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FUNCIONALIDAD DEL ADULTO MAYOR
EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
NO. 73

Juarez Ramon R.M.*  Valadez Ramirez T.R.
** Alvarado Pérez A. ***

*Residente del Curso de Especializacién en Medicina
Familiar. = Asesor Clinico **Asesor Metodologico
Especialista en Medicina Familiar UMF 73

Objetivo.

Valorar la Funcionalidad de los Pacientes
Adultos Mayores atendidos en la Unidad de
Medicina Familiar No. 73.

Tipo de estudio.

El disefio del estudio fue una Encuesta
Descriptiva Prospectiva y analitica.

Material y Método.

Estudio Obsenvacional, prospectivo,
transversal y  analitico. Muestreo no
probabilistico por conweniencia. La muestra
estd compuesta por 205 personas mayores
de 65 afios de edad con un valor de p= 0.1y
nivel de precision 0.05 .se aplico los
instrumentos de Katz y Lawton y Brody,
mediante un analisis de regresién logistica
multifactorial se analiz6 la asociacion de la
dependencia para realizar ABVD y AIVD, con
los antecedentes personales, sociales,
familiares y de salud de los participantes.
Como criterios de inclusion tenemos a todos
los adultos mayores de 65 afios que deseen
participar en el estudio, se excluirq aquellos
con enfermedades psiquiatricas y se
eliminaran las encuestas incompletas.se
realizara un analisis multi-variable.
Resultados

Se encontré una dependencia para las ABVD
fue del 17%, y una dependencia del 23%
para las AIVD. Los fueron similares a los
encontrados en otros estudios sobre
funcionalidad.

Conclusiones.

La dependencia funcional en los AM esta
directamente relacionada con el
enwejecimiento y depende de multiples
factores, el conocimiento de estos, nos
permitird identificar a pacientes en riesgo de
perder su autonomia y de esa forma
implementar estrategias dirigidas a detener o
revertir el proceso.

Palabras clave. Funcionalidad, Adulto
Mayor, Indice de Katz, escala de Lawton y
Brody.

FUNCTIONALITY OF OLDER PERSONS IN
FAMILY MEDICINE UNIT NO. 73.

Juarez Ramén R.M.* Valadez Ramirez T.R.
** Alvarado Pérez A. ***

* Resident of the Specialization Course in Family
Medicine. ** Clinical Advisory  ** Methodological
Advisory Family Medicine Specialist UMF 73

Target.
Evaluate the Functionality of Aging Patients
treated at the Family Medicine Unit No. 73.

Type of study.
The study design was descriptive Prospective
Surveyand analytical.

Materials and Methods.

Observational Study prospective, transversal
ad analytical.Non-probability sampling for
conwvenience. The sample consists of 205
people over 65 years old with a value of p =
0.1 and applied level of precision instruments
0.05.se Katz and Lawton and Brody, using a
multivariate  logistic  regression  analysis
examined the association dependence BADL
and IADL, with a personal, social, family and
health of the participants. As inclusion criteria
we have all adults ower 65 who wish to
participate in the study, we excluded those
with psychiatric and sureys were eliminated
incompletas.se  conduct a  multivariate
analysis.

Results.

A dependency forADLwas
17%,and23%dependencefor IADLwas found.
Thewere similarto those found inother studies
onfunctionality.

Conclusions.

The functional dependence on AM is directly
related to aging and depends on many
factors, such knowledge will allow us to
identify patients at risk of losing their
independence and thus implement strategies
to stop

Keywords.
Functionality, Elderly, Katz Index, Lawton and
Brody scale.



INTRODUCCION

Los Adultos Mayores se han convertido en la Ultima década en un grupo etareo de
alto crecimiento demografico, se estima que entre el 10 y el 14% de la poblacién
mundial tiene actualmente mas de 65 afios, y entre el 15 y 30% de los ancianos
poseen algun trastorno de su capacidad funcional, lo que lleva a que requieran

diferentes tipos de asistencia para desarrollar sus actividades diarias.

El estado funcional es la capacidad del individuo de funcionar en mdltiples areas
tales como la esfera fisica, mental y social. La calidad de vida de los Adultos
Mayores esta determinada mas por su capacidad funcional que por el nimero o
tipo de enfermedades especificas que padecen. Por lo que, la declinacion en el
estado funcional suele ser la forma de presentacién inicial de muchas
enfermedades en estos pacientes.

Existen ciertas variables, como comorbilidades, mudltiples medicamentos
“polifarmacia”, vivir solos, hechos que aumentan la prevalencia del deterioro
funcional, lo que conduce a su vez aun aumento en el nimero de consultas
médicas, necesidad de utilizar mas farmacos, y hospitalizaciones frecuentes.

La pedida de la capacidad funcional puede constituir la Unica expresion de una

enfermedad fisica o psiquica subyacente en el anciano.

Por lo que la evaluacién funcional es una herramienta Util no solo para identificar
problemas fisicos, cognitivos y/o psicosociales, sino también para organizar
estrategias terapéuticas o preventivas, mejorar la calidad de vida de los pacientes
adultos mayores y optimizar sus cuidados.

La evaluacion de la esfera fisica debe incluir la valoracion de la vision, la audicion,
la marcha, la continencia yel estado nutricional, ya que el deterioro de estas areas
afecta marcadamente la funcionalidad de los ancianos y aumenta su
vulnerabilidad y dependencia. También deben evaluarse las actividades de la vida
diaria (AVD) y las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)que permiten

objetivar la funcionalidad de cada paciente en particular, y facilitar su seguimiento.



El interés por el estudio y tratamiento de las condiciones patologicas que afectan
al ser humano a medida que envejece se remonta a 2800 a.C. en el antiguo
Egipto, donde se consideraba que el proceso debilitante del envejecimiento era
debido a «la purulencia en el corazén».

La medicina de Hipodcrates considerd al envejecimiento como un estado «frio y
humedo» y la medicina galénica lo defini6 como un estado «frio y seco».

