio uno de cada dos participantes
presentaba algun grado de dependencia funcional por lo que es necesario el apoyo de algun familiar o cuidador para
realizar alguna de las actividades basicas de la vida diaria. Los factores de riesgo no modificables que tuvieron
asociacion se encuentra la edad y el grado de escolaridad, y como factor de riesgo modificable se encontré la
polifarmacia reportando que aquellos participantes que tenian un uso excesivo de medicamentos tenian 3 veces mas

la posibilidad de padecer algun grado de discapacidad funcional.

Palabras clave: Envejecimiento, fragilidad, polifarmacia, sedentarismo, ludoterapia (Fuente: DeCS BIREME).
SUMMARY

Introduction: Aging, in general, brings challenges and impacts to different spheres of life for older adults, potentially
affecting their physical capacity and limiting their ability to perform activities of daily living. Given the important role of
the family, geriatric assessment currently relies heavily on tools such as the Barthel Index to establish the degree of
dependency for decision-making. Objective: To evaluate the degree of functional capacity in older adults and its
associated factors in Family Medicine Unit No. 26. Materials and methods: This was a descriptive cross-sectional
study of elderly patients at Family Medicine Unit No. 26, using sociodemographic and health variables, family perception
tools, and the Barthel Index. The association between variables was established using a bivariate chi-square test.
Results: A total of 379 elderly adults were included. Protective factors for functional independence were found to be <
69 years old, have < 5 years of education, not suffer from chronic diseases, not have hypertension, and have received
institutional care for 1 to 10 years. Risk factors included polypharmacy and lack of physical and recreational activity.
Discussion and conclusions: In this study, one in two participants presented some degree of functional dependence,
requiring support from a family member or caregiver to perform some basic activities of daily living. Non-modifiable risk
factors associated with the study included age and level of education, while polypharmacy was identified as a modifiable
risk factor. Participants with excessive medication use were three times more likely to experience some degree of

functional disability.

Keywords: Aging, frailty, polypharmacy, sedentary lifestyle, play therapy (Source: DeCS BIREME).
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INTRODUCCION

Segun la definicion de la organizacion mundial de la salud (OMS) se considera adulto
mayor a toda persona igual o mayor a 60 afios. En Guerrero, México, en el mismo afio
se contabilizaron 433,459 adultos mayores equivalente a 11.7% de la poblacién del
estado. El adulto mayor puede disminuir su funcionalidad, presentando grados de
dependencia funcional que puede ser leve a total, por o que, en ocasiones requieren el

apoyo de otra persona para realizar algunas actividades de su dia a dia.

El grado de dependencia del adulto mayor se asocia con factores no modificables y
modificables. En los factores no modificables mencionados en la literatura se encuentran:
la edad, el sexo y nivel de escolaridad. La acumulacion de afios origina una disminucion
gradual de las capacidades fisicas y mentales en la etapa del envejecimiento; se ha
observado que las mujeres presentan un mayor grado de dependencia debido a que a
una mayor esperanza de vida en comparacion con los hombres; un nivel de escolaridad
bajo, denota el acceso a la educacion de los adultos mayores cuando fueron jovenes;
por tanto, no es la escolaridad un factor asociado, sino una variable que refleja la edad

de nuestros adultos mayores.

Entre los factores modificables descritos se encuentra el sedentarismo como
condicionante para presentar un grado de discapacidad funcional, la actividad fisica nula
o baja aumenta el riesgo de sarcopenia afectando la funcibn muscular. La polifarmacia

puede ocasionar interacciones farmacoldgicas o la aparicién de reacciones secundarias

Pagina 13 de 100



como veértigo, mareo, somnolencia, agitacion, alteraciones del suefio, entre otros que
puede afectar la funcionalidad en este grupo etario. Las redes de apoyo es un recurso

importante que contribuye con la autonomia y la funcionalidad del adulto mayor.

La OMS estimo para el afio 2026 un 18.9% de los adultos mayores en México tendra
dependencia leve y el 9.3% dependencia severa; por tanto, la prevalencia de la
dependencia funcional aumentara 2.1 veces en 25 afos. Diversos estudios demuestran
una mayor vulnerabilidad del adulto mayor en los contextos urbanos marginales cuyas
caracteristicas dificultan el entorno para satisfacer las necesidades de los padecimientos

propios de la vejez, originando con esto una mayor ocurrencia de dependencia funcional.
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MARCO TEORICO.

Se considera adulto mayor a toda aquella persona de igual o mayor a 60 afios segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). De acuerdo a informes de OMS la esperanza
de vida de la poblacion mundial es igual o mayor a 60 afios, se espera que para el 2030
1 de cada 6 personas tenga 60 afios o mas, y el grupo de poblacibn mayor de 60 afos
habra subido de 1000 millones en 2020 a 1400 millones; se estima que para el 2050 esta
poblacion se habra duplicado a 2100 millones y la poblacién de 80 afios y mas pueda

alcanzar los 426 millones entre 2020 y 2050 (1-2).

Las regiones de américa latina y el caribe tendrdn un gran incremento que en el 2037
llevara a sobrepasar a la poblacion de menores de 15 afios, con 147 millones de personas
y alcanzar los 264 millones en 2075. Hay paises que ya presentan mayor proporcion de
personas de 60 afios y mas que de nifios menores de 15 afios: Cuba igual6 en el 2010
la proporcién de ambos grupos con un 17% y Barbados igualo ambos grupos con un 19%
en el 2015. Se calcula que para el 2025 los paises de Santa Lucia, Trinidad y Tobago,
Chile y el Uruguay presentaran proporciones de poblacién similares en ambos grupos.
Se calcula que tenderan a igualar la proporcién de personas menores de 15 afios y
mayores de 60 afios en: Costa Rica y Brasil para el 2030, Colombia, Antigua y Barbuda,
Jamaica y San Vicente y las Granadinas en el 2035 y asi mismo para el 2040, el 20% de
la poblacion de México y la Argentina correspondera a estos grupos de poblacion

extremos (3).
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El indice de envejecimiento en paises como los Estados Unidos de América y algunos
paises europeos oscila entre el 10% y cerca del 30% en Italia, Japon y Grecia. En el afio
2100 se espera que incremente dicha poblacién, se estima que el 36% de la poblacion
tendra mas de 60 afios. Segun datos reportados por la Organizacion Panamericana de
Salud (OPS) las personas de 80 afios y mas que viven con una discapacidad ha
aumentado el nimero de afios vividos en un 77% aproximadamente durante los ultimos

15 afos (4-5).

En el segundo trimestre del afio 2022 segun la Encuesta Nacional de Ocupacion y
Empleo Nueva Edicion (ENOE) publicada por el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) reporto que en México residian 17 958 707 personas adultas mayores,
lo que corresponde al 14 por ciento de la poblacion total del pais. En relacién al sexo,
segun el INEGI 2010, la principal causa de limitacion en la actividad de los adultos
mayores era el deterioro del estado mental, predominando en mujeres con el 73.7 por
ciento y en hombres con 65.9 por ciento. En el afio 2020, segun datos reportados por el
INEGI en el estado de Guerrero, la poblacion de 60 a 84 afios con alguna limitacién en la
actividad correspondia al 36.5 por ciento, la poblacion mayor de 85 afios y mas con
limitacion en actividad era de 28.4 por ciento; asi mismo la poblacién con discapacidad
por edad avanzada corresponde al 30.9 por ciento. En el afio 2022 se contabilizaron
433,459 personas adultas mayores, que equivale al 11.7 por ciento de la poblacion total

(6-7).
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Segun la OMS todos los paises del mundo han presentado un incremento en la cantidad
de adultos mayores ya que dicha poblacion tiene una esperanza de vida de igual o mayor
a los 60 afos. Sin embargo, el incremento de la esperanza de vida para la poblacion no
es sinbnimo de autonomia, la llegada de la edad adulta puede estar acompafada de
limitaciones que impiden hacer actividades de la vida diaria en conjunto de uno 0 mas

padecimientos que compromete el estado funcional (1).

El proceso de envejecimiento del adulto mayor.

Bioldgicamente el envejecimiento constituye un proceso de deterioro molecular y celular,
que condiciona un descenso gradual de funciones fisicas y cognitivas. En geriatria el
envejecimiento es el decremento de la capacidad para mantener la homeostasis. La OMS

sefala que la poblacién de la tercera edad son personas mayores de 60 afios (8).

Las etapas del proceso vital humano asociadas con el envejecimiento han recibido
muchos nombres, incluyendo vejez, ancianidad, tercera edad, longevidad y discapacidad.
Dichos términos describen la complejidad de la conceptualizacion, que varia con cada

individuo, familia, ideas, valores, de las cuales algunas de ellas se perciben negativas (9).

e Vejez es la fase final del proceso de envejecimiento enmarcada por la edad

cronoldgica, también estd determinada por la pérdida de capacidad fisica (nivel

muscular y de fuerza) que experimentan las personas, que conduce a un declive fisico
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o mental “natural” de forma separada o conjunta, que les impide llevar una vida
independiente (10).

Ancianidad es la ultima etapa de la vida humana. También se trata de la cualidad o
condicién de anciano. Esta edad se caracteriza por una disminucién progresiva del
rendimiento fisico, lo que a su vez provoca una disminucion marcada y progresiva de
la actividad mental (11).

Tercera edad es una etapa de la evolucion humana que tiene varias facetas. Este es
un fendmeno biolégico ya que afecta la salud fisica y mental y juega un papel
sociolégico y econémico a medida que aumentan las oportunidades de vida y la
necesidad de apoyo de estas personas. También es un fenédmeno psicoldgico, ya que
implica cambios en el funcionamiento cognitivo y emocional (12).

Longevidad es la maxima duracion de la vida humana, cuya edad puede igualar o
superar las expectativas o esperanza de vida (13).

Discapacidad es una limitacién significativa que afecta la capacidad de realizar
actividades por periodos prolongados de tiempo (definidos como mas de un afio) y es
causada por deficiencia de la capacidad para realizar actividades. Este altimo significa

pérdida o anomalia de un érgano o de su funcién (14).

La disminucion de la memoria se ha asociado inevitablemente con el proceso natural del

envejecimiento, aunado a ello la disminucién de la atencion, el lenguaje, las habilidades

visoespaciales, la velocidad de procesamiento y la memoria se relaciona con disminucion

al incrementar la edad (15).
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En el proceso de envejecimiento existen diversos factores que influyen en este proceso
como son las enfermedades padecidas, el sufrimiento acumulado a lo largo de la vida, el
tipo de vida que haya llevado la personay los factores de riesgo y ambientales a los que

ha estado sometida (16).

La ultima etapa dentro de ese proceso de envejecimiento corresponde a la vejez segun
la OMS, misma que define a la discapacidad como el equilibrio negativo entre las
capacidades de una persona y los requisitos de su entorno. Dichos deterioros de
funcionalidad afectan la calidad de vida tanto en los adultos mayores como en la familia
gue esta a cargo de ellos, ya que genera presion sobre el sistema econdmico y de salud

en el pais (17-18).

Se han propuesto varios modelos de envejecimiento que intentan dar una vision positiva

a esta Ultima etapa, como son:

e Envejecimiento exitoso se define en términos de la optimizacién de la esperanza de
vida, minimizando el deterioro fisico y la discapacidad, centrandose en la ausencia de
enfermedades cronicas y factores de riesgo de enfermedad, buena salud y altos
niveles de independencia (19).

e Envejecimiento saludable se define como el proceso de desarrollo y mantenimiento
de la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez; que comprende a la
persona, las caracteristicas del entorno que pudieran afectar y las interacciones entre

la persona (20).
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e Envejecimiento activo es el proceso de optimizar las oportunidades de bienestar
fisico, social y mental a lo largo de la vida con el fin de prolongar la esperanza de vida

saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez (21).

Capacidad funcional en el adulto mayor.

La funcionalidad fisica del adulto mayor constituye la suma de habilidades para poder
realizar actividades indispensables para satisfacer sus necesidades de manera
independiente. Dicha capacidad viene determinada, fundamentalmente, por la existencia
de habilidades psicomotoras, cognitivas y conductuales. La dependencia de alguna
actividad basica de la vida diaria esta relacionada con el aumento de la mortalidad, ya

que se encuentra en un estado de vulnerabilidad que conlleva a la discapacidad (22).

