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RESUMEN 

Cerca del 85% de los mayores de 65 años tienen una o más enfermedades crónicas a las que 
se atribuye el 75-85% de todas las muertes e incluso, una mayor proporción de los casos de 
deterioro funcional. El deterioro funcional es el punto final de muchas enfermedades en el 
anciano. Un amplio porcentaje de ancianos pasa un tiempo más o menos largo de 
incapacidad previa a Ja muerte . El deterioro funcional puede ser el síntoma inicial del 
proceso patológico en el anciano y en algunas ocasiones ser el único síntoma. En algunos 
reportes se ha concluido que las enfermedades: osteomusculares, neurológicas (enfermedad 
vascular cerebral y parkinson), cardiovasculares, el deterioro cognitivo y los trastornos de 
animo se asocian a deterioro funcional. La esperanza de vida en México ha aumentado. así 
como la prevalencia de las enfermedades crónicas. No se conoce la repercusión funcional 
de éstas últimas, sin embargo tomando en cuenta los reportes de mortalidad en los dos 
últimos año, se puede afirmar que el impacto funcional de las mismas no es una cifra 
despreciable; constituyendo un problema de salud, aumentando los gastos en servicio de 
salud y peor aún provocando mala calidad de vida en los mayores de 65 años . Sin 
embargo no existe en México un estudio que corrobore esto. 
Objetivo: Determinar la prevalencia de dependencia funcional y las enfermedades crónicas 
asociadas al mismo. 
Método: Es un estudio restrospectivo, retrolectivo, transversal , descriptivo y observacional ; 
Cuya población de estudio fueron todos los pacientes mayores de 65 años a quienes se les 
realizó la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento (ENASEM). Esta encuesta se 
llevó a cabo mediante una entrevista directa a nivel individual y se obtuvieron entrevistas 
por sustituto por motivos de salud o ausencia temporal que no permitieron una entrevista 
directa. El ENASEM es representativo a nivel nacional de los 13 millones de mexicano 
nacidos antes de 1951. Los datos obtenidos de cada entrevista fueron capturados en 
distintas bases de datos, para distintos rubros tales como datos demográficos, medidas de 
salud, de funcionalidad, de cognición, etcétera. El formato que se usó para la construcción 
de la base de datos fue el programa estadístico SPSS. Se incluyeron: Todos los sujetos de 
la muestra de ENASEM de 65 y más años, con evaluaciones funcionales y de auto reporte 
de enfermedad completa. Se excluyeron: A los sujetos sin código de identificación de la 
encuesta (missings). En la encuesta nacional de salud y envejecimiento se interrogó sobre 
dificultad para realizar actividades básicas de la vida diaria, como son: continencia urinaria, 
vestido, desplazamiento, baño (ducha), uso del sanitario y alimentación. A partir de ellas se 
construyo el índice de Katz. Se consideró que el encuestado es dependiente cuando reportó 
necesidad de ayuda para realizar uno o más actividades básicas de la vida diaria. La 
dependencia funcional se subclasifico en: leve (cuando presentaba ayuda solo a una 
actividad), moderada (cuando presentaba ayuda solo a dos actividades) y severas (cuando 
presentaba ayuda en tres o mas actividades. También se interrogó sobre dificultad para 
realizar actividades instrumentales de la vida diaria, como son: realizar compra, preparar 
alimento, manejo de dinero y toma de medicación; a partir de estos cuatros parámetros se 
construyó un índice para actividades instrumentadas. Se consideró que el paciente es 
dependiente si presenta necesidad de ayuda en uno o más actividades instrumentadas de 
la vida diaria. La dependencia actividades instrumentada a su vez se subclasifico en: leve 
(cuando presentaba ay_uda solo en una actividad) y severa (cuando presentaba ayuda en dos 
o mas actividades instrumentada). Para la clasificación de los sujetos con deterioro 



cogmt1vo, se utilizó la escala total de los diferentes instrumentos de cognición que se 
interrogaron en la encuesta. Se realizó una distribución en percentiles, los cuales fueron 
obtenidos por escalas en orden ascendente de los mas bajo a lo mas alto con cada nivel de 
educación (0,1 a 4, 5 a 9 y 10 o mas años). Se consideró deterioro cognitivo cuando la 
cuenta fue debajo del percentil 1 O (deterioro severo). 
Análisis estadístico: A las variables cuantitativas se les calculó media, desviación estándar, 
mediana, valor mínimo y máximo. A las variables cualitativas se calculo la frecuencia 
absoluta y relativa. En el análisis multivariado las variables continuas se calcularon con el 
método Mann Whitmey U. En el análisis multivariado se calculó el riesgo relativo que 
correspondía a un intervalo de confianza del 95% y se consideró significativa cuando la 
p<0.05. Se realizó un subanálisis multivariado a los encuestados que tenían los datos de 
cognición completa. 
Resultados: De 15, 186 sujetos (90. l %) se les realizó la encuesta completa. El 32% 
(n=4,872) eran mayores de 65 años. 4,862 sujetos mayores de 65 años tenían completo el 
autorreporte del estado funcional de salud y enfermedades crónicas. La edad promedio de 
la muestra fue de 72 años (DS.:±:6.73), predominó el sexo femenino y los casados. La 
mayoría reportó un nivel socioeconómico malo y una mala autopercepción de salud. Las 
enfermedades crónicas más frecuentes fueron la hipertensión arterial. las caídas, la 
depresión, el déficit visual , la artropatía y la diabetes mellitas . De 2.838 encuestados, el 
9.8% presentó deterioro cognitivo. El 24% fueron dependientes en actividades básicas de la 
vida diaria y el 23% en actividades instrumentadas. De los que presentaban dependencia 
funcional en actividades básicas de la vida diaria, el 6% presentaba dependencia severa, el 
4% dependencia moderada y 10% dependencia severa. De los sujetos que presentaban 
dependencia en actividades instrumentada, el 10.5% presentaba dependencia leve y el 
12.5% dependencia severa. La actividad básica más afectada Jue la continencia urinaria 
seguida de la incapacidad para vestirse. La actividad instrumentada más afectada fue la 
incapacidad para realizar compra seguida de la incapacidad para preparar alimento. La edad 
mayor de 75 anos, el estado civil soltero, la mala autopercepción de salud y económica son 
variables que se correlaciones con dependencia funcional tanto en actividades básicas como 
instrumentada. La enfermedad crónica relacionada dependencia funcional en actividades 
básicas e instrumentadas en todos los grados fue la depresión. La enfermedad vascular 
cerebral y el deterioro cognitivo se relacionaron con deterioro funcional severo en 
actividades básicas e instrumentadas. 
Conclusión : El deterioro funcional en la población anciana Mexicana es alto . La 
enfermedad vascular cerebral , el deterioro cognitivo y la depresión son las entidades 
crónicas que mas se asocian a mayor deterioro funcional. Es necesario por lo tanto realizar 
una prevención, diagnostico y tratamiento temprano en ese sentido. Principalmente en los 
trastornos de los estados de animo que frecuentemente no son identificados en este grupo 
de población. 
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INTRODUCCIÓN 

Las enfennedades no se comportan de igual manera en los sujetos ancianos que en 
los adultos jóvenes. Las características de las enfennedades en el anciano son: la 
pluripatología, cronicidad, presentaciones atípicas y deterioro funcional. 