Tanto en América como en Europa, el inicio del siglo XX se presentaba propicio
para los movimientos revolucionarios, la lucha por los derechos laborales y contra
la discriminacion. Es en este contexto donde el Dr. IL Nascher dirigié su atencion
a los adultos mayores, pugnando por un mejor modelo de cuidado médico, que
tomara en consideraciéon los dafios organicos y mentales causados por el paso
del tiempo.1.

Décadas mas tarde, en Gran Bretafia, Marjorie Warren impulsé el establecimiento
de normas cientificas en apoyo a este modelo. Al tomar a su cargo el area de
pacientes ancianos e invalidos en el Hospital de West Middlesex, en 1930, innovo
los modelos de cuidado e introdujo programas rehabilitatorios activos,
modificaciones ambientales y estimulacion tanto cognitiva como afectiva, lo que
permitio la reintegracién social y familiar de sus pacientes.1, 2.

Los primeros antecedentes en México se remontan a 1957, cuando se realizd en
la Ciudad de México el Primer Congreso Panamericano de Geriatria. Sin embargo,
la atencién geriatrica dio inicio mas de una década después, en 1979, con el
Servicio de Consulta Externa Geriatrica en el Hospital General de México. Al
reconocer el gobierno mexicano el crecimiento de la poblacién de adultos mayores
en el pais y las importantes repercusiones sociales y de salud de este hecho, el
Instituto de Geriatria fue creado por decreto presidencial el 28 de julio de 2008. 2.

La Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento en el afio 2002 en Madrid,
convoco a 142 paises miembros de las Naciones Unidas, con objeto de evaluar el
avance en las recomendaciones del Plan de Accion de Envejecimiento de la

Primera Asamblea celebrada en Viena (1982) asi como aprobar una declaracién



politica de los gobiernos y un plan de accién internacional que mejoraria las
condiciones de vida de la poblacién adulta mayor.3Segun datos presentados en
esta Asamblea, la proporcion de adultos mayores en la poblacién era de
aproximadamente 8% (400 millones) en 1950 y se calcula que para 2050 sera de
21% (1,400 millones), de igual forma la sobrevida de los adultos mayores que
rebasan los 85 afios elevara aumentara en los proximos 30 afios, y constituira el
30% de los AM, en los paises desarrollados y el12% en los llamados en vias de

desarrollo.3, 4.

De acurdo a lo que ya se ha mencionado, México no esta exento de este cambio
demografico, ya que el envejecimiento de la poblacion se acelerara
significativamente en el presente siglo. Se calcula que el nimero de adultos
mayores aumentara de 6,8 millones en 2002 a 22,2 millones en 2030 y a 36,2
millones en 2050 4. Sin embargo, el aumento en la esperanza de vida no significa

necesariamente una mejoria en sus condiciones de salud.

El proceso de transicibn demografica entre los paises es diferente. La OMS ha
considerado las tasas de natalidad, mortalidad y crecimiento para establecer los

criterios que permiten clasificarlos en cuatro grupos de transicion:

B Incipiente: tasa de natalidad alta, mortalidad alta, crecimiento moderado
(2.5%).

B Moderada: tasa de natalidad alta, mortalidad moderada, crecimiento alto (3,0
%).

B Completa: tasa de natalidad moderada, mortalidad moderada o baja,
crecimiento moderado (2,0%).

B Avanzada: tasa de natalidad moderada o baja, mortalidad moderada o baja,
crecimiento bajo (1,0%).

Entre los paises con transiciébn avanzada se encuentran por ejemplo, Japén, ltalia,

Francia y Grecia, y en nuestro continente EU, Argentina, Canada, Chile, Uruguay,

Costa Rica, entre otros.



El reto social que el proceso de transicibn demogréafica representa para las
naciones, se debe a las grandes necesidades que genera desde el punto de vista
econdémico, biomédico y social. Su repercusion sobre el sistema de salud radica
en que los AM son los mayores consumidores (relativos o absolutos) de
medicamentos y servicios de salud. A nivel nacional ademas representan un

problema econémico para la seguridad social y la asistencia social.4, 5.

El envejecimiento transforma sustancial y progresivamente la situacion de salud
individual, el AM presenta pérdida de las capacidades funcionales, emocionales y
cognoscitivas. Estos cambios, junto con las enfermedades cronico-degenerativas,
limitan la realizacion de las actividades habituales y necesarias para la vida de las
personas, con la consecuente pérdida de su independencia y la necesidad
constante de ayuda. La independencia funcional se ha definido como “el
desempefio de las tareas de cuidado personal sin supervision, direccion o
asistencia personal activa”. Por su parte, en 1998 el Consejo de Europa definié la
dependencia como “el estado en el que se encuentran las personas que, por
razones ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual,
tienen necesidad de asistencia o ayuda importantes para realizar las actividades
de la vida cotidiana”.e

En el afio 2000 habia mas de 33 millones de personas de 65 afios 0 mas no
institucionalizadas en los Estados Unidos de Ameérica, de ellas 28,8% informo vivir
con alguna discapacidad fisica y 9,6% declar6 tener alguna limitacion para cuidar
de si sin ayuda 5. Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de
Espafa correspondiente al afio 2001, 36,2% de las personas de 65 afios 0 mas
necesitaba ayuda de otra persona: 19,2% para realizar actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD) y 17,0% la necesitaba también para las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) 5. En México, la encuesta sociodemografica sobre
el envejecimiento, realizada por el Consejo Nacional de Poblacion en 1994, reflejo
gque 7,1% de los adultos mayores tienen necesidad de ayuda para realizar al
menos una de las ABVD vy, consecuentemente, dependen de una segunda

persona para subsistir, mientras que 18,0% necesitan ayuda para realizar A\VD 7.



Funcionalidad: De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
dependencia es la “disminucién o ausencia de la capacidad para realizar alguna
actividad en la forma o dentro de los margenes considerados normales”. Estas
definiciones implican que debe haber otra persona que intervenga directamente en
el cuidado de la persona dependiente e incluso en la satisfaccion de sus
necesidades basicas s.

