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RESUMEN

La dependencia funcional en el adulto mayor es la incapacidad y dificultad el cual
obliga a la persona a pedir ayuda a otra para que pueda realizar sus actividades
cotidianas.

Antecedentes: La fisioterapia es fundamental en el adulto mayor para evitar que
llegue a una dependencia funcional, el indice de Barthel valora la funcion fisica del
adulto mayor y en el manejo paliativo, el cual mide el grado de dependencia del
paciente de acuerdo como realice las ABVD. Objetivo: Determinar el grado de
dependencia funcional en pacientes geriatricos atendidos en consultorio externo de
un hospital de las Fuerzas Armadas del Perd. Material y Métodos: Es un estudio
observacional descriptivo de tipo transversal, incluyo a 306 pacientes geriatricos
atendidos en consultorio externo del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru,
cumpliendo con los criterios de inclusion. El instrumento utilizado fue el indice de
Barthel, ademés de un cuestionario elaborado por las investigadoras. Resultados:
Las mujeres presentaron un menor porcentaje de personas con independencia en su
funcionalidad (6.28%). Al aplicar el indice de Barthel se evidencié que la en su
mayoria las personas obtuvieron grado de dependencia moderada (50.33%).
Conclusion: El 88.56 % de pacientes geriatricos atendidos ambulatoriamente
tuvieron algun grado de dependencia funcional. Esta dependencia funcional fue

mayor en mujeres y a medida que avanzaba la edad.

Palabras claves: limitacién de la movilidad, anciano, atencion ambulatoria.



ABSTRACT

Functional dependence in the elderly is the disability and difficulty which forces
the person to ask for help from another so that they can carry out their daily
activities.

Background: Physiotherapy is essential in the elderly to prevent them from
reaching a functional dependence, the Barthel Index assesses the physical function
of the elderly and in palliative management, which measures the degree of
dependence of the patient according to how he performs the ABVD. Objective: To
determine the degree of functional dependence in geriatric patients treated in an
outpatient clinic of a hospital of the Armed Forces of Peru. Material and Methods:
It is a descriptive, cross-sectional observational study, including 306 geriatric
patients seen in an outpatient clinic of the Central Hospital of the Peruvian Air Force,
meeting the inclusion criteria. The instrument used was the Barthel Index, in
addition to a questionnaire prepared by the researchers. Results: Women presented
a lower percentage of people with independence in their functionality (6.28%).
When applying the Barthel Index it was evidenced that the majority of the people
obtained a moderate degree of dependence (50.33%). Conclusion: 88.56% of
geriatric patients attended outpatiently had some degree of functional dependence.

This functional dependence was greater in women and as age advanced.

Keywords: mobility limitation, aged, ambulatory care.



l. INTRODUCCION
El envejecimiento es un proceso fisiolégico, no una enfermedad, y su principal caracteristica
es la limitacion progresiva de las capacidades funcionales (1) , la movilidad, pérdida de la
independencia y mayor fragilidad, asi como diversos problemas fisicos y mentales; se considera
adulto mayor a la persona mayor o igual a 60 afos (2).
Los paises con mayor poblacién adulta mayor son Japén e Italia, con un 27% y 23%
respectivamente, estimando que el 2050 Japon tendria hasta 42% de su poblacion como adulto
mayor e Italia 40%. En América Latina habria 76 millones de adultos mayores en el 2050 esta
cifra puede alcanzar los 198,2 millones de ancianos (3).
En Perq, en el afio 2018, el 10.4% fueron adultos mayores, es decir unas 3 250 000 personas y
se esperaba que en el afio 2050 esta poblacion represente el 22%. En esta poblacion, el 82.5%
de la poblacion femenina y el 71.9% de la masculina presento adicionalmente algin problema
de salud cronico (4).
En el 2006, el 65% de los adultos mayores fueron autovalentes o independientes y 3 a 5%
dependientes o postradas (5) . La dependencia es la incapacidad o dificultad que obliga a una
persona a pedir ayuda a otra para poder realizar sus actividades cotidianas (6). Por lo tanto, es
necesario considerar la atencion del adulto mayor con dependencia leve para que no llegue a la
dependencia total (7). La dependencia funcional leve es la incapacidad para realizar alguna
actividad basica de la vida diaria (ABVD) y la necesidad de ayuda siempre o casi siempre para
efectuar una o dos de ellas (8).
El indice de Barthel, es un instrumento sencillo, facil de aprender, interpretar y validado en
Latinoamérica (9) , es el mas ampliamente utilizado para valorar la funcion fisica del adulto
mayor y en el manejo paliativo; mide el grado de dependencia del paciente de acuerdo a como
realice las ABVD. Las actividades que evalla son: comer, bafio, vestirse, usar el retrete, aseo,

control de heces, desplazarse, control de orina, traslado de cama a silla subir y bajar escaleras.



La puntuacion total nos da como resultado lo siguiente: dependencia total (0-20), dependencia
grave (21-60), dependencia moderada (61-90), dependencia leve o escasa (91-99),
independencia. (100) (10) (11). Un adulto mayor es considerado persona dependiente cuando
al menos tiene una puntuacion al menos de 91 — 99, ya que tiene necesidad de asistencia para
realizar alguna actividad de la vida diaria (11).

En el Pert, Varela y col. evaluaron 501 adultos mayores en una residencia de reposo y
encontraron que 27.7% tuvo algun grado de dependencia parcial o total en las actividades de la
vida diaria. Zufiiga evalué a 143 adultos mayores en un asilo y hall6 que 68.53% fueron
independientes, 24.5% necesitaban ayuda y 7% dependientes (12).

En Espafia, se evalu6 a 156 ancianos de una institucion privada, encontrando que el 29.1% de
los hombres y 45.5% de las mujeres fueron dependientes. Ademas, encontraron que la
dependencia aumentaba con la edad y el tiempo de institucionalizacion (13).