El deterioro funcional es el punto final de muchas enfennedades en los ancianos, 
desde las más leves, hasta las más graves. Esto no sucede habitualmente en las 
enfennedades del adulto joven. 

Un amplio porcentaje de los ancianos pasa un tiempo más o menos largo de 
incapacidad previa a la muerte; especialmente las mujeres, cuya esperanza de vida es 
mayor a expensas de un mayor tiempo de dependencia funcional. 1 

En muchas ocasiones no hay una relación directa entre enfennedad y el deterioro 
funcional, pudiendo resultar en un mayor deterioro funcional un trastorno menor que una 
enfennedad de peor pronóstico, más grave o crónica. Sin embargo el deterioro funcional 
puede ser el síntoma inicial de procesos patológicos en los pacientes ancianos y en algunas 
instancias puede ser el único síntoma. Este deterioro puede afectar considerablemente la 
calidad de la vida y puede tener influencia en los cuidados futuros . 

En el 2000 en México se_reportaron 192,593 defunciones. Las causas de las mismas 
fueron : diabetes mellitus, enfennedades cardiacas de tipo isquémico, enfennedad 
cerebrovascular y neoplasias en ambos sexo.2 En el 2001 las defunciones aumentaron 2.3 
veces, se registraron 443 ,127 defunciones, siendo las principales causas de mortalidad en 
general (en orden de frecuencia): las enfennedades cardíacas, los tumores malignos, la 
diabetes mellitus, los accidentes, las enfermedades hepáticas y cerebrovascular; que en su 
conjunto representaban el 60% de lo decesos .3 

La esperanza de vida en México (75. 7 años)2 ha aumentado así como la prevalencia 
de enfennedades crónicas. No conocemos la repercusión funcionai de estas úitimas, sin 
embargo tomando en cuenta los reportes de mortalidad en los dos últimos años podríamos 
afinnar que el impacto funcional de las mismas no es una cifra despreciable; constituyendo 
un problema de salud, aumentando los gastos en los servicios de salud y peor aún 
provocando una mala calidad de vida en los mayores de 65 años . 

Por lo tanto es necesario conocer cuales son las enfennedades crónicas que se 
asocian a mayor deterioro funcional , de esa manera incidir en las mismas y con ello mejorar 
la calidad de vida y disminuir los gastos en servicios de salud. 
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ANTECEDENTE 

En un estudio de 387 individuos ancianos de área rural se encontró que el 43 .9% de 
ellos era dependiente en actividades básicas y el 37.5% en actividades instrumentales. La 
patología crónica más prevalente fue la osteomuscular, seguida de la hipoacusia, la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), depresión, disminución de la agudeza 
visual, demencia, obesidad, enfermedad vascular cerebral (EVC), parkinson y 
enfermedades cardiacas. Se encontró asimismo que la edad es un factor independiente 
asociado a la incapacidad, así como a la presencia de enfermedades crónicas. En este 
mismo estudio se reporta que el 94,6% presentaba al menos de una de estas patologías.4 

En un estudio transversal se evaluaron a 541 pacientes mayores de 60 años 
encontrando que la patología más incapacitante era la osteomuscular (83%), seguida del 
déficit visual (70%), y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (12%).5 

En un estudio longitudinal donde estudió 113 pacientes mayores de 75 años. Las 
enfermedades osteomusculares continua a la cabeza como causa de deterioro funcional en 
el paciente anciano (69.9%), seguido del déficit visual (22.3%) y la diabetes (17,7) .6 

Ettinger evaluó a 3,654 pacientes mayores de 65 años, la causa mas frecuente de 
d~terioro funcional fue la enfermedad osteomuscular, seguida de la diabetes en ambos 
sexos.7 

En un estudio transversal donde incluía a 2,005 individuos mayores de 65 años 
concluye que las enfermedades osteomusculares (71.6%), el defecto auditivo (31.9%), el 
defecto visual (30%) fueron las patologías crónicas que mayor deterioro funcional causaban. 

En 1356 adultos de la población general ; el 21 % de la muestra eran pacientes 
mayores de 65 años . El 41 % del total de la muestra presentaba una enfermedad crónica; 
siendo las más incapacitante en orden de frecuencia: enfermedad cerebrovascular, 
parkinson, asma y enfermedad renal. Sin embargo estos son los datos de toda la muestra 
estudiada, no se señaló la enfermedad más incapacitante por grupo de edad.8 

En un estudio de cohorte se estudiaron 591 pacientes mayores de 85 años, 
determinar cuales eran las enfermedades crónicas causaba mayor inestabilidad para la 
marcha siendo estas EVC, angina, diabetes mellitas y fractura de cadera.9 

En un estudio donde se evaluaron 3,075 pacientes y encontraron inestabilidad para 
la marcha en las siguientes enfermedades crónicas: osteoartritis y enfermedades reumáticas, 
hipertensión, enfermedad cardiovascular, EVC, EPOC, depresión, enfermedad de 
Parkinson, osteoporosis, diabetes y pérdida de visión. 

Black S y Rush Ronald estudiaron el deterioro funcional y cognitivo en tres grupos 
étnicos mayores de 75 años en Jos que incluía hispanos americanos los que representaban el 
32 .9% de la muestra. La hipertensión, la diabetes y las enfermedades cardiacas fueron 
enfermedades frecuentes en este grupo. El 14.2% de ellos tuvo alguna alteración en 
actividades básicas de la vida diaria (cifra mas alta que el resto de los grupos). Las 
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enfermedades que tuvieron asociación estadística con el deterioro funcional en el grupo de 
hispano fueron : fractura de cadera, EVC y diabetes.' º 

En un estudio en la comunidad donde se evaluaron 275 ancianos de. La prevalencia 
de incapacidad funcional en actividades básica fue de 22.9% y 73.5% en actividades 
instrumentales. Las enfermedades asociadas a mayor deterioro funcional fueron la 
enfermedad de parkinson, la fractura de cadera y la osteoporosis. 11 

Markides KS y cols. Evaluaron el autorreporte de 3050 ancianos no 
institucionalizado en el sureste de Estados Unidos. En este grupo de pacientes las 
condiciones médicas con mayor asociación a deterioro funcional fueron : la enfermedad 
vascular cerebral y la fractura de cadera. 12 

Peek et al evaluaron a ancianos mexicoamericanos que residían en el Sureste de 
Estados Unidos. El objetivo era describir las patologías que conllevan a deterioro e 
inestabilidad funcional. El deterioro cognitivo y la alteración emocional causa alteración 
funcional en este grupo. 13 