Cabe mencionar, que la funcionalidad no se basa Unicamente en la capacidad fisica de
la persona para realizar una determinada actividad, sino en su relacién con la comunidad
a partir de la participacion cotidiana, entonces dicha medicion esta4 centrada en las
actividades de la vida diaria basicas (AVDB) ejemplo: comer, vestirse y bafiarse, entre
otras y las actividades de la vida diaria instrumentales (AVDI) ejemplo: que se realizan

en el hogar y la comunidad (23).

La capacidad de valerse por si mismo en las etapas avanzadas del ciclo de la vida es

fundamental para la aceptacion del proceso de envejecimiento, conservar la autonomia

personal y mantener la funcionalidad; sin embargo, para algunos adultos mayores con
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discapacidad presentan un aceleramiento del deterioro estructural en la persona,
estando en un estado fisioloégico vulnerable en respuesta a factores estresantes, al no
poder tener su funcionalidad marcada y al mismo tiempo tener restricciones en la
ejecucion de sus actividades de la vida diaria. Por lo tanto, el funcionamiento puede verse
afectado por deficiencia estructural o fisiolégica de categoria fisica, mental, intelectual,

sensorial o multiple, y puede o no producir discapacidad (24-25).

La administracion de muchos medicamentos al mismo tiempo o la administracién de un
namero en exceso se conocen como polifarmacia. No existe un consenso sobre el umbral
de medicamentosa y los medios de medicion de la polifarmacia, pero a menudo se define
como el uso concomitante de 5 o mas farmacos. La importancia de identificar la
polifarmacia radica en que se asocia a resultados adversos como el riesgo de
interacciones medicamentosas, hospitalizaciones, deterioro de la funcionalidad y

mortalidad (26).

Chen y sus cols., resaltaron la importancia de estudiar la discapacidad como un proceso
gue transcurre a lo largo del tiempo, ya que aporta informacion de la discapacidad que
se manifiesta en la poblaciéon que va envejeciendo. El dar seguimiento a la tasa de
deterioro funcional y su relacién con la discapacidad a lo largo del tiempo puede ser
basico para identificar los factores que contribuyen a un mayor y menor riesgo de

discapacidad (27).
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La discapacidad es un término que abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad
y las restricciones de la participacion relacionado a multiples variables siendo una de ellas
la funcionalidad; son problemas que afectan a una estructura o funcién corporal que limita
la ejecucion de acciones y tareas, por lo que se ve alterado por la presencia de un déficit
estructural o fisioldgico de categoria fisica, mental, intelectual, sensorial o multiple. La
discapacidad es un fendmeno complejo que refleja una interaccion entre las
caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la sociedad en la que vive.
Ya que al no poder ser funcionales y activos en la esfera publica y privada, algunos

estudios sefialan como se acelera el deterioro estructural del individuo (28-29).

La fragilidad en la esfera del envejecimiento.

La fragilidad del adulto mayor se define como un sindrome clinico en el cual se pueden
presentar tres o0 mas de los siguientes criterios: pérdida de peso involuntaria (10 libras en
el dltimo afio), agotamiento, debilidad, velocidad de marcha lenta y baja actividad fisica,
lo que provoca en el adulto mayor riesgo de caidas, declive funcional, discapacidad,
dependencia, institucionalizacion e incluso la muerte; en consecuencia, es considerado
un problema de Salud Publica. Siendo altamente prevalente a medida que aumenta la
edad, lo que confiere un alto riesgo de problemas como mortalidad, institucionalizacién,

caidas y hospitalizacion (30-31).

La Europe PMC Funders Group, define fragilidad como un estado de mayor

vulnerabilidad a una mala resolucion de la homeostasis después de un estrés, lo que
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aumenta el riesgo de resultados adversos, como caidas, delirio y discapacidad (29-

32)

La fragilidad es un sindrome geriatrico que predice la discapacidad, morbilidad y
mortalidad; ya que los adultos mayores se encuentran con una mayor susceptibilidad a
los factores estresantes, como resultado de la disminucion de la reserva fisiologica y de
la funcién en multiples 6rganos y sistemas relacionada al declive de la edad, haciendo al
paciente mas vulnerable para enfrentar los factores estresantes y aumentando el riesgo

de su mortalidad (33-35).

De acuerdo a la Guia de practica clinica, diagndstico y tratamiento de sindrome de
fragilidad en el adulto mayor, la fragilidad es un sindrome geriatrico que se caracteriza
por una disminucion de la reserva fisiolégica y una menor resistencia al estrés, como
resultado de una acumulacion de mdultiples déficits en los sistemas fisiol6gicos que
condicionan vulnerabilidad a los eventos adversos y asociada al proceso de
envejecimiento. La propuesta recomendada por ENSRUD, consiste en valorar 3 criterios

(36):

1. Pérdida de peso independientemente de si fue intencionalmente o no en los ultimos 3
anos.

2. Inhabilidad para levantarse de una silla cinco veces sin usar los brazos.

3. Nivel de energia reducida utilizandose la pregunta: ¢, Se siente usted lleno de energia?

Considerandose un NO, como respuesta para 1 punto.
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Interpretacion: O puntos es paciente robusto, 1 punto paciente pre-fragil y 2 o 3 puntos

corresponde a paciente fragil (36).

Alrededor del mundo la prevalencia de fragilidad es del 11% en adultos de 65 afios o
mas, en Ameérica Latina varia del 21% al 48% entre personas de 60 afios 0 mas, siendo
mas prevalente en mujeres, se relaciona con un nivel socioeconémico bajo, aquellos que
tengan dos o mas enfermedades cronicas, deterioro cognitivo, caidas, depresion,
sarcopenia y desnutricion. Otros estudios mencionan mayor edad, predomino en sexo

femenino, hospitalizaciones, capacidad funcional entre otros (37-40).

Sanchez-Garcia y cols., en el 2017 realizaron un estudio sobre la fragilidad en adultos
mayores y su relacion con efectos adversos, lo que se concluyd que aproximadamente 2
de cada 10 ancianos demuestran fragilidad que a su vez se encuentra asociado con
limitaciones en las ABVD, caidas e ingreso a urgencias, asi como una disminucion de la

calidad de vida (41).

La familia y adulto mayor.

La familia constituye la primera red de apoyo social que tiene una persona a lo largo de
toda su vida y por lo que su principal funcibn como protectora ante las funciones que
genera la vida cotidiana. Sin embargo, dicho apoyo puede beneficiar o repercutir en una
descompensacion en el adulto mayor, ya que si recibe una fuente de amor y bienestar

pues la evolucion seria optima, pero también si el entorno en donde se encuentra resulta
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ser insatisfactorio y estresante puede provocar alteraciones emocionales y alterar su

estado de salud (42).

Creagh Peiia realizo un estudio descriptivo, observacional y transversal en el 2019 a 125
familias en La Habana, con el objetivo de determina la repercusion del envejecimiento en
las familias que no resulta positiva, debido a que no se encuentran preparadas para
afrontar el envejecimiento, por falta de conocimiento de las caracteristicas propias de
cada etapa del individuo; lo que concluye que la presencia de ancianos en el hogar que

ameritan cuidados especiales afecta la dinamica familiar (43).

Reportes de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) en el 2021 sobre
COVID-19 realiz6 una encuesta a las personas de 65 con respecto a la interaccion social,
se encontré que un alto porcentaje de los adultos mayores no paso tiempo (visito, lo
visitaron o salieron juntos) con alguien que no vive con ellos. A su vez, obtuvieron
resultados similares tanto en los adultos mayores que viven solos como en los que viven
acompafados, lo que sugiere que existe una falta de interaccion social
independientemente si los adultos mayores forman parte de un ndcleo familiar.
Finalmente, el analisis de los indicadores de acompafiamiento, mostré prevalencias
significativas de sentimientos de falta de compafiia, de exclusion y de aislamiento en los
adultos de 65 afos y mas, siendo estas prevalencias ligeramente mayores en aquellos
qgue viven solos. Estos resultados sugieren que los adultos mayores que viven solos

representan un grupo susceptible a los sentimientos de aislamiento social y soledad (44).
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indice de Barthel.

Los instrumentos para valorar la funcionalidad que mas se utilizan en el mundo y que han
sido parte de multiples estudios son: Katz (1963), Lawton-Brody (1969), Barthel (1950),
siendo este ultimo el instrumento de medicion de las actividades basicas de la vida diaria

mas usado y recomendado por la Sociedad Britanica de Gerontologia (45).

El indice de Barthel (IB) es un instrumento que se ha venido utilizando desde el afio de
1955, disefiado por Barthel y Mahonney que comenzé aplicandose en los hospitales de
enfermos de Maryland, y fue publicado hasta en el afio de 1965, siendo la escala mas
recomendada por la Sociedad Britanica de Geriatria para evaluar las Actividades Basicas
de la Vida Diaria (ABVD) en los adultos mayores y es internacionalmente conocida y
utilizada para valorar la funcionalidad de pacientes con enfermedad cerebrovascular
aguda. Las ABVD incluidas en el IB original son diez: comer, trasladarse entre la silla 'y
la cama, aseo personal, uso del retrete, bafarse/ducharse, desplazarse (andar en
superficie lisa o silla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de
heces y control de orina. Las actividades se valoran de forma diferente, con asignaciones
de 0, 5, 10 o 15 puntos. La puntuacion global puede variar de 0 (completamente

dependiente) y 100 puntos (completamente independiente) (46-47).

El IB ha sido considerado como el mejor en términos de sensibilidad, simplicidad y
caracteristicas psicométricas adecuadas, como adecuada confiabilidad y validez factorial
para la finalidad de medir el grado de independencia funcional de adultos mayores. Asi

mismo es de gran valor predictivo sobre mortalidad, ingreso hospitalario, duracion de
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estancia en unidades de rehabilitacion y ubicacion al alta de pacientes con accidente
cerebrovascular. En cuanto a la fiabilidad se ha observado un Alpha de Cronbach de
0.86-0.98 para la version original, ha presentado en diversos estudios una buena
concordancia inter e intraobservador con indices de Kappa que oscilan entre 0.45a 1y

0.84 a 0.97 respectivamente (48-50).

Duarte-Ayala y cols., realizaron en el 2022 un estudio en la ciudad de México con adultos
mayores el cual tenia como propdésito validar la escala del IB psicométricamente para
identificar si su estructura era la mas adecuada; dicho trabajo resulto satisfactorio tanto
en la confiabilidad y validez factorial para la finalidad de medir la independencia funcional
y sus potenciales usos son en investigacion o evaluacion sobre frecuencia y

repercusiones de la discapacidad en adultos mayores (51).

Un estudio transversal descriptivo-correlacional realizado en Centro de Salud Familiar de
Talca, Chile aprobado por el comité de ética el 1/3/2012, donde la muestra final fue de 55
adultos mayores (84,4+7,8 afios), el 74,5% corresponde al género femenino y 25,5% al
masculino. En el estudio aplicaron el indice Katz para determinar el nivel de dependencia;
Medida de Independencia Funcional (FIM) para la funcionalidad y asistencia dada por
una tercera persona; indice de Barthel para valorar la independencia; Minimental
abreviado (MMSE) para el estado cognitivo y la carga del cuidador mediante la Escala de
Zarit. El 45% fue clasificado con dependencia severa total segun el indice de Barthel. Los
hombres obtuvieron mayores puntajes en el indice de Barthel y FIM. El 75% present

deterioro cognitivo segun el MMSE con una media de 7,215,3 puntos. De los cuidadores
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un 85% eran mujeres y de estas el 49% tenia sobrecarga intensa. Se obtuvo una
correlacién significativa entre FIM motor e indice de Barthel (r=0,9710), FIM cognitivo y

MMSE (r=0,8148), MMSE vy nivel educacional (r=0,6537) (52).

El estudio cuantitativo descriptivo-transversal realizado por Hernandez-Pedraza y
Altamirano-Yaros en el 2021 en Lima Sur, conformado por 115 adultos mayores de un
albergue en el cual se realizé un estudio descriptivo-transversal, se aplico el indicie de
Barthel. Los resultados fueron en cuanto la edad promedio fue de 79 anos, en relacién al
sexo, predomind el masculino con 55.7%; con respecto a la capacidad funcional,
predominé el valor independiente con un 40.9%, dependencia total un 32.2%,
dependencia escasa o leve con 10.4%, dependencia severa en un 8.7%y dependencia

moderada con 7.8% (53).

