
161Revista de Especialidades Médico-Quirúrgicas Volumen 14, Núm. 4, octubre-diciembre, 2009

Artículo original

                                                                                              Revista de Especialidades Médico-Quirúrgicas 2009;14(4):161-72

Funcionalidad en adultos mayores y su calidad de vida
Susana Soberanes Fernández,* Alberto González Pedraza Avilés,** Yolanda del Carmen Moreno  
Castillo***

*  Técnico Profesional en Trabajo Social, Centro de Seguridad 
Social Santa Clara, IMSS.

**  M en C Investigador de tiempo completo. Departamento  
 Medicina Familiar, Facultad de Medicina, UNAM.
***  Médico cirujano, especialista en medicina familiar, Coor- 
 dinadora del Módulo gerontológico, Clínica de Medicina  
 Familiar Dr. Ignacio Chávez, ISSSTE.

Correspondencia: M en C Alberto González Pedraza Avilés. Téc-
nico Susana Soberanes Fernández. Clínica de Medicina Familiar 
Dr. Ignacio Chávez, ISSSTE. Calle Oriental núm. 10, esquina 

RESUMEN

Objetivo: conocer la funcionalidad de los adultos mayores con cada escala de medición relacionada con actividades de la vida diaria 
y relacionarlas con la calidad de vida.
Pacientes y método: estudio descriptivo con muestreo probabilístico de 225 adultos mayores efectuado en la Clínica de Medicina 
Familiar Dr. Ignacio Chávez (ISSSTE). Posterior a la firma de aceptación de consentimiento informado, se aplicaron cuestionarios de 
funcionalidad para: actividades básicas de la vida diaria (índice de Katz), actividades instrumentales de la vida diaria (Lawton-Brody) 
y equilibrio y marcha (evaluación de Tinetti). Para relacionar las variables se utilizó la prueba de Kruskall-Wallis (nivel de significancia 
de 0.05) mediante el programa SPSS, V12.
Resultados: en cuanto a actividades básicas, 27.1% de los pacientes tuvieron incapacidad leve y 1.3% invalidez; para actividades 
instrumentales, 16% mostraron dependencia y 15.6% deterioro funcional, y para equilibrio y marcha, 34.7% tuvieron riesgo leve de 
caída y 16%, riesgo alto. Hubo asociación estadística significativa entre el grado de funcionalidad y la mala calidad de vida.
Conclusiones: para las tres escalas de funcionalidad, uno de cada tres pacientes tuvo algún grado de disfunción, similar a lo reportado 
por otros autores. Se identificaron factores propios que sugieren: a menor funcionalidad, mayor deterioro en la calidad de vida. 
Palabras clave: funcionalidad, actividades básicas de la vida diaria, actividades instrumentales de la vida diaria, equilibrio y marcha, 
calidad de vida relacionada con la salud, dependencia funcional. 

ABSTRACT

Objective: To know the functionality of the elderly with the scales of measurement, and to relate them with the quality of life.
Materials and methods: Descriptive study with probabilistic sampling of 225 elderly of the Clinic of Familiar Medicine Dr. Ignacio 
Chavez, Institute of Security and Social Services of Workers of the State. Under the acceptance signature of informed consent, ques-
tionnaires were done about the functionality for: basic activities of daily life (Katz), instrumental activities of daily life (Lawton-Brody), 
and balance and walking, the Kruskall-Wallis test was used, with a significant level of 0.05, with the program SPSS, V12.
Results: For basic activities 27.1% of the patients presented low inability and 1.3% invalidity. For instrumental activities, 16% pre-
sented dependence and 15.6% with deterioration. For balance and walking, 34.7% presented low risk of falling, and 16% high risk. A 
significant statistic association was presented between the degree of functionality and the bad quality of life.
Conclusions: For the three scales of functionality, one out of three patients presented some degree of dysfunction, similar to that 
reported by other authors. Factors were identified, wich determine that the less functionality, the more deterioration of quality of life.
Key words: elderly, functionality, basic activities of daily life, instrumental activities of daly life, balance and walking, quality of life 
related to health, functional dependence.
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La funcionalidad geriátrica es la capacidad 
de un adulto mayor para realizar de manera 
independiente o autónoma las actividades 
básicas de la vida diaria o cotidiana (alimen-

tación, continencia, transferencia, uso del sanitario, 

vestido y baño) e instrumentales (cocinar, realizar 
las compras, labores domésticas: limpieza de la casa, 
utilización del teléfono, lavado de la ropa, viajar, 
toma de medicamentos, administración de los gastos 
personales).1

www.medigraphic.org.mx

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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El estado funcional es el resultado de la interacción 
de elementos biológicos psicológicos y sociales, y cons-
tituye el reflejo más fiel de la integridad del individuo 
durante el envejecimiento.