La evaluaciéon de la funcidén de los AM, es esencial para establecer un diagnéstico,
un prondstico y un juicio clinico, en el que se basan las decisiones sobren el
tratamiento y los cuidados geriatricos s, 9. La valoracion funcional se convierte en
un elemento mas para determinar la eficacia y eficiencia de la intervencion
médica, aunado a otros indicadores de salud como la morbilidad y la mortalidad,
en este sentido, la valoracion de la funcion se muestra como un indicador sensible
y relevante para evaluar necesidades y determinar la adjudicacion de recursos.

El objetivo de las escalas de valoracion funcional es determinar la capacidad de
una persona para realizar las Actividades de la Vida Diaria de forma independiente
9. Las actividades de la Vida Diaria (AVD) se pueden dividir en Basicas,

instrumentadas y avanzadas 1o.

La Funcionalidad se divide en tres categorias:
@ Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)
@ Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria (AIVD)
@ Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD)

ABVD. Miden los niveles funcionales mas elementales (comer, usar el WC,
contener esfinteres) y los inmediatamente superiores (asearse, vestirse, andar)
que constituyen esenciales para el autocuidado.11 Son actividades universales, se
realizan en todas las latitudes y no estan influenciadas no por factores culturales ni
por el sexo. Un aspecto importante es que su deterioro se produce de manera
ordenada e inversa a su adquisicion durante el desarrollo en la infancia, se mide
bajo observacién directa o a través de interrogatorio, utilizando la escala de Bather

o la escala de Katz, que es la utilizaremos en este estudio.



AND. Las actividades instrumentadas de la vida diaria, miden aquellas funciones
que permiten que una persona pueda ser independiente dentro de la comunidad
(capacidad para hacer compras, la comida, realizar la limpieza doméstica, el
manejo de las finanzas.) es decir actividades que permiten la relacion con el
entorno. Su principal limitacion en su dependencia de factores como sexo, la
cultura y preferencias personales.11 Su medida suele basarse en el juicio y no en
la observacién. Son mas Utiles que las ABVD para detectar los primeros grados de

deterioro y en su evolucion se utiliza principalmente la Escala de Lawton y Brody.

AAVD. Valoran funciones mas complejas como la realizacion de actividades de

ocio, religiosas, deportes, trabajo, o el transporte.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION.

INDICE DE KATZ.

Creado en el aflo 1958 por un equipo multidisciplinario dirigido por S. Katz y
formado por médicos, enfermeras, trabajadores sociales, terapeutas
ocupacionales y fisioterapeutas del TheBenjamin Rose Hospital (Hospital
geriatrico de enfermos cronicos, Cleveland, Ohio) para determinar la dependencia
en fracturas de cadera. Fue publicada por primera vez un afio después con el
titulo de Index of Independence in Activities of Daily Living. En 1963 se publicé el
articulo que da nombre de Katz al indice en el que se demuestra una base teorica
al describir una similitud entre los patrones de perdida y recuperacion de las
funciones propuestas en el indice con el desarrollo del nifio y con la organizacion
de las sociedades primitivas descritas en antropologia, lo que proponen como
evidencia de la existencia de mecanismos fisiol6gicos relacionados en estos tres
ambitosi2, 13.

Aunque fue diseflado como indice de rehabilitacion, se ha empleado en la
valoracion de muchas enfermedades, tanto en pacientes institucionalizados como

ambulatorios. Es la escala mas utilizada a nivel geriatrico y paliativo.
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Estan ordenados jerarquicamente segun la secuencia en que los pacientes
pierden y recuperan la independencia para realizarlos. La propia escala describe
lo que considera como dependencia/independencia para la ejecucién de las
tareas. Cada item tiene dos posibles respuestas.

En la escala origina cada actividad se categorizaba en tres niveles
(independencia, dependencia parcial, dependencia total), pero actualmente ha
guedado reducido a dos (independencia o dependiente).

Segun la puntuacion total, los pacientes quedan clasificados en uno de los ocho
grupos, donde A corresponde a la maxima independencia y G a la méaxima
dependencia 1s.

Su fiabilidad ha sido valorada en muditiples estudios presentando coeficiente de
correlacion (>0,07) y test- retest (>0,90) altos, siendo mayor en los pacientes
menos deteriorados, se encuentra validada en varios idiomas, paises, entornos

culturales y niveles socioecondémicos.

ESCALA DE LAWTON Y BRODY

Publicado en 1969 y desarrollada en Philadelphia Geriatric Center, para
evaluacion de autonomia fisica y en poblaciones institucionalizadas o no.

La escala de Lawton y Brody es uno de los instrumentos de medicion de ANVD
mas utilizados internacionalmente y la mas utilizada en las unidades de geriatria
en Espafa, sobre todo a nivel de consulta y hospital de dia. Su traduccion al
espafiol se publicé en el afio 1993.

La ventaja de que presenta esta escala es que permite estudiar y analizar no solo
una puntuacion global sino también cada uno de los items.

Evalla la capacidad funcional mediante ocho items, capacidad para usar el
teléfono, Ir de compras, Preparar la comida, Realizar tareas del hogar, Lavar la
ropa, Utilizar transportes, Controlar la medicacién, Manejar el dinero.

A cada item se le asigna un valor 1 (independiente) o O (dependiente). La
puntuacion final es la suma, del valor de todas las respuestas y oscila entre 0
(maxima dependencia) y 8 (independencia total).

Presenta un coeficiente de reproductividad inter e intra observador alto (0.94)1s.
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2. MARCOTEORICO.

2.1 Definicion.

2.1.1 Definicion de Adulto Mayor segin OMS.

Adulto Mayor de acuerdo a OMS toda persona mayor de 60 afios de edad en
paises en vias de desarrollo y personas mayores de 65 afios en paises
desarrollados.1> Existen muchas definiciones acerca de la vejez, aunque todas
coinciden en un punto de partida: es un proceso individual determinado por
factores como la herencia genética, la salud, el estatus socio-econdmico, la

educaciodn, las influencias sociales, la personalidad, y hasta la ocupacion.