Rodriguez-Borgues y Diaz-Ontiveros realizaron un estudio descriptivo-transversal con 71
pacientes en el Hospital Raul Gémez en la Habana Cuba, en el periodo de 1 de enero al
31 de agosto de 2008, se aplicaron el Examen Minimo del Estado Mental y el indice de
Barthel. Los resultados que obtuvieron fueron los siguientes: 27 pacientes en el grupo de
60 a 69 anos, 23 pacientes del grupo de > 80 anos y 21 pacientes de 70 a 79 afnos, el
predominio fue sexo femenino (63%). Con la aplicacion de la escala de dependencia
funcional en AVD (indice de Barthel) 12 pacientes se encontraban independientes
(16,9%), con dependencia leve 23 (32,4%), con dependencia moderada 20 (28.2%), con
dependencia grave 9 (12,7%) y con dependencia total 7 (9,9%). En los aspectos sociales

se observo que existen 52 pacientes con apoyo familiar total (73,2%), 16 con apoyo
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familiar parcial (22,5%) y 3 sin apoyo familiar (4,2%). En la encuesta 43 (60,6%) de los
ancianos presentan 2 o mas enfermedades crénicas asociadas, 21 presentan al menos
1(29,6%)y solo 7 (9,9%) tenian antecedentes de salud anterior. Las alteraciones visuales
que interfieren con la AVD estan presentes en 31 pacientes (43,7%), las auditivas en 5
(7,0%) y las sensitivas en 41 (57,7%). El apoyo para el traslado o la marcha son usadas
por 64 pacientes (90,1%). En la aplicacion del Mini-Mental Test se observaron signos de
deterioro cognitivo en 6 pacientes (8,5%), estando ausentes estos signos, en el resto de

los casos (91,5%) (54).

Abe y cols. realizaron un estudio cuyo objetivo principal era examinar la asociacion entre
la participacion en multiples conductas saludables, incluidos los aspectos sociales, y la
incidencia de discapacidad en adultos mayores que viven en la comunidad de Japédn, la
muestra analitica incluy6 a 1357 adultos mayores sin discapacidad, la edad era de 65 a
98 afos y el numero de hombres y mujeres era casi el mismo. El resultado fue la
discapacidad incidente, que se definid6 basandose en la certificacion del seguro de
cuidados a largo plazo en Japén. Este estudio incluyo ejercicio regular (=1 dia/semana),
habitos alimentarios favorables (24 puntuacién de variedad dietética) y participacion
social (participar en dos o mas actividades sociales) como componentes de
comportamientos saludables. Usamos el Coxmodelo de riesgos proporcionales para
calcular los indices de riesgo (HR) para discapacidades incidentes. La proporciéon de
quienes cumplian con todos los comportamientos saludables fue del 21 %. En el periodo
de seguimiento (mediana: 6,3 afos), se confirmaron 282 incidentes de discapacidad, en

comparacion con los que adoptaron una conducta saludable, aquellos que cumplieron
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con todas las conductas saludables mostraron un HR de discapacidad incidente un 31 %
(intervalo de confianza del 95 %: 0,48, 0,98) menor después de ajustar por covariables.
El tabaquismo actual y el estado de animo depresivo se asociaron con la falta de
participacion en conductas saludables. El tener estilos de vida fisica y socialmente activos
y habitos alimentarios favorables son eficaces para reducir el riesgo de incidentes de

discapacidad (55).

El estudio transversal de base comunitaria en dos aldeas urbanizadas del distrito este de
Delhi, India realizado por Vaish et al., se recopilaron datos mediante muestreo aleatorio
sistematico desde noviembre de 2015 hasta diciembre de 2016, utilizaron un programa
de entrevistas semiestructuradas para registrar los detalles sociodemograficos y
personales relevantes de las personas mayores (>60 afios). Se recopilaron datos de 360
participantes del estudio. Con respecto a la prevalencia de discapacidad entre los
participantes del estudio se informa que: el once por ciento de los participantes tenia
discapacidad visual (agudeza visual <6/60) y el 3,3% tenia discapacidad auditiva. El 16%
de los participantes tenia algun deterioro en las actividades de su vida diaria (AVD), segun
lo medido por el indice de Barthel. Una cuarta parte (25,6%) de la poblacion del estudio
tenia discapacidad funcional, se determiné que la edad avanzada, la presencia de
enfermedades cronicas y la posible desnutricibn eran predictores significativos de

discapacidad funcional entre los ancianos al aplicar la regresion logistica multiple (56).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La poblacion mundial mayor de 60 afios aument6 a 700 millones en la década de 1990.
Se estima que para 2025 habra alrededor de 1.200 millones de personas mayores, los
indicadores predicen que para el afio 2050 la poblacidon en ese rango de edad llegue a
los 2,000 millones, un aumento de 900 millones en comparacion con el afio 2015. Este
crecimiento se dara en medio de un contexto social particular, desfavorable para los
adultos mayores y un cambio epidemiologico caracterizado por una mayor prevalencia
de enfermedades croénicas no transmisibles. (57-58).

En la UMF No. 26 del IMSS, delegacién Guerrero existe una poblacion de 26,603
pacientes adultos mayores de 60 afos y mas hasta el mes de junio del 2023. Debido a
que existe una gran demanda de atencion médica, es dificil llevar a cabo un seguimiento
optimo de los pacientes geriatricos y sus factores que predisponen a la discapacidad
funcional, aumentando el costo-beneficio a la institucion.

La dependencia funcional en los adultos mayores obedece a los cambios en la estructura
y composicion de la poblacién, ya que el aumento de la esperanza de vida incrementa el
tiempo de exposicion a los diversos factores que pueden deteriorar su capacidad
funcional y propiciar el desarrollo de la discapacidad. La capacidad de autocuidado
durante las etapas mas avanzadas del ciclo de vida es esencial para aceptar el proceso
de envejecimiento, mantener la autonomia y el funcionamiento.

La prevencién de la discapacidad funcional, el determinar sus factores asociados y la
percepcion de sus redes de apoyo familiar en el adulto mayor, es fundamental para
realizar acciones que mejoren el abordaje dirigido a la participacién de la familia, al gremio

médico y a todo el equipo multidisciplinario de salud.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el grado de capacidad funcional en adultos mayores y sus factores asociados

en la Unidad de Medicina Familiar No 26?

JUSTIFICACION.

Las tendencias observadas en afios recientes apuntan a que el nUmero de personas
mayores de 60 afios en la entidad seguira aumentando en las proximas décadas a nivel
mundial, considerando las necesidades futuras de estos grupos de pacientes, que
requieren nuevas estrategias para tratar las enfermedades crénicas mas comunes y sus
consecuencias hasta la prevencion, centrandose en su dinamica familiar y
funcionamiento personal del adulto mayor.

El incremento de la esperanza de vida no se relaciona directamente con una mejor
condicién de salud; al contrario, la perdida de las capacidades funcionales, emocionales
y cognoscitivas son de los problemas mas importantes en la etapa del adulto mayor, lo
cual se ve incrementado con la presencia de comorbilidades.

Se planted la iniciativa de elaborar una investigacion que permita conocer la prevalencia
de dependencia fisica en el adulto mayor e identificar los factores asociados con la
finalidad de favorecer y adaptar acciones de mejora en la atencion primaria de este grupo
poblacional.

En el OOAD Estatal Guerrero solo se encontré una investigacion que aborda el tema de
discapacidad funcional, pero fue realizada en un subgrupo poblacional en pacientes que
viven con diabetes asociado al control glucémico, esta investigacibn comprendio

pacientes geriatricos sin considerar conglomerados.
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Los resultados obtenidos de esta investigacion fueron divulgados en el instituto y se dio
difusién por medios externos. Por consiguiente, el estudio es una herramienta que puede
aportar interesantes y valiosos resultados que puedan mejorar la calidad de vida y brindar

una mejor comprension de la probleméatica de salud.

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el grado de capacidad funcional en el adulto mayor y su asociacion a factores

sociodemogréficos y de salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar y caracterizar los factores sociodemograficos y de salud.

e Conocer el grado de capacidad funcional de los pacientes geriatricos mediante el
cuestionario de Barthel.

e Caracterizar las actividades bésicas de la vida diaria de acuerdo a su nivel de
dependencia.

e Analizar la asociacion del grado de capacidad funcional y los factores

sociodemogréficos y de salud.
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HIPOTESIS

e HO hipoétesis nula: No existe asociacion entre el grado capacidad funcional con los
factores sociodemogréficos, de salud y percepcion familiar en adultos mayores.

e H1 hipotesis alternativa: Tener enfermedades cronicas y edad muy avanzada son los
principales factores de riesgo que reducen la capacidad funcional en los adultos
mayores.

MATERIAL Y METODOS.

UBICACION ESPACIO-TEMPORAL.
Unidad de Medicina Familiar No. 26, Gro. Del OOAD Estatal Guerrero. Unidad de Primer

Nivel de Atencion. Del periodo comprendido de marzo del 2023 a febrero del 2025.

UNIVERSO DE TRABAJO.
Se utilizé una poblacion total de 26 603 derechohabientes adultos mayores de 60 afios y

mas.

CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Participantes con edad de 60 afios 0 mas derechohabientes a la UMF 26 del IMSS de
ambos sexos y acepten participar en el estudio.

e Que acepten firmar el consentimiento informado.
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CRITERIOS DE EXCLUSION
e Participantes con dificultad en su autonomia.

e Participantes con problemas para la comunicacion verbal.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Participantes que presentes cuestionarios incompletos.

ESTRATEGIA DE MUESTREO

TAMANO DE LA MUESTRA

Para la determinacion del tamafio de la muestra a partir del universo de trabajo de 26,603

adultos mayores de 60 afios, se utiliz6 la matriz de tamafios muestrales para poblaciones

finitas de acuerdo al tipo de estudio Nivel I, de tipo descriptivo.

Matriz de Tamafios Muestrales para diversos margenes de error y niveles de confianza,
al estimar una proporcién en poblaciones Finitas

N [tamario del _ _ o
‘ universo] ‘ 26,603 | Escriba aqui el tamaiio del
0.5 | Escriba aqui el valor de

‘ p [probabidad de

ocurrencia]

Nivel de z(1-

Confianza (alfa) L-alfa/2 alfa/2) n ( .o ) \?
90% 0.05 1.64 n= ° dond M= P*(1-p)* 2 ‘
95% 0.025 1.96 n, o |
97% 0.015 217 1+ ;

99% 0.005 2.58
Matriz de Tamafos muestrales para un universo de 26603 con una p de 0.5
Nivel de d [error méximo de estimacion]

Confianza 10.0% 9.0% | 8.0% | 7.0% | 6.0% | 5.0% | 4.0% | 3.0% | 2.0% | 1.0%
90% 67 83 105 137 185 266 414 727 1581 | 5367
95% 9% 118 149 195 264 587 1,026 | 2202 | 7,057
97% 117 145 183 238 323 463 716 1,247 | 2,650 | 8,161
99% 165 204 257 335 454 | 649 | 1001 | 1720 | 3,508 | 10237

La muestra a estudiar sera de 379 participantes.

Fuente: Fuente: SIAIS y Afiliacion y Vigencia junio 2023.
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TIPO DE MUESTREO

Se utilizé la técnica de seleccion no aleatoria con un muestreo por conveniencia

considerada por los investigadores como la apropiada por el tipo de estudio y los objetivos

de la presente investigacion.

DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION.

Variable S, Definicion Escala de . s
) Definicidon conceptual : L Unidad de medicion
dependiente operacional medicion
La capacidad
funcional se
determinara
mediante la
aplicacién del indice 1. Dependencia total
de Barthel bajo los 2. Dependencia grave
El conjunto de | siguientes criterios: 3. Dependencia moderada
habilidades fisicas, | <20 puntos 4. Dependencia leve
Capacidad mentgles y sociales que | dependencia total, Cualitativa 5. Independiente
! permiten al adulto | de 21 a 35 puntos i
funcional L . ordinal
mayor la realizacion de | dependencia grave,
las actividades de la |40 a 55 puntos Recodificacion:
vida diaria. dependencia 1. Independiente
moderada, 60-99 2. Con grado
puntos dependencia dependencia
leve
y 100 puntos
independiente (90 en
silla de ruedas)
. Varlab]e Definicidon conceptual Def|n|c_:|on Esca_lg Eje Unidad de medicion
independiente operacional medicién
. NUmero de afios Afos
Es el tiempo ue el paciente
transcurrido desde el 4 P Cuantitativa e o
Edad L refiera al momento : Recodificacion:
nacimiento hasta el discreta ~
de hacer la 1.- 60-69 afios
momento actual. : = .
entrevista. 2.- 70 afios y mas
Caracteristicas Hombre y mujer de
Sexo biolégicas y fisiolégicas | acuerdo a lo escrito | Cualitativa | 1. Hombre
que definen a hombres en su carnet de nominal 2. Mujer
y mujeres. citas.
Situacién en que se Condlcpn civil que o 1. Soltero (a)
- encuentra o0 no una refiera el Cuantitativa
Estado civil . . . 2. Casado (a)
persona en relacién entrevistado al hacer nominal RO
; ; 3. Unién libre
con otra con quien se el estudio.
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crean lazos
juridicamente
reconocidos sin que
sea su pariente,
constituyendo con ello
una institucion familiar
y adquiriendo derechos
y deberes.

