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RESUMEN
Lilia Bermidez Flores Fecha de Graduacion: Diciembre, 2007

Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: CAPACIDAD SENSORIAL Y HABILIDAD FUNCIONAL EN
ADULTOS MAYORES DE ZACATECAS, ZACATECAS.

Numero de Piginas: 81 Candidato para obtener el Grado de
Maestria en Ciencias de enfermeria
con Enfasis en Salud Comunitaria

Proposito y Método de Estudio: Identificar la relacion entre el nivel de capacidad
sensorial y habilidad funcional en adultos mayores. Probar si el namero de enfermedades
cronicas se relaciona con el nivel de habilidad funcional. El disefio fue descriptivo y
correlacional con muestreo sistematico e inicio aleatorio. La muestra fue de 373 adultos
mayores de una unidad de medicina familiar; calculada para un estimador de proporcion,
intervalo de confianza del 95%, proporcién esperada de .5 y limite de error de estimacion
de 0.5. Los instrumentos y mediciones utilizados fueron: cédula de identificacion personal,
bateria de pruebas para medir capacidad sensorial, indice de Katz, escala de Lawton y dos
pruebas de desempefio fisico Bateria corta de desempefio fisico y la prueba de levéantate y
anda. El analisis se realizo a través de estadistica descriptiva y las pruebas inferenciales de
U de Mann Whitney y Kruskal Wallis.

Contribucion y Conclusiones: El estudio permitié verificar empiricamente los conceptos
de capacidad sensorial y habilidad funcional en adulto mayor. La edad promedio de los
participantes fue de 69.35 afios (DE = 6.39) y de escolaridad de 5.26 afios (DE = 3.97). El
87.9% (328) presentd alteracion de agudeza visual en ambos ojos, un 53.1% (198) presentd
alteracion en agudeza auditiva. El 89.0% (332) y el 86.6% (323) presentaron alteracion en
la sensibilidad plantar de pie derecho e izquierdo respectivamente. Respecto a habilidad
funcional, el 70% (261) califico en el nivel de maxima independencia en las actividades
basicas de la vida diaria, pero solo el 53.4% (199) alcanza este nivel en actividades
instrumentales y un 17.2% (64) en bateria corta de desempefio. En la prucba levantate y
anda, el 89.3% (333) calificé en el nivel uno que indica dependencia en el desempeno. Las
alteraciones en la agudeza visual se relacioné con niveles inferiores en actividades
instrumentales (H = 6.80; p < .05). Quienes presentaron alguna alteracion auditiva
calificaron peor en actividades basicas de la vida diaria (U = 15672.50; p <.05), en la
prueba levéntate y anda (U = 14085.00; p <.01) y en la bateria corta de desemperio fisico
(U=12686.50; p <.01). Quienes presentaron alteracion en la sensibilidad peritérica tactil
presentaron peor habilidad funcional en la prueba levz’mu?te y dnda (({ = 3239.50; p f.OS).
A mayor numero de enfermedades cronicas menor puntaje en los indicadores de habilidad
funcional (p < .01). Todos los niveles de capacidad se relacionan con al menos un

indicador de la habilidad funcional, el numero de enfegguedades cronicas se relaciono con
todos los indicadores de habilidad funcional. ‘
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Capitulo I

Introduccion

La poblacién mexicana vive un proceso acelerado de envejecimiento. Las
proyecciones de poblacion muestran que para el afio 2030, existiran 22 millones de
adultos mayores de 60 afios y representaran un 22.3% de la poblacion total. Este
incremento es consecuencia, entre otros factores, del rapido descenso de la fertilidad y el
aumento de la esperanza de vida cuya cifra se ha incrementado en promedio cuatro afios
en comparacion con 1950; asi los hombres tienen hoy la esperanza de vivir 75.7 afios y
las mujeres pueden aspirar a vivir hasta casi 80 afios (Consejo Nacional de Poblacion,
2002; Organizacién Panamericana de la Salud [OPS], 2005).

Hasta hace poco, las evaluaciones de las condiciones de salud de una poblacién
se basaban exclusivamente en los datos de mortalidad y presencia de enfermedades; sin
embargo, una cantidad importante de los dafios a la salud no se traducen en muerte sino
en discapacidad (Secretaria de Salud [SS], 2001). Para los adultos mayores, no obstante
el incremento en la esperanza de vida, la funcionalidad declina a través del tiempo;
tradicionalmente la edad se ve como una serie de decrementos y pérdidas en el individuo
a la que tanto individuo y sociedad necesitan ajustarse (Phillipson, 1998). De acuerdo
con esta perspectiva, el envejecimiento exitoso esta determinado por la capacidad para
funcionar de manera auténoma en un contexto social determinado (Minkler & Fadem,
2002); asi la habilidad funcional determina el éxito para actuar de manera independiente
y desplazarse en la edad adulta.

Desafortunadamente las estadisticas muestran que hasta un 20% de los adultos
mayores de paises en vias de desarrollo tienen importantes dificultades en su
desplazamiento y la mitad de ellos se encuentran en estado de postracion (OPS, 2005).
En Meéxico, el 18% de los adultos mayores requieren de algun tipo de ayuda para su

movilidad y un 2% enfrenta problemas de inmovilidad cronica (Menéndez, et al., 2005;




OPS, 2005). Si bien las proporciones anteriores son bajas, la pérdida de la habilidad
funcional genera una gran cantidad de costos directos relacionados con el
mantenimiento y subsidio de tratamientos médicos, accidentes prevenibles como las
caidas y sus consecuencias; ademas de costos indirectos relacionados con la
disminucion o pérdida de la productividad familiar por la necesidad de cuidado (Wood,
et al., 2005).

En otro orden de ideas, en la experiencia personal de la autora de este estudio se
ha observado que a medida que los adultos se hacen mayores también es comtn percibir
cambios en su capacidad sensorial. La presencia de alteraciones sensoriales en el adulto
mayor tiene una alta incidencia y prevalencia en la consulta geriatrica y gerontologica
de las instituciones publicas de la ciudad de Zacatecas aunque no sea especificamente la
causa de consulta. Entre las alteraciones mas comunes se encuentran las alteraciones
visuales y auditivas.

En general, los problemas fisico-funcionales se relacionan con la pérdida de la
vista, memoria, audicién, equilibrio, pérdida de fuerza muscular y de flexibilidad. En
algunos estudios las alteraciones sensoriales, principalmente agudeza visual y auditiva,
han sido directamente relacionados con algunos aspectos de la habilidad funcional como
la capacidad para realizar actividades basicas e instrumentales de la vida diaria (Chou,
2003; Covinsky, et al., 2003; Walker, Anstey & Lord, 2006; Wood et al., 2005); pero
también con otros aspectos relacionados como la habilidad para levantarse de una silla
(Lord, Murray, Chapman, Munro & Tiedemann, 2002) y la estabilidad postural (Lord &
Menz, 2000). Sin embargo, algunos de estos estudios no son concluyentes o algunas de
las capacidades sensoriales no mostraron relacion.

Los déficit sensoriales pueden estar relacionados con la forma como el adulto
mayor vive diariamente y tener un gran impacto sobre el estilo de vida, ya que limita la
comunicacion, el placer en las actividades y las interacciones sociales (Lord & Dayhew,

2001; Satariano, MacLeod, Cohn & Ragland, 2004; West et al., 2002). Los cambios




sensoriales pueden contribuir a que la persona experimente una sensacion de aislamiento
(Hooyman & Kiyak, 2005). Usualmente a los déficit sensoriales del adulto mayor no se
les da la relevancia adecuada en los primeros estadios; el prejuicio y mito del
envejecimiento como sinénimo de discapacidad lleva a considerarlos como algo natural,
tanto por el adulto mayor, como su familia y profesionales de la salud por lo que no es
comun relacionarlo con la habilidad funcional y es general la ausencia de deteccién de
estas discapacidades; en consecuencia, son regularmente diagnosticadas hasta cuando ya
la discapacidad es total.

Enfermeria puede jugar un papel esencial en la deteccién temprana de los déficit
sensoriales y déficit en la habilidad funcional de los adultos mayores; ademas, conocer
cudles capacidades sensoriales se relacionan con la habilidad funcional permitiré a las
enfermeras proponer programas especificos de prevencion para que los adultos mayores
preserven su funcionalidad. La identificacion oportuna de estas alteraciones y de su
relacion con la habilidad funcional contribuira al entendimiento del fenomeno de la
habilidad funcional de los adultos mayores y adicionalmente sacara a la luz un
fendmeno usualmente olvidado en la atencidn gerontologica.

