APORTACION ORIGINAL

Factores de riesgo para deterioro cognitivo
y funcional en el adulto mayor

RESUMEN

Objetivo: determinar la asociacién entre deterioro
cognitivo y funcional con factores socioeconémi-
cos, laborales, sociodemogréaficos, enfermedades
cronicas y polifarmacia en el adulto mayor.

Métodos: entre marzo y agosto de 2002 se reali-
z6 un estudio transversal en 422 adultos de 60
afios 0 mayores. Se aplico un cuestionario y el
miniexamen del estado mental de Folstein, y los
instrumentos de Katz, Lawton y Bronfman. Los
factores para la regresion logistica se seleccio-
naron por andlisis bivariado (p < 0.20 para x?). La
asociacion entre factores y los eventos se deter-
mind por razones de momios ajustadas con re-
gresion logistica.

Resultados: de 422 individuos, 244 fueron muje-
res, el promedio de edad fue de 68 afios. Los
factores asociados al deterioro cognitivo fueron
haber sufrido ataques de embolia, ser mujer y de
nivel socioeconémico regular; de las actividades
de la vida diaria fueron haber padecido diabetes
mellitus tipo 2 y de las actividades instrumentales
de la vida diaria, ser mujer, deterioro visual y poli-
farmacia, todos con p < 0.05.

Conclusiones: varios factores de riesgo son sus-
ceptibles de prevencion para retrasar el deterioro
cognitivo y funcional del adulto mayor.

SUMMARY

Objective: to establish association between cog-
nitive and functional impairment with economic,
social and demographic factors, chronic disease
and multi drug therapy in the aged patient.

Methods: a cross-sectional study was carried out
in 2002 with 422 individuals 60 years old and older.
A questionnaire for exploring social and economic
conditions was applied. Folsteins’ mini mental
exam, Katz, Lawton and Bronfman instruments
were also applied. A bivariate analysis was per-
formed to select variables for logistic regression
(p £0.20 in a?). Adjusted odds ratios were used
to estimate association.

Results: there were 422 individuals interviewed,
178 were male and 244 female mean age 68. The
factors associated to cognitive impairment were
stroke, female, social and economical level. For
daily activities was diabetes mellitus 2 and for in-
strumental activities of every day were female,
visual impairment and multi-drug therapy, all with
p <0.05.

Conclusions: some factors can prevent the pres-
ence of cognitive and functional impairment in the
elderly.

Recibido: 9 de agosto de 2006

Introduccion

En los Ultimos afios, €l adulto mayor se haconver-
tido en uno de los principales focos de atencion,
envirtud del crecimiento desproporcionado deeste
grupo etario respecto a la poblacion general. Asi,
mientras la poblacion general crece 1.7 % anual,
la poblacion de adultos mayores crece 2.5 %. El
incremento mundial de la poblacion anciana se ha
presentado por diversasrazones, principal mente por

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2009; 47 (3): 277-284

Aceptado: 14 de marzo de 2007

el aumento en la esperanza de vida, el abatimiento
del indice de natalidad por |os programas de con-
trol delafertilidad y las migraciones. En México,
€l proceso de envejecimiento se hace masevidente
a partir de la década de 1970; para 1990, €l por-
centgje de adultos mayores representd 6 % de la
poblacién total con cerca de 5 millones de perso-
nas.? Se espera que en las tres décadas siguientes,
la poblacién mayor de 60 afios crezca 159 % en
los paises menos desarrollados y 59 % en los méas
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desarrollados.® En e estado de Querétaro, de los
1 404 306 habitantes, los adultos mayores de 60
afios y més son 83 574; en la ciudad de Querétaro
residen 23 139.4

El deterioro cognitivo a igual que el envejeci-
miento son procesos individuales, y los cambios
gue se presentan en el transcurso delaedad varian
en su patrén de presentacion, extension y tipo de
funcién. Algunas funciones cognitivas declinan
poco en €l transcurso de lavidamientras que otras
parecen incluso incrementarse; estos aspectos es-
tan influidos, a igual quelafuncion, por diversos
factores: antecedentes familiares, condiciones psi-
quiétricas previas, adiccionesy otros.®

