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INTRODUCCION 

E
l fenómeno del envejecimiento tiene implicaciones biológicas, psíquicas,. sociales,. 
religiosas.. culturales y económicas. Para la población geriátrica se concretan 
problemas muy particulares que implican no solo la salud del paciente sino aspectos 

multidisciplinarios: de:.;.de la elaboración de un diagnostico,. terapéutica empleada,. medidas 
generales, pronostico y rehabilitación; en esta población la elaboración e integración de 
cada uno de los pasos en el ejercicio de la geriatría asi como de la gerontologfa.. requieren 
de una colaboración multidisciplinaria de la sociedad,. f'amilia. médico,. enfermera. 
trabajadora social,. el psicólogo, etc. Intervienen además otros aspectos no menos 
importantes como las barreras arquitectónicas. Sin embargo el cuidador primario 
desempeña un papel importante para una buena o mala integración de estos factores 
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DATOS ESTADISTICOS 

El incremento en la esperanza de vida. la disminución de la tasa de natalidad, y los 
constantes movimientos migratorios han condicionado modificaciones en la distribución de 
la pirámide poblacional, proyectando un aumento de las poblaciones mayores de 65 aftos. 
De los 97 483 412 habitantes que es la población total en México en el afio 2000, 4 750 31 1 
eran mayores de 65 al'los representando el 4.87%, de esta población el 75.58o/o son viejos 
económicamente inactivos (3 590 363) de este grupo de inactivos el 34 % en hombres son 
pensionados y solo el 6.63% de las mujeres son pensionadas1

. 

El número de viejos que necesitan ayuda para las actividades de la vida diaria (A VD) se 
duplica con cada década hasta la edad de los 84 aftos aproximadamente y se triplica entre 
los 85 y 94 aftos. En personas mayores de 75 aftos, la restricción de su actividad es dos 
veces más común que entre las personas las personas de 45 a 64 aftos2 

La proporción de ancianos que viven en su domicilio dependientes para las A VD entre las 
edades de 65 a 74 aflos es de un 5%, entre las edades de 75 a 79 aftos un 100/o, entre 80 y 84 
años un 20% y más del 33% en mayores de 84 aftos. En este grupo un l 8o/o son 
dependientes al menos tres de seis actividades3

· (Ver valoración funcional). 
Con lo anterior citado se observa que la población en edad geriátrica se esta incrementando. 
que solo el 25% de esta población es económicamente activa confonne se incrementa la 
edad se incrementan de f"orma simultanea las limitaciones en las actividades de la vida 
diaria. condicionando cierta dependencia de la familia ó del cuidador prünario 4 • '-

6
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VALORACION GERIATRICA 

La valoración fWJcional es WJo de Jos pilares de la geriátrica integral, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) define la incapacidad como cualquier restricción o pérdida de 
la capacidad para reali2.ar actividades de una manera considerada normal para el ser 
humano. Afirmando en 1959 ~1a salud en el anciano como mejor se mide es en términos de 
función"". 
La edad ¡x>r sf sola no se correlaciona con disfunció~ si bien Ja prevalencia de dependencia 
en las actividades de la vida diaria (A VD) y la disminución de la función aumentan con la 
edad., el cúmulo de enfermedades en un viejo no produce necesariamente alteraciones 
funcionales .. y si se producen no van a ser necesariamente paralelas al grado de gravedad de 
la enfermedad. 
La valoración complela del estado de salud de un paciente en edad geriátrica es uno de los 
mayores retos de Ja geriatría clínica. Requiere sensibilidad ante las preocupaciones de las 
personas mayores. conciencia de los múltiples aspectos únicos de sus problemas médicos .. 
capacidad para interactuar de manera efectiva con varios profesionales de la salud. Es 
preciso que el médico este preparado para tratar con hallazgos más sutiles. La mejoría 
puede medirse con una escala más fina Se necesitan utensilios especiales para corroborar 
mejorías relativamente pequeilas en enfermedades crónicas y en la función total 2 • 