Dentro de la evaluación integral en geriatría, cabe 
destacar el concepto de funcionalidad física, psíquica y la 
valoración integral. Durante la vida temprana se produce 
el crecimiento y desarrollo; en la vida adulta se mantie-
nen, en general, todas las funciones, pero se producen 
algunas pérdidas y riesgos, a veces en forma inadvertida; 
y en la edad mayor cobra un peso importante la pérdida 
de independencia y el origen de la discapacidad.2

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
y la Organización Mundial de la Salud (OMS) definen 
el envejecimiento individual como el proceso de inte-
gración entre un individuo que envejece y una realidad 
contextual en proceso de cambio permanente.

El mejor indicador de salud en la población adulta 
mayor es su estado funcional. La morbilidad y otros con-
ceptos clásicos de la medicina no sólo son importantes, 
sino que además los estándares de conocimiento tradi-
cional (clínico, fisiología, histología, etc.) exigidos en 
geriatría son cada vez más altos. La OMS y OPS definen 
a un adulto mayor “funcionalmente sano”, como aquél 
capaz de enfrentar este proceso de cambio, con un nivel 
adecuado de adaptación funcional y de satisfacción per-
sonal. El concepto de adaptación funcional parece etéreo, 
pero existen elementos y parámetros para medirla.

La evaluación de la funcionalidad geriátrica y su 
contraparte, el abatimiento funcional, han servido 
de referencia para establecer diagnósticos sociales y 
psicológicos, y  tomar decisiones en el campo de las 
políticas de salud pública de diferentes países, como 
España, Francia, Alemania y Gran Bretaña. Estos ele-
mentos pueden orientar el seguimiento en este grupo 
de personas que a menudo son discriminadas, pues 
las decisiones políticas, económicas y sociales están 
contaminadas con mitos relacionados con el proceso de 
envejecimiento y la vejez, que forman una barrera que 
impide el progreso, apoyo y bienestar de la población 
de adultos mayores.3

La autopercepción de salud es un parámetro válido 
para la medición del estado de salud. En el adulto mayor 
ha demostrado, a nivel poblacional, ser un buen indi-
cador de la demanda de servicios sanitarios. Estudios 

longitudinales comprueban que la supervivencia tiene 
mayor relación con la salud subjetiva que con la objetiva, 
y que la atención de salud positiva es uno de los pocos 
factores asociados con envejecimiento satisfactorio.4 
Además, la autopercepción de salud se relaciona con 
la mortalidad, independientemente del nivel objetivo 
de salud.5

La calidad de vida es un objetivo en la salud que 
cada vez adquiere mayor importancia, y ha comenzado 
a utilizarse como medida de resultados en salud, espe-
cialmente en situaciones donde las actuaciones ya no 
pueden dirigirse a prolongar la duración de la vida, como 
ocurre con las personas muy ancianas y los enfermos 
terminales.

Para la OMS la calidad de vida es “la percepción 
que cada individuo tiene de su posición en la vida, en el 
contexto del sistema cultural y de valores en que vive, 
y en relación con sus metas, expectativas, estándares y 
preocupaciones”.6 

Éste es un concepto amplio, del que forman parte 
elementos como la salud física, el estado psicológico, 
el nivel de independencia, las relaciones sociales de la 
persona y su relación con el ambiente que le rodea. 

El concepto más utilizado de calidad de vida relacio-
nada con la salud en este campo evalúa la repercusión 
de la enfermedad o el estado de salud, su tratamiento 
y otros cuidados sanitarios en la dimensión social y 
personal del paciente.

Conocer la funcionalidad de los adultos mayores, con 
cada una de las escalas de medición y relacionarlas con la 
calidad de vida, debe ser el precedente de cualquier plan 
de acción o política a seguir, y es el objetivo principal 
del presente trabajo.

PACIENTES Y MÉTODO

Población
Se realizó un estudio transversal y descriptivo en la Clí-
nica de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chávez (ISSSTE), 
ubicada en el sur de la Ciudad de México, de abril a 
agosto de 2008.

Participantes 
Se seleccionaron adultos mayores que cumplieron con 
los criterios de inclusión al módulo gerontológico y 
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que aceptaron participar en el estudio mediante con-
sentimiento informado. Se excluyeron los pacientes con 
alguna discapacidad física o mental, que les impidiera 
participar en el estudio.

Tipo y tamaño de muestra
La muestra se calculó con una tabla para conocer la 
proporción poblacional, con valor de p = 0.1 y nivel de 
precisión de 0.20, con lo que se obtuvo una muestra de 
225 sujetos. Se realizó un muestreo probabilístico, en 
función de una tabla de números aleatorios obtenida de 
los expedientes médicos.