En el estudio la asociación entre enfermedad cromca y síntomas depresivos en 
ancianos mexicoamericanos se concluye que la fractura de cadera tiene impacto en la 
función del paciente. Otras enfermedades como la diabetes, artritis, incontinencia urinaria y 
fecal , enfermedad renal fueron predictoras de síntomas depresivos. 14 

Con lo antes expuesto parece evidente que las enfermedades crónicas tienen una 
influencia importante sobre la funcionalidad, sin embargo no existe en México un estudio 
que corrobore esto. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la prevalencia de la dependencia funcional y cuáles son las 
enfermedades crónicas asociadas? 
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JUSTIFICACIÓN 

Cerca del 85% de los mayores de 65 años tienen una o más enfermedades crónicas a las que 
se atribuye el 75-85% de todas las muertes e incluso, una mayor proporción de los casos de 
deterioro funcional. 31 En México donde la proporción de enfermedades crónicas e 
incapacitantes es alta no se ha realizado un estudio donde se conozca la repercusión de las 
enfermedades crónicas en la dependencia funcional en el paciente anciano. Este estudio 
nos brindaría un panorama de las enfermedades crónicas que asocien a mayor grado de la 
dependencia funcional en la población anciana mexicana. 
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OBJETIVO PRINCIPAL 

Determinar la prevalencia de dependencia funcional y las enfermedades crónicas asociadas 
al mismo. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

1. Describir las características sociodemográfica de la población en estudio. 
2. Determinar la frecuencia de enfermedades crónicas. 
3. Buscar la existencia de factores sociodemográficos que pudieran asociarse al estado 

funcional. 
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HIPOTESIS AL TERNA 
-

La prevalencia de dependencia funcional será alta y estará asociada a enfermedades 
crónicas como problemas osteomusculares, déficit sensorial y enfermedades respiratorias. 

HIPOTESIS NULA 

La prevalencia de la dependencia funcional será baja y se asociara a enfermedades 
diferentes a problemas osteomusculares, déficit sensorial y enfermedad respiratoria. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

TIPO DE ESTUDIO: 
Restrospectivo, retrolectivo, transversal, descriptivo y observacional. 

POBLACIÓN DE ESTUDIO: 
Todos los pacientes mayores de 65 años a quienes se les realizó la Encuesta Nacional de 
Salud y Envejecimiento (ENASEM). 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
Sujetos de la muestra de ENASEM de 65 y más años, con evaluaciones funcionales y de 
auto reporte de enfermedad completa. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
Sujetos sin código de identificación de la encuesta (missings) . 

DISEÑO METODOLÓGICO: 

La fuente de datos. 
Los datos del presente estudio provienen de una fuente secundaria. Se utilizó la encuesta 
nacional de salud y envejecimiento (ENASEM). Esta encuesta se llevó a cabo mediante 
una entrevista directa a nivel individual y se obtuvieron entrevistas por sustituto por 
motivos de salud o ausencia temporal que no permitieron una entrevista directa. El 
ENASEM es representativo a nivel nacional de los 13 millones de mexicano nacidos antes 
de 1951 , así como dos estratos de residencia: el urbano y rural. Se llevaron a cabo 
entrevistas en persona por entrevistadores de tiempo completo, con duración promedio de 
82 minutos. Los cónyuges/compañeros de los informantes elegibles fueron entrevistados 
también, aun cuando el cónyuge hubiese nacido después de 1951 . Se sobre-muestrearon 
seis entidades de las que provienen aproximadamente 40% de los emigrantes a Estados 
Unidos, con una tasa de poco menos de 2: 1. Los datos obtenidos de cada entrevista fueron 
capturados en distintas bases de datos , para distintos rubros tales como datos demográficos , 
medidas de salud, de funcionalidad , de cognición, etcétera. El formato que se usó para la 
construcción de la base de datos fue el programa estadístico SPSS. (Figura 1) 
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VARIABLES 

VARIABLES DEPENDIENTES: 
Dependencia en actividades básicas de la vida diaria 
Dependenci_a en actividades instrumentadas de la vida diaria 

VARIABLES INDEPENDIENTES: 
Edad 
Sexo 
Escolaridad 
Estado civil 
Estado socioeconómico 
Autopercepción del estado de salud 
Realizar ejercicios físicos tres veces por semana 
Cáncer 
Enfermedad respiratoria 
Hipertensión arterial sistémica 
Diabetes mellitus 
Cardiopatía 
Enfermedad vascular cerebral 
Artropatía 
Caídas 
Depresión 
Cognición 

DEFINICIÓN DE FUNCIONALIDAD: 
En la encuesta nacional de salud y envejecimiento se interrogó sobre dificultad para 
realizar actividades básicas de la vida diaria, como son: continencia urinaria, vestido, 
desplazamiento, baño (ducha). uso del sanitario y alimentación. A partir de ellas se 
construyo el índice de Katz_ 31 Se consideró que el encuestado es dependiente cuando 
reportó necesidad de ayuda para realizar uno o más actividades básicas de la vida diaria. 
La dependencia funcional en actividades básicas a su vez se subclasificó en: 
Leve: cuando presentaba ayuda en una actividad de la vida diaria. 
Moderada: cuando presentaba ayuda para dos actividades de la vida diaria_ 
Severa: cuando presentaba ayuda para tres o mas actividades de la vida diaria. 

También se interrogó sobre dificultad para realizar actividades instrumentales de Ja vida 
diaria, como son: realizar compra, preparar alimento, manejo de dinero y toma de -
medicación; a partir de estos cuatros parámetros se construyó un índice para actividades 
instrumentadas. Se consideró que el paciente es dependiente si presenta necesidad de 
ayuda en una o más actividades instrumentadas de la vida diaria. 
La dependencia funcional para actividades instrumentadas se subclasificó en: 
Leve: cuando necesitaba ayuda en una actividad instrumentada. 
Severas: cuando necesitaba ayuda en dos o más actividades instrumentadas. 
En vista a que para este índice solo contamos con cuatro parámetros en actividades 
instrumentadas, se subclasifico únicamente en leve y severo. 
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DEFINICIÓN DE DETERIORO COGNITIVO: 
Para la clasificación de los sujetos con deterioro cognitivo, se utilizó la escala total de los 
diferentes instrumentos de cognición que se interrogaron en la encuesta. Los dominios 
cognoscitivos que fueron considerados en el análisis son: atención, memoria primaria, 
memoria verbal secundaria, y praxis de construcción. Un segundo paso, fue la distribución 
en percentiles, los cuales fueron obtenidos por escalas en orden ascendente de los mas bajo 
a lo mas alto con cada nivel de educación (O, 1 a 4, 5 a 9 y 1 O o mas años) . Se consideró 
deterioro cognitivo cuando la cuenta fue debajo del percentil 1 O (deterioro severo). 