Los factores fisicos. psicológicos y socioeconómicos interactúan en fonnas complejas para 
influir en la salud y el estado funcional del paciente. 
La valoración complela del estado de salud de un viejo requerirá una evaluación de cada 
uno de estos dominios. Por Jo tanto. serán necesarios esfuerzos coordinados y de fonna 
multidisiciplinaria. 
Las habilidades fWJcionales deben ser el foco principal de la valoración complela en este 
tipo de personas. Aunque otras medidas más tradicionales del estado de salud son útiles 
para tratar con las causas subyacentes y detectar alteraciones susceptibles de tratamiento. 
las medidas de funcionamiento con frecuencia son esenciales para determinar la salud total. 
el bienestar y la necesidad de servicios sociales y de salud. 
La función es el lenguaje de la geriatría, la valoración represenla la parte medular de su 
práctica. Las técnicas especiales que utiliz.an exploraciones integradoras de múltiples 
problemas y sus consecuencias funcionales ofrecen una f'orma de estructurar el rnecanisino 
para abordarlos, que a menudo son complicados2

-'. 

A causa de la naturalC2.a multidimensional de muchos problemas de los pacientes 
geriátricos y la frecuente presencia de múltiples trastornos médicos en interacción., la 
valoración completa de estos pacientes puede consUD1ir mucho tiempo y • en consecuenci' 
tener un costo alto. El desarrollo de un equipo multidisciplinario bien interrelacionado, el 
empleo de cuestionarios diseftados con cuidado que puedan llenar los pacientes confiables o 
Jos cuidadores primarios. la aplicación de escalas para orientar estado funcional ante las 
actividades básicas de la vida diaria y actividades instrumentales de la vida diaria son 
ejemplo de estrategias que ayudan a realizar de forma más eficiente el proceso de 
evaluación. 
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CUIDADOR PRIMARIO 

El funcionamiento es el resullado final de los diversos esfuerzos del manejo geriátrico. Para 
lograrlo se necesitan esf'"uerzos inte~radores en varios frentes.. entre ellos el cuidador 
primario juega un papel fundamental . 
Se define como cuidador primario a la persona directa responsable del paciente; pudiendo 
ser formal ó informal. Se define cuidador formal aquella persona que recibe un pago por su 
servicio independientemente del parentesco,. y cuidador informal aquel que no es 
remunerado. Existen diversos estudios en los que ha intentado caracterizar a los cuidadores 
primarios. Cohen y Col s.• encontraron que existe un predominio del género femenino en 
ambos tipos de cuidadores (68% informal. 61% formal). Navaile-Waliser y Feldman 
describen en un estudio descriptivo-observacional,. que los servicios de cuidadores f'onnales 
eran con mayor frecuencia para pacientes independientes fisicam.ente 53.84% contra 46.2 
de pacientes con algún grado de dependencia 9 • 

Se considera que el cuidador primario es un recurso humano no aprovechado, ciue en 
Estados Unidos de Norteamérica genera anualmente cerea de 196 billones de dólares ·'º. 

CATEGORÍAS DE FUNCIÓN FÍSICA. 

La función física puede dividirse en 1).-actividades básicas de la vida diaria. 2).-actividades 
instrumentales de la vida diaria. 3).- actividades avanzadas de la vida diaria2

• 

Las actividades básicas de la vida diaria son aquellas actividades funcionales esenciales 
para el autocuidado. (Ver más adelante). 

Las actividades instrumentaJes de la vida diaria. son las que suponen un nivel más complejo 
de conducta que las anteriores. Son actividades funcionales necesarias para adaptarse de 
forma independiente a su medio ambiente, como escribir, leer. cocinar. Dependen más de la 
situación mental. tanto cognitiva como afectiva del paciente y del entorno social. 
La realización de estas actividades no son indispensables para que el paciente pueda tener 
una vida independiente. Su capacidad de ejecución revela un elevado nivel de función fisica 
y cognitiv~ como ejemplo viajar solo a otro país. organizar o panicipar en gru)K>s sociales. 
etc. 
El desarTOllo de escalas es importante y preferible, debido a que en el interrogatorio existen 
dificultades potenciales como: la comunicación. presentando cambios en la audición. 
visión, desernpeilo psicomotor más lento, respuestas fisicas y fisiológicas anormales, 
deterioro cognitivo, presencia de procesos patológicos agregados, somatiz.ación de 
emociones, el ambiente socioeeonómicos en donde se incluye: vivienda. familia. amigos,. 
transporte. Debido a que estos problemas se presentan en los virjos es importante realizar 
una valoración funcional de la manera más objetiva posible, la capacidad para esta 
evaluación consta del interrogatorio que puede ser directo o indirecto, exploración fisica y 
los hallazgos de laboratorio2

