UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO

Divisidon Académica de Ciencias de la Salud

“Fragilidad y Calidad de-Vida en Adultos Mayores que
Asisten a Consulta‘de’Especialidad en Hospital General
Dr. Daniel'‘Gurria.Urgell ISSSTE”

Tesis que para aobtener_el Grado de

Maestro en Enfermerfa

Presenta:

Abigail Cortez Rasgado

Directoras:
DRA. Maria Asuncion Vicente Ruiz
MTRA. Carmen de la Cruz Garcia

Villahermosa, Tabasco. Febrero 2020



UNIVERSIDAD JUAREZ
AUTONOMA DE TABASCO

L 4

(o

C. Abigail Cortez Rasg%,
Maestria en Enfermeria

Presente (/

.

g Divisién

Académica Jefatura del

de Ciencias de Area de Estudios
la Salud de Posgrado

LEONA VICARIO

Of. No. 0574/DACS/JAEP
19 de octubre de 2020

ASUNTO: Autorizacion impresidn de tesis

Comunico a Usted, que! ha sid@ torizada por el Comité Sinodal, integrado por los
profesores investigadores Dra. r@cy Cruz Leén, M.EM. Rosa Ma. Arriaga Zamora,

Dra. Maria Asuncion Vicente Ruiz,

Fabiola Morales Ramén y la M.A.E. Carmen

ra.
De la Cruz Garcia, impresion d tgsis titulada: “Fragilidad y Calidad de Vida en Adultos

Mayores que Asisten a Consulta eciﬁ? en Hospital General Dr. Daniel Gurria Urgell
ISSSTE”, para sustento de su trabaj® Yece nal de la Maestria en Enfermeria, donde
fungen como Directores de Tesis J+Qra. ia Asuncién Vicente Ruiz y la M.AE.
Carmen de la Cruz Garcia. /‘ ~

Atentamente

2
3
r

L I S S W N

Gl
Dra. Mirlan'‘¢arolina Martinez Lopez
Directora

C.c.p.- Dra. Maria Asuncion Vicente Ruiz.- Director de Tesis
C.c.p.- M.A.E. Carmen de la Cruz Garcia.- Directora de Tesis
C.c.p.- Dra. Aralucy Cruz Ledn..- Sinodal

C.c.p.- M.EM. Rosa Ma. Arriaga Zamora.- sinodal

C.c.p.- Dra. Maria Asuncidn Vicente Ruiz.- Sinodal

C.c.p.- Dra. Fabiola Morales Ramon.- Sinodal

C.c.p.- M.AE. Carmen De la Cruz Garcia..- Sinodal

o O
0 2,

.

C%,O
O

C.c.p.- Archivo '
DC’'MCML/MCE'XME/mgec* . ¢
Miembro CUMEX desde 2008 Av. Crnel. Gregorio Méndez Magafia, No. 2838-A,

, Consorcio de
% \iniversidades
) Micricanas

UNA ALIKAZA DE CALIGAD PO L EDUCACKIN SUPERON

www.dacs.ujat.mx (] DIFUSION DACS

Col. Tamulté de las Barrancas,
C.P. 86150, Villahermosa, Centro, Tabasco
Tel.: (993) 3581500 Ext. 6314, e-mail: posgrado.dacs@ujat.mx

{© DIFUSION DACS OFICIAL g @DACSDIFUSION



&l UNIVERSIDAD JUAREZ
&AL _AUTONOMA DE TABASCO

<
“ESTUDIO EN LA DUDA. ACCION EN LA FE”

7 Division £
Académica Jefatura del ‘KQ

de Ciencias de Area de Estudios 2020
la Salud de Posgrado LEONA VICARIO

ACTA DE REVISION DE TESIS

En la ciudad d& Viflahermosa Tabasco, siendo las 8:00 horas del dia 14 del mes de octubre de 2020 se
reunieron los mieraBrds del Comité Sinodal (Art. 71 Num. Ill Reglamento General de Estudios de Posgrado
vigente) de la Divisiongcadémica de Ciencias de la Salud para examinar la tesis de grado titulada:

“Fragilidad y Calida@"d® Vida en Adultos Mayores que Asisten a Consulta de Especialidad en
Hospital General Dr. Daniel Gurria Urgell ISSSTE.”

Presentada por el alumno (a):

Cortez Rasgado Abigail
Apellido Paterno Materno ' Nombre (s)
ConMMatricula r1|8|1fE|5|8|0|1l6|

Aspirante al Grado de:

(Maestro en Enfermeria

Después de intercambiar opiniones los miembr@s.de la Gdmision manifestaron SU APROBACION DE LA TESIS
en virtud de que satisface los requisitos sefialados-par.las disp@siciones reglamentarias vigentes.

Mtra. Carmen defla Z\G\arcia

C.c.p.- Archivo
DC’MCML/OP’XME
S — ) PR
Miembro CUMEX desde 2008 Av. Crnel. Gregorio Méndez Magaria, No. 2838-A,
Lonsorcio de Col. Tamulté de las Barrancas,
L“'ﬁfi‘.‘éiﬁﬁi C.P. 86150, Villahermosa, Centro, Tabasco
kA A 4 VGBI Tel.: {993) 3581500 Ext. 6314, e-mail: posgrado.dacs@ujat.mx

wrurur dacs nint my 4l DIFUSION DACS (3 DIFUSION DACS OFICIAL  §7 @DAGSDIFUSION



Tisio i UNIVERSIDAD JUAREZ
'&!ll AuTéNOMA DE TABASCO

0 -
“ESTUDIO EN LA DUDA. ACCION EN LA FE”

YT Divisién 6@
I. i| Académica Joreamis 3

de C:iencias de
la Salud Direccién UJ A-

PATRIMONIQ DE TABASCO

Carta de Cesion de Derechos

En la ciudad de\Villahermosa Tabasco el dia 18 del mes de febrero del afio 2020, el
que suscribe, Abigail Cortez Rasgado, alumno del programa de la Maestria en
Enfermeria, con néfmero de matricula 181E58016 adscrito a la Divisién Académica de
Ciencias de la Salud,/manifiesta que es autor intelectual del trabajo de tesis titulada:
“Fragilidad y Calidad de Vida en Adultos Mayores que Asisten a Consulta de
E:épecialidad en Hospital General Dr. Daniel Gurria Urgell ISSSTE”, bajo la
Direccién de la Dra. Maria Asuncién Vicente Ruiz y la Mtra. Carmen de la Cruz Garcia,
Conforme al Réglamento_del Sistema Bibliotecario Capitulo VI Articulo 31. El alumno
cede los derechos del trabajo a la Universidad Juarez Auténoma de Tabasco para su

difusién con fines académico$ y de investigacion.

Los usuarios de la informacién ne-deben”reproducir el contenido textual, graficos o
datos del trabajo sin permiso expreso,del autor/y/o director del trabajo, el que puede

ser obtenido a la direccién: abycuco@hétmail.com:. Si el permiso se otorga el usuario

debera dar el agradecimiento correspondiente y citardafuente del mismo.

Q/ é\ DIVISION ACADEMICA DE

LA SALUD
Abigail Cortez Rasgado ClENC'AS-_D
Nombre y Firma i Qﬂ
S

H

JEFATURA DEL AREA D
E£3TUDIOS DE POSGRADO

Sello

Av. Universidad s/n, Zona de la Cultura, Col. Magisterial, C.P. 86040 Villahermosa, Tabasco
Tel. (993) 358.15.00 Ext. 6134

Shembyn CUMEX desdy 20

Consorcio de
Universidades .
Mexicanas www.ujat.mx

UNAALIANZA T CALIAD POR LA EDUCACION SPEROR



Dedicatoria

Quiero dedicar esta tesis a mis padres Pablo y Altagracia pues colocaron en mi, las bases de
responsabilidad-y deseos de superacion, su bendicion a lo largo de mi vida me protege y me

Ileva por el caminedel bien.

A mi esposo Manuel'Alcudia por darme su fortaleza e inspiracion. Por creer siempre en mi

y decirme a diario que si‘podiaslograrlo. Este logro también es tuyo, te amo.

A mis hijos Oscar, David y Edgaryustedes fueron mi mayor inspiracion para convertirme

en Maestro en Enfermeria, los amo prefundamente.

A mis nietas Brianita y Romy perque con sus sonrisas y amor me dieron la alegria
necesaria para seguir adelante. A sy'corta edadme han ensefiado a encontrar el lado dulce

de la vida.



Agradecimientos

Nada se logra en un vacio, lo mismo digo de esta tesis. nunca podria haberla

concluido-sin la ayuda de Dios, de mi familia, de mis maestros, de mis colegas y amigos.

En primerJugar, debo expresar mi gratitud a Dios. El ha sido fiel y bueno conmigo,
ha contestado mis gonstantes peticiones de ayuda a través de todo el desarrollo de este

proyecto.

Agradezco a mi familia.quienes han sido el motor en muchos aspectos de mi

desarrollo personal y profesionak, y por ser mi apoyo y fortaleza.

Deseo también agradecer a mis/Directoras de tesis DCE. Maria Asuncién Vicente
Ruiz y MSP Carmen de la Cruz‘Garcia, por sus abundantes y valiosas sugerencias en la
construccidn de este proyecto, asi mismo agradezco mucho a la DCE. Valentina Rivas

Acufa por motivarme a la excelencia dejando una.nfluencia perdurable en mi vida.

Agradezco el apoyo invaluable de mis.amigas«y calegas que me inspiraron a seguir

adelante y no desfallecer.

Agradezco también a las autoridades del HG. “Dr. Daniel Gurria Ugell” ISSSTE
por permitirme realizar la presente investigacion y brindar todo el*apoyo necesario para las

practicas de vinculacion en la Cd de México.



Resumen

“FRAGILIDAD Y CALIDAD DE VIDA EN ADULTOS MAYORES QUE ASISTEN
A CONSULTA DE ESPECIALIDAD, EN EL. HOSPITAL GENERAL “DR. DANIEL
GURRIA URGUEL” ISSSTE”

Autor: Abigail Cortez Rasgado
Directora de Tesis: DCE. Maria Asuncién Vicente Ruiz!, Dra. Carmen de la Cruz Garcia®

1. Universidad.duarez Autbnoma de Tabasco, Division Académica de Ciencias de la Salud

Introduccion: El envejecimiento es considerado un fendmeno que va desde que somos
concebidos hasta la etapa final:del ciclo de la vida la muerte. A pesar de ser un fenémeno
natural conocido por todos, es.dificil aceptar el envejecimiento como una realidad innata a
todo ser humano, el envejecimiento poblacional es un fenémeno global que afecta tanto a
paises desarrollados como en vias.de desarrollo; a nivel mundial en el afio 2015 habia 901
millones de adultos mayores de 60.afios, comparado con la poblacion de este grupo de edad
en el 2000 hubo un aumento muy considerable-del.48% mas, calculado en 607 millones. Se
preve que esta cifra crezca un 56% en el af0)2030.y/Se espera que en el 2050 aumente al
doble del (Vinacia et al. 2018). El aumento de’la esperanza de vida trae consecuencias
como es el aumento de las enfermedades crdnicas degenerativas, la fragilidad, la
dependencia y por supuesto estas consecuencias influiran significativamente en la calidad
de vida de los adultos mayores. Objetivo: Evaluar la relacion entrefragilidad y calidad de
vida en los adultos mayores que acuden a la consulta de especialidad en Hospital General
“Dr. Daniel Gurria Urgell” ISSSTE Tabasco. Material y Método: Fue un@studio
descriptivo, correlacional, la poblacion de estudio fueron los adultos mayores afiliados al
ISSSTE que acuden a la consulta de especialidad, la muestra quedo integrada por 160
adultos mayores, el muestreo fue no probabilistico por conveniencia, se captaron todos los

adultos mayores que quisieran participar y firmaban el consentimiento informado, no se



incluyeron a los adultos menores de 65 afios y que tuvieran dafio cognitivo. Se utilizaron
tresdndicadores empiricos para la colecta de datos, el primero fue la Escala de calidad de
vida de. FUMAT, seguido de Escala FRAIL, y Escala de Barber. Estos instrumentos se
utilizan para la identificacion calidad de vida, situaciones de dependencia y fragilidad del
paciente, situaciones que lo hace mas vulnerable ante problemas de salud. El proyecto fue
aprobado por el comité«de ética institucional y se baso en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de’Investigacion en Seres Humanos. Resultados: Los datos
sociodemogréaficos se encontrdrel 51.9% (n=83) son mujeres, el estado civil el 76.3%
(n=122) son casadas, de religion catdlicos en un 56.9% (n=91), de los cuales el 52.5%
(n=84) son jubilados, la edad fue en promedio 70 afios, el nimero de hijos fue de 4 y los
afios de estudio fueron 11 en promediesa calidad de vida encontrada el 71.3% (n=114)
tienen mediana calidad de vida, €1.97.5% (n=156) de los adultos mayores tienen riesgo de
dependencia, el 53.8% (n=86) son fragiles, se-encontrd que la fragilidad se relaciono de
manera significativa y negativa con la calidad de vida (r = -.237**), y la dependencia de
igual manera (r = -.414**), es decir entre mayor fragilidad, y dependencia menor sera la
calidad de vida del adulto mayor, hallazgo similares con otras-investigaciones tanto
mexicanas como latinoamericanas (Gonzélez 2012). Conclusion: Con el paso del tiempo y
las nuevas tecnologias, es dificil aceptar que el envejecimiento en-algunos de los casos
viene acompafiado de una cascada de acontecimientos fisiopatoldgicos queios lleva a
sindromes que causan fragilidad y disminucién de su calidad de vida, lo ideal’es tener un
envejecimiento saludable donde el adulto mayor pueda ser capaz de realizar sus actividades
de la vida diaria sin complicaciones.