Intervenciones
A todos los participantes se les aplicó un cuestionario 
para obtener sus datos personales, además de los si-
guientes: 

Índice de Katz (actividades básicas de la vida diaria 
[ABVD])
Es el instrumento más apropiado para evaluar el estado 
funcional, como medición de la capacidad del adulto 
mayor para desempeñar las actividades de la vida 
diaria en forma independiente, valora la capacidad 
funcional a partir de las actividades básicas de la vida 
diaria esenciales para el autocuidado; valora de manera 
dicotómica (en términos de dependencia o independen-
cia para cada actividad) la capacidad para realizar las 
actividades básicas de la vida diaria de moverse, lavarse, 
vestirse, alimentarse, ir al baño sin ayuda y continencia 
esfinteriana).7

Cada uno de los seis parámetros se clasifican en 
una escala ordinal, con base en la dificultad de realizar 
las actividades, y a su vez se convierten a una escala 
numérica del 0 al 1. La evaluación final va de 6 a 0 
puntos, que definen a un paciente sano a uno inválido, 
respectivamente. 

Escala de Lawton Brody8 (actividades instrumentales 
de la vida diaria [AIVD])
Esta escala se recomienda para evaluar al adulto mayor 
que se considera en un nivel de fragilidad, ya sea por 
alguna enfermedad crónica o porque se encuentra en 
periodo de recuperación de inmovilidad. Si el nivel de 
fragilidad o discapacidad no se evalúa, no se compensa 

con intervenciones apropiadas ni se vigila regularmente, 
la persona corre el riesgo de entrar en un proceso que 
pueda llevarla a un grado acumulativo de discapacida-
des.

El instrumento incluye actividades como: usar el 
teléfono, realizar compras, cocinar, cuidar el hogar, 
lavar ropa, transportarse, tomar medicinas y manejar 
sus finazas. Cada actividad se evalúa con una escala 
ordinal, que va de menor a mayor dificultad para reali-
zarlas y posteriormente se lleva a una escala numérica 
que va de 1 a 0.

Evaluación de Tinetti (equilibrio y marcha)9 
El movimiento es un componente esencial en la vida del 
adulto mayor, pues todos sus sistemas corporales funcio-
nan con mayor eficacia cuando está activo. La pérdida de 
capacidad de marcha y equilibrio es indicadora de alto 
riesgo para la salud del individuo. La evaluación clínica 
de la marcha debe incluir la observación del equilibrio 
mediante la escala de Tinetti.

Cuestionario del Perfil de Salud de Nottingham ([PSN] 
autoevaluación de la calidad de vida relacionada con 
la salud [CVRS])
Alonso y colaboradores10 realizaron la adaptación trans-
cultural del instrumento y obtuvieron una consistencia de 
mediana a elevada en sus seis dimensiones, con alfa de 
Cronbach's de 0.58 a 0.85. El coeficiente de correlación 
de Spearman fue mayor de 0.6 en las seis dimensiones 
y concluyeron que el instrumento en español es apa-
rentemente equivalente al original, con confiabilidad y 
validez aceptables.

El cuestionario consta de 36 ítems que se refieren a 
seis dimensiones diferentes del estado de salud: disminu-
ción de la energía, dolor físico, problemas emocionales, 
aislamiento social, disminución de la movilidad y altera-
ción del sueño. En cada dimensión el paciente responde 
“sí o no” a las preguntas que se le formulan. Se calculan 
puntuaciones para cada dimensión, dividiéndolo por el 
total de ítems de aquélla y multiplicándolo por 100. Las 
puntuaciones van de 0 a 100 y cuanto mayor es ésta, peor 
es el estado de salud percibido.11

El proyecto fue autorizado por la Comisión de In-
vestigación, Bioética y Bioseguridad del Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores 
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del Estado, con número de registro 39-2008. Lo ante-
rior con base en la Ley General de Salud en Materia 
de Investigación para la Salud, y la Declaración de 
Helsinki.

Análisis de los datos
Para asociar las variables independientes con la cali-
dad de vida relacionada con salud se utilizó estadística 
inferencial mediante la prueba no paramétrica de 
Kruskall-Wallis para tres o más muestras independientes, 
debido a que, aunque la variable dependiente (valores 
de las dimensiones del Perfil de Salud de Nottingham) 
tiene nivel de medición intervalar o de razón, no presentó 
distribución normal ni fue posible transformarla. 

