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l.-MARCO TEORICO:

.1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS: En la actualidad el envejecimiento es el
cambio mas sobresaliente de la estructura mundial y la prolongacién de la vida,
constituyendo asi una gran aspiracién del género humano.! Siendo éste un
proceso de no reversible, ya que la demanda de atencion de adultos mayores en
medicina familiar, se incrementara al 3.64% anual, de forma acelerada en los
proximos 40 afos, partiendo del 2010.

En el informe de Estado de la Poblacién Mundial 2011 refieren existen 7.000
millones de personas. Siendo 893 millones de personas mayores de 60 afos y
llegara a 2.400 millones.

El envejecimiento se ha ido acelerando desde 1980 ya que en esa década,
existian 550 000 000 de adultos mayores, con una perspectiva demografica de 1
250 000 000 en el afio 2025, representando un incremento del 223%.% Ira
incrementarse la atencidon primaria de asistencia, siendo el nivel de atencion mas
cercano al anciano, con aplicacion de estrategias para promover actividades
preventivas, detectar grupos de riesgo, adecuar los servicios, recursos sanitarios y
potenciar la atencién médica domiciliaria.?*

En México a partir del 2020, la piramide poblacional ira perdiendo su forma
triangular, y adquirira una forma rectangular en la cuspide .La proporcién de
adultos mayores en el 2000 fue del 7.0%, y se espera que en el 2020 se
incremente. Motivo por el cual debe al 12.5% y para el 2050 se incrementara al
28%. °

Por lo que la atencion del adulto mayor es un reto, y pues cursan con indicador
calidad de vida y de salud.* Enfermedades crénico degenerativas, mentales,
cardiovasculares y fracturas, las cuales la mayoria de la veces se acompafian de
discapacidad, generando dependencia y pérdida de actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria (ABVD).>

I.2 Epidemiologia de los adultos mayores, de la unidad de medicina familiar

numero 75, de la ciudad de Nezahualcoyotl , estado de México:



Segun el INEGI 2000 los adultos mayores de 60 afios y mas son en un total de
6 948 457, siendo 3 252 357 hombres y mujeres 3 696 100.

En la ciudad de Nezahualcoyotl, en la UMF 75, segun el registro de ARIMAC en
periodo comprendido de marzo —abril del 2013, se encuentran 50 581 adultos
mayor de 60 afios, siendo 23 552 hombres y 27 029 muijeres.®

De los cuales 18 825 pacientes, padecen diabetes Mellitus tipo 2, y solo 3364
son mayores de 60 afios, siendo 2098 mujeres y 1266 hombres.

En el afios 2000 se reportaron 170 millones de casos de DM tipo 2 a nivel mundial,
para el afio 2030 se esperan 366 millones, lo que representa un incremento del
213% a nivel mundial. Indicadores demograficos de envejecimiento en México en
el 2009, fue del 20.9%, con un porcentaje de 60 afios y mas del 6.9%.’

La Diabetes Mellitus tipo 2 es un problema de salud publica de primera
magnitud, ha pasado de ser una enfermedad -caracteristica de los paises
desarrollados a considerarse como una epidemia en los paises en desarrollo. Esto
se debe a que estos paises enfrentan una transicién que va desde “el rezago en
salud” y de los “riesgos emergentes” asociados con la industrializacién, la
urbanizacién y con el envejecimiento poblacional.® Convirtiéndose en la
responsable de la pérdida de la mayor cantidad de afios de vida saludables,
provocando mayor discapacidad y mortalidad ocupando gran parte de los recursos

sanitarios de todos los paises.’

I.3 ANTECEDENTES DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2:
México ocupa el segundo lugar en Diabetes Mellitus tipo 2 a nivel latinoamericano,

asf como de discapacidad.’® Ocupa la tercera causa de mortalidad general.

Por otro lado existen factores sociales y emocionales, los cuales contribuyen al
desequilibrio de la homeostasis del individuo, alterando de esta manera el
funcionamiento en la estructura familiar'!. Considerandose a la enfermedad como
una crisis, por la capacidad de afectar a un sistema familiar, impactando a cada

uno de sus miembros.**?



.4 ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Actualmente en los estudios realizados reportan que al gran mayoria son
pacientes independientes segun los resultados y no se ha realizado relacién de los
resultados con la funcionalidad familiar, por lo que éste trabajo con esa finalidad.
Para Perera Salced y Cols 2004 '* encuentra que el predominio de adultos
mayores es un grupo de 60 a 69 afios de edad.

Para Exton y Smith,2004 ** le restan valor a la edad desde el punto de vista
estadistico, pues los cambios propios del envejecimiento normal aumentan por
cada decenio vivido. La muerte precoz de los mas débiles y enfermos , la
mortalidad y us posibles causas en edades extremas de la vida.

Para Hinzel 1989 ' comprueba la influencia del sexo , sobre la morbilidad
geriatrica en general al determinar , que en promedio la mujer vive 8 afios mas, lo
cual se debe a una mayor resistencia del organismo.

La independencia de las actividades , es lo mas estudiado, ya que se ha visto y
comprobado que pueden alimentarse, vestirse , bafiarse, acostarse, levantarse y
controlar sus necesidades (miccion y defecacion), tomar sus medicamentos y
caminar por terreno llano sin ayuda, éstos resultados coinciden con los obtenidos
en las encuestas de necesidades de los ancianos en América Latina y el Caribe,
realizada por la OPS™, en varios paises caribefios, donde méas del 90% de los
encuestados de 60 afios y mas pueden realizar igualmente sus necesidades
habituales,

Rodriguez Hernandez JC 2004 *°, en su serie de morbilidad y validamiento en
pacientes geriatricos , encuentra un predominio de ancianos independientes.

Es importante resaltar, que al tener a los ancianos con un nivel de independencia
en sus actividades cotidianas los hara mas utiles para ellos mismos ,su familia y la
sociedad.’

Tello Velazquez y otros 2001 en *®su estudio ,encuentra mayor dependencia en

la realizaciéon de las compras y preparacion de los alimentos (30,000 y 20, 000).

1.5 VALORACION FUNCIONAL GERIATRICA'Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR:



VALORACION GERIATRICA INTEGRAL:

Es un Instrumento de evaluacion multidimensional que valora el aspecto médico,
psicologico, social, funcional y familiar, el cual permite identificar y priorizar de
manera oportuna problemas y necesidades del anciano con el fin de elaborar un
plan de tratamiento y seguimiento. Siendo una herramienta fundamental, para la
practica clinica de cualquier médico. Es importante ya que mejora la calidad de
vida, acorta la estancia intrahospitalaria, mejora el estado funcional y la
satisfaccion del paciente. *°

Los beneficios ésta valoracion son la reduccion de la variabilidad de practica
clinica, la estratificacion de los problemas de salud, el andlisis de la dependencia
funcional que permiten estrategias de accion multidisciplinarias de los

profesionales. *°



COMPONENTES DE LA VALORACION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

VALORACTGN INTESRAL
DEL ADULTO MAYOR
|
Valoracidn Fisica ki valaracién Social Valoracidn
| l Psiguica
Anomnesis Examen Fisico Autonomia Dependencia Estructura Social V. Cognitiva V. Afectiva

; 1 Test Mental de
l— Tndicede Katz Escala de recursos socioles Pfeiffer

Histaria Clinica OARS

— Escalade Barthel | PR -
M M

Test del informader

— Escalade Plutchik V. Ampientl Escola de depresién
geridtricade Yesavaje

[~ Escalade incapacidad fisica de la €ruz R,

L—» Actividades Instrumentales de la Vida
biaria (Indice de Lawtaon v Brody)

FUNCIONALIDAD
FAMILIAR

Evaluacion de las actividades diarias de la vida:

El estado funcional se describe como la capacidad de desarrollar el autocuidado,
auto mantenimiento, actividades fisicas y roles sociales. Parte esencial de la
valoracion geriatrica. Es una medida de desenlace para monitorizar la respuesta a
un tratamiento o proveer informacion pronostica para planear cuidados futuros
(necesidad de servicios de apoyo, intervenciones médicas o terapias de

rehabilitacion).?

El 25% de los adultos mayores de 65 afios necesitan ayuda para las AVD. Para

los mayores de 85 afios, hasta 50% necesitan ayuda para las AVD.?**



Funcionalidad: Capacidad funcional de las personas, para realizar de forma

auténoma su autocuidado.

.6 DIABETES MELLITUS TIPO 2:

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica degenerativa, progresiva y
metabdlica, caracterizada por defectos en la secrecién y accion de la insulina que
se traducen en hiperglucemia. Su origen es multifactorial, teniendo como causas
tanto la disminucién de secrecion de insulina por parte de las células 3, como la
resistencia del receptor de insulina.

En el afio 2009 la tasa de incidencia, prevalencia, mortalidad y discapacidad por
enfermedades crénicas en ancianos ocup6 el segundo lugar, con una prevalencia
del 23.2%, tasa de incidencia 7.2%, mortalidad 7.0%, discapacidad del 8.0%.Con
un costo anual en délares en el 2010 del 256,402,860 , por la enfermedad.?
México ocupa el segundo lugar de Diabetes Mellitus diagnosticada, por medio del
grupo SABE, en los adultos mayores con una tasa bruta de 21.5% y ajustada de
21.7%.7**

Criterios Diagnadsticos:

Diabetes Mellitus tipo 2: trastorno que se caracteriza por concentraciones
elevadas de glucosa en sangre, debido a la deficiencia parcial en la produccion o
accion de la insulina.?

Prediabetes: se considera a la glucosa anormal de ayuno y la intolerancia a la
glucosa , ya sea de manera aislada o combinados.

Glucosa anormal de ayuno: se refiere al hallazgo de concentracion de glucosa
en ayuno, por arriba del valor normal igual o mayor a 100 mg/dl, pero , por debajo

del valor necesario para diagnosticar la diabetes menor de 126 mg/ dl.

Glucosa posprandial: presencia de la concentracion de glucosa capilar 2 horas
después de la ingesta de alimento, inicia desde el momento de la ingesta del
primer bocado, menor de 140 mg/ dl, pero por debajo del valor necesario para

diagndsticar diabetes ( menor de 200 mg<7dl).



Intolerancia a la glucosa: concentracion elevada de glucosa plasmatica, 2 horas
después de tomar una carga de 75 grs de glucosa en agua, por arriba del valor

normal mayor de 140 mg/ dl .%*

Los factores de riesgo para la Diabetes Mellitus son la: obesidad y el
sedentarismo.

Sintomas: fatiga, letargia, somnolencia, pérdida de peso, incontinencia urinaria,
pérdidas del plano de sustentacién, sintomas genitourinarios y alteraciones del
estado de conciencia.”

