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RESUMEN

Delia Ponce Martinez Fecha de Graduacion: Diciembre 2007
Universidad Autonoma de Nuevo Leon
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: Aspectos Clinicos Asociados a la Habilidad Funcional en Adultos
Mayores
Numero de Paginas: 68 Candidata para Obtener el Grado de
Maestria en Ciencias de Enfermeria
Con Enfasis en Salud Comunitaria

Area de Estudio: Salud Comunitaria

Proposito y M étodo del Estudio: Se realizo estudio descriptivo correlacional con el
objetivo de determinar la asociacion entre aspectos clinicos y habilidad funcional en
adultos mayores de la comunidad de H. Matamoros Tam. A través de muestreo aleatorio
se seleccionaron 214 participantes mayores de 60 afios. Para medir aspectos clinicos se
utilizd una bateria de pruebas clinicas recabadas especificamente para el estudio donde
se valor6 agudeza visual, agudeza auditiva, cifosis, sensibilidad tactil, caracteristicas del
pie y la marcha. La habilidad funcional fue valorada a través de cuatro indicadores:
Escala de Actividades de la Vida Diaria (ABVD) (Katz et al., 1970, Carmenaty & Soler,
2002), la Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) (Lawton-
Brody, 1969) y dos pruebas de desempeno fisico: Bateria Corta de Desempefio Fisico
(BCDF) Guralnik et al. (1994, 2000) y la Prueba Levantate y Anda (L y A) (Mathias,
Kayak & Isaacs, 1986). Se utilizo estadistica descriptiva e inferencial. La asociacion se
determino a través de la prueba de regresion logistica bivariada y su indicador
Exponencial Beta u Odds Ratio con intervalo de 95% de confianza.

Contribucion y Conclusiones: Los resultados de este estudio permitieron conocer los
aspectos clinicos y su relacion con la habilidad funcional de 214 adultos mayores
residentes de la comunidad con una edad media de 69.41 anos (DE= 7.4). La habilidad
de adultos mayores se mostrd en las categorias de mayor independencia. Indicador de
actividades basicas de la vida diaria mostro mayores proporciones en independencia. El
resto de los indicadores mostré diversidad en todos sus niveles. Los aspectos clinicos
reportados con alteracion con mayor frecuencia fueron agudeza auditiva (42.1%),
agudeza visual (100%), postura (95%), sensibilidad tactil (91%) y co-morbilidad
(50.5%): Sin embargo estos no reportaron asociacion significativa para habilidad
funcional. El tambaleo (OR = .496; p = .050) y tropezén (OR = .191; p = .016)
mostraron asociacion con AIVD, BCDF y L y A. Agudeza auditiva

(OR = .496; p = .37), conduccion aérea (OR = .364; p = .026) y levantamiento de los
brazos (OR = 2.328; p = .022) se asociaron significativamente con BCDF. La presencia
de alteraciones en el pie se asocio6 con el indicador Levantate y Anda (p <.05). Las
caracteristicas de la marcha se asocio en los tres indicadores.
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Capitulo I

Introduccion

El envejecimiento poblacional en las proximas décadas constituird un reto para
la sociedad mundial. Actualmente la poblacion de adultos mayores de 60 aios en
Meéxico es de 8.3 millones y representa cerca del 10% de la poblacion total [Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI), 2005]; sin embargo, la
combinacion de una esperanza de vida cada vez mayor y de una fecundidad en continuo
descenso ha provocado un aumento significativo de la edad media de la poblacion y una
proporcion ascendente de adultos mayores. Se estima que para el afio 2050 este grupo de
poblacion serd de alrededor de 30 millones (Zuiiga, 2004). E1 70% de este incremento
ocurrird a partir del afio 2020 (Consejo Nacional de Poblacion [CONAPO], 2004); lo
que significa que el incremento de este fenomeno sera subito.

La vejez es un fenomeno complejo que incluye aspectos de orden individual,
social, cultural, fisico y psicoldgico; usualmente relacionado con pérdida de autonomia,
discapacidades fisicas, mentales y sociales. Desde el punto de vista bio-fisiologico, la
vejez no es mas que el resultado del proceso de desarrollo del ser humano en su fase
degenerativa y de declive; caracterizado esencialmente por el descenso del nimero de
células y de funcionalidad fisioldgica que conllevan un declive progresivo de la
capacidad y potencialidad de los diferentes 6érganos del ser humano para cumplir su
funcioén (Cristofalo, Tresini, Francis & Volker, 1999; Martin, 2005; Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2002). Esta serie de eventos se traduce en la aparicion de
los aspectos de deterioro anatomico-fisiologicos considerados propios de esta fase del
ciclo vital (Martin, 2005).

Expertos en teorias biologicas del envejecimiento concuerdan en que a partir de
los 45 afios inicia la presencia de algunos aspectos clinicos de deterioro tanto en

hombres como en mujeres, pero alcanza niveles sustanciales a partir de los 70 afios de



edad; cuando los riesgos de experimentar deterioro funcional se asocian a la
discapacidad para realizar de forma auténoma actividades de la vida diaria (Cristofalo et
al., 1999; Lozano, 2000). El aspecto clinico reportado por la literatura mas
frecuentemente en los adultos mayores es la presencia de co-morbilidad (Chou, 2003;
McCarty, Nanjan & Taylor, 2001) y deterioro motriz (Albert, Bear-Lehman, Burkhardt
& Merete-Roa, 2006; Kado, Huang, Karlangla, Barrett-Connor & Grendale, 2004;
Menz, Morris & Lord, 2005); le siguen la discapacidad visual (West et al., 2002; Wood,
et al., 2005) y auditiva (Chia et al., 2006; OMS, 2002).

La pérdida de la habilidad funcional de los adultos mayores confiere altos riesgos
para resultados adversos en la salud incluyendo mortalidad, hospitalizaciones, caidas e
institucionalizaciones (Covinsky, Eng, Lui, Sands & Yaffe, 2003; McCarty et al., 2001;
Mengz, et al., 2005; OMS, 2002). Los efectos de estas pérdidas se manifiestan en la
familia, la economia y la sociedad en general (Lubitz, Cai, Kramarow & Lentzner, 2003;
Wood et al., 2005).

En el estado de Tamaulipas, autoridades sociales y de salud recientemente han
manifestado la necesidad de solucionar, a través de la atencion directa y la investigacion,
las necesidades actuales de este grupo y responder al desafio del envejecimiento
poblacional (Sistema de Desarrollo Integral de la Familia [DIF] Tamaulipas, 2004;
Gobierno del Estado de Tamaulipas, 2004). Hasta el momento, la respuesta a este
llamado ha sido escasa.

La identificacion de los aspectos clinicos asociados a la habilidad funcional
permite avanzar en la comprension del fendémeno en este contexto particular y
eventualmente sirve para que enfermeria proponga intervenciones de cuidado que
contribuyan en la preservacion de la funcionalidad de los adultos mayores. Por tal razon,
se propone realizar el presente estudio descriptivo en el que se identifican los aspectos
clinicos asociados a la habilidad funcional de los adultos mayores de la ciudad de H.

Matamoros, Tamaulipas.



Marco Referencial
En este apartado se presenta un panorama de la habilidad funcional del adulto
mayor y los cambios bio-fisioldgicos relacionados al envejecimiento que contextualizan

la perspectiva del presente trabajo.

Habilidad Funcional

La Habilidad funcional, desde una perspectiva individual, es basicamente
mantener la independencia y participar completamente en actividades diarias (Sorensen,
Axelsen & Avlund, 2003). Se describe en términos de capacidad de desempeno fisico
como levantarse de una silla y mantener su equilibrio, y de la ejecucion independiente de
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y actividades instrumentadas de la vida
diaria (AIVD). Las ABVD incluyen, banarse, comer, ir al bafio y pasear por la
habitacion. Las AIVD incluyen actividades como ir de compras, hacer las tareas

domésticas y preparar la comida.

Cambios Bio-fisiologicos Relacionados al Envejecimiento

El envejecimiento bioldgico, o senescencia, usualmente es visto como un
proceso de cambios a través del tiempo en el cuerpo y sus componentes (Hooyman &
Kiyak, 2005, p. 69). Este proceso es complejo y multidimensional y generalmente
involucra pérdidas y declive en algunas funciones fisioldgicas. Los sistemas mas
comunmente afectados por estos cambios son el sistema musculo esquelético y
mecanico, cambios en la capacidad sensorial, sistema respiratorio y cardiovascular que

dan origen a los principales aspectos clinicos presentados por los adultos mayores.

Cambios en el Sistema Musculo Esquelético y Mecanico
La estatura con la edad declina en promedio 7.62 cm. se atribuye a la pérdida en

la densidad de minerales 6seos que ocurre tanto en el tronco como en las extremidades y



es atribuida al decline de los niveles hormonales; de estrogeno con la menopausia en las
mujeres y de testosterona en los hombres; sin embargo, el cambio en los hombres es
menos dramatico que en las mujeres (Hooyman & Kiyak, 2005; Martin, 2005). Con
estos cambios, la columna vertebral se vuelve mas curveada y los discos intervertebrales
se compactan. Otro cambio normal con el envejecimiento dado por los cambios 6seos,
mas pérdida de elasticidad en los ligamentos y la debilidad muscular, es la reduccion de
la amplitud de los hombros. La pérdida en la estatura y la reduccion de la amplitud de
los hombros conducen a un aspecto clinico comun en los adultos mayores conocido
como cifosis (Kado, 2004).

El sistema mecanico permite a un individuo conocer su posicion en un espacio
(Montes-Castillo, 2000). Kejonen (2002) resumid lo siguiente respecto a la fisiologia del
balance un control postural adecuado requerira mantener el centro de gravedad arriba de
la base de apoyo tanto en situaciones estaticas como dinamicas. El cuerpo puede ser
capaz de responder a translaciones del centro de gravedad impuestas voluntariamente
(por ejemplo, movimiento intencional), involuntariamente o en forma imprevista (por
ejemplo, resbalarse, tropezon).

Fisiologicamente, primero, una persona puede continuamente adquirir
informacion acerca de la posicion de su cuerpo y la trayectoria en el espacio. Esto es
hecho a través del sistema sensorial. Segundo, el cuerpo puede discernir, entre avance,
efectividad y respuesta al tiempo (procesamiento central). Finalmente, el cuerpo puede
llevar la respuesta via sistema efector (fuerza, rango de movimiento, flexibilidad y
resistencia).

Los datos sensoriales criticos para balance son dados primariamente por los
sistemas visuales, vestibular y somato-sensorial: la vision ayuda a orientar el cuerpo en
el espacio por referencias de ejes verticales y horizontales de los objetos. En posicion de
pie, la vision ayuda a detectar cambios ligeros de posicion, llevar informacion al sistema

nervioso central y comunicar de la posicion y movimiento de las partes del cuerpo en



relacion uno al otro y al ambiente externo.

Los componentes de la vision que son clinicamente importantes para el balance
incluyen: agudeza visual, sensibilidad al contraste, vision periférica y percepcion de
profundidad. La agudeza se refiere a la capacidad para detectar diferencias sutiles en
formas y letreros, mientras que sensibilidad al contraste es la capacidad para detectar
diferencias sutiles en sombreado y patrones (por ejemplo, la capacidad para discriminar
escalones cubiertos con una alfombra). Vision periférica es la capacidad para ver a los
lados mientras ve de frente y la percepcion de profundidad es la capacidad para
distinguir distancias.