Palabras Claves: Adulto Mayor, Calidad de Vida, Sindromes Geriatricos, Envejecimiento

Saludable.



Abstract

“FRAGILITY AND QUALITY OF LIFE IN THE ELDERLY POPULATION THAT
ATTENDS TO A SPECIALIST CONSULTATION, IN THE GENERAL HOSPITAL “DR.
DANIEL GURRIA URGUEL” ISSSTE”

Autor: Abigail Cortez Rasgado
Director de Tesis*DCE. Maria Asuncion Vicente Ruizt, MSP. Carmen de la Cruz Garcia!

1. Universidad Juarez’ Autbnoma de Tabasco, Divisién Académica de Ciencias de la Salud

Introduction: Aging is considered a phenomenon that goes from the moment we are conceived
to the final stage of the life cycleydeath. Despite being a natural event known to all, it is difficult
to accept decaying as an innate reality to every human being, aging in the general population is a
global event that impacts both, undeveloped and developed countries; worldwide in 2015 there
were 901 million adults over 60 years of age, compared to the population of this age group in
2000 there was a very considerable inerease 0f48% more, estimated at 607 million. This figure
is expected to grow by 56% in the year 2030.and itfis_expected that by 2050 it will increase twice
as much. The life expectancy growth brings as_eensequénges an increase in the chronic
degenerative diseases, fragility, co-dependence, all of theSeorings an aftermath of bad quality of
life for the elderly population. Objective: To assess the relationship between fragility and quality
of life who attends to a specialists” consultation in the General Hospital “Dr. Daniel Gurria
Urgell” ISSSTE Tabasco. Methods: The study is a descriptive correlational,

the population of study were the elderly affiliated to the ISSSTE who attend.a’specialist
consultation, the sample was made of 160 elderly adults, sampling was not prebabitistic by
convenience, all of elderly adults who wanted to participate were included also theysigned the

informed consent, adults under 65 years of age and with cognitive impairment were netincluded.



Three empirical indicators were used for data collection, the first was the FUMAT Quality of
Life Sealey followed by FRAIL Scale, and Barber Scale. These instruments were used for
corroboratign of the quality of life, co-dependency and fragility of the patient, situations that
make it more‘expased to health problems. The project was approved by the institutional ethics
committee and was'based on the Regulations of the General Health Law on Research in Human
Beings. Results: The'seciodemographic information that was found 51.9% (n = 83) are women,
the marital status 76.3% (n =422) are married, of Catholic religion in 56.9% (n = 91), from
which 52.5% ( n = 84) are retireQythe age was on average 70 years, the number of children was 4
and the years of study were 11 on@verage, the quality of life found 71.3% (n = 114) have
medium quality of life, 97.5% (n = 156)\0f the elderly are at risk of co-dependence, 53.8% (n =
86) are fragile, it was found that fragility ‘was significantly and negatively related to quality of
life (r = -. 237 **), and co-dependencedn the same way (r = -.414 **), that is, between greater
fragility, and less dependence will be the guality ofdife of the elderly, a similar finding with
other Mexican and Latin American research\(Gonzalez,2612). Conclusion: as passage time and
new technologies advance, it is difficult to accept that aging.in some of the cases concurred by a
cascade of pathophysiological events that leads to syndromessthat cause fragility and a decrease
quality of life, the ideal is to have a Healthy aging where the elderly may be able to perform their
daily life activities without complications.

Keywords: Elderly, Quality of life, Geriatric syndromes, Healthy aging.
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Capitulo |
Introduccion
Planteamiento del Problema

Elproceso del envejecimiento es un fendmeno que abarca desde la concepcion
hasta la muerte. @A pesar de ser un fendmeno natural conocido por todos, es dificil aceptar el
envejecimiento comojuna realidad innata a todo ser humano. El envejecimiento de la
poblacion actualmentesse.considera un problema de salud publica tanto a nivel nacional
como internacional, y desafortunadamente los gobiernos no estan preparados para las
consecuencias fisicas, mentales; sociales y sanitarias que esto implica (Torres y Castillo
Herrera, 2011).

Gonzales, Leguia y Diaz (20&/A)afirman que en el mundo los adultos mayores
[AM] van en aumento, actualmente-esta pohlacion representa el 13.5% total de la poblacion
mundial.

La Organizacion Mundial de la Salud en'2015 citado por Vinacia en 2018, sustenta
que el envejecimiento poblacional es un fenémeno global que afecta tanto a paises
desarrollados como en vias de desarrollo. Se estima que en.ef-afio 2015 habia 901 millones
de adultos mayores de 60 afios, un aumento muy considerable.del 48% mas de la poblacién
que habia en el 2000, calculado en 607 millones. Se prevé que esta.eifra crezca un 56% en
el afio 2030 y se espera que en el 2050 aumente al doble del tamafio reportado en 2015,
aproximadamente a 2.1 mil millones (Vinacia et al. 2018).

El crecimiento de la poblacion esta cambiando a nivel mundial con la-disminucion
de las tasas de fecundidad y el aumento la sobrevida de los adultos mayores. Se espera que
para el 2020 la cantidad de menores de 5 afios sea igual a la cantidad de personas mayores

de 65 afios, cumpliendo la transicion epidemiologica y que de tener una piramide



poblacional mundial ahora tengamos un barril poblacional, donde se igualan la cuspide y la
baserLas medidas higiénicas, asi como las camparias de vacunacion y prevencion, las
camparias contra la mortalidad materno-infantil y el control de las enfermedades
infecciosas/@sociadas han producido un aumento de la expectativa de vida, y han provocado
el envejecimientoyde la poblacion (OMS, 2014).

En México, las personas mayores son consideradas todavia como un grupo en
situacion de vulnerabilidad, debido a las caracteristicas biopsicosociales que presentan, ya
que, ademas de los cambios inherentes a la edad, experimentan fragilidad, la cual se
manifiesta por disminucion acentuada en la eficiencia de la respuesta funcional de los
organos y sistemas ante los cambios 0 riesgos, lo que propicia alteraciones fisicas, y
complicaciones ante enfermedades agudas y cronicas. En general, los ancianos fragiles
cursan con enfermedades cronicas.descontreladas como: dislipidemias, hipertension
arterial, diabetes mellitus entre otras,.par lo cual se.les describe como ancianos enfermizos,
débiles y dependientes en actividades basiCas de la.vida diaria como son vestido,
alimentacidn, higiene, deambulacion etc.

En un estudio citado por Bahr (2016), sefiala que, dentro de la poblacion
considerada de AM, los “ancianos de riesgo” o “fragiles” son‘aguellos que, por su situacion
fisica, psiquica, funcional o social, se encuentran en un estado inestable, de forma que
tienen gran probabilidad de caer en una situacién de dependencia o institucionalizacion.
Este estado se traduciria en el individuo en un aumento del riesgo de incapaeidad, una
pérdida de la resistencia y una mayor vulnerabilidad a eventos adversos, manifestada por
mayor morbilidad y mortalidad.

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI] en su perfil demogréfico,

epidemioldgico y social de la poblacién adulta mayor mexicana, estima que este grupo



etario paso de ser el 6.2% del total de la poblacién en 2010, al 7.2% en 2015, para el afio
20207se preveé que sobrepase del 10%. Esto confirma que México esta volviéndose un pais
de personas adultas mayores. El aumento de la esperanza que es de 77 afios para las
mujeres y 72 para los hombres, este proceso conlleva la manifestacion de enfermedades
cronicas no transmisibles, cuya atencion y control es un reto para los gobiernos, las
instituciones y la sociedad quienes deberan proponer politicas publicas acordes para la
atencion de este gruposetario (INEGI, 2015).

Tabasco ocupa el lugar nimero 26 en el proceso de envejecimiento poblacional del
pais, el cual continua en incremento, en el afio 2010 habia 17 adultos mayores por cada 100
jévenes, 19 en 2013 y para el afio2030 se estima que habré casi 41 adultos mayores por
cada 100 jovenes (INEGI, 2015).

Desde el principio de 10s tiempos, 1as personas tienen un interés en vivir cada vez
mas afos. El desarrollo de la cienciay.la tecnelogia lo va haciendo posible, a la par que
permite llegar a edades avanzadas con mejonestado.de salud y bienestar, todo esto nos hace
pensar que se pretenda tengan una mejor calidad de vida(Galvan, Diaz, Navarro, Sanso, y
Carrasco, 2017).

En adicidn, el alto crecimiento de la poblacion envejecida esta asociado con
incremento en la prevalencia de enfermedades crénicas y de sindremes geriatricos lo que
tendré como resultado la fragilidad del adulto mayor, esta condicion se caracteriza por
pérdida de peso, cansancio fisico continuo, fuerza disminuida, velocidad de*la marcha lenta
y baja actividad fisica.

La fragilidad supone la pérdida excesiva de masa magra corporal, también Ilamada
sarcopenia, como resultado de la interaccion entre multiples factores, tales como: genéticos,

procesos de envejecimiento, enfermedades no transmisibles, medio ambiente, estilo de



vida, estado de nutricién, los cuales exponen a los AM a tener un riesgo muy elevado de
sufrir dificultades que pueden afectar la salud a corto, mediano y largo plazo. Entre los
riesgos y’complicaciones se encuentran, hospitalizacion, depresion, perdida de la seguridad,
caidas polifarmacia, pérdida de movilidad, discapacidad y muerte. esto conlleva al aumento
del riesgo de institucionalizacion con las consecuentes repercusiones socioeconomicas,
individuales y familiares (Gonzalez, 2017).

El reto en el*abordaje en las investigaciones sobre el envejecimiento es entender
no solo las condiciones asociadas a las enfermedades, sino también los factores
psicoldgicos, cognitivos y sociales,-los cuales podrian contribuir a un proceso que influya
de manera positiva en la vejez al aumentar el bienestar y las fortalezas personales, que se
veran reflejado en la calidad de vida (Genzalez, 2017).

En consecuencia, surge €Lanterés de/conocer la calidad de vida con la que estan
viviendo estas personas ya que presentan afectaciones significativas en la funcionabilidad
psicosocial y cognitiva, que afecta en gran”medida.la percepcion de la calidad de vida que
viven los adultos mayores. Cuando la percepeion de la calidad es inadecuada se puede
visualizar a la disminucién de la autonomia que imposibilitaral adulto mayor para realizar
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, hasta la‘disminucion de la armonia
psicosocial que lo lleva a niveles de insatisfaccion de sus necesidades del desarrollo en su
ciclo vital.

Una valoracion cuidadosa de la persona mayor permitira conoceru gstado de
salud, fragilidad y/o riesgo de fragilidad, lo que posibilitara el desarrollo de intervenciones
de enfermeria y equipo multidisciplinario de manera dptima y oportuna para mejorar la

calidad de vida de los AM.



Se entiende la calidad de vida, como un constructo multidimensional, el cual
censiSte en la forma en la que las personas perciben su posicion en la sociedad en la que
viven; enrrelacion con sus metas, expectativas, intereses y estilo de vida, por lo que al
estudiar laealidad de vida se trata se abarcara la salud fisica y psicoldgica del sujeto, el
grado de autonomia, las relaciones sociales, las creencias y valores personales y la relacion
con el entorno (Vinacia; 2018).

Para la disciplina.de enfermeria, es un reto conocer el impacto que tiene la
fragilidad en la calidad de vidarde los AM, esto permitira establecer las bases para que
futuras investigaciones realicep’las.intervenciones necesarias para mejorar la percepcion de
los adultos mayores de su posicion'en la sociedad y generar cambios en la conductas de
manera individual o en las actitudes familiares y sociales, que disminuyan en gran medida
la aparicién de la fragilidad en etapas tempranas, estas intervenciones pueden ser
programas de ejercicios fisicos regulares lo cual’permitird mantener un estado de salud
favorable que fomentara la autonomia, asi‘mismo es/importante sefialar que se debe
fomentar la generacion de las redes de apoyo-para el adalto mayor, de tal manera que
permita sentirse incluido en la sociedad, esto permitira a largo.plazo que el AM tenga una
mejor calidad de vida.

De acuerdo con la problemaética planteada surge el interés.de conocer ¢Cuél es la
relacion de la fragilidad con la calidad de vida de los adultos mayores que asisten a la
consulta de especialidad en el Hospital General “Dr. Daniel Gurria Ugell”@el ISSSTE

Delegacion Tabasco?



