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D urante el proceso de envejecimiento, 
se presentan cambios “normales” que 

es preciso conocer para poder diferenciar-
los de procesos capaces de alterar la salud1. 
Esta afirmación es importante, dado que la 
población mundial está experimentando un 
envejecimiento progresivo, destinado a in-
vertir la pirámide poblacional2. El número 
de adultos mayores que viven en América 
Latina y el Caribe pasará de 42 millones en 
el año 2000 a 100 millones en el 2025, en 
México se calcula que el grupo que ahora re-
presenta 13% de la población, ascenderá a 
16% en el 20253.

La asistencia médica al adulto mayor debe 
dirigirse a la satisfacción de sus demandas 
y a la búsqueda de deficiencias encubiertas, 
por esta razón se deben tomar en cuenta 
cuestiones tales como dificultad de expre-
sión, déficit sensorial, desorientación tem-
poro-espacial, numerosas enfermedades 
crónicas asociadas, así como signos y sínto-
mas de aparición y morfología diferente en 
otros grupos de edad4. Estas consideracio-
nes, permitirán intervenir para preservar o 
aumentar la autonomía del adulto mayor, 
para ello, se ha propuesto la valoración ge-
riátrica integral (VGI), cuyo uso ha permi-
tido contribuir a la disminución de la mor-
bimortalidad de este grupo5,6.

La VGI se define como un proceso de diag-
nóstico multidisciplinario y multidimensio-
nal destinado a identificar  las necesidades 
de cuidado y plan de cuidado -para generar 
mejoría en los ancianos frágiles- mejorar la 
exactitud diagnóstica, el tratamiento médico 
y sus resultados, la funcionalidad, la calidad 
de vida y disminuir la posibilidad  de recurrir 
a la denominada hospitalización innecesaria3,7. 
Con el empleo de la VGI, han surgido dos 
términos: “fragilidad” y “discapacidad”; fre-
cuentemente considerados sinónimos8, pero 
que enecierran entre ellos grandes diferen-
cias9-12. La fragilidad, es un síndrome clínico-
biológico caracterizado por disminución de 
la resistencia y de las reservas fisiológicas del 
adulto mayor ante situaciones estresantes, 
a consecuencia del acumulativo desgaste de 
los sistemas13. La discapacidad, por su parte, 
es la incapacidad para realizar al menos una 
de las actividades de la vida diaria11,14-18. Así 
adquiere importancia clínica el estudio de la 
funcionalidad.

La funcionalidad es la capacidad del sujeto 
para realizar las actividades de la vida diaria 
(AVD). Esta capacidad declina gradualmen-
te y difiere de individuo a individuo, sien-
do más notoria en mayores de 65 años. El 
compromiso de la funcionalidad en mayores 
de 65 años puede presentarse en aproxima-
damente el 5% de los casos; y en mayores de 
80 años llega hasta el 50%. La alteración de 
la funcionalidad puede ser considerada como 
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un marcador del efecto de una enfermedad 
sistémica en el paciente, su reconocimiento 
permite establecer un diagnóstico, una inter-
vención y un plan integral de cuidados19,20.

La funcionalidad se divide en tres categorías: 

(ABVD); 

diaria (AIVD); 

(AAVD).

Las ABVD hacen referencia a las actividades 
que permiten al sujeto ser independiente en 
su domicilio. Las AIVD permiten una vida 
independiente en la comunidad. Las AAVD 
permiten desarrollar un rol social21,22. El 
deterioro de la “capacidad funcional” desde 
estas tres perspectivas, es frecuentemente 
motivo de estudio23. Sin embargo, la traspo-
lación de los resultados reportados de una 
población a otra, suele ser imposible, dado 
que el punto de corte para definir a una per-
sona como adulto mayor, difiere según el ni-
vel de desarrollo del país en cuestión.

Bayó, en España, reportó que 39.4% de los 
adultos mayores de 75 años son dependien-
tes en una o más actividades básicas de la vida 
diaria24. Cáceres, en Costa Rica, informa que 
15.8% de los adultos mayores de 60 años 
tienen una baja capacidad funcional25. En 
México, Gutiérrez-Robledo26, obtuvo 10% 
de dependencia paras las ABVD en adultos 
de 60 a 64 años, y 77% en el grupo de más 
de 90 años. Martínez-Mendoza,27 en adultos 
mayores de 70 años, obtuvo 62% de depen-
dencia para las ABVD y 75% de dependencia 
para las AIVD. Estas diferencias en la pre-
valencia, han llevado a la identificación de 
diversos factores asociados a dependencia 
funcional. Se ha encontrado asociación signi-
ficativa con: obesidad, hipertensión arterial 
esencial, depresión endógena, artropatías, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

cardiopatía isquémica, evento vascular ce-
rebral, edad mayor de 80 años, caídas recu-
rrentes, fracturas e insomnio, por mencionar 
algunas variables24,28-32.

Actualmente existen pocos estudios referen-
tes a la funcionalidad del adulto mayor en 
México, en el Estado de Tabasco, no hemos 
encuentra información formal al respecto. 
Sin embargo, en nuestra experiencia, en 
este Estado, en adultos mayores de entor-
no rural del municipio de Centro, hemos 
observado una prevalencia de 22.8% de de-
pendencia para ABVD, y de 86% de depen-
dencia para AIVD, ambas en grado variable, 
predominando los niveles leve y moderado 
en ambos casos. Estos datos corresponden 
a adultos mayores con una edad media de 
70±7.7 años, que se distribuyeron de ma-
nera equitativa entre ambos sexos y que cabe 
mencionar fueron excluidos adultos mayores 
que presentaban enfermedades cognitivas, 
miembros amputados, invalidez, ceguera, y 
sordera. Sujetos que integran un grupo espe-
cial en quienes las escalas de Katz y de Lawton 
& Brody no han demostrado validez – al me-
nos en nuestro medio- para la evaluación de 
su capacidad funcional. Estas frecuencias de 
presentación observadas, presentan similitu-
des y diferencias con las prevalencias repor-
tadas por diversos autores, especialmente en 
cuanto a AIVD en donde la prevalencia de 
dependencia es particularmente elevada, no 
obstante, tales estadísticas no son equipara-
bles, dada la divergencia entre los perfiles de 
las poblaciones de los estudios consultados y 
la de nuestra población usuaria.

La presente información tiene la finalidad de 
incentivar la investigación sobre la funciona-
lidad del adulto mayor para las AVD, debido 
a que existen indicios de que se presentan 
diferencias -entre lo que reporta la literatu-
ra nacional e internacional- en comparación 
con lo que puede observarse en la práctica 
del primer nivel de atención a nivel local.
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