• 
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Tal vez sea útil pensar en el funcionamiento en forma de ecuación: 

(Capacidades fisicas) (Tratamiento médico) (Motivación) 
Función= ...................................................... ... 

Ambiente flsico y social 

Esta simplificación excesiva intenta ser un recordatorio de que la función puede 
modificarse., por lo menos en tres niveles. El diagnóstico médico cuidadoso y el tratamiento 
apropiado son indispensables en la buena atención geriátrica. No existe mérito alguno en el 
tratamiento más compasivo de una alteración que podrá haberse eliminado con un 
tratamiento correcto. Por ende., el tratamiento médico adecuado en necesario pero no 
suficiente. Una vez setlaladas las alteraciones susceptibles de tratamiento. el siguiente paso 
es desarrollar el ambiente que apoyaría a mejorar la función autónoma del paciente. Las 
barreras ambientales pueden ser fisicas o psicológicas. su fonna de evaluación es 
enfocándose en la capacidad para realizar tareas básicas de cuidado personal. a menudo 
llamadas A VD. Se valora la capacidad del paciente para realizarlas. Por lo general. el grado 
de desempefto se divide en tres niveles de dependencia 1 ).- capacidad para realizar la tarea 
sin asistencia. probablemente utilice accesorios mecánicos como andaderas. bastones. pero 
es independiente. 2).- capacidad para realizar la tarea pero con ciena asistencia. como 
ayudarle de forma parcial durante el bailo y 3).- incapacidad para llevarla a cabo. incluso 
con ayuda. presentando dependencia completa de una o más actividades. A veces es posible 
reunir lo~ dos últimos casos para formar una sola cate'foria (dependiente). que contrastarla 
con el funcionamiento independiente (con o sin ayuda) 1• 

Las actividades valoradas en la vida diaria básicas (A VD) son: 
Alimentación. 
Vestirse. 
Marcha. 
Uso de inodoro. 
Baftarse. 
Traslado de la cama al bafto. 
Continencia. 
Arreglo personal. 
Comwticación. 
Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). son: 
Escritura. 
Lectura. 
Preparación de alimentos. 
Limpieza. 
Compras. 
Lavado de ropa. 
Uso de teléfono. 
Las actividades avanzadas de la vida diaria (AA VD). 
Manejo de medicamentos. 
Manejo de dinero. 
Capacidad para viajar (uso de transporte publico, salir de la ciudad). 
Capacidad para desempaftar tareas laborales o fuera del trabajo (jardinería). 
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ESCALAS QUE VALORAN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA 
DIARIA. 

Una medida del estado funcional que se usa con frecuencia es el indice de actividades de la 
vida diaria que desarrollaron Katz y colaboradores en 1963 (escala de Katz). Sin embargo 
existen otras escalas como el Indice de Barthel, escala de A VD de Kane y Kane. prueba de 
desempefto flsico de Reuben. escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja de Madrid. 
escala de PULSES. escala rápida de incapacidad, escala de rango de movimiento. escala de 
evaluación de autocuidado de Kenny. escala de PACE 11, escala de Ja universidad de Duke. 
escala del centro geriátrico de Filadelfia la escala de salud fisica., cuestionario de 
actividades fi.mcionales FAQ. 12

• 
13

•
1
• 

Abordaremos y utilizaremos el Indice de Katz por sus caracteristicas para ser aplicado, (ver 
metodologla) 

ESCALA DE KA TZ. 