Justificacion

El Hospital General de segundo nivel Gral. “Dr. Daniel Gurria Urgell” cuenta con
18 consultorios donde se brinda consulta de diversas especialidades, y donde acuden de
manera cotidiana una gran parte de los adultos mayores que asisten a consulta médica, en
ellos se puede observar evidentes sintomas de deterioro en la salud fisica y emocional, como
son fragilidad, pérdida de autonomia y dependencia con las repercusiones a la calidad de
vida. Sin embargo, es frecuente que, en la practica cotidiana, los profesionales de la salud
dirijan su atencion y recursos al manejo de las enfermedades, es decir a la parte biologica,
sin tener en cuenta el contextopsicologico donde se originan estos cambios que afectan la
calidad de vida, pudiendo ser prevenidas desde el primer nivel de atencién.

El presente estudio esta disefiado para que con los resultados obtenidos se puedan
crear programas con intervenciones:zde enfermeria donde podran intervenir utilizando todas
las herramientas necesarias para mejorar la calidad de vida del adulto mayor.

En el ISSSTE, a nivel nacional’y estatal,(son escasas las investigaciones que
expliquen como se relaciona o afecta la fragilidad en da_calidad de vida, conocimiento que
permitird a futuras investigaciones desarrollar intervencionhes para fortalecer e impulsar un
cuidado de la salud. Permitira al personal de enfermeria en los tres niveles de atencion

promover un envejecimiento exitoso.



Objetivos
General. Evaluar la relacion entre fragilidad y calidad de vida en los adultos
mayoresque acuden a la consulta de especialidad en Hospital General “Dr. Daniel Gurria

Urgell” ISSSTE Tabasco.

Especificos.
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la muestra estudiada.
2. Conocer la calidad de vida de los AM
3. Identificar la fragilidad de los AM de la muestra estudiada.
4. Estimar la presencia de dependencia en las actividades instrumentales de la
vida diaria de los adultes-mayores.
5. Estimar la relacién entre fragilidad, dependencia y calidad de vida en adultos

mayores.

Marco Teorico

En la presente investigacion se describen los conceptos principales que aluden a los
AM, asi mismo se presenta los conceptos y preposiciones del‘instrumento del modelo de
calidad de vida de Verdugo-Schalock ( FUMAT), que permitira orientar esta investigacion,
ya que en la actualidad contamos con instrumentos que permiten la evaluacion de la calidad
de vida de personas mayores; sin embargo, la mayoria de estos evaltan la calidad de vida
relacionada con la salud sin tener en cuenta otros aspectos importantes de la vida de las
personas.

Adulto Mayor (AM). La Organizacion Mundial de la Salud considera como adulto

mayor o de edad avanzada a las personas de 60 a 74 afios; de 75 a 90 viejas o ancianas, y



las personas que sobrepasan los 90 se les denomina grandes viejas o grandes longevos. A
todoindividuo mayor de 60 se le llamara de forma indistinta persona de la tercera edad con
independencia del grupo a que pertenecen, para las Naciones Unidas, se considera anciano
a toda persena mayor de 65 afios para los paises desarrollados y de 60 para los paises en
desarrollo. La gxpresion tercera edad es un término que se refiere a la poblacion de las
personas mayores 0 aneianas. En esta etapa de la vida el sinbnimo de vejez y ancianidad
viene dado por el deterioro del cuerpo (OMS, 2012).

Generalidades del Adulto Mayor. El envejecimiento de la poblacion es el
fendmeno mundial de mayor trascendencia del siglo XXI, el nimero de personas que en el
mundo rebasa la edad de 60 afioszaumento en el siglo XX de 400 millones en la década del
50, a 700 millones en la década del 90;-estimandose que para el afio 2025 existiran
alrededor de 1 200 millones de ancianos. También se ha incrementado el grupo de los "muy
viejos", o sea los mayores de 80 afios,.que enes proximos 30 afios constituiran el 30 % de
los adultos mayores en los paises desarrolfados y'el.12 % en los llamados en vias de
desarrollo.

Existen factores de riesgo para las enfermedades constderadas no transmisibles, las
cuales se dividen en cuatro categorias: fisiol6gicos, como disfuncion del sistema
inmunitario; médicos, como diabetes o deterioro cognitivo; sociodemograficos y
psicoldgicos, como depresion, enfermedades que aparecen en aproximadamente el 70% de
los ancianos y tres 0 mas de ellas en el 35%, contrario a lo que ocurre en l@s\nas jovenes en
los que predominan las enfermedades agudas. Ello provoca que los adultos mayores (AM)
hagan mayor uso de los servicios sociales y de salud y generen mayores gastos con el
empleo de mas recursos, siendo necesario una mejor planificacion de estos. El bienestar en

los ancianos depende de las condiciones de vida que les ofrezca el medio donde se



desenvuelven, exigen la satisfaccion de sus crecientes necesidades psicoldgicas,
secieecondmicas, biologicas y funcionales, factores que tienen una indisoluble repercusion
en la<alidad de vida (Jauregui, 2012).

La @MS en 2018 sustenta que para comprender el envejecimiento se necesita que
todo el personalconozca de esta situacion o de estos conceptos que ellos lo definen desde
un punto biol6gico; es la consecuencia de la acumulacion de una gran variedad de dafios
moleculares y celulares'a.lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las
capacidades fisicas y mentales;un aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente a la
muerte. Aunque estos esos cambios.no son lineales ni uniformes, y su vinculacion con la
edad de una persona en afios es mas bien relativa. Porque algunos AM disfrutan de una
excelente salud y se desenvuelven perfeetamente, otros son fragiles y necesitan ayuda
considerable. Ademas de los cambioes biologicos propios del envejecimiento, a esto se le
asocian otras caracteristicas propias de.la vida.eotidiana como la Jubilacion, cambios de
domicilios y la muerte de su pareja. En lasfformulacién.de una respuesta de salud publica al
envejecimiento, es importante tener en cuenta’no solo les elementos que amortiguan las
pérdidas asociadas con la vejez, sino también los que puedenreforzar la recuperacion, la
adaptacion y el crecimiento psicosocial (OMS, 2018).

Afecciones comunes asociadas con el envejecimiento. Entre‘las afecciones
comunes de la vejez cabe citar la pérdida de audicion, cataratas y errores derefraccion,
dolores de espalda y cuello y osteoartritis, neumopatias obstructivas cronieas, diabetes,
depresion y demencia. A medida que se envejece aumenta la probabilidad de experimentar
varias afecciones al mismo tiempo. La vejez se caracteriza también por la aparicion de
varios estados de salud complejos que suelen presentarse solo en las Gltimas etapas deda

vida y que no se enmarcan en categorias de morbilidad especificas. Esos estados de salud se
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denominan normalmente sindromes geriatricos, pueden ser; fragilidad, incontinencia
Urinaria, caidas, estados delirantes y Ulceras por presion.

Los sindromes geriatricos parecen predecir mejor la muerte que la presencia o el
namero desenfermedades especificas. Por esta razon se deben realizar investigaciones para
realizar las mejores intervenciones posibles de enfermeria para mejor la calidad de vida del
AM, y esto a su vez contribuya a que las universidades aumenten el nimero de
especialidades y maestrfas orientadas a la atencion del AM, para tener personas calificadas
y con los mejores conocimientes disponibles (OMS, 2018).

Factores que influyen:en el-envejecimiento saludable. Aunqgue algunas de las
variaciones en la salud de las persenas mayores son genéticas, los entornos fisicos y
sociales revisten gran importancia, ensparticular las viviendas, vecindario y comunidades,
asi como sus caracteristicas personales, como’el sexo, la etnia o el nivel socioecondmico.
Estos factores empiezan a influir en el_proceso.de envejecimiento en una etapa temprana.
Los entornos en los que se vive durante la'nifiez ~o.dncluso en la fase embrionaria— junto
con las caracteristicas personales, tienen efectos a largo’plazo en la forma de envejecer. Los
entornos también tienen una influencia importante en el establecimiento y mantenimiento
de habitos saludables. El mantenimiento de habitos saludables.a-o largo de la vida, en
particular llevar una dieta equilibrada, realizar una actividad fisica.periddica y abstenerse
de fumar, contribuye a reducir el riesgo de padecer enfermedades no transmisibles y a
mejorar las facultades fisicas y mentales. En la vejez mantener esos habitoses también
importante. EI mantenimiento de la masa muscular mediante entrenamiento y'una-buena
nutricion pueden ayudar a preservar la funcion cognitiva, retrasar la dependencia y_revertir
la fragilidad. Los entornos propicios permiten llevar a cabo las actividades que son

importantes para las personas, a pesar de la pérdida de facultades. Edificios y transporte
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publicos seguros y accesibles, y lugares por los que sea facil caminar, son ejemplos de
entornos propicios (OMS, 2018).

Dependencia del Adulto Mayor

Los/adultos mayores en este periodo experimentan numerosos cambios
biopsicosocialestque dependen del estilo de vida, del sistema social y familiar e influyen
continuamente en Jas diversas areas de funcionamiento, favorecen la pérdida de la
autonomia que se traduce.en la necesidad de depender de otros y deriva en impacto familiar
y social. La pérdida constante de capacidades (principalmente relacionadas con el aspecto
fisico) ha dado lugar a estereotipos respecto al envejecimiento en la cultura occidental, por
lo que las personas experimentan €ierto temor frente a la llegada de esta etapa que puede
Ilevar incluso al aislamiento social.

Loredo, (2016), en su investigacion'sobre Nivel de dependencia, autocuidado y
calidad de vida del adulto mayor, refieren queia afuncionalidad del adulto mayor alude a
las facultades para realizar las actividades’de la vida‘diaria para enfrentar las demandas del
ambiente, y vivir de manera independiente. Su evaluaciénypermite conocer el grado de
independencia y autonomia. con la pérdida de las habilidades-funcionales normales, la
persona, los roles y las tareas definidos socialmente se ven afectados y el nivel de
socializacion del adulto tiende a disminuir, y aparece asi el térming.«discapacidad».

De la Fuente et al. (2010) definen la discapacidad como un estado en el que,se encuentran
las personas que, por razones ligadas a la pérdida de capacidad fisica o intelectual,

requieren asistencia o ayuda para realizar las actividades dela vida diaria. Estas’se-operan
en funciones principales como vestirse, bafarse, utilizar los servicios o en la disminucion

de la autonomia para consumir alimentos. Tal situacion lleva a que aumente la dependéncia
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de otros y ocasiona sentimientos de frustracion, inutilidad y tristeza por la pérdida de
centrol sobre la vida propia.
Cada‘adulto mayor vive cambios en sus capacidades fisicas, sociales y mentales, lo que

altera su calidad de vida y, su percepcion de ella.

Calidad.de \ida en el Adulto Mayor

Segun Vera(2007) la calidad de vida del adulto mayor es “la resultante de la
interaccion entre las diférentes caracteristicas de la existencia humana (vivienda, vestido,
alimentacion, educacion y libertades humanas), cada una de las cuales contribuye de
diferente manera para permitir an,0ptimo estado de bienestar, teniendo en cuenta el proceso
evolutivo del envejecimiento, las adaptaciones del individuo a su medio biolégico y
psicosocial cambiante, el cual se‘dla en‘forma individual y diferente; adaptacion que influye
en su salud fisica, fallas en la memefia'y el temor, el abandono, la muerte, la dependencia o
la invalidez”.

La OMS (2009) define la calidad de vida com0 “la percepcion que un individuo
tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los
que vive y en relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus‘normas, sus inquietudes. El
envejecimiento es en si mismo un proceso cuya calidad esta directamente relacionada con
la forma como la persona satisface sus necesidades a través de todo su, eiclo vital.

Por otra parte, O’Shea (2003) sostiene que “la calidad de vida delL.adulto mayor es
una vida satisfactoria, bienestar subjetivo y psicologico, desarrollo personaly diversas
representaciones de lo que constituye una buena vida, y que se debe indagar, preguntando
al adulto mayor, sobre como da sentido a su propia vida, en el contexto cultural, y de’los

valores en el que vive, y con relacion a sus propios objetivos de vida”.
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El concepto de salud que tenga el adulto mayor se relacionara de manera
determinante con una valoracion subjetiva; es decir, que ademas de los cambios fisicos
visiblesgeste percibe su salud de acuerdo con sus habilidades funcionales, el bienestar
psicologicoy el soporte social con el que cuente (Gallegos, 2006).

La calidadhde vida en la vejez tiene que ver con la seguridad econémica y con la
inclusion social que se.asegura por medio de infraestructuras de apoyo y redes sociales.
Todo ello promoveraa‘participacion de las personas de edad como miembros activos de la
comunidad, una de cuyas funciones puede ser transmitir sus experiencias a las generaciones
mas jovenes, al tiempo que comprenden su estilo de vida y los desafios que les son propios.
Todo ello en una sociedad inmersa’en procesos que la llevan también a ella a aprender a
envejecer (Tello, 2011).

En esta entidad, es necesariola ampliaCion de las redes de apoyo e implica
necesariamente el apoyo social y familiar a lasspersonas que desean continuar viviendo en
la comunidad, como ser cuidados en familia)para.que_sigan desarrollandose todas sus
potencialidades hasta el Gltimo momento. Ese’conlleva€lapoyo material y afectivo a los
familiares que, con distintos grados de implicacidn, participan.en la accién de cuidar.