Durante el proceso de envejecimiento se producen una serie de cambios
fisioldgicos que conducen a un estado caracterizado por una menor reserva
funcional y una disminucion de la capacidad de adaptacién a dichos cambios, lo
gue hace que en los ancianos, la respuesta del organismo a las alteraciones que
supone cualquier enfermedad, sea distinta a la del organismo joven. 13Por ello, el
AM presenta una serie de caracteristicas que le hace diferente al paciente adulto,

no anciano. Estas caracteristicas son las siguientes:

# Presentacion atipica de la enfermedad: Con mucha frecuencia la enfermedad
se presenta en el paciente geriatrico de forma atipica, mostrando una serie de
caracteristicas propias a este grupo de edad. Asi, pueden aparecer, en vez de
los sintomas habituales de una enfermedad, sintomas inespecificos como:
debilidad, anorexia, astenia, incontinencia, caidas. Estos sintomas tan
imprecisos necesitaran ser interpretados tras realizar una exhaustiva
valoracion geriatrica del paciente, ya que en ocasiones suelen ser la primera

sefial de una patologia graveia.
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Pluripatologia: Es muy frecuente la coexistencia de multiples patologias agudas
0 cronicas en la persona mayor.

Polifarmacia: Las diferencias farmacocinéticas y farmacodindmicas
caracteristicas del paciente geriatrico afiadidas al exagerado consumo de
farmacos (5 o mas) acrecientan la frecuencia en la aparicion de reacciones
adversas, de interacciones entre los diferentes farmacos y de efectos no

deseados del farmaco prescrito sobre otras enfermedades existentesi4, 1s.

Deterioro funcional y cognoscitivo: La valoracion de los cambios funcionales y
cognitivos nos van a orientar en la deteccién del proceso clinico subyacente, su

tiempo de evolucién y el grado de repercusion en el ancianois.

Problemas sociales: Conforme aumenta la edad, pero sobre todo, conforme
aumenta el grado de dependencia, los problemas sociales se acrecientan.
Aspectos como la situacion econdmica, la ubicacion de la vivienda, la ausencia
de familiares y/o amigos, la dificultad fisica para deambular, etc. favoreceran
los problemas médico-sociales, presentando estos ancianos como rasgo

comun la pérdida de la independenciazis,is.
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2.2 Antecedentes.

La pérdida de las capacidades funcionales en los AM, aunado con las
enfermedades cronico-degenerativas, limitan la realizacion de las actividades
habituales y necesarias para la vida de las personas, con la consecuente pérdida
de su independencia y la necesidad constante de ayuda. La independencia
funcional se ha definido como “el desempefo de las tareas de cuidado personal
sin supervision, direccién o asistencia personal activa”17.

La dependencia se ha convertido en un reto para los sistemas sanitarios y de
servicios sociales que tienen que afrontar nuevas necesidades y demandas

sociales. 1s.

Se espera que para el afio 2050 el porcentaje de personas adultas mayores
aumentara del 10% al 21%; mientras que el de nifios descendera del 33% al 22%.
El nimero de personas de mas de 60 afios aumentara de 600 millones a casi
2,000 millones de personas, los adultos mayores que viven en América Latina y el
Caribe pasara de 42 millones en el 2000 a 100 millones en el 2025, este cambio

demogréfico plantea un problema importante en materia de recursos.

De acuerdo con el Xl Censo General de Poblacién y Vivienda en el afio 2000
vivian en México un total de 6.95 millones de adultos mayores, se calcula que el

grupo que ahora representa 13 % de la poblacién ascendera a 16 % en el 2025.15

Datos de la encuesta Nacional de Salud de Espafia (2001) 36.2% de las personas
mayores de 65 afios presentaban algun tipo de dependencia; 17,0% para las
ABVD y 19.2% para AIVD. 18. De acuerdo al Sistema Nacional de Salud en Chile,
30% de sus AM presentan algun grado de dependencia y 3.3% son totalmente
dependiente.19. Caceres, reporto en Costa Rica que 15.8% de los AM, requieren
de algun tipo de ayuda. De acuerdo a un estudio realizado en México basada en la
informacién obtenida del Estudio Nacional sobre salud y envejecimiento en México

en el 2001(ENASEM) de una muestra compuesta por 7, 171 personas, con un
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promedio de edad 69,4 +7,6 afios, 7.3% (512 AM) resultaron Dependientes para
realizar ABVD, 8.4% (603 AM) resultaron dependientes para realizar AIVD.19, 20.
Otro estudio realizado por el Departamento de Geriatria del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran en México D.F. obteniendo datos
del ENASEM, con una muestra de 4,872 AM 24% resulto dependiente en ABVD y
23% en ANVD, ademas reporto que las enfermedades cronicas relacionadas con
dependencia funcional en actividades basicas e instrumentadas fueron las
enfermedades articulares y cerebro vasculares, el deterioro cognitivo y la
depresion.2i.

Estudio realizado en la Clinica de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chavez del
ISSSTE, con una muestra de 225 AM, presento 27,1% para las ABVD y 1,3%
invalidez; para AIVD 16% mostro dependencia y 15,6% deterioro funcional, y para
equilibrio y marcha, 34,7%, tuvieron riesgo leve de caida y 16% riesgo alto.22.
Como se puede apreciar existe un elevado porcentaje de dependencia funcional,
la cual se agrava con la edad, y afecta a las actividades que requieren mayor
habilidad fisica.
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3. MATERIAL Y METODOS.

3.1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cual es la Funcionalidad de los pacientes Adultos Mayores atendidos en la UMF
No. 73?

HIPOTESIS

La funcionalidad en los Adultos Mayores, sera igual a la encontrada en el pais
7.1% paralas ABVD y del 18% para las AIVD.
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3.1.2.- OBJETIVO GENERAL.

Objetivo General:

Determinar la Funcionalidad de los Pacientes Adultos Mayores atendidos en la
Unidad de Medicina Familiar No. 73.

Objetivos Especificos:

v' Identificar las caracteristicas socio-demograficas de los adultos mayores
v’ Identificar la frecuencia de patologias de los adultos mayores

v Determinar la funcionalidad de los adultos mayores

17



3.1.3.- METODOLOGIA.

