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ARTICULO DE INVESTIGACION

Capacidad funcional y salud: orientaciones
para cuidar al adulto mayor”

Functional capacity and health: guidelines
and nursing care of the elderly

CLARA INES GIRALDO M.*™ Y GLORIA MARIA FRANCO A.***

Resumen

bjetivo: valorar la salud y la capacidad funcional de ancia-

nos con dependencia funcional para el autocuidado, como
elementos para orientar el cuidado de enfermeria y el cuidado
familiar en casa.

Metodologia: estudio descriptivo transversal en 40 perso-
nas de 65 y més afios con dependencia funcional, cuidados por
familiar, en Envigado Colombia; muestreo por conveniencia.
Valoracion de la capacidad funcional con el indice de Katz y la
escala de Lawton y Brody, ajustados segiin grupo de Neuro-
ciencias, Universidad de Antioquia.

Hallazgos: poblacién entre 67 y 98 afos, edad promedio
84,08 anos; 82,5% mujeres. Sistemas organicos mas afectados:
cardiovascular, osteomuscular y neurologico; entre 47,5% y
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27,5% de los ancianos los tenian comprometidos. Se identifica-
ron dos comportamientos: los hombres, y las personas de edad
maés avanzada, con mayores grados de dependencia en las acti-
vidades bésicas e instrumentales; no se determiné asociaciéon
estadistica por el pequefio tamano muestral. Las actividades
bésicas estaban afectadas asi: entre el 67,5% y el 55% de los an-
cianos requeria ayuda; y las actividades instrumentales estu-
vieron comprometidas: entre el 95% y el 75% de los ancianos
son totalmente dependientes en ellas.

Conclusiones: Enfermeria ha de considerar la valoracion
de la capacidad funcional articulada al estado de salud integral
de los ancianos, para orientar su cuidado y apoyar a los cuida-
dores familiares. Esto ademas previene dependencias de cuida-
do innecesarias que estarian en contra de las aspiraciones del
adulto mayor como individuo auténomo e independiente. Es
tarea de profesionales en enfermeria capacitar a cuidadores fa-
miliares sobre valoracion de la capacidad funcional.

Palabras clave: cuidadores, anciano, asistencia a los ancianos
(fuente: DeCS, BIREME)

Abstract

bjective:to assess health and functional capacity of older

people with a functional dependence, for self care, as the
elements to guide nursing care and family care at home.

Methodology: transversal descriptive study in 40 people
of 65 years of age and older with a functional dependence,
looked after by relatives in Envigado Colombia; convenience
sampling. Assessment of the functional capacity using the Katz
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index and Lawton and Brody’s scale, adjusted as per the
Neurosciences Group, University of Antioquia.

Findings: population between 67 and 98 years old,
average age 84,08; 82,5% women. Major organ systems most
affected: cardiovascular, osteomuscular and neurological;
between 47,5% and 27,5% of the older people had them
compromised. Two different behaviors were identified: men
and older people, with greater degrees of dependence for basic
and instrumental activities; no statistical association was
determined due to the small size of the sample. Basic activities
were affected as follows: between 67,5% and 55% of the older
people needed help; and instrumental activities were
compromised: between 95% and 75% of the older people are
totally dependent when executing them.

Conclusions: Nursing should consider assessment of the
functional capacity formulated to the health and integral
situation of the older people, in order to guide their care and to
support family caregivers. Besides, this will prevent
unnecessary care dependences which would be against older
people’s aspirations as an autonomous and independent
individual. It is job of the nursing professional to train family
caregivers on assessment of the functional capacity.

Key words: Caregivers, aged, old age assistance.

INTRODUCCION

En los altimos 30 afios la piramide poblacional de Co-
lombia ha tenido cambios significativos y muestra ten-
dencias al incremento de la poblacion adulta mayor,
como resultado de los desarrollos del pais, el aumento de
la esperanza de vida, la disminucién de la fecundidad y el
cambio en el estado y estructura de salud. En este senti-
do, como expresa Rueda Plata, “Colombia inicia el nuevo
milenio con tres millones de personas mayores de sesen-
ta afios, dentro de 25 anos seran mas de ocho millones, y
hacia el 2050 alcanzara los 15,5 millones” (1).

Estas transformaciones traen consigo, entre otros,
el incremento de la poblacion con problemas de disca-
pacidades de tipo crénico y con dependencia funcional
que involucran el cuidado de otras personas, cuidado
que en gran medida se provee en el hogar por algtin fa-
miliar, lo que se reconoce en la literatura cientifica
como cuidado familiar, forma de cuidado poco recono-
cida en Colombia por el sector oficial de la salud. Esta
forma de cuidar a los viejos adquiere vigencia en el pais
pero poco se ha escrito sobre ella y su reconocimiento
permitira a los profesionales de enfermeria afianzar el
cuidado y las relaciones de este con las otras formas de
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cuidado del sector salud, para bien de nuestras
comunidades.