De una forma u otra, los factores sociales e individuales_ relacionados con el nivel de
vida, son los que determinan la calidad de vida de este grupo poblagional, y mejorara en la
medida que ellos como un todo funcionen y se integren. La salud y la satisfaccion juegan
un papel primordial para se pueda lograr una calidad de vida ajustada a la esperanza de

vida.
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Fragilidad en el Adulto Mayor

Es un término dificil de definir y consensuar, principalmente por tener diferentes
conceptualizaciones en su fisiopatologia, por no existir un limite preciso bioldgico, fisico-
funcional, ecclinico entre los estados de buena salud, fragilidad y discapacidad-dependencia
y segun el &mbitojasistencial que se considere. Hoy en dia, la mayoria se inclina por
considerar una fisiopatelogia de la fragilidad pluridimensional, con conjuncion de
diferentes factores influyentes: genéticos, inflamatorios, moleculares, declive celular y
orgénico del envejecimiento y enfermedades cronicas. Segun Téllez (2016) un AM frégil
es aquel que tiene una disminucion.de las reservas fisiologicas de multiples sistemas
corporales y un mayor riesgo de declinar, lo que lo sitta en una situacion de mayor
vulnerabilidad ante perturbaciones externas, y resulta en una mayor probabilidad para
presentar episodios adversos de salud (hospitalizacion, institucionalizacién, muerte, caidas)
y pérdida de funcién, discapacidad o.dependencia:

Fried et al. (2001) elabor6 una defini¢ion defenotipo de fragilidad” que consistia
en la presencia de 3 de 5 elementos a evaluar:1) pérdidaho intencionada de > 10 libras
(4.530 gramos) en el afo precedente, 2) sensacion de “estar€xhausto” reportado por el
paciente, 3) debilidad (medida por la fuerza del cierre de pufio).4) marcha lenta y 5) poca
actividad fisica. Por su parte Abizanda (2010). Refiere que, se considera fragil al anciano
que contemple tres 0 mas de las cinco caracteristicas del sindrome de fragilidad; el fenotipo
pre-fragil comprende a los individuos que presentan apenas uno o dos de lgs.componentes
anteriormente mencionados; y los ancianos con respuestas negativas o normales_a-los cinco
elementos son considerados no fragiles.

Fisiopatologia. El estado de fragilidad es un sindrome clinico-biolégico

caracterizado por una disminuciéon de la resistencia y de las reservas fisioldgicas del adulto
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mayor ante situaciones estresantes, a consecuencia del acumulativo desgaste de los sistemas
fisiolGgicos, causando mayor riesgo de sufrir efectos adversos para la salud como son, las
caidas, discapacidad, hospitalizacion, institucionalizacion y muerte.

Carrillo en 2019 sefiala que varias alteraciones como Sarcopenia, disfuncion neuro
enddcrina, son, refacionadas con la genética, el envejecimiento y las comorbilidades estan
implicadas en la fisiopatologia del sindrome de fragilidad. Los sistemas mayormente
implicados son los sistemas musculo-esquelético, inmune y el enddcrino.

Sarcopenia. La sarcopenia (disminucién de la masa muscular relacionada con la
edad) parece ser el principal componente del sindrome, y esté relacionada con el
empobrecimiento de la velocidadde la marcha, la disminucion del apreton de mano, el
incremento de caidas y la disminucion-dela capacidad para mantener la temperatura
corporal. Es consecuencia, en lo"fundameéntals de la disfuncién neuroendocrina e
inmunoldgica relacionada con el envejecimiento y.de factores ambientales, puede ser
diagnosticada asociando la talla, el peso ¢orporal,la<Circunferencia de la pelvis, la fuerza
del apreton de mano y los pliegues cutaneos.

Disfuncién neuroendocrina. Esta demostrado que enel envejecimiento se produce
disfuncidn en el hipotdlamo-glandula pituitaria-glandula suprarrenal, expresado por:
Incremento del Cortisol: La secrecion de Cortisol aumenta con la‘edad en ambos sexos.
Altos niveles de Cortisol estan relacionados con la sarcopenia y con la disminucién de la
resistencia a enfermedades infecciosas. Las mujeres tienden a tener mayores\niveles que los
hombres, por lo que son mas susceptibles de sufrir de fragilidad. Las variaciones diurnas en
los niveles de Cortisol estan presentes en mujeres posmenopausicas fragiles, en quiénes,

ademas, los niveles diurnos de Cortisol estan significativamente elevados en comparacion
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con las pacientes no fragiles. Hasta ahora, estos cambios son atribuibles a alteraciones en el
eje.hipotalamo, hipofisis adrenal asociados al envejecimiento.

Disminucion de la hormona del crecimiento. Esta hormona juega un importante
papel en eldesarrollo y mantenimiento de la masa muscular en todas las edades. En ambos
sexos su secrecign disminuye en la medida que envejecemos (aunque los hombres
mantienen mayores niveles), favoreciendo asi el desarrollo de la sarcopenia.

Disminucion de’la.testosterona. En los hombres se produce una gradual declinacion
en la secrecidn de testosteronasegin avanza la edad, debido a una disfuncion del eje
hipotalamo-pituitario y al fallostesticular. La testosterona ayuda a mantener la masa
muscular y la disminucion de su secrécion contribuye a la sarcopenia.

Disminucion de los estrdgenos=-=0s niveles de estrégenos decrecen abruptamente
con la menopausia acelerando la perdida de\masa muscular.

Disfuncion inmune. El envejecimientoseSta-asociado con un incremento de los
niveles de citoquinas catabdlicas (como las interleukinas y el factor de necrosis tumoral) y
con la declinacion de la inmunidad humoral:-a testoSterona en los hombres limita la
produccion de citoquinas catabdlicas, mientras que los estrégenos pueden aumentarlas,
contribuyendo a una mayor incidencia de fragilidad en las mujeres. Hay evidencias de que
el dimorfismo del sistema inmune, hacen al hombre mas susceptible‘a la sepsis y a las
mujeres mas susceptibles a los procesos inflamatorios crénicos y a la pérdida de la masa
muscular. La diabetes mellitus acelera la pérdida de la fuerza muscular asaCiada al
envejecimiento, condicionando mayor deterioro de la funcionalidad

Factores ambientales. La baja actividad fisica y la pobre ingestion de calokias en

mujeres, comparadas con los hombres, también las hacen mas vulnerables.



Modelo de Calidad de Vida de Verdugo-Schalock (2004)

El modelo de Verdugo-Schalock describe ocho dimensiones de calidad de
vida.el bienestar emocional, las relaciones personales, bienestar material, desarrollo
personalsbienestar fisico, autodeterminacion e inclusion social y derechos.

La Dimension de Bienestar Emocional que tiene en cuenta los sentimientos
como la satisfagCiony tanto a nivel personal y vital, el auto concepto de si mismo, a
partir de los sentimientos de seguridad-inseguridad y de capacidad—incapacidad, asi
como la ausencia de estrés gue contiene aspectos relacionados con la motivacion, el
humor, el comportamiento;:1a ansiedad y la depresion.

Dimensidn de Relaciones Personales a partir de la interaccion y el
mantenimiento de relaciones de,cercania (participar en actividades, tener amigos
estables, buena relacion con su_familia,) Y61 manifiesta sentirse querido por las
personas importantes a partir de contactos soCiales positivos y gratificantes.

Dimension de bienestar material que contempla aspectos de capacidad
econOmica, ahorros y aspectos materiales suficienteg'que le permitan de vida
confortable, saludable y satisfactoria.

Dimension de Desarrollo Personal que tenga en cuenta las competencias,
habilidades sociales y la utilidad social. El aprovechamiento de-eportunidades de
desarrollo personal y aprendizaje de nuevas o la posibilidad de integrarse.en el mundo
laboral con motivacion y desarrollo de las competencias personales, la ¢onducta
adaptativa y el desarrollo de estrategias de comunicacion.

Dimension de Bienestar Fisico desde la atencion sanitaria (preventiva, general,

a domicilio, hospitalaria, etc.); tiene en cuenta los aspectos de dolor, medicacion y
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como inciden en su estado de salud y le permiten llevar una actividad normal. El
bienestar fisico permite desarrollar actividades de la vida diaria desde las capacidades y
se Ve facilitado con ayuda técnicas si las necesita.

Dimension de Autodeterminacion que se fundamenta en el proyecto de vida
personal, en la'posibilidad de elegir, de tener opciones. En ella aparecen las metas y
valores, las prefereneias, objetivos e intereses personales. Estos aspectos facilitan la
toma de decisionesy permiten que la persona tenga la opcion de defender ideas y
opiniones. La autonomia personal, como derecho fundamental que asiste a cada ser,
permite organizar la propiaviday tomar decisiones sobre temas de propia
incumbencia.

Dimensidn de Inclusion.Social;*valorando si se presenta el rechazo y
discriminacion por parte de 105 demas. Pademos valorarlo a partir de saber si la red de
apoyo de sus amigos es amplia o limitada, si‘Utiliza entornos de ocio comunitarios. La
inclusion puede medirse desde la parti¢ipacionyda.accesibilidad que permite romper

barreras fisicas que dificultan la integracién social.

Dimension de la Defensa de los Derechos; que contempla el.derecho a la intimidad y al
respeto medible desde el trato recibido en su entorno.
Las dimensiones propuestas han sido ratificadas por un riguroso y extenso
analisis de la investigacion publicada en los Gltimos 15 afios en el campo de la salud

mental, educacion, discapacidad, salud y tercera edad.
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Hipotesis
A lo largo de esta investigacion se pondran a prueba las siguientes hipétesis de
investigacion.
Hi.\La presencia de fragilidad se relaciona de forma inversa con la calidad de
vida de los adultos mayores
Ho. La presencia de fragilidad no se relaciona de forma inversa la calidad de

vida de los adultos-mayores

Estudios Relacionados. A continuacion, se presentan los estudios de investigacion que

serviran como guias en las variables de interés.

Fragilidad en AM

Gonzaélez, Cardentey, Hernandez,.Rosalesy Jeres Castillo en 2017 realizaron una
investigacion acerca del comportamiento(de la fragilidad en adultos mayores pertenecientes
al Policlinico universitario Pedro Borras Astorga. El estudio fue descriptivo y transversal,
de septiembre a noviembre del 2016. La poblacion fueron 127 adultos mayores que asisten
a este Policlinico. La muestra estuvo conformada por 112 adultes mayores fragiles
pertenecientes a dicha area. Los resultados mostraron que predoming_el sexo femenino con
67.9 %, asi como el grupo de edad de 65 y mas afios con 80.4 %. En cuantoa la
clasificacion de AM fragiles se encontro el 75.9 %, seguido por discapacidad.o minusvalia
con 17.9 %. En relacion con los AM fragiles afectados segun el sexo, el 72.2% predomino
el femenino.

Gonzéles, Leguia y Diaz en 2017, realizaron una investigacion con el objetivo de

identificar la prevalencia y factores asociados al sindrome de fragilidad en adultos mayores
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en la consulta de atencion primaria de EsSalud, Chiclayo-Peru, fue un estudio descriptivo,
prospectivo y transversal, cuya muestra fue de 326 adultos mayores pertenecientes a la zona
urbana y-distritos periféricos de Chiclayo que acuden a la consulta externa en los
policlinicostNaylamp y Chiclayo Oeste. Se les aplico una ficha de recoleccion de datos que
incluia variables'sociodemograficas, presencia de comorbilidad y polifarmacia, y los
criterios clinicos del sindrome de fragilidad. Los principales resultados fueron que la
prevalencia de fragilidad.fue de 17.5% y la de pre-fragilidad, 40.9%. Los criterios clinicos
de fragilidad més frecuentes fueron: cansancio auto referido (42.3%) y fuerza de prension
disminuida (32.8%). En el analiSis bivariado, se encontrd asociacion con edad, grado de
instruccion, ocupacion.

Salazar, Cérdoba, Murcia e Higuera (2018) realizaron una investigacion sobre el
perfil de fragilidad en adultos mayores dé una poblacion en un municipio de Colombia, en
el periodo de julio a octubre del 2017..El estudio fue descriptivo, observacional, de corte
transversal en sujetos de ambos sexos, de/€dad mayer o igual a 60 afios, la muestra de 318
adultos mayores se caracterizé el perfil de fragilidad deacuerdo a los criterios validados
por la escala de Fried, en quienes cumplieron los criterios de‘inclusion, los resultados
reportados por los investigadores el 62.8% correspondian a poblacion pre-fragil, el 18.5 %
a poblacion fragil y el 18.5 % a poblacion no fragil. Los pre-fragiles‘presentaron mayor
frecuencia de comorbilidad, polifarmacia, caidas, baja escolaridad, baja actividad fisica,
dependencia, depresion, deterioro cognitivo, riesgo de malnutricion y bajofdesempefio en

pruebas de ejecucion fisica.
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Calidad de vida en AM

Vinnacia-Alpi, Munévar, Garcia, Quiceno, Martinez, Martinez, y Reyes, K. en el
2018 ealizaron una investigacion para conocer las relaciones entre calidad de vida y
factores soeiodemogréaficos y de salud en adultos mayores colombianos, fue un estudio
descriptivo correlacional, la muestra estuvo conformada 150 adultos mayores de entre 60 y
98 afos de edad delos.cuales 68 fueron hombres (45.3%) y 82 mujeres (54.7%), respecto a
la calidad de vida se epcontro que el 54.60% tenia baja calidad de vida.