Por todo lo anterior este estudio descriptivo-correlacional propuso la
identificacion de las capacidades sensoriales y la habilidad funcional de los adultos
mayores adscritos a una unidad de medicina familiar de Zacatecas, Zacatecas, México.

Asi como conocer como se relacionan estas variables en la poblacion estudiada.

Marco Referencial

En este apartado se muestran los conceptos de capacidad sensorial y habilidad
funcional en los cuales se sustenta el presente trabajo. Ademads, se sintetiza literatura
respecto a los cambios en la capacidad sensorial relacionada al envejecimiento y se

presentan los estudios relacionados encontrados en la literatura reciente que muestran la

correlacién entre las variables de estudio.




Capacidad sensorial, se refiere a las habilidades para ver (agudeza visual), oir
(agudeza auditiva), y tocar (agudeza téctil) de las personas que tienen una influencia
profunda en las interacciones de los sujetos con los ambientes social y fisico (Hooyman
& Kiyak, 2005).

Habilidad funcional, desde una perspectiva individual, es basicamente mantener
la independencia y participar completamente en actividades de la vida diaria (Sorensen,
Axelsen & Avlund, 2002). Se describe en términos de capacidad de desempefio fisico
como levantarse de una silla y mantener su equilibrio; y de la ejecucién independiente
de actividades baésicas de la vida diaria (ABVD) y actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD).

Cambios en la capacidad sensorial relacionada al envejecimiento. Muchos
adultos mayores tienen problemas sensoriales relacionados a los cambios normales de la
edad. Las percepciones sensoriales influyen en la habilidad de los individuos para
interactuar con otros, para mantener o establecer nuevas relaciones, responder al peligro
y realizar actividades de la vida diaria (Gallean, 1995, p. 135).

Los sentidos como la vista, el oido, el olfato, el gusto y el tacto resultan
extremadamente importantes para percibir y disfrutar del mundo que nos rodea. Los
problemas sensoriales pueden tener una influencia permanente sobre la vida de la
persona y las consecuencias no son sélo limitaciones fisicas, sino psicologicas y
sociales, las cuales muchas veces resultan muy perjudiciales para la vida. La mayoria de
Jos adultos mayores mantienen su capacidad visual suficiente para realizar sus
actividades basicas de la vida diaria. A partir de los 70 afios comunmente se alteran la
visién y la audicion, la sordera es un problema frecuente en ellos.

Respecto a los 0jos, la disminucion en la capacidad sensorial es producto
principalmente de cambios anatomicos. Los cambios en la elasticidad de los parpados
pueden provocar su caida o suspension. La cornea es quiza la primera parte del 0jo que

se afecta con la edad. La superficie de la cornea pierde transparencia y por deposito de




lipidos producen el llamado “arco senil”; que algunas veces se asocia con depositos
lipidicos en los vasos sanguineos. La pupila reduce su tamafio y el iris disminuye su
capacidad de acomodacién. El cristalino aumenta su tamagio y se vuelve mas rigido.
Frecuentemente aparecen cataratas. A nivel de la retina se reduce la acumulacién de
pigmentos, produciéndose pérdida de la agudeza visual con los afios y respuesta lenta a
las condiciones de luz (Gac, 2000; Hooyman & Kiyak, 2005). Estos cambios producen
disminucion en la funcion visual cercana y lejana que se encuentran estrechamente
relacionadas con la funcion diaria de los adultos mayores como la lectura de etiquetas de
medicamentos, correspondencia y deambulacion en calles transitadas, entre otras

(Gac, 2000).

En referencia a los cambios en la capacidad auditiva, en el oido externo se
produce acumulacion de cerumen, que dificulta la audicion. Hay adelgazamiento del
timpano y pérdida de su elasticidad, asi como disminucién de la eficiencia en la
conduccién del sistema de huesecillos; éstos cambios provocan pérdida de audicion por
alteracion de la conduccion que afecta principalmente las tonalidades altas (Gallean,
1995). La pérdida de la audicion es principalmente de origen sensorioneural y ocurre
cuando tanto el oido como componentes nerviosos no funcionan apropiadamente con lo
que se ven afectadas principalmente la conduccién 6sea y aérea. Los problemas
funcionales auditivos mas comunes son la pérdida de la habilidad para detectar el
volumen de los sonidos y la inhabilidad para detectar frecuencias altas (Gac, 2000).

Las alteraciones del olfato, gusto y tacto también se presentan, pero se hacen
menos evidentes que las de la vista y oido, por que no son esenciales para vivir. Sin
embargo, el olfato y el gusto se relacionan especialmente con el placer de comer y con
una nutricion adecuada y el sentido del tacto es muy importante como mecanismo de
proteccion ante el ambiente externo. De ellos es este ultimo el mas labil, ya que en esta

etapa de la vida disminuye la sensibilidad tactil al igual que los receptores del tacto

(Gallean, 1995).




Estudios Relacionados

West et al. (2002) realizaron un estudio transversal con el objetivo de explorar la
relacion entre una amplia gamma de funciones visuales y la habilidad funcional en 782
adultos mayores residentes del Condado de Marin, California. Las funciones visuales
evaluadas fueron: la agudeza visual (tabla de Snellen), la sensibilidad del contraste
(tabla de Pelli Robson), los efectos del nivel de iluminacién (tabla de Skill, lado oscuro
y lado luz), contraste brillante en la agudeza, campos visuales con y sin atencion en la
mirada (rejilla de Amsler), color visual (Farnsworth D-15), sensibilidad temporal y el
impacto en la habilidad para caminar al aminorar la luz. Por otro lado, las medidas de la
habilidad funcional incluyeron: autoreporte de las dificultades para caminar y medidas
objetivas de la marcha y el equilibrio.

Los resultados mostraron que los sujetos que tuvieron mayor probabilidad de
reportar limitaciones en la funcionalidad tanto para caminata, marcha y equilibrio fueron
aquellos con menor desempefio en las pruebas de agudeza visual: alto contraste
(OR=1.11,95% IC 1.02-1.21), bajo contraste (OR = 1.11, 95% IC 1.04-1.19), agudeza
deslumbrante (OR = 1.08, 95% IC 1.04-1.17), sensibilidad de contraste
(OR =1.10,95% IC 1.04-1.17), recuperacion del deslumbramiento
(OR =1.01,95% IC 1.02-1.13) e impacto de la luz al caminar
(OR =1.18,95% IC 1.07-1.31). Por cada linea perdida en las tablas de agudeza, la
probabilidad de limitaciones en la funcionalidad aument6 cerca de 10%. Asi mismo, se
reporté que por cada segundo de diferencia en el tiempo para adaptarse entre caminar
con luz y bajo la oscuridad, la probabilidad de reportar problemas en la funcionalidad
increment6 cerca de 20%.

Lord y Menz (2000) realizaron un estudio con el objetivo de determinar si

algunas habilidades visuales especificas predicen la estabilidad cuando se esta de pie en

superficies blandas o firmes. La muestra estuvo integrada por 156 adultos de 63 a 90

afios de edad residentes de una poblacién urbana en Australia. Las funciones visuales




evaluadas fueron: agudeza visual, sensibilidad de contraste, profundidad de la
percepcion, estereopsis y tamafio de los campos visuales.

Asi mismo, se encontré que la pérdida de la agudeza visual en diferentes pruebas
se asoci0 a la capacidad de balance. Las pruebas relacionadas fueron: agudeza visual
lejana (=33, p = .01), agudeza cercana ( = 35, p = .01), sensibilidad de contraste

(r = -.36, p=.01), percepcion profunda (» = 30, p = .01), estereopsis (r = .35, p=.01) y
alteracion de campos visuales (» = -.21, P = .05). Por otro lado, se identificé que la
sensibilidad de contraste (8 = -.23, p = .01) y la estereopsis (8 =18, p = .05) son
factores predictores significativos e independientes del balance, explicando en conjunto
un 21% de la varianza en el mismo.

Menz, Morris y Lord (2005) realizaron un estudio para determinar la
contribucion relativa de varias caracteristicas del pie y del tobillo (en la que se incluye
agudeza tactil plantar) al funcionamiento del balance y las pruebas funcionales. La
muestra estuvo conformada por 176 participantes (56 hombres y 20 mujeres, con una
media de edad de 80.1 afios [DE = 1.4]), residentes en una casa de retiro.