Es importante brindar informacién sobre la diabetes a la poblacion en general,
establecer controles que permitan mejorar la calidad de vida y, para el sector
salud, contar con informacion que nos permita comparar y evaluar el control

metabolico de las personas con diabetes, asi como el resto de las estrategias.*

Es importante el control de los factores de riesgo cardiovascular , ya que
aproximadamente el 65% de los diabéticos fallecen a consecuencia de una
enfermedad cardiovascular, en parte debido a la propia diabetes , pero también
debido a su frecuente asociacion con la hipertension, la dislipidemia vy la
obesidad. ?**. Por lo que las recomendaciones de las guias de préactica clinica del
Ministerio de Sanidad y Consumo, del National Institute for Health and Clinical
Excellence , y de la Sociedad Espafiola de Diabetes: sugieren mantener una dieta,

actividad fisica y farmacoterapia, ademas de cambios en los estilos de vida.?

.7 FAMILIA'Y SU FUNCIONALIDAD:

Es importante determinar la funcionalidad o disfuncionalidad familiar en la VGI, ya
gue forma parte de ésta. Salud para OMS: donde se concibe ésta no sélo como

ausencia de sintomas sino también el disfrute de un bienestar psicolégico y social.



Un estado de salud adecuado es necesario conocer el modo de vida del individuo
y por tanto, sus condiciones y su estilo de vida. Por lo general, el hombre
pertenece, vive y se desarrolla dentro del grupo social primario denominado
"familia" y de ahi que consideramos muy importante también para su salud, su

modo de vida familiar.?
La familia como grupo social debe cumplir 3 funciones basicas que son:

- La funcién econémica
- La bioldgica y la educativa

- cultural y espiritual

Precisamente éste uno de los indicadores que se utilizan para valorar el
funcionamiento familiar, es decir que la familia sea capaz de satisfacer las
necesidades basicas materiales y espirituales de sus miembros, actuando como
sistema de apoyo. La enfermedad de uno de sus miembros altera la vida del resto
de los familiares quienes tienen que modificar su estilo de vida para cuidar al
familiar enfermo. La familia como sistema, aporta mucho en relacién con la
causalidad de los problemas familiares, los cuales tradicionalmente se han visto
de una manera lineal (causa-efecto) siendo enfoque erréneo, pues en una familia
no hay un "culpable”, sino que los problemas y sintomas son debidos a
deficiencias en la interaccion familiar, a la disfuncionalidad de la familia como
sistema. 21

Algunos autores plantean que la familia se hace disfuncional cuando no se tiene la
capacidad de asumir cambios, es decir, cuando la rigidez de sus reglas le impide

ajustarse a su propio ciclo y al desarrollo de sus miembros.?’
Indicadores para medir funcionamiento familiar:*®

1. Cumplimiento eficaz de sus funciones: (econdémica, biolégica y cultural-

espiritual).



2. El sistema familiar permita el desarrollo de la identidad personal y la
autonomia de sus miembros. Para que la familia sea funcional hay que
mantener los "limites claros", de manera que no se limite la independencia,
ni haya una excesiva individualidad para promoveré el desarrollo de todos
los miembros.

3. En el sistema familiar debe existir flexibilidad de las reglas y roles para la
solucién de los conflictos. Se considera una familia funcional cuando las
tareas o roles asignados a cada miembro estan claros y son aceptados por
éstos.

4. En el sistema familiar debe haber una comunicaciéon clara, coherente y

afectiva que permita compartir los problemas.

Cuando en la comunicacion hay dobles mensajes es porque hay conflictos

no resueltos.

5. El sistema familiar debe ser capaz de adaptarse a los cambios: La familia
funciona adecuadamente cuando no hay rigidez y puede adaptarse

facilmente a los cambios.

6. La capacidad de adaptacion es una de las funciones mas importantes, ya

gue la familia esta sometida a constantes cambios.

Por lo que el funcionamiento familiar no es fijo sino constante cambio.

Si la familia establece estrategias disfuncionales ante las situaciones de cambio,
como la rigidez y la resistencia, esto provoca una enquistacion de los conflictos y
comienzan aparecer sintomas que atentan contra la salud y el desarrollo armonico
de sus miembros. #*

La principal caracteristica que debe tener una familia funcional es que promueva
un desarrollo favorable a la salud para todos sus miembros, para lo cual es
imprescindible que tenga: jerarquias claras, limites claros, roles claros y definidos,
comunicacién abierta y explicita y capacidad de adaptacién al cambio. %2

Es necesidad saber mas, acerca de la manera de atender a los ancianos,

mantenerlos en buena salud y ensefiarles buenos habitos en su estilo de vida.



La aparicion de una enfermedad crénica, como en el caso de la Diabetes Mellitus,
su condicion de cronicidad, exige modificaciones en los habitos y modo de vida de
uno de sus miembros. Pero estos cambios adaptativos crean riesgos para otros
miembros de la familia, lo que puede afectar a la familia del enfermo.?

Siendo de vital importancia, el abordaje familiar en el campo de la atencion
primaria, y reconocer la disfuncién familiar, sobre todo en los pacientes con
malestar psiquico.*

Consideraciones terapéuticas en el paciente diabético:

1.-Relacion al conyugue hay sentimiento de sobreproteccion, hacia la pareja
enferma, y hay mejor apego farmacoldgico

2.-Posterior al diagnodstico, se presentan cambios esperados en la relacion de
pareja. Pueden permanecer unidos por sentimientos de culpa.

3.-Conforme avanza la enfermedad hay cambios en la estructura familiar.

4.-Los limites se puedes volver difusos.

5.-Importante que la familia sea flexible.

6.-Los cambios en la familia dependen del ciclo vital en que se encuentren.®**
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ILPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

1.1 ARGUMENTACION:

La atencidn geriatrica en primer nivel de atencion va en ascenso debido a la
transicion epidemioldgica del pais.

En la unidad de medicina familiar numero 75 ,el 10.6% de la poblaciéon son
adultos mayores, de los cuales el 5.6% son Diabéticos.

Existe en la actualidad estudios sobre valoracion geriatrica integral, los cuales se
relacionan entre si; sin embargo no existen estudios que valoren la asociacion de
la evaluacion geriatrica funcional con la funcionalidad familiar, ya que la
mayoria de los estudios hacen énfasis en el medio social del paciente y el

cuidador primario.

Por otro lado la familia es una parte fundamental para el manejo de éstos
pacientes, ya que asi se puede disminuir la morbimortalidad y la carga del

cuidador primario.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION:

Por lo tanto, esto nos lleva a plantear la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es relacién entre la valoracion funcional geriatrica en pacientes
diabéticos tipo 2 y la funcionalidad familiar en pacientes de la unidad de
medicina Familiar numero 75 ,de la ciudad de Nezahualcoyotl, estado de

México?
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lILJUSTIFICACION:
La justificacion académica del presente trabajo es hacer el uso de los diferentes
niveles de asistencia de forma oportuna, para asi brindar con eficiencia la

administracion de los recursos, tanto fisicos como humanos.

En la actualidad existen, escalas evaluativas del paciente geriatrico, estas se
aplican poco en primer nivel de atencion, por lo que la magnitud del fenémeno de
estudio como problema de salud publica es grande, ya que al aplicar
correctamente la valoracidon geriatrica se puede detectar de manera oportuna
riesgos a la salud, incluyendo aspectos familiares, y asi mejorar la calidad de los
adultos mayores su funcionalidad y la satisfaccion del paciente, creando un
ambiente biopsicosocial adecuado en el paciente.

Por otro lado la valoracion del paciente y su entorno familiares es fundamental en
el manejo de la diabetes y otras enfermedades cronicas. Por este motivo la
presente investigacion se enfoca en valorar la funcionalidad familiar y el grado de

funcionalidad geriatrica en pacientes con diabetes Mellitus tipo 2.

Teniendo los siguientes beneficios:

1.1 ECONOMICA: Mejorar la calidad de atencion del paciente geriatrico.
Promover la aplicacion de valoracién geriatrica integral en primer nivel de
atencion médica, como parte de su historial del paciente.

Mejor distribucion de recursos materiales y econdmicos de la unidad.

1.2 ACADEMICA: Nos permitird conocer el grado de dependencia funcional del

adulto mayor, demas de conocer el instrumento y su interpretacion del mismo.
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111.3. CIENTIFICA: Identificacién de los factores de riesgo que contribuyen a la
dependencia y asi contribuir a menos hospitalizaciones. En forma global, permitir4

mejorar su atencion en el IMSS

l1l.4 FAMILIA: Permitira valorar el grado de funcionalidad familiar en las familias
de los pacientes estudiados, y permitira conocer de forma directa o

indirectamente al cuidador primario.

[11.5 SOCIEDAD: Facilitara la atenciéon del adulto Geriatrico.

Es importante recordar que la presencia de un paciente geriatrico en una familia,
cambia totalmente la integracion de la familia, aunado a ésto si se asocia a
enfermedades crénico degenerativas, puede originar crisis familiares, que de no
resolverse oportunamente, puede repercutir en su entorno familiar y/o dafios en

el cuidador primario .
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IV. HIPOTESIS DE TRABAJO:

IV.1-ELEMENTOS DE L HIPOTESIS:

Al tratarse de un estudio transversal descriptivo, no requiere de hipétesis, pero

por razones académicas se propone la siguiente:

Existe relacidon entre la valoracion funcional Geriatrica y la funcionalidad

familiar de los pacientes diabético tipo 2 de la UMF 75.

HIPOTESIS ALTERNA:

No existe relacion entre la valoracion funcional geriatrica y la funcionalidad

familiar de los pacientes diabéticos tipo 2 de la UMF 75.

IV.1.2 VARIABLES:

IV.1.2.1 DEPENDIENTE: FUNCIONALIDAD FAMILIAR

V. 1.2.2 INDEPENDIENTE: FUNCIONALIDAD GERIATRICA
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V.-OBJETIVOS:

OBJETIVOS:
Estimar la relacion entre la valoracion funcional geriatrica y funcionalidad familiar

en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la unidad de medicina familiar 75.

V.1 OBJETIVOS GENERALES:

Determinar la relacion entre la valoracién funcional geriatrica y funcionalidad
familiar en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la unidad de medicina
familiar 75, ambos turnos, sin importar el sexo, mediante el indice de Katz, Escala

de Lawton y Brody, Escala Geriatrica funcional y FF SIL.

V.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1.-Determinar las caracteristicas de los pacientes Diabéticos tipo2, independiente

y dependientes, sin importar sexo, ni edad.

2.-Determinar el grado de funcionalidad familiar de éstos pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo 2.

3.-Determinar la relaciéon entre la evaluacion funcional geriatrica y la funcionalidad

familiar.
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VI. SUJETOS MATERIAL Y METODOS

VI.1 CARACTERISTICAS DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, observacional, prospectivo en la
poblacion del adulto mayor con Diabetes Mellitus tipo 2 sin enfermedades
asociadas ni comorbilidades de la UMF 75, que acuden a la consulta externa de
ambos turnos en el periodo marzo — abiril del 2013 de la Ciudad de
Nezahualcoyotl.