Santo en (2018) realizé*una investigacion para conocer la calidad de vida de los
adultos mayores que tienen diabetes.tipo 11, evaluar la percepcion de la calidad de vida por
pacientes adultos mayores con padecimiento de Diabetes Mellitus tipo Il. El estudio
cualitativo del tipo investigacion-accién-participativa en 37 adultos mayores de la
Policlinica Universitaria “Luis Entque de la Paz”, Yara, desde noviembre del 2016 a junio
de 2017. La calidad de vida se midio.utilizande®eheuestionario de WHOQOL-BREF
realizando una visita pormenorizada a las/viviendas;/los principales resultados: Predominé
el sexo femenino (75.68%) con una media de-edad de 71724 afios. El 27.03% de los adultos
mayores eran divorciados o viudos, el 62.16% convivian enfamilias extensas, el 59.46%
convivian en familias funcionales mientras que el 51.35 % convivian en familias con
ingresos econémicos medios. La comorbilidad fue prevalente a expensas de la hipertension
arterial (67.47%). El tiempo medio de evolucion de la enfermedad fue de 11.37 afios. La
calidad de vida fue auto percibida como deficiente en el 67.57% de los adultos mayores a
expensas de la satisfaccion con su salud (75.68%). La dependencia de sustanciaS médicas
resulté ser el dominio de mayor puntuacion y el que mayor incidencia tuvo en el resultado

final de la percepcion de la calidad de vida.
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Quiroz, Quintana, Flores, Castro, Garcia y Rubio en 2017, realizaron una
investigacion acerca de la soledad, depresion y calidad de vida en adultos mayores
mexicanos. Con el objetivo analizar el efecto independiente de la soledad, edad, presencia o
no de enfepmedades, presencia o no de pareja y vivir solo o con otros como predictores de
depresion y calidad de vida en adultos mayores. La muestra fue de 489 adultos mayores de
entre 60 y 97 afios/(M = 69.61, D.E. = 7.46 afios), captados mediante un muestreo
intencional, no probahilistico o dirigidos en sus centros de reunién en los municipios de
Cajeme y Navojoa, ambos del estado de Sonora (México). Se utilizo el instrumento
WHOQOL-BREF para medirJa calidad de vida. Los resultados indican que son las
percepciones negativas hacia las vivencias en la etapa de vida de la vejez, en conjunto con
la percepcion de soledad social y familiafy las dimensiones de soledad que principalmente
explican los sintomas de depresion.y el deterioro en la calidad de vida, asi como una mayor

edad, la presencia de enfermedades y.la ausengia de una pareja.

Fragilidad y Calidad de Vida AM

Gonzélez y Gonzalez en 2012 realizaron una investigacion caracterizar el estado de
fragilidad en la poblacion de adultos mayores atendida en la Clinica de Medicina Familiar
(CMF) “Dr. Ignacio Chavez”, Instituto de Seguridad y Servicios Seciales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) y relacionarlo con factores sociodemograficos y de
salud, asi como con calidad de vida. Material y métodos: disefio: estudio transversal y
analitico. Poblacion: muestreo no probabilistico por conveniencia en 253 adultgs mayores
de 60 afios o0 mas, los cuales asisten a consulta méedica en la CMF “Dr. Ignacio Chavez” del
ISSSTE. Los resultados encontrados el niumero total de pacientes fue de 253, de estos 438

eran mujeres (54.5%) y 115 hombres (45.5%), la media de edad fue de 70.7 afios (+/- 7.7),
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con rango de 32 (60 a 92). Respecto a las comorbilidades, méas de la mitad (51.8%)
presentaron hipertension arterial, mientras que 65 (25.7%) refirieron ser diabéticos tipo 2.
Sélo 9 (3:6%) presentaron algin grado de obesidad, segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS); Los resultados de prevalencia de fragilidad diagnosticada, segun criterios de
Fried, 16 pacientes (6.3%) no mostraron fragilidad, 125 (49.4%) resultaron prefragiles y
112 (44.3%) tuvieronmdiagnostico de fragilidad. Los criterios que se presentaron con mayor
frecuencia fueron la sensacion de agotamiento (82.2%) y el bajo nivel de actividad fisica
(73.5%). Al relacionar la presencia de fragilidad con las variables sociodemograficas se
consiguio relacion con signifieancia.estadistica en todos los casos, mientras que con las
comorbilidades y el indice de Masa Corporal (IMC) se obtuvo que los pacientes con IMC
normal, asi como los que padecian,enfermedades articulares presentaron mayor fragilidad.
Respecto a la relacion entre fragilidad y las\dimensiones de calidad de vida se encontré

menor calidad de vida en personas que.tenian-fragilidad.

Definicion de Términos
Adulto Mayor. La Organizacion Mundial de la Salud-considera como adulto mayor
0 de edad avanzada a las personas de 60 a 74 afios; de 75 a 90.vi€jas 0 ancianas, y las
personas que sobrepasan los 90 se les denomina grandes viejas o grandes longevos. A todo
individuo mayor de 60 se le [lamara de forma indistinta persona de la tercera edad.
Dependencia. Es la situacion de una persona que no puede valerse(por si misma,
presupone la perdida de la autonomia y relega el cuidado propio, ya sea a persenas,o a

instituciones
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Calidad de Vida. Percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en
el.contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus
objetivos; sus expectativas, sus normas, sus inquietudes (OMS, 2009).

Estatserd medida con el cuestionario Escala de calidad de vida, FUMAT (Verdugo,
Gomez, y Ariasf2009). La Escala FUMAT se construyo para ser aplicada a personas
mayores con discapacidad y personas con discapacidad fisica grave. Evaluacion objetiva de
la calidad de vida (Bienestar emocional, Bienestar fisico, Bienestar material, Relaciones
interpersonales, Inclusién social, Desarrollo personal, Autodeterminacion y Derechos).

Fragilidad. Pérdida despeso, autonomia, cansancio, fuerza disminuida, velocidad de
la marcha lenta y baja actividad fisica, en resumen la fragilidad supone la pérdida excesiva
de masa magra corporal, también llamada-sarcopenia, como resultado de la interaccion
entre multiples factores, tales como:"genéticos, procesos de envejecimiento, enfermedades,
medio ambiente, estilo de vida, estado.de nutrieion; ponen al adulto mayor a tener un riesgo
muy elevado de eventos adversos sobre su'salud a.certo, medio y largo plazo (Gonzalez,
2017).

Esta variable serd medida con la Escala FRAIL. Escala validada, y una de las mas
sencillas de uso, el cuestionario FRAIL, consta de 5 preguntas.sencillas relativas cada una
de ellas a un dominio (Fatigabilidad, Resistencia, Deambulacion, Cemorbilidad y Pérdida

de Peso.
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Capitulo 11
Metodologia
En este capitulo se describe el disefio del estudio, la poblacién, muestreo y muestra,
asi mismo seexplica el procedimiento de seleccion de los participantes, recoleccion de la
informacion y lardescripcion de los instrumentos, se incluyen también las consideraciones

éticas y estrategia paraandlisis de los datos.

Tipo del Estudio

La presente investigacién fue de tipo descriptivo, y correlacional porque se tiene
como proposito medir el grado desrelacion que existe entre dos variables, transversal, los
datos se tomaron en un momento espegifico de tiempo y no involucraron seguimiento. Se
analizaron la Fragilidad y la Calidad vida en Jos adultos mayores de 65 afios que acuden a
consulta de especialidad en el Hospital.de segunide-nivel “Dr. Daniel Gurria Urgel”

perteneciente al ISSSTE, ubicado en la ciudad de"\Villahermosa Tabasco.

Poblacion, Muestra'y Muestreo

La poblacién de estudio fueron los adultos mayores mujeres y hombres de 65 afios y
mas, los cuales son derechohabientes pertenecientes al ISSSTE Tabasco. EI muestreo que
se utilizé fue, no probabilistico por conveniencia. La muestra fue conformada por 160
adultos mayores que asistieron a consulta médica de especialidad, en el hospital de segundo
nivel, Hospital General Dr. “Daniel Gurria Urgell”, en el periodo comprendide“del, 01 de

julio al 30 de julio 2019.
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Criterios de Inclusion

Adultos mayores de ambos sexos, que tuviera cumplidos 65 afios y mas, y que se
encuentren en el padron de derechohabientes del ISSSTE Tabasco. Los cuales acudieron a
consulta externa ISSSTE. Este rango de edad se seleccion6 de acuerdo con las
investigaciones gue mencionan que el sindrome de fragilidad se manifiesta a los 80 afios, y

para poder medir la prefragilidad se toma la edad de 65 afios (Garcia, 2012).

Criterios de Exclusion
No se incluiran aquelles’de los que no se pueda obtenerse informacion subrogada de

familiares o cuidadores, por presentar deterioro cognitivo (Gonzélez R. 2012).

Instrumentos

Se utilizaran tres instrumentos.en esta“investigacion y una cédula de datos
sociodemogréficos, 1) Escala de calidad dé vida, EUMAT, 2) Escala FRAIL para
determinar la existencia de sindrome de Fragilidad, 3) Cuestionario de Barber.

Cédula de Datos Sociodemograéficos. Se preguntarael sexo, edad, estado civil,
presencia de enfermedades crénicas degenerativas, afios de escolaridad y ocupacion con la
finalidad de conocer las caracteristicas de la poblacion a la cual se-le"aplicaran los
instrumentos para relacionar datos estadisticos (Apéndice B).

Escala de calidad de vida, FUMAT. La Escala FUMAT, Se utilizapara evaluar de
forma objetiva la calidad de vida de los usuarios de Servicios Sociales, mediante la
evaluacion objetiva, fue elaborada en 2009 por Verdugo, Gémez, y Arias, se trata'de un
cuestionario de 57 preguntas de respuesta tipo Likert (desde, 4 Siempre o casi, 3 Frecuente

mente, 2 Algunas veces, 1 Nunca o casi nunca).
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Los items que se responden de manera (desde, 4 Siempre o casi, 3 Frecuente mente,
2\Algunas veces, 1 Nunca o casi nunca) son 1, 4, 6, 9, 10, 11, 14, 15, 20, 22, 25, 28, 33, 36,
38, 39,40, 41, 42, 44, 47, 49, 50, 53, 54, 56 y 57.

Lossftems que se responden de manera (desde, 1 Siempre o casi, 2 Frecuente mente,
3 Algunas veces;4 Nunca o casi nunca) son 2, 3,5, 7, 8, 12, 13, 16, 17, 18, 19, 21, 23, 24,
26, 27, 29, 30, 31,82, 34, 35, 37, 43, 45, 46, 48, 51, 52, y 55.

Distribuidas en-8.sub escalas o dimensiones; Bienestar emocional (del item 1 al 8),
Relaciones interpersonales (debitem 9 al 14), Bienestar material (del item 15 al 21),
Desarrollo personal (del item'22 al 29), Bienestar fisico (del item 30 al 35),
Autodeterminacion (del item 36 al"43), Inclusion social (del item 44 al 52), y Derechos (del
item 53 al 57). El objetivo de esta escala-es identificar el perfil de calidad de vida de una
persona, para poder realizar planesindividuales de apoyo y una supervisién mas fiable de
los progresos y resultados de los planes (Verdugo;Gomez, y Arias, 2009). Estéa destinada a
personas mayores con mas de 50 afios y pérsonas'con discapacidad a partir de los 18 afios,
ambas usuarios/as de Servicios Sociales. El tiempo dé eamplimentacion es
aproximadamente de 10 minutos. La Escala FUMAT obtuve'un 0=.954, a mayor
puntuacion mayor calidad de vida con una minima puntuacion.de 57 y una maxima de 228,
estas puntuaciones se convierten a indices (Apéndice C).

Escala FRAIL. Gonzalez y Domingo 2017. Escala validada, y una'de las mas
sencillas de uso, el cuestionario FRAIL, consta de 5 preguntas sencillas relativas cada una
de ellas a un dominio (Fatigabilidad, Resistencia, Deambulacion, Comorbilidad y-Pérdida
de Peso), cada una que se responda de manera positiva vale 1 punto. Al igual que‘con los
criterios de Fried, los pacientes se clasifican fragiles cuando suman 3-5 puntos, pre-fragil

(1-2) y robusto (0).
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La escala FRAIL en una poblacion afroamericana de mediana edad tardia. Fue
elaborada por la Asociacion Internacional de Nutricion y Envejecimiento en 2002
(Apéndice D).

Escala de Barber. Este instrumento se utiliza para la identificacion de situaciones
de dependencia yfragilidad del paciente que lo hace méas vulnerable ante problemas de
salud. Es una escala que consta de nueve preguntas con dos opciones de respuesta si y no;
al no se le dio valor de-Cero y al si valor de uno, a mayor puntuacion mayor dependencia
Sélo una respuesta afirmativa sugiere la posibilidad de encontrarse ante un anciano de “alto
riesgo” (Gaspar y Escayola, 2006). El cuestionario de Barber (CB) se cred y comenz0 a
utilizarse en Inglaterra al inicio de”los afios ochenta para detectar a los ancianos con riesgo
de dependencia, inicialmente como cuestionario postal, aunque posteriormente ha tenido
diversas modificaciones por otros autores, tanto en contenido como en la via de
administracion. Es el cuestionario mas.empleado en Espafia para seleccionar a los ancianos
de riesgo en general, aunque originariamente y en.su’ introduccion en Esparia se empleaba
para detectar a ancianos con riesgo de dependencia yfragilidad segn Lesende en 2006
(Apéndice E).