Para el análisis de los datos se utilizó el programa 
SPSS versión 12. Para aceptar o rechazar la hipótesis 
se asignó el nivel de significancia de 0.05

RESULTADOS

Se registraron 225 pacientes con base en un muestreo pro-
babilístico, de los cuales 48 (21.3%) fueron hombres y 177 
(78.7%) mujeres. El promedio de edad fue de 76.03, con 
desviación estándar de 7.36 y rango de 60 a 97. La enfer-
medad más frecuente fue la hipertensión arterial (64.9%). 
Los resultados de las características sociodemográficas y 
de padecimientos se muestran en el cuadro 1.

En relación con la funcionalidad de los adultos ma-
yores, se obtuvieron para las actividades básicas de la 
vida diaria (ABVD), medidas por el índice de Katz, 61 
(27.1%) pacientes con incapacidad leve y sólo 3 (1.3%) 
con incapacidad mayor o invalidez. Para las actividades 
instrumentales de la vida diaria (AIVD), medidas por la 
escala de Lawton, se registraron 36 (16%) adultos mayo-
res dependientes y 35 (15.6%) con deterioro funcional,. 
Para el equilibrio y marcha, medidos por la escala de 
Tinetti, hubo 78 (34.7%) pacientes con riesgo leve de 
caída y 36 (16%) con riesgo alto de caída (cuadro 2).

Al relacionar los resultados de funcionalidad de las 
tres escalas con las dimensiones del Perfil de Salud de 
Nottingham, excepto la relación entre la dimensión de 
reacciones emocionales y las actividades instrumentales 
de la vida diaria, hubo asociaciones estadísticamente 
significativas en todos los casos: a menor funcionalidad 
del paciente, peor calidad de vida (cuadro 3).

Cuadro 1. Características de la población de estudio

Variable Frecuencia % % acumulado

Edad
   60-70 años
   71-80 años
   81 años o más

55
110
60

24.4
48.9
26.7

24.4
73.3
100.0

Género
   Masculino
   Femenino

48
177

21.3
78.7

21.3
100.0

Estado civil
   Casado o en unión libre
   Soltero
   Viudo
   Divorciado

99
27
91
8

44.0
12.0
40.4
3.6

44.0
56.0
96.4
100.0

Escolaridad
   Primaria
   Secundaria
   Preparatoria 
   Licenciatura

101
25
61
38

44.9
11.1
27.1
16.9

44.9
56.0
83.1
100.0

Trabaja
   Sí
   No

11
214

4.9
95.

4.9
100.0

Nivel socioeconómico
   1 salario mínimo
   2 a 3 salarios mínimos
   4 o más salarios 
   mínimos 

124
91
10

55.1
40.4
4.4

55.1
95.6
100.0

Diabetes mellitus
   Sí
   No

72
153

32.0
68.0

32.0
100.0

Hipertensión arterial
   Sí
   No

146
79

64.9
35.1

64.9
100.0

Enfermedad 
cardiovasular
   Sí
   No
Total 

21
204
225

9. 3
90. 7
100

9. 3
100. 0

  
Al hacer el mismo análisis, pero en función de las 

variables de estudio, se obtuvo lo siguiente: para los 
grupos de edad, en las dimensiones de energía y movili-
dad, a mayor edad, peor calidad de vida, con asociación 
estadística significativa. En contraste, en la dimensión 
del sueño no hubo asociación con ninguna de las tres 
escalas de medición de funcionalidad (cuadro 4).

Para el género, en la mayor parte de las dimensiones 
del Perfil de Salud de Nottingham y para las tres escalas 
de medición, las mujeres tuvieron peor calidad de vida 
con asociación estadística significativa, excepto en la 
relación entre la dimensión de reacciones emocionales y 
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Cuadro 2. Resultados de funcionalidad con base en los cues-
tionarios utilizados

Variable Frecuencia % % acumulado

Actividades 
básicas de la vida 
diaria
   Normal
   Levemente 
    incapacitado
   Incapacitado 
    o inválido
   Total

161
61

3

225

71. 6
27.1

1.3

100

71.6
98.7

100

Actividades instru-
mentales de la vida 
diaria
   Independiente
   Dependiente
   Deterioro
   Total

154
36
35
225

68.4
16.0
15.6
100.0

68.4
84.4
100.0

Equilibrio y mar-
cha
   Riesgo alto de caída
   Riesgo leve de  
    caída
   Sin riesgo
   Total

36
78

111
225

16.0
34.7

49.3
100

16.0
50.7

100

las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, 
además de la dimensión del sueño con las actividades 
instrumentales de la vida diaria. Respecto a los hombres, 

Cuadro 3. Resultados de la asociación entre la funcionalidad según las escalas utilizadas y las dimensiones del Perfil de Salud de 
Nottingham