De otro lado, el cuidado de enfermeria del adulto
mayor en el pais tiene en cuenta la valoracién de la salud
fundamentalmente desde las teorias y modelos de enfer-
meria, para lo cual no ha sido frecuente la aplicaciéon de
escalas de valoracion de la capacidad funcional para
complementar el acercamiento a la realidad de salud de
los adultos mayores, obviamente con algunas excepcio-
nes no documentadas en la literatura.

Para orientar la investigacion y como elemento im-
portante para los profesionales comprometidos con el
cuidado de los ancianos, asumimos un marco referencial
y conceptual donde se describen los cambios inherentes
al proceso de envejecer, los conceptos sobre cuidado y
cuidado familiar, y la capacidad funcional con la forma
de evaluarla.

Los resultados obtenidos, ademas de caracterizar al
grupo de ancianos en los términos propuestos, permiten
identificar las bondades que ofrece al profesional de en-
fermeria la valoracion de la funcionalidad de los ancia-
nos con la escala e indice sefialados para complementar
la informaci6én requerida en el planeamiento y conduc-
cion del cuidado de los adultos mayores con un acerca-
miento mayor a su realidad sanitaria e integral.

MARCO REFERENCIAL SOBRE VEJEZ,
SALUD, CAPACIDAD FUNCIONAL
Y CUIDADO

El proceso de envejecimiento implica alteraciones en as-
pectos sociales, familiares, sicologicos y fisioldgicos, las
cuales influyen sustancialmente en la vida del individuo.
Estas transformaciones, relacionadas entre si, en algu-
nas personas pueden significar deterioro funcional y por
ende dependencia para la realizacion de las actividades
de la vida diaria (2). Ademas de los cambios regulares
concomitantes con el paso de los anos, con mucha fre-
cuencia los ancianos presentan patologias que pueden
contribuir a agudizar su grado de dependencia funcional.

Cabe anotar la variabilidad como distintivo del en-
vejecimiento normal, relacionada con aspectos genéti-
cos, organicos, culturales y estilos de vida. Por ello no es
aconsejable realizar generalizaciones globales, sobre
todo cuando queremos organizar y coordinar acciones de
cuidado individuales. No obstante, el paso de los anos
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conlleva cambios generales que pueden dar cuenta de
una etapa del proceso vital humano, cambios cuya mag-
nitud e intensidad responden por las diferencias indivi-
duales (3).

Si quienes asumimos el rol de cuidadores, formales
o familiares, conocemos la naturaleza y la magnitud de
los cambios operados en las personas de edad avanzada,
podremos orientar de una mejor manera nuestras accio-
nes de cuidado con ellos.

Como refiere Ruiz-Torres (4): “El envejecimiento no
es un proceso que afecte por igual a los 6rganos simulta-
neamente. No obstante, a medida que transcurre la vida,
el envejecimiento envuelve a todo el organismo, aunque
las diferencias en la aceleracién, que se reflejara en la in-
tensidad, distingan unos érganos de otros”. Asi mismo,
segun Goémezy otros (2), los cambios que se presentan en
cada individuo se manifiestan de una manera particular.

Con respaldo en la literatura revisada, describire-
mos los cambios mas significativos, ocasionados por el
paso de los afos, en los distintos sistemas y 6rganos del
ser humano (5-8).

Segtin Salom Terradez (9), en el sistema cardiovas-
cular del adulto mayor hay alteraciones que pueden sig-
nificar limitaciones para la actividad fisica; puede
presentar hipotension ortostatica y por ende afectarse su
capacidad funcional. En su sistema musculo-esquelético
los cambios pueden tener consecuencias sobre la funcio-
nalidad, deformidades, cambios en la talla, en la postura,
osteoporosis, inestabilidad en la marcha, rigidez articu-
lar, entre otros.

De acuerdo con Ferrer (10), el sistema nervioso su-
fre alteraciones sensitivas, motoras, de capacidad inte-
lectual y de comportamiento.

Igualmente, los trastornos en el sistema endocrino
se manifiestan por la disminucién de la secrecion de al-
gunas hormonas y atrofia de distintos 6rganos (7-8).