Los resultados mostraron una asociacion significativa entre la agudeza tactil
plantar con la evaluacion del balance (r=-.263; p < .05). Se encontr6 relacion
significativa entre las prueba del balance sensomotor y la prueba del balance funcional
(p <.05). La mayoria de las medidas sensomotoras estuvieron asociadas a las pruebas de
habilidad para el equilibrio, fuerza y tiempo de reaccién (B=.351 p <.05).

Wood et al. (2005) realizaron un estudio con el proposito de identificar y
comparar los factores que se encuentran asociados a las dificultades para el desempeno
funcional en los adultos mayores entre los cuales incluyeron la tuncion sensorial. Las
habilidades sensoriales evaluadas fueron: agudeza visual lejana y cercana, sensibilidad
del contraste y audicion. El estudio fue de tipo transversal, la muestra estuvo
conformada por 530 adultos mayores de entre 62 y 94 anos de edad, de los cuales un

I 9 i i ducacional de secundaria 0 mas.
60% eran del sexo femenino y el 92% tenia un nivel e




Los instrumentos utilizados para medir |a habilidad funcional fueron el test de
velocidad de las actividades instrumentales de 1a vida diaria (TIADL). Se midi6 la
agudeza visual lejana y cercana, sensibilidad de contraste y audicion.

Después de realizar el analisis de factor se identificé que las habilidades
sensoriales junto con la velocidad de procesamiento y habilidades cognitivas explicaron
el 50.92% de desempefio funcional. Especificamente las habilidades sensoriales se
correlacionaron positiva y significativamente con las actividades instrumentales de la
vida diaria (# =.336; p = <.01). En este estudio se identificé una asociacién negativa
entre la edad y el desempefio funcional.

Chou (2003) realiz6 un estudio transversal con el objetivo de identificar los
factores relacionados a la habilidad funcional diaria a través de la medida de las
capacidades funcionales de 393 adultos mayores la media de edad fue de 73.5 afios
(DE =17.5). Para la valoracion de la habilidad funcional se utilizé el cuestionario de la
Valoracion Directa para Habilidades Funcionales (DAFA) de Karagiozis et al. (citado
por Chou, 2003).

Los resultados muestran en analisis multivariado, que la habilidad funcional
diaria se relaciona positiva y significativamente con ciertas caracteristicas demograficas
y de capacidad sensorial de los adultos mayores como la edad (» = -0.45; p <0.01),
género (r =-0.19; p <0.01; 0 = masculino; 1 = femenino), estado civil
(0 = no casado; 1 = casado; r = 0.18; p < 0.01), afios de educacion (r = 0.53; p < 0.01),
salud auto percibida (» = 0.42; p < 0.01), nimero de enfermedades cronicas
(r=-10.12; p<0.05) y la agudeza visual (r =0.28; p <0.01). Sin embargo, la agudeza
auditiva no result6 significativa (» = 0.07; p > 0.05). En el modelo de regresion multiple
los predictores para la habilidad funcional fueron la mayor educacion
(8=0.29; p <0.01), salud percibida (f = 0.24; p < 0.01) y la agudeza visual

(f=0.11; p <0.01) y estas variables juntas explicaron el 56% de la varianza

(F (9,383 = 53.99, p <.001).
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1.'1 sintesis la literatura revisada muestra que las capacidades sensoriales tienen
una relaci6n directa con la habilidad funcional. Especificamente se ha encontrado que
adultos mayores con dificultad visual para el alto y bajo contraste, agudeza visual menor
a 16/20, déficit de agudeza auditiva, y disminucién en la agudeza tactil plantar se
relacionan con una menor capacidad para realizar actividades basicas de la vida diaria y
actividades instrumentales de la vida diaria; asi como con menor capacidad en pruebas
de desempefio fisico de equilibrio o balance, marcha y levantarse de una silla. El ntimero

de enfermedades cronicas presentes también se relacioné con la habilidad funcional.

Definicion de Términos

Capacidad sensorial es la habilidad de los adultos mayores para ver, oir, y tocar;
expresado a través de agudeza visual, agudeza auditiva y agudeza tactil.

Habilidad funcional es el nivel de independencia que muestran los adultos
mayores en la realizacion de actividades basicas de la vida diaria y actividades
instrumentales de la vida diaria; asi como el desempefio fisico mostrado para levantarse

de una silla y mantener el equilibrio

Objetivos
1. Identificar el nivel de capacidad sensorial de los adultos mayores adscritos a una
Unidad de Medicina Familiar de Zacatecas, Zacatecas.

2 Identificar el nivel de habilidad funcional de los adultos mayores adscritos a una

Unidad de Medicina Familiar de Zacatecas, Zacatecas.

Hipdtesis

1. Los adultos mayores que muestren agudeza visual, auditiva y tactil normal

mostrar4an mejores niveles de habilidad funcional.
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2. El mimero de enfermedades crénicas se relaciona con la habilidad funcional en

los adultos mayores.



Capitulo II
Metodologia

En este capitulo se presentan el disefio del estudio, poblacién, muestreo y
muestra, criterio de exclusion, instrumentos y mediciones, procedimiento de recoleccion

de datos, consideraciones éticas y estrategias de analisis de datos.

Disefio del Estudio

El disefio del estudio fue de tipo descriptivo correlacional (Polit & Hungler,
1999). Se consideré descriptivo ya que tuvo el proposito de describir, observar y
documentar aspectos de una situacion que ocurre de manera natural. Correlacional
porque se asocian mas de dos variables. En este estudio se describieron y
correlacionaron variables de tipo sociodemografico y personal, las capacidades

sensoriales: agudeza visual, auditiva y tactil con la habilidad funcional de los adultos

mayores.

Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacién de estudio la constituyeron los 11,177 adultos mayores de 60 anos
y mas adscritos a la unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS en Zacatecas,
7acatecas. Se consideraron dos estratos: turno matutino y vespertino. El muestreo fue
sistematico de uno en seis con inicio aleatorio para cada turno. La muestra fue de 373
adultos mayores (186 por estrato). El tamafio de muestra se determino con el paquete
estadistico nQuery Advisor 4.0 (Elashoff, Dixon, Crede & Fotheringham, 2000) para un
estimador de proporcion, prueba bilateral, con un intervalo de confianza del 95%, una

proporcion esperada con enfoque conservador de .5 y un limite de error de estimacion

de .05.
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Criterios de Exclusion

Se excluyeron 39 adultos mayores con una patologia aguda que afectaba su
capacidad sensorial y habilidad funcional no permanentemente como enfermedades
agudas de oido, nariz, garganta y ojos: resfriados y otros; corroboradas a través de
interrogatorio directo ante la pregunta: en este momento usted presenta alguna
enfermedad del oido, nariz, garganta u ojos? Al igual que aquellos que presentaron
alguna discapacidad fisica que les impedia realizar las pruebas, fue detectado por

interrogatorio y observacion al momento de la seleccién.

Instrumentos y Mediciones

Los instrumentos y mediciones que se utilizaron en el presente estudio
comprenden: a) una cédula de identificacion personal (CDP); b) una bateria de pruebas
para medir capacidad sensorial recopiladas especificamente para este estudio; c) para
medir la habilidad funcional se aplicaran dos instrumentos: indice de Katz Actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) y escala de Lawton de Actividades instrumentales de
la vida diaria (AIDV) y dos pruebas de desempefio: Bateria Corta de Desempefio Fisico
(BCDF) y la prueba de Levantate y Anda o de Lazaro.

La cédula de identificacion personal (Apéndice A) incluy6 datos generales para
registro de la edad, género, estado marital, nimero de personas con las que vive y

escolaridad ademas un apartado de co-morbilidad. Donde la edad se registro en anos

cumplidos referidos por el participante; género se calificé como masculino = 1y
femenino = 2; estado marital: con pareja = 1; sin pareja = 0; y escolaridad se registro en
afios, en caso que no reportara escolaridad se registro si sabia leer y escribir. En esta

cédula se incluy6 la valoracion de la co-morbilidad a través del autoreporte. Se pregunto

al participante ;Usted ha tenido o le ha dicho el médico que tiene alguno de los

siguientes padecimientos? Se preguntd especificamente por diabetes mellitus,
hipertension arterial, problemas del corazén y circulacion; embolia, artritis o
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reumatismo, enfermedad de Parkinson, problemas pulmonares, estomacales y renales
crénicos. Se reporto la presencia de los padecimientos, asi como el niimero total de
enfermedades reportadas. Esta valoracion de co-morbilidad fue utilizada en diversos
estudios de autoreporte salud y co-morbilidad (Chou, 2003; Fried, et al., 2001 West et
al., 2002).