Se trata de un estudio Prospectivo, de tipo Transversal, Descriptivo

Lugar: Unidad Médica Familiar No. 73, Instituto Mexicano del Seguro Social, Poza

Rica, Veracruz.
Tiempo: De Agosto del 2011 a Octubre del 2012.

Poblacién: Pacientes mayores de 65 afios adscritos a la Unidad Médica Familiar

No. 73.

Muestra: Esta compuesta por 205 personas mayores de 65 afios de edad con un
valor de p= 0.1 y nivel de precision 0.05. Para determinar el tamafio de la muestra
se utilizé la poblacién total de Adultos mayores (12,075) que reciben atencién
médica en la UMF No 73 de la Ciudad de Poza Rica Veracruz se aplico los
instrumentos de Katz y Lawton y Brody, mediante un andlisis de regresién logistica
multifactorial se analiz6 la asociacion de la dependencia para realizar ABVD y
AND, con los antecedentes personales, sociales, familiares y de salud de los

participantes.

Analisis estadistico.

Se obtuvieron frecuencias, porcentajes y graficos de pastel y de barras para cada
una de las variables. También se aplicé la prueba Chi-cuadrada para identificar
posibles asociaciones entre las ABVD y AIBV con las caracteristicas socio-

demogréficas.

Se excluyeron a los sujetos menores de 65 afos de edad, pacientes que
presenten enfermedad psiquiatrica subyacente, pacientes que no deseen
participar en el estudio. Dato que se tiene facil acceso a los pacientes cuando
acuden a consulta, el muestreo fue por conveniencia, asi la investigadora
selecciond directa e intencionadamente a los pacientes de la poblacion, los que se

encontraron en la sala de espera de consulta externa, o de Atencion médica

18



continua, o al momento de esperar el cobro de sus pensiones, otros al atender
actividades especificas para grupos de la tercera edad (actividad fisica), y a los
adultos mayores que aceptaron se les aplicé los instrumentos de Katz y de Lawton

y Brody. Previa explicacion del estudio y firma del consentimiento informado.

3.1.4.-PROGRAMA DE TRABAJO.

Previa solicitud a las autoridades de la Unidad de Medicina Familiar No 73 del
IMSS, se presentd el presente protocolo a la jefatura de ensefianza para su
autorizacién; Se realizé un Estudio Prospectivo, de tipo Transversal, Descriptivo y
Analitico de una muestra compuesta por 205 personas mayores de 65 afios de
edad, derechohabientes de del IMSS y adscritos a la UMF No. 73 de la Ciudad de
Poza Rica Ver. Para determinar el tamafio de la muestra se utilizd la poblacién
total de Adultos mayores que reciben atencion médica en la UMF No 73, con un
valor de p= 0.1 y nivel de precision 0.05.

El muestreo fue por conveniencia, algunos individuos se encontraron en la sala de
espera de la consulta externa, o de Atencion Medica Continua, al momento de
esperar cobro de pensiones, y otros al termino de actividades especificas para
grupos de la tercera edad (Diabetimms, y Geriatrimss).

A los individuos que aceptaron participar se les explico ampliamente la finalidad
del estudio y se les invito a pasar a un pequefio consultorio, bien iluminado, y
ventilado, en donde se encontraba un escritorio, tres sillas para que el AM se
sentara comodamente, y algun otra persona que acude como cuidador del AM,
previa firma de consentimiento informado, se procede a llenar la hoja de
recoleccion de datos con el nombre, edad, sexo, escolaridad, actividad actual,
estado civil, enfermedades actuales. Posterior a esto se aplican los 2 instrumentos
seleccionados para este estudio.

El indice de Katz para las Actividades Basicas de la Vida Diaria, consta de 6

tems, cada item con dos posibles respuestas. Estan ordenados jerarquicamente
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segun la secuencia en que los pacientes pierden y recuperan la independencia
para realizarlos.

Y el indice de Lawton y Brody para Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria,
consta de 8 items, a cada item se le asigna un valor 1 (independiente) o O
(dependiente). Posterior a la aplicacién de los instrumentos se dio una breve
explicaciéon del resultado a cada participante y se agradecié su participacion.

Estas se encuestas se codifican a través de un nimero de folio, las cuales se van
ingresando a una base de datos en Excel, posteriormente se realiza el andlisis de

datos generandose los resultados y conclusiones de la investigacion.
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3.1.5.- CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion.

@ Derechohabientes que acudan a reciban servicio médico en la UMF No. 73

que tengan mas de 65 afios.

Criterios de exclusion.

@ Personas menores de 65 afios de edad.
& Pacientes que presenten enfermedad psiquiatrica subyacente.

@ Pacientes que no deseen participar en el estudio.

Criterios de eliminacion.

@ Encuestas incompletas
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3.1.6 ETICA.

Consideraciones éticas aplicables al estudio.

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud vigente en México, este trabajo se clasifica en
categoria |, con base en el titulo segundo, articulo 17, que lo ordena como
Investigacion sin riesgo, debido a que los participantes solo aportan datos a través
de encuestas, y no provoca dafio fisico ni mentales. Ademas la investigacion no
viola y ésta de acuerdo con las recomendaciones de la declaracion de Helsinki, de
la Asociacion Médica Mundial enmendada en la 522 Asamblea General Mundial

celebrada en Edimburgo, Escocia, Octubre de 2000
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3.1.7 ANALISIS ESTADISTICO

e Los datos de capturaron en la Hoja de célculo de Excel y posteriormente se

importaron en el software estadistico STATISTICA Versién 7.0 para su
procesamiento estadistico (Milton y Toscos, 2001)

e Andlisis estadistico. Se obtuvieron frecuencias, porcentajes y graficos de

pastel y de barras para cada una de las variables. También se aplico la

prueba Chi-cuadrada para identificar posibles asociaciones entre las ABVD
y AIBV con las caracteristicas socio-demograficas.
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4.- RESULTADOS

La Figura 1 ilustra que el 54% de los adultos mayores registré una edad entre 65 y

70 afios, 33% entre 71 y 80 afios, 11% entre 81 y 90 afios y 2% mas de 91 afios.
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Figura 1. Edad de los adultos mayores
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Fuente: Juarez, 2013
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La Figura 2 despliega que el 54% de los adultos mayores son mujeres y el 46%

son hombres.