Los adultos mayores son méas susceptibles a las pa-
tologias respiratorias por los cambios en este sistema
que, segin Roach y Swanson (11), ocasionan, entre otros,
aumento de la frecuencia respiratoria, disminucion de la
oxigenacion, reduccion del intercambio de aire y dificul-
tad para eliminar secreciones.

Las modificaciones en los 6rganos de los sentidos fa-
vorecen la deprivacion sensorial en los ancianos (7).
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En el sistema gastrointestinal se disminuye la pro-
duccion de acido clorhidrico, de la saliva y de las papilas
gustativas; hay dificultad para la masticacion y la deglu-
cién; también se disminuye la motilidad gastrointestinal
(2). Segan Staab y Hodges (12), el sistema urinario pre-
senta disminucién de la funcién renal, de la filtraciéon
glomerular, del tono y de la capacidad vesical.

Con el paso de los anos también se presentan cam-
bios psicosociales, muchos de ellos pueden guardar co-
rrespondencia con la imagen de una comunidad sobre
las personas mayores; esta imagen, como expresan San-
chez y otros (13), se encuentra estrechamente relaciona-
da con el estatus que las personas mayores disfruten en
esa comunidad. Estos mismos autores afirman: “... aque-
llas culturas que mantienen valores tradicionales y don-
de los miembros de mas edad desempefian funciones
rituales, de transmisién de conocimientos o de forma-
cion de los nuevos miembros, valoran y tratan méas posi-
tivamente a las personas mayores que las culturas
nomadas, donde se consideran una carga, o las tecnolo-
gicas, donde las personas mayores no poseen el control
de los recursos ni de los conocimientos”.

En nuestra cultura occidental predominan las iméa-
genes negativas sobre la vejez, hasta tal punto que se con-
sidera un grupo marginal, lo que puede deberse a las
transformaciones que sufre el adulto mayor en términos
dela desintegracion social, que conducen a falta de parti-
cipacion en las diferentes oportunidades que la sociedad
ofrece a sus miembros (13, p. 2). La vejez significa tam-
bién cambio en los roles sociales; asi lo senalan Ardila y
Rosselli (14): “las nuevas circunstancias que enfrenta el
anciano hacen que su actividad como miembro de una
comunidad y su sistema de interrelaciones, se modifi-
quen”. En la cultura occidental, en términos generales,
poco se valoran la experiencia y trayectoria personal y
profesional del adulto mayor lograda en su larga vida en
sociedad y los posibles aportes que ello puede significar.

Los cambios sociales y organicos, sumados a la pér-
dida de seres queridos, pueden generar trastornos afecti-
vos, disminuciéon de su autoestima y altos grados de
depresion (15). Con la llegada de la vejez la persona se
aleja de su grupo de companeros de trabajo, el que ha te-
nido significados importantes en el sistema de valores y
de referentes que ha construido; “los companeros labo-
rales usualmente son modelos de conducta y fuente
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continua de intercambio de informacion” (14). En este
sentido, no es extrano encontrar manifestaciones de so-
ledad o aislamiento, sentimientos de insatisfaccién por
la pérdida de autonomia y por el abandono a que estan
sometidos muchos de los ancianos.

También hay relacion entre la salud de los ancianos,
el declive funcional de su capacidad fisica y la presencia
de depresion, asunto mencionado por Oliveira y Villaver-
de (16).

Con base en lo descrito, y de acuerdo con el acerca-
miento a la literatura, se encontré que para la valoraciéon
de la salud de los ancianos no son suficientes los indica-
dores de morbilidad y mortalidad; también conviene co-
nocer, entre otros, como estan su capacidad funcional y
su autonomia (17).

Conceptos como autonomia, independencia y capa-
cidad funcional o funcionalidad los asumen algunas per-
sonas del ambito sanitario como sinénimos; otros, por el
contrario, marcan diferencias.

Sobre el concepto de autonomia, Menéndez Jimé-
nezy otros (18) tienen en cuenta diferentes dimensiones
de la persona anciana para valorar su autonomia: salud
mental, salud fisica, aspectos sociales, aspectos econd-
micos y actividades del diario vivir; y no solamente me-
diante la valoracion de la capacidad funcional, esta
dltima directamente relacionada con la salud fisica y
mental de las personas. Los mismos autores definen la
autonomia como “la capacidad de una persona de poder
elegir por si misma las reglas de conducta y la orientacion
de sus actos” (17, p. 81). Entonces, el concepto de autono-
mia tiene un acercamiento integral en tanto engloba va-
rios aspectos de la persona.