La bateria de pruebas para medir capacidad sensorial (Apéndice B) incluyo6 los
apartados: 1). Agudeza Visual I1). Agudeza auditiva y III). Agudeza tactil. Cada una de
las pruebas fue incluida debido a su relacién con la capacidad para la realizacion de
actividades basicas de la vida diaria en los adultos mayores y son ampliamente usadas
en la practica clinica y la investigacion. Los procedimientos de cada una de las pruebas
se describen en el Apéndice C.

Para medir la agudeza visual se utilizo la tarjeta de evaluacién visual (Vison-
Card ISBN: 968-6277-21-3). La prueba ayuda a identificar la necesidad de anteojos de
lectura o bifocales en personas mayores (Bickley & Szilagyi, 2003). El puntaje es
basado en la distancia a la que un individuo puede identificar correctamente un grupo
pequeio de letras negras en un fondo blanco. El puntaje promedio de vision normal
(20/20) esta basado en identificar correctamente el grupo de letras negras mas pequeno a
una distancia de 35 cm. El namero superior se refiere a la distancia entre el paciente y la
tabla de Snellen; el numero inferior indica la distancia a la que una persona con vista
normal podria leer correctamente. Esta prueba ha sido utilizada en diversos estudios
(Chou, 2003; McCarty, Nanjan & Taylor, 2001). La agudeza fue reportada por el
puntaje identificado para cada ojo y posteriormente se clasifico en normal o alterado.

El cuestionario de valoraciéon funcional de la vista es un instrumento disefado y
difundido por el National Institute on Disability and Rehabilitation Research (Instituto
Nacional de Investigacion en Discapacidad y Rehabilitacion de los Estados Unidos,
1996). Este es un test rapido que permite valorar problemas visuales a partir de aspectos

funcionales que reflejan alteraciones de vision cercana, lejana y adaptacion a la luz en
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los adultos mayores. Esta constituido por 13 reactivos que preguntan respecto a
dificultades en algunas funciones diarias a consecuencia de la visién tales como leer,
identificar personas, sefiales y adaptacion a la luz. Las respuestas son dicotémicas de si
o no y se le asigna un valor de cero cuando no representa un problema y uno cuando
presenta un problema; asi entonces el puntaje maximo posible es de 13 y el minimo
cero. De acuerdo a los autores del instrumento, un puntaje de nueve o mayor indica
déficit de la capacidad visual y aunque no reporta criterios de confiabilidad, refieren
sensibilidad y especificidad superiores al 80%.

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 utilizado para acumetria, es un
instrumento metalico, en forma de horquilla, que al vibrar, emite un sonido puro
(monotonal) de construcciéon no magnética con manija de aluminio liso para facilitar
pruebas de osteoconductibilidad. La Prueba de Weber consiste en verificar la
conduccion dsea 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 audicién en ambos oidos. La Prueba de Rinner
compara la via 6sea con la via aérea del oido, comprobando si el participante oye mejor
el diapason delante del conducto auditivo (via aérea) que en la zona mastoidea (via
6sea). En investigacion recientemente estas pruebas fueron utilizada por Chia et al.,
(2004).

La agudeza tactil se valord a través de estaticometria en el area dorsal y plantar
de los pies con los monofilamentos de Semmes-Weinstein. 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 de

5% de un nivel predeterminado de la fuerza. El filamento se dobla cuando se alcanza el

umbral méaximo de la fuerza. Esta prueba sencilla y practica ha sido ampliamente usada

en la investigacion y es un indicador confiable de la capacidad sensorial
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(Jeng, Michelson & Mizel, 2000; Tiedemann, Sherrington & Lord, 2005).
Adicionalmente se observo la presencia de alteraciones del pie como callos, tlceras, pre
-ulceras, hallux valgus y deformacion de los dedos; mismas que pueden interferir en la
sensibilidad.

La habilidad funcional se define por medio de cuatro componentes las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD), las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD) y las pruebas Levantate y Anda o de Lazaro y la Bateria Corta de
Desempefio Fisico (BCDF).

Para la medicion de las actividades basicas de la vida diaria se utilizé el indice de
actividades basicas de la vida diaria (Katz, Downs, Cash & Grotz, 1970; Carmenaty &
Soler, 2002). Este instrumento es el mas apropiado para evaluar el estado funcional
como medida de la capacidad del adulto mayor para desempeiiar las actividades de la
vida diaria en forma independiente. Consta de seis preguntas cada una con respuestas
especificas en funcion del nivel de independencia mostrada de acuerdo a la necesidad de
asistencia para la realizacion de actividades como bafiarse, vestirse, ir al bafio,
levantarse, comer y continencias: el valor maximo es 1, intermedio de 0.5 y el valor
minimo es 0 (Apéndice D). Con esta escala se obtiene una puntuacién maxima de 6 y
minima de 0. A mayor puntaje mejor habilidad funcional en las actividades basicas de la
vida diaria. El tiempo estimado en la recoleccién de informacién en esta escala es de 5

minutos.
La escala para evaluar las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)

de (Lawton y Brody, (1969); consta de ocho preguntas 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 €s de 1, intermedio de 0.5 y el

valor minimo es de 0, en relacion a la necesidad de asistencia para la realizacion de las
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actividades (Apéndice E). De acuerdo a la puntuacion se clasifico de 0 (dependiente) v 8
(normal) segun lo referido por Albert et al. (2006) y Chou (2003). A mayor puntaje
mejor habilidad funcional en actividades instrumentales de la vida diaria. El tiempo
estimado en la recoleccion de informacion en esta escala es de 5 minutos.

La prueba de desempefio fisico Levantate y Anda o de Lazaro (Mathias, Kayak
& Isaacs, 1986) forma también parte de los indicadores de la habilidad funcional. La
prueba mide la habilidad del participante para levantarse de una silla, caminar,
retornarse y sentarse nuevamente (Apéndice F). Se cronometra el tiempo que el
participante realiza desde que se le indica levantarse de la silla hasta cuando se sienta
nuevamente y apoya su espalda en el respaldo de la silla, no se brinda ninguna asistencia
fisica durante la ejecucion de la tarea.

El participante puede realizar un ensayo previo a ser cronometrado para verificar
la comprension de las instrucciones. El puntaje del participante va en relacion al tiempo
estimado en segundos para realizar el procedimiento. La puntuacién minima es de cero
al no realizar la prueba; uno cuando el participante realiza la prueba en un tiempo igual
o mayor a 11.63 segundos, dos cuando el tiempo es entre 10.30 a 11.62 segundos, tres
cuando la prueba se realiza entre 9.10 a 10.29 segundos y cuatro cuando el tiempo de la
prueba es menor a 9.09 segundos. Donde el resultado de 0 - 1 representa discapacidad
grave, 2= moderadamente discapacitado, 3= levemente discapacitado y 4= considerado
como normal. Lo que representa que a mayor puntuacion mejor habilidad funcional. El
tiempo estimado en la recoleccion de informacion en esta escala es de 5 minutos. La
fiabilidad de la prueba fue valorada a través del test — retest (CC =0.99) e interjuez
(CC = 0.99) por Avila-Funes, Gray-Donald y Payyete, (20006).

La Bateria Corta de Desempefio Fisico (Apéndice G), desarrollada por Guralnik
et al. (1994, 2000), valora el equilibrio de pie en las posiciones tandem (un pie delante
_ tandem (un pie casi delante del otro) y de lado por lado (un pie al lado

del otro), semi

del otro). La prueba inicia con el semi — tandem, en la que se pide al adulto mayor
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coloque el talon de un pie al lado del primer ortejo del otro pie, el participante tiene la
libertad de elegir que pie quiere poner adelante. Si el participante es incapaz de
mantener esta posicion durante 10 segundos es evaluado en la posicién de lado por lado,
que consiste en mantenerse de pie con las piernas juntas por diez segundos, si el
participante no logra mantener esta posicion por 10 segundos se da un puntaje de 0y
aqui se termina la prueba, si lo logra se le otorga un puntaje de 1.