El sistema vestibular también da datos sensoriales claves para el control del
balance. Este sistema habilita al sistema nervioso central (SNC) con informacion
respecto a la posicion y movimiento de la cabeza. La via vestibular es usada para
generar movimientos compensatorios de los 0jos y respuestas posturales durante el
movimiento de la cabeza y ayuda a resolver informacion confusa de la imagen visual y
movimientos reales. La informacion de los receptores sensoriales del aparato vestibular
interactiian con la informacion del sistema visual y somato-sensorial para producir una
alineacion adecuada del cuerpo y control postural.

El sistema somato-sensorial es la tercera via para el control del balance. Impulsos
propioceptivos proporcionan al SNC informacién sobre los receptores de articulaciones,
tendones y musculos dando informacion del movimiento del cuerpo con respecto a la
superficie de apoyo y el movimiento de los segmentos del cuerpo. Segln los propone
Nashner (citado por Kejonen, 2002), existen en este sistema tres estrategias que
conducen a la efectividad del desplazamiento y balance: movimientos pendulares del
tobillo, flexion y extension de cadera y la estrategia de subida, la cual ocurre en
situaciones donde el centro de gravedad es desplazada hacia los limites de la base de
apoyo e intervienen los movimientos de las rodillas. Intuitivamente los individuos tienen

distintos patrones sensoriales, sin embargo en todos es necesario tener suficiente



flexibilidad en las estructuras mecanicas para ejecutar en forma efectiva respuestas
adecuadas para el balance.

En los adultos mayores los cambios en el sistema nervioso central, en la
capacidad visual, sistema vestibular y decremento de la flexibilidad disminuyen su
habilidad para orientar sus cuerpos en el espacio y para detectar cambios externos de la
posicion corporal. Estos cambios conducen a alteraciones en la marcha y el balance
como el caminar lento y balanceado caracteristico de los adultos mayores que a la vez
pueden convertirse en factores de riesgo para caidas (Ramallo, Waldo, Carrasco &

Hernandez, 2007).

Cambios en la capacidad sensorial

La capacidad para ver, oir, tocar, degustar y oler influye profundamente en las
interacciones con los ambientes social y fisico de los individuos (Hooyman & Kiyak,
2005; p. 88). El decline con la edad en todos los receptores sensoriales es aparentemente
normal y realmente empieza a partir de los 45 afios; sin embargo, con el paso del tiempo
los cambios sensoriales afectan las funciones de los adultos mayores. Debido a que los
cambios son usualmente graduales, muchos adultos mayores se adaptan y compensan
usando otros mecanismos como acercarse mas para oir o ver (Gutiérrez-Robledo, 2005).

El decline en el sentido del tacto ocurre principalmente debido a cambios en la
piel y a la pérdida en el nimero de terminales nerviosas relacionadas con la edad. La
baja sensibilidad tactil es especialmente prevalente en la yema de los dedos, las palmas y
las extremidades inferiores. Este aspecto clinico tiene implicaciones significativas para
las tareas diarias que requieren de la sensibilidad como la seleccion de medicamentos,
percepcion de dolor e inclusive el caminar.

Los cambios con la edad en algunas estructuras del ojo como la cérnea, la pupila,
las células retinianas y el cristalino, dan como resultado problemas relacionados en la

vision que muchas veces se agravan por cambios en el sistema nervioso central que



bloquean la trasmision de los estimulos sensoriales. Los aspectos clinicos mas frecuentes
consecuentes de estas alteraciones son la catarata, maculopatia, estereopsis y
alteraciones en los campos visuales y en la agudeza visual (menor que 20/40).

La capacidad auditiva es vital para la comunicacion; debido a que el escuchar se
relaciona intimamente con el habla, su pérdida dificulta la interaccion con otros
(Hooyman & Kiyak, 2005, p. 96; Raina, Wong & Massfeller, 2004). El mayor decline
con la edad en el oido ocurre en la coclea, donde los cambios estructurales dan como
resultado la pérdida auditiva relacionada con la edad. El deterioro de la audicion provoca
una de las discapacidades mas extendidas, estimandose que en todo el mundo, mas del
50% de las personas mayores de 65 afios sufren algin grado de pérdida auditiva (Chia et

al., 2006).

Co-morbilidad

Diversos estudios han reportado que a medida que las personas envejecen las
enfermedades no trasmisibles se convierten en las principales causas de morbilidad,
discapacidad y mortalidad en todo el mundo, por lo que es importante afrontar los
riesgos desde los primeros aflos de la vida hasta una edad mas avanzada, es decir a lo
largo de todo el ciclo vital; Menéndez et al. (2005) y la OMS (2002) mencionan que el
tener dos o mas enfermedades aumenta el riesgo de discapacidad. En México, el INEGI
(2005) reporta que las enfermedades mas frecuentes presentadas en los adultos mayores
de 60 afios son diabetes mellitus, hipertension arterial, cancer, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), cardiopatia isquémica (CI) y enfermedades
cardiovasculares (ECV).

En conclusion, los cambios bio-fisioldgicos que ocurren con el envejecimiento
dan lugar a condiciones de deterioro fisiologico y de morbilidad denominados aspectos
clinicos, a los que muchas veces el adulto mayor se adapta y que sin embargo pueden

conllevar a la pérdida de la habilidad funcional. La literatura reporta que los aspectos



clinicos mas comunes en los adultos mayores son la cifosis, alteraciones del pie y la
marcha, déficit tactil, alteraciones visuales (cataratas, maculopatia, estereopsis,
alteraciones en los campos visuales y la agudeza visual), pérdida auditiva y co-

morbilidad.

Estudios Relacionados

McCarty et al. (2001) realizaron un estudio longitudinal por cinco afios para
examinar predictores de mortalidad en 2594 adultos en los que se incluyen adultos
mayores con una media de edad de 62.5 afios (DE = 10.9). El 55% de la muestra fueron
mujeres. Los autores reportan en el analisis multivariado como predictores significativos
de mortalidad al incremento de la edad (OR = 1.09; IC 95% 1.07-1.11), ser hombre
(OR=1.62; IC 95% 1.14-2.30), duracion de alta presion mayor a 10 afios
(OR=1.51;1C 95% 1.01-2.25), presencia de artritis (OR = 1.42; IC 95% 1.02-1.97),
agudeza visual sin correccion (OR = 2.34; IC 95% 1.03-5.32), presencia de cataratas
(OR =1.42; IC 95% 0.98-2.06), presencia de maculopatia relacionada al envejecimiento
(OR =1.36; IC 95% 0.96-1.94), presencia de glaucoma (OR = 1.15; IC 95% 0.63-2.11),
presencia de diabetes (OR = 1.34; IC 95% 0.78-2.31), presencia de gota
(OR=0.90; IC 95% 0.55-1.47) y presencia de enfermedad cardiovascular
(OR=1.08; 1C 95% 0.72-1.61). Todos con valor de p <.01.

En el analisis multivariado de regresion logistica permanecen como predictores
el incremento de la edad, el ser hombre, mayor duracion de alta presion, artritis y
agudeza visual sin correccion que fueron asociados con un incremento significativo de
riesgo de mortalidad (p <O01).

West et al. (2002) midieron la relacion entre la funcion de la vision y las medidas
del funcionamiento fisico en 782 adultos mayores de 55 afios de Marin California. La
funcidn visual fue medida a través de la agudeza de alto y bajo contraste, aguza visual,

campos visuales, discriminacion del color, contraste de sensibilidad, estereopsis,



sensibilidad y resolucion e impacto de la luz al caminar. El desempefio fisico fue medido
a través de las pruebas de caminata, levantarse de una silla y el equilibrio por la prueba
de tandem.

Los autores encontraron que el porcentaje de falla para todas las funciones de la
vision y de desempefio fisico aument6 exponencialmente con la edad. Para los adultos
mayores de 65 a 74 afios los deterioros visuales mas comunmente presentados fueron
adaptacion a la oscuridad (19%), discriminacion del color (17%) y estereopsis (13%).
Para el grupo de 74 a 84 aios los deterioros visuales presentados fueron luminosidad del
ambiente (46%), reaccion a la luz (34%), adaptacion a la oscuridad (32%), estercopsis
(27%), atencion visual (22%) y bajo contraste (10%). En el grupo de mayores de 85 afos
todas las alteraciones visuales estuvieron presentes; la de mayor prevalencia fue la falla
en la luminosidad del ambiente (87%) y las de menor prevalencia fueron alto contraste
(20%), adaptacion a la luz (20%) y falla en la vision estandar (4%).

El deterioro en la mayoria de las funciones visuales fue asociado
significativamente con alguna de las mediciones de desempefio fisico. El bajo
desempefio en la caminata se asocio con deterioro en resolucion visual
(OR =1.56; IC 95% 1.02-1.20), en los campos visuales (OR = 1.47; IC 95% 1.14-1.89),
en contraste visual (OR = 1.19; IC 95% 1.07-1.33). El bajo desempefio en levantarse de
una silla se asocio significativamente con estereopsis (OR = 1.50; IC 95% 1.16-1.94),
deterioro en los campos visuales (OR = 1.33; IC 95% 1.08-1.64), impacto de la luz al
caminar (OR = 1.18; IC 95% 1.05-1.33). El bajo desempeiio en la prueba de equilibrio se
asocio significativamente a la estereopsis (OR = 1.33; IC 95% 1.07-1.62), deterioro en
los campos visuales (OR = 1.14; IC 95% 1.05-1.50) y sensibilidad de contraste
(OR =1.08; IC 95% 1.00-1.16).

Chou (2003) realiz6 un estudio para identificar factores correlacionados a la
competencia en las habilidades instrumentales de la vida diaria en 392 sujetos mayores

de 60 afios en China. Entre los aspectos clinicos valorados estuvieron la presencia de
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enfermedades cronicas y la agudeza visual y auditiva. El autor reportd que la salud
autopercibida y la agudeza visual se asociaron positivamente con la competencia en las
habilidades en la vida diaria (r = .42; p <0.01 y »=0.28; p < 0.01 respectivamente);
mientras que la presencia de artritis se asocid negativamente (» =-0.19; p <0.01)
igualmente resulto el nimero de enfermedades cronicas (»r =-.12; p < 0.05). Algunas
variables socio demograficas también mostraron asociaciones significativas: género

(0 = masculino y 1 = femenino; » =-0.19; p <0.01), estado civil (0 = no casado,

1= casado; r=0.18; p <0.01) y afos de educacion (r = .53; p <0.01).

Menz et al. (2005) estudiaron cambios en la estructura y funcion del pie y tobillo
y su asociacion con la habilidad funcional y balance de 176 adultos mayores (56
hombres y 120 mujeres) de 62 a 96 ainos con una media de 80.1 afios (DE = 6.4). Para
medir las caracteristicas del pie se utilizaron cinco aspectos: postura; movimientos
rotulianos (Rango de Movimiento, ROM), deformaciones y lesiones, fuerza 'y
sensibilidad. La habilidad funcional y el balance lo midieron a través de pruebas de
desempefio: tiempo de reaccion, balance, tiempo para levantarse de una silla y velocidad
de caminata.