Figura 2. Sexo de los adultos mayores

Masculino, 46%

Femenino, 54%

Fuente: Juarez, 2013
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La Figura 3 despliega que el 38% de los adultos mayores tienen estudios de

primaria, 25% secundaria, 20% preparatoria, 9% universidad y 8% analfabetas.

44%

39%

34%

29%

24%

20%

15%

10%

5%

0%

Figura 3. Escolaridad de los adultos mayores

8%

38%

25%

20%

9%

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Escolaridad

Preparatoria Universidad

Fuente: Juarez, 2013

90

80

70

60

50

40

30

20

10

26



La Tabla 1 lista que el 35% de los adultos mayores se dedican a las labores del

hogar, 18% son jubilados, 14% son desempleados, 13% son comerciantes, 6%

son empleados y 15% desempefian otras ocupaciones como son: Campesino,

Ingeniero, Maestro, Abogado, Contador, Enfermera, Electricista, Plomero, Herrero,

Albajill y Taxista.

Tabla 1. Ocupacion de los adultos mayores

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Labores del hogar 72 35.12
Jubilado 37 18.05
Comerciante 25 12.2
Empleado 13 6.34
Desempleado 28 13.66
Otras 30 14.64
Total 205 100

Fuente: Juarez, 2013
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La Figura 4 ilustra que respecto al estado civil de los adultos mayores, el 83%

viven casados, 13% viudos, 3% divorciados y 1% solteros.
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Figura 4. Estado civil de los adultos mayores
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La Tabla 2 lista que el 12% de los adultos mayores se registraron sanos, 8% con
padecen DM2, 8% HAS, 4% DM2 e IRC, 4% DM2 y HAS, 3% EPOC, 2% Cirrosis
Hepéatica y 58% presentan las patologias anteriores junto con otras de las
siguientes: Cardiopatia Isquémica, Colitis Cronica, Osteoporosis, Gastritis,
Hipercolesterolemia, Hipotiroidismo, Secuelas EVC, Trastorno de personalidad,
Hepatitis Autoinmune, Plaquetopenia, Fibrosis Pulmonar, Cancer de proéstata,
Cancer de eséfago, Cancer Pulmonar, Tumor Mesencefalico, Insuficiencia
Cardiaca Congestiva, Cancer de Ovario, Hipotiroidismo, Ulcera Rodilla, Epilepsia,
Demencia Senil, Artritis Reumatoide, Alzheimer, Cirrosis hepatica, Depresion,
Neuralgia del Trigémino, Ulcera por Decubito, Hiperplasia Prostatica, Sordera,

Vértigo, Migraria, Acido Péptica, Litiasis Renal, CaMa entre otras.

Tabla 2. Patologias de los adultos mayores

Patologias Frecuencia | Porcentaje
Sano 25 12.20
DM?2 17 8.29
HAS 16 7.80
DM2- IRC 9 4.39
DM2-HAS 8 3.90
EPOC 6 2.93
Cirrosis Hepatica 5 2.44
Otras 119 58.05
Total 205 100.00

Fuente: Juarez, 2013
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La Figura 5 ilustra que mediante el indice de Katz, 16% de los adultos mayores es

dependiente de las Actividades Basicas de la Vida Diaria y 84% independiente.

Figura 5. Actividades Basicas de la Vida Diaria de los adultos mayores
mediante el indice de Katz

Dependiente, 16%

Independiente, 84%

Fuente: Juarez, 2013
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La Figura 6 ilustra que mediante el indice de Lawton y Brody, 23% de los adultos
mayores es dependiente de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria 'y 77%

independiente.

Figura 6. Actividades Instrumentales de la Vida Diaria de los adultos
mayores mediante el indice de Lawton y Brody

Dependiente, 23%

Independiente, 77%

Fuente: Juarez, 2013
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La Tabla 3 despliega que dados los valores p>0.05, no hay diferencia
estadisticamente significativa en la distribucion porcentual del ABVD vy las
caracteristicas socio-demogréaficas. Es decir, en esta muestra de pacientes el

ABVD no depende de las caracteristicas de los mismos.

Tabla 3. Comparacion de las caracteristicas socio-demogréaficas de los
adultos mayores por ABVD

Caracteristicas ABVD Independiente | ABVD Dependiente | Valor p

173] 84.39% 32| 15.61%

Edad

65— 70 96 55.49% 14| 43.75% 0.351

71-80 56 32.37% 12| 37.50%

81-90 18 10.40% 4| 12.50%

>91 3 1.73% 2 6.25%

Sexo

Femenino 92 53.18% 19| 59.38% 0.518

Masculino 81 46.82% 13| 40.63%

Escolaridad

Analfabeta 13 7.51% 3 9.38% 0.435

Primaria 68 39.31% 9| 28.13%

Secundaria 44 25.43% 8| 25.00%

Preparatoria 31 17.92% 10| 31.25%

Universidad 17 9.83% 2 6.25%

Ocupacion

Labores del hogar 59 34.10% 13| 40.63% 0.664

Jubilado 27 15.61% 10| 31.25%

Comerciante 24 13.87% 1 3.13%

Empleado 12 6.94% 1 3.13%

Desempleado 21 12.14% 7| 21.88%

Otras 30 17.34% 0 0.00%

Estado Civil

Soltero 2 1.16% 0 0.00% 0.363

Casado 146 84.39% 24| 75.00%

Divorciado 6 3.47% 1 3.13%

Viudo 19 10.98% 7| 21.88%

Fuente: Juarez, 2013
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La Tabla 4 ilustra que dados los valores p>0.05, s6lo la distribucién porcentual de

la ocupacion es ligeramente diferente por las AIVD (p=0.047, casi 0.05). En las

demas caracteristicas no hay diferencia estadisticamente significativa en la

distribucion porcentual del AIVD vy las caracteristicas socio-demograficas. Es decir,

en esta muestra de pacientes el AIVD no depende de las caracteristicas de los

mismos.