A lademenciasele puededefinir como un sin-
drome que se caracteriza por un apreciable dete-
rioro cognoscitivo en unapersonague se encuentra
en estado de aerta, que, ademas, provoca trastor-
nos en la gjecucion de las actividades diarias. Este
deterioro no es necesariamente difuso o global, pero
con frecuencia es multifocal y afecta varias éreas
de la funcién intelectual. La demencia es un tras-
torno adquirido que se manifiesta por la disminu-
ciénenlamemoriay enlasfacultadesintelectuaes,
teniendo el antecedente de un funcionamiento pre-
vio. Se sabe que por 1o menos dos éreas funciona-
les se encuentran afectadas; una es la memoria 'y
otras estan relacionadas con funciones del lengua-
je, lapercepcidn, lafuncion visuespacial, € cécu-
lo, el juicio, lagbstracciony lahabilidad pararesolver
problemas.®

En realidad, laevaluacion del estado cognitivo
del adulto mayor debe ser realizada con una histo-
riaclinicacuidadosay dirigidaaorientarnos sobre
el diagndstico y su posible causa. Desde 1975 que
salié alaluz el método de Folstein para evaluar €l
estado cognitivo, se ha convertido en una herra-
mientade uso frecuente en laprécticamédica; ade-
més de poder presumir la presencia de demencia,
también evalGia | as funciones mentales superiores
y predice con antelacion la aparicidn de la demen-
cia. El miniexamen del estado mental o prueba de
Folstein provee un panorama global de la capaci-
dad cognitiva que se correlaciona con |as funcio-
nesdiarias, esunaherramientaltil paralosmédicos
familiares, primer contacto del anciano, que per-
mite el diagndstico oportuno pararecurrir afarma-
cos efectivos para etapas tempranas.’

Constantemente se disefian instrumentos def&
cil aplicacion y de resultados confiables. El mis-
mo examen minimental se hamodificado (3MS) y
ha mostrado una sensibilidad de 88 % y una espe-
cificidad de 90 %, con un valor predictivo positivo
de 29 %y un vaor predictivo negativo de 99 %,

por lo que es un instrumento de investigacion ra-
zonable a un punto de corte de 77/78.8

Esta prueba no es suficiente para formular un
diagndstico de demencia, porque varios pardmetros
(¢l nivel social, laformacion escolar, la Ultima acti-
vidad profesiona gercida, la presencia de trastor-
nos psicol 6gicos y, en una menor medida, la edad)
pueden afectar |os resultados. Dado que el miniexa-
men del estado mental es una prueba esencialmente
verbal, es de dificil interpretacion si el sujeto no
maneja bien lalengua utilizada. Asi, la nota puede
ser sobrevaluada ante un déficit pero presentando
unaexcelente formacion y unaactividad intel ectual
exigente. Al inverso, puede ser sobreestimadaen un
sujeto poco educado o con problemas depresivos o
delirantes, incluso confusién. Finalmente, estaprue-
baesutilizadaparaevauar laevolucidn delosproble-
mas cognitivosy laeficaciaterapéutica, comparando
los resultados sobre un periodo dado.

Lafuncién, concebida como la capacidad para
gjecutar actividades bésicas de autocuidado (de-
nominadas actividades de la vida diaria), tareas
necesarias para un funcionamiento independiente
en su comunidad (actividades instrumentales dela
vidadiaria) y marcadores de actos méas complejos
(actividades avanzadas de lavidadiaria), esun fe-
némeno complejo influido por diversos factores
como €l estado cognitivo, la afectividad, el médi-
co tratante; factores sociales, ambientales, econé-
micos, de calidad de vida, etcétera. Lavaloracion
funcional es el parametro para determinar €l nivel
de capacidad funcional de una persona.®

Laevaluacion delafuncion delosindividuoses
esencia para establecer un diagnéstico, un pronds-
ticoy unjuicio clinico, en e que se basan las deci-
sSionessobred tratamientoy los cuidados geriétricos.
Lavaloracion funcional se convierte en un elemen-
to més paradeterminar laeficaciay eficienciadela
intervencion médica, aunado a otros indicadores de
salud como la morbilidad y la mortalidad. En este
sentido, laval oracion delafuncién se muestracomo
unindicador sensibley relevante paraevaluar nece-
Sidades y determinar la adjudicacion de recursos.

Las escalas para evaluar las actividades bési-
cas(indicedeKatz) y lasinstrumentalesdelavida
diaria (indice de Lawton) han resultado de gran
utilidad, aunque no son los parametros mas fide-
dignos para medir la funcion y la independencia
en el adulto mayor, pero son losinstrumentos mas
confiable para orientarnos respecto a la funcién;
incluso han permitido asociar sus resultados con
otras variables y escalas de eval uacion.