Dimensión Actividades básicas de la vida 
diaria

Actividades instrumentales de la 
vida diaria

Equilibrio y marcha

Valor de 
significancia

Probabilidad Valor de 
significancia

Probabilidad Valor de 
significancia

Probabilidad

Energía .000 Estadísticamente 
significativa

.000 Estadísticamente 
significativa

.000 Estadísticamente 
significativa

Dolor .000 Estadísticamente 
significativa

.001 Estadísticamente 
significativa

.000 Estadísticamente 
significativa

Sueño .037 Estadísticamente 
significativa

.043 Estadísticamente 
significativa

.003 Estadísticamente 
significativa

Aislamiento  
 social

.002 Estadísticamente 
significativa

.005 Estadísticamente 
significativa

.001 Estadísticamente 
significativa

Reacciones
 emocionales

.008 Estadísticamente 
significativa

.129 Estadísticamente 
no significativa

.000 Estadísticamente 
significativa

Movilidad .000 Estadísticamente 
significativa

.000 Estadísticamente 
significativa

.000 Estadísticamente 
significativa

Total .000 Estadísticamente 
significativa

.000 Estadísticamente 
significativa

.000 Estadísticamente 
significativa

hubo asociación con significancia estadística entre las 
dimensiones de energía y movilidad con las actividades 
instrumentales de la vida diaria y entre todas las dimen-
siones, excepto el aislamiento social con el equilibrio y 
la marcha (cuadro 5).

Para el estado civil, (pacientes casados o en unión 
libre) hubo asociación entre la mala calidad de vida 
autopercibida en las dimensiones de energía, dolor y 
movilidad con la funcionalidad en las tres escalas de 
medición; en los pacientes viudos, sólo hubo asociación 
en la dimensión de movilidad.

Respecto a la escolaridad, se registró asociación 
con significancia estadística entre los pacientes con 
instrucción menor y peor calidad de vida en todas las 
dimensiones del Perfil de Salud de Nottingham, a ex-
cepción del sueño y la funcionalidad.

En función de quienes trabajan o no lo hacen, los 
que refirieron no trabajar tuvieron asociación estadística 
significativa entre la funcionalidad y la mala calidad 
autopercibida en todas las dimensiones.

Para la variable relacionada con el aspecto econó-
mico, en los pacientes que refirieron tener uno y dos 
a tres salarios mínimos, hubo asociación estadística 
significativa entre la mala calidad de vida y la funcio-
nalidad en todas las dimensiones, a excepción del sueño 
y aislamiento social (cuadro 6).

Funcionalidad en adultos mayores y su calidad de vida
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Cuadro 4. Resultados de la asociación entre funcionalidad según las diversas escalas de medición y la calidad de vida relacionada 
con la salud en función de los grupos de edad

Dimensión Actividades básicas de la vida 
diaria

Actividades instrumentales de la 
vida diaria

Equilibrio y marcha

Valor de 
significancia

Probabilidad Valor de 
significancia

Probabilidad Valor de 
significancia

Probabilidad

Energía
   60-70

   71-80

   81 o más

.050

.074

.005

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
significativa

.208

.000

.017

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
significativa

Estadísticamente 
significativa

.319

.000

.004

Estadísticamente 
no significativa

Estadísticamente 
significativa

Estadísticamente 
significativa

Dolor
   60-70

   71-80

   81 o más

.222

.033

.005

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
significativa

Estadísticamente 
significativa

.080

.028

.190

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
significativa

Estadísticamente 
no significativa

.044

.000

.319

Estadísticamente 
significativa

Estadísticamente 
significativa

Estadísticamente 
no significativa

Sueño
   60-70

   71-80

   81 o más

.666

.194

.223

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa

.058

.084

.798

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa

.039

.167

.164

Estadísticamente 
significativa

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa

Aislamiento 
social
   60-70

   71-80

   81 o más

.606

.063

.151

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa

.737

.018

.823

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
significativa

Estadísticamente 
no significativa

.048

.026

.781

Estadísticamente 
significativa

Estadísticamente 
significativa

Estadísticamente 
no significativa

Reacciones 
emocionales
   60-70

   71-80

   81 o más

.280

.073

.233

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa

.590

.397

.698

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa

.269

.003

.196

Estadísticamente 
significativa

Estadísticamente 
significativa

Estadísticamente 
no significativa

Movilidad
   60-70

   71-80

   81 o más

.118

.012

.000

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
significativa

Estadísticamente 
significativa

.005

.000

.000

Estadísticamen-
te significativa 

Estadísticamen-
te significativa 

Estadísticamente 
significativa

.001

.000

.001

Estadísticamen-
te significativa 

Estadísticamen-
te significativa 

Estadísticamente 
significativa
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En relación con la diabetes mellitus, al asociar la 
funcionalidad de los pacientes (mediante las tres es-
calas) y las dimensiones de calidad de vida, se obtuvo 
en términos generales que quienes refirieron tener 
la enfermedad tuvieron calificaciones más bajas con 
asociación estadística en prácticamente todas las di-
mensiones, en comparación con quienes no refirieron 
el padecimiento. 