La capacidad funcional o funcionalidad, segtin Go-
mez, Curcio y Gomez en geriatria se considera como “la
facultad presente en una persona para realizar las activi-
dades de la vida diaria sin necesidad de supervision, di-
reccion o asistencia, es decir, la capacidad de ejecutar
tareas y desempenar roles sociales en la cotidianidad,
dentro de un amplio rango de complejidad” (2). Segtin
los mismos autores, “la capacidad funcional esta estre-
chamente ligada al concepto de autonomia, definida
como el grado en que hombres y mujeres pueden funcio-
nar como deseen hacerlo; esto implica tomar las propias
decisiones, asumir las propias responsabilidades y por
tanto reorientar las propias acciones” (2).
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Algunas definiciones parecen identificar autonomia
y funcionalidad; asi, Castellon se refiere a funcién como
la “capacidad de ejecutar de manera autbnoma aquellas
acciones mas o menos complejas que componen nuestro
quehacer cotidiano en una manera deseada a nivel indi-
vidual y social” (19), e igualmente se refiere a la “valora-
cion funcional como la evaluacion de las capacidades
fisicas del anciano para determinar su autonomia e inde-
pendencia en el ambiente que le rodea, evitando la inca-
pacidad y estimulando la independencia”.

Conviene analizar la relacion existente entre fun-
cion y enfermedad, en tanto la presencia de enfermedad
puede afectarla funcionalidad de diferentes 6rganos y te-
jidos del individuo; para el caso que nos ocupa, como es
la funcionalidad de los ancianos, es necesario considerar,
como expresa Castellon, que la pérdida funcional y la
prevalencia de enfermedades se incrementan con la edad
(19).

Sin embargo, es preciso reflexionar sobre lo que
también senala Castellon (19): no todas las enfermeda-
des generan pérdidas funcionales, la suma de enferme-
dades no produce necesariamente alteracion funcional,
la alteracion funcional no discurre en forma paralela al
grado de intensidad de la enfermedad, y se ha demostra-
do que las enfermedades agudas y la hospitalizacion pro-
ducen, con gran frecuencia, pérdidas funcionales.

Cuando se habla de funcionalidad de una persona se
hace referencia a la capacidad para realizar las activida-
des cotidianas fundamentales para la vida. Estas activi-
dades se clasifican en basicas, ABVD, o actividades fisicas
relacionadas con seis aspectos: bafiarse, vestirse, usar el
sanitario, desplazarse, alimentarse y tener presente la
continencia fecal y urinaria (13); y actividades instru-
mentales, AIVD, que son un poco méas complejas que las
anteriores en tanto requieren la interacciéon de procesos
mentales, sociales, culturales y fisicos de mayor exigen-
cia: usar el teléfono, realizar compras, preparar los ali-
mentos, responder por el cuidado de la casa, por el
lavado de la ropa, utilizar los medios de transporte, ad-
ministrarse los medicamentos y ser capaz de utilizar el
dinero (2, pp. 117-139).

Existen varias escalas para medir la capacidad fun-
cional (19); todas tienen limitaciones y por si mismas no
son suficientes para una apreciacion del estado funcional
de la persona; entre ellas estan: el Indice de Katz, la
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escala de valoracion fisica de Barthel, el Indice de Bart-
hel, la escala de incapacidad de Cruz Roja, PACE II, la es-
cala de Lawton y Brody y la escala de Plutchick de
valoracion geriatrica. En la literatura encontramos que
las escalas méas difundidas, de més aplicacion y de mayor
facilidad han sido la de Lawton y Brody y el indice de
Katz (20, 21), para las actividades instrumentales y basi-
cas de la vida diaria, respectivamente; esta razon, suma-
da a experiencias de su aplicacién en nuestro pais, nos
llevo a seleccionarlas para el presente estudio, con algu-
nos ajustes que se describen en la metodologia.

Con relacion al cuidado de enfermeria, de las nume-
rosas definiciones retomamos la que asume la Facultad
de Enfermeria de la Universidad de Antioquia: “Cuidado
es ante todo un acto de vida, significa movilizar las capa-
cidades del ser humano en su cotidianidad, en el proceso
vida-muerte, bien sea en estado de salud o de enferme-
dad, teniendo en cuenta sus costumbres, con el objeto de
lograr el desarrollo de su capacidad de vivir o de compen-
sar y suplir la alteracion de sus funciones psicosociales o
enfrentar el proceso de muerte” (22); esta definicion se
apoya sustancialmente en Colliére (23).