V1.2 DISENO DE ESTUDIO:

Se solicité el apoyo del servicio ARIMAC de la unidad, para contar con el censo
de los adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2, siendo un total de 50 581 los
adultos mayores de 60 afos, de los cuales 23 552 son hombres y 26 029 mujeres.
Con un total de 18 821 diabéticos, siendo 2098 mujeres y 1266 hombres, quienes
presentan alguna comorbilidad como: Insuficiencia renal crénica, neuropatia
diabética ,Hipertension arterial y cardiopatias.

Unicamente se estudio la poblacion diabética sin ninguna comorbilidad, por lo
tanto se realiz6 el estudio , en el periodo comprendido entre marzo y abril del

2013, de ambos turnos, que cumplieron los criterios de seleccion.
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VI.3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIBLES

VARIABLE CONCEPTUALIZACION | OPERACIONALIZA- | ESCALA INDICADOR BIBLIOGRAFIA:
CION
EDAD Cada uno de los Dependiente Cuantitativa Diccionario de la
periodos en que se | De 60 a 65 afos, de discreta real academia.
considera dividida la | 65 a 69 afos, de 70
vida humana. a 79 afios y de 80
afios y mas
SEXO Conjunto de | Masculino y | Dependiente Cualitativa Asociacion
caracteristicas Femenino. Nominal Mexicana para
biolégicas que definen al la salud Sexual
espectro de humanos A.C.
como Femenino (o]
masculino.
Escala geriatrica de | Instrumento  disefiado | Independiente Escala Geriatrica de | Cualitativa Evaluacion  del
evaluacion funcional | para identificar y | Dependiente Evaluacién Funcional nominal paciente
cuantificar los geriatrico y
problemas funcionales, concepto de
fisicos y sociales que fragilidad. Erika
pueda presentar el Ramos.  2004.
anciano, con el objeto Péags 18- 32.
de desarrollar un plan
de tratamiento y
seguimiento.
Actividad de la vida | Actividades de la vida | Independiente indice de KATZ Cualitativa Valoracién
diaria. diaria realizadas por una | Dependiente nominal integral del

persona, que no
requieren grado de
dificultad.

adulto mayor a
partir de escalas
de medicion.rev

edu fisica.Pags5
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Actividades de la | Actividades de la vida | Independiente Lawton y Brody Cualitativa Valoracion
vida diaria | diaria realizadas por la | Dependiente nominal integral del
instrumentadas persona que refieren un adulto mayor a
grado de dificultad partir de escalas
de medicion.
Rev edu
fisica.pags8
FUNCIONALIDAD Sistema familiar permita | Familias SS FIL Anzures  Carro
FAMILIAR el desarrollo de la | Funcionales Dependiente Cualitativa Ricardo Ledn
identidad personal y la | F. moderadamente nominal Anzures.Medicin
autonomia  de  sus | funcionales. a Familiar.Edit
miembros. F. disfuncionales Corinter.Primer
F. Severamente edicion
disfuncionales. México.Pags::41
1-434
HIPERGLUECEMIA | Concentracion de la | Glucemias Dependiente Cuantitativa Guias de
glucosa en sangre, | controladas y discreta practica clinica
superior a 125 mg/dl o | descontroladas del Hospital

de la concentracion
plasmatica de la misma
mayor o igual a 150

mg/dl.

Universitario de

San Ignacio.
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VI.4 UNIVERSO DE TRABAJO

El tipo de muestra es no probabilistica, ya que se realiz6 en base a los criterios
de seleccion en donde se tiene una poblacién de Diabéticos tipo 2 , de 18 821
derechohabientes, adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No 75 del IMSS, de

Ciudad Nezahualcoyotl, estado de México, de ambos sexos.

V1.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:
1.- Adultos mayores diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar 75, de ambos
sexos, sin importar estado civil, ni turno.

2.-Que cuenten con nucleo familiar

VI1.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con demencia senil.

Pacientes con enfermedades concomitante (HAS, cardiopatia isquémica,
nefropatas, hepatopatias y neuropatias).

Pacientes con complicaciones micro o0 macrovasculares asociadas a DM

tipo 2 (nefropatia diabética, retinopatia diabética , neuropatia diabética).

Pacientes con antecedente de familia disfuncional o que cursen con crisis aguda.
Pacientes con limitacion fisica, mental y psiquica para llevar acabo los

instrumentos de evaluacion.

V1.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:
Cuestionarios incompletos.

Cambio de residencia.

Muerte.

Pacientes que no deseen participar.
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VI.5 INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION:
VI.5.1 Descripcién

INDICE DE KATZ:

indice de Katz, es un instrumento que evallGa las actividades de la vida diaria de
los pacientes que han perdido su autonomia y el proceso de recuperacion. Fué
creado en el afio de 1958, por un equipo multidisciplinario dirigido por S. Katz.
Tiene 6 temas, ordenados Jerarquicamente, permitiendo categorizar el grado de
dependencia, se clasifican en 8 grupos de A — H. Valora la capacidad para
realizar el cuidado personal, valorando dependencia o independencia al bafarse,
vestirse, usar retrete, mantener la continencia, y alimentarse. Uso especifico para
personas mayores de 65 afios. Con valor predictivo sobre la estancia media
hospitalaria, institucionalizacién y mortalidad a corto y largo plazo.®

Predicen una alta morbilidad, deterioro cognoscitivo, asociado a depresion.
Tambien nos ayudan para determinar si la pérdida es aguda o cronica. A mayor
dependencia de algunas actividades instrumentales de la vida diaria mayor
servicios de salud. Recomendandose utilizar en paciente créonico degenerativos,
disminuyen las expectativas de vida, es un indicador de mortalidad.

Fiabilidad, validez y limitaciones: Su fiabilidad ha sido valorada en mudltiples
estudios presentando coeficientes de correlacion (> 0. 70), siendo mayor en los
pacientes menos deteriorados. Es muy eficaz en la valoracion de pacientes con
altos grados de dependencia pero su eficacia disminuye en pacientes mas

sanos.*
VALORACION:

A Independiente en todas las funciones

B Independiente en todas salvo en una de ellas

C Independiente en todas salvo lavado y otra mas

D Independiente en todas salvo lavado, vestido y otra mas

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

G Dependiente en las seis funciones.

Evaluacion de las actividades instrumentales de la vida diaria: ESCALA DE
LAWTON Y BRODY:

Evalian la relacibn con el entorno, reflejan integridad fisica, cognitiva y
psicoafectiva del paciente anciano. La escala de Lawton Brody fue creada para
adultos mayores, para valorar autonomia fisica y capacidad para realizar
actividades instrumentales de la vida diaria. Valora ocho rubros: capacidad para
realizar compras, preparar comida, utilizar el teléfono , realizar tareas del hogar ,
lavar ropa , utilizar transporte , capacidad de controlar la medicacion y manejar el
dinero. A cada item se le asigna un valor numérico 1 (independiente) o 0
(dependiente). La puntacion final es la suma del valor de todas las respuestas y
oscila entre 0 (maxima dependencia) y 8 (independencia total). La informacion se
obtiene preguntando directamente al individuo o a su cuidador principal. El tiempo
medio requerido para su realizacién es de 4 minutos. >

Si al utilizar ésta escala y el paciente presenta un rendimiento funcional menor o
incapacidad funcional tiene mayor riesgo de muerte a los 2 a 5 afios.
Si se detecta limitacion para realizar actividades instrumentales de la vida diaria en

un paciente hospitalizado, debera iniciarse un programa de rehabilitacion.

VI.5.2 Validacion:

Fiabilidad, validez y limitaciones:**

Presenta un coeficiente de reproductividad inter e intra observador alto (0. 94). No
se han reportado datos de fiabilidad.

Resultado:

0-1Dependiente totalmente
2-3 Dependiente Severo

4-5 Dependiente moderado
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6-7 Dependiente ligero

8 Independiente

ESCALA GERIATRICA DE EVALUACION FUNCIONAL:

VI.5.3 APLICACION:

La necesidad de aplicacion de un sistema especial de valoracién al paciente
geriatrico llevd a la Doctora Marjory Warren en los afios 40 a establecer un
programa de deteccion sistematica de problemas geriatricos y en 1948 se
implementa en la especialidad de Geriatria en el Sistema Nacional de Salud del
Reino Unido.*®

Estos programas de valoracion fueron extendiéndose y generalizandose para
implantarse en la mayoria de los paises desarrollados, trascendiendo ademas el
ambito hospitalario, para utilizarse de forma universal, en el &mbito ambulatorio y
de atencién domiciliaria.>**

Los resultados en cuanto a efectividad derivados de la aplicacion de los
programas de valoracion, se vieron confirmados en los afios 80, mediante
ensayos controlados en unidades geriatricas hospitalarias en EEUU, demostrando
su utilidad en parametros como la reduccion de la mortalidad, mejoria funcional,
disminucién de las tasas de reingresos hospitalarios e institucionalizacion y algo
tan importante hoy en dia como es el ahorro de recursos econémicos 0 una mejor
utilizacion de los mismos. Esta diseflado para identificar y cuantificar los
problemas fisicos, funcionales, psiquicos y sociales que pueda presentar el
anciano, con el objeto de desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de

dichos problemas asi como la optima utilizacién de recursos para afrontarlos.*

BENEFICIOS DE LA VG| 3¢
1- Mayor precision diagnostica.
2- Reduccién de la mortalidad.

3-Mejoria del estado funcional.
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4- Utilizacion correcta de recursos.

5- Disminucion de institucionalizacion

6- Disminucion de hospitalizacion.

La VGI es el mejor instrumento de que disponemos, tanto a nivel hospitalario
como de atencién primaria para la correcta atencion geriatrica con resultado

positivo en la calidad asistencial.

DATOS A RECOGER EN LA VGI

1- Datos biomédicos, diagnésticos actuales y pasados.
2 -Datos farmacologicos, datos nutricionales.

3 -Datos psicoldgicos, cognitivos y emocionales.

4 -Datos funcionales, basicos e instrumentales.

5 -Datos sociales, capacidad social, sistemas de apoyo.

Interpretacién Funcional Global:

5.- Independiente, activo y satisfecho con la vida que lleva.
4.-Independiente, alguna limitaciéon funcional para sentirse satisfecho.
3.-Tiene limitaciones en su vida diaria, lo que exige la ayuda de otros.
2.-Depende en su vida diaria de los cuidados de otra persona.

1.-Esta totalmente incapacitado, exige cuidados constantes.

ESCALA DE EVALUACON DE FF SIL:

El funcionamiento familiar segun la dindmica de las relaciones internas evalla: el
funcionamiento familiar como dinamica de las relaciones entre los miembros de la
familia, se producen en forma sistémica y es relativamente estable. Condiciona la
adaptacién de la familia al medio social y el bienestar subjetivo de sus integrantes.