Tanto los estudios de Varela y Zafiga en Pert como el de Fuente Sanz en Espafa utilizaron
para evaluar el grado de dependencia en las actividades basicas de la vida diaria el Indice de
Barthel Modificado, instrumento que ha sido validado en el Per( por Buzzini y col (9).

Los anteriores articulos expuestos se realizaron en una casa asilo y el otro estudio en una
residencia, no se encontraron estudios cientificos realizados en un hall de espera de consultorios
externos en hospitales, por tal motivo se realizo el presente estudio en el hall de espera del
Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru.

El proposito del presente estudio fue determinar el grado de dependencia funcional del adulto
mayor con respecto a sus actividades basicas de la vida diaria (ABVD), en donde se utilizd
como instrumento de evaluacion el indice de Barthel. Se logré dar a conocer a la institucion
hospitalaria los riesgos de disfuncién y dependencia moderada de su poblacién adulta mayor,

disminuyendo el riesgo de aparicidn de otros sindromes geriatricos.



Los sindromes geriatricos son un conjunto de cuadros clinicos originado por la pluripatologia,
caracteristica en adultos mayores, esto desencadena incapacidad funcional entre otros
problemas para la salud del adulto mayor. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
“la salud del anciano se mide en términos de funcion”. Por ello la importancia, de disminuir los
sindromes geriatricos como el sindrome de inmovilidad, sindrome de fragilidad, caidas, y
sarcopenia (14).

El sindrome de inmovilidad es uno de los mas importantes ya que si se pierde la movilidad del
cuerpo se perderd la funcionalidad para realizar las actividades de la vida diaria de manera
independiente (15).

Este sindrome tiene factores predisponentes intrinsecos como enfermedades
musculoesqueléticas, neurologicas, cardiovasculares, pulmonares, endocrinas y factores
extrinsecos como factores ambientales y sociales, esto quiere decir que no solo es el deterioro
de las funciones motoras.

Dinamarca define el sindrome de inmovilidad como “la molestia, dificultad y/o imposibilidad
para movilizar parte del cuerpo y/o trasladarse , secundaria a situaciones patoldgicas diversas
de origen bioldgico, psiquico, social, espiritual y/o funcional; que afecta la calidad de vida y/o
que tiene riesgo de progresion” (16). Este nuevo concepto que afiade Dinamarca ayuda a el
manejo terapéutico preventivo a los pacientes con alguna restriccién ayudando asi a mejorar la
calidad de vida.

Ademas, realiza una clasificacion segun tiempo; aguda o larvada y una etapificacion del
sindrome de inmovilidad (16).

Inmovilidad larvada:

Se da de una manera lenta la pérdida de capacidad locomotora estas con el tiempo pueden
progresar hacia una etapa cada vez mas profunda de dismovilidad la cual se hace dificil de

percibir. Las causas pueden ser tabaquismo, EPOC, Osteoporosis, sindrome metabdlico,



demencia, déficit sensorial, alcoholismo, hipotiroidismo. Evoluciona dependiendo de diferentes
patologias crénicas que producen el sindrome, inmovilidad larvada, la buena respuesta al
manejo médico-farmacoldgico y estilos de vida saludable, escasa morbimortalidad secundaria.
Inmovilidad aguda:

Se da una abrupta perdida de la capacidad locomotora, se salta varias etapas de dismovilidad
de una sola vez. Las causas que pueden llevar a este tipo de inmovilidad son: caidas, fracturas
de cadera, infarto al miocardio, infarto cerebral, delirium, enfermedades tromboticas,
infecciones urinarias y respiratorias, depresion. La evolucion puede variar ante el tratamiento,
alta probabilidad de secuelas, complicaciones y recaidas, alta mortalidad secundaria. Se
diagnostica generalmente en el primer centro asistencial donde acuda el paciente, hay un alto
porcentaje en unidades de emergencia.

Etapas de inmovilidad: el conocimiento de la etapa de inmovilidad en el adulto mayor ayudara
para tomar las medidas preventivas y terapeuticas para el mejoramiento de la salud. Para la
clasificacion de las etapas se preguntara al paciente, familiar o cuidador el tiempo que el adulto
mayor permanece de pie, sentado, o en cama.

Etapas:

Etapa 1: permanece la mayor parte del dia de pie, pero con algun grado de molestia, dificultad
o imposibilidad en la movilidad y/o traslado

1A: camina sin ayuda.

1B: camina con ayuda (técnica o de terceros) incluye caminar apoyandose de muebles o paredes.
Etapa 2: Permanece la mayor parte del dia sentado

2A: Se sienta y se incorpora solo.

2B: Deben incorporar y/o incorporarlo

Etapa 3: Permanece la mayor parte del dia acostado, con capacidad de levantarse o incorporarse

3A: Puede salir de la cama solo o con ayuda



3B: No puede salir de la cama, pero puede incorporarse y sentarse al borde de ella

Etapa 4: Permanece la mayor parte del dia acostado, con capacidad de movilizarse en la cama.
4A: Puede movilizar extremidades superiores e inferiores y/o puede realizar giros sin ayuda
4B: Puede movilizar extremidades superiores o inferiores. Necesita ayuda para realizar giros.
Etapa 5: Permanece la mayor parte del dia acostado, sin capacidad de movimiento en la cama.
5A: Puede expresarse y darse a entender

5B: No puede expresarse, no puede darse a entender

A partir de la etapa 3 clasifican a las personas en encamamiento, entonces es vital el
reconocimiento de la inmovilidad en adultos mayores en las 2 primeras etapas y en los puntos
de quiebre de las etapas B, para que no progrese a una etapa 3 y/o a una etapa 4, implementar
un manejo para lograr una regresion a la etapa anterior (16).