Existen muchos factores que intervienen y
modifican el estado cognitivo y funcional del an-
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ciano, entre ellos las enfermedades que padecen y
|os medicamentos que requieren. Se hainformado
la asociacion entre diversas enfermedades créni-
cas degenerativas (diabetes mellitus, hipertension,
enfermedad cerebrovascular, cardiopatia, osteoar-
tritis, hepatopatias, neoplasiasy neuroldgicas) y la
declinacién cognitivay funcional.

Lasituacion econémicadel adulto mayor espor
lo general irregular, varia de acuerdo a diversas
circunstancias y la principal fuente de ayuda eco-
némica la constituye la familia, especificamente
loshijos. Cabe mencionar que estainteraccion esta
rodeada de ciertas eventualidades, como hijos que
sufren desempleo, crisis matrimoniales, enferme-
dades, etcétera. También hay factores imputables
al mismo adulto mayor, como las pensiones con
bajo poder adquisitivo, inflacién econdémica, dis-
minucién de la funcion, necesidad de atencién
médica e ingesta de medicamentos con mayor fre-
cuencia. Asi como factores politicos: falta de pro-
gramas de ayuda social y programas de atencion
en los sistemas de salud, €l partido politico en tur-
no en el poder, etcétera.’®

Este panorama hace reflexionar acerca de la
necesidad de contar con datos e informacion fide-
dignos sobre los factores que intervienen en el es-
tado cognitivo y funcional del adulto mayor, que
nos permitarealizar andlisis que conlleven amejo-
rar |os sistemas de atenci 6n médicade acuerdo con
las condiciones preval entes en los sistemas de sa-
lud mexicanos.

El objetivo del presente estudio fue establecer
laasociacion entre el deterioro del estado mental y
funcional del adulto mayor con su entorno socia y
econémico, comorbilidad y polifarmacia, con la
intencion de hacer propuestas a fin de que los
tomadores de decisiones elijan las mejores estrate-
gias y disefien mejores programas para beneficio
del adulto mayor.

Métodos

Serealizd un estudio transversal en una poblacién
de 422 personas de 60 afios 0 mas, residentesdela
ciudad de Querétaro. Paradeterminar el tamafio de
la muestra se utiliz la poblacion total de adultos
mayores reportada por Instituto Nacional de Esta-
disticae Informéticaen el afio 2000, una prevalen-
cia hipotética para demencia, como indicador del
estado cognitivo, de 23 %y un margen de error de
4 %, con un nivel de confianza de 95 %. Se exclu-
yeron los sujetos que a causa de una incapacidad
fisica 0 mental no pudieron contestar |os cuestio-
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narios de maneraconfiable, y cuyos acompafiantes
0 cuidadores tampoco pudieron hacerlo.

El muestreo fue por conveniencia, algunosin-
dividuos se encuestaron en unidades de medicina
familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) a momento de cobrar sus pensiones, otros
al atender actividades especificas para grupos de
laterceraedad (actividad fisica), y aotrosen agru-
paciones sociales (actividadesfisicasy recreativas)
ajenas a ingtituciones de salud. A los individuos
que aceptaron participar selesaplico e miniexamen
del estado mental de Folstein,* que aunque fue el
principal instrumento de escrutinio para identifi-
car s € deterioro cognitivo estaba presente, tam-
bién se utilizé para presumir que los individuos
con 15 0 menos puntos no podrian of recer respues-
tas veracesy fidedignas en el resto de la encuesta,
por lo que fueron excluidos del estudio. A los suje-
tos con estado mental satisfactorio selesaplico el
cuestionario general, incluyendo € indice de Katz*?
paraactividades basicas delavidadiaria, el indice
de Lawton®® para actividades instrumentales de la
vida diaria, y el indice del nivel socioeconémico
de Bronfman.**

Para la aplicacion de los instrumentos se con-
trataron trabajadores de la salud suplentes en el
IMSS, a quienes se les capacitd previamente; du-
rante el trabajo de campo tuvieron lasupervisiény
asesoriadirectadel investigador principal.