La evaluacion del funcionamiento Familiar segun la dindmica de las relaciones
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internas de la familia, puede medirse atraves de la aplicacion de la prueba del FF-

SIL. ¥

Este instrumento evallUa el funcionamiento familiar a partir de la percepcion de uno

de los miembros y su aplicacion se realiza al miembro de la familia que tenga

capacidad para responderla, en condiciones de privacidad adecuadas.

Las categorias que se deben evaluar con aplicacién de FF-SIL con:3"*

1.

Cohesion: Union familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes
situaciones y en toma de decisiones de las tareas domesticas.

Armonia: correspondencia entre los intereses y necesidades individuales
con los de la familia en un equilibrio emocional positivo.

Comunicacién: los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus
experiencias y conocimientos en forma clara y directa.

Adaptabilidad: habilidad de la familia para cambiar la estructura de poder,
relacion de roles y reglas, ante una situacion que lo requiera.

Afectividad: capacidad de los miembros de la familia para demostrar
sentimientos y emociones positivos unos a otros.

Rol: cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones
negociadas por el nacleo familiar.

Permeabilidad: capacidad de la familia para brindar y recibir experiencias y

ayuda de otras familias e instituciones.

Las categorias quedan distribuidas de acuerdo con los siguientes items:

S S o

Cohesion: 1- 8
Armonia: 2 - 13
Comunicacion: 5 - 11
Adaptabilidad: 6 - 10
Afectividad: 4 - 14
Roles: 3-9
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7. Permeabilidad: 7 - 12

La escala tiene diferentes valores de acuerdo con el criterio seleccionado

Casi siempre........ocoiiiii 5 puntos
MUChas VECES. ..o, 4 puntos
A VECES. ..o 3 puntos
Pocas veces......c.ovoviiiiiiiii e, 2 puntos
CaSi NUNCA. ... 1 punto

Diagnostico de la Funcionalidad Familiar segun la puntuaciéon total de la
prueba FF-SIL

Funcional.........ccooii De 70 a 57 puntos
Moderadamente funcional.....................ooiin De 56 a 43 puntos
Disfuncional.............coiiiiii De 42 a 28 puntos
Severamente disfuncional.......................... .De 27 a 14 puntos

Diagnostico de la funcionalidad familiar:

1. Familia Funcional: Cuando la familia cumple con las funciones basicas y la
puntuacion obtenida a partir de la aplicacion de la prueba FF-SIL se
corresponda con el diagnostico de familia funcional.

2. Familia con riesgo de Disfuncionalidad: cuando cumple con las
funciones basicas, pero la puntuacién obtenida de la aplicacion de la
prueba FF- SIL se corresponde con el diagnostico de familia
moderadamente funcional.

3. Familia disfuncional: cuando la familia no cumpla con alguna de las
funciones basicas cuando la puntuacion obtenida a partir de la aplicacion
de la prueba FF-SIL se corresponda con el diagnostico de familiar

disfuncional, en cualquiera de sus dos niveles.
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VI.6 DESARROLLO DEL PROYECTO:

1.-CAPTAR a las personas mayor o igual a 60 afios con Diabetes Mellitus tipo 2,

sin comorbilidades.

¢ Prioridad?: Mayores de 80 o méas
70 a 79 afnos
60 a 69 afnos

¢.Donde? Consulta médica de la UMF 75

¢,Procedencia? Consulta externa

Priorizar: Valoracion Geriatrica Integral

Funcionalidad familiar

VI.7 LIMITE DE ESPACIO:
El presente estudio se realiz6é en los pacientes Diabéticos tipo 2, que acudieron a
la consulta externa de la Unidad de medicina familiar, nimero 75 , de la ciudad

de Nezahualcoyotl, estado de México.

V1.8 LIMITE DE TIEMPO:

Periodo comprendido de entre el mes de marzo y abril del 2013, de ambos turnos
,que cumplan con los criterios de seleccion.

VI.9- Disefio de anélisis:

Una vez que se obtuvieron los resultados, mediante la aplicacién de cuestionarios,
se analizaron y se presentaron mediante tablas y graficas, con los programas de
Microsoft Excel 2013,y sistema office word 2013. Realizandose estadisticas

descriptiva, mediante el calculo de frecuencias, porcentajes y media.
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VII. IMPLICACIONES ETICAS:

El presente trabajo, se apega a la declaracion de Helsinki de la
asociacion médica mundial. Establece la investigacion ética en sujetos humanos,
adoptada por la 182 Asamblea General de la WMA, Helsinki Finlandia, junio de
1964, y enmendada por la 29 Asamblea de WMA, Tokio, Japon de octubre de
1975, 35a Asamblea de WMA, Venecia, Italia, Octubre de 1983 412 Asamblea
general de WMA, Hong Kong, septiembre de 1989, 48a Asamblea Somerset West,
republica de ciudad africa octubre de 1956, 522 asamblea de WMA Edimburgo
Escocia, octubre del 2000; 532 asamblea general de la WMA Washington 2002
(nota aclaratoria agregada en el parrafo 29); 552 asamblea General de WMA,
Tokio 2004 (nota aclaratoria agregada en el parrafo 30), 592 Asamblea General de
WMA, Sedl , Octubre del 2008.

La Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, en su Titulo Segundo, que establece los aspectos éticos de investigacion
en seres humanos, Capitulo I, articulo 17; ésta investigacion es considerada como
una Investigacién de Riesgo Minimo; y de acuerdo al articulo 23 en caso de
investigaciones con riesgo minimo, la Comision de Etica, por razones justificadas,
podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin formularse por
escrito. Pero por atencion al paciente y familiar y cuidando su integridad de los
mismos, en la presente investigacion consideramos la solicitud de consentimiento
informado por escrito , explicAndole en que consta dicho estudio y la confiabilidad

y discrecion a los cuales me apegaria, se incluye en anexos.
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VIIl.- ORGANIZACION:

Para fines de la tesis, la organizacion sera la siguiente:

Director de tesis: E.M.F Imer Guillermo Herrera Olvera

Tesista: M.C Maria Elena Gonzéalez Prieto

Para fines de presentacion y/o publicacion en foros, congresos o cartel, los
créditos seran para:

Autor: E.M.F Imer Guillermo Herrera Olvera

Coautor: M.C Maria Elena Gonzalez Prieto.
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IX.-RESULTADOS Y DISCUSIONES:

Se utilizaron frecuencias y tablas de contingencia para conocer los Odds Ratio y
grado de asociacion, obteniendo los siguientes resultados:

En cuanto a la edad, se realizd el estudio en 216 personas Diabéticas, de las
cuales se encontraron: 15.7% corresponde entre los 60 - 65 afos, el 27.6% entre
66 — 70 afos, el 20.4% entre los 71 a 75 afios, el 21.6% entre 76 -80 afios, el
7.8% entre los 81 a 85 afos, el 4.9% entre los 86 y 90 afios, el 2% entre 91-93.
Siendo el rango de los 66 a 70 afos el mas frecuente y el menos frecuente de los
91 a 93 afos. (Ver Tabla 1, Gréfica 1)

En cuanto al sexo, se realizO un estudio de 216 personas Diabéticas, de las
cuales el 52.8% son mujeres 'y el 47.2% son hombres. (Ver Tabla 2, Gréfica 2).
En cuanto al control de la glucemia, se encontraron que el 7.4 % de los pacientes
se encuentran con glucosa controlada < 140 mgs/ dl, y el 92.7% corresponde a
pacientes con descontrol de glucosa > 140 mg/dl . (Ver Tabla 3, Grafica 3).

En el indice de Katz, se encontr6 que el 75.9% son independientes para las
actividades de la vida diaria, de los cuales el 59.3% (A) son totalmente
independientes, y el 16.6%(B) son independientes para todas menos una
actividad , y el 24.1% son dependientes , cuentan con algun grado de
discapacidad, de los cuales el 6% (C) son independientes para todos menos
bafio y otra, y el 5.6 % (D) son independientes para todas las actividades menos
bafio, vestido y otra cualquiera, el 3.7% (E) son independientes para todas
menos bafo,vestido, uso de wc, movilidad y otra cualquiera, el 2.3% (F)
independiente para todas menos bafio, vestido, uso de wc, movilidad y otra
cualquiera, y el 6.5% (G) son dependientes totalmente en todas las funciones.

En la escala de Lawton y Brody, se encontré que el 73.1 % son independientes ,de
los cuales el 38% son independientes totalmente (8), y el 36.1% con un grado de
dependencia ligera (6-7) , que no lo imposibilitan de sus actividades y el 26.9%

cuentan algun grado de dependencia mayor, siendo el 8.3% dependientes
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moderados (4-5),el 7.9% corresponde a dependencia severa (2-3), y el 9.3% a
dependencia total (0-1).

En la Escala de Evaluacién Geriatrica de evaluacion funcional, se encontrd que el
78.2% son independientes, de los cuales el 49.5% son independientes totalmente,
activo y satisfecho de la vida que lleva (5), el 28.2% son independientes con
alguna limitacién en su vida diaria para sentirse satisfecho(4), y el 7.4% presentar
algun grado de dependencia mayor, con limitaciones para su vida diaria (3), el
10.6 % depende en su vida diaria de los cuidados de otras personas (2), y el 4.2%
esta totalmente incapacitado (1).

En cuanto a la funcionalidad familiar, el 34.2% son familias funcionales (70-57), el
65.8% presentan algun grado de disfuncion familiar, correspondiendo el 40.3% a
familias moderadamente funcionales (56-43), el 18.1% a familias disfuncionales
(42-28), el 7.4% a familias severamente disfuncionales (27-14).

En forma general al realizar una relacion entre las tres escalas de medicion
funcional geriatrica obteniéndose resultados muy semejantes , correspondiendo el
indice de Katz al 25.5% de loa pacientes dependientes y el 74.5% de los
pacientes independientes. En la escala de Lawton y Brody se encuentra el 25.5%
de dependencia y el 74.5% de pacientes independientes , y por la escala
Geriatrica funcional el 22.3% son dependientes y el 77.7% son independientes con
un 34.2% de funcionalidad familiar y un 65.5% con algun grado de disfuncion
familiar.

Existe una relacién de 28 pacientes diabéticos controlados independientes segun
la escala Geriatrica de evaluacion funcional y 5 pacientes dependientes con
control de glucosa. Y 141 pacientes diabéticos descontrolados e independientes
y 42 diabéticos descontrolados dependientes .

Existe una relacién de 27 pacientes diabéticos controlados e independientes
segun la escala de Lawton y Brody y 6 pacientes diabéticos descontrolados .
Existe una relacion de 26 pacientes diabéticos controlados e independientes por
el indice de Katz, 7 pacientes diabéticos dependientes, asi como 140 pacientes
diabéticos descontrolados y 43 pacientes diabéticos descontrolados vy

dependientes.
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Hay una relacion de 25 pacientes diabéticos controlados con familias funcionales,
y 136 pacientes con diabetes descontrolada con familias funcionales, y 8
pacientes con diabetes Mellitus controlada con familias disfuncionales, y 47
pacientes con diabetes Mellitus descontrolada y familia disfuncional.