ANALISIS ESTADÍSTICO: 
A las variables cuantitativas se les calculó media, desviación estándar, mediana, valor 
mínimo y máximo. A las variables cualitativas se calculo la frecuencia absoluta y relativa. 
En el análisis multivariado las variables continuas se calcularon con el método Mann 
Whitmey U. En el análisis multivariado se calculó el riesgo relativo que correspondía a un 
intervalo de confianza del 95% y se consideró significativa cuando la p <0.05 . 
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RESULTADOS 

Características Generales: 

De 17,503 seleccionados para realizarle la encuesta nacional de salud, fueron 
elegibles 16,861; al 90.1% (n=l5,186) se les realizó la entrevistas completas. 4,872 (32% 
de la población general encuestada) eran mayores o igual a 65 años, se excluyeron los 
pacientes sin código de identificación constituyendo una muestra de 4,862 (99.8% de los 
encuestados mayor o igual a 65 años) con edad igual o más de 65 años, a quienes se le 
realizó la encuesta nacional de salud y tenían un auto reporte completo del estado funcional 
de salud y enfermedades crónicas. 

La edad promedio de Ja muestra es de 72 años (DS±6.73), el promedio de 
escolaridad es de 3.18 años (DS±3.81), predominó el sexo femenino en relación con el 
masculino. La mayoría tenía un estado civil casado, y un reporte· del estado 
socioeconómico malo, así como una mala autopercepción de salud. Tabla 1. 

Cormorbilidades Crónicas: 

Las enfermedades crónicas más frecuentes fueron la hipertensión arterial sistémica, 
las caídas, la depresión, déficit visual, artropatía y diabetes mellitus. Las menos frecuentes 
fueron : enfermedades respiratorias, cardiopatías, enfermedad vascular cerebral , déficit 
auditivo, neoplasias y tuberculosis. Tabla 2 

2,838 encuestados completaron la evaluación de cognición, de ellos el 9.8% 
presentaba deterioro. Tabla 3 

Estado Funcional: 

El 24% de la muestra fueron dependientes en actividades básicas de la vida diaria y 
el 23% en actividades instrumentales de la vida diaria. Figura 2 

De los sujetos que tienen dependencia funcional en actividades básicas de la vida 
diaria, el 6% presentaba un grado severo, el 4% un grado moderado y la mayoría de ellos 
(el 14%) un grado leve. De los dependientes en actividades instrumentada de la vida diaria 
el 12.5% presenta dependencia severa y el 10.5% dependencia leve, para actividades 
instrumentada de la vida diaria se subclasifico solo en leve y severa. Tabla 4. 

La actividad básica mas afectada fue la incontinencia urinaria, seguido de la 
incapacidad para vestirse y la incapacidad para desplazarse. Tabla 5 

La actividad instrumental mas afectada fue la incapacidad para realizar compras, 
seguido de incapacidad para preparar alimentos. Tabla 6 
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VARIABLES ASOCIADAS A DE DEPENDENCIA FUNCIONAL: 

ACTIVIDADES BÁSICAS E INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA: 

Presentan mayor dependencia funcional Jos mayores de 75 años. Jos solteros, los 
que se perciben con malas situación de salud y mala situación económica tanto en 
actividades básicas de la vida diaria como instrumentada. Tabla 7 y 8 

Se encontró que mientras más años tuvieran el sujeto mayor tiene más probabilidad 
de presentar dependencia funcional. Así mismo los pacientes que reportaban mejor auto 
percepción de salud presentan menor probabilidad de presentar dependencia funcional. 
Tabla 9,10 y 11. 

Las enfermedades crónicas relacionadas a dependencia funcional severa en 
actividades básicas e instrumentadas son: la enfermedad vascular cerebral , la depresión y 
las artropatías. 

La depresión es la entidad cromca asociada a dependencia funcional básicas e 
instrumentadas en sus diferentes grados. 

Realizar actividad física tres veces por semana se relaciona con una mejor situación 
funcional. Tabla 9,10 y 11. 

Los resultados que en el análisis divariado no fueron significativos, no se incluyeron 
en el análisis multivariado. Tabla 1 O y 11 

SUBANÁLISIS ESTADISTICO MULTIVARIADO: 

Se realizó un subanálisis multivariado a los 2.383 encuestados que tenían los datos 
de cognición completa, cuyos resultados se encuentran en la tabia 3. 

El deterioro cognitivo estuvo asociado de manera significativa con la dependencia 
funcional severa básica e instrumentada, y leve instrumentada; no así en los grados leves y 
moderados de actividades básicas de la vida diaria. Tabla 12 

De manenr similar a los datos obtenidos en el análisis estadístico de los 4,862 
encuestados, las enfermedades crónicas que se relacionan con dependencia funciona siguen 
siendo: la enfermedad vascular cerebral , la depresión y la artropatía; además del deterioro 
cognitivo. 

La edad, la autopercepción de salud y realizar ejercicios físicos tres veces por 
semana tiene igual asociación que en el análisis de los 4,862 encuestado. 
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DISCUSIÓN 

La dependencia funcional de actividades básicas en este grupo es menor que los 
reportados en otras series; así, Hornillo CM, Dombrid E, Torija UJ y cols4 reportan una 
prevalencia de 43.9% en actividades básicas. Pero es mayor que las reportadas en otras, 
Gutiérrez R, Pérez L y cols'

11 
reportan incapacidad en 22 .9% en las actividades básicas. 

Estos estudios mencionados son en población diferente y en este último utilizan otro índice 
de evaluación para actividades básicas (índice de Barthel). Además no se subclasificó en 
grados, como en este estudio. 

Sin embargo nuestro resultado sigue siendo diferente que en poblaciones similares a 
las de este estudio. En grupos mexicoamericano se ha reportado alteración funcional de un 
9.7% a 18.8% (variaba según la atención médica que este grupo tuviera). Esta población 
tenía edades similares a nuestro estudio, sin embargo, para el estado funcional se utilizó el 
auto reporte del individuo.15 

Otras series donde también se evaluó a poblaciones similares reportan 14.2% de 
deterioro en actividades básicas; 16 así mismo Markides KS, Black SA et al reportan 
dependencia en actividades básicas de la vida diaria en 12.4%. 15 La situación no difiere en 
lo relativo a las actividades instrumentales de la vida diaria. Donde las cifras reportadas 
' ' d d'C 1 d d' 4 J J 16 siguen sien o 11erente que as reporta os en otros estu 10s. · · 

Estas diferencias podrían deberse a la diferencia del tipo de población estudiada y 
patologías crónicas predominantes, tipo de evaluación y parámetros utilizados (índice 
utilizado), así como el tipo de pregunta utilizado para definir dependencia. 

En este último punto cabe enfatizar que la manera en la que se define dependencia 
es sumamente variable lo que hace que los estudios arrojen resultados dificilmente 
comparables. 