Recoleccion de Datos

La investigacion fue aprobada por el comité de posgrado, sesprocedio a gestionar los
permisos necesarios ante el director del Hospital General de segundo nivel,¥Dr. Daniel
Gurria Urgell”, ISSSTE, se presento el objetivo de la investigacion, y se elabord un formato
de consentimiento informado, para la autorizacion por parte de los adultos mayores que
participaron en el estudio.

Una vez obtenido el permiso se aplicaron las encuestas, se buscé personal

profesional para aplicar las mismas, en este caso concreto se brindé capacitacién a una
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enfermera sobre los instrumentos, con tres sesiones de una hora durante una semana para
gue-conociera los instrumentos y la manera de aplicarlos, realizando una estructura de las
posiblesspreguntas y respuestas que se les pueda proporcionar al AM o familiar ante una
duda, asi mismo se le comunica la importancia de la firma de consentimiento informado
para cada uno de"los participantes.

En el trabajo de campo, la recogida de datos se efectud en los meses de junio a
septiembre 2019. La participacion fue con un horario de 8 horas por semana incluyendo

sébado, domingo y dias festivos.

Consideraciones Eticas.

La investigacion se apeg0 a las-disposiciones generales del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de InvestigaCién/para la Salud (Secretaria de Salud, 2015). Se
considerd lo establecido en el Titulo Segundo-gde los Aspectos Eticos de la Investigacion en
seres humanos, Respecto al Capitulo I, Articulo 13.prevalecio el respeto a su dignidad y
bienestar durante la relacion con los trabajaderes. De‘agtierdo con el Articulo 14, fracciones
I, V, VI, VIl y VIII, la investigacion se desarroll6 conformes-los principios cientificos y
éticos. Segun los Articulos 16, 17 y 18, esta investigacién se considera como una
investigacién con riesgo minimo, ya que se realizo la encuesta en‘un’ambiente tranquilo;
ademas se suspendid la participacion cuando se advirtié un riesgo mayor o por decision del
participante. De acuerdo con los Articulos 20, 21, 22, 23, 57 y 58 Para autorizar la
participacion de los derechohabientes AM, el investigador principal elaboro el
consentimiento informado por escrito, el cual explicara claramente los objetivos,
asegurando confidencialidad de la investigacion. El Adulto mayor, tuvo la libertad de

suspender su participacion en el estudio y de retirar su consentimiento de inmediato cuando
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asi lo solicitard y sin ningan perjuicio. La participacion del adulto mayor fue de manera

anonima, respetando dignidad y discrecion.

Analisis de los Datos

De los datos obtenidos fueron procesados para su analisis en el paquete estadistico
Statistical Packagefor the Social Siences (SPSS) version 22.0 para Windows. Se utilizd la
estadistica descriptivaze’inferencial utilizando tablas de frecuencia, porcentajes y graficas.
El andlisis descriptivo se realizé a través de frecuencias, proporciones, medidas de
tendencia central y de variabilidad..Asi mismo, se utiliz6 estadistica inferencial para dar
respuesta a los objetivos planteades, al correlacionar las variables fragilidad con calidad de
vida, también para relacionar la distribueion de los datos, para realizar los analisis

necesarios para la prueba de la hipotesis planteada.

Administracion de la Investigacion

Dentro de esta investigacion se incluirén los recursos materiales, humanos y
financieros estos seran financiados propiamente por quien realiza la investigacion. La
presente investigacion fue realizada por la enfermera especialista Abigail Cortez Rasgado,
asesorada por la DCE. Maria Asuncion Vicente Ruiz y la DSP Carmen de la Cruz Garcia
como directoras de tesis.

Los recursos materiales estan considerados como, articulos de oficina,)papeleria,
equipo de computo, pago de transportacion terrestre, copias fotostaticas, impresora,
teléfono celular, tres bloques de hojas blancas, lapiceros, lapices, sacapuntas, folders,

carpetas, tabla de apoyo en la escritura.
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En las cuestiones de recursos financieros se invirtié un presupuesto total de $

.00 pesos moneda nacional.
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Capitulo 111
Resultados
En este capitulo de describen la consistencia interna de los instrumentos, la
descripcionde las variables sociodemogréficas y la clasificacion de las variables de interés

calidad de vida, fragilidad y funcionalidad del adulto mayor.

Confiabilidad Interna de los Instrumentos
Los coeficientes deconfiabilidad (Alpha de Cronbach) obtenidos de los
instrumentos se reportan en la"Tabla 1, estos resultados son congruentes con los estudios

previos citados. Tabla 1

Confiabilidad Interna de los Instrumentos

Instrumento Reactivos Coeficiente
Escala de calidad de vida, FUMAT 1-57 .960
Cuestionario de Barber 1-9 738
Escala FRAIL 1-12 791

Nota: Escala de calidad de vida, FUMAT, Cuestionario de Barber, Escala FRAIL; (n=160)

Para darle respuesta al objetivo uno de describir las caracteristicas
sociodemogréficas de la muestra estudiada de los 160 pacientes encuestados.se encontro el
51.9% (n=83) son mujeres, el estado civil el 76.3% (n=122) son casados, de «eligion

catolicos en un 56.9% (n=91), de los cuales el 52.5% (n=84) son jubilados, Ver tabla,2.
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Caracteristicas Sociodemogréficas
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Variables de estudio Caracteristicas f %
Sexo Mujer 83 51.9
Hombre 77 48.1
Estado Civil Casado 122 76.3
Viudo 27 16.9
Conviviendo en Pareja 4 2.5
Soltero 4 2.5
Divorciado 3 1.9
Ocupacion Jubilado 84 52.5
Laberes del Hogar 28 175
Comerciante 15 9.4
Otros 10 6.3
Obrero 9 5.6
Profesionista 8 5.0
Campesino 6 3.8
Religion Catolico 91 56.9
Testigo de Jehova 25 15.6
Adventista 25 15.6
Cristiana 7 10.6
Otros 2 1.3

Nota: Cédula de datos sociodemograficos, f= Frecuencia, %= Porcentaje; (n=160)
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En la estadistica descriptiva se encontrd una edad media de edad de 70 afios, el
namero de hijos en promedio es de 4 y los afios de estudio fueron 11 en promedio, ver tabla
3.

Tabla 3

Estadistica Deseriptiva de los datos Sociodemogréficos

Variable Media Mediana DE Minimo Maximo
Edad 70:28 69 4.81 63 86
Afios de 10.83 12 6.53 0 22
Estudio
NUmero de 3.96 4 1.35 0 8
Hijos

Nota: Cédula de datos Sociodemogréaficos, DE= Desviacion Estandar; (n=160)

Con respecto al objetivo dos-de gconocer la calidad de vida se utiliz6 la Escala de
calidad de vida, FUMAT; la calidad de vida.se encontrd una puntuacién maxima de 217
con una media de 176 donde el autor refiere. que a mayor.puntuacién mayor calidad de
vida. presentando una minima puntuacién de 133 y una méxima de 217, Ver tabla 4.
Tabla 4

Estadistica Descriptiva de la Escala de calidad de vida, FUMAT

Variable Media Mediana DE Minimo Méaximo
Calidad de 176.02 176 12.63 133 217
Vida

Nota: Escala de calidad de vida, FUMAT, DE= Desviacion Estandar; (n=160)
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La puntuacion general se realizé en categorias donde el 71.3% (n=114) presentan
mediana calidad de vida, y el 14.4% (n=23) en las dos categorias alta y baja calidad de

vida,Vertabla 5.

Tabla 5

Clasificacion de la"Calidad de Vida

Nivelde.Calidad de Vida f %
Mediana Calidad de Vida 114 71.3
Alta Calidad'dé Vida 23 14.4

Baja Calidad de Vida 23 14.4
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Las dimensiones de la calidad de vida que mayor puntuacion presentaron fueron
biepestar material con una media de 67.84, Desarrollo personal con una media de 65.76, la
dimension que menos puntuacion presento fue la de inclusion social con una media de

46.25, Verabla 6

Tabla 6

indices de las Dimensiones de la Escala de calidad de vida, FUMAT

Dimensiones Media Mediana DE Minimo Maximo
Bienestar Material 67.84 69 15.23 0 100
Desarrollo Personal 65.76 57 16.18 0 100
Bienestar Emocional 58.86 58 15.79 0 100
Bienestar Fisico 57.14 46 14.46 0 100
Derechos 56 60 20.53 0 100
Relaciones 53.32 53 19.71 0 100
Interpersonales

Autodeterminacion 47.10 47 21.35 0 100
Inclusion Social 46.25 60 17.26 0 100

Nota: Escala de calidad de vida, FUMAT, DE= Desviacion Estandar;.(n=160)
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Para dar respuesta al objetivo tres conocer la fragilidad de estos adultos mayores
conda escala FRAIL se encontré que el 53.8% (n=86) son frégiles, el 43.1%(n=69) Pre
Fragileswy el 3.1%(n=5) no tienen Fragilidad ver tabla 7.

Tabla 7

Clasificacion derla Fragilidad en Ancianos

Variables de estudio Caracteristicas f %

Clasificacion Fragiles 86 53.8
Pre-Fragiles 69 43.1
Robustos 5 3.1

Nota: Escala Fragil, f= Frecuencia, %= Porcentaje; (n=160)

El Cuestionario de Barber (que-busca valorar el riesgo de dependencia en ancianos)
donde se responde el objetivo cuatro se encontro que el 97.5% (n=156) tienen riesgo de
dependencia y el 2.5% (n=4) sin riesgo ver tabla 8.

Tabla 8

Clasificacion de las Dependencia en Ancianos

Riesgo de Dependencia Caracteristicas f %
Con Riesgo 156 97.5
Sin Riesgo 4 2.5

Nota: Cuestionario de Barber, f= Frecuencia, %= Porcentaje; (n=160)
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Las preguntas que son mayores factores de riesgo de fragilidad del adulto mayor se
encontraron que el 79% si tiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales,
seguido.del 75% si ha estado ingresado en el hospital en el Gltimo afo, el 46.9% si necesita
de alguien gue lo ayude a menudo y el 40% si le supone mucha dificultad la conversacion
porque oye mal (Ver tabla 8.

Tabla 9

Factores de Riesgo de/Fragilidad

items Si No

f % f %
¢ Tiene dificultades con la vista para‘realizar sus labores 127 79.4 33 20.6
habituales?
¢Ha estado ingresado en el hospital en.el dltimo afio? 120 75 40 25
¢Necesita de alguien que lo ayude a menudo? 75 46.9 85 53.1
¢Le supone mucha dificultad la conversacion porgue oye mal? 64 40 96 60

Nota: Cuestionario de Barber, f= Frecuen€ia, %=Parcentaje; (n=160)

En la tabla 10 se muestra la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, los
datos no mostraron una distribucion normal, Ver Tabla 10<t0 que permite seleccionar una
prueba de correlacion de Spearman.

Tabla 10

Prueba Kolmogorov-Smirnov para Normalidad.

Variable Media D Valor de p
Calidad de Vida 176.02 073 .036
Dependencia 2.69 184 .000
Fragilidad 2.48 237 .000

Nota: D= prueba de Kolmogo6rov-Smirnov; p valor; (n=160)
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Para dar respuesta al ultimo objetivo de buscar la relacién entre variables, en base a
los.resultados obtenido se encontr6 una relacion significativa negativa entre las variables,
se realizé un andlisis de correlacion bivariada, para lo cual se utilizé el coeficiente de
correlacion<de Spearman. Los resultados se presentan en la Tabla 11 donde se observa que
la fragilidad se relacion6 de manera inversa y estadisticamente significativa con la calidad
de vida (r = -.237%*, p=.01), y la dependencia de igual manera (r = -.414**, p=.01), es

decir entre mayor fragilidad, y dependencia menor serd la calidad de vida del adulto mayor.

Tabla 11
Correlacién de Spearman
Variables Calidad“de Vida Fragilidad Dependencia
Calidad de Vida 1
Fragilidad -.237%* 1
Dependencia - 414%* . 336** 1

Nota: **p<.01
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Capitulo IV
Discusion

El perfil sociodemografico de la muestra de AM estudiada la mayoria fueron mujeres
representando el 51.9% de la muestra estudiada, predominaron casadas, pensionadas, de
religion catolica;y con una edad promedio de 70 afios, con cuatro hijos, 73% correspondio a
AM casados, el nivel de estudio se encontré un promedio de 11 afios escolares; el 74%
corresponde a AM jubilados, estos resultados son similares a lo reportado en un estudio
realizado con derechohabiéntes de una unidad de salud, en el estado de Querétaro, México
por Loredo (2016) con una muestra de 116 adultos mayores, de los cuales el 54.3% eran
mujeres y el resto hombres. Conrespecto al estado civil, el 67.2% estaban casados y el
24.1% eran viudos. En relacion a la‘escolaridad, el 32.8% de los participantes tenian
primaria incompleta y el 23.3%, completa; el-20.7% tenian nivel de estudios profesionales.
El 86.2% de los participantes profesaban la religion catélica. Con respecto a la ocupacion,
el 60% se dedicaban al hogar; de estos'casos, en-el’52:6% su fuente de ingresos era la
pension. El 64% de los adultos mayores encuestados vivian con su pareja, y el 23.3% con
sus hijos. En este sentido, el hecho de que los participantes’hayan sido derechohabientes a
una institucion de salud muestra los beneficios de contar con servicios que garanticen el
acceso a informacion valiosa sobre practicas saludables, monitorizacion
meédica, educacion de enfermeria, orientacion en el cuidado, entre otros.
En poblacién mexicana del estado de Sonora Quiroz et al, en 2017 reporto que la edad fue
de 70 afios en promedio en su mayoria mujeres.