Complementariamente acogemos el concepto de
Henderson (24), que expresa que los cuidados enferme-
ros consisten en la ayuda proporcionada a las personas
enfermas o sanas en la ejecucion de las actividades de sa-
tisfaccion de sus necesidades basicas: respirar, beber y
comer, eliminar, moverse y mantener una posicion ade-
cuada, dormir y descansar, vestirse y desvestirse, mante-
ner una temperatura corporal normal, estar limpio y
aseado, evitar los peligros del entorno, evitar lesionar a
otras personas, comunicarse, practicar la religion y ac-
tuar segun las creencias, ocuparse de manera que se sien-
ta 1til, participar en actividades recreativas, aprender,
descubrir y satisfacer su curiosidad.

Lo anterior tiene presente el interés de la investigacion
de relacionar la situacion de la funcionalidad del anciano
con el cuidado que para €l se planee, en tanto encontramos,
en buena medida, articulacién entre las necesidades basi-
cas descritas por Henderson y las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria consideradas en la funcio-
nalidad de las personas adultas mayores.

Cuando la persona tiene algin problema de salud o
dependencia en su cuidado, precisa de ayuda total o par-
cial para la satisfaccion de necesidades relacionadas con
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el consumo de aire, agua y alimento suficiente, con los
procesos de eliminacién y excrecion, con la preservaciéon
del equilibrio entre actividad y reposo, entre la soledad y
la interaccion social, la prevencion de riesgos para su
vida, el funcionamiento y desarrollo personal dentro de
los grupos sociales, entre otros. Situaciones en las cuales
un familiar o un profesional de enfermeria juegan un rol
fundamental para apoyar a la persona en esas activida-
des que antes realizaba independientemente.

Los referentes descritos en los péarrafos previos los
asumen las autoras para desarrollar las etapas del estu-
dio y buscan despertar en el lector el interés por profun-
dizar en ellos.

METODOLOGIA

Poblacion y muestra

Como en el sistema de salud o en otros sistemas oficiales
de Envigado no encontramos informacién precisa sobre
los ancianos con dependencia funcional que contaran
con cuidadores familiares, recurrimos a la Pastoral de
Salud del municipio —organizacién social que en su pro-
grama de asistencia y acompafiamiento a los enfermos
en casa disponia de la informaciéon minima requerida
para el estudio—, entidad que nos ofreci6 su disposiciéon
para apoyar este trabajo.

El universo lo constituy?6 el grupo de los adultos de
65 anos y mas, con algin grado de dependencia funcio-
nal, que en 2002 participaban en la Pastoral de Salud del
Municipio de Envigado, programa coordinado por la
Arquidiécesis de Medellin, y que tuvieran un cuidador
familiar que los acompanara desde hacia seis 0 mas me-
ses. Estos criterios fueron las condiciones definidas para
incluirlos en el estudio.

En la Pastoral de Salud participaban 15 parroquias,
las ocho que se seleccionaron (53,3%) tenian en su pro-
grama de salud 135 ancianos que cumplian los criterios
de inclusion en el estudio. Para seleccionar la muestra se
hizo lo siguiente: la parroquia con mayor ntimero de an-
cianos tenia 39, valor que represent6 el 29% de la pobla-
cion; y para conformar la muestra, de cada parroquia se
seleccion6 de manera aleatoria el 29% de su listado y asi
se obtuvo un total de 40 ancianos como muestra.
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Materiales y métodos

Se adelant6 un estudio descriptivo de corte transversal
en el cual sellevo a cabo tanto la caracterizacion socio-
demografica de la muestra como la valoracion del esta-
do de salud del anciano cuidado y la evaluacion de su
capacidad funcional. En la muestra se caracterizaron
las variables de persona, como edad, género y estado
civil. Para la evaluacion del estado de salud, se tuvie-
ron en cuenta los sistemas organicos afectados en la
salud de cada anciano segtn la historia clinica, la in-
formacion de su cuidadora sobre los diagndsticos mé-
dicos, sobre los programas de salud en los cuales
estuviese participando, y la evaluacion individual rea-
lizada por las investigadoras.

La evaluacion de la capacidad funcional de los ancia-
nos, en relacion con la ejecucion de las actividades basicas
del diario vivir, se adelant6 mediante la aplicaciéon de la
escala de valoracion de Katz (8, pp. 34-37) que considera
seis aspectos: bafio o lavado, vestido, acudir al servicio (o

indice de Katz (1963)

Siete grupos de maxima independencia a maxima dependencia.

uso del retrete), movilizaciéon o desplazamientos, conti-
nencia (fecal y urinaria) y alimentacién. Parala califica-
cion asignada a cada anciano, se consideraron los siete
grupos posibles, de maxima independencia a maxima
dependencia, como se aprecia mas adelante en la des-
cripcién del instrumento.