La incontinencia urinaria fue la actividad básicas mas afectada en este 
estudio, en series con similares características se ha considerado como un marcador 
temprano de fragilidad y se ha asociado hasta en un 60% con dificultad para caminar 8 
pasos (Miles TP, Palmer RF et al). 17 Por lo tanto el perfil de las actividades mas afectadas, 
tanto básicas (incontinencia urinaria, vestido, desplazamiento) , como las instrumentadas 
(realizar compras y preparar alimentos) se encuentran relacionadas con problemas de 
movilidad. constituyendo esta última, un marcador de capacidad funcional general 9 

La enfermedad crónica más frecuente fue la hipertensión arterial con una 
prevalencia del 43%, estos resultados son similares a los encontrados por Black et al 14 

cuyo prevalencia de hipertensión por autorreporte fue de 44.2%, Perk et al reportó 
prevalencia de 44%, 18 Markides et al 15 menciona una prevalencia de 42 .9% en su grupo de 
estudio. En el análisis multivario y en el subanálisis donde se incluyen a los pacientes con 
cognición completa no se obtuvo asociación estadísticas con la dependencia funcional. Sin 
embargo se ha descrito que la hipertensión arterial se puede asociar a otras condiciones que 
finalmente conllevan a deterioro funcional , así la hipertensión arterial se ha asociado con 
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deterioro cognitivo 19
·
20

, aunque en otros estudios se señala lo contrario21
; se ha asociado 

además a enfermedad cardiaca22 y a depresión. 14 

En un estudio prospectivo donde se determinó la frecuencias de caídas ancianos 
mexicoamericano fue de 50.8%, otras series han reportado cifras similares a las de este 
estudio.23 En algunos estudios se ha reportado como unas de las causas mas frecuentes 
asociadas a-dependencia,4 sin embargo en nuestro análisis solo se asocio a dependencia 
funcional en actividades básicas. Algunas condiciones como la fractura de cadera son 
consecuencia de caídas y en diferentes estudios se menciona que esta complicación se 
asocia a deterioro funcional 12

•
24 y a depresión que finalmente se ha observado que se asocia 

a deterioro funcional 14
• 

La depresión es la tercera enfermedad crónica que se reporta con más frecuencia, 
En otros estudios se han reportado prevalencias menor. 14 En este estudio se utilizó la 
pregunta sobre el estado de ánimo y no se establecieron los criterios de depresión como 
se han utilizado en otros reportes . 14

•
23 Ello puede explicar la diferencia en los resultados en 

cuanto a la prevalencia. Sin embargo es muy importante señalar que , a pesar de las 
diferencias en prevalencia, nuestros resultados en cuanto a la asociación de depresión con 
dependencia funcional es similar a lo que se ha reportado en otros estudios.4

·
14

·
25 Así, 

Hornillo y cols señala a la depresión como la segunda causa más asociada a dependencia 
funcional ,4 Ostier et al concluyen que la depresión se asocia a inestabilidad funcional. 25 

Es -importante señalar que esta comorbilidad se relaciona con los diferentes grados de 
dependencia tanto en actividades básicas como instrumentada, por lo tanto es la entidad con 
mayor fuerza de asociación en la dependencia funcional básica e instrumentada en sus 
diferentes grados. Podemos decir entonces que esta comorbilidad en un factor de riesgo 
para deterioro funcional en sus diferentes grados. Muchas entidades patológicas, entre ellas: 
la enfermedad vascular cerebral , las enfermedades cardiovasculares y el deterioro cognitivo 
son entidades que predisponen a alteración del estado de animo, en los cuales es 
considerado este síntoma como normal del padecimiento sin incidir en su tratamiento. El 
diagnósiico y tratamiento oportuno dei estado de ánimo pudiera disminuir ia dependencia 
funcional, padecimiento que es frecuentemente subdiagnósticado y subtratado. 

El déficit visual es más frecuentes que en otros estudios, cabe señalar que se ha 
reportado ceguera en 5% de los ancianos y disminución de agudeza visual en un 13.5%;26 

sin embargo en este último se utilizó la valoración con tabla de Snellen para determinar el 
déficit visual, situación que no se llevo acabo en este estudio. donde se interrogó sobre 
déficit visual y necesidad de corrección visual con lentes. Es posible que la alta prevalencia 
de diabetes en nuestra población contribuya a aumentar la prevalencia de trastornos 
visuales. Algunos reportes sugieren la asociación a deterioro funcional con el déficit visual; 
así Dinuzzo et al en su estudio sugiere que existe asociación entre el deterioro visual y la 
dependencia funcional. 26 En nuestro análisis no encontramos asociación entre el déficit 
visual y la dependencia funcional. 

Las artropatías fue reportada en un 26.2% sin embargo en otros estudios se reporta 
en mayor proporción al nuestro, siendo la prevalencia por autorreporte hasta de 40.8% en 
población de ancianos similares a este f studio. 27 Esto se debe al tipo de pregunta utilizada, 
diferente a la utilizada en otras series; además se utilizaron los criterios para definición del 
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mismo. Esta enfermedad cromca si tuvo asociac1on estadística con la dependencia 
funcional , ello es consistente con lo que se ha publicado4

•
5
·
6

·
7 Un buen diagnóstico de las 

patologías articulares como el tratamiento oportuno incluyendo rehabilitación como 
tratamiento de la misma nos evitaría dependencia funcional en este grupo de pacientes. 

La Diabetes mellitus se reportó con cifras similares a otros estudios, en 1998 en el 
estudio de prevalencia en Estados. Unidos el grupo hispano fue de 18-20%28 cifras 
similares a nuestros resultados. Cifras mayores a nuestros resultados se han reportado en 
población mexicana. Esta patología se asocia a dependencia funcional severa y moderada 
en actividades básicas y dependencia severa en instrumentales. Blaum et al encontraron 
que el 38% de los ancianos estudiados con esta patología presentaban deterioro 
funcional. 29 Esta es una enfermedad que se ha asociado a otras patologías que llevan a 
dependencia funcional como lo es el deterioro cognitivo 16

·
21

, enfermedad cardiaca22 y 
depresión.14 Un diagnóstico temprano y tratamiento oportuno de la misma nos lleva a un 
buen control de uno de los factores cardiovasculares mas importantes. así como de otras 
condiciones que se asocian a deterioro funcional. 