El deterioro cognitivo fue definido de acuerdo
con los resultados del miniexamen del estado men-
tal: normal, 30 a 25 puntos; deterioro leve, 24 a 20
puntos; deterioro moderado, 19 a 16 puntos; dete-
rioro grave o demencia, 15 puntos o menos. Con €
fin de determinar la fuerza de asociacion con los
factores de estudio, € deterioro cognitivo fue recate-
gorizado en dos niveles; normales con 30 a20 pun-
tos, y deterioro con 19 puntos o menos. Al momento
de dicotimizar estavariable, la puntuacién parade-
terminar deterioro leve quedaincluidaen lacatego-
rianormal, yaqueel proceso de envejecimiento per
se ocasiona ligera disminucién de funciones inte-
lectuales superiores sin que esto se considere de-
mencia, pero si un estado previo alamisma. Parael
indice de Katz y el indice de Lawton se considera-
ron como sujetos dependientes si @ menos en un
reactivo se manifestaba tal situacion.

Para el indice del nivel socioeconémico, en
relacion alas condiciones de lavivienda, en laca
tegoria de bueno se incluyeron los individuos que
tenian por |o menos dos variables con bueno y una
con regular; y lacategoriade malo paralas combi-
naciones en las que aparecian a menos dos varia-
bles con malo y una con regular; €l resto quedd
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Cuadro |

Enfermedades concurrentes informadas por
adultos mayores de 60 afios. Estudio transversal
para determinar factores asociados al deterioro
cognitivo y funcional

Padecimiento Frecuencia Proporcion
Cardiopatias 51 12
Isquemia miocardica 14 3
Hipertension arterial 211 50
Enfermedad cerebrovascular 17 4
Diabetes mellitus 2 90 21
Cirrosis hepatica 5 1
Enfermedad pulmonar 39 9
Artritis o gota 105 25
Osteoartrosis 34 8
Osteoporosis 69 16
Deterioro auditivo 129 31
Deterioro visual 260 62
Angustia o ansiedad 165 39
Insomnio 192 46
Depresion 178 43
Enfermedad renal 54 13
Cancer 15 4
Enfermedad de la piel 38 9

Cuadro Il

Variables sociodemograficas del adulto mayor con diferente nivel
de deterioro del estado cognitivo

Nivel de deterioro del estado cognitivo

Variable Categoria  Ninguno Leve Moderado Severo
F % F % F % F %

Sexo Femenino 70 29 119 49 45 18 10 4
Masculino 79 44 75 42 19 11 5 3

Edad (afios) 60a<69 104 37 123 44 44 16 8 3
269a<79 39 31 65 52 16 13 5 4

>79 6 33 6 33 4 22 2 1

Nivel Bueno 132 55 92 38 15 6 00
socio- Regular 14 9 91 59 41 26 9 6
econémico Malo 3 12 11 46 8 33 2 8
Escolaridad Buena 85 70 31 25 6 5 00
Regular 51 40 65 52 9 7 1038

Mala 13 8 98 58 49 29 10 6

Trabajo actual Si 37 51 25 34 9 12 2 3
No 112 32 169 49 55 16 9 3

F = frecuencia
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ubicado en lacategoriade regular. Posteriormente se
combinaron con & quinto reactivo, nivel de escolari-
dad, para obtener € resultado definitivo de bueno,
regular y malo; donde se considerd bueno cuando
hubiera, por |o menos, un buenoy un regular.

En un andlisis bivariado de x? se determind la
asociacion entre cada factor y los eventos de inte-
rés. estado cognitivo y estado funcional. Las va-
riables con p < 0.20 fueron incluidas en un modelo
multivariado deregresion logisticaparaobtener las
razones de momios gjustadas. En €l andlisis biva-
riado se determind también las razones de momios
crudas. Lainformacion fue capturada en una hoja
electrénica de Epi-Info (2000) para su mangjo y
amacenamiento, posteriormente fue exportada a
SPSS version 9.0 paralos andlisis finales.