4. Divorciado o separado

(@
5. Viudo

1. Analfabeta

2. Primaria
Nivel maximo de - o 3. Secundaria
. Ultimo afio de .
. estudios alcanzado por . L 4, Preparatoria o]
Nivel de estudio cursado al Cualitativa .
. una persona en el ) . bachillerato
escolaridad X : realizar el ordinal L
Sistema Nacional de . . 5. Técnico
> cuestionario. . .
Educacion. 6. Licenciatura
7. Maestria
8. Doctorado
Anps de estudios Afios de estudios Afos
~ méximos alcanzados . I e,
Afios de gue refiera el Cuantitativa | Recodificacion:
: por una persona en el : . ~
estudios : . entrevistado al hacer discreta 1.- 0-5 afios
Sistema Nacional de el estudio 2.- 6 -16 afios
Educacion. ) '
Persona que atiende de )
. g . Lo que refiera el
primera instancia las entrevistado al
Cuidador necesidades fisicas y . Cualitativo | 1. Sin cuidador primario
. ; : momento el estudio, : : : ;
primario emocionales de una ; nominal 2. Con cuidador primario
. si cuenta o0 no con
persona que por si X L
| cuidador primario.
misma no puede
Diabetes mellitus tipo 2
Hipertension arterial
1. Dislipidemia
2.0steoartrosis
Enfermedad que degenerativa
padezca el 3.Cardiopatia isquémica
Son enfermedad de participante hasta t_al crénica _
o momento del estudio N~ 4. artritis reumatoide
Enfermedad larga duraciéon y N Cualitativa
. principalmente . 5. ERC
cronica generalmente de ) . nominal AT . .
rogresion lenta (OMS) _d|abete_s melhtq; 6. hipotiroidismo primario
P tipo 2, hipertension 7. EPOC/ asma
arterial, dislipidemia 8. insuficiencia venosa
y otras. cronica
Recodificacion:
1- con enfermedad
crénica
2.- sin enfermedad crénica
El IMC se obtendra 1. Bajo peso
del cociente 2. Normal
obtenido mediante el 3. Sobrepeso
T Medida que relaciona el | peso del participante N~ 4. Obesidad grado 1
Indice de masa eso y la estatura del expresado en ki Cualitativa 5. Obesidad grado 2
corporal (IMC) P Y P 9 ordinal ' 9

cuerpo humano.

hasta con una
décima entre la talla
expresa en metros
hasta con 1 décima

6. Obesidad grado 3

Recodificacién:
1.- bajo peso/normal
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y el resultado sera
en kg/m?2y
clasificados en
categorias de la
OMS: bajo peso
<18.5, normal 18.5 a
24.9, sobrepeso
25.0 a 29.9,
obesidad G1 30.0 a
34.9, obesidad G2
35.0a39.9y
obesidad G3 = 40.0\

2.- sobrepeso/obesidad

Enfermedad adictiva
cronica que evoluciona
con recaidas. La

Condicién que
refiera el
entrevistado al
momento del estudio
con base en las
siguientes
categorias: 1)
Exfumador: Persona
que habiendo sido
fumador se ha
mantenido en

1. No fumador
2. Exfumador

. . : ; o 3. Fumador
. nicotina es la sustancia abstinencia al Cualitativa
Tabaquismo )
responsable de la menos por los nominal AT
Jor - Recodificacion:
adiccion, actuando a ultimos 6 meses.
; . ) 1 no fumador
nivel del sistema 2) Fumador:
) 2 fumador
nervioso central. Persona que ha
fumado por lo
menos un cigarrillo
en los ultimos 6
meses.
3) No fumador:
Persona que nunca
ha fumado un
cigarrillo en su vida.
Condicién que
refiera el
entrevistado al
Cualquier deterioro en | momento del estudio .
. . 1. Abstemio
el funcionamiento con base en las
. : S 2. Bebedor moderado o
fisico, mental o social siguientes social
de una persona, cuya categorias: .
: ; 3. Bebedor excesivo 0
naturaleza permita 1. Abstemio. o
. L Cualitativo | problema
Alcoholismo inferir razonablemente Persona que nunca . -
ordinal 4. Alcohdlico

que el alcohol es una
parte del nexo causal
gue provoca dicho
trastorno.

toma alcohol, o que
sélo lo hace de vez
en cuando, en
circunstancias
especiales, pero sin
llegar a la ebriedad.
Consume una o dos
veces al afio, y en

Recodificacion:
1.- abstemio
2.- bebedor
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cada ocasion bebe
una copa.

2. Bebedor
moderado o social.
Persona que bebe

hasta tres copas por
ocasion y siempre
en situaciones
sociales, sin llegar a
la embriaguez; no
tiene problemas por
su forma de beber.
3. Bebedor excesivo
0 problema. Persona
gue cuando bebe,
consume una
cantidad de alcohol
que con frecuencia
llega ala
embriaguez y que le
ocasiona problemas,
individuales,
familiares,
escolares, laborales

o0 sociales.

4. Alcohdlico.

Persona que

experimenta

incapacidad para
abstenerse del
alcohol y para
controlar cuando y
cuanto beber. Se
presenta el
sindrome de
supresién que indica
dependencia fisica.

Polifarmacia

Ingestion de mas de
tres medicamentos al
dia.

Lo que el
participante refiera al
momento del estudio
con base en las
siguientes
categorias: No
polifarmacia: menor
de 5 medicamentos.
Polifarmacia: entre 5
y 10 medicamentos.
Polifarmacia
excesiva: mas de 10
medicamentos.

Cualitativa
nominal

1. No polifarmacia
2. Polifarmacia
3. Polifarmacia excesiva

Recodificacion:
1. No Polifarmacia
2. polifarmacia

Actividad fisica

Cualquier movimiento
corporal producido por
los musculos
esqueléticos, con el

Lo que refiera el
participante al
momento del estudio
considerando las

Cualitativa
nominal

1. Sin actividad fisica
2. Con actividad fisica
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consiguiente consumo
de energia. OMS

recomendaciones de
la OMS para adultos
mayores: actividad
fisica a 150 minutos
semanales a
realizar actividades
fisicas moderadas
aerobbicas, o
actividad
fisica vigorosa
aerdbica durante 75
minutos.

Cualquier cantidad de
dinero que entre a

Lo que refiera el

1. Sin
econdémicos
2. Actividad econbémica
informal

3. Actividad empresarial o
profesional

4. Sueldos y Salarios e

ingresos

Ingresos L Cualitativa L
eCON6MIcos formar parte de la participante al nominal Ingresos Asimilados a
economia de una momento del estudio Salarios
persona 5. Pension (IMSS-ISSSTE
u otra)
Recodificacion:
1.- con ingresos
2.- sin ingresos
Numero de personas
gue bajo los conceptos
de distribucién y orden
integran al grupo
familiar sean por Lo que refiera el
Integrantes de parentesco de participante al Cuantitativa NGmero
la familia consanguinidad, : discreta
- i momento del estudio
afinidad, adopcion,
matrimonio u otra
relacion estable de
afectividad analoga a
ésta.
Ndmero de afios en el ~
. . Anos
Tiempo de que una personal Lo que refiera el o e
1, o L Cuantitativa | Recodificacion:
atencion en el afiliada al IMSS ha participante al : ~
- . . discreta 1. 0-10 afos
IMSS recibido atencion momento del estudio ~
-~ 2. 11 aflos y mas
médica.
Vivienda con medidas
estructurales o
arquitectonicas para
reducir riesgos y que ' 1. No cuento con vivienda
- o Lo que refiera el . :
Vivienda faciliten la g Cualitativa | amigable
. o participante al : . -
amigable accesibilidad, de las . nominal 2. Si cuento con vivienda
momento del estudio

personas adultas
mayores a los
diferentes espacios de
la vivienda, para

amigable
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realizar sus actividades
cotidianas de manera
autosuficiente y de
acuerdo con su
condicion fisica.

Son las actividades
practicadas en tiempo
libre, en espacios
abiertos o cerrados, su

Lo que refiera el
participante al
momento del

estudio, considerar
las siguientes
actividades como
lidicas: bicicleta,
practicar yoga,

1. No realiz6 actividades

L . O - taichi, pilates, Cualitativa | ludicas
Actividad ladica | principal objetivo es el L : - . .
. natacion, ejercicios nominal 2. Si realiz6 actividades
disfrute de los que lo S
; en el agua, lectura, ludicas
realizan y promueve la -
- g, asistir a cursos y
integracion entre los L
X actividades
gue los practican.
culturales y
participar en
entidades sociales,
culturales o
deportivas.
Se obtendr4 de la
puntacion obtenida
mediante el
cuestionario de
Apgar familiar con 1. Funcion familiar normal
Conjunto de atributos | apego a la 2. Disfuncién leve
. gue posee la familia interpretacion: 3. Disfuncién moderada
Percepcion de L . i
) . para promover la (1). Normal de 17 a | Cualitativa | 4. Disfuncion severa
la funcionalidad L " .
adaptacion positivay | 20  puntos, (2). ordinal

familiar

bienestar de sus
integrantes

Disfuncion leve 16 a
13  puntos. (3).

Disfuncién
moderada 12 a 10
puntos. (4).

Disfunciéon severa 9
puntos o0 menos.

Recodificacion:
1. Normal
2. Disfuncién
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ESTRATEGIA DE TRABAJO

Con previa autorizacién del director de la Unidad de Medicina Familiar No. 26, explicando
la importancia de la realizacion de la presente investigacion, y del Comité Local de
Investigacién y Etica en Investigacién en Salud 1101 con nimero de registro: R-2023-
1101-021.

La recoleccidon de datos se realizo6 de acuerdo a los tiempos programados en el
cronograma, con un equipo conformado por tres encuestadores previamente capacitados
en la aplicaciéon de los instrumentos de medicibn que como requisito indispensable
contaran con un nivel de estudio minimo de nivel técnico, que acudiran a la sala de espera
en los turnos matutino, vespertino y jornada acumulada de la consulta externa de
Medicina Familiar, se buscaron a los participantes que cumplieran con los criterios de
seleccion de la muestra, una vez aceptada su participacion se trasladaron a un area en
la coordinacion de educacién habilitada con el objetivo de mantener la confidencialidad y
privacidad de los participantes, una vez ahi se les explico el titulo, autorizacion, objetivos,
procedimientos y el manejo confidencial de los datos; asi como los potenciales beneficios
de esta investigacion, si estaba de acuerdo con lo anterior, el participante firmaba el
consentimiento informado para continuar y participar en el estudio, en caso de no estar

de acuerdo se finalizaba el proceso agradeciéndole por su tiempo.

La recoleccion de datos se dara en 4 fases:
1. Fase 1. A cada participante seleccionado con previa firma de consentimiento
informado se le aplico los instrumentos de recoleccion de datos previamente

foliados junto con una tabla de plastico con clip y un boligrafo para mayor
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comodidad, se otorgo orientacion en caso de que surgieran dudas al momento de
contestar las preguntas.