Por otra parte, la valoracion de la capacidad funcio-
nal en las actividades instrumentales de la vida diaria la
realizamos por medio de la escala de Lawton y Brody (8,
pPp- 34-37). Esta evaluacion contempl6 aspectos como:
capacidad para usar el teléfono, realizar compras, pre-
parar la comida, el cuidado de la casa, el lavado de la
ropa, utilizar el transporte, el manejo de los medica-
mentos y de los asuntos econémicos. Cada uno de los as-
pectos anteriores se midi6 con 1 cuando estaba presente
la capacidad y con cero cuando estaba ausente. La pun-
tuacidon de maxima independencia es de 8 puntos y la de
mayor dependencia es de cero.

Lavado
* No recibe ayuda (entra y sale de la * Recibe ayuda en la limpieza de solo ¢ Recibe ayuda en el aseo de méas de
bafiera por si mismo, si esta es su forma una parte del cuerpo (ej., espalda o una parte del cuerpo o ayuda al
habitual de banarse). piernas). entrar y salir de la bafiera.
Vestido
* Coge la ropa y se viste completamente * Sin ayuda, excepto para atarse los : ReCI,be ayuda para coger la ropa o
. ponérsela, o permanece parcialmente
sin ayuda. zapatos.

vestido.

Uso del retrete

* Va al retrete, se limpia y se abrocha la
ropa sin ayuda (puede usar baston,
andador o silla de ruedas). Puede usar
orinal o bacinilla por la noche y la vacia
por la mafana.

e Recibe ayuda para ir al retrete,
limpiarse, abrocharselaropaoenel | * No va al retrete.
uso nocturno del orinal.

Movilizacién

* Entra y sale de la cama. Se sienta y se
levanta sin ayuda (puede usar bastén o
andador).

» Entray sale de la cama, se sienta y se

levanta de la silla con ayuda. * Noselevanta de la cama.
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Continencia

* Controla completamente ambos
esfinteres.

» Incontinencia ocasional.

» Necesita supervision. Usa sonda
vesical o es incontinente.

Alimentacion

* Si .
Sin ayuda untar el pan.

* Independiente ¢ Dependiente

Valoracion

a) Independiente en todas las funciones.

b) Independiente en todas, salvo en una de ellas.

¢) Independiente en todas, salvo lavado y otras.

d) Independiente en todas, salvo lavado, vestido
y otras mas.

e) Independiente en todas, salvo lavado, vestido, uso del
inodoro y otras mas.

Cuando se revis6 como el Grupo de Neurociencias
de la Universidad de Antioquia! le daba aplicacion a esta
escala en sus investigaciones y en el trabajo cotidiano
con ancianos o en el trabajo con personas con demencias,
se decidi6 acogerla para este estudio y asi adelantar la va-
loracion de la capacidad funcional como se presenta a
continuacion.

Orientacioén y valoracién por
Neurociencias del indice de Katz

Instrucciéon: marque uno o cero segin corresponda el
estado del paciente. Cada item se evaliia como inde-
pendencia cuando lo hace sin ayuda o acttia sin super-
vision en esa funcion, entonces la puntuacion es de
cero. Se califica como dependencia cuando necesita
ayuda o no lo hace, o requiere alguna ayuda o no lo
hace aunque pueda; en estas situaciones la puntuacion
es de uno.

1 Grupo multidisciplinario que desarrolla investigacion
neuroepidemioldgica, neuroclinica, neuropsicoldgica,
caracterizacion de aspectos ambientales y genéticos y la
etiopatogenia de los trastornos neurodegenerativos y del
desarrollo que afectan a la comunidad antioquefia.
http://neurociencias.udea.edu.co
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* Ayuda solo para cortar la carne o

» Recibe ayuda para comer o es
alimentado parcial o completamente
con sondas o liquidos intravenosos.

f) Independiente en todas, salvo lavado, vestido, uso del
inodoro, movilizacién y otras mas.
g) Dependiente en las seis funciones.

Otras: dependiente al menos en dos funciones, pero no clasifi-
cable como C.,D.,EoF.