Resultados

De los 422 individuos encuestados, 178 fueron
hombresy 244 mujeres, similar alo informado en
la mayor parte de los estudios en ancianos.'>'’
Quince individuos presentaron deterioro severo,
cuatro fueron eliminados porque los acomparfian-
tes no podian proporcionar informacién confiable.
Lamayor parte del grupo (66 %) tenia 60 a 69 afios
deedad, casado (57 %) o viudo (30 %); 57 % secali-
ficd como denivel socioecondémico bueno, 29 %tuvo
nivel de escolaridad de siete afios 0 mayor, 13 %
era o fue fumador, 24 % bebiay 15 % tomaba cua-
tro o més medicamentosa momento delaencuesta.
Las principales enfermedades al momento de
la entrevista fueron deterioro visual (62 %) e hi-
pertensién arterial (50 %). Concentrando las fre-
cuencias de |os trastornos cardiovasculares como
hipertension arterial, cardiopatias, antecedente de
infartos del miocardio y eventos cerebrovascula-
res, laproporcion fue de 70 %. Fueron informados
también padecimientos psiquiétricos: 39 % ansie-
dad y angustia, 46 % insomnio y 43 % depresion
(cuadro ). El 60 % sefial 6 haber sufrido caidas al
menos una vez desde que pertenecia a grupo de
adultos mayores; 63 tuvo algun tipo de fractura.
En el miniexamen del estado mental, 36 % pre-
sentd estado cognitivo normal, 45 % deterioro leve,
15 % deterioro moderado y 3.5 % deterioro severo
0 demencia, con predominio del sexo femenino en
este Ultimo evento. No hubo diferencias en el ni-
mero de casos de deterioro cognitivo entre edades
en los diferentes decenios. Se observo mayor pro-
porcidn de deterioro cognitivo en el nivel socioeco-
némico malo, situacién similar en el nivel de
escolaridad. No se encontr6 diferencia significati-
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vaparadeterioro cognitivo entrelosindividuos que
trabajaban y los que no lo hacian (cuadro I1).

Respecto alasactividadesbésicasdelavidadia
ria, 405 individuos indicaron ser independientes y
163 para€l caso de actividadesinstrumentalesdela
vida diaria. No hubo diferencia por sexo paralas
actividades basicas, pero si paralasinstrumentales,
siendo mayor en los hombres. Como erade esperar,
las probabilidades de dependencia para ambos ti-
pos seincrementan con laedad. Existe unarelacion
inversaentre el nivel socioeconémico y laescolari-
dad con la proporcion de dependencia: mientraslos
primeros bgjan, la segunda sube.

En el andlisis bivariado de x? seidentifico aso-
ciacion significativaentre nivel socieconémico, la
escolaridad, la historia de atagues de embolia, €l
sexo, lapresenciade cancer y la hipertension arte-
rial con el deterioro cognitivo (p< 0.05). Enel an&
lisismultivariado, los problemas cerebrovascul ares
(RM =4.5), sexo (RM = 2) y nivel socioecondmico
regular (RM = .5) estuvieron significativamente
asociados (cuadro I11).

En la dependencia para actividades basicas de
lavida diaria, la edad, la polifarmacia (ingestion
de cuatro o mas medicamentos), lahistoriade dia-
betes mellitus tipo 2, padecer cancer, enfermeda
des de la pi€l, historia de insomnio, presencia de
osteoporosis, ingestion de alcohol, cardiopatias y
nivel bajo de escolaridad tuvieron asociacion sig-

Cuadro IlI

Razones de momios ajustadas para variables
incluidas en el andlisis multivariado para
deterioro cognitivo del adulto mayor

Razén de momios

Variable p (IC95%)

Nivel socieconémico

Regular 0.04 0.5 (0.1-2)

Malo 0.08 0.2 (0.04-1)
Escolaridad

Media 0.20 0.7 (0.2-2)

Baja 0.25 0.3 (0.0-4)
Enfermedad 0.00

cerebrovascular 0.00 4.5 (1.5-13.7)
Sexo 0.04 2 (1-4)
Hipertension arterial 0.08 0.6 (0.3-1)
Edad 0.32 1(0.9-1)
Cancer 0.66 537 (0-2E + 15)
Antecedente de caidas 0.58 1(0.4-1)
Habito de tomar 0.97 1(0.5-2)
Enfermedad pulmonar 0.94 1(0.4-2)
Cirrosis hepatica 0.49 0.4 (0.0-4)

nificativa en el andlisis crudo (p < 0.05); sin em-
bargo, solo el antecedente de diabetes mellitustipo
2, presenciade cancer, ingestade cuatro o mas me-
dicamentos y enfermedades de la piel tuvieron ra-
zones de momios mayores a 2 (cuadro V).

Enlasactividadesinstrumentalesdelavidadia-
ria, en el andlisis bivariado de y? se detect6 aso-
ciacién significativa (p < 0.05) con sexo, nivel
socioecondémico, escolaridad, cardiopatias, antece-
dentede caidas, deterioro auditivo, presenciade osteo-
porosis, enfermedades pulmonaresy antecedentesde
fracturas. En € andlisis multivariado, € sexo (RM =
0.3), deterioro auditivo (RM = 1.6) y polifarmacia
(RM = 1.6) estuvieron asociados (cuadro V).