Los autores reportan que muchas de las caracteristicas del pie y tobillo fueron
asociadas con el desempefio en el balance y otras pruebas de habilidad funcional. Con la
capacidad de balance, las caracteristicas significativamente asociadas fueron postura del
pie (r =-.15; p <.05), flexibilidad de tobillo (» =.51; p <.01), rango de movimiento
(r=.22; p <.01), presencia de callosidades (» = -.19; p <.05), deformidades de los dedos
(r=-.24; p <.01), presencia de hallux valgus (r = -.36; p <.01) y sensibilidad
(r=-.24;p<.01).

El tiempo para levantarse de una silla se asocio significativamente con
flexibilidad de tobillo (» =-.51, p <.01), deformidades de los dedos (» =.19; p <.01),
presencia de hallux valgus (r = .27; p <.01) y sensibilidad (» = .17; p <.05). La velocidad

de caminata se asoci6 significativamente con postura del pie (» =-.17, p <.05),
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flexibilidad de tobillo (» =.55; p <.01), rango de movimiento (» = .17, p <.05), presencia
de callosidades (» = -.15; p <.05), deformidades de los dedos (» = .23; p <.01), presencia
de hallux valgus (r = -.34; p <.01) y sensibilidad (» = -.17; p <.05). El andlisis de
regresion multiple mostré que la flexibilidad del tobillo y la sensibilidad plantar fueron
predictores significativos e independientes del balance y las pruebas de desempefio
funcional explicando el 59% de su varianza.

Kado et al. (2004) realizaron un estudio longitudinal por tres afios para
determinar si la postura hipercifética era predictora de mortalidad. Ademas también la
postura la correlacionaron con dificultad autoreportada para caminar y para subir y bajar
escaleras. La muestra la constituyeron 1,353 participantes de California de una edad
media de 73 afios de edad (rango de 45 a 98). La medicion de hipercifosis se incluyd en
un rango de cero a 10 bloques (1.7 cms cada uno). Los resultados mostraron que la
postura hipercifotica fue mayor en hombres que en mujeres (44% en hombres, 22% de
las mujeres; p <.0001). La postura hipercifotica se asocio a la dificultad de caminata y
dificultad para subir y bajar escaleras (RR = 1.40; IC 95% 1.08-1.81; p = .01).

Tiedemann, Scherrintong y Lord (2005) realizaron un estudio sobre la
contribucién de variables fisioldgicas y psicologicas como predictores de la velocidad de
caminata en 668 adultos mayores (233 hombres y 435 mujeres) de 75 a 98 afios de edad
residentes en la comunidad. Dentro de las variables fisioldgicas midieron vision,
sensibilidad periférica, fuerza, tiempo de reaccion, balance, riesgo de caidas, dolor y
vitalidad. La velocidad de caminata fue medida con la prueba de velocidad de caminata
de seis metros (SMWS). En el modelo multivariado, la sensibilidad de contraste explico
el 33% de la varianza de la SMWS (8= 0.10; p = .002; R = .33; p <.001).

Ademas, otras variables fisioldgicas que se correlacionaron significativamente
con la SMWS fueron el balance postural (» =-0.18, p <0.01), balance a la inclinacién
evaluados con prueba de coordinacién y estabilidad ( =-0.42, p <0.001), tiempo de

respuesta de manos (r = -0.30, p <0.001), tiempo de respuesta de pies
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(r=-0.34, p <0.001) y sensibilidad de contraste (» = 0.29, p < 0.001). El promedio de
velocidad de caminata para la poblacion fue de 1.07 m/s (DE = 0.24); los hombres
caminaron mas rapido que las mujeres(¥=1.12; DE = 0.25 VS. = 1.04; DE = 0.22 ml/s)
respectivamente; (¢ = 3.90, g/ = 66, p < 0.001). La velocidad de caminata también fue
inversamente correlacionada con la edad (» =-0.32, p <0.001).

Lord et al. (2002) en una poblacion de 669 hombres y mujeres de 75 a 93 afios
(x =78.9 afios, DE = 4.1) realizaron un estudio para medir la contribucion de factores
sensoriomotores como fuerza, vision, sensibilidad periférica, tiempo de respuesta y
balance en la habilidad de levantarse sin ayuda. Los resultados mostraron que la agudeza
visual (= .08; p <.05), contraste visual (r =-.22; p <.01), estereopsis (» =.13; p <.01)
y sensibilidad tactil (» = .15; p <.01) se correlacionaron significativamente con la
habilidad de levantarse sin ayuda. No se mostraron diferencias por género
(t=.99; gl = 66; p = .32). Asi, a mas pobre funcionamiento visual y tactil menor
capacidad para levantarse. El analisis de regresion multiple mostr6 que la sensibilidad de
contraste (5 =-.07; p =.030) y sensibilidad tactil (5 =.12; p =.001) estuvieron dentro de
los predictores de la habilidad para levantarse sin ayuda junto con el balance, tiempo de
reaccion del pie y otras mediciones no fisioldgicas como ansiedad y vitalidad; juntos

explicaron el 34.9% de la varianza.

Sintesis

La mayoria de los estudios refieren los 60 afios para establecer el comienzo de la
vejez. Los autores coinciden en que a partir de esa edad las personas empiezan a
experimentar un cierto deterioro aunque no en todos los individuos se presenta del
mismo modo. Los aspectos clinicos han contribuido moderadamente en la explicacion
de la variabilidad de la habilidad funcional.

La habilidad funcional se mantiene consistentemente relacionada con déficit de

agudeza visual y con la co-morbilidad. Otros aspectos clinicos han sido poco explorados
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como alteraciones de la postura y alteraciones en las caracteristicas del pie y la marcha;
los estudios que los integran muestran también una asociacion significativa con la
habilidad funcional. La agudeza auditiva solo fue explorada en un estudio y ésta no
resulto significativamente asociada, aunque reflejo una tendencia a la significancia.
Existe divergencia entre los autores respecto a la diferencia por género. En algunos
estudios se encontrd que los hombres tienen una peor habilidad funcional relacionada

con aspectos clinicos mientras que otros afirman lo mismo para las mujeres.

Objetivos

1. Determinar la prevalencia de los aspectos clinicos: cifosis, alteraciones del pie
y la marcha, déficit tactil, alteraciones visuales (vision cercana, lejana y campos
visuales), pérdida auditiva y co-morbilidad de los adultos mayores de H. Matamoros,
Tamaulipas.

2. Identificar el nivel de habilidad funcional del los adultos mayores de H.
Matamoros, Tamaulipas.

3. Determinar el grado de asociacion entre cada uno de los aspectos clinicos y la

habilidad funcional en adultos mayores de H. Matamoros, Tamaulipas.

Definicion de Términos

La habilidad funcional es el nivel de independencia que muestran los adultos
mayores en la realizacion de actividades de la vida diaria; asi como el desempefio fisico
mostrado para levantarse de una silla y mantener el equilibrio. Se clasificé en tres
niveles: dependencia, semidependencia e independencia de acuerdo a lo mostrado en la
pruebas de desempefio y los indices de actividades de la vida diaria (Katz, 1970) y
actividades instrumentales de la vida diaria (Lawton & Brody, 1969).

Los aspectos clinicos se refieren a las condiciones de deterioro en la funcion

fisiologica o morbilidad presentes en los adultos mayores. Se consideraron: alteraciones
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en la agudeza visual, alteraciones en la agudeza auditiva, cifosis, alteraciones del pie y la
marcha, déficit tactil y co-morbilidad.

Agudeza visual es la capacidad de vision que presenta el adulto mayor para ver
de lejos, de cerca y percibir correctamente los campos visuales. La agudeza visual con y
sin correccion sera medida a través de pruebas de vision lejana, cercana y campos
visuales con la tabla de Snellen (version gréafica), carta manual y rejillas de Amsler,
respectivamente. Se reportaron como la presencia de alteracion visual en alguno de sus
modos.

Agudeza auditiva es la capacidad para percibir el sonido. La audicion se percibe
a través de dos medios: aéreo y 6seo (Bickley, 2003). La agudeza auditiva fue valorada
con la prueba del Diapason. Se reporto como la presencia de alteracion auditiva en
alguno de sus modos para cada oido (derecho o izquierdo) o ambos oidos.

Cifosis es la desviacion postural de la columna en el plano sagital por arriba de
20°y 40° (método de Cobb). Se midi6 la distancia que existe entre una superficie plana y
el occipucio del participante en posicion supina. Las unidades de medidas fueron
bloques (unidad =1.7 cm), y se registrd el nimero de bloques necesarios para mantener
una posicion recta de la cabeza y del cuello (Kado et al., 2004).

Para las alteraciones del pie y la marcha, se valoré presencia de lesiones tales
como callos, ulcera, pre-ulceras y deformaciones de los dedos; ademas se evalud
también rango de movimiento (ROM) del tobillo y caracteristicas de la marcha
(tambaleo, tropezon, reduccion de la velocidad y acortamiento del paso).

Déficit tactil son cambios en la sensibilidad de la piel debido a la pérdida en el
nimero de terminales nerviosas relacionadas con la edad. La sensibilidad tactil fue
medida por estaticometria en la planta de los pies a través de los monofilamentos de
Semmes-Weinstein (1960). Sensibilidad normal se reflejo por el reporte de la sensacion
por parte del participante en la zona dorsal y plantar con el monofilamento No. 2.83.

Co-morbilidad es tener dos 0 mas enfermedades auto reportadas. Se preguntd
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especificamente por diabetes, hipertension, artritis y/o reumatismo, enfermedades del
corazon y circulacion; embolia o secuelas de embolia, artritis o reumatismo, enfermedad
de Parkinson, problemas pulmonares; problemas estomacales, problemas renales,
problemas con los nervios, problemas de la piel, fracturas y caidas. Se reporto la
presencia de los padecimientos, asi como el nimero total de enfermedades auto

reportada.
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Capitulo IT

Metodologia

En este apartado se describe el disefio de estudio, poblacion, muestreo y muestra.
Asi como descripcion del instrumento y pruebas para la recoleccion de datos ademas de

las consideraciones éticas y se propone el plan de analisis de resultados.

Diserio del Estudio

Para dar respuesta a los objetivos planteados se utiliz6 un disefio descriptivo
correlacional; este disefio tiene como objetivo observar, describir y documentar aspectos
de una situacioén que ocurre de manera natural, ademas de explicar la relacién que existe

entre las variables (Polit & Hungler, 2000).

Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacién de estudio esta conformada por 618 adultos mayores de 60 afios de
cuatro Adscripciones Geograficas Estadistica Basica [AGEBs] (164-A, 167-3, 244-
0,248-9) de la comunidad de H. Matamoros, Tamaulipas. Se realizé6 muestreo aleatorio
simple y la muestra se calculd en 237 adultos mayores para una estimacion de
proporciones con los siguientes criterios: nivel de confianza 95%, proporcion esperada
.5 y un error de estimacion de 0.05; estimado con el programa estadistico nQuery

Advisor 4.0 (Elashoff, Dixon, Crede & Fotheringham, 2000).

Criterios de Inclusion y Exclusion
Se incluyeron adultos mayores de 60 afios que escucharan la voz del
entrevistador. Se excluyeron a quienes presentaron alguna discapacidad grave que les

hizo permanecer en silla de ruedas y/o cama.
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Instrumentos y Mediciones

Los instrumentos y mediciones utilizados en el presente estudio comprenden:
una cédula de identificacion; una bateria de pruebas para medir los aspectos clinicos
recopiladas especialmente para este trabajo. Finalmente, para medir la habilidad
funcional se aplicaron dos instrumentos: la Escala de Actividades de la Vida Diaria y la
Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria y dos pruebas de desempefio
fisico: Bateria Corta de Desempeiio Fisico y la prueba Levantate y Anda.