Elaborada por Katz en el Hospital Benjamln Rose en Cleveland y publicada en 1963. Es el 
resultado del estudio en viejos con enf'ennedad cróni~ donde más de 2000 evaluaciones en 
1.001 individuos demostraron la utilidad de este como gula de evolución en enfermedades 
crónicas,. como hernunienta de trabajo en el estudio del envejecimiento y como ayuda en la 
valoración de rehabilitación15

•
16

• En 1991 se publico su traducción en castellano. 
El índice de Katz de dependencia en las actividades de la vida diaria se basa en una 
evaluación de la dependencia o independencia a ciertas tareas fimcionales. 
Las definiciones especificas de la independencia y dependencia funcional se distribuyen de 
la siguiente f'onna: 
A.-lndependiente para alimentarse~ continenci~ trasladarse uso del inodoro, vestirse y 
bailarse. 
B.-lndependiente en todas las funciones excepto en una. 
c.-lndependiente en todas las funciones. excepto en baflarse y una más. 
D.-Dependiente para baflo. vestido y una más. 
E.-Dependiente para baflo. vestido, inodoro y una más. 
F.-Dependiente en bafto. vestido, inodoro. traslado y una más. 
G.-Dependiente en las seis actividades. 
Para el bailo se detcnnina como dependiente si necesita ayuda para lavar más de una 
extremidad, si requiere ayuda para la espalda ó se baila solo. 
Vestido. se considera independiente si saca la ropa del annario y cajones, se pone Ja ropa. 
prendas exteriores y tirantes. maneja Jos broches. se excluye atado de agujetas de los 
:zapatos. 
El uso de inodoro, se considera dependiente si usa cómodo o recibe ayuda para ir y usar el 
inodoro. 
Traslado es dependiente si recibe asistencia para acostarse en la cama o levantantarsc de 
una silla. no realiza más traslados. 
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Alimentación es dependiente cuando recibe ayuda para el acto de comer. es decir no come 
en absoluto o tiene alimentación parenteral. 
Se obtiene un punto por cada letra que el paciente representa dependiente y al final de Ja 
evaluación se realiza Ja suma de los puntos obtenidos y se determina el estado funcional de 
la siguiente manera: 

o 
1 
2 
3 
4 
5 
6 

puntos 
punto 
puntos 
puntos 
puntos 
puntos 
puntos 

Independencia flsica total. 
Incapacitado muy levemente 
Incapacitado levemente. 
Moderadamente incapacitado. 
Severamente incapacitado. 
Incapacitado. 
Inválido. 

A 
B 
e 
D 
E 
F 
G 

La escala de Katz representa ciertos puntos por considerar como es decir. es posible que la 
valoración sea invalidad en un paciente con enfermedad aguda. la motivación del paciente y 
Ja estructura ambiental son detenninantes importantes del desempeño. 
Es primordial distinguir lo que el paciente logra hacer en circunstancias adecuadas y lo que 
en realidad hace durante su vida diaria.7 por ejemplo no esperemos que un residente se bai\e 
solo si la política del asilo prohibe el baño sin atención. 
Tiene valor predictivo sobre la estancia media hospitalaria e institucionali?.ación. asf como 
para la mortalidad a cono y largo plazo. 
La valoración funcional como componente central de la geriatrfa amerita mención especial 
en virtud de que un deterioro o disminución se relaciona con un pronóstico más pobre al 
que se presentaría por su propia condición. Una de las herramientas para poder valorar el 
funcionamiento es evaluar las actividades de la vida diaria. utilizando la escala de Katz., en 
donde se ha rcponado que un indice de Katz de 3 ó mayor este representa un predictor 
imponante de monalidad6 asl como un pobre pronostico para evolución. recuperación y 
convalecencia del paciente. 
Identificar y tratar los problemas para conseguir la mayor independencia posible genera 
medidas menos costosas y más saludables que los cuidados institucionales a largo plazo. 
por lo que preservar y restaurar la función y capacidad fisica en el viejo es tan importante 
como tratar la enfermedad 13

•
17

• 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Se ha observado que Indice de Katz igual o mayor de 3 puntos. es uno de los 13 predictores 
de mortalidad en la población gerialria3

•
4

• En la Unidad de Agudos del Servicio de Geriatrla 
del Hospital General de México O.O .• se ha observado con gran frecuencia tanto en la 
Consulta Externa. Agudos y la Unidad de Atención Diurna. una gran asociación de 
cuidadores primarios del género femenino y pacientes con un indice de Katz de 2 puntos ó 
menos. 
Debido a esto9 se desea conocer si existe relación entre índice de Katz y el género del 
cuidador primario. 
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OBJETIVO GENERAL. 