El sindrome de caidas es otro sindrome que guarda relacion con el sindrome de inmovilidad, es
un sindrome que llega a causar la muerte en adultos mayores, los accidentes son la sexta causa
de mortalidad en adultos mayores y dentro de ellas las caidas estan en el primer puesto. Las
primeras causas son deterioro en las actividades de la vida diaria, debilidad muscular, equilibrio,
deterioro funcional mental (15).

La sarcopenia es tanto la pérdida de la masa muscular como también la pérdida de la fuerza
muscular y cambios en el tejido muscular (17). La sarcopenia trae consigo una serie de
deficiencias en el adulto mayor llevando a tener mala calidad de vida y elevando la tasa de
mortalidad, este sindrome geriatrico tiene una secuencia en las que aparecen las deficiencias;
primero, disminucién de la masa muscular lo cual conlleva a una disminucion de la fuerza
muscular, y por lo tanto disminuye el rendimiento fisico, la actividad fisica, las actividades de

la vida diaria llevando como resultado final a una discapacidad (18).



La fragilidad es un sindrome geriatrico independiente, es considerado una condicién compleja
que representa una pre-discapacidad que aumenta la vulnerabilidad en los adultos mayores
indicando la disminucion de las reservas fisioldgicas; tiene un impacto en la perdida fisica pero
también abarca componentes biomecanicos (19). Este sindrome ha tomado importancia a partir
que la American Medical Association (1990) el cual resaltd el crecimiento de la poblacion
vulnerable (20).

Los factores que causan este sindrome geriatrico son las alteraciones del sistema musculo
esquelético que provee la capacidad e independencia en los adultos mayores; asi mismo la
sarcopenia y la osteopenia son los principales cambios fisicos que desencadenan este sindrome
(21).Estos sindromes son las causas mas comunes que llevan a una dependencia funcional en
el adulto mayor, sin dejar de lado que la comunidad, enfermedades cronicas, alimentacion; van
de la mano para padecer o no de algun grado de dependencia (22).

Ademas, el nivel de instruccién segun Guaralnik JM y Ben-Sholomo Y, influye en el nivel de
dependencia en el adulto mayor, dicen que a mayor grado de instruccién menos grado de
dependencia, ya que estas personas tendran un mejor estilo de vida y segun sus conocimientos
sabran cuidar su salud (23) (24).

Con el aumento del namero de pacientes geriatricos habrd también un incremento de
enfermedades cronicas en este sector de la poblacidn, asi como una mayor prevalencia de uno
de los problemas méas temidos del envejecimiento; ya que el aumento en la esperanza de vida
representa un reto debido a la creciente prevalencia de enfermedades cronicas, las cuales
comprometen la funcionalidad, generan discapacidad, dependencia y un incremento en el costo

de la atencion en salud (25) (26).



1. OBJETIVOS
Objetivo general:
Determinar el grado de dependencia funcional en pacientes geriatricos ambulatorios atendidos
en consultorio externo de un hospital de las Fuerzas Armadas del Peru
Objetivo especifico:
Determinar el grado de dependencia funcional en pacientes geriatricos ambulatorios atendidos
en consultorio externo de un hospital de las Fuerzas Armadas del Per(, seglin edad, sexo y otros

factores de riesgo.

I1l.  MATERIAL Y METODOS

Disefio del studio:

Fue un estudio observacional descriptivo de tipo transversal. El Indice de Barthel y el

cuestionario se aplicaron el mismo dia.

Poblacién:

Pacientes ambulatorios geriatricos atendidos en consultorio externo del Hospital Central de la

Fuerza Aeérea del Pert. Mayores de 60 afos.

Muestra:

Mensualmente se atienden aproximadamente 1500 pacientes geriatricos en 6 consultorios de
medicina interna, se calcul6 la poblacién estimada con un intervalo de confianza al 95% dando
como resultado el tamafio de la muestra 306 con el programa Open Epi. (Ver anexo 1). El
muestreo fue por conveniencia en orden secuencial hasta completar el tamafio de muestra

calculado.



Procedimientos y Técnicas
Previo a la recoleccion de datos se inicio realizando un piloto a 10 pacientes geriatricos para
evaluar la aplicacion de los dos cuestionarios en su comprension y aplicacion.
Cuando se recolectd los datos de pacientes geriatricos que acudieron a consultorio externo del
Hospital Central de la Fuerza Aérea del Per(; primero se entreg6 una hoja informativa (Ver
anexo 2) a cada paciente previo a la participacion en el estudio; luego se realiz6 una pequefia
entrevista en el hall o ambiente de espera.
A cada paciente que participé en el estudio, se le aplicé dos cuestionarios. EI primer
cuestionario (Ver anexo 3) en el cual contenia las variables para el estudio (Ver tabla 1), que
fue elaborado por las investigadoras, luego se aplico el indice de Barthel (Ver anexo 4). Una
vez que se concluyd ambos cuestionarios, se entregd los resultados y recibio un triptico con
pautas (Ver anexo 5), se marcé dentro del triptico la condicidn de salud funcional que obtuvo
como resultado. Este procedimiento durd 10 minutos.
El indice de Barthel es un instrumento que mide el grado de dependencia del paciente de
acuerdo como realice las actividades basicas de la vida diaria (ABVD). Esta ha sido considerada
como la escala méas adecuada para valorar las ABVD (10).
La puntuacion del indice de Barthel, segun Shah et al (27) es: dependencia total (0-20),
dependencia grave (21-60), dependencia moderada (61-90), dependencia leve o escasa (91-99),
independencia (100) (10).
Segun los resultados de Granger et al (11) , jerarquizé de la siguiente manera las ABVD:

v Comer.

v Aseo.

v Control de heces.

v Control de orina.

v Bafio.



v' Vestirse.

v Usar el retrete.

v' Traslado cama/silla.

v Desplazarse.