Si el participante logra mantener la posicién 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 posicidn por 10 segundos se le otorga un puntaje
de 4. Es decir, a mayor puntaje mejor habilidad funcional en el equilibrio. Un puntaje
menor de 3 denota equilibrio comprometido. El tiempo estimado en la recoleccion de
informacion en esta prueba es de 5 minutos. El instrumento esta validado por la
medicién de las capacidades fisicas por su confiabilidad test-retest con una correlacion
de 0.75 (Avila — Funes et al., 2006; West et al., 2002).

Para concluir respecto a la habilidad funcional, los cuatro indicadores se

encuentran clasificados en una escala de 0 a 4; de esta manera se resumieron los

indicadores. Esta clasificacién se muestra en la Tabla 1.
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Tabla 1
Resumen de clasificacion de habilidad funcional de acuerdo a indicadores
Niveles ABVD ATVD ey BCDF
Anda
0 0=1 0-1 > 12 0
1 2 2 12 1
2 3 3-4 11 2
3 4-5 5-6 10 3
4 6 7-8 >9 4

Procedimiento de Recoleccion de Datos

Para el desarrollo de este estudio, el protocolo de investigacion fue enviado a los
Comités de Etica e Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Auténoma de Nuevo Leon. Posterior a su aprobacion (Apéndice H). Se solicito
autorizacion al director de la Unidad de Medicina Familiar del IMSS (Apéndice I)
donde se recolectaron los datos.

Una vez obtenida las aprobaciones y autorizaciones correspondientes se procedid
a la' recoleccion de datos. Los participantes fueron seleccionados a través de muestreo
sistematico de uno en seis por turno. El inicio del muestreo fue aleatorio, los numeros de
inicio generados aleatoriamente por el programa Excel fueron el tres para el turno
matutino y el cuatro para el vespertino. Para la aplicacion de esta técnica, se solicitaron
las listas de los adultos mayores programados para consulta del dia siguiente por
consultorio diariamente, una vez obtenida la lista se aplicé la técnica de muestreo.

A los adultos mayores que resultaron seleccionados se les invito a participar en

el estudio, se explico el objetivo del estudio, aclararon las dudas y se le hizo lectura de

la carta de consentimiento informado (Apéndice J). Si un adulto mayor decidio no
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participar, no se encontraba en condiciones para hacerlo o si no acudio6 a su cita fue
sustituido por el inmediato posterior de la lista.

A los adultos mayores que aceptaron participar se les solicité su firma en el
consentimiento informado y en acuerdo con ellos, se programé una cita al servicio de
medicina preventiva de la unidad para la recoleccién de datos. El dia de la cita se
aplicaron primero los instrumentos de lapiz y papel y posteriormente se realizaron las
pruebas de capacidad sensorial, levantate y anda y bateria corta de desempefio fisico
siguiendo los procedimientos previamente establecidos. Una vez concluida la
recoleccion de datos se le agradecié su participacion al adulto mayor y en caso necesario
se le refirié a su médico familiar para una revision mas profunda de capacidad sensorial.

La recoleccion de datos estuvo a cargo del investigador principal y de cuatro

Licenciadas en Enfermeria vacunadoras quienes fueron previamente capacitadas para

ello.

Consideraciones Eticas

El presente estudio se apegd a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1987). Se
consideré lo establecido en el Titulo Segundo referente a los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos.

El estudio conté con el dictamen de la Comision de Etica de la Facultad de
enfermeria de 1a UANL (Articulo 14, Fracciones VII y VIII). En base a lo establecido en
el Capitulo I, Articulo 13, prevalecio el respeto a la dignidad, la proteccion de los
derechos y bienestar del adulto mayor para lo cual siempre se respeto su autonomia y
decisién de participar o no en el estudio, se le llamé siempre por su nombre; el lugar

donde se realiz6 la recoleccion de datos fue un espacio privado, comodo y libre de

obstaculos.
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El participante estuvo enterado de toda la informacién respecto a su participacion
a través del consentimiento informado que fue formulado por escrito por el investigador
principal (Articulo 14, Fraccion V y Articulo 22, Fraccién I) y aprobado por la
Comisién de Etica de la UANL » ¥ se solicito la firma de dos testigos (Articulo 22,
Fracciones II'y IV). El consentimiento incluyé en forma clara y precisa que este es un
estudio que busca conocer acerca de la habilidad funcional en los adultos mayores, que
su participacion es completamente voluntaria y que su decisiéon no influiria en su
atencion medica presente o futura, que tuvo plena libertad de retirar su consentimiento
en el momento que asi lo decidiera, que se le proporcionaria informacién en el momento
que lo requiriera; se explico que la participacién consistia en contestar algunas preguntas
respecto a sus actividades diarias, realizar dos pruebas de habilidad funcional y la
exploracion de su vista, oido y tacto (Articulo 21, Fracciones I a la IX). Ademas se
garantizo el anonimato al no registrarse ningun dato de identificacién y una vez obtenida
la informacion fue resguardada en un lugar seguro al que sélo pudo acceder la
investigadora principal (Articulo 16).

De acuerdo al Articulo 17, Fraccion 11, este estudio se considerd de riesgo
minimo, ya que se realizaron pruebas de habilidad funcional; sin embargo el riesgo no
es mayor al que habitualmente el participante esta expuesto en su vida diaria como
riesgo de caida al caminar. Para disminuir este riesgo el investigador permanecio atento
a cualquier signo de cansancio, tambaleo o pérdida del equilibrio para lo que
permanecio6 al lado del participante en la realizacion de las pruebas. Tal como lo estipula
el Articulo 18, se tenia previsto suspender la recoleccion de inmediato cuando se

advirtiera de algun riesgo o el adulto mayor asi lo manifestara, ¢sto no fue necesario.

Estrategias de Andlisis de Datos

A través del paquete estadistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS)

version 15.0 para Windows se capturaron y procesaron los datos obtenidos para el
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presente estudio. Primeramente, se aplicaron estadfistica descriptiva como medidas de
tendencia central y de dispersion para describir todas las variables de interés y
caracteristicas de la muestra. Ademas, se aplico la prueba de Kolmogorov Smirnov a las
variables continuas para conocer su distribucién,

Para verificar los objetivos uno y dos que buscaron identificar el nivel de
capacidad sensorial y de habilidad funcional de los adultos mayores, se analiz6 a través
de estadistica descriptiva y los resultados se muestran por medio de medias, medianas y
proporciones. La capacidad sensorial se clasificé en normal o alterado para agudeza
visual, auditiva y tactil; la habilidad funcional se categorizo en niveles del cero al cuatro.
Ademas se realizaron pruebas de Chi cuadrada para identificar diferencias por género.

La hipotesis uno planteada que dice: los adultos mayores que muestren agudeza
visual, auditiva y tactil normal mostraran mejores niveles de habilidad funcional, fue
verificada a través de la prueba de diferencia de rangos medios de U de Mann-Whitney
se acepto la significancia a un nivel p <.05.

La hipotesis dos que plantea que el niimero de enfermedades crénicas se
relaciona con el nivel de habilidad funcional en los adultos mayores fue analizada a

través de una correlacién de Spearman, a un nivel de significancia aceptada de p <.05.



Capitulo I11

Resultados

En este capitulo se presentan los resultados de la investigacion, en primer lugar
se describe la consistencia interna del cuestionario de valoracién funcional de la vista:
en seguida se presenta la estadistica descriptiva respecto a los participantes, la capacidad
sensorial y la habilidad funcional. Posteriormente se presentan los resultados del analisis

inferencial para dar respuesta a cada una de las hip6tesis.

Confiabilidad del Instrumento de Valoracion Funcional de la Vista

La consistencia interna del cuestionario de valoracion funcional de la vista fue
valorada a través de la prueba Kuder-Richarson (KR-20), mostrando un indice aceptable
y congruente con lo reportado con la literatura (Nacional Institute on Disability and

Rehabilitation Research, 1996), ver Tabla 2.