Tabla 4. Comparacién de las caracteristicas socio-demograficas de los
adultos mayores por AIVD

Caracteristicas AIVD Independiente | AIVD Dependiente | Valorp
158 % 47| %

Edad
65 - 70 86 54.43% 24| 51.06% 0.761
71-80 53 33.54% 15| 31.91%
81-90 16 10.13% 6| 12.77%
>91 3 1.90% 2 4.26%
Sexo
Femenino 84 53.16% 27| 57.45% 0.605
Masculino 74 46.84% 20| 42.55%
Escolaridad
Analfabeta 11 6.96% 5/ 10.64% 0.637
Primaria 60 37.97% 17| 36.17%
Secundaria 42 26.58% 10| 21.28%
Preparatoria 29 18.35% 12| 25.53%
Universidad 16 10.13% 3 6.38%
Ocupacion
Labores del hogar 54 34.18% 18| 38.30% 0.047
Jubilado 27 17.09% 10| 21.28%
Comerciante 23 14.56% 2 4.26%
Empleado 12 7.59% 1 2.13%
Desempleado 13 8.23% 15| 31.91%
Otras 29 18.35% 1 2.13%
Estado Civil
Soltero 2 1.27% 0 0.00% 0.609
Casado 132 83.54% 38| 80.85%
Divorciado 6 3.80% 1 2.13%
Viudo 18 11.39% 8| 17.02%

Fuente: Juarez, 2013
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5.-CONCLUSIONES.

De acuerdo a nuestro estudio y resultado encontrados, que el grupo de edad
comprendido entre 65 y 70 afios de edad represento el 54% del total de nuestra
poblacién con decremento en el nUmero de participantes conforme su edad es
mayor a 80 afios, con respecto al sexo se encontré un ligero predominio de la

mujeres con un 54%.

En cuanto a la escolaridad, encontramos que la educacién basica (primaria y
secundaria) representa el 63 % de la escolaridad de nuestra muestra, y solo un
9% contaba con un grado de licenciatura, en relacion a la ocupacion el 35.12% se
dedica a labores relacionadas con la administracion del hogar, 6.34% se
encontraban sin empleo, y el resto se encontraba jubilado o en ocupaciones

diversas.

El 83% de los adultos mayores de nuestro estudio se encuentran casados, el 3%

se encontraban divorciados, el 13% son viudos y solo un 1% son solteros.

Con respecto al padecimiento de enfermedades crénicas estas representan en
nuestro estudio el 27,31% (DM2, HAS, DM2.HAS, DM2-IRC, EPOC) El 12.20% se
encontraba sin ninguna patologia al momento de realizar el estudio y el resto

padecia diversas enfermedades.

De acuerdo a nuestro estudio y como resultado de la aplicacion del indice de
Katz, se demostré6 que el 16% de los adultos mayores es dependiente en las
Actividades Basicas de la Vida Diaria y 84% independiente. Mediante el indice de
Lawton y Brody, 23% de los adultos mayores es dependiente de las Actividades

Instrumentales de la Vida Diaria 'y 77% independiente.

En general no se observan grandes diferencias entre las caracteristicas
sociodemogréficas y de salud de los Adultos Mayores de nuestro estudio con

respecto a adultos mayores de otros estudios aqui mencionados.
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6.- DISCUSION.

Los resultados de nuestro estudio son semejantes a los Datos de la encuesta
Nacional de Salud de Espafia (2001) las cual reporta un 17,0% de dependencia
para las ABVD, no asi para la AIVD ya que el resultado de nuestro estudio fue
mayor comparado con el 19.2% que reporta la Encuesta Nacional de salud de

Espafia. 1s.

En comparacion con estudios realizados en nuestro pais nuestros resultados
fueron mayores en comparacién con la informacion obtenida del Estudio Nacional
sobre salud y envejecimiento en México en el 2001(ENASEM) de una muestra
compuesta por 7, 171 personas, con un promedio de edad 69,4 +7,6 afos, 7.3%
(512 AM) resultaron Dependientes para realizar ABVD, 8.4% (603 AM) resultaron
dependientes para realizar AIVD.19, 20. Estos resultados tan dispares pueden
deberse al tamafo de la muestra que en nuestro caso fue sumamente inferior al

de este estudio.

Otro estudio realizado por el Departamento de Geriatria del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran en México D.F. obteniendo datos
del ENASEM, con una muestra de 4,872 AM 24% resulto dependiente en ABVD y
23% en AIVD,.21. En comparacion con este estudio los resultados obtenidos en la

dependencia para las AIVD son semejantes a las encontradas en nuestro estudio.

Por ultimo en un estudio semejante al nuestro, realizado en la Clinica de Medicina
Familiar Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE, con una muestra de 225 AM, se encontr
una dependencia del 27,1% para las ABVD y dependencia 16% para las AIVD, en
comparacion con los resultados de nuestro estudio la dependencia en las ABVD

de nuestra poblacién fue menor, y mayor para las ANVD.
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La importancia de evaluar las Actividades Béasicas e Instrumentadas de la Vida
Diaria en los Adulto Mayor (AM), radica en que nos permite estimar el nivel de
independencia, de estas personas, donde la autosuficiencia en el cuidado de uno
mismo y del propio entorno es una de las capacidades imprescindibles, cualquiera

que sea el concepto de calidad de vida.

El nivel de autonomia ademas de ser un predictor en la salud del AM le
proporciona una autoevaluacion y auto percepcion subjetiva mas positiva, lo que

contribuye a un envejecimiento mas exitoso.

La dependencia funcional en los AM esta directamente relacionada con el
envejecimiento y depende de mudltiples factores, el conocimiento de estos, nos
permitira identificar a pacientes en riesgo de perder su autonomia y de esa forma

implementar estrategias dirigidas a detener o revertir el proceso.
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7.- RECOMENDACIONES.