La cédula de identificacion (Apéndice A) incluy6 datos generales para registro
de edad, género, estado civil, nimero de personas con las que vive; peso y talla. Donde
la edad se registr6 en afios cumplidos referidos por el participante; genero se calificara
como masculino = 1 o femenino = 2; estado civil casado 0, viudo = 1, divorciado = 2,
soltero =3. La talla se registrard en centimetros, y el peso en kilogramos.

En esta cédula se incluy¢ la valoracion de la comorbilidad a través del auto
reporte. Se pregunt6 al participante ;Usted ha tenido o le ha dicho el médico que tiene
alguno de los siguiente padecimientos? Se pregunt6 especificamente por diabetes
mellitus, hipertension, problemas del corazén y circulacion, embolia o secuelas de
embolia, artritis o reumatismo, enfermedad de Parkinson, problemas pulmonares,
problemas estomacales, problemas renales, problemas con los nervios, problemas de la
piel, fracturas y caidas. Se reporto la presencia de los padecimientos, asi como el nimero
total de enfermedades auto reportadas. Esta valoracion de comorbilidad ha sido utilizada
en diversos estudios de auto reporte de salud y comorbilidad (Chou, 2003; Fried et al.,
2001; West et al., 2002).

La bateria de pruebas para medir aspectos clinicos (Apéndice B) incluy6 los
apartados: a) agudeza visual; b) agudeza auditiva; c) cifosis; d) capacidad tactil; e)
caracteristicas del pie y f) caracteristicas de la marcha. Cada una de las pruebas se
incluy6 debido a su relacion con la capacidad para la realizacion de actividades diarias

en los adultos mayores y son ampliamente usadas en la clinica y la investigacion. Los
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procedimientos de cada una de las pruebas se describen en el Apéndice C.

Para medir la agudeza visual en ojo derecho, ojo izquierdo y en ambos ojos se
considero vision lejana, cercana y central a través de carta de Snellen, prueba de carta
manual y rejillas de Amsler respectivamente. La Prueba de Snellen (Snellen, 1862)
evalua la agudeza visual lejana de un individuo. El puntaje es basado en la distancia a la
que un individuo puede identificar correctamente un grupo pequeiio de letras negras en
un fondo blanco. El puntaje promedio de vision normal (20/20) esta basado en
identificar correctamente el grupo de figuras negras mas pequefio a una distancia de 20
pies. El numero superior se refiere a la distancia entre el paciente y la tabla, 20 pies (6
m.). El nimero inferior indica la distancia a la que una persona con vista normal podria
leer la misma linea que la persona leyod correctamente. Esta prueba ha sido utilizada en
diversos estudios (Chou, 2003; McCarty, et al., 2001).

La Prueba de Carta Manual fue modificada por Sloan (1952) de la carta de
Snellen para valorar vision cercana con incrementos LogMAR. La agudeza va desde 50
M para 5 M, y de 6 M para 1M en la parte posterior. Cuando se usa a 1 metro, la lamina
principal tiene el rango para Baja Vision de 1/50 (20/1000, 0.02) para 1/5 (20/100, 0.2) y
se extiende para 1/1 (20/20, 1.0) en la grafica del reverso. La cara posterior contiene
proporcionalmente segmentos espaciados de lectura de 4 M para 0.6 M, en caracteres de
imprenta Times Roman. De 3 M adelante, se utilizan dos paquetes de cartas para evitar
memorizacion. Cada linea contiene el mismo numero de lineas y espacios. La lamina
mide 54.5 x 40.5 cm. Prueba Utilizada por Lord et al. (2002).

Las Rejillas de Amsler es una prueba para valorar la vision central; los valores
normales de la vision central van de 110 a 120 grados en horizontal y de 130 a 140
grados en vertical para cada ojo. Esta prueba es ampliamente utilizada en la clinica e
investigacion como un indicador de riesgo para caidas (West et al., 2002).

La agudeza auditiva se valoro a través de la conduccion aérea y 6sea con las

pruebas de Weber y Rinner con Diapasén de 512 Hz de construccion no magnética con
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manija de aluminio liso para facilitar pruebas de osteoconductibilidad. La Prueba de
Weber consiste en verificar la audicion 6sea colocando el diapason en la linea media del
craneo (zona frontal). El participante lo oye en el centro y ocurre cuando la frecuencia
explorada del diapason o vibrador tiene el mismo umbral de audicion en ambos oidos.
La Prueba de Rinner compara la via aérea de un oido con la via 6sea, comprobando si el
participante oye mejor el diapason delante del conducto auditivo (via aérea) que en la
zona mastoidea (via 6sea). En investigacion recientemente esta prueba fue utilizada por
Chia (2004).

La cifosis se valoro a través del método de bloques (Kado et al., 2004) que
consiste en medir la distancia que exista entre una superficie plana y el occipucio del
participante en posicion supina. Esta prueba es un indicador clinico utilizado en la
investigacion. Leidig-Bruckner, et al. (1997) validaron este método vs estudios
radiologicos [dual-energy- x-ray absorptiometry] y lo reportan como un método
confiable para la valoracion. Las unidades de medidas son bloques de madera de 1.7
cm., cada uno que fueron mandados a hacer ex profeso, para el estudio.

La capacidad tactil se valord a través de estaticometria en la planta de los pies
con los Monofilamentos de Semmes-Weinstein (1960). Esta prueba mide niveles
sensoriales y obtiene datos objetivos sobre el estado de la sensibilidad. Los
monofilamentos estan calibrados individualmente dentro de una desviacion estandar del
5% de un nivel predeterminado de la fuerza aplicada por el investigador. El filamento se
dobla cuando se alcanza el umbral maximo de la fuerza. Esta es una prueba sencilla y
practica que ha sido ampliamente usada en la investigacion y es un indicador confiable
de la capacidad sensorial (Tiedemann, Sherrington & Lord, 2005).

Las caracteristicas del pie se midieron a través de la observacion en busca de
presencia de callos, ulceras, preulceras, hallux valgus y deformacion de los dedos como

ha sido previamente usado en investigacion (Menz, Morris & Lord, 2005).
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Para la medicion de actividades de la vida diaria se aplicé la Escala de
Actividades de la Vida Diaria (Carmenaty & Soler 2002; Katz et al., 1970,), que consta
de 6 preguntas cada una con apartados especificos, el valor médximo de cada pregunta es
de 4 y el valor minimo es del; de acuerdo a la necesidad de asistencia para la realizacion
de actividades como banarse, vestirse, ir al bafio, levantarse, comer y continencias
(Apéndice D). Con esta escala se obtiene una puntuacion maxima de seis y minima de
cero. A mayor puntaje mejor habilidad funcional en las actividades de la vida diaria. El
tiempo en la recoleccion de informacion en esta escala fue de cinco minutos
aproximadamente.

La Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (Lawton & Brody,
1969) consta de 8 preguntas cada una con apartados especificos respecto a la capacidad
del uso del teléfono, ir de compras, preparacion de la comida, cuidado de la casa, lavado
de la ropa, uso de medios de transporte, responsabilidad respecto a su medicacion y
manejo de asuntos economicos. Al igual que la escala de ABVD, en esta escala el valor
maximo de cada pregunta es de 5 y el valor minimo es de 1 de acuerdo a la necesidad de
asistencia para la realizacion de las actividades (Apéndice E). De acuerdo a la
puntuacion se clasificé en 0 (dependiente) y 6 (normal) segtin lo referido por Albert et
al. (2006) y Chou (2003). A mayor puntaje mejor habilidad funcional en actividades
instrumentales. El tiempo en la recoleccion de informacion en esta escala fue de cinco
minutos aproximadamente.

La prueba de desempefio fisico levantate y anda (Mathias, Kayak & Isaacs,
1986) forma también parte de los indicadores de la habilidad funcional. La prueba midi6
la habilidad del participante para levantarse de una silla, caminar, retornarse y sentarse
nuevamente (Apéndice F). Se cronometr6 el tiempo que el participante invirtié desde
que se le indico levantarse de la silla hasta cuando se sentd nuevamente y apoyo su
espalda en el respaldo de la silla, no se brind6 ninguna asistencia fisica durante la

ejecucion de la tarea. El participante podia ejecutar una prueba una vez antes de ser
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cronometrado para que pueda familiarizarse con ella. EI puntaje del participante va en
relacion al tiempo estimado en segundos para realizar el procedimiento. La puntuacion
minima es 0 al no realizar la prueba, 1 =>11.63 segundos, 2 = 10.30 — 11.62 segundos,
3=9.10-10.29 segundos y 4 = < 9.09 segundos. Donde el resultado de 0-1 representa
discapacidad grave, 2 = moderadamente discapacitados, 3 levemente discapacitado y 4
considerado como normal. Lo que representa que a mayor puntuacion mejor habilidad
funcional. El tiempo en la recoleccion de informacion en esta escala fue entre cinco y
ocho minutos. La fiabilidad de la prueba fue valorada a través del test — retest
(CCI=00.99) e interjuez (CCI = 0.99) por Thrane, Joakimsen y Thurnquist (2007).

La Bateria Corta de Desempeiio Fisico (Apéndice G), desarrollada por Guralnik
et al. (1994, 2000), valor¢ el equilibrio de pie en las siguientes posiciones: tandem (un
pie delante del otro), semi-tandem (un pie casi delante del otro) y de lado por lado (un
pie al lado del otro). La prueba inicia con el semi-tandem, en la que se pide al adulto
mayor coloque el talon de un pie al lado del primer ortejo del otro pie, el participante
tiene la libertad de elegir qué pie quiere poner adelante.

Si el participante es incapaz de mantener esta posicion durante 10 segundos es
evaluado en la posicion de lado por lado, que consiste en mantenerse de pie con las
piernas cerradas por 10 segundos, si el participante no logra mantener esta posicion por
10 segundos se le da un puntaje de 0 y aqui se termina la prueba, si lo logra se le otorga
un puntaje de 1 y se continta con la posicién de tandem completo.

Si el participante logra mantener la posicion del semi-tandem por 10 segundos se
le da un puntaje de 2 y se prosigue a evaluar con el tandem completo, que consiste en
colocar el talon de un pie completamente por delante del otro pie y mantener esa
posicion por 10 segundos; si el participante no logra mantener esa posicion por mas de 2
segundos se queda con el puntaje de 2, si logra mantenerla de 3 a 9 segundos se le da un
puntaje de 3 y si logra mantener esta posicion por 10 segundos se le otorga un puntaje de

4. Es decir, a mayor puntaje mejor habilidad funcional en el equilibrio Un puntaje
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debajo de 3 denota equilibrio comprometido. El tiempo en la recoleccion de informacion
en esta prueba fue de cinco a diez minutos. El instrumento esta validado para la
medicion de las capacidades fisicas por su confiabilidad test-retest con una correlacion
de 0.75 (Avila-Funes, Gray-Donald & Payette, 2006; West et al., 2002).