Evaluar la asociación del género femenino como cuidador primario en la Unidad de 
Agudos del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. y la presencia de un 
índice de Katz igual ó menor a 3. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

Detenninar si existe correlación entre genero, en especial el femenino~ con la presencia de 
un índice bajo de Katz. en los pacientes hospitalizados en el pabellón de geriatrfa del 
Hospital General de México. 

Determinar la incidencia de incapacidad y grados de la misma, en los pacientes 
hospitalizados en el pabellón de geriatría. 

Conocer la probable asociación de los procesos ca-mórbidos en los pacientes con Katz 
igual o mayor a 3 puntos. 
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DEFINICION CONCEPTUAL 

El ensayo consiste en un estudio Casos-Control no pareado. en el cual se detenninará si 
existe relación entre los pacientes con un índice de Katz de 3 o más puntos y presentar un 
cuidador primario del género masculino. 

DEFINICION OPERACIONAL 

En este estudio casos-control no pareado, en donde se analizaran los datos de los pacientes 
que ingresan a la unidad de Agudos del Servicio de Geriatría del Hospital Oeneral de 
México O. D .• que se hayan hospitalizado durante el periodo de un allo. 
El número de muestra se determinado por la cantidad de pacientes que se ingresaron en el 
periodo del primero de Agosto del 2002 al 31 de Julio del 2003. Realizando un análisis de 
Indice de Katz y cuidador primario. 

El estudio caso-control se ha ideado para valorar la relación entre los casos (Katz igual o 
mayor a 3) y una exposición sospechosa (Masculino) de causa de erúermcdad determinada. 
Ventajas: muestra menor, menor costo. selección de sujetos basado en su estado patológico. 
Desventajas: no prueba causalidad, sino que sugiere una relación causal. 
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HIPOTESIS 

Si la presencia del género fomenino como cuidador primario es un f'actor determinante para 
la presencia o existencia de un índice menor de 3 puntos. entonces. en la mayoría de los 
pacientes con un índice menor a 3 (significativamente), se demostrará o corroborará que su 
cuidador prünario pertenecía al género femenino. 

HIPOTESIS NULA. 

No existe relación alguna entre género f'emenino y la presencia de un indice de Katz menor 
uJ puntos. 
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VARIABLE INDEPENDIENTE 

Valor menor a 3 puntos en la escala de Katz. 
Genero del paciente. 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Tiempo. 
Edad. 
Patologla. 
No tener cuidador primario 
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MATERIAL Y METODOS. 

Para Ja realización de este estudio se incluyeron a todos los pacientes que ingresaron a la 
Unidad de Agudos del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D .• del 
periodo de tiempo de 1-agosto del 2002 al 31 julio del 2003. Se interrogó al paciente. ya 
sea de f"onna directa o indirecta. dependiendo del estado de salud de cada paciente. tratando 
de obtener los siguientes datos: 
Nombre deJ paciente. 
Edad. 
Género. 
Cuidador primario. 
Género del cuidador primario. 
Parentesco. 
Se aplica Ja escala de Katz a todos los pacientes y se consideran ca•os a los pacientes que 
presentan un índice de Katz igual o mayor de 3. se considera control aquel paciente con un 
índice de Katz de 2 o menor., se considera es.punto a aquel paciente que su cuidador 
primario es del género masculino y se considera no es.puesto al paciente que su cuidador 
primario es del genero femenino. 
Crieerios de exclusión: 
Se excluyeron a los pacientes que son independientes fisicamente. que vivan en unidades de 
larga estancia (asilos). así como oquellos que no tengan cuidador primario. 