Actividad Puntaje | Puntaje
Lavarse 0 1
Vestirse 0] 1
Comer 0] 1
Desplazarse/caminar o] 1
Ir al servicio/sanitario 0 1
Continencia 0 1
Total: 6

Interpretacion del puntaje total segin Neurociencias:
0-1 punto: ausencia de incapacidad o incapacidad leve
2-3 puntos: incapacidad moderada

4-6 puntos: incapacidad severa

Valoracion adaptada para este estudio:

Para el cuidado de enfermeria o para el cuidado familiar
es importante considerar todos los grados de dependen-
cia que tiene el anciano en tanto esto orienta sobre las ne-
cesidades de apoyo o de acompafamiento que deba
darsele en la realizacion de las actividades basicas de la
vida diaria. Por ello separamos a quienes son totalmente
independientes de quienes tienen dependencia leve,
como se describe:
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0 puntos: independiente; 1 punto: dependencia leve; entre 2 y 3 puntos: dependencia moderada; y entre 4y 6 pun-
tos: dependencia severa.
En cuanto a la valoracion de las ATVD mediante la escala de Lawton y Brody, también se acogio la experiencia y las
adaptaciones del Grupo de Neurociencias como se describe en la tabla siguiente.
Escala de Lawton y Brody para medir las AIVD
. p Valoracion L
Capacidad para usar el teléfono I Neurociencias
original
Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 1
Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1 >
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1 3
No utiliza el teléfono 0 4
Compras
Realiza todas las compras necesarias independientemente 1 1
Realiza independientemente pequefias compras 0 5
Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra 0 3
Totalmente incapaz de comprar 0 4
Preparacion de la comida
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0 1
Prepara, calienta sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada o 2
Necesita que le preparen y sirvan las comidas o 3
4
Cuidado de la casa
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1 !
2
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o tender las camas 1
. . . o 3
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1
Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1 4
No participa en ninguna labor de la casa 0 5
Lavado de la ropa
Lava por si solo toda su ropa 1
Lava por si solo prendas pequefas
El lavado de toda la ropa corre a cargo de otra persona 0
Uso de medios de transporte
Viaja solo en transporte ptblico o conduce su propio coche 1 1
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1 >
Viaja en transporte publico cuando va acompanado de otra persona 1 3
Utiliza taxi o automovil solo con ayuda de otros 0 4
No viaja en absoluto 0 4
Responsabilidad respecto a su medicacion
Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta 1 1
Toma su medicacion si le preparan la dosis previamente 0
No es capaz de administrarse su medicacion 0 3

50 g

| FNFEFRMFEFRTA 26-1 -, TTIT.TO nrn



CAPACIDAD FUNCIONAL Y SALUD: ORIENTACIONES PARA CUIDAR AL ADULTO MAYOR

. . Valoracion L
Capacidad para usar el teléfono I Neurociencias
original
Manejo de sus asuntos econémicos
Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1 1
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las compras grandes, bancos 1
Incapaz de manejar dinero 1 3

* Puntaje total.

En la valoraci6n original, la puntuacion de maxima
independencia corresponde a un total de 8 puntos y lade
mayor dependencia corresponde a cero.

Como se aprecia en la columna de la derecha, la es-
cala de valoracion funcional para las AIVD utilizada por
Neurociencias asigna valores entre 1y 5 segin cada ac-
tividad, y el puntaje total se interpreta asi: las puntua-
ciones totales posibles en la escala de Neurociencias
van entre 8 y 30 puntos, donde 8 puntos corresponden
al menor puntaje y significan maxima independencia,
y 30 puntos corresponden al mayor puntaje y repre-
sentan la maxima dependencia. Cuando la persona ob-
tiene calificaciones iguales o mayores de 20 puntos,
significa que tiene dependencia, es decir que requiere
ayuda para las actividades instrumentales de la vida
diaria.

La informacion se obtuvo mediante el diligencia-
miento, por las investigadoras, de un formulario respon-
dido en su mayor parte por el cuidador familiar y en
ocasiones con la colaboracién de otros miembros de la
familia del anciano. Este formulario recogi6 informaciéon
sobre el perfil socioeconémico y de salud de los adultos
mayores, seguidamente se aplicaron el indice de Katzyla
escala de Lawton y Brody para evaluar la funcionalidad
en las actividades de la vida diaria. Por el tamafio de la
muestra no se aplicaron programas estadisticos para el
procesamiento de los datos, se realizaron las operaciones
de manera manual.

Aspectos éticos del estudio

Segtn la Resoluciéon 8430 de 1993 del Ministerio de Sa-
lud de Colombia, el estudio no ofrecia riesgo para los par-
ticipantes en tanto no tenia procedimientos o técnicas
que pudieran afectar a los individuos en sus aspectos or-
ganicos o psicoldgicos; la incorporacién a €l se hizo de
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manera voluntaria y, después de una explicacion precisa
sobre los alcances y objetivos de la investigacion, los an-
cianos o sus cuidadores familiares dieron su autorizacion
por escrito mediante el consentimiento informado exigi-
do por la resolucion. Se dio trato confidencial a la infor-
macion para preservar la identidad de las personas e
instituciones participantes. También se estableci6 la po-
sibilidad del retiro voluntario cuando cada participante
lo quisiera hacer.