Para la hipertensión arterial y enfermedades cardio-
vasculares hubo asociación con significancia estadística 
entre la calidad de vida y funcionalidad prácticamente 
por igual, entre los pacientes con y sin las alteraciones 
para todas las dimensiones (cuadro 7).

Cuadro 5. Resultados de la asociación entre la funcionalidad según las diversas escalas de medición y la calidad de vida relacionada 
con la salud en función del género

Dimensión Actividades básicas de la vida 
diaria

Actividades instrumentales de la 
vida diaria

Equilibrio y marcha

Valor de 
significancia

Probabilidad Valor de 
significancia

Probabilidad Valor de 
significancia

Probabilidad

Energía
   Masculino

   Femenino

.115

.000

Estadísticamente 
no significativa

Estadísticamente 
significativa

.002

.000

Estadísticamente 
significativa

Estadísticamente 
significativa

.001

.000

Estadísticamente 
significativa

Estadísticamente 
significativa

Dolor
   Masculino

   Femenino

.101

.001

Estadísticamente 
no significativa

Estadísticamente 
significativa

.069

.005

Estadísticamente 
no significativa

Estadísticamente 
significativa

.033

.000

Estadísticamen-
te significativa 

Estadísticamente 
significativa

Sueño
   Masculino

   Femenino

.368

.019

Estadísticamente 
no significativa

Estadísticamente 
significativa

.228

.100

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa

.024

.059

Estadísticamen-
te significativa 

Estadísticamente 
no significativa

Aislamiento 
social
   Masculino

   Femenino

.813

.001

Estadísticamente 
no significativa

Estadísticamente 
significativa

.449

.001

Estadísticamente 
no significativa

Estadísticamente 
significativa

.051

.004

Estadísticamente 
no significativa

Estadísticamente 
significativa

Reacciones 
emocionales
   Masculino

   Femenino

.055

.057

Estadísticamente 
no significativa

Estadísticamente 
no significativa

.323

.261

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa

.017

.006

Estadísticamen-
te significativa 

Estadísticamente 
significativa

Movilidad
   Masculino

   Femenino

.120

.000

Estadísticamente 
no significativa

Estadísticamente 
significativa

.001

.000

Estadísticamen-
te significativa 

Estadísticamente 
significativa

.000

.000

Estadísticamen-
te significativa 

Estadísticamente 
significativa

DISCUSIÓN

Las características de las enfermedades en el adulto 
mayor son: pluripatología, cronicidad, manifestación 
atípica y deterioro funcional. Este último es el punto 
final de diferentes enfermedades en este grupo etario, 
desde las más leves hasta las más graves. La dependen-
cia funcional puede ser el síntoma inicial de un proceso 
patológico y, en algunas instancias, el único síntoma. 

Este deterioro funcional puede afectar considera-
blemente la calidad de vida. A medida que aumenta 
la edad, la calidad de vida está determinada por la 
capacidad para mantener la autonomía (capacidad 
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Cuadro 6. Resultados de la asociación entre la funcionalidad según las diversas escalas de medición y la calidad de vida relacionada 
con la salud en función del nivel socioeconómico

Dimensión Actividades básicas de la vida diaria Actividades iInstrumentales de la 
vida diaria

Equilibrio y marcha

Valor de 
significancia

Probabilidad Valor de 
significancia

Probabilidad Valor de 
significancia

Probabilidad

Energía
   1 salario

   2 a 3 salarios

   4 salarios o más

.001

.025

.192

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente no 
significativa

.000

.001

.455

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente no 
significativa

.000

.000

.712

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
no significativa

Dolor
   1 salario

   2 a 3 salarios

   4 salarios o más

.000

.215

.464

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente no 
significativa

.004

.099

.675

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente no 
significativa

.000

.052

.820

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa

Sueño
   1 salario

   2 a 3 salarios
   
   4 salarios o más

.104

.261

.908

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente no 
significativa

.609

.004

.595

Estadísticamente no 
significativa

Estadísticamente 
significativa

Estadísticamente no 
significativa

.853

.000

.746

Estadísticamente 
no significativa

 Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
no significativa

Aislamiento 
social
   1 salario
   
   2 a 3 salarios
   
   4 salarios o más

.018

.094

.301

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente no 
significativa

.053

.092

.075

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente no 
significativa

.059

.027

.153

Estadísticamente 
no significativa

Estadísticamente 
significativa Esta-
dísticamente no 

significativa
Reacciones 
emocionales
   1 salario

   2 a 3 salarios

   4 salarios o más

.001

.211

.812

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente no 
significativa

.271

.500

.786

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente no 
significativa

.014

.036

.472

Estadísticamente 
significativa

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
no significativa

Movilidad
   1 salario

   2 a 3 salarios

   4 salarios o más

.000

.048

.082

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente no 
significativa

.000

.000

.063

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente no 
significativa

.000

.000

.075

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
no significativa

percibida de controlar, afrontar y tomar decisiones per-
sonales acerca de cómo vivir al día, según las normas 
y preferencias propias) y la independencia (capacidad 
de desempeñar las funciones relacionadas con la vida 