Para la sistematización de la infonnación, los datos se agruparon de esta fonna: 
A.-Casos que estuvieron expuestos. (K ~ 3 y con cuidador primario masculino). 
B.-Casos que no estuvieron expuestos. (K ~ 3 y con cuidador primario f'emenino). 
C.-Controles que estuvieron expuestos. (K < 3 y con cuidador primario rnasculino). 
D.-Controles que no estuvieron expuestos (K < 3 y con cuidador primario f'emenino). 

EXPUESTO 
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La Proporelóa de Deai&toaldades (PD). 

Es igual a la desigualdad de exposición para casoa dividida entre la desigualdad de 
exposición para controles. 

A 

B (A)(C) 

e B 

D e 

PO se denomina a la desigualdad de exposición o producto cnizado. Con validación Chi 
cuadrada 
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RESULTADOS 

Se obtuvo un total de 279 pacientes. sin embargo se excluyeron 23 pacientes, quedando un 
total de 2S6 como población total de estudio, IS7 pacientes del genero femenino (61.3%) y 
99 pacientes del genero masculino (38.7%). La edad mínima fue de 6S aftos y la edad 
máxima de 118 aftos. El grupo etario comprendido de 71 a 7S utlos represento el mayor 
porcentaje 27.59"/o del total de la población, el promedio edad del grupo en estudio fue de 
8L47 anos (ver paf"acas 1. 1 A. tabl• 1). La f"onna en que se distribuyeron los pacientes en Jos 
diferentes grupos de estudio (ya comentado en material y métodos) fue realizado de la 
siguiente forma: A 46 pacientes, B con 46 pacientes, C con 37 pacientes y D con 127 
pacientes. (vcr1.ab1a2). 

Tabla J Distribución de ~éncro v Mad_ p0r nuinouenio. 
GRUPO DE EDAD FEMENINO 
6S-70ANOS 7 

2.7% 
71-7S ANOS 42 

16.4% 
76-80 ANOS 28 

10.9% 
81-85 ANOS 30 

11.7% 
86-90ANOS 24 

9.4% 
91-9SANOS 20 

7.8% 
96-IOOANOS 2 

0.8% 
101-IOS ANOS 4 

1.6% 
106-110 ANOS 

>111 ANOS 

TOTAL IS7 
61.3% 

Fuente directa 

MASCULINO TOTAL 
8 

3.1% 
26 

10.2% 
2:? 

8.6% 
18 

7.0% 
13 

S.1% 
s 

2% 
2 

0.8% 
2 

0.8% 
1 

0.4% 
2 

0.8% 
99 

38.7% 
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IS 
S.9% 

68 
26.6% 

so 
19.S% 

48 
18.8% 

37 
14.S% 

2S 
9.8o/o 

4 
1.6% 

6 
2.4% 

1 
0.4% 

2 
0.8% 
2S6 

100% 

17 



Tabla 2.- Distribución de pacientes, según índice de Katz y cuidador primario. 

Cuidador Primario Cuidador Primario 
Masculino Masculino 

Indice de Katz =::: 3 46 46 

Indice de Katz < 3 37 127 

TOTAL 83 173 

La distribución por género del cuidador primario fue 67.57"/o del género femenino (173 
pacientes) y 32.43% masculino (83 pacientes). (ver.,.r.co2). Obteniendo un resultado de 3.43 
como proporción de desigualdad, sin embargo este punto se discutirá en más adelante en el 
capitulo de análisis. 
Los pacientes que presentaron un índice de Katz =:: 3 fueron 92 representando el 64. 1 %, los 
restantes 164 pacientes (35.90/o), obtuvieron un índice< 3 (vcrsrafical). 
De Jos 279 pacientes del total de pacientes que ingresaron a la unidad de agudos del 
Servicio de Geriatría del Hospital General de México O.O, en el periodo del J de agosto del 
2002 al 31 de julio del 2003; 100 pacientes presentaron un índice de Katz igual o mayor a 
3, representando una incidencia de 35.84%. 
Las principales patologlas que se presentaron en la población general y en orden de 
frecuencia fueron diabetes mellitus tipo 2 (DM2) con 34 casos (12.2%), enfermedad 
vascular cerebral isquemica (EVCI) 31 casos (11.1%), neumorúa, independientemente del 
grado o clasificación con 28 casos (10%), deshidratación 18 casos (6.5%), hemorragia de 
tubo digestivo alto (HTDA) 18 casos (6.5%), insuficiencia cardiaca clase funcional 11 con 
11 casos (3.9%) y IV de la New York Hean Asociation (ICCF 11 y IV), Deliriwn con JO 
pacientes (3.6%), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) con misma cifra a la 
anterior, ocupando el décimo Jugar la enfermedad vascular cerebral (EVCH) con 8 casos 
(2.9"/o), posteriormente se presentan 46 patologías con ñecuencias muy bajas (v .. .,- 4 ), 