Las enfermedades cardiacas se reportaron en el 5 .1 %. en otros estudios de 
autorreporte de enfermedad cardiaca ( especificamentes cardiopatía isquemica) se reporta 
9 .1%.2 Sin embargo la variabilidad en estos resultados puede deberse a el tipo de pregunta· 
utilizada en la encuesta de este estudio. Sin embargo, en ese estudio (previamente citado) 
se encontró una asociación entre una enfermedad cardiaca y actividades básicas e 
instrumentadas de la vida diaria;22 situación que en nuestro estudio solo se dio para 
actividades instrumentadas, pero en el grado severo y con tendencia a la significancia 
estadística para actividades básicas severas. Otros estudios han reportado prevalencia más 
altas (11.5%), donde también se encontró asociación con el deterioro funcional. 15 

La enfermedad vascular cerebral reporta una prevalencia menor que la que se 
reporta en otros estudios, se han reportado prevalencia del 7.4%. 12 Es la comorbilidad 
crónica que se asocia con mayor fuerza a dependencia funcional severa, pero no los grados 
leve y moderado; esto confirma lo que se ha concluido en otros estudios. En este estudio las 
patologías crónicas que más se asocian a dependencia funcional coinciden con lo que se 
reporta en series similares.8·

9
•
12 En algunos estudios la enfermedad cerebrovascular se ha 

reportado como la primera causa de deterioro funcional. La enfermedad cerebrovascular 
puede conllevar o agravar condiciones que se asocian a dependencia funcional como lo es 
el deterioro cognitivos, la depresión, trastornos en la comunicación, en la marcha, 
incontinencia urinaria y en algunas ocasiones (según el sitio afecto) ser causa de 
parkinsonismo, entre otras alteraciones.22 Es importante destacar que esta es una patología __ 
prevenible con un buen control de los factores de riesgos cardiovasculares, siendo de mayor 
impacto social y económico la ocurrencia del mismo. Es importante que señalemos que en 
los diferentes estudios citados no subclasificaron el deterioro funcional en diferentes grados. 

El deterioro cognitivo se presentó en el 9.8% de los 2,838 individuos que tenían 
completo el dato de cognición. Esta variable resultó asociada de manera significativa tanto 
para actividades básicas de la vida diaria como instrumentada, en el grado severo para la 
primera y en los grados leve y severo para instrumentada. Datos similares a los nuestro se 
han obtenido en otros estudios, así Black y Rush quienes evaluaron la influencia del 
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deterioro cogmt1vo en el estado funcional en tres grupos de población (blancos no 
hispánicos, afroamericanos e hispanos) encontraron que el 5% de la población estudiada 
presentaba una dependencia funcional, en los tres grupos el deterioro cognitivo fue 
consistentemente predictivo para deterioro funcional. 16 Bennett et al. concluyen que el 
deterioro cognitivo (de origen vascular) es causa de deterioro funcional. razón por la que 
sugieren la monitorización del mismo.30 Otros estudios demuestran lo contrario, donde el 
deterioro cognitivo no tuvo asociación con el deterioro funcional , sin embargo la forma de 
evaluación del dato de cognición fue obtenido de una manera diferente por la nuestra, se 
utilizó el examen mínimo del estado mental como parámetro de cognición.13 Con este 
estudio, una vez más, se confirma que el deterioro cognitivo es una de las principales y 
más frecuentes enfermedades que se asocian a dependencia funcional en el paciente 
anciano. Una detección temprana y un manejo oportuno de los factores de riesgo de 
deterioro cognitivo pudieran ser de utilidad en la prevención del deterioro funcional. 

La dependencia funcional y las enfermedades crónicas son condiciones predí\:toras 
de mortalidad en población anciana similar a las evaluadas (Markides KS , Black SA et 
al). 31 

Este estudio nos brinda un panorama de cuales son los padecimientos donde 
debemos incidir en la prevención, diagnóstico y tratamiento temprano de patologías que 
son causas frecuentes de dependencia funcional, altos costos y con ello llevar a colapsos 
del cuidador. 

Es importante poner de manifiesto que se necesita una estandarización para el diagnóstico 
de dependencia funcional ya que las diferentes definiciones impiden que los diversos 
estudios puedan ser adecuadamente comparados. La clasificación internacional de 
funcionalidad representa un esfuerzo en este sentido. 

En el 2003 se realizó la segunda vuelta de la encuesta nacional de salud. a partir de 
ella podremos determinar la evolución del estado funcional y mortalidad de los ancianos 
mexicanos que padecen enfennedades crónicas incapacitantes. 
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DEFINICIÓN CIENTIFICA Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 
1 VAQt~.BLES CfENTIFICA OPERACIONAL 

DEPENDENCIA EN ACT IVIDADES Ayuda para el conjunto de Ayuda para realizar tres o más actividades 
BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA actividades primarias de la básicas de la vida diaria (o índice de Katz31 de 

persona, encaminadas a su uno o menos). 
autocuidado y movi lidad, se 
incl uyen ac tividades como: 
comer. controlar esfinteres. usar el 
retrete. vestirse, baflarse, 
trasladar:;e. deambular. 24 

LEVE Ayuda en una actividad básica. 
MODERADA Ayuda en dos actividades básicas. 
SEVERA Ayuda en tres o mas actividades básicas 
DEPENDENCIA Er< ACHllDAJ)ES Ayuda en actividades que Ayuda para realizar uno o más ac tividades 
INSTRUMENTALES DE LA VIDA permiten a la persona adaptarse a básicas de la vida diar ia. 
J)IARIA su entorno y mantener una 

independencia en la comunidad ; 
incluyen actividades como: 
te lefonear, comp1ar, cocir.ar, 
cuidar la casa. utilizar transportes, 
manejar la medicación, manejar el 
din~ro. etc. 

LEVE Ayuda en una ac tiv idad insrru.nentada. 
SEVERA Ayuda en dos o mas actividades in strumentada . 
EDAD Tiempo de ex istrncia dé un Tiempo de vida desde e l nacimiento hasta el 

1 i._·dividuo medio en una un idad de momento de la encuesta. 
tiempo. 

---
SEXO 1 Distinción bá ~ ico que se encuentra Si respondió al género al que pertenece 

en la mayor parte de an imales y (ma,cu lino o femenino) 
1 plantas. basados en el tipo de 

producidos por el ind'vid uo. 
·-

TsfOLARID,\D Til.:'mpo de esludi0. Autorrepone d~ años de P.studios que cursó. 
~OOVIL- · Condición de l estado marital. Autorreporte de condición civil del encuestado 

1 f.STADO SOCIOEC :ONOM ICO 
(soltero, casado. etc). 

Re lativo ;d nivel d" vida. A utorreport" de estaoo fi nanc iero (bueno o 
capacidad económica. :nalo). 

AUTOPERCEPC I0 1~ DfL ESTADO DE Aco c. acc ión de percib ir su Auto rreporte de la percepción de su e' tado de 
SALUD condición de sa lud . sal ud 
REALIZAR EJERCICIOS MAS 3 VE C ES Activ idad fi sica 3 o más veces por Autorreport e de rea lizar acfr·idad fi sica 3 
POR SEMANA semana. veces a la semana o más. 
HIPERTENS ION ARTF.RIAL Tensión arteria l > 140mmHg la Autorreporte de tensión arterial elevada. 

sist&lica o >90mmHg la 
diastólica . 

CA 'l/CER (NEOPLAS IA) Crcc imic:nto annma l de: un tejido Autorreporte de que médico o personal de 
ce lu lar. capaz de: invadir otros s;i lud le ha diagnosticado cáncer. 
órganos a nivel loca l o a distarlcia 
(mc.-1ás1asis). 

ENFERMEDAD ru:SPIRATORIA Patolugía pulmonar de origen Autm reporte de que médico o persona l de 
crónico. sa lud le ha die.gnóstico de e.1fe rmedad 

rt spiratoria por méd:co. 