1.- Platicas para Adultos mayores y sus familias, sobre cambios propios del
envejecimiento, cuidados propios de su edad, alimentacion, actividades fisicas y

mentales recomendadas, sefales de alarma etc.

2.- Grupos de autoayuda.

4.- Folletos vy tripticos informativos sobre cuidados y actividades para los Adultos

mayores, en las salas de espera.
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9.- ANEXOS.

ANEXO No. 1.

FUNCIONALIDAD DEL ADULTO MAYOR EN LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR NO. 73.

1.- Nombre del paciente

2.- NSS

3.- Edad

4.- Sexo

5.- Escolaridad

6.- Estado civil

7.- Actividad Actual

8.- Enfermedades actuales
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ANEXO?2 INDICE DE LAWTON y BRODY.

1.- | CAPACIDAD PARA USAREL TELEFONO.
-Utiliza el teléfono por iniciativa propia. 1
-Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares. 1
-Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar. 1
-No utiliza el teléfono. 0
2.- | HACER COMPRAS.
-Realiza todas las compras necesarias independientemente. 1
-Realiza independientemente pequefias compras. 0
-Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra. 0
-totalmente incapaz de comprar. 0
3.- | PREPARACION DE LA COMIDA.
-Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente. 1
-Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0
-Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada. 0
-Necesita que le preparen y sirvan la comida. 0
4.- | CUIDADOS DE LA CASA.
-mantienen la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados). 1
-Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas. 1
-Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza | 1
-Necesita ayuda en todas las labores dela casa. 1
-No participa en ninguna labor de la casa. 0
5.- | LAVADODE LA ROPA.
-Lava por si solo toda la ropa. 1
-Lava por si solo pequefias prendas. 1
-Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona. 0
6.- | USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE.
-Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche. 1
-Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte. 1
-Viaja en transporte publico, cuando va acompafiado por otra persona. 1
-Utiliza el taxi o el automévil, solo con ayuda de otros 0
-No viaja. 0
7.- | RESPONSBILIDAD CONRESPECTOA SU MEDICACION.
-Es capaz de tomar su medicacion a las dosis y hora adecuada. 1
-Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente. 0
-No es capaz de administrarse su medicacion. 0
8.- | MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS.
-Se encarga de sus asuntos econdémicos por si solo. 1
-Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las compras grandes. | 1
-Incapaz de manejar dinero. 0

SUMA
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ANEXO

3.
INDICE DE KATZ (ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA)
{(ABVD)
LAVADO
No recibe ayuda (entrada y Recibe ayuda en la limpieza Recibe ayuda en el aseo de
D salida de la bafiero por si D de sélo una parte de su 3  mas de una parte de su
mismo, si esta es de forma cuerpo {por ejemplo espalda cuerpo o ayuda al entrar y
habitual al baiarse 0 piernas) salir de la bafiera
VESTIDO
Toma la ropa y se viste Sin ayuda, exceplo para cex Recibe ayuda para coger la
D completamente sin ayuda I:l atarse los zapatos i ropa o ponérsela, o perma-

nece parcialmente vestido

USO DE RETRETE

Va la retrete, se limpia y se T Recibe ayuda para ir al re- - No va al retrete
D ajusta la ropa sin ayuda trete, limpiarse, ajustarse la

(puede usar bastén. anda- ropa o en el uso nocturno

dor o silla de ruedas) del orinal

MOVILIZACION
Entra y sale de la cama. Se Entra y sale de |a cama, se e No se levanta de |la cama
sienta y se |levanta sin ayu- sienta y se levanta de la si-
da {puede usar bastén o an- lla con ayuda
dador)

CONTINENCIA

Controla completamente == Incontinencia ocasional = Necesita supervision. Usa
ambos esfinteres s 23 sonda vesical 0 es inconti-
nente

ALIMENTACION
Sin ayuda Ayuda sélo para cortar la Recibe ayuda para comer 0
D I:] carne o untar el pan es alimentado parcial o
campletamente usando
sondas o fluidos intravenosa

D Independiente

Dependiente

VALORACION
. Independiente en todas las funciones
. Independiente en todas, salvo en una de ellas
Independiente en todas, salvo lavado y otras mas.
. Independiente en todas, salvo lavado, vestido y otras mas.
. Independiente en todas, salvo lavado, vestido, uso del inodore, movilizacion y otras mas.
Dependencia en las seis funciones,

"m0 CcOTH

Otras dependencias al menos en dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F.




ANEXOA4.

S

\ )
IMSS

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

\'J

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
Patrocinador externo (siaplica):
Lugary fecha:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del
estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Funcionalidad del adulto mayor en la unidad de medicina familiar No. 73

Poza Rica deHgo, Veracruz. A____de del20__.

Valorar la funcionalidad de los pacientes adultos mayores atendidos en la unidad de medicina
familiar No. 73

Aplicacion de los instrumentos de Katz y Law ton y Brody

Sin riesgo

Identificar la capacidad funcional y buscar alguna enfermedad fisica o psiquica subyacente

Brindar informacion sobre la funcionalidad en cada paciente

Segun el art. 100 de la ley general de salud, describe que el profesional responsable suspendera
la investigacién en cualquier momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o
muerte del sujeto en quien se realice la investigacion.

Segun el art. 16 del reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la
salud, en investigaciones 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 coleccion de material biologico (siaplica):

]

[]

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (siaplica):

Beneficios altérmino del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
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Dra. Rocio Maribel Juarez Ramén matricula 98311801 Médico residente de la especialidad de Medicina
Familiar UMF 73 Poza Rica Veracruz
Investigador Responsable:

Colaboradores: Dr. Tomas Roberto Valadez Ramirez matricula 98312431 Médico especialista en Geriatria. HGZ 24
Poza Rica Veracruz

Dr. Andrés Alvarado Pérez matricula 99316485 Médico especialista en medicina familiar UMF 73 Poza
Rica Veracruz

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

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

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

Clave: 2810-009-013

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

Clave: 2810-009-013
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