Para concluir respecto a la habilidad funcional, los cuatro indicadores se
encuentran clasificados en una escala de 0-4; de esta manera se resumieron los

indicadores. Esta clasificacion se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1
Resumen de clasificacion de habilidad funcional de acuerdo a indicadores
ABVD AIVD Levantate y Anda BCDF
0 (POBRE) 0-1 0-1 0 NO REALIZA 0
1 2 2-3 >11.63 1
2 3 4-5 10.30-11.62 2
3 4-5 (+ 6 AVD) 9.10-10.29 3
4 (BUENA) 6 7-8 (+ 6 AVD) <9.09 4

Procedimiento de Recoleccion de Datos

Para la realizacion del estudio se solicito la aprobacion de las Comisiones de
Investigacion y Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de
Nuevo Leon (Apéndice H), asi como la autorizacion de los directivos de la Secretaria de
Salud (Apéndice 1) y se dio aviso de conocimiento al personal encargado del Centro
Comunitario “Las Culturas.” Una vez obtenida la aprobacion de las autoridades
correspondientes se procedio a la localizacion de los participantes en la comunidad casa
por casa.

Se realizd muestreo aleatorio simple; a través de numeros aleatorios generados
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por el programa Excell y bajo el supuesto de homogeneidad en la densidad de adultos
mayores, se identificaron por manzana el nimero de sujetos requeridos de acuerdo a
numeros aleatorios. Para la seleccion por manzana se hizo un barrido a la manzana
identificando el numero total de adultos mayores que en ella habitan y se seleccion6
aleatoriamente al adulto mayor.

A los participar se les ley6 y entreg6 el consentimiento informado (Apéndice J) y
se les pidi6 lo devolvieran firmado al encuestador. Se recolectaron los datos de cédula de
identificacion, co-morbilidad, ABVD, y AIVD en el domicilio y se dio una cita al centro
comunitario para la aplicacion de pruebas clinicas y de desempefio fisico. Considerando
un lugar seguro y privado para el participante con el proposito de disminuir el ruido o
distractores que pongan en riesgo de caida y/o lesiones al participante.

Cuando el participante asistio a su cita, primero se aplicé la bateria de pruebas
clinicas, posteriormente las pruebas de desempefio fisico. Se cuidé de minimizar riesgos
de lesion a través de vigilancia permanente, sin presentarse la necesidad de descansar

por parte del participante durante las pruebas de desempeiio fisico.

Consideraciones Eticas

El estudio se apego a lo dispuesto por el Reglamento de La Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud (1987) en lo referente al Titulo Segundo de
investigacion en Seres Humanos.

Contando con los dictimenes de las Comisiones de Investigacion y Etica de la
Facultad de Enfermeria de La Universidad Auténoma de Nuevo Ledn y con la
autorizacion del Centro de Salud “Las Culturas” (Articulo 14; Fracciones VII y VIII) .

Se respetd la dignidad y los derechos de bienestar del participante, aplicando los
instrumentos en un lugar cémodo y respetando su privacidad al no permitir que la
informacion obtenida sea manejada por personas ajenas a la investigacion (Articulo13).

Se conto con el consentimiento informado y por escrito del participante (Articulo14,
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fracciones V) en el cual se incluy6 una explicacion clara y completa del objetivo y la
justificacion de la investigacion, los participantes conocieron que su participacion
consistia en responder cuestionarios y realizar pruebas de habilidad funcional asi como
permitir ser valorados en algunos aspectos clinicos. Adicionalmente, se les especifico
que siempre se aclararian las dudas que les surjan; ademas se le explicd que tenian la
libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el
estudio, sin que por ello se crearan prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento en
el centro de salud (Articulo 21, Fracciones I, II, III, IV, VI'y VII).

Este estudio se considerd con riesgo minimo (Articulo 17, Fraccion II) dado que
se practicaron pruebas de desempefio fisico y exploracion de aspectos clinicos. Se
explico al participante de manera clara, anticipando las medidas suficientes para evitar
cualquier riesgo de caida o distraccion que alterara el comportamiento del participante
mientras le eran aplicadas las pruebas y se suspendieron de inmediato al advertir riesgo
o dafio a la salud del sujeto.

Se protegio la privacidad del sujeto de investigacion al no registrar su nombre en
los instrumentos por lo que no existe forma de identificacion personal; igualmente se
brind6 toda la privacidad necesaria al momento de la recoleccion de la informacion

(Articulo 16).

Analisis de los resultados

Los datos obtenidos para el presente estudio fueron procesados a través del
paquete estadistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 15.0 para
Windows. Se aplico estadistica descriptiva para describir todas las variables de interés,
se obtuvieron medidas de tendencia central de las variables continuas y frecuencias y
porcentajes para variables nominales como sexo.

Se aplico la prueba de Kolmogorov Smirnov para conocer la distribucion de las

variables continuas del estudio. Posteriormente se realiz6 un andlisis especifico para
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cada uno de los objetivos planteados.

El objetivo uno que buscé determinar la prevalencia de los aspectos clinicos se
estimo a través de la formula de prevalencia: nimero de casos que presenten alteracion
entre total de la muestra por 100. Las prevalencias se reportan por cada uno de los
aspectos clinicos y también por el total de aspectos clinicos reportados.

El objetivo dos que busco identificar el nivel de habilidad funcional de los
adultos mayores se midi6 a través de estadistica descriptiva reportado por cada uno de
los cuatro indicadores de la habilidad funcional.

El tercer y ultimo objetivo que pretende determinar el grado de asociacion entre
cada uno de los aspectos clinicos y la habilidad funcional de los adultos mayores se
estimo a través de una regresion logistica donde se introdujeron al modelo los aspectos
clinicos como variables independientes y cada uno de los indicadores de la habilidad
funcional como variables independientes en cuatro modelos distintos. Para realizar este
analisis, los indicadores de la habilidad funcional fueron dicotomizados, la categoria
mayor que representa una mejor habilidad funcional se contrast6 con el resto de las
categorias. El grado de asociacion y el peso de cada aspecto clinico se reporta a través de
la significancia del modelo general, significancia de la variable en la ecuacion y el valor
estimado del exponencial beta (Exp f) indicador de Odds Ratio (OR) en la regresion

logistica.
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Capitulo III

Resultados

En este capitulo se presentan los resultados del estudio mediante estadistica
descriptiva e inferencial. Primero se describe la muestra a través de las caracteristicas
demograficas de los participantes; posteriormente se presenta la prevalencia de los
aspectos clinicos y la descripcion de la habilidad funcional de los adultos mayores.
Finalmente se presentan los resultados del analisis de asociacion entre los aspectos

clinicos y la habilidad funcional.

Descripcion de la muestra

Los resultados que se reportan corresponden a una muestra de 214 participantes,
como se muestra en la Tabla 2, la edad oscilo entre los 60 a 93 afios con una media de
69.41 anos (DE = 7.4) y escolaridad media de 2.29 afios (DE = 2.43). De los cuales 90
(42.05%) reportan no tener escolaridad y solo 43 de ellos refiere saber leer y escribir. El
indice de masa corporal de los participantes fue calculado a través del peso y la talla con
la formula peso / talla®; la media alcanzada para esta variable fue de 27.76 (DE = 5.32),

ninguna de estas variables present6 distribucion normal (p < .05).

Tabla 2
Caracteristicas demogrdficas de los participantes (variables continuas)
_ Valor Valor
Variable X DE | Mediana D p
minimo maximo
Edad 69.41 7.47 69.00 60 93 1.95 .001
Escolaridad | 2.29 2.43 2.00 0 9 3.62 .000
IMC 27.76 5.32 26.71 17.31 49.52 1.53 017

Fuente: Cédula de identificacion n=214
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Como puede observarse en la Tabla 3, 124 de los adultos mayores (58.4%)
fueron del género femenino y la mayoria reporté estar casado o tener pareja

(=119, 55.6 %).

Tabla 3

Caracteristicas demogrdficas de los participantes (Variables categoricas)

Variable f %
Género

Masculino 89.0 41.6

Femenino 125.0 58.4

Estado civil

Soltero 20.0 9.3
Casado 119.0 55.6
Viudo 71.0 332
Divorciado 4.0 1.9
Fuente: Cédula de identificacion n=214

El 68.7% (f'= 147) de los participantes reporto tener alguna ocupacion. Las
principales mencionadas fueron labores del hogar (f'= 93, 43 %) y albaiiileria
(=12, 5.6%); otras actividades reportadas fueron el comercio, cuidar nifios, e
intendencia en menor proporcion. Sin embargo, un 18.2% (= 39) se considera a si
mismo sin ocupacion, un 6.1% (= 13) se reporta como pensionado, 5.6% (f = 12)
reporto ser sedentarios, es decir, no tienen ocupacion laboral y tampoco apoyan en las

actividades del hogar (Tabla 4).




Tabla 4

Ocupacion reportada por los participantes

28

Variable %
Con Ocupacion
Labores del hogar 93 43.5
Albaiiil 12 5.6
Cuida nifios 6 2.8
Ventas 5 23
Comerciante 4 1.9
Intendencia 4 1.9
Construccion 2 0.9
Costurera 2 0.9
Cuida propiedades ajenas 2 0.9
Mecanico 2 0.9
Varios (otras ocupaciones) 14 7.0
Sin Ocupacién 51 23.8
Pensionado 13 6.1
Desempleado 3 1.4
Fuente: Cédula de identificacion n=214

Prevalencia de aspectos clinicos en los participantes

La prevalencia de aspectos clinicos fue considerada como el porcentaje de

presencia de alteracion en cada uno de los aspectos estudiados. Se presentan por

separado alteraciones en la agudeza visual, en la agudeza auditiva, cifosis, alteraciones

del pie y la marcha, déficit tactil y presencia de co-morbilidad.

Agudeza visual. La funcion visual fue valorada a través de pruebas de vision

cercana, lejana, y vision central. Los resultados muestran que el 100% (f=214) de la
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muestra presentd alteracion en vision cercana, capacidad necesaria en tareas
instrumentales como lectura y toma de medicamentos. Un 58.9% (f'= 126) presento

alteracion en la vision lejana y un 50.9% (f'= 109) present6 alteracion en la vision

central (Tabla 5).
Tabla 5
Funcion visual en adultos mayores
Normal Alterado
Variable
f % f %
Vision cercana 0 0 214 100.0
Vision lejana 88 41.1 126 58.9
Vision central 105 49.1 109 50.9
Fuente: Bateria de pruebas clinicas n=214

Agudeza auditiva. La funcion auditiva fue valorada a través de las pruebas de
Weber que valoran la agudeza auditiva en general y la prueba de Rinner que valora la
conduccidn aérea y 6sea. Como se observa en la Tabla 6, los resultados muestran que el
42.1% (f=90) de los participantes presenta déficit de agudeza auditiva; en 62 de ellos
(29%), la alteracion es unilateral y el resto bilateral. Respecto a la conduccion, el 16.4%
(f=35) de los participantes presenta alteraciones en la conduccion aéreay el 21%

(f=45) en la conduccion dsea.
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Tabla 6
Funcion auditiva en adultos mayores
Normal Alterado
Variable
f % f %
Agudeza auditiva 124 57.9 90 42.1
Conduccion aérea 179 83.6 35 16.4
Conduccion osea 169 79.0 45 21.0
Fuente: Bateria de pruebas clinicas n=214

Cifosis. La presencia de cifosis fue valorada a través del método de bloques. Los
resultados mostraron que el 95.8% (f'= 205) de los participantes tuvieron la necesidad de
utilizar en promedio 2.48 bloques (DE = 1.29) para mantener una alineacion postural.

Sélo un 4.2% (= 9) presenta una alineacion postural normal (Tabla 7).