sin embargo esta lista se modificada cuando las patologías se asocian a Indice de Katz =:: 3 
ocupando el primer lugar las neumorúas con 1 7%, segundo lugar EVCI con 9"/o, tercer 
lugar con 90/o, Diabetes mellitus con 90/o, continuando en orden decreciente deshidratación, 
dclirium, HTDA. (v.,."""'"" s). 
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ANALISIS DE RESULTA.DOS 

Como se ha observado anteriormente la presencia del género femenino como cuidador 
primario se asocio de f'orma importante en la presencia de pacientes con W1 Indice de Katz 
menor a 3, del 100% de pacientes en donde el cuidador primario pertenecfa al genero 
femenino cerca de ttes cuanas partes presento un fnciice menor a 3; y aproximadmnente una 
cuarta parte presento un Indice igual o mayor a 3, mientras que en el total de los pacientes 
cuidados por el genero masculino, más de la mitad presento un índice de Katz igual o 
mayor a 3. Detallándose las cifras en la siguiente tabla: 

Indice de Katz Cuidador primario Cuidador primario TOTAL 
Masculino Femenino 

<3 3 7 pacientes 127 pacientes 164 pacientes 
44.6% 73.4% 64.1% 

;:::3 46 pacientes 46 pacientes 92 pacientes 
55.4% 26.6% 35.9"/o 

TOTAL 83 pacientes 173 pacientes 256 pacientes 
100% 100% 100% 

De esta manera, la proporción de desigualdad de que un paciente, presente un Indice de 
Katz igual o mayor a 3 cuando su cuidador primario pertenezca al género masculino, es de 
3.43: 1 en relación cuando el cuidador primario es del género femenino. (p < 0.001) 
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CONCLUSION 

S egún las proyecciones realizadas por el consejo nacional de población CONAPO. 
para el 2030. la población en edad geriátrica será aproximadamente 17 millones. 
comparado con la cifra actual. prácticamente se cuadriplica; siendo un grupo muy 

importante de la pirámide poblacional y repercutiendo de fonna directa sobre la economfa 
del país,. se requieren acciones para lograr una estabilidad económi~ entre ellas integrar al 
paciente geriátrico para ser productivo.. sin embargo nos encontrarnos ante un gran 
problema: del total de pacientes geriátricos. aproximadamente el 35.9"/o presentan cierto 
grado de invalides .. condicionando deterioro en la calidad de vida y que en muchas de las 
ocasiones no le permitirla W1B adecuada integración laboral económica,. por lo tanto,. se 
requieren realizar acciones preventivas en las que se favorezcan las oportunidades para 
lograr una independencia fisi~ económica y mental. Para el logro de estas metas no 
depende única y exclusivwnente de un solo factor .. esto implica una serie de eventos que 
parecerían ajenos al problema.. El cuidador primario es WlB clave para una adecuada 
integración y por lo tanto mayor probabilidad de independencia para un paciente, el género 
de su cuidador primario no deberla tener un significado, sin embargo se encuentra asociada 
a un indice de Katz que va desde moderada hasta la invalides. 
No es un llamado para pretender buscar o seleccionar el género del cuidador primario, 
adelantándonos a los resultados,. pretendemos y es necesario crear conciencia,, conocimiento 
y actividades orientadas a todos los cuidadores primarios e incidir de manera positiva en la 
productividad de esta edad geriátrica. 
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