v" Subir/bajar escaleras.
Loewen y Anderson (28) realizaron un primer estudio, en el cual entrenaron a catorce terapeutas,
en donde se grab6 a pacientes para poder calificar las actividades que realizaban. El indice de
Barthel tiene una buena fiabilidad interobservador, con indices de Kappa entre 0.47 y 1.00 e
interobservador de 0.84 y 0.97 (28) (29). En la evaluacion de consistencia interna con el alfa de
Cronbach se obtuvo 0.86-0.92 (version original) y 0.90-0.92 (Shah et al) (27).
El indice de Barthel es un buen predictor de mortalidad, ya que mide la discapacidad. Ademas,
nos da respuesta a tratamientos de rehabilitacion en donde los que presenten mas alto puntaje
tienen mejor respuesta en la rehabilitacion (10).
Plan de analisis
Los datos recogidos fueron sistematizados mediante la elaboracion de una base de datos en el
programa Microsoft Excel. Posteriormente, los datos se exportaron al programa estadistico
STATA version 15, para su posterior analisis.
Los andlisis fueron implementados considerando la naturaleza de las variables. En el caso de
las variables categoricas (cualitativas), se elaboraron tablas de distribucion de frecuencias,
considerando frecuencias absolutas y frecuencias relativas. Para las variables numéricas
(cuantitativas), se calculé la media (medida de tendencia central) y la desviacion estandar
(medida de dispersion).
De igual manera, se evalud la naturaleza de las variables con el fin de elegir la prueba estadistica
mas adecuada. Cuando se analizé la relacidn entre variables categoricas (cualitativas), se aplicd

la Prueba Chi Cuadrado de Pearson (X2).



En el caso de la evaluacién de la relacién entre una variable categorica (cualitativa) y una
variable numérica (cuantitativa), se aplicé la Prueba Shapiro Wilk para determinar si la variable
numérica (cuantitativa) posee distribucién normal. Cuando se evidencié normalidad, se aplico
una prueba paramétrica, el Andlisis de Varianza (ANOVA), considerando el nimero de
categorias de la variable categoérica (cualitativa). Cuando no se evidencié normalidad, se aplico
una prueba no paramétrica, la Prueba de Kruskal Wallis, considerando el nimero de categorias
de la variable categdrica (cualitativa).

Para todos los anélisis, se considerd un nivel de confianza de 95% y un nivel de significancia
de 5%, por lo cual, todo p value (p valor) menor o igual a 0.05 fue considerado como
estadisticamente significativo.

Aspectos éticos

Este trabajo de investigacion fue aprobado por el Comité Institucional de Etica para Humanos
(CIEH) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) y por el Comité de Etica de

Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru.

El proyecto se realizd en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perd, el cual recibio
informacion sobre el grado de dependencia que se encontrd en los pacientes geriatricos que
acudieron al hospital.

A los pacientes que participaron en el estudio se les brindd tripticos informativos sobre
dependencia funcional y técnicas de apoyo a la prevencion y medidas a tomar. No se realizé
ningun tipo de intervencidn, sélo se le aplico dos cuestionarios.

La informacidn recolectada fue confidencial, no se recolect6 identificadores de los pacientes.
En el caso si se detectaba algiin grado de dependencia, se entregé el informe al paciente y/o
cuidador y se recomend6 su evaluacion en el Departamento de Gerontologia y Geriatria.

El consentimiento informado se solicité a cada uno de los pacientes y/o familiares.



V. RESULTADOS

e Analisis Univariado

Se procedio a la evaluacion de las caracteristicas generales de la muestra evaluada. Luego
del analisis, se obtuvo que la mayor parte de la muestra esta conformada por el sexo
femenino (67.65%). Asimismo, la mayor parte de los participantes (62.34%) que indicaron
el tipo de cuidador que poseen, sefialé que era informal. Adicionalmente, la mayor parte
indicd no haber sufrido caidas (72.55%). Mayores detalles se pueden apreciar en la Tabla
2a.

Al evaluar las caracteristicas clinicas de la muestra, se determind que la mayor parte percibe
su estado de salud de forma buena o muy buena (56.54%), lo cual es consistente con el
hecho de encontrar pocos porcentajes de personas con enfermedades tales como
hipertension (32.35%), diabetes (15.69%), enfermedad cardiovascular (2.29%) y deterioro
cognitivo (2.29%). Por otro lado, solo el 11.44% tuvo un resultado de independencia al
aplicar el indice de Barthel, mientras que la cantidad restante evidenci6 algun grado de
dependencia, siendo en su mayoria de tipo moderada (50.33%). La informacion completa

se presenta en la Tabla 2b.

e Analisis bivariado

Se evalué qué caracteristicas generales estan relacionadas al grado de dependencia del
adulto mayor. Producto del andlisis, se obtuvo que el sexo se relacioné al grado de
dependencia (p<0.001), ya que las mujeres presentaron un menor porcentaje de personas
con independencia en su funcionalidad (6.28%), comparado con los varones (22.22%).
Asimismo, la edad resulté ser un factor relacionado al grado de dependencia (p<0.001), ya
que las personas con grados de dependencia mas severos presentaron los promedios mas

altos de edad.



Por otro lado, el tener cuidador esta relacionado con el grado de dependencia (p<0.001), ya
que mientras se observo que el 37.25% de personas que poseen cuidadores tienen un grado
de dependencia grave o total, comparado con un 5.88% de personas con dependencia grave
o total en los que no tienen cuidador.

Finalmente, se evidencid una relacion entre la actividad fisica y el grado de dependencia
(p<0.00). Es asi que las personas que realizaban actividad fisica presentaron un mayor
porcentaje de personas con independencia (27.96%), comparado con aquellos que no
realizaban frecuentemente dichas actividades (4.23%).

Cabe sefialar que el resto de las caracteristicas generales no mostro relacion con el grado de
dependencia. Mayores detalles de muestran en la Tabla 3a.