En los casos en el que el participante fuera analfabeta, y no contara con
acompafante sea 0 no su cuidador, se procedio a encuestas heteroaplicadas.
Fase 2: Se procedio a realizar la medicion del IMC como Unico parametro
antropometrico con el siguiente procedimiento: El peso se realizé con bascula
clinica con estadimetro, previamente calibrada, se colocé al participante en
bipedestacion de frente al examinador, sin objetos personales que pudieran causar
incrementos en el peso corporal, el participante debe estar erguido, con la vista
hacia el frente, sin moverse y con los brazos laterales longitudinal al eje del cuerpo,
el resultado se expresara en kilogramos tomando solo una décima (p. j. 70.5 kg),
en quien no pudo mantener la posicion de bipedestacion, se tomo6 en cuenta el
ultimo peso registrado en su cartilla de salud, para la talla se realizé la medicién
con estadimetro fijado a la bascula clinica, en bipedestacion posicion anatomica,
sobre la bascula y sin calzado con los pies en el centro de la bascula, con los
talones juntos, el participante debe estar de espalda al estadimetro, con la mirada
al frente, con cabeza, espalda, gliteos y pantorrillas en contacto con el
estadimetro, se tomo de limite de medicion el angulo recto que forma el extremo
de la cabeza con respecto a la pared. El resultado se expres6 en metros (m)
tomando solo dos décimas (p. j. 1.75 m) en quien no pudo mantener la posicion
de bipedestacion, se tomo en cuenta el ultimo peso registrado en su cartilla de

salud.
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Para el calculo del IMC se realiz6 la ecuacién con la formula de indice de Quetelet
establecida en IMC = kg/m2, el resultado se expreso kg/m2 considerando solo un
décima y posteriormente el diagndstico sera basado en la clasificacion de la OMS.

3. Fase 3: Se aplicé el indice de Barthel, compuesto por 10 items, el cual en la parte
de abajo cuenta con un espacio exclusivo para el entrevistador para la valoracion
de la dependencia funcional del entrevistado asignando las siguientes
puntuaciones < 20 puntos dependencia total, 20 a 35 puntos dependencia grave,
40 a 55 puntos dependencia moderada, =60 puntos dependencia leve y 100
puntos participante independiente.

4. Fase 4: Una vez concluido el proceso de recoleccién de datos, se procedio a una
revision sistematica de las encuestas, verificando cada una de las variables

contengan una respuesta y evitar asi sesos de omision.

Todo el material de informacion se encuentra resguardado en una caja con candado de

seguridad encriptado quienes Unicamente tendran acceso los investigadores

responsables por el tipo de material con informacién confidencial.
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RECOLECCION DE DATOS.

La cédula de evaluacion sociodemografica y de salud es un formulario creado por el
investigador con la finalidad de obtener informacién general como edad, sexo, estado
civil, nivel de escolaridad, afios de estudios, cuidador primario, enfermedad croénica, IMC,
tabaquismo, alcoholismo, polifarmacia, actividad fisica, ingresos econémicos, integrantes
de la familia, tiempo de atencion en el IMSS, vivienda amigable, actividad ludica y

percepcion de la funcionalidad familiar.

Para la valoracion de la percepcion familiar se aplicé el cuestionario de Apgar familiar
evalua cinco funciones basicas de la familia: adaptacion, participacion o cooperacion,
gradiente de recursos, afectividad y recursos o capacidad resolutiva. Cada una de las
respuestas tiene un puntaje que va entre los 0 y 4 puntos, de acuerdo a la siguiente
calificacion: 0 nunca, 1 casi nunca, 2 algunas veces, 3 casi siempre y 4 siempre, y seran
interpretados con el siguiente puntaje: normal 17-20 puntos, disfuncién leve 16-13 puntos,

disfuncién moderada 12-10 puntos y disfuncion severa menor o igual a 9 (42).

La independencia de los participantes se obtuvo mediante la puntacion total del indice de
Barthel que consta de 10 items, en el que cada item equivale a un actividad de la vida
diaria (alimentacion, aseo personal, vestirse, arreglarse, deposicidn, miccion, uso de
retrete, traslados, deambulacion y subir escaleras) la puntuacion total se categorizo bajo
los siguientes criterios: <20 puntos dependencia total, de 20 a 35 puntos dependencia
grave, 40 a 55 puntos dependencia moderada, 60-99 puntos dependencia leve y 100

puntos independiente (90 en silla de ruedas) (45-47).
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ANALISIS ESTADISTICO.
El analisis estadistico se realizé en primera instancia con una descripcion de las variables,
se cred una base de datos encriptado en programa Excel, con doble captura con la

finalidad de identificar y evitar la omision de datos.

El procesamiento de la informacion se realizd con el programa estadistico IBM SPSS
Statistics v26.0, para obtener el analisis univariado se emplearon estadisticas
descriptivas como: frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central en variables
cuantitativas discretas. Para el analisis bivariado y la corroboracion de las hipdtesis se
utilizé la prueba no paramétrica de chi-cuadrado de Pearson, en caso de obtener casillas
con menos de 5 se utilizé prueba exacta de Fisher, en el caso de variables categorizas
mayor de 2 se utilizé chi cuadrado de Cochran-Mantel-Haenszel, con un nivel de
significancia estadistica de p-valor <0.05 y calculo del odd ratio con IC al 95% para
identificar posibles factores de riesgo o proteccion. Para la identificar la asociacion entre
la variable dependiente e independientes. Si el p-valor es menor de 0.05 se aceptara la
hipétesis de la investigacion y rechazando la hipotesis nula, pero si el p-valor es igual o
mayor de 0.05 se acepta la hipdtesis nula y se rechaza la hipotesis del investigador. Por
ultimo, se utilizaron graficos de barras, circulares y de doble entrada para su analisis e

interpretacion.
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LOGISTICA.

RECURSOS HUMANOS.

e Investigadores: Dr. Ricardo Gil Ojeda, Dra. Brenda Garduiio Orbe, Dra. Gabriela
Garcia Morales y Dra. Ana Karina Chavez Rojas; adscritos a la Unidad de Medicina
Familiar No. 26 Acapulco, Guerrero, México.

e Encuestadores: Tres encuestadores previamente capacitados en la aplicacion de los
instrumentos de medicion quien como requisito indispensable contaran con un nivel

de estudio de nivel minimo de nivel técnico con edades entre 20 y 30 afios edad.

CONSIDERACIONES ETICAS.

La “Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial” que establece los principios
de ética para las investigaciones médicas en seres humanos. Asamblea General 52°, en
Edimburgo, Escocia en el afio 2000 y en base a lo establecido en la enmienda realizada
en Tokio en 1975 el presente estudio sera revisado por el comité local de investigacion y
bioética de la institucidn a la cual pertenecen los investigadores responsables (57).

Las consideraciones éticas tienen fundamento en la Ley General de Salud de México y
con su Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
en su Titulo 2°, Capitulo I, Articulo 17, Fraccion Il, se considerara como “investigacion
con riesgo minimo” donde se incluyen estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de
diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto e

investigacion con medicamentos de uso comun. Se realizara previa autorizacion de los
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participantes mediante un consentimiento informado, segun lo establece la “Ley General
de Salud” en su Titulo Segundo, Capitulo | en sus articulos 20, 21 y 22 (58).

El presente protocolo se apegara a lo establecido en los principios de experimentacion
médica con seres humanos del Cédigo Internacional de Etica, conocido como Cédigo de
Nuremberg y por lo tanto se evitara todo sufrimiento fisico y mental innecesario y todo
dafo a las personas que se incluyan en el estudio, las cuales lo haran sélo si estan fisica

y mentalmente aptas (59).

De la misma forma se abordé de acuerdo a lo establecido en el informe Belmont, el cual
fue elaborado en 1978 por la National Commission for the Protection of Human Subjects
of Biomedical Research en los Estados Unidos, cuyos principios fundamentales son el
respeto, la autonomia y la seguridad de las personas que se integraran en el estudio, de
la misma forma el beneficio y la utilidad de este, es de beneficio para toda la sociedad en

general (60).

La investigaciéon tiene apego a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que
establece los criterios para la ejecucidn de proyectos de investigacion para la salud en
seres humanos y al procedimiento para la evaluacion, registro, seguimiento, enmienda y
cancelacién de protocolos de investigacion presentados ante el comité local de
investigacion en salud y el comité local de ética en investigacion 2810-003-002

actualizado el 18 de octubre de 2018 (61).
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La seleccion de los participantes estuvo fundamentada en el principio de justificacion y
cuenta con carta de consentimiento informado para adultos de acuerdos a la normativa
institucional vigente.

El respeto y la proteccion de la privacidad de los participantes de la investigacion
estuvieron plasmados en el consentimiento informado que ofrece la posibilidad de
retirarse del estudio a voluntad propia.

Por ultimo, los presentes investigadores declaramos no tener ningun tipo de conflicto de

interés en la realizacion del estudio.
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RESULTADOS

En la presente investigacion se conté con una muestra de 379 participantes. El rango de
edad fue de 60 a 95 afos, con una media de 70 afios (DE + 7.1), moda de 60 y mediana
de 69 afos; el 50.9% de los participantes era menor de 69 afos, siendo mujeres en un
53.8% y en relacion al estado civil eran casados (as) en un 58%. Respecto al nivel de
escolarizacion, el 51.5% tenian educacion primaria y el 50.4% contaban con 6 a 16 afios
de estudio. El 85.2% contaban con alguien a su cuidado.

El 90.2% de los participantes contaban con antecedentes de enfermedad cronica, el
64.1% tenian hipertension arterial primaria, seguido de DM tipo 2 en un 55.1%; entre
otras enfermedades como la osteoartrosis degenerativa 15.8%, enfermedad renal cronica
3.7%, dislipidemia 3.7%, EPOC 2.9%, cardiopatia isquémica crénica 2.6%, artritis
reumatoide 2.1%, hipotiroidismo primario 1.6% y la insuficiencia venosa crénica 1.1%. Se
evaluo la prescripcion medicamentosa encontrandose polifarmacia en el 49.6% de los

participantes.

En el consumo del tabaco el 23% fueron fumadores en el pasado y el 1.8% continuaba
con consumo activo; en relacion a la cantidad y frecuencia de la ingesta de alcohol el
34% se consideraban bebedores sociales, el 8.4% bebedor excesivo y el 9% se reconocia
alcohdlico. De acuerdo a su actividad fisica el 89.2% son sedentarios. En relacion a sus
ingresos economicos, el 70.7% se encuentra pensionado por alguna institucion como
IMSS-ISSTE o alguna dependencia gubernamental y el 13.8% refiere no tener ingresos

econdémicos por lo cual su sustento depende de los ingresos familiares; el 40.1%
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contaban en promedio con 2 personas que convivian con ellos ya sea por parentesco,
consanguinidad, afinidad, adopcion o matrimonio.

En cuanto el tiempo que llevan recibiendo atencion en esta unidad médica se tuvo un
promedio de 21.9 afios (DE £11.1) siendo mas frecuente 30 afios con un 18.2%.

De acuerdo al item de vivienda amigable en donde se le explico al participante si su casa
contaba con la accesibilidad para realizar sus actividades cotidianas de manera
autosuficiente de acuerdo a su condicion fisica, el 58.6% refirid6 que cuenta con una
vivienda amigable. El 87.6% no realiza ninguna actividad ludica siendo aquello que puede
realizar en su tiempo libre. Se evalué su estado nutricional con base al indice de Quetelet

se encontrd con sobrepeso al 44.9% de los adultos mayores.

Se analizo el estado funcional de la familia mediante el test del Apgar familiar en el cual
las preguntas van dirigidas al participante, de acuerdo a la percepcion de la funcionalidad
familiar que tiene el individuo los resultados fueron: el 68.6% la percibe como buena o
normal, el 13.2% como una familia con disfuncion familiar leve, el 7.1% con disfuncion
familiar moderada y el 10.8% percibe que su familia se encuentra en una disfuncion
severa.

En relacion a los items mas sobresalientes, el item 4 (me satisface como mi familia
expresa el afecto y responde a mis emociones como enojo, tristeza, amor, etc.) obtuvo la
peor percepcion (nunca o casi hunca) en el 9% de frecuencia acumulada y el item 5 (me
satisface como compartimos en mi familia el tiempo para estar juntos, los espacios en las
casas Y el dinero) logro obtener la mejor percepcion (casi siempre y siempre) con una

frecuencia acumulada del 82.6%.
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Respecto a la evaluacion de la capacidad funcional basada en el indice de Barthel que
valora el nivel de independencia con relacion a la realizacion de algunas actividades
basicas de la vida diaria, nuestro estudio arrojé que el 49.3% de los participantes son
independientes para la realizacion de actividades basica de la vida diaria; sin embargo,
existe un grado de dependencia leve en el 8.4%, dependencia moderada 35.4%,

dependencia severa 6.6% y dependencia grave 0.3%. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion.