diaria: facultad de vivir recibiendo poca o ninguna 
ayuda de los demás).

El eje sobre el que trabaja la geriatría es la denomina-
da funcionalidad geriátrica, que significa la capacidad de 
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Cuadro 7. Resultados de la asociación entre la funcionalidad según las escalas de medición y la calidad de vida relacionada con la 
salud en función de padecer hipertensión arterial y enfermedades cardiovasculares (continúa en la siguiente página)

Dimensión Actividades básicas de la vida diaria Actividades instrumentales de la 
vida diaria

Equilibrio y marcha

Valor de 
significancia

Probabilidad Valor de 
significancia

Probabilidad Valor de 
significancia

Probabilidad

Hipertensión 
arterial
Energía
   Sí

   No

.002

.011

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

.001

.000

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

.000

.000

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

Dolor
   Sí

   No

.001

.041

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

.011

.029

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

.009

.001

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

Sueño
   Sí

   No

.122

.233

Estadísticamente no 
significativa 

Estadísticamente no 
significativa

.384

.019

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
significativa

.151

.013

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
significativa

Aislamiento 
social
   Sí

   No

.009

.179

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente no 
significativa

.090

.041

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
significativa

.086

.003

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
significativa

Reacciones 
emocionales
   Sí
   
   No

.015

.224

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente no 
significativa

.891
.

033

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
significativa

.030

.002

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

Movilidad
   Sí

   No

.000

.003

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

.000

.000

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

.000

.000

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

Enfermedad 
cardiovascular

Energía
   Sí

   No

.011

.001

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

.001

.000

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

.012

.000

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

Dolor
   Sí

   No

.122

.001

Estadísticamente no 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

.009

.010

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

.053

.000

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
significativa

Sueño
   Sí

   No

.671

.053

Estadísticamente no 
significativa 

Estadísticamente no 
significativa

.028

.042

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

.241

.008

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
significativa
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un adulto mayor para ejercer las actividades de la vida 
diaria de manera independiente.

En relación con el índice de Katz (actividades básicas 
de la vida diaria), se registró 28.4% de pacientes con 
algún grado de dependencia, de los cuales sólo 1.7% 
tuvo grado severo. Barrantes y colaboradores12 repor-
taron 24% de los pacientes con dependencia y 6% con 
grado severo en la clínica de Gerontología del Instituto 
Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 
Zubirán. En contraste, Dorantes y su grupo13 y Ávila 
y colaboradores14 indicaron variables de 7.3 y 6.1%, 
respectivamente, también con pacientes del mismo Insti-
tuto. En Colombia, Cardona y colaboradores15 reportaron 
19.9% de pacientes parcialmente dependientes y 2.7% 
totalmente dependientes de 526 adultos mayores de 65 
años de edad. Díaz y su grupo,16 en Chile, refirieron 
11% de casos con dependencia parcial y 2% con total. 
Por su parte, Roehring y su equipo,17 con 327 adultos 
mayores de 60 años de edad, reportaron 27.9% de pa-
cientes con limitaciones en las actividades básicas de 
la vida diaria.

Según la escala de actividades instrumentales de la 
vida diaria, se obtuvo 16% de pacientes dependientes y 

Aislamiento 
social
   Sí

   No 

.363

.002

Estadísticamente no 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

.760

.005

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
significativa

.301

.002

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
significativa

Reacciones 
emocionales
   Sí

   No

.129

.002

Estadísticamente no 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

.084

.157

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente no 
significativa

.440

.000

Estadísticamente 
no significativa 

Estadísticamente 
significativa

Movilidad
   Sí

   No

.043

.000

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

.001

.000

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

.003

.000

Estadísticamente 
significativa 

Estadísticamente 
significativa

Dimensión Actividades básicas de la vida diaria Actividades instrumentales de la 
vida diaria

Equilibrio y marcha

Valor de 
significancia

Probabilidad Valor de 
significancia

Probabilidad Valor de 
significancia

Probabilidad

Cuadro 7. Resultados de la asociación entre la funcionalidad según las escalas de medición y la calidad de vida relacionada con la 
salud en función de padecer hpertensión arterial y enfermedades cardiovasculares (continuación)

15.6% con deterioro funcional. Barrantes y colaborado-
res12 registraron 23% de pacientes con dependencia, de 
los cuales 12% fueron graves y 10.5% leves. En España, 
Graciani y su grupo18 obtuvieron 40.1% de casos con 
problemas en dichas actividades. En Chile, Díaz y su 
equipo16 reportaron 41% con dependencia parcial y 4% 
con dependencia total.