Por ultimo, en la Tabla 3b, se evalud qué variables clinicas guardaban relacion con el grado
de dependencia. De esta manera, se encontré que existe una relacion significativa entre la
demencia y el grado de dependencia (p<0.001). En ese sentido, aquellas personas con
demencia presentaban un mayor porcentaje de personas con dependencia total (13.79%),
comparado con aquellos sin demencia (0.72%). De igual forma, el tener enfermedad
pulmonar cronica se relacioné con el grado de dependencia (p=0.05), debido a que, en las
personas con enfermedad pulmonar cronica, el 100% presentd algun grado de dependencia,
mientras que en los que no presentaban esa enfermedad, se observo que el 11.86% mostrd
independencia en su funcionalidad. Finalmente, se determind que las personas con
dependencia total presentaron un mayor promedio del nimero de comorbilidades (p<0.001).
Las demas variables no se relacionaron de manera significativa con el grado de dependencia

(p>0.05).



V.  DISCUSION

Segun nuestros resultados, encontramos que el porcentaje mas alto de dependencia
pertenece a la dependencia moderada (50.33%). Tras revisar la evidencia cientifica
disponible, se evidencio que la prevalencia de este nivel de dependencia es de un 22.7%
para adultos mayores (30). Por otro lado, un estudio realizado en areas rurales de Tlaxcala,
México, dieron como resultado de 182 personas el 92.9% presentaron dependencia leve y
4.1% presentan dependencia total (31).

Otros estudios los cuales tuvieron como poblacion adultos mayores institucionalizados se
obtuvieron resultados diferentes a nuestro estudio, en el primer estudio se obtuvo un
porcentaje mayor de dependencia severa con un porcentaje de 56% Yy menor porcentaje en
independencia 2% (32). El porcentaje mas alto fue para la dependencia leve con 53% y
dependencia grave con 0.5% (33). Para la investigacion de Jiron Carmen el porcentaje en
adultos mayores independientes fueron el 49.3% y adultos mayores con dependencia grave
con 4.1% (34), este alto porcentaje en el nivel de independencia y dependencia leve podria
deberse a que en los centros especializados de cuidados para adultos mayores, las personas
encargadas ayudan en las ABVD para prevenir caidas y/o retraso en las actividades
programadas como indica De la fuente en su investigacion (15).

En referencia a edad en el estudio, en los 306 adultos mayores, la edad promedio es similar
al estudio donde la media fue de 76 afios, contrario al género en el que predominé el
femenino (el 67.65% eran mujeres y el 32.35% hombres) (35) . En este estudio predomina
el femenino con dependencia moderada, contrario al estudio de Colombia en el que 16%
del sexo masculino presentaron dependencia leve con diferencias significativas de género
(36).

A medida que la poblacion envejece hay un incremento de enfermedades crénicas, con ello

se generan una variedad de complicaciones que desfavorecen la independencia en el adulto



mayor. Con respecto al incremento de las enfermedades cronicas en el presente estudio las
enfermedades mas frecuentes fueron HTA, enfermedades reumatoldgicas, diabetes y
demencia. Los adultos mayores con estas enfermedades cronicas presentaron mayor
dependencia en sus actividades de la vida diaria, algunos estudios reportan que esto puede
ser un indicador inicial en este grupo etario (37) (38) .

Comparando los diferentes tipos de diagndsticos, otro estudio reporta en esta poblacion la
hipertension arterial (40%), diabetes (24%) e hipercolesterolemia (20%). Para los
indicadores de salud mental, el 17.6% present6 sintomas depresivos; el 7.3%, deterioro
cognitivo, y el, 7.9%, demencia (39).

La hipertension arterial cobra importancia en varios estudios sobre dependencia funcional,
ya que es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes en la poblacion, asi los deja ver
en los diferentes resultados con porcentajes de 15.3%, 41.1%, 40.9% de personas con esta
enfermedad; ademas seguidas por diabetes (12.8%) y enfermedades reumatologicas (36.9%)
(31) (32). Estas enfermedades hacen que las personas medidas con el indice de Barthel
obtengan una puntuacion de 8 (4.1%) personas con dependencia total para ABVD (31), 56%
dependencia severa y 2% de dependencia leve (32).

Con respecto a la asociacion de dependencia funcional con la enfermedad de demencia, la
literatura refiere que el déficit de procesos mentales superiores determina el desempefio de
las actividades de la vida diaria. En el presente estudio da como resultado que la presencia
de demencia compromete la capacidad funcional (40) (41).

En el estudio realizado se observa que la dependencia aumenta con la edad, al igual a un
estudio que muestra un 25.2% (entre 70 a 79 afios), un 38.3% (entre 80 y 89 afios) y un 52%

(entre 90 a mas afios) (42).



Segun nuestros resultados el 56.5 % percibieron su estado de salud como buena 0 muy
buena, esto coincide con el bajo namero de comorbilidades de la poblacién estudiada
ademas obtuvimos mayor personas con dependencia moderada; por otro lado otros estudios,
que también incluyeron la percepcién de salud, como el estudio de Valera, Dorantes y Sanz;
Valera concluy6 que la mayoria no tiene una buena autopercepcién del estado de salud y
esto aumenta con la edad (61% respondieron “regular”), de su poblacion (497 personas)
refieren una percepcioén de salud regular, esto influido por deprivacion sensorial, insomnio
y problemas sociales, ademas el 28% tuvo algin grado de dependencia funcional. Por otro
lado, Dorante observé que las personas dependientes tienen peor percepcion del estado de
salud. Finalmente, Sanz concluye que uno de los factores que aumenta la dependencia es
la mala percepcion del propio estado de salud (32) (25) (13).