Variable Total % Hombre % Mujer %
Fc Fc Fc
Edad
60 a 69 afios 193 50.9 71 36.8 122 63.2
70 aflos y mas 186 49.1 104 55.9 82 44.1
Estado civil
Soltero 27 7.1 10 2.6 17 4.5
Casado 220 58.0 116 30.6 104 27.4
Unién libre 25 6.5 12 3.2 13 3.4
Divorciado o 14 3.6 9 2.4 5 1.3
separado
Viudo 93 245 28 7.4 65 17.2
Escolaridad
Analfabeta 84 22.2 32 8.4 52 13.7
Primaria 195 51.5 85 22.4 110 29.0
Secundaria 62 16.4 35 9.2 27 7.1
Preparatoria o 17 4.5 11 2.9 6 1.6
bachillerato
Técnico 5 1.3 1 0.3 4 1.1
Licenciatura 16 4.2 11 2.9 5 1.3
Afios de estudio
0-5 afios 188 49.6 75 19.8 113 29.8
6-16 afos 191 50.4 100 26.4 91 24.0
Cuidador primario
Sin cuidador 56 14.8 29 7.7 27 7.1
primario
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Con cuidador 323 85.2 146 38.5 177 46.7

primario
Enfermedad crénica
Sin enfermedad 37 9.8 21 5.5 16 4.2
Con enfermedad 342 90.2 154 40.6 188 49.6
Diabetes mellitus
No vive con diabetes 170 44.9 80 21.1 90 23.7
Vive con diabetes 209 55.1 95 25.1 114 30.1
Hipertension arterial
No vive con 136 35.9 67 17.7 69 18.2
hipertensién
Vive con 243 64.1 108 28.5 135 35.6

hipertensién
Otras enfermedades

Dislipidemia 14 3.7 5 13 9 2.4
Osteoartrosis 60 15.8 22 5.8 38 10.0
degenerativa
Cardiopatia 10 2.6 5 1.3 5 1.3
isquémica
Artritis reumatoide 8 2.1 2 0.5 6 1.6
ERC 14 3.7 8 2.1 6 1.6
Hipotiroidismo 6 1.6 1 0.3 5 1.3
primario
Epoc/asma 11 2.9 6 1.6 5 1.3
Insuficiencia venosa 4 1.1 3 0.8 1 0.3
Tabaquismo
Exfumador 87 23.0 65 17.2 22 5.8
Fumador 7 1.8 6 1.6 1 0.3
No fumador 285 75.2 104 27.4 181 47.8
Alcoholismo
Abstemio 209 55.1 51 13.5 158 41.7
Bebedor moderado 129 34.0 86 22.7 43 11.3
Bebedor excesivo 32 8.4 31 8.2 1 0.3
Alcohdlico 9 2.4 7 1.8 2 0.5
Polifarmacia
No polifarmacia 122 32.2 58 15.3 64 16.9
Polifarmacia 188 49.6 86 22.7 102 26.9
Polifarmacia 69 18.2 31 8.2 38 10.0
excesiva
Actividad fisica
Sin actividad 338 89.2 150 39.6 188 49.6
Con actividad 41 10.8 25 6.6 16 4.2
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Ingresos econdmicos

Sin ingresos 52 13.7 9 24 43 11.3
Actividad informal 37 9.8 12 3.2 25 6.6
Actividad 3 0.8 2 0.5 1 0.3
empresarial
Sueldos y salarios 19 5.0 10 2.6 9 2.4
Pension 268 70.7 142 37.5 126 33.2
Integrantes de la familia
0-1 integrante 68 17.9 38 10.0 30 7.9
2 0 mas integrantes 311 82.1 137 36.1 174 45.9
Tiempo de atencién en el IMSS
1-10 afios 91 24.0 39 10.3 52 13.7
11 afios y mas 288 76.0 136 35.9 152 40.1
Vivienda amigable
No cuento 157 41.4 75 19.8 82 21.6
Si cuento 222 58.6 100 26.4 122 32.2
Actividades ladicas
No realizo 332 87.6 156 41.2 176 46.4
Si realizo 47 12.4 19 5.0 28 7.4
IMC
Bajo peso 10 2.6 6 1.6 4 1.1
Normal 83 21.9 38 10.0 45 11.9
Sobrepeso 170 44.9 93 24.5 77 20.3
Obesidad grado 1 87 23.0 29 7.7 58 15.3
Obesidad grado 2 25 6.6 8 2.1 17 4.5
Obesidad grado 3 4 1.1 1 0.3 3 0.8
Funcionalidad familiar
Normal 261 68.9 111 63.4 150 73.5
Disfuncién leve 50 13.2 23 13.1 27 13.2
Disfuncion 27 7.1 14 8.0 13 6.4
moderada
Disfuncion severa 41 10.8 27 15.4 14 6.9
indice de Barthel
Independiente 187 49.3 89 50.9 98 48
Leve 32 8.4 18 10.3 14 6.9
Moderado 134 35.4 58 33.1 76 37.3
Severo 25 6.6 10 5.7 15 7.4
Total 1 0.3 0 1 1 0.5
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A continuacion, se hace una descripcién de cada uno de los items del IB:

ftem 1: Alimentacion el 98.7% son independientes para esta actividad.

ftem 2: Lavarse (bafio) el 96.3% son independientes para entrar y salir del bafio solos.
ftem 3: Vestirse el 93.1% son capaces de poner y quitarse la ropa, abotonarse, y atarse
los zapatos.

ftem 4: Aseo (arreglarse) el 97.9% son independientes para lavarse la cara, manos,
peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.

ftem 5: Deposiciones el 96.6% presenta continencia normal

ftem 6: Miccion el 79.2% presenta continencia normal o es capaz de cuidarse de la sonda
si tiene una puesta.

ftem 7: Usar el retrete el 93.4% es independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y
ponerse la ropa.

ftem 8: Traslado sillon-cama el 63.3% es independiente para ir del sillon a la cama.

ftem 9: Deambulacion el 58% es independiente, camina solo 50 metros.

ftem 10: Escalones el 57.5% es independiente para bajar y subir escaleras.
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ANALISIS BIVARIADO.

Las variables que mostraron asociacion estadisticamente significativa (p-valor <0.05)
como factores protectores fueron: tener 69 afios o0 menos (OR 0.27 IC 95% 0.17-0.41),
no padecer enfermedades cronicas (OR 0.43 IC 95% 0.21-0.88), no vivir con hipertension
arterial (OR 0.55 IC 95% 0.36-0.84), tener de 1 a 10 afios de atencién en el IMSS (OR
0.52 IC 95% 0.32-0.84). Como factores de riesgo: nivel de escolaridad (OR 2.68 IC 95%
1.59-4.49), tener de 0 a 5 afios de estudios (OR 1.95 IC 95% 1.30-2.94), tener
polifarmacia (OR 3.69 IC 95% 2.32-5.86), sin actividad fisica (OR 5.87 IC 95% 2.53-13.62)
y no realizar actividades ladicas (OR 4.48 IC 95% 2.16-9.32), lo anterior se detalla en la

tabla 2.

Tabla 2. Capacidad funcional y su relaciéon con las variables sociodemograficas y de

salud.
Variable Con grado de Independiente OR IC p-
dependencia 95% valo
r
Sexo Hombre 86 89 0.89 0.59 0.58
Mujer 106 98 -
1.33
Edad 60 a 69 afios 68 125 0.27 0.17- 0.00
70 afios y mas 124 62 041
Escolaridad Sin estudios 58 26 2.68 1.59- 0.00
Con estudios 134 161 4.49
Afios de 0-5 afios 111 77 1.95 1.30- 0.00
estudio 6-16 afios 81 110 2.94
Enfermedad  Sin enfermedad 12 25 0.4 0.21- 0.02
cronica cronica 3 088
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Con 1o mas 180 162
enfermedades
crénicas
Diabetes Ausente 81 89 0.8 0.53- 0.29
mellitLZJS tipo Presente 111 98 0 1.20
Hipertensié Ausente 56 80 0.5 0.36- 0.00
n arterial Presente 136 107 5 0.84
Tabaquismo Fumador 53 41 1.3 0.84- 0.20
No fumador 139 146 5 2.17
Alcoholismo Bebedor 92 78 1.2 0.85- 0.22
No bebedor 100 109 8 1.92
Polifarmacia Polifarmacia 156 101 3.6 2.32- 0.00
No polifarmacia 36 86 9 586
Actividad Sin actividad 185 153 5.8 2.53- 0.00
fisica Con actividad 7 34 7 136
2
Ingresos Sin ingresos 27 25 1.0 0.59- 0.84
econdmicos Con ingresos 165 162 6 1.90
Tiempo de 1-10 afios 35 56 0.5 0.32- 0.00
atenciénen 11 afios y mas 157 131 2 .084
el IMSS
Integrantes 0-1 integrante 37 31 1.2 0.71- 0.49
de familia 2 0 Mas 155 156 0 203
integrantes
Vivienda Sin vivienda 81 76 1.0 0.70- 0.76
amigable Con vivienda 111 111 6 1.60
Actividades No realiza 182 150 44 2.16- 0.00
lidicas Si realiza 10 37 8 9.32
IMC Peso bajo / 53 40 1.4 0.87- 0.16
normal 0 2.24
Sobrepeso/obesi 139 147
dad
Funcionalid Disfuncion 66 52 1.3 0.87- 0.16
ad familiar Normal 126 135 6 2.10

En la regresion logistica binaria paso a paso se ingresaron la totalidad de las variables
para establecer asociacion con el grado de dependencia, en donde salen del modelo las

variables tales como tabaquismo, alcoholismo, ingresos econémicos, IMC, funcionalidad
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familiar, enfermedades crénicas, hipertension arterial esencial y diabetes mellitus; y

quedaron en el modelo la edad, afnos de estudio y polifarmacia. (tabla 3).

Tabla 3. Variables de la ecuacion

Wald Sig Exp (B) Inferior Superior
Edad 30.18 .00 27 A7 43
Anos de estudio 4.65 .03 1.64 1.04 2.59
Polifarmacia 30.93. .00 4.09 2.49 6.72
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DISCUSION

De los adultos mayores que participaron en esta investigacion el 90.2% (342) tienen
alguna enfermedad cronica predominando la hipertension arterial con un 64.1% (243);
respecto a la capacidad funcional se identifico que el 49.3% (187) son independientes, el
8.4% (32) tienen dependencia leve, el 35.4% (134) tienen dependencia moderada, el
6.6% (25) tienen dependencia severa y el 0.3% (1) tienen dependencia total. Se
encontraron como factores asociados al grado de dependencia el tener 69 afios o0 menos
(OR 0.27 IC 95% 0.17-0.41), nivel de escolaridad (OR 2.68 IC 95% 1.59-4.49), tener de
0 a5 afos de estudios (OR 1.95 IC 95% 1.30-2.94), el no padecer enfermedades cronicas
(OR 0.43 IC 95% 0.21-0.88), no vivir con hipertension arterial (OR 0.55 IC 95% 0.36-
0.84), tener de 1 a 10 afios de atencion en el IMSS (OR 0.52 IC 95% 0.32-0.84), tener
polifarmacia (OR 3.69 IC 95% 2.32-5.86), no realizar actividad fisica (OR 5.87 IC 95%

2.53-13.62) y no realizar actividades ludicas (OR 4.48 IC 95% 2.16-9.32).