En paises latinos, Gonzélez et al. en 2017 estudié en poblacion cubana reporte
predominio del sexo femenino en un 70%, la edad fue de 65 afios. Hallazgos similares

fueron publicados por Vinancia et al. en 2018 en poblacion colombiana encontro que los
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adultos mayores tenian entre 60-98 afios de edad de los cuales més del 50% fueron mujeres.
Resultados que son congruentes con las investigaciones anteriores donde mencionan que se
esta viviendo una etapa de transicion donde cada dia las cifras de adultos mayores van en
aumento como lo reporta la OMS (2015) que actualmente esta poblacion representa el 14%
a nivel mundial (para el 2030 se espera un 56% Yy en el 2050 aumentara al doble que tenia
en el 2015, se estima 24 mil millones.

El hecho de que‘las mujeres presenten mayor esperanza de vida resulta imperante en
toda America Latina y el Caribe, esto se sustenta en el documento de informe presentado en
Redes de apoyo social de las personas mayores en América Latina y el Caribe (2003) donde
se estima que las mujeres de esta région equivalen al 60% de la poblacion AM.

El que las mujeres tengan mayer-longevidad que los hombres puede interpretarse
COmO una ventaja, pero puede derivar también en condiciones inadecuadas de vida. Las
inequidades de género que se acumulan en las.etapas anteriores se hacen extremas en esta

etapa de vida.

En cuanto a fragilidad se encontré que el 53.8% (n=86) son fragiles, el 43.1%
(n=69) Pre Fragiles y el 3.1%(n=5) no tienen Fragilidad. Esta‘preporcion representa un
porcentaje similar comparado con un estudio realizado en Colombia‘en una muestra
estudiada por Salazar et al, en el afio 2018, el perfil de fragilidad evidenciando una mayor
prevalencia de pre fragilidad de un 62.8%, el 18.5 % a poblacion fragil y el"18.5 % a
poblacion no fragil. Los pre-fragiles presentaron mayor frecuencia de comorbitidad,
polifarmacia, caidas, baja escolaridad, baja actividad fisica, dependencia y depresion. Por
otra parte, en un estudio realizado en el estado de Tabasco, por Quevedo, en la comunidad

de Emiliano Zapata Tabasco Se incluyeron 94 adultos mayores, 63% femeninos y 37%
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masculinos. La edad media fue 69,4+7,1 afios. La morbilidad estuvo presente en 85%.
Hubao riesgo nutricional elevado en 86.2%. La dependencia bésica para la vida diaria fue de
9.6% La’prevalencia del sindrome de fragilidad fue 98%. Como factor asociado se
encontro elriesgo nutricional (p=0.02). Se puede observar variabilidad en la prevalencia
encontrada lo cual puede deberse a la diferencia de caracteristicas socioculturales de las
poblaciones evaluadas.

Con respecto al’grado de dependencia que tienen los AM de la muestra estudiada de
acuerdo al Cuestionario de Barber (que busca valorar el riesgo de dependencia en ancianos)
se encontrd que el 97.5% (n=%56).tienen riesgo de dependencia y el 2.5% (n=4) sin riesgo.
Las preguntas que son mayores factores de riesgo de fragilidad del adulto mayor se
encontraron que el 79% si tiene dificultades con la vision que dificulta para realizar sus
labores habituales, seguido del 75%Si haestado ingresado en el hospital en el Gltimo afio,
el 46.9% si necesita de alguien que lo.ayude a;menudo y el 40% si le supone mucha
dificultad la conversacién porque oye mal’ En un‘estudio realizado en Chile por Saavedra
2016 donde se busca La funcionalidad medida con el TeStBARTHEL, que evalua la
capacidad de realizar las actividades de la vida diaria de manera independiente para los
casos antes del programa se encontré el 8.25% con grado de dependencia leve el 27.7%

independientes 72%.

Los factores de riesgo identificados de fragilidad del adulto mayor.se\encontraron
que ocho de cada diez no ven adecuadamente complicandoles realizar sus agtividades
habituales, han estado hospitalizados en un 70%, cuatro de cada diez necesitan de,alguien
que los apoye y tienen dificultades de entablar una conversacién porque tienen dismintida

la audicién, estos hallazgos son similares a lo reportado por Gonzalez donde los criterios
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clinicos de fragilidad mas frecuentes fueron: cansancio auto referido en 42% y fuerza de

prension.

La'calidad de vida reportada en este estudio se encontrd una media de 176 una
puntuacion maxima de 217 y un minimo de 133 donde el autor refiere que a mayor
puntuacion mayeor calidad de vida, la clasificacion de la calidad de vida siete de cada diez
adultos mayores tienen calidad de vida media, el 14% tienen en las dos categorias alta y
baja calidad de vida; resultado similar a lo reportado por Vinancia y Santos en 2018 ambos
estudios en poblacion Colombiana donde ambos resultados muestran que perciben baja
calidad de vida en 55% Yy 68%,da.calidad de vida en la vejez tiene que ver con la seguridad
econdmica y con la inclusion social gue se asegura por medio de infraestructuras de apoyo
y redes sociales. Todo ello promeyera‘la participacion de las personas de edad como
miembros activos de la comunidad,una-de cuyas funciones puede ser transmitir sus
experiencias a las generaciones mas joyenes, al tiempo que comprenden su estilo de vida y
los desafios que les son propios. Todo elle.en.una sociedad inmersa en procesos que la
Ilevan también a ella a aprender a envejecer (Fello, 2011);

La calidad de vida reportada de los adultos mayores present6é una media de 176, una
puntuacion maxima de 217 y un minimo de 133, el autor refiere que a mayor puntuacion
mayor calidad de vida, la clasificacion de la calidad de vida siete de cada diez adultos
mayores tienen calidad de vida media, el 14% tienen en las dos categorias-lta y baja
calidad de vida; resultado similar a lo reportado por Vinancia y Santos en 2018ambos
estudios en poblacion Colombiana donde ambos resultados muestran que percilien. baja

calidad de vida en 55% y 68%, la calidad de vida en la vejez tiene que ver con la seguridad
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La aplicacion del modelo de Verdugo-Schalock describe ocho dimensiones de
calidad de vida el bienestar emocional, las relaciones personales, bienestar material,
desarrollo personal, bienestar fisico, autodeterminacion e inclusion social y derechos, de
acuerdo con’les hallazgos encontrados en esta investigacion, las dimensiones que mayor
puntuaciones mestraron fueron bienestar material con una media de 67.84, esta contempla
aspectos de capacidad econdmica, ahorros y aspectos materiales suficientes que le permitan
de vida confortable, saltdable y satisfactoria que el adulto mayor cuenta con todo estos
beneficios, la segunda dimensién fue desarrollo personal con una media de 65.76, donde el
AM cuenta con las competencias,.habilidades sociales y la utilidad social. Lo que le
permite el aprovechamiento de oportunidades de desarrollo personal y aprendizaje de
nuevas o la posibilidad de integrarse en-ebmundo laboral con motivacion y desarrollo de las
competencias personales, la condlcta adaptativa y el desarrollo de estrategias de
comunicacion, la dimensién con mas.baja puntuacion fue inclusion social con una media de
46.25, en esta dimension resulta preocupante que'el/AM no se sienta incluido en la
sociedad, podriamos enumerar algunos factores como son las propias limitaciones por las
diversas patologias que presentan, disminucion de la audicién, vision, lentitud en sus
movimientos, también porque en la mayoria de los casos se sienten como una carga para su
familia. No debe olvidar que los AM tienen derechos de ser incluides en todos los &mbitos,
incluidos las actividades fisicas y ludicas.

Cuando hablamos de inclusion, las redes de apoyo influyen en gran"medida para la
inclusion de este grupo, ya que influyen en gran medida en la calidad de vida,-aSi+mismo la
familia como red de apoyo es vital para que el AM se sienta incluido, sin embargo, muchas
de las veces el AM es considerado como fuente de tension familiar por las

responsabilidades del cuidado de los mismos.
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El desafio para la sociedad es grande porque deben crearse estrategias de
oportunidades para el adulto mayor, donde sea valorado e incluido en esta sociedad, y
permitir-que se desarrollen sus capacidades en los ambitos de su competencia para que
puedan sentirse Utiles e incluidos.

De acugrdo con los hallazgos de las correlaciones entre las variables fragilidad y
calidad de vida, lasfragilidad se relacion6 de manera negativa y estadisticamente
significativa con la cafidad de vida (r = -.237, p=.01), y con la dependencia de igual manera
(r =-.414, p=.01), es decir a mayor fragilidad y dependencia menor sera la calidad de vida
de los adultos mayores. Estos¥resultados son congruentes con Gonzalez en 2012 en un
estudio sobre la fragilidad en poblacién mexicana, encontr6 menor calidad de vida en
personas que tenian fragilidad. Con los-datos epidemioldgicos y los resultados encontrados
de la prevalencia de pacientes pre-fragiles y,fragiles aunado a esto la percepcion de la
calidad de vida, hacen necesario incluir tanto‘eldiagndéstico de fragilidad como el de la
percepcion subjetiva de la calidad de vida‘en el mareo.de la valoracién integral del adulto
mayor en la consulta externa de cualquiera de“los servigios médicos donde se atienda a esta
poblacion.

Al ser la fragilidad, la dependencia y la calidad de vida.indicadores empiricos
especificos, para medirlos se emplearon instrumentos validados censn alto grado de
confiabilidad, asi los hallazgos de las asociaciones inversas permitieron verificar
empiricamente las hipotesis alternas propuestas.

Conclusiones.

El envejecimiento es un fendmeno natural que comprende desde la concepcion
hasta la muerte, con el paso del tiempo y las nuevas tecnologias la esperanza de vida ha

aumentado, sin embargo es dificil aceptar que el envejecimiento en algunos de los casos
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viene acompafada de una cascada de acontecimientos fisiopatoldgicos que los lleva a
stndromes que causan fragilidad, dependencia y disminucion de su calidad de vida , lo ideal
es tenerun envejecimiento saludable donde el AM pueda, durante el mayor tiempo posible
mantener suiindependencia y ser capaz de realizar actividades de la vida diaria sin
complicaciones.

Es necesario desarrollar programas sociales y redes de apoyo de tal manera que los
AM se sienta incluidozen.la sociedad, de este modo la percepcion de calidad de vida sera
favorable. Esto representa un reto para las politicas gubernamentales y no gubernamentales,
especialmente las que correspenden.al sector salud.

Se debe trabajar en politicas que lleven a la prevencion y educacion con programas
y estrategias de salud establecidos para-tedas las etapas de la vida, especialmente en la
infancia y adolescencia, ya que €s en estas etapas donde los individuos deben establecer
habitos y estilos de vida saludables que‘aseguren un envejecimiento exitoso. Asi mismo
crear condiciones para que el adulto joven'asegure.su independencia econémica y buenas
condiciones de salud a fin de prepararse para-vivir una €jez con calidad de vida.

Actualmente el aumento en la esperanza de vida en afi@s, viene acompafada de las
enfermedades no transmisibles, atribuidos a la falta de atencion.a su salud y a estilos de
vida no saludables a lo largo de su existencia. Por lo tanto, el hecho.de que la esperanza de
vida valla en aumento no significa que mejore su calidad de vida.

En conclusidn, este estudio muestra una amplia prevalencia en la fragilidad,
presentado por el 54% de la poblacion estudiada, lo cual los limita a realizar sus aetividades
diarias, entablar conversaciones con las demas personas, y necesitan de alguien tanto para

acompariamiento como para asistencia, el 98% tienen riesgo de dependencia.
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En los resultados del estudio, donde se evalud la calidad de vida, el resultado es del
74% los cuales tienen mediana calidad de vida, y el 14% baja calidad de vida.

Lsas dimensiones que mayor puntuaron fue bienestar material donde al adulto mayor
cuentas copdlas recursos materiales y econdémicos para tener un buen estilo de vida, seguido
de desarrollo personal donde tiene los atributos para desarrollarse en cualquier &mbito tanto
laboral como social.

La correlacion,de. las variables mostro una asociacion negativa significativa entre la
fragilidad y calidad de vida, aligual que el grado de dependencia con la calidad de vida es
decir mientas mayor es la fragilidad.y la dependencia del AM, menor seré su calidad de

vida.