Existe una relacion de 130 pacientes diabéticos con independencia segun la
escala de Katz con funcionalidad familiar y 31 pacientes dependiente con
funcionalidad familiar, 35 pacientes independientes con familias disfuncionales y
19 pacientes con dependencia y familia disfuncional.

Existe 125 pacientes independientes segun la escala de Lawton y Brody con
funcionalidad familiar y 36 pacientes dependientes con funcionalidad familiar,33
pacientes independientes con disfuncion familiar y 22 pacientes dependientes
con disfuncion Familiar.

Hay 133 pacientes independientes segun la escala geriatrica de evaluacion
funcional con funcionalidad familiar y 28 pacientes dependientes con funcionalidad
familiar. Ademas de 36 pacientes independientes con disfuncion familiar y 47

pacientes dependientes con disfuncion familiar.

DISCUSION:

En la Unidad de Medicina familiar, se cuenta con un registro de 50 581 pacientes
adultos mayores de 60 afos, de los cuales solo 188 825 son adultos mayores de
60 afios con Diabetes Mellitus tipo 2 ,situandose como primer causa de la consulta
de la unidad, con una prevalencia del 26.7% de Diabetes Mellitus tipo 2 , teniendo
predominio entre la edad de los 60 a 70 afio , que para los paises desarrollados
inicia a partir de los 65 afios y para los paises subdesarrollados desde los 60
afios. ? Coincidiendo con los datos reportados en el estudio de  Perera y
Colaboradores , que menciona que el predominio de adultos mayores se
encuentra en el grupo de 60 a 69 afios de edad. ‘Lo que apoya el incremento de
los indicadores demograficos de envejecimiento en México , reportados en el
2009, del 6.9% .M

De los pacientes adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2 estudiados , se

encuentran 2098 mujeres y 1266 hombres, encontrandose relacion con los datos
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obtenidos en el INEGI 2000, donde el sexo femenino predomina.? Esto
comprueba la influencia del sexo sobre la mortalidad geriatrica en general ,al
determinar que e promedio la mujer vive mas que el hombre segtn Hinze %'

Existe un relacion de los datos obtenidos de las escalas geriatricas funcionales
aplicadas con relaciéon a que el 25% de los adultos mayores de 65 afios son
dependientes y necesitan ayuda para las actividades de la vida diaria.*®

En éste estudio se observé que la mayor frecuencia de funcionalidad familiar se
relaciona con la independencia de los individuos, lo que apoya a las
caracteristicas que debe tener una familia funcional, para promover el desarrollo

favorable a la salud, ?**

por lo que el apoyo del nucleo familiar es importante
para ésta poblacion.

Por otro lado se encontr0 que existe un predominio de adultos mayores
independientes para las actividades de la vida diaria, similar al estudio realizado
por Rodriguez Hernandez JC *°

Existe una relacion muy semejante de éste estudio con el realizado por Tello
Velazquez y cols, en el que se encuentra mayor dependencia en la realizacion de
las compras y preparacion de los alimentos.

Al momento no se encontré informacion cientifica relacionada con la evaluacion
geriatrica funcional y funcionalidad familiar, por lo que en éste estudio
encontramos que el 61.5% de los pacientes independientes con funcionalidad
familiar, el 12.97% son pacientes dependiente con funcionalidad familiar. Asi como
16.7%son familias disfuncionales con pacientes independientes y el 8.8% son

familias disfuncionales con pacientes dependientes.
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X. TABLAS Y GRAFICAS:

TABLA 1: Tabla de frecuencias y porcentajes por grupo de edad de pacientes con DM tipo
2 controlada y descontrolada del Instituto Mexicano del Seguro Social, de la Unidad de
Medicina Familiar nimero 75, Nezahualcoyotl, estado de México 2013.

34 15.7%
60 27.6%
44 20.4
47 21.6
17 7.8

10 4.9

4 2

216 100

Fuente: Anexo de instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA 1: Representacion grafica del porcentaje de los rangos de edad del total de
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, controlada y descontrolada de ambos turnos de la
Unidad de Medicina Familiar nimero 75, de Nezahualcoyotl , estado de México.

30.00% T
25.00% Tl
20.00% —'l--""' 60 A 65 AROS 15.7%
15.00% + m 66 A 70 ANOS 27.6%
10.00% || m 71 A 75 ANOS 20.4%
5.00% +| = 76 A 80 ANOS 21.6%
0.00% -+ m 81 A 85 ANOS 7.8%
71A 76; 81A 4o m 86 A 90 ANOS 4.9%
ANOS AfiOs ARIOS 80 85 4 91A m 91 A93 ANOS 2%
15.7% 27.6% 50, 4% ANOS AROS AflOS 93
21.6% 7 gy oo A;ZS

Fuente: Tabla 1
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TABLA 2: Tabla de frecuencias y porcentajes del género en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 controlada y descontrolada ,ambos turnos del Instituto Mexicano del Seguro
Social, de la Unidad de Medicina Familiar nimero 75 Nezahualcoyotl , estado de México
2013.

114 52.8
102 47.2
216 100.0

Fuente: Anexo de instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA 2: Representacion grafica del genero de total de pacientes estudiados con
Diabetes Mellitus tipo 2 controlados y descontrolados del Instituto Mexicano del seguro

Social , de la Unidad de Medicina Familiar nimero 75 Nezahualcoyotl, estado de México.

B FEMENINO52.8%
B MASCULINO47.2%

MASCULINO
FEMENINO

Fuente : Anexo de instrumento de recoleccion de datos.
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TABLA 3: Tabla de frecuencias y porcentajes de la glucosa central en pacientes con

Diabetes Mellitus tipo 2 controlada y descontrolada del Instituto Mexicano del Seguro

Social, de la Unidad de Medicina Familiar nimero 75 Nezahualcoyotl , estado de México
2013.

GLICEMIA FRECUENCIA PORCENTAJE
80-140 33 15.2

141-180 8 3.70

181-220 121 56.01

221-260 28 13.0

261-300 8 3.7

301-340 8 3.7

341-380 6 2.8

381-420 4 1.85

TOTAL 216 100.0

Fuente: Anexo de instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA 3: Representacion gréafica de la glucosa central del total de pacientes estudiados
con Diabetes Mellitus tipo 2 controlados y descontrolados del Instituto Mexicano del
seguro Social , de la Unidad de Medicina Familiar nimero 75 Nezahualcoyotl, estado de
México.

GLUCOSA

M GLUCOSA

Fuente : Tabla 3
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TABLA 4: Tabla de frecuencias y porcentajes del indice de Katz, aplicado a los pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 controlada y descontrolada del Instituto Mexicano del Seguro
Social, de la Unidad de Medicina Familiar nimero 75 Nezahualcoyotl , estado de México
2013.

INDICE KATZ FRECUENCIA PORCENTAJE

A(INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS 128 59.3
FUNCIONES)

B(INDEPENDIENTE PARA TODAS , 36 16.6
MENOS UNA CUALQUIERA)

C(INDEPENDIENTE PARA TODOS 13 6.0

MENOS BANO Y OTRA CUALQUIERA)

D(INDEPENDIENTE PARA TODAS 12 5.6
MENOS BARIO, VESTIDO Y OTRA

CUALQUIERA)

E(INDEPENDIENTE PARA TODAS 8 3.7
MENOS BARO,VESTIDO, USO DE WC Y

OTRA CUALQUIERA)

F(INDEPENDIENTE PARA TODAS 5 2.3
MENOS BARO, VESTIDO,USO DE WC,

MOVILIDAD Y OTRA CUALQUIERA)

G(DEPENDIENTE EN TODAS LAS 14 6.5

FUNCIONES)

TOTAL 216 100.0

Fuente: Anexo de instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICA 4: Representacion grafica del indice de Katz del total de pacientes estudiados
con Diabetes Mellitus tipo 2 controlados y descontrolados del Instituto Mexicano del

seguro Social , de la Unidad de Medicina Familiar nimero 75 Nezahualcoyotl, estado de
México.

INDICE DE KATZS

|
30.00% 1
|

20.00% J[”’
10.00%

0.00%

Fuente : Tabla 4
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TABLA 5: Tabla de frecuencias y porcentajes de Escala de Lawton y Brody , aplicada a
los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 controlada y descontrolada del Instituto

Mexicano del Seguro Social, de la Unidad de Medicina  Familiar nimero 75
Nezahualcoyotl , estado de México 2013.

ESCALA DE L Y BRODY FRECUENCIA

PORCENTAIJE
DEPENDIENTE TOTAL (0-1) 20 9.3
DEPENDIENTE SEVERO (2-3) 17 7.9
DEPENDIENTE MODERADO (4- [k 8.3
5)
DEPENDINTE LIGERO (6-7) 78 36.1
INDEPENDIENTE (8) 83 38.4
TOTAL: 216 100.0

Fuente: Anexo de instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA 5: Representacion grafica de la Escala de Lawton y Brody del total de
pacientes estudiados con Diabetes Mellitus tipo 2 controlados y descontrolados del Instituto

Mexicano del seguro Social , de la Unidad de Medicina Familiar namero 75
Nezahualcoyotl, estado de México.

ESCALA DE LAWTON Y BRODY

40.00%
35.00%
30.00%
25.00% ™ IND 38.4%
20.00% B DL36.1%
15.00% " DM 8.3%
10.00%
m DS 7.9%
5.00%
0.00% DT 9.3%

DL 36.1%

INDEP.
38.4%

Fuente : Tabla b
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TABLA 6: Tabla de frecuencias y porcentajes de la Escala Geriatrica de
Evaluacion Funcional , aplicada a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
controlada y descontrolada del Instituto Mexicano del Seguro Social, de la Unidad

de Medicina Familiar namero 75 Nezahualcoyotl , estado de México 2013.

EVALUACION GERIATRICA FRECUENCIA PORCENTAJE
9 4.2
23 10.6
16 7.4
61 28.2
107 49.5
216 100.0

Fuente: Anexo de instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICA 6: Representacion gréfica de la Escala Geriatrica de Evaluacion Funcional, del

total de pacientes estudiados con Diabetes Mellitus tipo 2 controlados y descontrolados del

Instituto Mexicano del seguro Social , de la Unidad de Medicina Familiar namero 75

Nezahualcoyotl, estado de México.