Tabla 7
Presencia de cifosis de los adultos mayores
Normal Alterado
Variable
f % f %
Cifosis 9 4.2 205 95.8
Fuente: Bateria de Pruebas Clinicas n=214

Caracteristicas del pie y la marcha. Valoradas a través de la observacion de las
caracteristicas del pie y tobillo (Tabla 8) reportandose con mayor frecuencia la presencia
de callos (66.4%; f'= 142), alteraciones en el rango de movimiento del tobillo
(59.3%; f=127), deformacion de los dedos (22.9%; f = 49) y la presencia de pre-ulceras
(15.4%; f=33). Las alteraciones en las caracteristicas de la marcha valoradas a través de

la observacion muestran que la alteracion mas comun fue el paso acortado
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(50.9%; f=109), seguido de tambaleo (39.3%; = 84) y levantamiento de brazos

(36.9%:; = 19).

Tabla &

Caracteristicas del pie y la marcha de los adultos mayores

Variable Normal Alterado

f % f %
Callos 72 33.6 142 66.4
Pre-ulceras 181 84.6 33 154
Ulceras 208 97.2 6 2.8
Hallux valgus 193 90.2 21 9.8
Deformacion de los dedos 165 77.1 49 22.9
Rango de movimiento del tobillo 87 40.7 127 59.3
Tambaleo 130 60.7 84 393
Levantamiento de brazos 135 63.1 79 36.9
Tropezon 204 95.3 10 4.7
Reduccion de la velocidad 140 65.4 74 34.6
Paso acortado 105 49.1 109 50.9
Fuente: Bateria de Pruebas Clinicas, Prueba L y A n=214

Capacidad tactil. La sensibilidad tactil fue valorada a través de estaticometria

con monofilamentos de Semmes-Westein en area tibial, cara dorsal y area plantar en

ambos pies. Los resultados muestran que respecto a esta variable, el pie izquierdo fue el

mas afectado ya que se reporta en sus tres areas presencia de alteracion en mas del 90%

de los adultos mayores. El pie derecho aun con menos proporcion, pero también la

mayoria de los adultos mayores presentan su sensibilidad téctil alterada (Tabla 9).




Tabla 9

Capacidad tactil de los adultos mayores
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Normal Alterado
Variable
f % f %
Pie derecho
Area tibial 56 26.2 158 73.8
Area dorsal 18 8.4 196 91.2
Area plantar 56 26.2 158 73.8
Pie izquierdo
) 0 0 214 100.0
Area tibial
) 19 8.9 195 91.1
Area dorsal
) 18 8.4 196 91.6
Area plantar
Fuente: Bateria de Pruebas Clinicas n=214

Co-morbilidad. Se considerd co-morbilidad a la presencia de dos o mas

padecimientos que los adultos mayores reportaron como diagnosticados. El 50.5%

(f=108) de los participantes, reporto tener dos o mas padecimientos diagnosticados, es

decir tienen co-morbilidad. En la tabla 10, se puede observar también que tener dos

padecimientos es lo mas comun pero hay personas que alcanzan a tener hasta seis

padecimientos diagnosticados.




33

Tabla 10
Co-morbilidad en adultos mayores

Variable f %
Sin comorbilidad 106 49.5

>2 padecimientos 48 224

3 a 5 padecimientos 48 224

>6 padecimientos 12 5.7

Fuente: cédula de identificacion n=214

En la Tabla 11 se muestra que los padecimientos mas comunes diagnosticados en
la muestra fueron presion alta (40.2%; f'= 86), diabetes (31.8%; f= 68), fracturas y

caidas (22.4%; f= 48) y artritis y reumatismo (18.2%; /= 39).



Tabla 11

Padecimientos reportados como diagnosticados por los adultos mayores
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Si No

Variable f % f %
Presion alta 86 40.2 128 59.8
Diabetes 68 31.8 146 68.2
Fracturas y caidas 48 224 166 77.2
Artritis o reumatismo 39 18.2 175 81.8
Problemas del Corazon y circulacion 35 16.4 179 83.6
Problemas estomacales 32 15.0 182 85.0
Problemas con los nervios 28 13.1 186 86.9
Problemas renales 24 11.2 190 88.8
Problemas de la piel 20 9.3 194 90.7
Problemas pulmonares 13 6.1 201 93.9
Embolia o secuelas de embolia 10 4.7 204 95.3
Enfermedad de Parkinson 2 0.9 212 99.1
Fuente: cedula de identificacion n=214

Descripcion de Habilidad Funcional

La habilidad funcional fue valorada a través de la escala de actividades basicas

de la vida diaria, actividades instrumentales de la vida diaria asi como dos pruebas de

desempefio fisico: BCDF y La prueba levantate y anda. Los resultados se muestran en

funcion de cada uno de estos indicadores y los niveles propuestos (0-4) donde el cuatro

representa el nivel 6ptimo de funcionalidad.

Los resultados muestran que actividades de la vida diaria fue el indicador en el

que mejor calificaron los participantes un 89.3% (f=191) calificé en el nivel 4 y el resto




35

en el nivel 3 (10.7%; f=23); es decir, califican en un alto nivel de independencia. El
segundo indicador en el que mejor calificaron los adultos mayores fue la BCDF; en la
que un 57% de los participantes se encontraron en el nivel 4, como totalmente
independientes. Los resultados en la escala de actividades instrumentales de la vida
diaria reporta el nivel 3 como el maximo alcanzado por los adultos mayores con un
79.9% (f=171). En la prueba levantate y anda, las proporciones se distribuyeron en
todos los niveles, el mayor porcentaje se present6 en el nivel 1 con un 39.3% (f= 84) de

los participantes.

Tabla 12
Niveles de habilidad funcional por indicadores de los adultos mayores
ABVD AIVD BCDF LyA
Nivel
f % f % f % f %
0 0.0 0.0 3 1.4 10 4.7 4 1.9
1 0.0 0.0 10 4.7 37 17.3 84 393
2 0.0 0.0 30 14.0 12 5.6 45 21.0
3 23 10.7 171 79.9 33 15.4 48 22.4
4 191 9.3 0.0 0.0 122 57.0 33 15.4
Fuente: Escala ABVD, AIVD, Pruebas de desempeiio fisico n=214

Los resultados por cada uno de los indicadores, permite mostrar los niveles de
independencia en las actividades especificas. En la Tabla 13 se muestra como casi la
totalidad de los participantes son independientes para las actividades basicas de bafarse
y vestirse reportaron un 99.1%(f'= 212), ir al bafio y comidas un 99.5% (f'= 213),
levantarse 98.1% (= 210) y continencias 91.1% (f= 195). Mientras que el porcentaje

mas alto en la categoria de parcialmente dependiente correspondid a continencia con un
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7.9% (f=17) y para la categoria de dependiente el valor mas alto lo obtuvo levantarse

representando apenas un 1.9% (f=1.9).

Tabla 13
Actividades basicas de la vida diaria en los adultos mayores (ABVD)
Parcialmente
Independiente Dependiente

Actividad dependiente

f % F % f %
Banarse 212 99.1 1 0.5 1 0.5
Vestirse 212 99.1 1 0.5 1 0.5
Ir al bafio 213 99.5 0 0 1 0.5
Levantarse 210 98.1 0 0 4 1.9
Comidas 213 99.5 0 0 1 0.5
Continencias 195 91.1 17 7.9 2 0.9
Fuente: Escala de actividades de la vida diaria n=214

La Tabla 14 muestra que las actividades instrumentales que reflejan cierto
grado de dependencia en los adultos mayores son la lavanderia (21.4%; /= 46), uso

del teléfono (14.5%; /= 31), y transporte (11.1%; /= 24).




Tabla 14

Actividades instrumentales de la vida diaria en adultos mayores (AIVD.)
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Parcialmente
Independiente Dependiente
Actividad dependiente
f % f % f %
Uso del teléfono 149 69.6 34 15.9 31 14.5
Compras 182 85.0 17 8.0 15 7.0
Preparacion de alimentos 180 84.1 11 5.1 23 10.8
Cuidado del hogar 178 83.2 11 6.1 23 10.8
Lavanderia 156 72.9 12 5.6 46 214
Transporte 171 79.9 19 8.9 24 11.1
Medicacion 191 89.3 8 3.7 15 7.0
Finanzas 187 87.4 19 8.9 8 3.7
Fuente: Escala de actividades instrumentadas de la vida diaria n=214

Respecto a la bateria corta de desempefio fisico, la Tabla 15 muestra que la

mayoria de los participantes fue capaz de realizar la prueba en tamdem completo

(57.0%; f=122); lo que significa que son capaces de mantenerse en equilibrio.

Tabla 15

Prueba de bateria de desemperio fisico en adultos mayores

Variable f %

Lado por lado 47 22.1
Semi-tandem 45 20.9
Tandem-completo 122 57.0

Fuente: Bateria corta de desempefio fisico

n=214

La prueba levantate y anda valora la capacidad de caminata y la habilidad
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para pararse y sentarse de los adultos mayores, como se muestra en la Tabla 16, la
mayoria de los participantes califican en los niveles mas bajos, es decir realizan la

prueba en mas de 10.30 segundos.

Tabla 16

Prueba levantate y anda en adultos mayores

Variable f %

No realiza la prueba 4 1.9

> 11.63 segundos 84 39.3

10.30 — 11.62 segundos 45 21.0

9.10 — 10.29 segundos 48 22.4

<9.09 segundos 33 15.4

Fuente: Prueba levante y anda n=214

Asociacion de aspectos clinicos y habilidad funcional

Para analizar la asociacion entre aspectos clinicos y habilidad funcional se utilizd
estadistica inferencial a través de la prueba de regresion logistica. Los aspectos clinicos
se introdujeron como variables independientes y cada uno de los indicadores de la
habilidad funcional como variables dependientes. Este analisis se realiz6 por separado y
asi se reportan los resultados; cuando el modelo general resulto significativo se procediod
a realizar un analisis con el método “hacia atras” o “backward” para identificar las
variables que contribuyen a la significancia del modelo.

Se analiz¢ la posible asociacion de los aspectos clinicos con las actividades
basicas de la vida diaria. En la Tabla 17 se muestra que el modelo general no alcanza
significancia estadistica (3* = 34.28; p > .05). Es decir, ninguno de los aspectos clinicos

se asocio con este indicador de la habilidad funcional.




Tabla 17
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Modelo de regresion logistica de aspectos clinicos en actividades bdsicas de la vida

diaria
Modelo -2 log
X gl P
verosimilitud
General 34.28 24 111.75 .080
Fuente: Bateria de pruebas clinicas, ABVD n=214

Respecto a las actividades instrumentales de la vida diaria como variable

dependiente de los aspectos clinicos, se puede ver en la Tabla 18 que el modelo general

fue significativo (3* = 28.01; p <.05); al analizar el modelo final, se observa que su

significancia aumenta (x*= 11.91; p = .003).