Recomendaciones

En nuestro pais las personas adultas mayores son consideradas como un grupo de
mayor vulnerabilidad, debido a las caracteristicas\ya‘estudiadas donde los aspectos, bio
psicosociales se acenttian con el incremento'de la edadLas intervenciones oportunas nos
permitirdn lograr un mayor bienestar en este grupo de edad.

Se propone fomentar habitos saludables en la poblacidn joven para garantizar una
calidad de vida en su etapa del adulto mayor en donde el personalde enfermeria es
protagonista en dicha tarea mediante la promocion de la salud, en la poblacién joven y, por
supuesto en la que llega a los 60 afios y mas.

Es necesario fortalecer y fomentar en el AM, mediante intervenciones+as
herramientas necesarias para afrontar de manera exitosa esta etapa de la vida, para.ello se
debe brindar ensefianza, sobre los cambios esperados en su cuerpo, asi como la prevenCion

de enfermedades cronicas y agudas, asegurando la proteccion de los mismos de manera se



48

mantengan sus funciones en plenitud ya que en esta etapa se tiende a perder la situacion de
salud’y la percepcidn de calidad de vida que poseen.

Desde la perspectiva de Enfermeria para un abordaje integral del adulto mayor, se
debe tener umenfoque multidisciplinario que incluye conocer la red de apoyo, fomentando
el amor, respetogy,humanismo, de tal manera que el AM, se sienta valorado en su &mbito

social y por consiguiéente se sienta incluido.
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Anexos
Apéndice A

Consentimiento informado

Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de estudios de posgrado

Maestria en Enfermeria

Carta de consentimiento informado

Lugar: Hospital General “Dr. Daniel Gurtia Urguell” ISSSTE

fecha

Nombre del estudio: Fragilidad y Calidad de/Vida en Adultos Mayores que asisten a
Consulta de Especialidad, en el Hospital‘General “Dr. Daniel Gurria Urgel” ISSSTE.

Declaro que se me ha informado ampliamente que mi participacion consistird en la valoracion
mediante instrumentos de valoracion geriatrica que debo contestar, asi mismo permito a mi
familiar contestar en caso que yo no pueda hacerlo.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridad de que no se me_identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados
con mi persona y privacidad seran manejados en forma confidencial

Estando de acuerdo, acepto participar en la investigacion.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de investigador
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Apéndice B
Cedulade Datos demograficos.

Respondarel siguiente cuestionario de la manera mas asertiva posible, marcando de

manera adeCuada en cada pregunta.

Edad:

Sexo: Masculino_ Femenino

Estado civil:

Soltero  Casado_ ( Separado_ Divorciado __ Viudo___ Conviviendo en
pareja__

Numero de hijos:

Afios de estudio

No sabe leer ni escribir __ Estudios,primarios___ Estudios secundarios____ Estudios
universitarios

Vivienda donde habita es: Propia~_~ Laestan pagando_ Renta  Prestada

Vive Solo ___ Si No Enfermedad Crgnica ___ Si  No
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Apéndice C

Escala de calidad de vida, FUMAT
(Verdugo, Gmez, y Arias, 2009).

INSTRUCCIONES: A continuacion, se presentan una serie de afirmaciones relativas a la
calidad de vida de ta_persona que esta evaluando. Por favor, marque la opcién de respuesta

gue MEJOR describa a‘dicha persona y no deje ninguna cuestién en blanco.

No. BIENESTAR EMOCIONAL Siempre | Frecuente Algunas Nunca o
0 casi mente veces casi nunca
1 En general, se muestra satisfecho'con su vida 4 3 2 1
2 Manifiesta sentirse inutil. 1 2 3 4
3 Se muestra intranquilo o nervioso. 1 2 3 4
4 Se muestra satisfecho consigo misma. 4 3 2 1
5 Tiene problemas de comportamiento. ik 2 3 4
6 Se muestra satisfecho con los servicios y 10s 4 3 2 1
apoyos que recibe.
7 Manifiesta sentirse triste o deprimido. 1 2 3 4
8 Muestra sentimientos de incapacidad o 1 2 3 4
inseguridad.
RELACIONES INTERPERSONALES Siempre | Frecuente Algunas Nunca o
0 casi mente veces casi nunca
9 Realiza actividades que le gustan con otras 4 3 2 1
personas.
10 | Mantiene una buena relacion con los 4 3 2 1
profesionales del servicio al que acude.
11 | Mantiene una buena relacion con sus 4 3 2 1

compafieros del servicio al que acude.
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12 | Carece de familiares cercanos. 1 2 3 4

13 | Valeranegativamente sus relaciones de amistad. 1 2 3 4

14 | manifiesta” sentirse querido por las personas 4 3 2 1
importantes para él.
BIENESTAR MATERIAL Siemp_re Frecuente Algunas Nt_Jnca 0

0 casi mente Veces casi hunca

15 | El lugar donde vivess confortable 4 3 2 1

16 | Manifiesta no estar satisfecho con su jubilacién 1 2 3 4
(o situacion laboral actual)

17 | Se queja de su salario (0 pensidn) 1 2 3 4

18 | El lugar donde vive tiene,~ barreras 1 2 3 4
arquitectonicas que impiden o dificultan alguna
de sus actividades

19 | El servicio al que acude tiene barreras 1 2 3 4
arquitectonicas que impiden o dificultan-alguna
de sus actividades.

20 | dispone de las cosas materiales que necesita 4 3 2 1

21 | El lugar donde vive necesita reforma para 1 2 3 4
adaptarse a sus necesidades
DESARROLLO PERSONAL Siemp_re Frecuente Algunas Nt_Jnca 0

0 casi mente Veces casi hunca

22 | Puede leer informacion basica para la vida 4 3 2 1
cotidiana (carteles, periodicos, etc.)

23 | Muestra dificultad para resolver con eficacia los 1 2 3 4
problemas que se le plantean

24 | Tiene dificultades para expresar informacion 1 2 3 4

25 | En el servicio al que acude le proporcionan 4 3 2 1
informacidn sobre cuestiones que le interesan
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26 | Muestra dificultades para manejar conceptos 1 2 3 4
matematicos bésicos, Utiles para la vida
cotidianay(sumar, restar, etc.)

27 | Tiene <dificultades para comprender la 1 2 3 4
informaciongue recibe

28 | Es responsable’de la toma de su medicacion 4 3 2 1

29 | Muestra escasa flexibilidad mental 1 2 3 4
BIENESTAR FISICO Siempre | Frecuente Algunas Nunca o

0 casi mente Veces casi nunca

30 | Tiene problemas de movilidad 1 2 3 4

31 | Tiene problemas de continencia 1 2 3 4

32 | Tiene dificultad para seguir una ‘cenversacion 1 2 3 4
porque oye mal.

33 | Su estado de salud le permite salira’la calle 4 3 2 1

34 | Tiene problemas para recordar informacion 1 2 3 4
importante para la vida cotidiana“(earas
familiares, nombres, etc.)

35 | Tiene dificultades de vision que le impiden 1 2 3 4
realizar sus tareas habituales
AUTODETERMINACION Siempre 1 Frecuente Algunas Nunca o

0 casi mente Veces casi nunca

36 | Hace planes sobre su futuro 4 3 2 1

37 | Muestra dificultades para manjar el dinero de 1 2 3 4
forma auténoma (cheques, alquiler, facturas, ir
al banco, etc.)

38 | Otras personas organizan su vida 4 3 2 1

39 | Elige como pasar su tiempo libre 4 3 2 1

40 | Haelegido el lugar donde vive actualmente 4 3 2 1
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41 | Su familia respeta sus decisiones 4 3 2 1

42 | Tomardecisiones sobre cuestiones cotidianas 4 3 2 1

43 | Otras personas toman las decisiones que son 1 2 3 4
Importantespara su vida
INCLUSION SOCIAL Siemp_re Frecuente Algunas Nt_Jnca 0

0 casi mente Veces casi hunca

44 | Participa en diversas actividades de ocio que le 4 3 2 1
interesan.

45 | Esta excluido en su comunidad 1 2 3 4

46 | En el servicio al que acude, tiene dificultad para 1 2 3 4
encontrar apoyos cuando los necesita

47 | Tiene amigos que le apoyan cuande lo necesita 4 3 2 1

48 | Tiene dificultades para relacionarse ‘con-otras 1 2 3 4
personas del centro al que acude

49 | Esta integrado con los compafieros<del.servicio 4 3 2 1
al que acude

50 | Participa de forma voluntaria en algin programa 4 3 2 1
0 actividad del servicio al que acude

51 | Su red de apoyos no satisface sus necesidades 1 2 3 4

52 | Tiene dificultades para participar en su 1 2 3 4
comunidad
DERECHOS Siemp!re Frecuente Algunas Nl_mca 0

0 casi mente Veces casi hunca

53 | En el servicio al que acude se respetan y 4 3 2 1
defienden sus derechos

54 | Recibe informacion adecuada y suficiente sobre 4 3 2 1
los tratamientos e intervenciones que recibe

55 | Muestra dificultad para defender sus derechos 1 2 3 4
cuando no son respetados
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56 | Cuenta con asistencia legal y/o acceso a 4 3 2 1
servicios de asesoria legal
57 | Disfrata ) de todos sus derechos legales 4 3 2 1
(ciudadania; voto, procesos legales, etc.)
Apéndice D
Escala FRAIL
No. Fatigabilidad Todo el|La Parte Un poco | En ningln
tiempo mayoria del del momento
de las | tiempo | tiempo
veces
1 ¢Qué parte del tiempo durante” las 1 2 3 4 5
ultimas 4 semanas te sentiste cansade?
Resistencia Sl NO
2 ¢tiene alguna dificultad para caminar40 1 0
escalones sin descansar por usted
mismo, sin ningln tipo de ayuda?
Deambulacion Sl NO
3 Deambulacion: Por ti mismo y no el uso 1 0
de ayudas , ¢tiene alguna dificultad para
caminar varios cientos de metros ?
4 Comorbilidad: para 11 enfermedades SI NO
1 ¢Alguna vez un médico le dijo que usted 1 0
tiene hipertension
2 ¢Alguna vez un médico le dijo que usted 1 0
tiene diabetes
3 ¢Alguna vez un médico le dijo que usted 1 0
tiene, cancer (que no sea un cancer de
piel de menor importancia)
4 ¢Alguna vez un médico le dijo que usted 1 0
tiene enfermedad pulmonar crénica
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¢Alguna vez un médico le dijo que usted
tiene ataque cardiaco

¢Alguna vez un médico le dijo que usted

tiene , insuficiencia cardiaca congestiva ,

¢Alguna vez umimedico le dijo que
usted tiene angina«de pecho

¢Alguna vez un medico le dijo que
usted tiene, asma

¢Alguna vez un medico le«dijo que
usted tiene, artritis

10

¢Alguna vez un medico lerdije, que
usted tiene, ictus

11

¢Alguna vez un meédico le dijo,que
usted tiene enfermedad renal

1

0

Pérdida de peso

Si

NO

¢ Cuénto pesa con la ropa puesta , pero
sin zapatos? [peso actual] “y “ Hace un
afio en ( MES, ANO) , ¢cuanto pesaba
sin zapatos y con la ropa puesta ? [4€50
hace 1 afio] “. El cambio de peso
porcentual se calcula como: [ [ peso
Hace 1 afio - Peso actual ] / peso hace 1
afio ] ] * 100. Porcentaje de cambio > 5
(lo que representa un 5% de pérdida de
peso) se puntla como 1y < 5% como 0

Peso actual

Peso de hace un afo

Apéndice E Cuestionario de Barber

Z
o

Resistencia

@

NO

¢Vive solo?

¢Se encuentra sin nadie a quien acudir si necesita ayuda?

¢Hay maés de dos dias a la semana que no come caliente?

¢Necesita de alguien que lo ayude a menudo?

¢Le impide su salud salir a la calle?

¢ Tiene con frecuencia problemas de salud que le impidan valerse por si mismo?

¢ Tiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales?

¢Le supone mucha dificultad la conversacion porque oye mal?

O O N| o o | W N -

¢Ha estado ingresado en el hospital en el Gltimo afio?

- T LS I SN N T S S S

ol O O] O] O o o ol o
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Apéndice F

Cronograma de Actividades
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Actividades/Meses

Marzoe*|_Abril
2019

Revisiones y asesorias con el director de tesis
capitulo I (Introduccién).

Mayo
2019

Junio
2019

Julio
2019

Agosto
2019

Septiembre
2019

Octubre

2019

Noviembre
2019

Diciembre
2019

Revisiones y asesorias con el director de tesis
capitulo I 1 (Metodologia). Seleccién de los
instrumentos de medicion.

Aplicacion de la prueba piloto, gestion del
permisos correspondientes para iniciar el
trabajo de campo. Realizacion de la base de
datos.

Trabajo de Campo

Captura y procesamiento de los instrumentos
de medicién. Analisis de datos

Elaboracion del capitulo 111 Resultados.

Elaboracion del capitulo IV Discusion,
Conclusiones y Recomendaciones.

Revisiones en general de la tesis completa
con el director de tesis.

Revisiones y aprobacion con el comité
revisor atender las recomendaciones que
emitan.

Presentar la tesis y obtener el grado.
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