A excepción del estudio del Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, los 
resultados obtenidos en este trabajo para las actividades 
básicas de la vida diaria y las actividades instrumentales 
de la vida diaria fueron similares a los reportados en la 
bibliografía nacional e internacional.

Al asociar la calidad de vida relacionada con la salud 
y la funcionalidad de los pacientes medida en las tres 
escalas, para todas las dimensiones del Perfil de Salud 
de Nottingham se encontró asociación significativa entre 
las variables, excepto en la dimensión de reacciones 
emocionales y las actividades instrumentales de la vida 
diaria. Dorantes,13 Ruiz19 y Azpiazu6 obtuvieron la misma 
asociación, excepto en la dimensión del sueño con este 
último. Béland y colaboradores20 asociaron un estado de 
salud autopercibido malo con regular funcionamiento de 
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las actividades instrumentales de la vida diaria, y Azpia-
zu y su grupo6 relacionaron las dimensiones del Perfil 
de Salud de Nottingham (menor aislamiento social) con 
el mal funcionamiento de tales actividades.

Al analizar la asociación de la calidad de vida re-
lacionada con la salud y la funcionalidad, tomando en 
cuenta las variables de estudio, se sugiere lo siguiente: 
tener una edad mayor, ser mujer, estar casado o en unión 
libre, tener baja escolaridad, no trabajar, tener ingreso 
económico bajo y padecer diabetes mellitus son factores 
que condicionan de manera importante esta asociación. 
Kondo,21 Ávila14 y Nourghashemi22 mostraron la aso-
ciación con la edad, principalmente con las actividades 
instrumentales de la vida diaria. Además, Ávila14 en-
cuentra asociación entre menor escolaridad, ser mujer, 
padecer hipertensión arterial y enfermedad cardiovas-
cular, y la mala percepción económica y actividades 
instrumentales de la vida diaria. Por su parte, Graciani 
y su grupo18 asocian las mismas variables, además de 
las actividades básicas de la vida diaria.

En relación con el género, un factor asociado con mala 
calidad de vida en la mayor parte de los estudios es que 
la ganancia de vida de las mujeres (mayor esperanza de 
vida) sucede a expensas de años vividos de incapacidad, 
es decir, con procesos que restringen la actividad habitual 
o suponen discapacidad, deficiencias o minusvalía, lo cual 
se traduce en menor calidad de vida.

El hecho de que las mujeres tengan mayor deterioro 
subjetivo hace pensar en factores intrínsecos o extrínse-
cos que empeoran su percepción. En relación con esto 
existen diversas teorías:6,11 mayor exposición a proble-
mas emocionales, menores oportunidades de mejorar su 
calidad de vida, mejor aceptación social al expresar sus 
quejas, entre otras.

En algunos casos la enfermedad cerebrovascular 
se ha reportado como la primera causa de deterioro 
funcional. Esta alteración puede resultar o agravar pa-
decimientos asociados con la dependencia funcional, 
como el deterioro cognitivo, la depresión, los trastornos 
en la comunicación y la marcha, incontinencia urinaria, 
entre otros. Es importante destacar que se trata de una 
alteración prevenible, con buen control de los factores 
de riesgo cardiovascular.

Realizar el estudio con una muestra probabilística 
permitió que los resultados obtenidos representen un 

importante aporte para la Institución (ISSSTE), pues 
el conocimiento de la prevalencia de discapacidad en 
este grupo de edad, estimada a través de su funciona-
lidad y de los factores de riesgo asociados, favorecerá 
la aplicación de medidas de promoción para la salud a 
través de la educación y de integración del paciente a 
programas específicos o clínicas de apoyo (osteoartro-
sis o de columna) y de marcha, además de utilizar los 
servicios de soporte funcional con equipos básicos de 
rehabilitación en las diferentes clínicas de primer nivel 
de atención.  Lo anterior con la finalidad de mejorar o 
preservar la funcionalidad de los adultos mayores y con 
ello el indicador más importante: la calidad de vida.

La valoración de la calidad de vida debe convertirse 
en un instrumento habitual en la consulta del primer 
nivel de atención, principalmente el Perfil de Salud de 
Nottingham.
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