En cuanto a la recurrencia de enfermedades cronicas en el adulto mayor se encontro lo
siguiente: Paredes-Arturo en el 2017 realizé un estudio en poblacion abierta con personas
de la tercera edad en la ciudad San Juan de Pasto, Colombia donde prevalecia la
hipertension arterial primaria en un 55% como la principal enfermedad crénica. En el afio
2023 Pérez-Aguero realizé un estudio con pacientes geriatricos en un hospital de Lima,
Perd en donde el 74% padecian hipertension arterial. Estos datos concuerdan con
nuestra investigacion, en la cual se observa que 6 de cada 10 participantes vivian con

hipertension arterial. Lo anterior es esperado, en el proceso de envejecimiento ya que
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existe mayor rigidez de las arterias, un remodelado vascular y hay cambios en
mecanismos renales y hormonales; por lo tanto, es previsto que aumente la incidencia

de hipertension arterial en personas de edad avanzada. (62-64)

En esta presente investigacion se encontrd que el 6.6% de la poblacion se encontraba
con dependencia severa, lo que difiere con otros estudios encontrados que han analizado
el grado de capacidad funcional en adultos mayores; en el afio 2021 en un albergue de
Lima Sur, Herndndez-Pedraza realiz6 un estudio con 115 participantes, en donde
predominé la poblacion independiente en un 40.9% seguido de dependencia total en un
32.2%, dependencia leve en un 10.4% y dependencia severa en un 8.7%. Rodriguez-
Borges en el 2009 en la Habana Cuba llevo a cabo un estudio en el hospital Raul Gédmez
donde predominé la discapacidad leve en un 32.4%, discapacidad moderada en un
28.2%, independencia con un 16.9%, dependencia grave en un 12.7% y dependencia
total en un 9.9%. Laguado-Jaimes en el 2017 en Bucaramanga, Colombia estudio en
centros de bienestar en el area metropolitana en donde prevalecio la independencia en
un 46.66%, dependencia leve en 43.33%, dependencia moderada en un 8.33% Yy
dependencia severa 1.66%. Los datos sobre dependencia son variables en las
investigaciones revisadas, lo que puede ser resultado de que se ejecutaron en
poblaciones diferentes; asi tenemos, que disminuye el porcentaje de independencia en
pacientes geriatricos que estan hospitalizados o en albergues, puesto que se encuentran
con algun deterioro funcional en comparacion a los adultos mayores que acuden a

unidades o centros de salud de forma ambulatoria. (65)
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Es bien sabido, que existe una correlacion directa entre la edad y la discapacidad
funcional; tal como lo demostré en el 2021 Géalvez José, en un estudio que realizd en un
centro geriatrico naval en Lima, Peru; en donde el rango de edad de 83-100 afios fue un
factor asociado para presentar dependencia funcional (OR 2.64 IC 95% 1.07-6.51).
Aguilar-Fernandez en el 2022 en Costa Rica, la edad media fue de 70.2 afios (OR 1.07
IC 95% 1.05-1.08). Predebon Mariane en el 2021 en Brasil, los participantes de igual o
mayor a 80 afos fue un factor asociado (OR 1.58 IC 95% 1.14-2.18); lo que concuerda
con nuestra investigacion, ya que en la etapa del envejecimiento existe una disminucién
gradual de las capacidades fisicas y mentales mismas que se ven afectadas con la

acumulacion de afios. (66-68)

Con relacion al nivel educativo, en esta investigacion el tener 0 a 5 afios de estudio es un
factor de riesgo, tal como lo demostré Predebon Mariane en el 2021 en Brasil en adultos
mayores acompafnados por la Atencion Domiciliar contaban con escolaridad de 0 a 4 afios
(OR 0.881C 95% 0.59-1.29). Aguilar-Fernandez en el 2022 realizo un estudio en personas
residentes de Costa Rica, reporté que el 78.6% tenian un nivel educativo de primaria o
menor (OR 0.80 IC 95% 0.62-1.04). Lo anterior concuerda con nuestro estudio, donde el
no contar con estudios aumenta 2 veces mas el riego de tener algun grado de
discapacidad funcional. La baja escolaridad y su relacién con el grado de dependencia,
esta asociado a la edad de los participantes en esta investigacion; ya que denota, que
los sujetos incluidos en la muestra en el contexto de la edad escolar no contaron con

acceso a la educacion, como de forma actual se dispone. (67-68)
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Diversos estudios muestran que el padecer aluna enfermedad cronica se asocia
significativamente al deterioro funcional; como lo demuestra Barrantes-Monge en el 2007
en México en donde las enfermedades crénicas como la hipertension (OR 1.09 IC 95%),
diabetes mellitus (OR 1.43 IC 95%), artropatias (OR 1.67 IC 95% 1.10-1.60) las cuales
se asocian a condiciones que conllevan al deterioro funcional. Aguilar-Fernandez en el
2022 en Costa Rica, un factor de riesgo es padecer alguna enfermedad crénica (OR 1.51
IC 95% 1.18-1.93). Esto concuerda con nuestro estudio ya que el no padecer alguna

enfermedad crénica es un factor protector para nuestros participantes. (67,69)

El uso de tres o cinco farmacos en forma simultanea se considera polifarmacia, por lo
cual la prescripcion inadecuada de farmacos en adultos mayores se relaciona con una
mayor morbimortalidad tal como lo demostré Gutiérrez-Valencia en el 2019 en Espafa
en donde reporté que los factores que mas se asocian a la polifarmacia son el nimero
de problemas de salud cronicos y la dependencia para las actividades basicas de la vida
diaria; se encontré un consumo frecuente de medicamentos en un 91,9%, la prevalencia
de polifarmacia fue de 27,3% (IC 95% 26.2-28.3) y la de polifarmacia excesiva de 0,9%
(IC 95% 0.7-1.1). Anaya-Moya en el 2018 en Peru realiz6 un estudio en donde demostro
gue aguellas participantes que presentaban como caracteristica la polifarmacia (OR 2.10
IC 95% 1.32-3.34) tenian un alto riesgo de presentar caidas, mismas que condicionaban
al adulto mayor a presentar algan grado de dependencia funcional (OR 1.71 IC 95% 1.05-
2.77). Alonso-Picado en el 2017 en Espafia, demostré que hay una asociacion entre la
dependencia funcional y la polifarmacia (OR 4.41 IC 95% 3.65-4.45). Lo anterior

concuerda con nuestro estudio ya que se reportd que aquellos participantes que
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consumian mas de 3 medicamentos al dia, tenian 3 veces mas riesgo de padecer algun

grado de discapacidad. (70-72)

La edad causa deterioro corporal que puede retrasarse manteniendo el habito de
practicar ejercicio fisico, siempre teniendo en cuenta el estado de salud de la persona y
su condicidn fisica, tal como lo comprob6 Aguilar-Fernandez en el 2022 en Costa Rica
en donde el factor mas fuerte asociado con presentar al menos una discapacidad fue la
no realizacion de actividad fisica (OR 3.77 IC 95% 2.68-5.29). Poblete-Valderrama en el
2016 en Chile en su estudio donde la poblacion de adultos mayores que tenian
independencia funcional presentaban niveles moderados y altos de actividad fisica. Esto
coincide con nuestro estudio ya que los participantes que no realizaban actividad fisica
tenian casi 6 veces mayor riesgo de padecer discapacidad funcional. El realizar actividad
fisica disminuye el riesgo de sarcopenia mejorando con esto la masa magra y la funcién

muscular. (67,73-74)

Las actividades ludicas se refieren a las actividades relativas al entretenimiento, diversion
y juegos, realizadas por las personas en su tiempo libre ya que permiten relajarse y evitar
el estrés, entre otros beneficios fisicos y psicoldgicos. Asi lo demostré Marquez-Terraza
en el 2020 en Cuba, en donde encontrd correlacion positiva entre la cantidad de
actividades recreativas y la capacidad funcional, presentando una mayor correlacion las
actividades de tipo manual, esporadicas y grupales. Ademas, varias actividades
recreativas especificas (como hacer yoga o leer) correlacionaron con funciones

cognitivas especificas. Hernandez-Martinez en el 2018 en Chile, realiz6 una intervencion
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en donde observé que el tratamiento mediante ejercicio fisico con la consola Xbox Kinect
proporciona mejoras en el equilibrio, fuerza muscular, movilidad funcional, funcion
cognitiva, propiocepcion en la articulacion de rodilla, impactando directamente en la
independencia funcional y calidad de vida en adultos mayores. Esto coincide con nuestro
estudio ya que los participantes que no realizaban actividades ludicas tenian 4 veces

mayor riesgo de padecer discapacidad funcional. (75-76)
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CONCLUSION

En la presente investigacién encontramos que el 49. 3% presentaban independencia, el
8.4% dependencia leve, el 35.4% dependencia moderada y el 6.6% dependencia severa;
por lo tanto, uno de cada dos participantes presentaba algun grado de dependencia
funcional por lo que es necesario el apoyo de algun familiar o cuidador para realizar
alguna de las actividades basicas de la vida diaria, lo anterior se observo en poblacion

ambulatoria con seguridad social.

Entre los factores de riesgo no modificables que tuvieron asociacion se encuentra la edad
y el grado de escolaridad, y como factor de riesgo modificable se encontré la polifarmacia
reportando que aquellos participantes que tenian un uso excesivo de medicamentos

tenian 3 veces mas la posibilidad de padecer algun grado de discapacidad funcional.

LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Las fortalezas de esta investigacion fueron conocer la funcionalidad del adulto mayor
paras las ABVD que acuden a una unidad de medicina familiar ubicada en zona
conurbana del puerto de acapulco de Juarez en el estado de Guerrero; lo que permite
tener un diagnéstico de la situacion que viven los adultos mayores con relacion a la
dependencia funcional y de forma indirecta nos da un panorama sobre la calidad de vida
gue puedan tener estas personas, lo que es relevante para el medico familiar, para poder
establecer intervenciones como asesoria y consejeria al adulto mayor con relacion a

realizar actividad fisica y disminuir los medicamentos prescritos para evitar la polifarmacia
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que resulto como factor de riesgo para dependencia funcional, ya que la edad y el nivel
de escolaridad en el adulto mayor son factores que no pueden ya modificarse; sin
embargo en la polifarmacia si puede involucrarse el personal de salud disminuyendo
aguellos medicamentos que no son necesarios para el adecuado manejo de las

comorbilidades del adulto mayor.

Las limitaciones de este estudio fue no abordar las actividades instrumentales de la vida
diaria para evaluar la capacidad funcional junto con las actividades basicas de la vida
diaria ya que ambas forman parte de la vida cotidiana del adulto mayor. Otra limitante
gue se observé en este estudio es que no se distribuy6 la muestra por estratos por sexo
y por grupos de edad. Durante la entrevista la mayoria de los adultos mayores eran
acompafados por familiares o cuidadores lo que podia influir que le paciente no
respondiera honestamente. En la aplicacion del indice de Barthel existe la posibilidad de
gue el paciente geriatrico no este consiente de sus limitantes o se encuentre en etapa de
negacion para admitir que tiene algun problema de discapacidad. Algunas variantes que
se omitieron en esta investigacion fueron interrogar si el adulto mayor contaba con alguna

red de apoyo social, como grupos religiosos, casas de dia, entre otros.
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RECOMENDACIONES

El IMSS en la valoracion geriatrica integral recomienda aplicar la escala de Barthel
la cual debe ser realizada cara a cara por el personal de salud donde se encuentra
involucrado el medico familiar, con la finalidad de valorar el grado de dependencia
y asi realizar intervenciones tanto al adulto mayor como al familiar que se
encuentra a su cargo, para evitar el riesgo de cuidador crénico y el riesgo de
caidas.

Fomentar la prescripcion razonada de medicamentos, para evitar la polifarmacia,
considerando los efectos adversos, contraindicaciones e interacciones
medicamentosas que pueden repercutir en la calidad de vida del adulto mayor.
Realizar valoracion multidisciplinaria que condicione la mejora en los aspectos

modificables para el estilo de vida favorable.
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18. ANEXOS

N
'@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SQOCIAL
. SEGURIDAD Y SOLIDARIDADN SOCIAL
&q
v

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN

PROTOCOLOS DE INVESTIGACION EN SALUD (ADULTOS)

Acapulco, Gro. de de 2024

No. de registro institucional: R-2023-1101-021

Titulo del protocolo:
Capacidad funcional en adultos mayores y sus factores asociados en la Unidad de

Medicina Familiar No. 26

Justificacion y objetivo de la investigacion:
La presente investigacion tiene como propdsito analizar grado de capacidad
funcional en el adulto mayor y la posible asociacion con los factores

sociodemograficos y de salud.

Procedimientos y duracién de la investigacion:

Pagina 84 de 100



Se aplicara una cédula sociodemografica y de salud con Apgar familiar para obtener
informacion general y el indice de Barthel para determinar el grado de capacidad
funcional para su posterior analisis estadistico con un periodo de 4 meses para la

recoleccion de la muestra (enero a abril 2024).

Riesgos y molestias:

Posible molestia por el tiempo otorgado al contestar los cuestionarios.

Beneficios que recibira al participar en la investigacion:
La informacion obtenida servira para identificar areas de oportunidad y mejoras en
la valoracién del paciente geriatricos contemplando el uso del indice de Barthel para

normar las acciones de atencion.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:
Se publicaran los resultados obtenidos de dicho estudio en lugares visibles de la
Unidad de Medicina Familiar No. 26. El investigador responsable se compromete a

proporcionar la informacion obtenida los resultados.