Discusion

Aunque el anciano es méas fragil despuésdelos 75
afos de edad, habréa que considerar que lamayoria
de los sujetos estudiados tuvo entre 60 y 69 afios
deedad, valoresmuy similaresalamediaparaeste
tipo de poblacién en México y Querétaro, seguin el
censo poblacional de 2000.# Lamayor parte delos
individuos se ubicaron en el estrato socioecono-
mico bueno, probablemente porque setrat6 de una
muestra eminentemente urbana, con un tipo de
pension, con capacidad para trasladarse e incorpo-
rarse a agrupaciones y que durante toda su vida ha
trabajado para asegurar su vejez. En cuanto d nivel
deescolaridad, lamayoriaindico qued nivel deem-

Cuadro IV

Razones de momios ajustadas de los factores de
riesgo con dependencia de las actividades de la
vida diaria en el adulto mayor

Razén de momios

Variables p (IC 95%)
Edad (afios)
(RM =75 afios ) 0.7 0.5 (0.1-2)
4 0 méas medicamentos 0.08 5.1 (1.7-15.8)
Historia de diabetes

mellitus tipo 2 0.05 4.5 (1.5-13.8)
Céancer 0.40 3(0.8-10)
Habito de tomar 0.80 0.0 (0.0-3E + 29)
Cardiopatias 0.40 2 (0.4-10)
Enfermedad de la piel  0.20 3 (0.6-15)
Insomnio 0.20 2 (0.6-8)
Habito de fumar 0.90 0.0 (0.0-7E + 39)
Osteoporosis 0.30 2 (0.5-9)
Escolaridad

Media 0.90 1(0.1-7)

Baja 0.40 2 (0.4-12)
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pleo pudo haber sido bien remunerado y quelavejez
fue de cierta manera bien planeada. Ninguna de las
variableslabora esmostr asoci acion estadisticacon
€l deterioro cognitivo o funcional; quiza estudios
més especificos pudieran arrojar resultadosmas pre-
Cisos para esclarecer este aspecto.

Delosfactores asociados significativamente al
deterioro cognitivo, predomind el sexo femenino,8
pero esto puede estar sobrerrepresentado por fac-
tores socioculturales y porque la mujer es mas
longeva.’®20 En cuanto al nivel educativo (escola
ridad) pudieraexplicarse su efecto deletéreo si con-
sideramos que un nivel bajo de escolaridad se
asociafrecuentementeanivel socioeconémico bajo
einsuficienciaen nutricion, vivienday atencion a
la salud.?* Habra que considerar, ademés, que en
los individuos con niveles mas altos de educacion
se favorece e desarrollo cerebral, €l crecimiento
dendriticoy lacirculacion cerebral 2y también gje-
cutan mejor las pruebas, enmascarando o retrasan-
do el diagndstico de deterioro cognitivo.

Asi mismo, los eventos cardiovascul ares, como
lahipertension arterial®® y laembolia,* son factores
deriesgo para e deterioro cognitivo, sin embargo,
lasemboalias pueden dificultar & diagndstico, lo cua
puede adquirir caracteristicas de sesgo.*®

Cuadro V

Variables incluidas en el andlisis multivariado
sobre dependencia en las actividades
instrumentales de la vida diaria en el adulto
mayor

Variables p Raz6n de momios
Sexo (F/M) 0.00 0.3 (0.2-0.5)
Nivel
socioeconémico

Regular 0.07 3(0.8-13)

Malo 0.44 5 (0.9-29)
Escolaridad

Media 0.79 2(0.9-3)

Baja 0.75 1(0.3-5)
Infarto corazén 0.47 709 (0.0-4E + 16)
Antecedente

de caidas 0.06 2(1-3)
Deterioro auditivo 0.04 1.6 (1.1-2.6)
Osteoporosis 0.14 0.6 (0.3-1)
Enfermedad pulmonar  0.42 1(0.5-3)
4 0 mas medicamentos  0.04 1.6 (0.9-2.9)
Antecedente de fracturas 0.20 1.5 (0.7-3)
Cardiopatias 0.80 1(0.5-2)
Enfermedad
cerebrovascular 0.70 1(0.9-1)
Edad 0.30 1(0.9-1)