1 

20 



DIABETES MELLITUS Slntomas de diabetes mas glucosa Autorreporte de que médico o personal de 
al azar ;::200mg/dl o salud le ha diagnóstico de elevación de glucosa 
G lucosa ;:: l 26mg/dl en ayuna de 8 por médico. 
o más horas, o >200mg/dl después 
de una sobrecarga de glucosa de 
75gr. 

ENFERMEDAD CARDIACA Dolor toráxico, asociado cambios Autorrepone de que médico ~ personal de 
elecr-ocardiograficos y/o salud le ha diagnosticado ·1n ataque cardiaco. 
elevación de enzimas cardiacas. 

ARTROPATIA Patología crónica o degenerativa Autorrepone de que médico o personal de 
de las aniculaciones. salud de salud le ha diagnosticado enfermedad 

articular. 
CAIDAS Moverse un cuerpo de arriba hacia Historia de caídas en los dos último~ años. 

abajo por acción de su propio 

- peso . 
DEFICIT DE LA v;s10N Pérdida o disminución de la Si presentan proble!T'.as visuales y necesidad de 

agudeza visual. auxiliares de la visión . 
llEil '.:11' DE LA AUDICION Pérdida o dismi11ución de la Problemas audiuvos y necesidad de auxiliares 

agudez.a auditiva. auditivo. 
El\FERMEDAD VASCULAR Entermedad de comienzo súbi to, Autorrepone rie que médico o personal de 
CEREBRAL caracterizada por la falta de salud le ha diagnost ica~o de enfermedad 

irrigac ión sanguínea a un territorio cerebral vascular o ataque isquémico 
cerebral determinado. Puede ser transitorio por un medico. 
secundar io a oclusión de alguna 
aneria o a un sangrado. 

TUBERCULOS IS Enfermedad infecciosa causada Autorrepone de que médico o persona l de 
por el M. tuberculosis a nivel salud le ha diagnóstico de tuberculos is 
pulmo 1ar. pulmonar. 

. DEPRESIOr1 Al'."ración de estado de ánimo Autorrepone de tristeza o a lt e~•ción del estado 

l nrnTSRo Cc>c "n''º 

caracterizadv por anhedon ia, d! ánimo. 
trastorno de sueño y/o apetito 
durac ión mayor o igual a 2 
sl!manas. 
s:ndrome clínico caracteriú do Escala menor al percentil 10, utilizando los 
por declive en una o mas de los diferentes instrumentos de medida para 
siguientes dominios cognitivos: cognición. 
memoria . cálculo. lenguaje, 
func :ones ejecut ivas. 
razonamiento y juic io; de 
suficiente intensidad para 
interferir en la funcionalidad del 
indi vid uo 
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Figura l. Selección de la muestra de estudios, a partir de la 
encuesta nacional de salud y envejecimiento (ENASEM) 

SELECCIONADOS DE ENASEM 
n=l 7,503 

ELEGIBLES 
n= 16,861 

ENTREVISTAS COMPLETAS 
n=15,186 

>65 años 
n=4,872 

Exclusión de 
Sujetos sin 
códigos de 

identificación 

TOTAL DE LA MUESTRA-
SELECCIONADA 

n=4,862 

1 Evaluación-=--

1 

cognitiva 

ANCIANOS CON 
EVALUACIÓN COGNITIVA 

n=2,838 
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T bl 1 C a a . t , f arac ens 1cas d e a po bl ac10n 
EDAD 
Media 73 años 

DS ::!:_6. 73 anos 
Rango 65- 105 

SEXO 
Femenino 52.5% 
Masculino 47.5% 

ESTADO CIVIL 
Soltero 3.7% 
Casado 54.8% 

Divorciado 6.6% 
Viudo 34.8% 

ESCOLA RIDAD 
Media 3.18 anos 

DS :±).8 1 
Rango 0-19 
Moda o 

AUTOPERCEPCION DE SALUD 
MALA 70.3% 

BUENO 29.7% 
SITUACION ECONOM ICA 

MALA 81.7% 
BUENO 18.3% 

EJERCIO (>3 HOUR A WEEK) 
NO 74.3% 
SI 25.7% 

Tabla 2. Enfermedades Crónicas 
ENFERMEDAD CRONICA SI (%) 

(n=4,862) 
Hipertensión a r te ria l 43 

Caídas 42.9 
Depresión 42.8 

Déficit visual 40.9 
Artropatías 26 .2 

Diabetes me ll itus 17.3 
Enfermedad respiratoria 8.2 
Enfermedad cardiacas 5. 1 

Enfermedad vascular cerebral 4.4 
Défic it audi tivo 2 

Neop lasias 1.9 
Tuberculosis 0.4 
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T bl 3 D t 'f a a . e er1oro co2m 1vo 
COGNICION n=2,838 º/o 

Mayor percentil 10 2,561 90.2 
Menor percentil 10 277 9.8 

Tabl 4 G d d d e . ra os e d . f 'onal epen enc1a unc1 
FUNCIONALIDAD 

0

ABVD tAIVD 
º/o º/o 

DEPENDIENTE 24 23 
Severo 6 12.5 

Moderado 4 -
Leve 14 10.5 

FUNCIONAL 76 77 
•Actividades básicas de la vida diaria 

t Actividades instrumentadas de la vida diaria 

Tabla 5. Actividades Básicas de la Vida Diaria 
BASICAS 

(Incapacidad) º/o 
Incontinencia 11.3 

Vestido 10.9 -

Desplazamiento 9.7 
Baño (Ducha) 8.6 

Aseo (Sanitario) 7.8 
Alimentación 4.7 

Tabla 6. Actividades Instrumentales de la Vida Diaria 
INSTRUMENTAL 

(Incapacidad) % 
Ir de compras 16.9 

Preparar alimentos 15 .3 
Manejo de dinero 6.1 

Tomar medicación 5.8 
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ABDV: actividades básicas de la vida diaria 

AIVD: actividades instrumentada de la vida diaria 
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Tabla 7. c lación de d dcncia f Id · "dades básicas de la vida d' · bles d . fi . ~ 

EDAD SEXO ESTADO AUTOPERCEPCION SITUACION 
CIVIL SALUD ECONOMICA 

FUNCIONALIDAD >75 anos <75 anos Fe¡nenino Masculino Soltero Casado Mala Buena Mala Buena 
(n= l ,255) (n=3,038) (n=2,044) (n=2,25 l) (n= l ,845) (11=2,450) (n= l ,269) (n=3,024) (3,505) (781) 

DEPENDIENTE 33.76 20.2 25.8 22 .3 26.5 22.3 30 10.5 25.44 18 
Grave 10.75 4.08 6.8 5.3 7.1 5.25 8 1 6.67 3.1 

Moderado 5.33 3.25 4. 3.6 4.3 3.55 5 1 4.25 2.1 
Severo 17.68 12.77 15 13.4 15.2 13.5 17 8.5 14.52 12.8 