En el estudio de Ramirez se observo que mas del 60% de la poblacion tuvo sobrepeso y
obesidad tipo | y obtuvo un grado de dependencia leve de 92.9% (31). Comparando estos
datos podemos decir que la alimentacion en estos pacientes afecta directamente a su
dependencia.

Los pacientes con mayor grado de dependencia poseen mayor frecuencia en tener un
cuidador. Se observaba que tenian cuidador, sin embargo, algunos pacientes con
dependencia total no reconocian que tenian presencia de cuidador.

En nuestro estudio se comprobd que los pacientes que realizaron actividad fisica con mayor

frecuencia obtuvieron resultados de menor dependencia funcional.



VI. CONCLUSIONES

- EI 88.56 % de pacientes geriatricos atendidos ambulatoriamente tuvieron algin grado de
dependencia funcional. Esta dependencia funcional fue mayor en mujeres y a medida que
avanzaba la edad.

- Laenfermedad pulmonar cronica y demencia fueron las comorbilidades asociadas a mayor
grado de dependencia funcional.

- Las personas que realizaban actividad fisica representaron el mayor porcentaje de grado de
independencia, por lo tanto, se concluye que los adultos mayores deben de realizar actividad
fisica debido a esta relacion.

- Las personas con grado de dependencia total mostraron mayor promedio de numero de
comorbilidades.

- Los que poseen cuidador presentaron un grado de dependencia grave o total.

RECOMENDACIONES

Se recomienda que en los centros de salud pongan mas atencidn en los pacientes geriatricos con
enfermedad pulmonar crénica y demencia, ya que tienden a padecer mayor grado de
dependencia funcional, ayudandolos en derivar al area especifica para mejorar su
funcionabilidad en las actividades béasicas de la vida diaria y con ello evitar los sindromes
geriatricos. Ademas, realizar dentro del establecimiento actividades fisicas para los adultos
mayores.

Finalmente, los fisioterapeutas deben de realizar mayores estudios al respecto, ademas de
realizar actividades de promociones de la salud en donde brinden charlas informativas, realicen
estas encuestas y evaluaciones a los pacientes adultos mayores para medir el grado de

dependencia y desarrollar estrategias para prevenir la dependencia funcional.
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VIII.

TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Definicion operacional de variables aplicados en el estudio.

Definicion Escala de
operacional Definicion Operacional Tipo de Medicion Indicador
de variables Variable
Grado de Es la pérdida de la autonomia de la persona. | Cualitativa | Ordinal. - < 20 =
dependencia | Se evaluara con el indice de Barthel, el cual | Categorica. dependencia
mide el grado de dependencia del paciente de total
acuerdo a como realice las actividades - 21 - 60 =
basicas de la vida diaria (ABVD), en donde dependencia
cada item tiene asignado diferente grave
puntuacion. - 61 - 9 =
dependencia
moderada
- 91 - 99 =
dependencia
leve
- 100 =
independencia
Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento | Cuantitativa | Razon. Afos.
hasta la fecha de evaluacién segin el DNI. Continua.
Género Condicion organica que distingue al hombre | Cualitativa | Nominal. - 0=Femenino
de la mujer. Categorica. - 1= Masculino
Cuidador Persona Cuidador formal: | Cualitativa | Nominal.
encargada de | “personas  capacitadas | Categorica.
ayudar en las|como auxiliares de

actividades de la
vida diaria a la
persona que no

puede  realizar
estas  funciones
por si misma.

enfermeria, médicos vy
psicologos que reciben
remuneracion por sus
servicios, brindan
atencion asistencial
preventiva y educativa al
anciano 'y a sus
familiares.

0 = Formal
1 = Informal




Cuidador informal: “el
que se presta por
parientes, amigos 0
vecinos. Este conjunto
difuso de redes suele
caracterizarse por su
reducido tamafio, por
existir afectividad en la
relacion y por realizar el
cuidado no de manera
ocasional, sino mediante
un compromiso de cierta

permanencia 0
duracion” .
Caida Es un acontecimiento involuntario en el cual | Cualitativa | Nominal. 0=Si
la persona pierde el equilibrio impactando su | Categorica. 1=No
cuerpo con una superficie que lo detenga.
Estado de Es la percepcion que tiene la persona de su | Cualitativa | Ordinal. 0= Muy buena
salud completo estado de salud ya sea fisico, | Categorica. 1= Buena
percibido mental y social, no solo la ausencia de 2= Regular
afecciones o enfermedades. 3= Mala
4= Muy mala
5=no sabe / no
esta seguro
Comorbilidad: | Presencia de dos o mas enfermedades al | Cuantitativa | Razon. Numeral.
mismo tiempo en una misma persona, 0 una | continua.
tras consecuencia de otra.
Se tomaron en cuenta hipertension arterial,
enfermedades reumatologicas, deterioro
cognitivo, Dislipidemia, diabetes,
enfermedad  cerebrovascular, demencia,
hemiplejia, enfermedad pulmonar crénica,
insuficiencia cardiaca congestiva, entre otras
enfermedades cronicas que refiera el adulto
mayor de estudio.
Grado de Parentesco del paciente con el titular. Cualitativa | Nominal. 0= Titular
filiacion Categorica. 1= Esposo(a)
2= Padres

3=Hijos




Nivel de
actividad
fisica

Es el movimiento corporal el cual ejerce un
gasto de energia.

Cualitativa
Categorica.

Ordinal.

0= todos los
dias

1=5 0 6 veces
por semana

2= 3 a 4 veces
por semana
3=1 a 2 veces
por semana
4=1 a 3 veces
al mes

5= algunas
veces en el afio
6= nunca o casi
nunca

Tabla 2a. Caracteristicas generales de la muestra evaluada

(n=306).
Variables n %
Sexo Femenino 207 67.65
Masculino 99 32.35
Edad (afios)* 82.66 + 7.87
Posee cuidador No 153 50.00
Si 153 50.00
Tipo de Informal 95 62.09
cuidador* Formal 58 37.01
Titular 68 22.22
.. .. Esposo(a) 115 37.58
Grado de filiacién Padres 84 7 45
Hijos 39 12.75
. . No 213 69.61
Actividad fisica Si 93 30.39
Caidas No 222 72.55
Si 84 27.45

* Datos expresados como media + desviacidn estandar.