Tabla 18

Modelo de regresion logistica de aspectos clinicos en actividades instrumentales de la

vida diaria

-2 log
X gl P
Modelo verosimilitud
General 28.01 24 186.71 .045
Final 11.91 2 202.80 .003
Fuente: Bateria de pruebas Clinicas, AIVD n=214

Las variables que contribuyeron a la significancia fueron (Tabla 19) dos aspectos

de la marcha: tambaleo (p = .05) y tropezén (p = .05).
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Tabla 19

Variables que contribuyeron finalmente en la AIVD (regresion logistica)

Exp(p) 1C 95%

Variable p E E X gl | p OR Inferior | Superior
Tambaleo | -0.701 358 3.843 1 |.050 496 246 1.000
Tropezén | -1.655 .686 5.815 1 |.016 191 .050 0.730
Constante | 1.805 251 51.83 1 |.000| 6.082
Fuente: AIVD, Pruebas de desempeiio fisico AIVD n=214

Cuando la variable dependiente es la BCDF como un indicador de la habilidad
funcional, se muestra (Tabla 20) que existe una alta significancia en el modelo general
(x* = 60.78; p < .001); el modelo final muestra también su alta significancia estadistica

(x*=49.70; p < .001).

Tabla 20
Modelo de regresion logistica de aspectos clinicos en bateria corta de desemperio fisico.
-2 log

X gl p
Modelo verosimilitud
General 60.78 24 231.66 .000
Final 49.708 8 242.739 .000
Fuente: Bateria de pruebas clinicas, BCDF n=214

Al analizar la contribucion de las variables al modelo final (Tabla 21) se observa
que las variables que contribuyen por estar asociadas a la habilidad funcional
representada por la BCDF fueron la agudeza auditiva (p =.037), la conduccion aérea
(p =.026), y tres de las caracteristicas de la marcha, tambaleo (p =.000); Levantamiento

de brazos (p = .002) y tropezon (p = .035).



Tabla 21

Resultados de indicadores habilidad funcional BCDF (regresion logistica)
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Variable B | ET | X |g | p |Exp(B) IC 95%
OR | S

Agudeza auditiva -.701 335 4.369 1 .037 496 257 957
Conduccion aerea | -1.011 | .453 4.988 1 .026 .364 .150 .884
Sensibilidad tactil

.693 .383 3.279 1 .070 1.999 945 4.232
tibial
Sensibilidad tactil

-1.061 | .632 2.817 1 .093 346 .100 1.195
dorsal
Presencia de

1.864 | 1.068 | 3.046 1 .081 6.450 795 | 52.329
ulceras
Tambaleo -1.670 | .358 |21.750| 1 .000 .188 .093 .380
Levantamiento de

.845 .370 5.210 1 .022 2.328 1.127 | 4.808

brazos
Tropezon -1.774 | .841 4.444 1 .035 .170 .033 .883
Constante 1.638 | .623 6917 1 .009 5.146
Fuente: Bateria de Pruebas Clinicas y desempeiio fisico n=214

Finalmente, cuando la variable dependiente fue la prueba levantate y anda, el

modelo general fue altamente significativo (x* = 81.20; p <.001); por lo que se realiz6

un andlisis con el método “hacia atras”, el modelo final mantiene su significancia

(x*=71.05; p < .001) como se muestra en la (Tabla 22).
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Tabla 22
Resultado indicadores de habilidad funcional levantate y anda (regresion logistica)
-2 log
Modelo X gl P
verosimilitud

General 81.20 24 102.81 .000
Final 71.05 6 112.95 .000
Fuente: Bateria de pruebas clinicas y prueba levantate y anda n=214

Al analizar las variables que resultan significativas en el modelo final, la

presencia de callos, pre tlceras, tambaleo, levantamiento de brazos, paso acortado y

antecedente de fracturas y caidas se encuentran asociados a la prueba de levantate y anda

Tabla 23

Resultado indicadores de habilidad funcional Levantate y anda (regresion logistica)

1C 95.0%
Ex
Variable 8 | EE X |al| p | or r(h)
Inferior | Superior
Callos 1.207 546 4.891 1 | .027 | .343 1.147 9.744
Pre-ulceras 321 .594 4.945 1 | .026 | .742 1.170 12.003
Tambaleo 2.047 956 4.586 1 032 | .129 .020 .841
Levantamiento
1.615 .808 3.989 1 046 | .199 .041 970
de brazos
Paso acortado | 3.152 | 1.063 8.789 1 .003 | .043 .005 344
Fracturas y
1.201 .555 4.678 1 031 | .322 1.119 9.860
caidas
Constante 1.787 .503 12.636 .000 168
Fuente: ABVD, AIVD, Pruebas de desempefio n=214
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Para valorar comparativamente el grado de influencia de las diferentes variables
en el resultado alcanzado se calcul6 el coeficiente estandarizado para cada caso. Para el
procesamiento de los datos se utiliz6 el sistema estadistico version 15.0 para Windows.
Al analizar los coeficientes estandarizados como medida del grado de asociacion, se
observod que las variables con mayor asociacion directa con habilidad funcional y para
realizar AIVD fueron tener mayor edad, presencia de co-morbilidad asi como las

caracteristicas del pie y la marcha.
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Capitulo IV

Discusion

En el presente capitulo se discuten los resultados de acuerdo a los objetivos
planteados y se comparan con lo reportado por la literatura previa. Los resultados de este
estudio permitieron conocer los aspectos clinicos de una muestra de 214 adultos
mayores de la ciudad de Matamoros, Tamaulipas y su relacion con la habilidad
funcional.

De acuerdo a lo propuesto, los resultados muestran que el nivel de habilidad
funcional de los adultos mayores difiere de acuerdo a su indicador. Las habilidades
basicas de la vida diaria fue el indicador en que mejor calificaron los participantes; en
éste, todos se reportan como independientes. Esto no es congruente con lo reportado por
la literatura ya que en la mayoria de los estudios se muestra cierto nivel de dependencia
aun en estas actividades basicas (Covinsky, Eng, et al., 2003; Covinsky, Palmer, et al.,
2003; Fried et al., 2001; Kado et al., 2005; Lord et al., 2002; Menz at al., 2005;
Tiedeman et al., 2005). La diferencia es posible que radique en las edades de los
participantes ya que en la mayoria de los estudios, la edad alcanza rangos mayores con
promedios de edad sobre la séptima y octava década de la vida, mientras que en el
presente estudio la media de edad alcanzada fue de 60 afos; es decir son adultos
mayores que inician en esta etapa.

Sin embargo se aprecia que en indicadores de la habilidad funcional en el que se
involucra desempeiio fisico, el nivel de independencia disminuye y se encuentran
categorias en todos los niveles. Estos datos son congruente con lo que reporta la
literatura en las que se perciben proporciones similares de dependencia en habilidades
como mantener el equilibrio, caminata y pararse y sentarse de una silla (Lord & Menz,

2002; Avila-Funes, 2006).
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Respecto a las actividades instrumentales de la vida diaria, se encontr6 diferencia
significativa por género para algunas actividades. Este dato concuerda con (Albala et al.,
2005) quienes asocian el género femenino a la realizacion de actividades instrumentales
sobretodo dentro del hogar; posiblemente este dato esté relacionado con los roles tipicos
que caracterizan a hombres y mujeres sobre todo de estas edades.

En relacion a los aspectos clinicos es importante que la mayoria de los adultos
mayores presentan alteraciones clinicas, este dato no sorprende ya que de acuerdo a la
literatura, es a partir de la sexta década de la vida en que los individuos empiezan a
presentar cambios bio-fisiologicos (Hooyman & Kiyak, 2005; Kado, 2004; Martin,
2005). Las principales alteraciones fueron co-morbilidad, postura, caracteristicas del pie
y marcha y alteraciones en habilidades sensoriales tales como vision cercana, agudeza
auditiva y sensibilidad tactil.

Sin embargo, pese a la alta prevalencia de alteraciones en aspectos clinicos; s6lo
pocos de ellos mostraron estar asociados a los indicadores de la habilidad funcional. La
agudeza auditiva se mostro asociada a la realizacion de la prueba de bateria corta de
desempeiio fisico que involucra la habilidad de equilibrio. Este hallazgo es similar al
reportado por Chia et al. (2006) y Chou (2003) quienes reportaron una asociacion
significativa entre la discapacidad auditiva y las competencias de la vida diaria.

Referente a la presencia de comorbilidad, aun cuando la mayoria de los
participantes reportd mas dos padecimientos; solo el antecedente de fracturas y caidas
mostrd asociacion significativa con el indicador levéantate y anda que se relaciona con la
habilidad de caminata y pararse y sentarse de una silla. Este dato es congruente con lo
reportado por Menéndez (2005), Menz et al. (2005) y Lord et al. (2002) quienes
muestran datos similares. Este hallazgo es importante ya que muestra la necesidad de
atender la habilidad funcional en este indicador aiin cuando se mantenga la capacidad
para realizar las ABVD. De acuerdo a la literatura (Montes-Castillo, 2005; Chou, 2003;

Covinsky et al., 2003) es comun que los adultos mayores inicien la pérdida de la
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habilidad con tareas complejas que involucren el equilibrio y posteriormente se pierda la
independencia en habilidades bésicas e instrumentales. Las actividades instrumentales,
debido a su mayor complejidad o a una leve disminucién de las habilidades de una
persona, pueden presentar cambios considerables en el desempefio de AIVD sin afectar
significativamente al desempefio de ABVD (Pelaez, 2005). Esto pudiera explicar el
patron observado en este estudio.

Diferentes caracteristicas del pie y la marcha mostraron asociacion con tres de
los indicadores de la habilidad funcional: actividades instrumentales de la vida diaria,
bateria corta de desempefio fisico y la prueba levantate y anda. Especificamente, la
presencia de tambaleo y tropezdn se mostraron asociados a los tres indicadores; mientras
que levantamiento de brazos durante la marcha se asocié también con el desempeiio en
la prueba de bateria corta de desempefio fisico. Caracteristicas como presencia de callos,
ulceras y paso acortado se asociaron con el desempefio en la prueba levantate y anda.
Estos resultados son similares a los reportados por Lord et al. (2002), Menz et al. (2005)
y Tiedeman et al. (2005) quienes mostraron que una variedad de caracteristicas del pie y
la marcha se asociaron con desempefio en el balance y otras pruebas de habilidad
funcional.

En divergencia a lo mostrado en forma recurrente por la literatura, aspectos como
agudeza visual, sensibilidad tactil, postura y la presencia de padecimientos especificos
como alta presion, artritis y diabetes mellitus; en este estudio, nos mostraron estar
asociados a ninguno de los indicadores de la habilidad funcional. Pese a que se encontr6
una elevada proporcion de alteraciones en la agudeza visual en los participantes del
estudio, ésta no mostro asociacion significativa con la habilidad funcional. Este dato
contradice lo reportado por Chou (2003), McCarty et al. (2001), Tiedeman et al. (2005)
y por West et al. (2002) quienes asociaron caracteristicas de la vision con habilidad
funcional. Este dato, debe considerarse con cautela, ya que metodolégicamente puede

existir la necesidad de realizar valoraciones especializadas de la vision tales como
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medicion de la esteropsis, valoraciones de contraste, entre otras que requieren de mayor
tecnologia; ademas, de acuerdo a la valoracion de vision cercana, el cien por ciento de
los participantes presentd alteracion clinica, y al hacer constante esta variable puede
haber influido para que no mostrara asociacion en la habilidad funcional.

La presencia de una postura hipercifotica present6 asociacion en disminucion de
habilidad funcional y pobre desempefio fisico en el estudio de Kado et al. (2004), en los
resultados de este estudio, pese a que la gran mayoria presentd alteracion en su
alineacion postural, esta presencia no mostrd asociacion con la habilidad funcional.