60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

EVALUACION GERIATRICA

INCAPACITADO DEPENDE DE LIMITACION DE  INDEPEND. INDEPENDIENTE

4.2%

CUIDADOS LAVIDAD 7.4%  LIMIT FUNC
10.6% 28.2%

49.5%

Fuente: Tabla 6
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TABLA 7: Tabla de frecuencias y porcentajes de la Escala de Funcionalidad Familiar ,
aplicada a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 controlada y descontrolada del

Instituto Mexicano del Seguro Social, de la Unidad de Medicina Familiar nimero 75
Nezahualcoyotl , estado de México 2013.

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

FAMILIA FUNCIONAL (70-57)

FAMILIA MODERAMENTE

FUNCIONAL (56-43)

FAMILIA DISFUNCIONAL (42-28)

FAMILIA SEVERAMENTE

DISFUNCIONAL (27-14)

Fuente: Anexo de instrumento de recoleccion de datos.
GRAFICA 7: Representacion grafica de la Escala de Funcionalidad Familiar , del total de

pacientes estudiados con Diabetes Mellitus tipo 2 controlados y descontrolados del Instituto

Mexicano del seguro Social , de la Unidad de Medicina Familiar numero 75
Nezahualcoyotl, estado de México.

45.00% -
2000% — ammm———
35.00% -,
3000%

25.00% + WFSD7.3%

2000% =FD18.1%

15.00%

uFMF40.3%
10.00%

mFF34.2%
5.00% 1

0.00%

FF34.2%
FMF 40.3%
FD 18.1%

FSF7.3%

Fuente : Tabla 7
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TABLA 8: Tabla de frecuencias y porcentajes de la relacion entre el indice de Katz,
Escala de Lawton y Brody ,Escala Geridtrica de Evaluacion Funcional y Escala de
Funcionalidad Familiar , aplicada a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 controlada y
descontrolada del Instituto Mexicano del Seguro Social, de la Unidad de Medicina
Familiar nimero 75 Nezahualcoyotl , estado de México 2013.

VARIABLE DEPENDIENTES INDEPENDIENTES FAMILIA FAMILIAS
FUNCIONAL DISFUNCIONALES

34.2% 65.8%

Fuente: Anexo de instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA 8: Representacion grafica de los porcentajes de la relacién entre el indice de
Katz, Escala de Lawton y Brody ,Escala Geriatrica de Evaluacién Funcional y Escala de
Funcionalidad Familiar, del total de pacientes estudiados con Diabetes Mellitus tipo 2
controlados y descontrolados del Instituto Mexicano del seguro Social , de la Unidad de

Medicina Familiar nimero 75 Nezahualcoyotl, estado de México.

80.00% -
70.00% -
c0.00% =D 65.8%
W FF 34.2%
50.00% -
W EGEF | 77.8%
40.00% - W EGEF D 22.2%
3000% 4+ WELYBI74.5%
20.00% - WELYBD 255%
mIK174.5%
10.00% -
mIK D 25.5%
0.[:[]% T T T T T T T T
KD Kl ELY ELYB EGEFD EGEFI FF =)
255% 745% BD 1745% 222% 77.8% 342% 658%
25.5%

Fuente: Tabla 8
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TABLA 9: Tabla de relacidn de frecuencias de pacientes controlados y descontrolados por

glucemia central, y dependientes e independientes evaluados por la Escala Geriatrica de

evaluacion funcional aplicada a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Instituto

Mexicano del Seguro Social, de la Unidad de Medicina  Familiar nimero 75

Nezahualcoyotl , estado de México 2013.

28 5 33
141 42 183
169 47 216

Fuente: Anexo de instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA 9: Representacion grafica de frecuencias , de pacientes controlados
descontrolados por glucemia central, y dependientes e independientes evaluados por

y
la

Escala Geriatrica de evaluacion funcional aplicada a los pacientes con Diabetes Mellitus

tipo 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, de la Unidad de Medicina Familiar

namero 75 Nezahualcoyotl , estado de México.

B DESCONTROLADOS Y
DEPENDIENTES

DESCONTROLADOS E
INDEPENDIENTES 65.2%

B CONTROLADOS Y
DEPENDIENTES 2.3%

B CONTROLADOS E
INDEPENDIENTES 12.9%

C112.9%

CD 2.3%

DI 65.2%

DD 19.4%

Fuente : Tabla 9
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TABLA 10: Tabla relacién de frecuencias de pacientes controlados y descontrolados por
glucemia central, y dependientes e independientes evaluados por la Escala de Lawton y
Brody aplicada a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Instituto Mexicano del

Seguro Social, de la Unidad de Medicina Familiar nimero 75 Nezahualcoyotl , estado de
México 2013.

VARIABLE LAWTON Y LAWTON Y
BRODY BRODY
INDEPENDIENTE DEPENDIENTE

CONTROLADOS
DESCONTROLADOS
TOTAL

Fuente: Anexo de instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA 10: Representacion grafica de frecuencias, de pacientes controlados vy

descontrolados por glucemia central, y dependientes e independientes evaluados por la

Escala de Lawton y Brody, aplicada a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del

Instituto Mexicano del Seguro Social, de la Unidad de Medicina Familiar nimero 75
Nezahualcoyotl , estado de México.

7000% —
6000% +—
50.00% - ® DESCONTROLADOS Y
DEPENDIENTES 24.1%
40.00% 1 » DESCONTROLADOS E
INDEPENDIENTES 60.6%
30.00% -
® CONTROLADOS Y
20.00% DEPENDIENTES 2.8%
® CONTROLADOS E
10.00% INDEPENDIENTES 12.5%
0.00%

Cl112.5%
CD 2.8%
DI 60.6%
DD24.1%

Fuente: Tabla 10
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TABLA 11: Tabla de relacion de frecuencias de pacientes controlados y descontrolados
por glucemia central, y dependientes e independientes evaluados por el indice de Katz,
aplicada a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Instituto Mexicano del Seguro

Social, de la Unidad de Medicina Familiar nimero 75 Nezahualcoyotl , estado de México
2013.

VARIABLE INDICE DE KATZ INDICE DE
INDEPENDIENTE KATZ
DEPENDIENTE

CONTROLADOS

DESCONTROLADOS
TOTAL

Fuente: Anexo de instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA 11: Representacién grafica de frecuencias de pacientes controlados vy

descontrolados por glucemia central, y dependientes e independientes evaluados por el

indice de Katz, aplicada a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Instituto

Mexicano del Seguro Social, de la Unidad de Medicina
Nezahualcoyotl , estado de México.

Familiar nimero 75

7000% —
60.00% -

50.00% - B DESCONTROLADOS Y

DEPENDIENTES 29.9%
40.00% -

W DESCONTROLADOS E

INDEPENDIENTES 64.8%
30.00%

B CONTROLADOS Y

20.00% DEPENDIENTES 5.2%

B CONTROLADOS E
INDEPENDIENTES 12.1%

10.00%

0.00%

Cl112.1%
? (D5.2%

DI 64.8%

DD 29.9%

Fuente: Tabla 11
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TABLA 12: Tabla de relacion de frecuencias de pacientes controlados y descontrolados
por glucemia central, y la funcionalidad familiar mediante el cuestionario del FF SIL,
aplicada a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Instituto Mexicano del Seguro

Social, de la Unidad de Medicina Familiar nimero 75 Nezahualcoyotl , estado de México
2013.

25 136 161
8 47 55
33 183 216

Fuente: Anexo de instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA 12: Representacion grafica de frecuencias de pacientes controlados y

descontrolados por glucemia central, y la funcionalidad familiar mediante el cuestionario
del FF SIL, aplicada a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Instituto Mexicano

del Seguro Social, de la Unidad de Medicina Familiar nimero 75 Nezahualcoyotl , estado
de México.

70.00%
60.00%

50.00%

B PACIENTE DESCONTROLADO
CONFD 21.75%

40.00%

30.00% PACIENTE CONTROLADOS CON

FD3.71%
20.00%

B PACIENTE DESCONTROLADO

10.00% CON FF 62.9%

B PACIENTE CONTROLADO CON
FF11.6%

Fuente: Tabla 12
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TABLA 13: Tabla de relacién de frecuencias entre la funcionalidad familiar y la

dependencia e independencia mediante el indice de Katz, aplicada a los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, de la Unidad de
Medicina Familiar nimero 75 Nezahualcoyotl , estado de México 2013.

VARIABLE INDEPENDIENTE  DEPENDIENTE
INDICE DE KATZ INDICE DE KATZ

FAMILIA
FUNCIONAL
FAMILIA
DISFUNCIONAL
TOTAL

Fuente: Anexo de instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA 13: Representacion grafica de frecuencias entre la funcionalidad familiar y la
dependencia e independencia mediante el indice de Katz, aplicada a los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2, del Instituto Mexicano del Seguro Social, de la Unidad de
Medicina Familiar nimero 75 Nezahualcoyotl , estado de México.

70.00% 1/\\\\
6000% + gl = FAMILIAS DISFUNCIONALES
CON INDICE DE KATZ
50.00% - DEPENDIENTE 8.80%
40.00% - = FAMILIAS DISFUNCIONALES
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30.00% - INDEPENDIENTES 16.21%
70.00% - = FAMILIAS FUNCIONALES CON
-00% INDICE DE KATZ DEPENDIENTE
10.00% - 14.36%
= FAMILIAS FUNCIONALES CON
0.00%

INDICE DE KATZ

INDEPENDIENTE 60.2%
FFD

14.36% FDI16.21% EDD8.80%

FFI 60.2%

Fuente: Tabla 13
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TABLA 14: Tabla de relacién de frecuencias de pacientes con funcionalidad familiar y
disfuncion familiar,dependientes e independientes evaluados por la escala de Lawton y
Brody,aplicada a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Instituto Mexicano del

Seguro Social, de la Unidad de Medicina Familiar nimero 75 Nezahualcoyotl , estado de
México 2013.

VARIABLE INDEPENDIENTE DEPENDIENTE TOTAL
ESCALA DE INDICE DE

LAWTON Y LAWTON Y

BRODY BRODY
FAMILIA 36
FUNCIONAL

FAMILIA 33 22 55
DISFUNCIONAL
TOTAL 158 58 216

Fuente: Anexo de instrumento de recoleccion de datos.
GRAFICA 14: Representacion grafica de frecuencias de pacientes con funcionalidad

familiary disfuncién familiar, dependientes e independientes, evaluados mediante la escala

de Lawton Brody, aplicada a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Instituto

Mexicano del Seguro Social, de la Unidad de Medicina
Nezahualcoyotl , estado de México.

Familiar nimero 75

60.00% r\

50.00% m FAMILIA DISFUNCIONAL CON
PACIENTE DEPENDIENTE
10.20%

40.00%

30.00% = FAMILIA DISFUNCIONAL CON

INDEPENDENCIA 15.2%
20.00%

B FAMILIA FUNCIONAL CON

10.00% PACIENTES DEPENDIENTE 16.7%

0.00% = FAMILIA FUNCIONAL CON

PACIENTES INDEPENDIENTES
57.9%

Fuente: Tabla 14
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TABLA 15: Tabla de relacién de frecuencias de pacientes con funcionalidad familiar y
disfuncion familiar, dependientes e independientes evaluados por la escalageriatrica de
evaluacion funcional, aplicada a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Instituto

Mexicano del Seguro Social, de la Unidad de Medicina Familiar namero 75
Nezahualcoyotl , estado de México 2013.