**Se poseen los datos de 153 personas

25




Tabla 2b. Caracteristicas clinicas de la muestra evaluada (n=306).

Variables n %
Muy buena 25 8.17
Buena 148 48.37
Estado de Salud Regular 122 39.87
Mala 10 3.27
Muy mala 1 0.33
Independencia 35 11.44
Dependencia leve 51 16.67
Dependencia
Grado de dependencia moderada 154 50.33
Dependencia grave 60 19.61
Dependencia total 6 1.96
Hipertension No 207 67.65
P Si 99 32.35
- No 237 77.45
Enfermedad reumatica Si 69 59 55
Deterioro cognitivo No 299 97.71
g Si 7 2.29
. . No 302 98.69
Dislipidemia Si 4 131
. No 258 84.31
Diabetes Si 48 1569
. No 299 97.71
Enfermedad Cardiovascular Si 5 599
Demencia No 277 90.52
Si 29 0.48
. No 295 96.41
Enfermedad pulmonar crénica Si 11 3.59
Insuficiencia cardiaca congestiva No 295 96.41
g Si 11 3.59
No 144 47.06
Otras enfermedades Si 162 52 04
NUmero de comorbilidades* 1.46 +£0.80

*Datos expresados como media + desviacion estandar.
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Tabla 3a. Factores generales asociados al grado de dependencia (n=306).

Grado dependencia

Variables . Dependencia Dependencia Dependencia  Dependencia p value
Independencia
leve moderada grave total
. n 13 34 110 47 3
Femenino
% 6.28 16.43 53.14 22.71 1.45
Sexo 0.001
. n 22 17 44 13 3
Masculino
% 22.22 17.17 44.44 13.13 3.03
Edad (afios)* 79.94 +7.08 79.98 £ 6.84 82.85+7.92 85.45+7.94 88.5+6.72 <0.001
No n 31 33 80 9 0
Posee % 20.26 21.57 52.29 5.88 0.00
. <0.001
cuidador 5 n 4 18 74 51 6
i
% 2.61 11.76 48.37 33.33 3.92
n 4 13 43 32 3
Informal
Tipo de % 4.21 13.68 45.26 33.68 3.16
. 0.392
cuidador** n 0 5 31 19 3
Formal
% 0.00 8.62 53.45 32.76 5.17
. n 13 10 33 10 2
Titular
% 19.12 14.71 48.53 14.71 2.94
Esposo(a) n 10 16 65 21 3
Grado de P % 8.70 13.91 56.52 18.26 2.61 0.089
filiacion n 4 16 43 20 1 '
Padres
% 4.76 19.05 51.19 23.81 1.19
. n 8 9 13 9 0
Hijos
% 20.51 23.08 33.33 23.08 0.00
No n 9 34 122 44 4
Actividad % 4.23 15.96 57.28 20.66 1.88
.. <0.001
fisica 5 n 26 17 32 16 2
i
% 27.96 18.28 34.41 17.20 2.15
N n 31 36 111 38 6
o
, % 13.96 16.22 50.00 17.12 2.70
Caidas 0.051
S n 4 15 43 22 0
i
% 4.76 17.86 51.19 26.19 0.00

*Datos expresados como media + desviacion estandar.

**Se poseen los datos de 154 personas
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Tabla 3b. Factores clinicos asociados al grado de dependencia (n=306).

Grado dependencia

Variables Independencia Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia p value
P leve moderada grave total
n 7 1 14 3 0
Muy buena
% 28.00 4.00 56.00 12.00 0.00
n 18 30 81 17 2
Buena
% 12.16 20.27 54.73 11.49 1.35
n 10 18 54 36 4
Estado de salud Regular 0.009
% 8.20 14.75 44.26 29.51 3.28
n 0 2 5 3 0
Mala
% 0.00 20.00 50.00 30.00 0.00
n 0 0 0 1 0
Muy mala
% 0.00 0.00 0.00 100.00 0.00
n 22 36 107 37 5
No
% 10.63 17.39 51.69 17.87 2.42
Hipertension 0.652
. n 13 15 47 23 1
i
% 13.13 15.15 47.47 23.23 1.01
N n 34 39 114 46 4
o
Enfermedad % 14.35 16.46 48.1 19.41 1.69
reumética o n 1 12 40 14 2 005
i
% 1.45 17.39 57.97 20.29 2.90
n 33 51 151 59 5
No
Deterioro % 11.04 17.06 50.50 19.73 1.67 0.067
cognitivo n 2 0 3 1 1 '
Si
% 28.57 0 42.86 14.29 14.29
n 34 51 152 59 6
No
% 11.26 16.89 50.33 19.54 1.99
Dislipidemia 0.832
. n 1 0 2 1 0
i
% 25.00 0.00 50.00 25.00 0.00
N n 33 42 129 50 4
o
% 12.79 16.28 50.00 19.38 1.55
Diabetes 0.371
. n 2 9 25 10 2
i
% 4.17 18.75 52.08 20.83 4.17
n 34 51 150 58 6
No
Enfermedades % 11.37 17.06 50.17 19.40 2.01 0.783
cardiovasculares n 1 0 4 2 0 7
Si
% 14.29 0.00 57.14 28.57 0.00
n 33 47 144 51 2
No
% 11.91 16.97 51.99 18.41 0.72
Demencia <0.001
. n 2 4 10 9 4
i
% 6.90 13.79 34.48 31.03 13.79
n 35 50 150 54 6
No
Enfermedad % 11.86 16.95 50.85 18.31 2.03
pulmonar crénica n 0 1 4 6 0 0.050
Si
% 0.00 9.09 36.36 54.55 0.00
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n 35 51 148 55 6
.. . No
Insuficiencia % 11.86 17.29 50.17 18.64 2.03
cardiaca 0.118
congestiva S n 0 0 6 5 0
% 0.00 0.00 54.55 45.45 0.00
n 17 24 73 27 3
No
Otras % 11.81 16.67 50.69 18.75 2.08
.997
enfermedades n 18 27 81 33 3 099
Si
% 11.11 16.67 50.00 20.37 1.85
Numero de comorbilidades* 1.14 + 0.43 1.33 + 0.65 1.44 + 0.76 1.73 + 1.04 2.17 + 0.75 <0.001

*Datos expresados como media + desviacion estandar.