Tabla 2
Consistencia interna del instrumento

Instrumento Items KR-20
Cuestionario de Valoracién Funcional de la Vista lal3 21

Fuente: Bateria de Pruebas para Medir Capacidad Sensorial n=373

Descripcion de los Participantes

A continuacién se presentan los resultados respecto a los datos
sociodemogréficos de los 373 participantes que integraron la muestra. Como se muestra
en la Tabla 3, la edad de los participantes fluctto entre los 60 y 87 afos con una media

de edad de 69.35 afos (DE = 6.39). El 10.32% (38) de los participantes viven solos;
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pero en la muestra la mediana indica que viven con dos personas. Respecto a la
escolaridad, los resultados muestran que alcanzan un promedio de 5.26 afios
(DE = 3.97) aunque existi6 un 7% (26) que no reporté escolaridad. Ninguna de las

variables mostro una distribucion normal (P <.05)

Tabla 3
[ﬁlos sociodemogradficos (variables continuas) de los participantes
Vieriakile 7 B e Valor Valor B ,
Minimo | Mdximo
Edad 69.35| 6.39 69.00 60 87 1.98 .001
Numero de
personas con 292 4.62 2.00 0 59 5.08 .000
las que vive
Escolaridad 526 | 3.97 5.00 0 22 3.72 .000
Fuente: CI n=373

Las caracteristicas sociodemograficas categoéricas (Tabla 4) reportan que la
mayoria de los participantes fueron del sexo femenino (64.1%; 239). El (61.1%; 228)

cuenta con pareja y el (7.0%; 26) no tiene escolaridad pero sabe leer y escribir.
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Tabla 4

Factores sociodemogrdficos (variables categéricas) de los participantes

—
Variable f %
Sexo
Masculino 134 359
Femenino 239 64.1
Estado Marital
Con Pareja 228 61.1
Sin Pareja 145 389
Escolaridad
Con escolaridad 347 93.0
Sin escolaridad 26 7.0
Fuente: CI n=373

Respecto a los padecimientos diagnosticados (Tabla 5) que refirieron los adultos
mayores, los resultados muestran que el (75.3%; 281) present6 dos o mas
padecimientos, es decir co-morbilidad. Es importante destacar que mas de la mitad
(59.5%; 222) presentan de dos a tres patologias; lo que es congruente con la mediana

presentada por el total de la muestra (Md = 2).




Tabla 5

Numero de padecimientos diagnosticados en los adultos mayores

- Numero F %

0 14 3.8

! 78 20.9

2 134 35.9

3 88 23.6

4 41 11.0

5 15 4.0

6 2 0.5

7 1 0.3
Fuente: CI n=1373

Las principales patologias reportadas por los participantes (Tabla 6) fueron
presion arterial (75.3%; 281), problemas estomacales (36.2%; 135), diabetes mellitus
(34.9%; 130) y problemas del corazon y circulacion (34.9%; 130). Los diagnosticos

menos recurrentes fueron Parkinson (2.4%; 9) y embolia o secuelas de embolia

(2.7%; 10).
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Tabla 6

Frecuencia de patologias reportadas por los adultos mayores

r Padecimiento = a Mo
f % f %
Presion alta 281 75.3 92 | 24.7
Problemas estomacales 135 36.2 238 63.8
Diabetes 130 349 243 65.1
Problemas del corazon y circulacion 130 34.9 243 65.1
Artritis 0 reumatismo 90 241 283 75.9
Problemas pulmonares 45 12.1 328 87.9
Problemas renales 38 10.2 335 89.8
Embolia o secuelas de embolia 10 2.7 363 97.3
Enfermedad de parkinson 9 2.4 364 97.6
Fuente:CI n=373

Para identificar posibles diferencias por género en la presencia de patologias se
analiz6 a través de la prueba de Chi cuadrada; como se muestra en la Tabla 7, solamente
se encontro diferencia significativa en la patologia de artritis siendo las mujeres las que

presentan una mayor proporcion (30.5% vs. 12.7%; x* = 14.95; p <.01).




Tabla 7

Diferencia por género en enfermedades crénica

s de los adultos mayores

&l

[ . .
Pedlsciients Masculino | Femenino xz ,
/ % f 7% | (gl=1)
Diabetes Mellitus 53 1396 77 | 322 | 203 | .154
Presion Alta 43 1321 | 87 | 364 | .703 | .402
Problemas del corazdn y circulacion 91 [ 679 | 152 | 63.6 | .703 | 402
Embolia o secuelas de embolia 3 53] 7. 2.9 157 692
Artritis 0 reumatismo 17 | 127 | 73 | 30.5 | 14.95 | .000
Enfermedad de Parkinson 4 3.0 5 2.1 291 .590
Problemas pulmonares 18 134 | 27 11.3 369 .590
Problemas estomacales 42 | 313 | 93 | 389 | 213 | .144
Problemas renales 17 [ 12.7 | 21 8.8 142 | 232
Fuente: CI n=2373

Descripcion de la Capacidad Sensorial

Para responder al objetivo uno que planted: Identificar el nivel de capacidad

sensorial de los adultos mayores se utilizaron, medias, medianas, frecuencias y

proporciones de acuerdo a las categorias de normalidad o alteracion para la agudeza

visual, auditiva y agudeza tactil. La agudeza visual se complemento con la valoracion

funcional de la vista.

Respecto a la agudeza visual, como se observa en la Tabla 8, que solo el

(9.9%:; 37) presento normalidad en su agudeza visual. E1 87.9% de los integrantes

muestran alteracion de la agudeza visual en ambos 0)os.
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Tabla 8
Agudeza visual en adultos mayores
—
Agudeza visual f o

Normal 17 9.9
Alteracion un solo ojo 8 21
Alteracion ambos ojos 308 879

Fuente: Bateria de pruebas para Medir Capacidad Sensorial (BPCS) n=2373

Los resultados respecto a la valoracién funcional de la vista muestran que en
promedio, los adultos mayores reportaron 4.92 (DE = 2.62) alteraciones funcionales
valoradas por el cuestionario. De acuerdo a lo propuesto, cuando un participante refirié
nueve o mas alteraciones en la funcion se considerd como con alteracién funcional de la
vista; el (8.8%; 33) categoriz6 como tal. En la Tabla 9 se muestran las frecuencias y
porcentajes respecto a cada una de las alteraciones reportadas. Se puede observar que,
un (90.3%; 337) refiere tener dificultad para leer los nimeros y nombres en un
directorio telefénico, un (70.8%; 264) refiri6 dificultad para hacer cosas que le gustaria
hacer, un (50.9%; 190) reportd dificultad para leer letra regular, un (47.5%; 177) reporto

dificultad para ver TV, jugar u otras actividades recreativas y un (41.6%; 155) manifesto

dificultad para leer precios cuando van de compras.



Tabla 9

Valoracion funcional de la vista en adultos mayores
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Si No
Variable f 9 7 9%
1. Dificultad para hacer cosas que le gustaria hacer 264 | 708 109 | 292
2. Dificultad para leer el encabezado del periodico 23 59 | 351 | 94.1
3. Dificultad para leer la letra regular de periddicos,
revistas o libros 190 | 50.9 | 183 | 49.1
4. Dificultad para leer los numeros y nombres en un
directorio telefénico 337 9031 36 et
5. Dificultad para ver las sefiales en las calles 32 8.6 | 341 914
6. Dificultad para identificar la cercania de los carros 89 239 | 284 | 76.1
7. Dificultad para ver TV, jugar cartas, coser u otra
actividad parecida 17714751 196 | 525
8. Dificultad para ver las etiquetas de los medicamentos 130 | 349 243 | 65.1
9. Dificultad para leer los precios cuando va de compras 155 |[41.6| 218 | 584
10. Dificultad para leer su correspondencia 101 | 27.1| 272 | 72.9
11. Dificultad para leer lo que €l mismo escribe 79 [21.2] 294 | 78.8
12. Dificultad para reconocer las caras de familiares o
amigos cuando estan del otro lado del cuartoenel quese | 60 | 16.1 | 313 | 83.9
encuentra
13. Dificultad cuando se encuentra bajo una luz tenue 200 |53.6| 173 | 46.4
n=373

Fuente: BPCS
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Respecto a la agudeza auditiva, la Tabla 10, muestra que el (44.2%; 165)

presenta alteracion bilateral y un (1.6%; 6) tiene alteracion del oido derecho en la prueba

de Weber.
Tabla 10
Agudeza auditiva en adultos mayores
—

Prueba de Weber f A
Normal 198 53.1
Alteracion Oido Derecho 4 1.1
Alteracion Oido Izquierdo 6 1.6
Alteracion Bilateral 165 442
Fuente: Bateria de Pruebas para Medir Capacidad Sensorial n=373

Referente a la agudeza auditiva evaluada por la prueba de Rinner en su
valoracion Osea, en la Tabla 11 se observa que el (34.9%; 130) presenta alteracion en el
oido derecho y un (25.5%; 95) alteraciéon del oido izquierdo. La valoracion aérea en esta

prueba mostré que un (3.2%; 12) tiene alteracion del oido derecho, mientras que un

(1.9%; 7) la tiene del oido izquierdo.