La sensibilidad tactil, mostrd el mismo patron, pese a mostrarse alterada en la
mayoria de los participantes, esta no resulto estar asociada con los indicadores de la
habilidad funcional, lo que difiere de lo presentado por Lord et al. (2002), Menz et al.
(2005) y Tiedeman et al. (2005) quienes mencionaron que la sensibilidad tactil se
relaciona significativamente con la habilidad funcional en alguno de sus indicadores.

Es asi que aunque el disefo transversal utilizado no permite establecer
causalidades como en los estudios longitudinales, sin embargo la metodologia empleada
en la seleccion de la muestra y el tratamiento estadistico de los datos permiten contar
con una descripcion de la asociacion de habilidad funcional y aspectos clinicos en

adultos mayores de esta comunidad.

Conclusiones

La habilidad de adultos mayores se mostro6 en las categorias de mayor
independencia. En el indicador de actividades bésicas de la vida diaria mostro mayores
proporciones en independencia. El resto de los indicadores mostré diversidad en todos
sus niveles.

Los aspectos clinicos reportados con alteraciéon con mayor frecuencia fueron
agudeza auditiva, agudeza visual, postura, sensibilidad tactil y co-morbilidad: Sin

embargo estos no reportaron asociacion significativa para habilidad funcional.
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Los aspectos clinicos que mostraron asociacion con los indicadores de habilidad
funcional. El tambaleo y tropezon mostr6 asociacion con AIVD, BCDF, L y A. Agudeza
auditiva, conduccion aérea y levantamiento de los brazos se asocio significativamente
con BCDF. La presencia de alteraciones en el pie se asociaron con el indicador

Levantate y Anda. Las caracteristicas de la marcha se asociaron en los tres indicadores.

Recomendaciones

Es importante considerar en futuras investigaciones los aspectos clinicos agudeza
visual y agudeza auditiva que sean analizados con instrumentos clinicos que permitan
obtener informacion detallada de los cambios presentados con la edad, profundizar en
variables como co-morbilidad considerando afios de enfermedad, la agudeza del
padecimiento y las caracteristicas ambientales de la poblacion.

Realizar estudios pareados por edad y sexo e incluir un rango mayor de edad que
permita la estratificacion asi como la implementacion de estudios longitudinales para
valorar con mayor precision los cambios bio-fisioldgicos en los aspectos clinicos y

habilidad funcional en esta poblacién
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Apéndice A

Cédula de Identificacion

A) Datos Generales.

Numero de historia: Fecha de estudio

Hora de inicio: Hora de termino

Nombre: del examinador

Procedencia del paciente:

B) Datos personales

1. Género:

1=M 2=F
2. Talla: cm.
3. Peso: Kg.

4. Edad en afios
5. Estado civil:

0) Casado 1) Viudo 2) Divorciado 3) Soltero
7. Escolaridad (afios de estudio):

8. Si no reporta escolaridad:

Sabe leer y escribir: Si 1 NO 2




9. Co-morbilidad

57

Si No

1 0 Diabetes

1 0 Presion alta

1 0 Problemas del corazén y circulacion
1 0 Embolia o secuelas de embolia
1 0 Artritis o reumatismo

1 0 Enfermedad de Parkinson

1 0 Problemas pulmonares

1 0 Problemas estomacales

1 0 Problemas renales

1 0 Problemas con los nervios

1 0 Problemas de la piel

1 0 Fracturas y caidas
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Bateria de Pruebas de Aspectos Clinicos
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Procedimiento de Pruebas de Aspectos Clinicos
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Apéndice D

Escala de Actividades Basicas de la Vida Diaria
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Apéndice E

Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
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Prueba de Desempeiio Fisico Levantate y Anda
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Bateria Corta de Desempefio Fisico
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Apéndice H
Aprobacion de la Comisiéon de Investigacion y Etica de la Facultad de Enfermeria de la

Universidad Auténoma de Nuevo Leon

Oficio FAEN No.90/2007

DR. VICTOR MANUEL GARCIA FUENTES
Jefe de Jurisdiccién Sanitaria 1l

de H. Matamoros, Tamaulipas

Presente.-

At'n.-Dr. José Luis Farias Rodriguez
Coordinador de Ensefnanza Clinica

Estimado Dr. Garcia:

Por medio de la presente me permito solicitar su autorizacién para que la
estudiante del Programa de Maestria en Ciencias de Enfermeria con énfasis en
Salud Comunitaria, LIC. DELIA PONCE MARTINEZ, pueda aplicar cuestionarios
de actividades de la vida diaria, de actividades instrumentales de la vida diaria,
pruebas de desempefio fisico, valoracién de aspectos clinicos a los adultos
mayores de 60 afios de los 4 AGEBS pertenecientes al centro comunitario de las
Culturas, de la jurisdiccion a su digno cargo, lo anterior, es con el fin de llevar a
cabo la recoleccion de informacién de su proyecto de investigacion “ASPECTOS
CLINICOS ASOCIADOS A LA HABILIDAD FUNCIONAL DEL ADULTO
MAYOR".

Comunico a usted que este proyecto fue revisado y aprobado por las comisiones
de Investigacion y Etica de esta Facultad, con fechas del 28 de Mayo del presente
afo. El nimero de registro asignado en esta facultad es FAEN-M-490.

Agradezco de antemano las atenciones que se sirva tomar con nuestra alumna,
que sin duda redundaran en el éxito de su investigacién como requisito parcial
para la obtencion del grado de Maestria, quedo de Usted.

Atentamente, :
“ALERE FLAMMAM VERITATIS" @& B
Monterrey, Nuevo Leon, 8 de Junio de 200g4*:
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BERTHA CECILIA SAJA GONZALEZ, PhD

SECRETARIA DE INVESTIGACION
Av. Gonzalitos #1500 nte

C.P. 84480 Monterrey, Nuevo Ledn, México

Tel.: 8348 1847

Fax: 8348 63 28

e-mail: posenf@mail sci.net,mx, posgrado_enfermeria@lerra.com. mx

Certificado Ne. 1000510032TMS



Apéndice 1
Autorizacion de la Secretaria de Salud Centro Comunitario Las Culturas de H.

Matamoros Tamaulipas

-

< o 8 1 E R N O D E
N TAMAULIPAS JURISDICCION SANITARIA I11

—— SEXTAY QUERETARO SIN NUMERO,
H. MATAMOROS, TAMAULIPAS.,

SECCION: ADMINISTRATIVA.
MESA: DEPTO. DE ENSENANZA
NO,OFICIO: 3032/2007.

ASUNTO: CONSTANCIA DE NO INCONVENIENTE

H. MATAMOROS, TAM., A 14 DE JUNIO DEL 2007,

C. BERTHA CECILIA SALAZAR GONZALEZ
SECRETARIA DE INVESTIGACION DE LA
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
PRESENTE.

EN RESPUESTA ASU OFICIO No. 90-2007 DE FECHA & DE JUNIO DEL 2007, ME PERMITO
COMUNICAR A USTED, QUE ESTA JURISDICCION SANITARIA III, NO TIENE NINGUN
INCONVENIENTE PARA QUE LA C. LIC. DELIA PONCE MARTINEZ APLIQUE
CUESTIONARIOS DE SU PROYECTO DE INVESTIGACION EN SALUD COMUNITARIA
“ASPECTOS CLINICOS ASOCIADOS A LA HABILIDAD FUNCIONAL DEL ADULTO
MAYOR” EN EL AREA DE INFLUENCIA DEL C.S.U. LAS CULTURAS, POR LO QUE
DEBERA PONERSE EN COORDINACION. CO A DRA. MARIA MINERVA FACUNDO
MAR, MEDICO RESPONSABLE DE ESE CENRR

ATEN
SUFRAGIO EFEC
JEFE DE LA JURI

DR. VICTOR MANUEL G*RC!A FUENTHS MATAMTROS, TAM,

VMGF/ILR [.J'J.%Elfcrm.

cTAMAULIPAS
Avanzamos

en Salud

Secretaria de Salud

Jurisdiccion Sanitaria 111

Coard. Ensefianen v Capacitacion

&% ¥ Querétaro 8/N

H. Matamoros Tamaulipas
Tel (S68) %17 49 30

Enail: jlrobleswsalud. gobamy
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Apéndice J

Carta de consentimiento informado

Aspectos Clinicos Asociados a la Habilidad Funcional del Adulto Mayor

Introduccion y Proposito

La Lic. Delia Ponce Martinez me esta solicitando participar en un estudio que es
requisito para obtener el grado de Maestria en Ciencias de Enfermeria. Ella quiere
conocer como los aspectos clinicos estan asociados con la habilidad funcional en los
adultos mayores. Sé que proporcionaré algunos de mis datos generales. Me ha explicado
que contestaré algunas preguntas sobre algunas actividades de mi vida diaria, también
me pedira que realice algunas actividades para ver mi desempefio fisico y realizara

algunas pruebas clinicas.

Procedimientos

Se me ha la invitado a participar en el estudio en cual se realizara en dos etapas primero
se llenara la encuesta en el domicilio y segundo se me citara a la unidad de atencion del
centro comunitario que pertenecen a los 4 AGEPS. Del centro comunitario las Culturas
de H. Matamoros, Tam. Otorgando un tiempo duracion total de las pruebas y

cuestionario de 30 a 35 minutos tiempo por participante.

Riesgos

La Lic. Delia Ponce Martinez, me ha explicado que ella tiene entrenamiento y
experiencias en la aplicacion de pruebas clinicas y de desempeiio fisico en adultos
mayores. Me explicé también que ha tomado medidas para que no corra riesgo alguno,
ya que las pruebas que me seran aplicadas para valorar mi desempefio fisico requieren

de equilibrio, siempre estard a mi lado vigilindome y cuidando una enfermera. En caso
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de llegarme a sentir mal durante las pruebas estas seran suspendidas en ese momento y

seré atendido por un profesional del 4rea de la salud de la misma unidad.

Beneficios

Se me ha dicho también que no recibiré beneficio econémico; pero se me entregaran los
resultados de la evaluacion clinica y de desempefio por participar en este estudio. Y si
estoy interesado en como mejorar mi salud y desempeiio fisico seré referido a la unidad

para llevar un control y vigilancia.

Participacion Voluntaria /Abandono
Se me ha informado que mi participacion voluntaria y que si decido retirarme de €l no
tendré ninguna sancion y eso tampoco afectara los servicios otorgados en el centro

comunitario.

Confidencialidad.

Se me explicod claramente que la informacion que serd obtenida de mi solo sera
manejada por la persona responsable del estudio y que nadie mas tendra acceso a ella.
Sin embargo, se que la Lic. Delia Ponce Martinez dara a conocer los resultados de su

estudio en forma general, sin nombres.

Preguntas

En caso de que me quede alguna duda o tenga interés por conocer mas acerca del tema
s¢ que puedo comunicarme a la Facultad de Enfermeria de la UANL Subdireccion de
Pos grado e Investigacion al teléfono 83 48 18 47 con la Dra. Juana Edith Cruz Quevedo
o a la Unidad Académica Multidisciplinaria matamoros UAT con la Mtra. Ernestina

Sanchez Andrade.
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CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO DE INVESTIGACION:

La Lic. Delia Ponce Martinez me ha explicado y dado a conocer en que consiste

el estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de mi participacion asi como de

que puedo optar libremente por dejar de participar en cualquier momento que lo desee.

Firma del participante Fecha
Firmay nombre del I nvestigador Fecha
Firmay nombredel Primer Testigo Fecha

Firmay nombre del Segundo Testigo Fecha
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