ANEXOS

Anexo 1. Tamafio muestral calculado con el Programa Open Epi.

Tamano muestral para % de frecuencia en una

poblacion (muestras aleatorias)
. 5l es grande, deela en
Tamafio de la poblacién o millén
Escriba entre 0 y
Frecuencia (p) anticipada % 99,99, Si na lo

Limites da canfianza coma +/- :

porcentale de 100 Precisidn absoluta %
Efectn di disefio (para estudios con 1.0 para mestras
muestras complelas—EDFF)

Tamafio de la muestra para la frecuencia en una poblacién

Tamafio de la poblacidn (para el factor de correccion de la poblacidon finita o fop)(V): 1500

frecuencia %o hipotética del factor del resultado en la poblacidn (p): S0%+/-3
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%6)(d): 3%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Tamaiio muestral (#) para Varios Niveles de Confianza
IntervaloConfianza (%) Tamaifio de la muestra
95% 306
80% 149
90% 230
97% 359
99%, 4561
99 9% 630
99 99% 754
Ecuacion

Tamaiio de la muestra n = [EDFF=Np(1-p)]/ [(dzfzzlm*m—l]-i-p*(l—p]]

Resultados de OpenEpi. version 3. la calculadora de codigo abiertoSSPropor
Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o seleccione el texto a copiar v pegar en otro programa



Anexo 3

CODIGO DEL PACIENTE: ...ooniriee e,

SEXO: Femenino |:| Masculino |:|
EDAD: ..o afnos
¢Cudl es la enfermedad mas importante por la que acude al hospital?
|:| Hipertension arterial |:| Enfermedades reumatoldgicas
Deterioro cognitivo |:| Dislipidemia
Diabetes |:| Enfermedad cerebrovascular

[ ]
[]
|:| Demencia |:| Hemiplejia
[]

Enfermedad pulmonar crénica |:| Insuficiencia cardiaca congestiva

¢Ha tenido alguna caida en los seis ultimos meses?

si ] No[ |

¢Cual (es) son los factores que influyeron en la caida?

|:| mobiliario instable |:| mala iluminacion

|:| piso desnivelado |:| alfombras o tapetes arrugados
|:| escaleras inseguras |:| calzado inadecuado

|:| ir al bafio o bafarse |:| desconocimiento del lugar
|:| piso resbaloso OLrOS .o

¢Tiene usted cuidador?

si [ No []
¢Qué tipo de cuidador tiene?

Formal |:| Informal |:|



¢Como percibe su estado de salud?

|:| Muy buena |:| Buena |:| Regular |:| Mala

|:| Muy mala |:| no sabe / no esta seguro

¢Cudl es su grado de filiacién?

|:| Titular |:| Esposo (a) |:| Padres |:| Hijos

¢Cuantas veces usted realiza actividad fisica?

|:| todos los dias |:| 1 a 2 veces por semana
|:| 5 0 6 veces por semana |:| algunas veces en el afio
|:| 3 a 4 veces por semana |:| nunca o casi nunca

|:| 1 a 3 veces al mes

iMUCHAS GRACIAS!



Anexo 4

INDICE DE BARTHEL
Pardmetro Situacién del paciente Puntuacién
Independiente (la comida esté al alcance de las manos). 10
Comer Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usas 5
condimentos, etc.
Dependiente. 0
Independiente (para lavarse la cara, las manos y los dientes, 5
Aseo peinarse y afeitarse).
Dependiente. 0
Continente. 10
Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, 0 necesita 5
Control de | ayuda para administrarse supositorios o lavativas.
heces Incontinente. 0
Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene 10
una puesta.
Control de | Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita 5
orina ayuda para cuidar de la sonda.
Incontinencia. 0
Independiente para bafiarse o ducharse. 5
Bafio Dependiente. 0
Independiente, incluyendo bolones, cremalleras, cordones, etc. 10
Vestirse Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, 5
sin ayuda.
Dependiente. 0
Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse). 10
Usar el Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo. 5
retrete Dependiente. 0




Independiente. 15
Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o 10

Traslado ayuda verbal).

cama/silla ["Necesita ayuda importante (una persona entrenada o 5
dos personas), puede estar sentado.
Incapaz. no se mantiene sentado. 0
Independiente al menos 50 m. con cualquier tipo de 15

muleta, excepto andador.
Desplazarse | Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o 10

verbal).
Independiente en silla de ruedas en 50 m. 5
Inmovil. 0
Independiente para subir y balar. 10
Subir/bajar Necesita ayuda fisica o verbal. puede llevar cualquier 5
escaleras tipo de muleta.
Incapaz. 0

Total:
*La puntuacion total nos da como resultado lo siguiente: dependencia total (0-20),
dependencia grave (21-60), dependencia moderada (61-90), dependencia leve o escasa
(91-99), independencia (100) (14) (15) (16).




Anexo 5

¢QUEES LA
DEPENDENCIA
FUNCIONAL




“DEPENDENCIA
FUNCIONAL
LEVE EN
ADULTOS
MAYORES”

Geriatria y Gerontologia