Tabla 11

Agudeza auditiva en adultos mayores

Variable

Prueba de Rinner (6sea)

Prueba de Rinner (aérea)
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Oido Derecho Z_O/L Oido Izquierdo | f | %
Normal _24‘3__65‘1_ Normal 278 | 74.5
Alterado _li)_ﬁ Alterado 95 | 255
Normal _36_]_ 96.8 Normal 366 | 98.1
Alterado 12 | 3.2 Alterado 7 119

n=373

Fuente: Bateria de Pruebas para Medir Capacidad Sensorial

Respecto a la agudeza tactil, se puede observar en la Tabla 12 que la mayor

proporcion de participantes presentaron alteracién en la sensibilidad plantar de ambos

pies. El promedio de sensibilidad alcanzado en el total de Ia muestra fue de 4.00

(DE=.52) y una mediana de 3.96; es decir, en promedio se muestra una alteracién enla

sensibilidad tactil periférica.

Tabla 12

Agudeza tactil en adultos mayores

Pie derecho Pie Izquierdo
Variable Normal Alterado Normal Alterado
fl % || % | f| % | f| %
Sensibilidad dorsal 244 | 65.4 | 129 | 346 | 241 | 646 | 132 | 354
Sensibilidad plantar 41 | 11.0 | 332 89.0 | 50 | 134 | 323 | 86.6
n=37

Fuente: Bateria de Pruebas para Medir Capacidad Sensorial

En la Tabla 13 se muestran las alteraciones, caracteristicas presentes en pie de

los adultos mayores participantes. Se observa que las mayores proporciones se




encuentran con presencia de callos tanto en pie derech
recho como e iZqui
n el izquierdo el

(45.3%; 1699 y 42.6%; 159, respectivamente), hallux valgus

(30.6%; 114y 29.5%;

110 respectivamente) y deformacién de los dedos

(12.9%; 48) y 13.1%; 49 respectivamente),

3l

Tratando de identificar posibles diferencias por género, se corrieron pruebas de
3

Chi-cuadrada para cada uno de los indicadores de agudeza visual auditiva y tactil

Ninguno de ellos mostré diferencia entre hombres y mujeres (p > .05)

Tabla 13
Caracteristicas del pie en adultos mayores
—
Pie Derecho Pie [zquierdo
Variable Si No S No
f % f % I % f %
Callos 169 | 45.3 | 204 | 54.7 | 159 | 426 | 214 | 574
Pre- Ulcera 2 | 5 | 371995 2 S | 371 | 995
Ulceras 4 | 1.1 | 369 989 | 2 S5 | 371 | 995
Hallux Valgus 114 | 30.6 | 259 | 69.4 | 110 | 29.5 | 263 | 705
Deformacion de los dedos | 49 | 13.1 | 324 | 86.9 | 48 | 129 | 325 | R7.
n=373

Fuente: BPCS

Descripcion de la Habilidad Funcional

La habilidad funcional fue valorada a través de cuatro indicadores: actividades

basicas de la vida diaria, actividades instrumentales de la vida di

. : - s resultados era
anda y bateria corta de desempeio fisico. Primero se describen los resultados de man

. — sl ellos.
integral y posteriormente se muestran los resultados de cada uno de

aria, prueba levantate y
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Como se muestra en ]a Tabla 14, |55 actividades basicas de la vida diaria fue el

indicador en el que los participantes calificaron mejor, teniendo su gran mayoria en los

. 0/.
niveles tres (29.7%%; 111) y cuatro (70.0%; 261) que indican mayor independencia. Este

comportamiento fue similar en las actividades instrumentales de la vida diaria. Sin
embargo, en la prueba levantate y anda e| comportamiento se invierte pues la gran
mayoria calificé en el nivel uno (89.3%; 333) |o que indica una funcionalidad
comprometida. Merece referir por separado 1os resultados de la bateria corta de

desempefio fisico ya que muestra una mayor diversidad en todos los niveles, lo que
2

indica una diversidad funcional.

Tabla 14
Niveles de habilidad funcional de acuerdo a indicadores
ABVD AIVD LyA BCDF
Niveles
f % f % f % f %
0 == == - -- - -- 83 223
1 -- -- 5 1.3 333 89.3 45 12.1
2 1 0.3 22 5.9 20 54 53 14.2
3 PLi 20.7 147 39.4 15 4.0 128 343
4 261 70.0 199 534 5 1.3 64 17.2

Fuente: ABVD AIVD PL y A BCDF n=373
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La Figura 1 muestra el nivel de habilidad funciona] de cada uno de |
e los

indicadores y hace evidente la asimetria entre Jag areas de funcionalidad
alidad.

ABVD

BCDF <

LyA

Figura 1. Habilidad funcional en adultos mayores
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La Figura 2 muestra el cruce de los niveles entre los indicadores, lo que refleja

que no existid en los participantes uniformidad en sus diferentes areas de habilidad

funcional, ante esto, se decide realizar el analisis inferencial para cada uno de los

indicadores.
ABVD
90 |
70
50
30
BCDF 4 VD

—— Nivel 0
—— Nivel 1
—— Nivel 2
—— Nivel 3

——Nivel 4
LyA

Figura 2. Habilidad funcional en los adultos mayores por niveles de acuerdo a

indicadores

En particular en relacion a las actividades basicas de la vida diaria, la Tabla 15
muestra que en todas las actividades la mayor proporcion califico como independiente;
sin embargo, refleja que en continencia un importante (24.7%; 92) califico en

parcialmente dependiente en esta actividad basica.



Tabla 15

Actividades bdsicas de la vida diariq ¢

e

Independiente

n adultos mayores

36

Parcialmente

Dependiente

Variable (ABVD) Independiente

J % J % / %
Barfiarse 366 98.1 7 1.9 . }
Vestirse 361 96.8 12 3.9 . ;
Ir al bafio 370 99.2 3 8 - )
Levantarse 366 98.1 7 1.1 : ;
Alimentacién 173 100 . N ; ;
Continencia 272 72.9 92 24.7 9 2.4
Fuente: ABVD n=373

Para identificar una posible diferencia por género en las actividades basicas de la

vida diaria, se analizaron los datos con la prueba de Chi cuadrada, los resultados

muestran que s6lo en la actividad bésica de continencia existi6 diferencia por género

(Tabla 16), siendo los hombres los que califican en mayor proporcién en el nivel de

independencia (82.8% vs. 67.4%; = 10.88; p <.01).
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Tabla 16

Diferencia por género en actividades basicas de adultos mayores

r,— ‘ Masculino Femenino

Actividades Nivel —\r\\____ . o P
f % f 9%

\

PD 1 7 6 2.25

Bafiarse 1.45 1 228
I 133 99.3 233 97.5
PD 2 1.5 10 4.2

Vestirse 1.98 1 158
1 132 98.5 229 95.8
PD - - 3 1.3

Ir al bafo 1.69 1 193
| 134 100 236 98.7
D 2 1.5 5 2.1

Levantarse 168 1 .682
PD 132 98.5 234 97.9

Alimentacion I 134 100 239 100 - - -
D 3 2.3 6 25

Continencias PD 20 14.9 72 30.1 10.88 2 .001
I 11 82.8 161 67.4

=373

Fuente: ABVD n=3

En lo que se refiere a las actividades instrumentales de la vida diaria, la Tabla 17
muestra que las actividades instrumentales lavado de ropa (37.5%; 140), uso de teléfono

i : ificaron con mas
(12.1%; 45) y preparacion de alimentos (11.5%; 43) fueron las que calificaro

alto porcentaje en el nivel de dependencia.
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Tabla 17
Mes instrumentales de Iq v%%
. ¥ dependiente Parcialmente .
Variable (AIVD) Dependiente Dependiente
I T S
, Ll % s % | s ]w

Utiliza el teléfono 275 &i£~45 12.1
Realiza todas sus compras 272 & | 87 | | 233 | 14 | 38
Cocinar 247 662 | 83 | | 223 | 43 | 115
Cuidado del hogar 302 810 | 32 | 86 | 39 | 105
Lavado de la ropa 196 525 37 9.9 140 | 375
Uso de transporte 299 80.2 73 | 19.6 1 i
Manejo de su medicacion 349 | 936 21 5.6 3 8
Manejo de sus finanzas 329 88.2 38 10.2 6 1.6
Fuente: AIVD n=373