FUNCIONAL 66.21 79.8,8 74.2 77.7 73 .5 77.7 70 89.5 74.56 82 

Tabla 8. Correlación de dependencia funcional instrumentadas (en grado) y variables demográficas 

EDAD GENERO ESTADO AUTO PEIKEPCION SITUACION 
CIVIL SALUD ECONOMICA 

FUNCIONALIDAD >75 ano <75ano Femenino Masculino Soltero* Casados Mala Bueno Mala Bueno 
(n= l ,286) (n=3,104) (n=2,300) (n=2092) (n= l ,893) (n=2,499) (n=3,087) (n= l ,303) (3,581) (n=800) 

DEFPENDIENTE 35 18 22.8 23 24 22 27 13 24 18.5 

SEVERA 22 8.6 12.3 12.7 14 11.5 15 6 13.5 8.5 
MODERADA 13 9.4 10.5 10.3 10 10.5 12 7 10.5 10 
FUNCIONAL 65 82 77.2 77 76 78 73 87 76 81.5 

*Incluye: Soltero. divorciado y Separad 
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Tabla 9. Análisis Mul· · do del Total de D e 1en d F 
ACTIVIDADES BASICAS DE ACTIVIDADES 

LA VIDA DIARIA INSTRUMENTALES 
VARIABLE RR IC95% p RR IC95% p 

Edad - - 0.034 - - <0.001 
Situac ión económ ica (Buena) 0.69 0.56-0 .86 <0.001 0.3 7 0.90-0.73 <0.001 

Escolaridad - - <0.001 - - 0.005 
Autopercepción estado de Salud (Buena) OJO 0.24-0 .3 7 <0.001 0.6 1 0.50-0.75 <0.001 

Enferemedad Cerebro Vascular 1.77 1.23-2.54 0.02 2.40 1.69-3.40 <0.001 
Derresion 1.20 1.04-1.39 0.012 1.59 1.35-1.87 <0.001 

Enfermedad respiratoria 1.36 1.06-1. 76 0.016 1.40 1.08-1.82 0.011 
Enfermedad cardiaca 1.52 1.10-2. 11 O.Oto 1.38 0.99-1.90 0.051 

Artropatía 1.16 0.99-1.37 0.063 1.38 1.35-1.88 <0.001 
Diabetes mellitus 1.15 0.92-1.34 0.263 1.25 1.02-1.52 0.026 

Caídas 0.96 0.83-1.11 0.605 1.06 0.91-1.24 0.426 
Hipertensión Arterial Sistemica 0.91 o. 78-1.05 0.221 1.03 0.88-1.21 0.650 

Eierc icio (>3 veces/semana) 0.39 0.32-0.48 <0.001 0.61 0.66-0.54 <0.001 
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Tat>la 10. Análisis Multivariado (n=4,862) 
1 

DEPENDENCIA FUNCIONAL EN ACTIVIDADES BASICAS DE 
VARIABLES LA VIDA DIARIA 

LEVE MODERADO SEVERO 
RR 95%CI p RR 95%CI p RR 95% CI p 

Edad - - 0.03 - - 0.017 - - <0.001 
Estado e i vi 1 1.00 0.8 3-1.20 0.99 - - NS 1.09 0.93 -1.28 0.265 
Percepc ión del estado económico 1.03 0.81-1.32 0.75 0.58 0 .33- 1.02 0.06 0.89 0.71-1.11 0.3 19 
Percepción del estado de sal ud (Buena) 0.63 0.50-0.81 <0.001 0.31 0.16-0.61 0.01 0.47 0.37-0.57 <0.001 

· Enfermedad vascular cerebral 1.27 0.83 -1 .94 0.25 1.00 0.47-2.08 0 .98 2.08 1.45-2.98 <0 .001 
Depresión 1.40 1.08-1. 72 <0 .00 1 2.40 1.66-3.47 <0.001 1.99 1.69-2.33 <0.001 
Enfermedad respiratoria 1.28 0.94-1.72 0.10 1.38 0.85-2.24 0.186 1.58 1.22-2.05 <0 .001 
Enfermedad Cardiaca - - NS 1.77 1.02-3 .07 0.42 1.52 1.10-2.11 0.010 
Artropatía 1.72 0.96-1.42 0. 11 1.81 1.30-2.53 <0.001 1.51 1.28-1.79 <0.00 1 
Diabetes mellitus 1.07 0.84- 1.32 0.64 1.40 0.96-2.05 <0 .001 1.38 1.14-1.67 0.001 
Ca ídas 1.26 1.05- 1.52 0 .01 1.13 0.81-1 .58 0.45 1.37 1.17-1.61 <0 .001 
Hipertensión 1.26 1.04- 1.51 0.01 1.26 0.90-1.77 0. 17 0 .96 O. 726-1.280 0 .800 
Ejercicio(> 3 veces a la semana) 0.66 0.52-0.83 <0.001 0.78 0.50-1.21 0.27 0.56 0.46-0.69 <0.001 

NS: No significativo 
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DEPENDENCIA FUNCIONA EN 

VAR~ABf...f: ACTIVDADES INSTRUMENTADAS 

LEVE SEVERO 
RR 95%CI fJ RR 95%CI p 

Edad 0.09 <0.001 
Estado c ivi l - - NS 1.24 1.01-1.53 0 .040 
i\utoperceoción del estado sa lud - - NS 0.76 0.56-1 .03 0 .078 
Autopercepción del estado económico 0 .63 0.48-0.82 0.001 0.61 0.45-0.82 0.001 
Enfermedad cerebro vascu lar - - NS 3.73 2.54-5.49 <0.001 
Depresión 1.20 0.98-1.48 0.07 1.811 1.46-2 .24 <0.001 
Enfermedad respiratoria 1.31 0.94-1.82 0 .10 1.34. 0.96-1.85 0.079 
Enfe rmedad cardiaca - - NS 1.67 1.14-2 .43 0 .008 
Artropat ias 1.36 1.10-1.60 0 .004 1.67 1.3 5-2 .07 <0 .001 
Diabetes mellitus - - NS 1.43 1.11-1.83 0.005 
Caídas - - NS 1.11 0.90-1.36 0.319 
Hipertensión - - NS 1.09 0.88-1 .35 0 .393 
Ejercicios (>3 veces a la semana) - - NS 0.48 0 .36-0.65 <0.001 

Tabla 12. Subanálisis d . t det "f tado f1 dif1 tes grados (n=2,383) 
VARIABLE PERCENTIL 10 

RR 95'Yo CI p 

Básicas de la vida diaria 
Leve 1.02 0.72-1.46 0.88 

DEL\. BIBLIC>TEC. 
Moderado 2.55 1.60-4.08 0.26 

Severo 2.72 1.78-4.17 <0.001 

lnstrumcntadq de ~a vida diaria 

Es'l'A "1"'"'..,-Q16" l\TO e AL ' .l1-a ~ ~ l , '-.1 '°'· 

Leve 1.65 1.15-2.36 0.005 
Severo 4.17 3.01-5.77 <0.001 
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