VARIABLE INDEPENDIENTE DEPENDIENTE ENLA TOTAL
ESCALA ESCALA

GERIATRICA DE GERIATRICA DE
EVALUACION EVALUACION
FUNCIONAL FUNCIONAL

FAMILIA
FUNCIONAL
FAMILIA
DISFUNCIONAL
TOTAL

Fuente: Anexo de instrumento de recoleccion de datos.
GRAFICA 15: Representacion grafica de frecuencias de pacientes con funcionalidad

familiar y disfuncion familiar, dependientes e independientes evaluados por la
escalageriatrica de evaluacion funcional aplicada a los pacientes con Diabetes Mellitus

tipo 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, de la Unidad de Medicina Familiar
namero 75 Nezahualcoyotl , estado de México.

7000% —

60.00%
m FAMILIA DISFUNCIONAL CON

50.00% PACIENTES DEPENDIENTE 8.8%

40.00% = FAMILIA DISFUNCIONAL CON

PACIENTES INDEPENDIENTE
16.7%

30.00%

20.00% B FAMILIA FUNCIONAL CON

PACIENTES DEPENDIENTE
12.97%

10.00%

0.00% B FAMILIA FUNCIONAL CON

PACIENTES INDEPENDIENTES
61.5%

Fuente: Tabla 15
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X1.-CONCLUSIONES:

Con éste estudio se concluye que la funcionalidad familiar es un factor que influye
en la independencia funcional de los adultos mayores, pero no tiene una relacion
directa al nivel de control de glucemia, ya que en nuestro estudio realizado,
podemos observar que el 84.7% son diabéticos descontrolados y sélo el 15.28%
son diabéticos controlados.

Partiendo de los resultados ponen de relieve algunos aspectos que ya se
conocian, por ejemplo, que la enfermedad tiene mayor prevalencia en los grupos
de géneros femeninos (52.8%) y ello se debe, por una parte a la proporcion de la
poblacién nacional en general y por otra parte, a considerar que como enfermedad
cronica, la esperanza de vida continla siendo mayor en las mujeres que en
varones (casi 78 afos de vida).

Existe un limitado o nulo apego al tratamiento, asi como su limitada vision sobre
un adecuado esquema de ejercicio y alimentacion. Sobre todo que desconocen su
enfermedad vy por lo tanto las complicaciones tempranas.

Por lo que es de gran importancia promover las medidas de accidon preventiva y
modificar los estilos de vida, y propiciar en la poblacion redes de apoyo familiar ,

para mejorar las condiciones de los adultos mayores.

Con éste estudio podemos concluir que la escala geriatrica de evaluacion
funcional, de forma mas sencilla y préactica, se puede utilizar , ya que con sus trece
preguntas engloba de forma precisa y con la validez ya fundamentada, lo que se
estudia por separado en la escala de Lawton y Brody, asi como el indice de Katz

,que solo son parte de lo que es la valoracion geriatrica.
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XIl.-RECOMENDCIONES:

1.- Es fundamental continuar con las medidas de prevencion de las enfermedades
cronico degenerativas, ademas de capacitacion por parte de los profesionales de
la salud, en cuanto a la Diabetes Mellitus tipo 2 y la valoracion geriatrica , para
proporcionar un manejo integral adecuado y asi disminuir los riesgos de
comorbilidades e ingresos frecuentes de hospitalizacion .

2.-Realizar grupo de pacientes Diabéticos , en donde se les de orientacion y
educacion tanto al paciente como a su familia, para evitar las complicaciones
tempranas de la enfermedad.

3.-El apoyo familiar es fundamental para el control metabdlico del paciente, asi
como red de apoyo.

4.-Control nutricional e integracion al grupo SODHI, de forma obligatoria en el
primer afio, de realizado el diagnoéstico.

5.-Trabajar estilos de vida y calidad de vida de los pacientes.

6.-Es importante incursionar en clinicas para Diabéticos tipo 2 Geriatricas.
7.-Contar con historia clinica o escala geriatrica funcional en pacientes con DM
tipo 2 de primera vez y obtener la valoracion global funcional.

8.-Apoyo de Terapia ocupacional, en pacientes con algun grado de dependencia.
9.-Contar con protocolo de vigilancia renal , al menos 1 vez por afio, siendo lo
ideal cada 6 meses, donde se incluya: biometria hematica, examen general de
orina, glucosa,urea, creatinina, depuracion de creatinina en orina de 24 hrs,
hemoglobina glucosilada , colesterol y triglicéridos, para detectar el manejo
temprano de los pacientes renales.

10.-Preparar al cuidador primario Yy asi poder detectar tempranamente las
complicaciones de la enfermedad crénico degenerativas y evitar recaidas y
hospitalizaciones frecuentes. Ademas que evitamos de ésta forma, enfermedades
o depresiones en el cuidador primario y ofrecera atencion de calidad al enfermo.
11.-Contar con casas de descanso o asilos para cronico degenerativos
complicados y descontrolados.

12.-Revision trimestral por el grupo multidisciplinario ( Geriatra o0 médico internista,

medicina familiar, nutridlogo, rehabilitacién ,cirugia general o traumatologia.
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XIV. ANEXOS:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado sefior (a): La presente entrevista se hace con el objetivo de realizar una

investigacion para medir la capacidad de autocuidado en los adultos mayores, en

aras de realizar intervenciones futuras para modificar y mejorar su estado de

salud,por lo que necesitamos su cooperacion y sinceridad en las respuestas y le

solicitamos su consentimiento para participar en la misma, comunicandole que los

datos obtenidos seran confidenciales; expresandole nuestro agradecimiento por su

colaboracion.Esta dispuesto a participar en la investigacion y contestar con

sinceridad las preguntas que se le formulen.
Si No
1.-Sexo: Masculino Femenino

2.-Numero de consultorio:

3.-Turno: FECHA :

4.-Nombre del paciente :

5.-Numero de seguridad social:

6.-Nombre del familiar :

7.-Parentezco :

8.-¢ Pudiera decir los afios que usted tiene cumplidos?

Firma del paciente:

Firma del testigo:

DRA MARIA ELENA GONZALEZ PRIETO. R3 DE MF

De ante mano se le agradece su participacion.

Departamento de ensefianza de la UMF 75, Ciudad de Nezahualcoyotl. Estado de

México.
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INDICE DE KATZ

| 1. BANOD

INDEPENDIENTE: SE BARNA ENTERAMENTE S0L0, O BIEN REQUIERE AYLUIDA UNICAMENTE EN ALGUNA FONA COMCRETA (P,
EL, ESPALDA).

DEPENDIENTE: NECESTA AYUDA PARA LAVARSE EN MAS DE UNA ZONA DEL CUERPOD, O BIEN PARA ENTRAR O SALIR DE LA
BAMERA O DUCHA.

2. VESTIDD

INDEPENDIENTE: COGE LA ROPA ¥ 5E LA POME EL 50L0, PUEDE ABROCHARSE (SE EXCLUYE ATARSE LOS ZAPATOS O
POMERSE LAS MEDIAS O CALCETINES].

DEPENDIENTE: NO SE VISTE POR 51 MISMO, O PERMANECE PARCIALMENTE VESTIDO.

3. USD DEL wC

INDEPENDIENTE: WA AL WC S0LO, SE ARREGLA LA ROPA, SE LIMPIA EL S0LO.
DEPENDIENTE: PRECISA AYLIDA PARA IR AL WC ¥,/ PARA LIMPIARSE.

4. MOVILIDAD

INDEPENDIENTE: SE LEVANTA ¥ SE ACLIESTA DE LA CAMA EL S0L0, SE LEVANTA ¥ SE SIENTA DE UNA SILLA EL 5000, SE
DESPLAZA SOLO.

DEPENDIENTE: NECESITA AYUDA PARA LEVANTARSE ¥/0 ACOSTARSE, DE LA CAMA Y /0 DE LA SILLA. NECESITA AYUDA
PARA DESPLAZARSE O NO 5E DESPLAZA

5. CONTINENCIA

INDEPENDIENTE: CONTROL COMPLETO DE LA MICCION ¥ DEFECACION.

DEPENDIENTE: INCONTINENCIA PARCIAL O TOTAL DE LA MICCION O DEFECACION.

£, ALIMENTACION
—_—_—mmm

INDEPENDIENTE: COME 50L0, LLEWA ALIMENTCQ SOLC DESDE EL PLATO A LA BOCA [SE EXCLUYE CORTAR LOS ALIMENTOS).

DEPENDIENTE: NECESITA AYUDA PARA COMER, NO COME S0LO O REQUIERE ALIMENTACION ENTERAL.

A: INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS FUNCIONES,

B: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENDS UNA CUALOUIERA.

C: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENDS BAND Y OTRA CUALOUIERA.

0: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENDS BAND, VESTIDD Y OTRA CUALOUIERA.

E: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENDS BAND, VESTIDO, USO WC Y OTRA CUALOUIERA.

F: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENDS BAND, VESTIDOD, USD WC, MOVILIDAD ¥ OTRA CUALCUIERA.
G: DEPENDIENTE EN TODAS LAS FUNCIONES.