El analisis de Chi cuadrada para identificar posibles diferencias por género en las
actividades instrumentales mostré que cinco de ocho actividades resultaron
significativas Tabla 18. Los hombres reportan mayor proporcién en independencia en
relacion a las mujeres en la actividad de realiza sus compras
(87.3% vs. 64.9%; x> = 22.90; p <.01) y en la actividad de uso de transporte
(93.3% vs. 72.8%; x* = 26.04; p <.01) que las mujeres. Por su parte, las mujeres
reportaron mayor proporcion en el nivel de independencia para las actividades de
cocinar con respecto a los hombres (88.7% vs. 26.1%; +* =152.53; p <.01), y para las
actividades del cuidado del hogar (92.1% vs. 61.2%; x’ =54.51; p <01)y en cuanto a

las actividades de lavado de ropa (74.5% vs. 13.4%; " =130.99p )
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Tabla 18
Diferencia por género en  actividades ;'Clstrumenzales de la vida diaria
Actividades Nivel ascirlino Femenino
EREa f 1T % | (gl)i 2) r
= B | 134 [ 27 113
Utiliza el teléfono PD TWTT - .
' 102 [ 60 [T g |
b 4 30 [ 10 [ a2
Hacer sus compras PD 13 97 74 310 22.90 000
I 117 873 155 64.9
D 30 224 | 13 5.4
Cocinar PD 69 51.5 14 59 152.53 .000
I 35 26.1 | 212 | 887
D 31 23.1 8 33
Cuidado del hogar PD 21 15.7 11 4.6 54.51 .000
I 82 61.2 220 92.1
D 96 71.6 44 18.4
Lavado de la ropa PD 20 14.9 17 7.1 130.99 .000
I 18 13.4 178 74.5
D 1 o7 - -
Uso de transporte PD 8 6.0 65 272 26.04 .000
I 125 93.3 174 72.8
D - - 3 1.3
Manejo de su medicaciéon | PD 6 4.5 15 6.3 2.26 323
I 128 955 | 221 | 925
D - R 6 23
Manejo de sus finanzas | PD 11 8.2 21 113 . 1
I 123 918 | 206 | 862
n=373

Fuente: AIVD

Nota: D = Dependiente PD = Parcialmente Dependiente [ = Independiente
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; cia significati muj
diferen g ativa Tabla 19, [ a5 weres calificaron en mayor pro i6 I
porcién en e

nivel uno que representa discapacidad 93.3¢
(93.3% vs, 82.1%:; = 13.30; p <.01).

Tabla 19

Diferencia por género en la prueba levantare Y anda

S
Masculino Femenino 4
Nivel d
(8= 3)
v % S %

1 110 82.1 223 93.3

2 10 1.5 10 4.2 13.30 004

3 10 75 5 2.1

4 4 3.0 1 4
Fuente: Prueba de Levantate y Anda o de Lazaro n=373

Finalmente, la prueba de bateria corta de desempefio fisico en su analisis por
genero a traves de la prueba de Chi cuadrada mostré diferencia significativa Tabla 20;
las mujeres calificaron en mayor proporcion en los niveles tres y cuatro que indican una

mejor habilidad funcional en esta prueba (45.7% vs. 29.0%; v =13.81; p<01).
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Tabla 20
FDJZQ—,E,LC,'(I por género en bateria corta de desempeﬁoﬁsico
el Masculino Femenino < p
(gl=4)
/ % s %
0 21 15.7 62 25.9
1 14 10.4 31 13.0
5 16 11.9 37 15.5 o .
3 49 3.6 79 33.1
4 34 254 30 12.6
I n=373

Agudeza Visual, Auditiva y Tactil y la Habilidad Funcional

En funcién de la distribucién no normal de las variables continuas que
caracterizan la muestra y de las escalas de la habilidad funcional, el analisis estadistico
inferencial se realiza con pruebas no paramétricas. En primer lugar se realiza un andlisis
de correlacion bivariada. Como se muestra en Tabla 21, la edad se correlaciona
negativa y significativamente con el nimero de personas con las que vive, la
escolaridad, actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria y con la bateria corta
de desempefio fisico (todas con p < .01). Es decir, a mayor edad menos personas con las
que vive, menor escolaridad, menores puntajes en los niveles de actividades basicas e

instrumentales de la vida diaria y menor nivel en bateria corta de desempefio fisico.

Ademas se correlaciono positiva y significativamente con los segundos de la prueba

n 5): es decir 1 izar
levantate y anda o de Lazaro (p <.05); es decir, a mayor edad mayor tiempo en real

a prueb i dulto mayor se correlaciono
l prueba. El numero de personas con las que vive el adult y

‘ ivi i les (» <.01); es decir, a
Negativa y significativamente con las actividades instrumenta 12



42

més nimeros de personas con las que vive el adulto mayor menores puntajes en
actividades instrumentales. La escolaridad se correlacion6 negativa y significativamente
con las actividades instrumentales (» <.01) y positiva y significativamente con la prueba
Jevantate y anda (p < .01); es decir a menor escolaridad menores puntajes en las
actividades instrumentales y mayor tiempo en la realizacion de la prueba levantate y
anda. Todos los indicadores de habilidad funcional, resultaron correlacionados en el

sentido esperado y significativamente (p <.01 ).



Tabla 21

Correlacion de
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Spearman par: :
: avariables socj x
‘ 0 5 ,
\JW“’S y de habilidad funcional

Fuente: CI, CEC, ABVD AIVD, L y A, BCDFP,

ﬁarlable 1 2 \3—‘ 4 3 g : ,
1. Edad (afios)
Valor de p 1
2. Personas con las e
que vive -.140 1
Valor de p .007
3. Escolaridad (afios) | -.186 | -.017
Valor de p .000 [ .740 :
4. Numero de
enfermedades ~Iotl e | ~0L7, 1
alst e 338 376 | 737
5.ABVD -171| -.065| .004| -.138
Valor de p 001 | 209 .935| .008 :
6. AIVD -235( -212| .215| -153| .086
Valor de p .000| .000| .000| .003| .096 :
7.LyA 411 -.018| -312| .149| -193| -257
Valor de p .000 | .728 | .000| .004| .000| .000 1
8. BCDF -246 | -.008 | .085| -.158| .157| .160| -4I15 1
Valor de p .000| .876| .103| .002| .002| .002| .000
n=31

Para dar respuesta a la hipétesis uno que indicé que los adultos mayores que

mostraran agudeza visual, auditiva y tactil normal mostrarian mejores niveles de

habilidad funcional, se realizaron andlisis de Krusk

al Wallis o U de Mann-Whitney y
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dadas las caracteristicas de la variable de habilidag funcional se realiza el analisis por

separado para cada uno de sus indicadores.

Respecto a la agudeza visual, existieron diferencias solamente en las actividades
instrumentales de la vida diaria; como se muestra en la Tabla 22, e] rango medio de las
actividades instrumentales de la vida diaria e |4 Categoria de alteracién en ambos 0jos
fue significativamente menor que en las dos Categorias restantes (1 = 6.80; p <.05); es
decir la agudeza visual en aquellos que calificaron €omo alterados en su agudeza visual
muestran peores puntajes de habilidad funcional en sy indicador de actividades

instrumentales.
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Tabla 22

Agudeza visual y actividades bdsicas e instrumentales de la vida diari
A\ adiaria

Actividades bésicas de la vida diaria
pecags A &

Agudeza visual | n B R
an
X DE Mdn i H
. P
Medio
Normal 37 5.90 .19 6 209.42
Alteracion en :
‘ 5.87 23 6
un solo 0jo e 298 | 225
Alteracion en
‘ 328 | 5.80 34 6 184.19
ambos 0j0s
Actividades instrumentales de la vida diaria
Agudeza visual | n _ Rango
X DE Mdn H p
Medio
Normal 37 6.97 1.02 7 211.8
Alteracion en
8 7.43 .94 8 263.63
un solo o0jo 6.80 | .033
Alteracion en
328 6.59 1.26 7 182.32

ambos 0j0s

Fuente: BCS ABVD AIVD

En la Tabla 23 se muestra que las pruebas levantate y anda y la bateria corta de

desempefio 