En los factores asociados a deterioro funcional
existen mdltiples variables que afectan; nuestros
resultados tuvieron similitudes con lo informado en
otrosestudiosinternacionales. El rasgo predominan-
te fue pertenecer a sexo femenino y tener més de
75 afios de edad.®

Diferentes autores concuerdan en la presencia
de enfermedades crénicas o comorbilidades como
factores deriesgo que ocasionan discapacidad fun-
cional: enfermedades cardiovasculares o pulmona-
res y la diabetes mellitus tipo 2.6 Considerando
los incrementos anuales de incidenciay prevalen-
cia de la diabetes mellitus tipo 2, es entendible el
incremento en la discapacidad a causa de sus com-
plicaciones. Nuestros resultados en cuanto a cai-
das, bajaescolaridad y nivel socioecondmico bajo,
son muy similares alos de otros autores.

Resultainteresante que los factores asociados a
ladependenciade las actividades instrumental es de
lavidadiariacon mayor significanciafuerone sexo
masculino, nivel socioeconémico bajo, nivel de es-
colaridad bajo, deterioro auditivo, polifarmacia, es-
tado civil y enfermedad pulmonar. Esto coincide
parcia mente conlo encontrado por Nourhashémi.?”
Los hombres resultaron ser més dependientes en
|as actividadesinstrumental es, contrario alo iden-
tificado en otros estudios,? probablemente debido
aque lamayoriano realizaba quehaceres domesti-
cos, lo cual no es atribuible aunaincapacidad real
sino méas a razones culturales: la esposa o hijas,
principalmente, se dedican aestastareasy al pare-
cer este patrén cultural no es similar en otros pai-
ses. Respecto a las caidas, 90 % de quienes las
sufrieron habia resultado con fracturas, la preven-
cién en nuestro ambiente es casi inexistente, amén
de que la arquitectura y la organizacién social no
toma en cuenta a este tipo de individuos y, por lo
tanto, es entendible que la complicacién de este
evento les ocasione dificultad para quehaceres do-
meésticosy actividades fuera de sus casas.

El deterioro auditivo y lapolifarmacia se presen-
tan significativamente asociados aladependenciade
las actividades instrumentales; respecto a deterioro
auditivo se encontré una gama de entidades (trastor-
nosvestibularesy | aberinticos, otoangioesclerosis, ta-
ponesde cerumen, preshiacucia, etcétera) queimpiden
al anciano desplazarse tanto en d interior de su casa
como fuera de dla, por 1o que habria que tomar en
cuenta sus redes de apoyo familiar y social para de-
terminar s son eficientes. Lapolifarmaciapor sl mis-
mapuedeocasionar mareo, d cud dificultaiguamente
€ desplazamiento, siendo necesario puntudizar la
corresponsabilidad del individuo a tomar productos
prescritos y no médicamente (farmacos al patas,
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homedpatas, herbales, y un sinfin de dternativas que
también interaccionan farmacol 6gicamente) y que
complican lafunciéon.

El presente estudio reflejalas debilidades delos
estudios de disefio transversal en e sentido de que
obtenemos al mismo tiempo lainformacion del pa-
decimiento presente y e factor de exposicion, sin
posibilidad de establecer causalidad; sin embargo,
en virtud de que en México no existen suficientes
datos relativos a deterioro funcional, su prevalen-
ciay factores asociados, estainvestigacion seriaun
inicio para estudios longitudinales en los cuales se
pueda establecer causalidad, tasas de incidenciay
riesgo relativo. Otra dificultad fue la seleccion de
los individuos de lamuestra: si bien se intent que
fuera un grupo heterogéneo, poder acudir a grupos
de adultos mayores o grupos de pensionados exclu-
ye automaticamente alos no pensionados y que no
pertenecen agrupos sociales; en estadecision influ-
y6 la brevedad del tiempo para la realizacion del
estudio y la falta de financiamiento, razén que mo-
tivd que la seleccion de los individuos se llevaraa
cabo por convenienciay cuota.

Es claro que programas de concientizacion de
familiares sobre cuidados, nutricién y actividades
para mantener tanto las condiciones fisicas como
mentales, deberian ser prioridad de cuaquier ins-
titucién de los sistemas de salud nacionaes para
retardar la presentacion de problemas de deterioro
cognitivo y funcional del adulto mayor, por lo que
serequieren politicas acordes alos cambios demo-
gréficos caracteristicos de cada pais.
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