Participacion o retiro:
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en

el instituto. Segun el Art. 100 de la Ley General de Salud, describe que el profesional
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de salud suspendera la investigacion en cualquier momento si sobreviene el riesgo

de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se realice la investigacion.

Privacidad y confidencialidad:

El investigador precisa el compromiso de no identificar al participante en
presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio, y de mantener la
confidencialidad de la informacién. Segun el Art. 16 del reglamento de la Ley General
de Salud en materia de investigacion para la salud, en investigacion en seres
humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,

identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y este lo autorice.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con la investigacion podra
dirigirse a:

Dr. Ricardo Gil Ojeda. Médico Especialista en Medicina Familiar UMF No. 26 Mat.
99126436 Blvd. Vicente Guerrero Saldana S/N entre calle 2 y 10, C.P. 39700, Col.
Emiliano Zapata, Acapulco, Gro. Tel: (744) 4412710 Ext. 51496 Correo electrénico:
ricardogilojeda@gmail.com. Horario 08:00 a 14:00 hrs.

Dra. Ana Karina Chavez Rojas. Médico Residente del Curso de Especializacion en
Medicina Familiar UMF No. 26 Blvd. Vicente Guerrero Saldafia S/N entre calle 2 y
10, C.P. 39700, Col. Emiliano Zapata, Acapulco, Gro.Tel: (744) 4412710 Ext. 51496

Correo electronico: dra.akarinachavez@gmail.com Horario 08:00 a 16:00 hrs.
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a:
Av. Cuauhtémoc, # 95, Colonia centro, Acapulco de Juarez, Guerrero. Cp. 39300.

Correo electrénico: comite.11018@gmail.com

Declaracion de consentimiento:

Acepto participar y que se tomen los datos o muestras sélo para este estudio

Acepto participar y que se tomen los datos o muestras para este estudio y/o

estudios futuros

Se conservaran los datos o muestras hasta por cinco anos tras lo cual se destruiran.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2

Clave 2810-009-013
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Protocolo de investigacion.
“Capacidad funcional en adultos mayores y sus factores asociados en la Unidad de

Medicina Familiar No. 26”

FORMATO DE CEDULA DE IDENTIFICACION SOCIODEMOGRAFICA Y DE SALUD

Fecha: Folio:

Instrucciones: Favor de contestar lo mas sincero posible a las siguientes preguntas, sus
respuestas son confidenciales, seran codificadas y utilizadas unicamente para fines del
estudio. De las opciones que aparecen en cada pregunta debera seleccionar una y
colocar el numero correspondiente en el cuadro de la columna derecha, excepto aquellas
en donde solo se exclusivo para ser rellenado por el encuestador. En caso de dudas favor

de preguntar.

Numero de seguridad social: Respuestas

Edad. ¢ Cual es su edad en afios cumplidos?

Sexo: (1) Hombre y (2) Mujer

Estado civil. ¢ Cual es su estado civil actual?

(). Soltero (a)
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(2). Casado (a)
(3). Union libre
(4). Divorciado o separado (a)

(5). Viudo

Nivel de escolaridad. ¢ Cual es su ultimo grado de estudios completo
o incompleto?

(2). Analfabeta

(2). Primaria

(3). Secundaria

(4). Preparatoria o bachillerato

(5). Técnico

(6). Licenciatura

(7). Maestria

(8). Doctorado

Afios de estudios.
¢ Cuantos afios en total usted logro estudiar dentro del sistema

educativo nacional?

Cuidador primario.

¢Usted cuenta con un familiar que este encargado de cuidar y
supervisar su estado con el objetivo de mantener su bienestar y
calidad de vida?

(1) Sin cuidador primario
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(2) Con cuidador primario

Enfermedad cronica.

¢Usted padece alguna o algunas enfermedades cronicas que
requieran atencidon meédica periodica, uso de medicamentos de
control, por ejemplo, diabetes tipo 2, hipertension arterial, etc.?

Su respuesta:

Tabaquismo. ¢Cudl de las siguientes opciones usted considera que
se encuentra relacionado al consumo de tabaco?

(1) Exfumador: Persona que habiendo sido fumador se ha mantenido
en abstinencia al menos por los ultimos 6 meses.

(2) Fumador: Persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo en
los ultimos 6 meses.

(3) No fumador: Persona que nunca ha fumado un cigarrillo en su

vida.

Alcoholismo. ¢ Cual de las siguientes opciones usted considera que
se encuentra relacionado al consumo de alcohol?

(1). Abstemio. Nunca toma alcohol, o que sélo lo hace de vez en
cuando, en circunstancias especiales, pero sin llegar a la ebriedad.

Consume una o dos veces al afio, y en cada ocasién bebe una copa.
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(2). Bebedor moderado o social. Bebe hasta tres copas por ocasion
y siempre en situaciones sociales, sin llegar a la embriaguez; no tiene
problemas por su forma de beber.

(3). Bebedor excesivo o problema. Cuando bebe, consume una
cantidad de alcohol que con frecuencia llega a la embriaguez y que le
ocasiona problemas, individuales, familiares, escolares, laborales o
sociales.

(4). Alcohdlico. Experimenta incapacidad para abstenerse del
alcohol y para controlar cuando y cuanto beber. Se presenta el

sindrome de supresion que indica dependencia fisica.

Polifarmacia.
¢,Cuantos medicamentos en total usted toma por dia?

Su respuesta:

Apartado exclusivo del entrevistador.
(1). No polifarmacia
(2). Polifarmacia

(3). Polifarmacia excesiva

Apartado
exclusivo del

entrevistador.

Actividad fisica. ¢ Usted realizada minimo 150 minutos semanales a
realizar actividades fisicas moderadas aerbbicas, o actividad
fisica vigorosa aerodbica durante 75 minutos?

(1) Sin actividad fisica
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(2) Con actividad fisica

Ingresos econdmicos. ¢Cual de las siguientes opciones
corresponde a los ingresos econdmicos que usted percibe y que
forman parte la economia familiar y personal?

(). Sin ingresos econémicos

(2). Actividad econdémica informal

(3). Actividad empresarial o profesional

(4). Sueldos y Salarios e Ingresos Asimilados a Salarios

(5). Pension (IMSS-ISSSTE u otra)

Integrantes de la familia. ¢Con cuantas personas en total usted
convive actualmente en integran su grupo familiar ya sea por

parentesco de consanguinidad, afinidad, adopcion o matrimonio?

Tiempo de atencién en el IMSS. ¢ Cuénto tiempo aproximadamente
lleva usted recibiendo atencién médica en esta unidad de medicina

familiar?

Vivienda amigable. ¢Su casa o vivienda actual cuenta con
modificaciones en su estructura para reducir riesgos y que faciliten su
accesibilidad en los diferentes espacios de la vivienda, para realizar
sus actividades cotidianas de manera autosuficiente y de acuerdo con
su condicion fisica?

(1). No cuento con vivienda amigable

(2). Si cuento con vivienda amigable
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Actividades ladicas. Son las actividades practicadas en su tiempo
libre con el objetivo de disfrutar lo que lo realiza. Por ejemplo: bicicleta,
practicar yoga, taichi, Pilates, natacion, ejercicios en el agua, lectura,
asistir a cursos y actividades culturales y participar en entidades
sociales, culturales o deportivas.

¢, Usted practica actualmente alguna actividad ludica?

(1). No realiz6 actividades ludicas

(2). Si realiz6 actividades ludicas

Apartado exclusivamente para ser llenado por el entrevistador.

indice de masa corporal.

Peso:

Talla:

IMC:

(1). Bajo peso (<18.49)

(2). Normal (18.50-24.9)

(3). Sobrepeso (25.0-29.9)

(4). Obesidad grado 1 (30.0-34.9)
(5). Obesidad grado 2 (35.0-39.9)

(6). Obesidad grado 3 (>40.0)
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CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD EN LA FAMILIAR

(APGAR FAMILIAR)

Instrucciones: El siguiente instrumento ayudara a conocer el grado de percepcion de

funcionalidad familiar, por favor marque con “X” la respuesta de acuerdo a su

consideracion. En caso de que surjan dudas favor de preguntar.

Preguntas.

Nunca

Casi

nunca

Alguna

S veces

Casi Siempr

siempre e

1. Me satisface la ayuda que recibo
de mi familia cuando tengo algun

problema o necesidad.

2. Me satisface la participacién que

mi familia me brinda y me permite.

3. Me satisface como mi familia
acepta y apoya mis deseos de

emprender nuevas actividades.

4. Me satisface como mi familia

expresa afecto y responde a mis
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emociones como el enojo, tristeza,

amor, etc.

5. Me satisface como compartimos
en mi familia: el tiempo para estar
juntos, los espacios en la casa y el

dinero.

Apartado exclusivamente para ser llenado por el entrevistador.

Percepcion de la funcionalidad familiar de acuerdo a la puntuacién
del apgar familiar.

(1). Normal de 17 a 20 puntos

(2). Disfuncion leve 16 a 13 puntos

(3). disfuncién moderada 12 a 10 puntos

(4). Disfuncion severa 9 puntos o menos.
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SEGURIDAD Y SOLIDARIDADN SOCIAL

INDICE DE BARTHEL PARA LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Instrucciones: El siguiente instrumento ayudara a conocer el grado de dependencia

fisica que usted tiene en la realizacion de las siguientes actividades basica de la vida

diaria, por favor marque con “X” la respuesta de acuerdo a su consideracion. En caso de

que surjan dudas favor de preguntar.

Parametro a

Situacion del paciente (estas son las opciones de

(Arreglarse)

Puntuacion.
evaluar respuesta)
Totalmente independiente 10
Alimentacion | Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
Dependiente 0
Lavarse Independiente: entro y salgo del bafio solo. 5
(bafo) Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerme y quitarme la ropa,
abotonar, y atarse los zapatos. w0
Vestirse
Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Aseo Independiente para lavarme la cara, manos, peinarme,
5

afeitarme, maquillarme, etc.
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Dependiente 0
Continencia normal 10
Deposiciones
Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o
(valorese la
necesita ayuda para administrarse supositorios o 5
semana
lavativas
previa)
Incontinencia 0
Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la
Miccion 10
sonda si tiene una puesta
(Valorese la
Un episodio diario como maximo de incontinencia, o
semana 5
necesita ayuda para cuidar de la sonda.
previa)
Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y
10
ponerse la ropa.
Usar el retrete
Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del sillén a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Traslado
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse
sillén-cama 5
sentado solo
Dependiente 0
Deambulacién | Independiente, camina solo 50 metros 15
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Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50

10
metros
Independiente en silla ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

Para uso exclusivo del entrevistador

Interpretacion

Resultado Grado de dependencia
Menor a 20 puntos Dependencia total
21-35 puntos Dependencia grave
40-55 puntos Dependencia moderada
60 0 99 puntos Dependencia leve
100 o 90 (en silla de

Independiente
ruedas)

Total:

Gracias por su participacion.
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CARTA DE NO INCONVENIENCIA

de
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SGCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURC SOCIAL

Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada Estatal Guerrero
Unidad de Medicina Familiar No. 26 “Lic. Carlos Galvez Betancourt”
Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud

Acapuico. Guerrero a 19 de octubre de 2023

Dra. Magali Orea Flores
Presidente del Comité de Investigacion en Salud 1101
PRESENTE.

Otorgo conzentimiento para rcalizar del protocolo ds investigasién titulade "Capacidad
funcional en adultos mayores y sus factores asociados en la Unidad de Medicina Familiar Ne.
26", asi como los permisos para la aplicacién de los instrumentos de recoleccion de datos
cedula sociedemografica y de salud con apgar familiar e indice de Barthel en la muestra de ia
poblacion blanco que cumplan con los criterios de seleccién, bajo la supervisién de (2
Coordinadora de Educacion e Investigacion en Salud con |a finalidad de estimar el grado de
capacidad funcional en adultos mayores y sus factores asociados lo cual generara
conocimiento integral y valido que favorezean el disefio de estrategias que permitan mejor fa
calidad de vida y detectar areas de oportunidad en este grupo poblacional, los datos
obtenidos serviran para determinar estadisticas descriptivas, prueba no paramétrica y analisis
bivariado.

Se solicita la difusion de los resultados de la investigacion al cuerpe de gobierno de esta
unidad al término de la misma.

)
Atentamente. TN
o )
N, \/
Dr. José lvan Fuentes Marin \

~ 1
Director de la Unidad de Medicina FamiliarNo. 26
OOAD Estatal Guerrero

Clave 2810-008-013
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