RESULTADD: INDICE DE KATZ:

Adaptado de: Katz 5, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jafe MW. Studies of illness in the aged: the index of ADL. JAMA
1963:185:914-919
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ESCALA DE LAWTON & BRODY

| MUJER | VARON

| 1. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

[ UTILIZAR EL TELEFONO POR INICIATIVA PROPIA [ 1 | 1

| ES CAPAZ DE MARCAR BIEN ALGUNOS NUMEROS FAMILIARES [ 1 [ 1

| ES CAPAZ DE CONTESTAR EL TELEFONO PERO NO MARCAR [ 1 | 1

[ NO UTILIZA EL TELEFONO [ o | o

[ 2. HACER COMPRAS

[ REALIZA TODAS LAS COMPRAS NECESARIAS INDEPENDIENTEMENTE [ 1 | 1

[ REALIZA INDEPENDIENTEMENTE PEQUENAS COMPRAS [ o | o

| MECESITA IR ACOMPANADO PARA REALIZAR CUALQUIER COMPRA [ o | o

[ TOTALMENTE INCAPAZ DE COMPRAR [ o | o

| 3. PREPARACION DE LA COMIDA

[ ORGANIZA, PREPARA Y SIRVE LAS COMIDAS POR Sl SOLO ADECUADAMENTE [ 1 | 1
PREPARA, ADECUADAMENTE LAS COMIDAS 51 SE LE PROPORCIONAN LOS | 0 | 0
INGREDIENTES

[ PREPARA, CALIENTA ¥ SIRVE LAS COMIDAS PERO NO SIGUEN UNADIETAADECUADA | O | ©

| NECESITA QUE LE PREPAREN Y SIRVAN LAS COMIDAS [ o | o

|4. CUIDADO DE LA CASA

[ MANTIENE LA CASA SOLO CON AYUDA OCASIONAL (PARA TRABAIOS PESADOS) [ 1 | 1

| REALIZA TAREAS LIGERAS , COMO LAVAR LOS PLATOS O HACER LAS CAMAS [ 1 | 1
REALIZA TAREAS LIGERAS, PERO NO PUEDE MANTENER UN ADECUADO NIVEL DE | 1 | 1
LIMPIEZA

| NECESITA AYUDA EN TODAS LAS LABORES DE LA CASA [ 1 | 1

[ NO PARTICIPA EN NINGUMNA LABOR DE LA CASA | o | o

|5. LAVADO DE LA ROPA

| LAVA POR 51 50LO TODA 5U ROPA

[ LAvA POR 51 SOLO PEQUENAS PRENDAS [ 1 | 1
| TODO EL LAVADO DE ROPA DEBE SER REALIZADO POR OTRO | o | o
| 6. USD DE MEDIOS DE TRANSPORTE

[ VIAJA SOLO EN TRANSPORTE PUBLICO O CONDUCE SU PROPIO COCHE [ 1 [ 1
| ES CAPAZ DE TOMAR UN TAXI, PERO NO USA OTRO MEDIO DE TRANSPORTE [ 1 [ 1
[ VIAJA EN TRANSPORTE PUBLICO CUANDO VA ACOMPANADO POROTRAPERSONA | 1 | O
[ UTILIZA EL TAX1 O EL AUTOMOVIL SOLO CON AYUDA DE OTROS | o [ o
| NO VIAIA EN ABSOLUTO | o | o
| 7. RESPONSABILIDAD RESPECTO A 5U MEDICACION

| ES CAPAZ DE TOMAR 5U MEDICACION A LA HORA Y DOSIS CORRECTA [ 1 [ 1

[ TOMA SU MEDICACION Sl LA DOSIS ES PREPARADA PREVIAMENTE [ o [ o

[ NO ES CAPAZ DE ADMINISTRARSE SU MEDICACION [ o | o

| 8. MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

| SE ENCARGA DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS POR SI SOLO [ 1 [ 1
REALIZA LAS COMPRAS DE CADA DIA, PERO NECESITA AYUDA EN LAS GRANDES ‘ 1 | 1
COMPRAS ¥ EN LOS BANCOS

| INCAPAZ DE MANEJAR DINERO [ o | o

Adaptado de: Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental activities of daily living.

Gerontologist 1969;9:179-186.
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CUESTIONARIO FF-SIL

No. Vivencias Casi Poca A Muchas C_asi
nunca veces veces | veces siempre
1 Se toman decisiones para cosas
importantes en la familia.
2 En mi casa predomina la armonia
3 En mi casa cada uno cumple sus
responsabilidades.
4 Las manifestaciones de carifio
forman parte de nuestra vida
cotidiana.
5 Nos expresamos sin insinuaciones
de forma clara directa.
6 Podemos aceptar los defectos de
los demas y sobrellevarlos.
7 Tomamos en consideracion las
experiencias de las demas familias
ante situaciones dificiles.
8 Cuando alguien de la familia tiene
algun problema los deméas lo
ayudan.
9 Se distribuyen las tareas de forma
gue nadie este sobrecargado.
10 Las costumbres familiares pueden
modificarse  ante  determinadas
situaciones
11 Podemos conversar diversos temas
sin temor.
12 Ante una situacion familiar dificil
somos capaces de buscar ayuda
en otras personas.
13 Los interese y necesidades de cada
cual son respetados por el ndcleo
familiar.
14 Nos demostramos el carifio que nos
tenemos
Funcional........c.oooii De 70 a 57 puntos
Moderadamente funcional.......................oinll De 56 a 43 puntos
Disfuncional...........cooeiiiiii De 42 a 28 puntos
Severamente disfuncional............................l .De 27 a 14 puntos
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ESCALA GERIATRICA DE EVALUACION FUNCIONAL :

CONTINENCIA 5-Perfectamente continente.
4-Ha perdido ocasionalmente el control
de la miccién.
3-Incontinencia urinaria, con
limitaciones en su vida cotidiana.
2-Incontinencia urinaria que le impide
realizar su vida cotidiana.
1-Doble incontinencia (urinaria y fecal)
con pérdida de autonomia.

MOVILIDAD 5-Se moviliza sin limitaciones tanto
dentro como fuera del hogar.
4-Alguna limitacion en la movilidad en
particular con transporte publico.
3-Dificultades de movilidad que limitan
satisfacer su vida cotidiana.
2-Depende para movilizarse de la
ayuda de otra persona.
1-Se encuentra totalmente confinado a
la cama o sillon.

EQUILIBRIO 5-No refiere trastornos del equilibrio.
4-Refiere trastornos del equilibrio, pero
no afecta su vida cotidiana.
3-Trastornos del equilibrio con caidas y
limitaciones de la autonomia.
2-Trastornos del equilibrio lo hacen
dependiente de su vida cotidiana.
1-La falta de equilibrio lo mantiene
totalmente incapacitado.

VISION 5-Tiene visidon normal aunque para ello
use lentes.
4-Refiere dificultad para ver pero esto
no lo limita en su vida cotidiana.
3-Dificultad para ver que limita en sus
actividades cotidianas.
2-Problemas de la visién que le obligan
a depender de otra persona.
1-Ciego o totalmente incapacitado por
la falta de vision.

AUDICION 5-Tiene audicién normal aunque para

ello use protesis auditiva.

4-Refiere dificultad para oir, pero esto
no lo limita en su vida cotidiana.
3-Dificultad para oir, con algunas
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limitaciones en la comunicacion.
2-Severos problemas de audicién que
le limitan la comunicacion.

1-Sordo o aislado por falta de audicion.

USO DE MEDICAMENTOS

5-No toma medicamentos, no contar
suplementos vitaminicos.
4-Usa menos de 3 de forma habitual.

3-Usa de 3 a 5 por mas de un mes o indicados por varios médicos.

2-Usa mas de 6 medicamentos.

1-Se automedica o no lleva el control de los medicamentos que toma.

SUENO

5-No refiere trastornos del suefio.
4-Trastornos ocasionales del suefio, no
tiene necesidad de somniferos.

3-Debe usar somniferos para lograr el
suefo que lo satisfaga.

2-Pese al uso de psicofarmacos
mantiene trastornos del suefo.
1-Trastornos severos del suefio que le
impiden realizar su vida diaria.

ESTADO EMOCIONAL

5-Se mantiene usualmente con buen
estado de animo.

4-Trastornos emocionales ocasionales
que supera sin ayuda.

3-Trastornos emocionales le obligan al
uso de psicofarmacos.

2-Mantiene limitacion por trastornos
emocionales aun con tratamiento.

1-Los trastornos emocionales |o
incapacitan, intento o idea suicida.

MEMORIA

5-Buena memoria. Niega trastornos de
la misma.

4-Refiere problemas de memoria pero
no limitan sus actividades diarias.
3-Trastornos evidentes de memoria,
que limitan actividades de su vida.
2-Trastornos de memoria le hacen
dependiente parte del tiempo.

1-La pérdida de memoria lo mantiene
totalmente incapaz y dependiente.

SITUACION FAMILIAR

5-Cuenta con el apoyo familiar que
demandan sus necesidades.

4-Existe apoyo familiar, pero tiene
limitacion en alguna ocasion.

3-El apoyo familiar esta restringido a
situacion de crisis.
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2-El apoyo familiar es escaso e
inseguro, incluso en crisis.
1-Ausencia o abandono familiar total.

SITUACION SOCIAL

5-Buena relacion social. Apoyo total por
vecinos y/o amigos.

4-Buena relacion social. Tiene apoyo,
limitado de vecinos o amigos.
3-Relacion social limitada. Apoyo se
limita a crisis.

2-Relacion social limitada. Ausencia de
de apoyo de vecinos y/o amigos.
1-Ausencia de relaciones sociales y de
apoyo por vecinos 0 amigos.

SITUACION ECONOMICA

5-Niega problemas econémicos.

4-Sus ingresos cubren sus necesidades
basicas, pero no otras.

3-Tiene ocasionalmente dificultad para
cubrir sus necesidades basicas.

2-Tiene habitualmente dificultad para
cubrir sus necesidades basicas.
1-Depende econOmicamente de la
asistencia social.

ESTADO FUNCIONAL GLOBAL

5-Es independiente, activo y esta
satisfecho de la vida que lleva.
4-Independiente, alguna limitacion
funcional para sentirse satisfecho.
3-Tiene limitaciones en su vida diaria,
lo que exige la ayuda de otros.
2-Depende en su vida diaria de los
cuidados de otras personas.

1-Esta totalmente incapacitado, exige
cuidados constantes.

Instrucciones: defina el item por la respuesta del paciente, si este no coopera
utilice la opinion del cuidador responsable. Entre la dude entre items marque el

inferior.
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DEFINICIONES OPERACIONALES:

GERIATRIA:
Rama de la medicina , que estudia los procesos patoldgicos, que afectan al adulto mayor,
con las mismas consecuencias biopsico sociales.

ANCIANO ADULTO MAYOR:
Persona mayor de 60 afios.
CALIDAD DE VIDA:

Condicion que resulta del equilibrio, entre la satisfaccion de las necesidades basicas y la no
satisfaccion de éstas, tanto en el plano subjetivo, como el objetivo.

EVALUACION INTEGRAL:

Evaluacion multidimensional, a través de un equipo multidisciplinario, que exige al médico
geriatra una formacion integral,sobre los aspectos que le permitan abarcar hechos
diferentes.

Incluye:

1.-Valoracion funcional

2.-Valoracion nutricional

3.-Polifarmacia

4.-Riesgo para Ulceras por presion

5.-Riesgo de caidas

VALORACION FUNCIONAL:

Valora las actividades basicas de la vida diaria ( comer, bafiarse, vestirse, uso de
sanitario,moverse), utiliza el indice de Katz.

Para evaluar el nivel de dependencia en las actividades basicas de la vida diaria /ABVD), se
toman en cuenta los siguientes criterios:

INDEPENDIENTE: Cuando no requiere de ayuda, para realizar las 6 actividades de la
vida cotidiana.

DEPENDIENTE: cuando se realiza de forma dependiente al menos una de las 6
actividades. Requiere de ayuda.

AVD - | (ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA INSTRUMENTAL):

Miden la capacidad de la persona para desenvolverse en la comunidad de forma
independiente, e incluyen actividades complejas.
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