RESULTADOS

Perfil de los ancianos

La mayoria de ancianos participantes fueron mujeres
(82,5%). La persona menor del grupo fue un hombre de
67 anos y la mayor una mujer de 98; el grupo de edad que
congregd mas personas fue el de 75 a 79 afios (27,5%). Asi
mismo, llam¢ la atencién que 10 personas (entre ellas e1
hombre), que representaron el 25%, se ubicaron en el
grupo de 90 a 99 afios. La edad promedio poblacional co-
rrespondio a 84,08 afos, con una desviacion estandar de
1,118. El promedio de edad de los hombres fue de 81,28
anosy el de las mujeres de 84,87 afios. El grupo de muje-
res mostré mayor longevidad que el de los hombres: en-
tre 70 y 98 afios, y entre 65 y 90, respectivamente. El
52,5% eran personas viudas, el 30% casadas y el 17,5%
solteras.

Perfil de salud del anciano cuidado

La situacién de salud de los ancianos cuidados se valoro6
considerando fundamentalmente los sistemas organicos
que tuviesen afectados, como se explicd en la metodolo-
gia. Los resultados son los siguientes.
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Sistemas organicos comprometidos en
la salud de los ancianos

Algunas de las afecciones encontradas fueron: del siste-
ma cardiocirculatorio: hipertension arterial, enferme-
dad cerebro-vascular, trombosis, isquemia cerebral,
infarto agudo del miocardio y arritmia cardiaca; del sis-
tema neuroldgico: los diferentes tipos de demencias,
como Alzheimer y Parkinson, y meningitis; del sistema
osteomuscular: fracturas de cadera, de fémur y de rodi-
1la, osteoporosis, artritis y trauma en general; del sistema
endocrino se identificaron diabetes Mellitus tipo II e hi-
potiroidismo; del sistema respiratorio, EPOC y asma; del
sistema genitourinario, cincer de prostata; del sistema
gineco-obstétrico, cancer de mama, y del sistema de los
organos de los sentidos, hipoacusia, pérdidas de vision y
glaucoma, entre otros.

El 60% de los ancianos tenia dos o tres sistemas
afectados, y el 40% uno solo. Llamo la atencion que el
52,5% tenia 2 sistemas organicos afectados.

En cuanto al tipo de sistema organico comprometido,
se encontr6 que de los 16 ancianos con un solo sistema
afectado, el 31,25% tenia problemas cardiovasculares,
otro 31,25% trastornos osteomusculares, y el 25% proble-
mas de orden neuroldgico. Una persona sufria afecciones
endocrinas y otra problemas ginecoobstétricos.

De los ancianos con compromiso en dos sistemas
organicos, el 51% tenia el sistema cardiovascular

comprometido paralelamente con otro sistemay el 24%
tenia afectado su sistema neurologico con otro sistema.

De otra parte, los tres ancianos con compromiso si-
multineo en tres sistemas orgéanicos tenian afectado el
cardiovascular.

Al analizar la informacién anterior, el sistema car-
diovascular fue el que tuvo mayor frecuencia de apari-
cion en tanto afectd al 47,5%; lo siguieron el sistema
osteomuscular (32,5%) y el neurologico (27,5%). Los de-
mas sistemas mostraron proporciones menores.

Capacidad funcional de los ancianos

En cuanto a la capacidad funcional de los ancianos para
la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) y de las actividades instrumentales de la vida dia-
ria (AIVD), se encontro6 lo siguiente.

Situacion de la capacidad funcional de
los ancianos en las actividades basicas
de la vida diaria, ABVD

Conviene recordar que la presencia de algiin grado de de-
pendencia funcional fue uno de los criterios para incluir
los ancianos en el estudio. Por ello todos los ancianos
presentaron dependencia, bien en las ABVD o en las ATVD.
Asi, no es de extrafiar que el 82,5% de la poblacion pre-
sent6 algtin grado de dependencia en las ABVD. De otra

Cuadro 1. Grado de dependencia en las ABVD por grupos de edad. Indice de Katz con ajuste de Neurociencias.

Grado de . Dependencia | Dependencia = Dependencia
dependencia Indepe:dlente leve moderada severa Total
1 2-3 4-6

Edad No % No % No % N° % N° %
65 a 69 1 2,5 1 2,5
70 a74 1 2.5 1 2.5
75279 2 5 2 5 2 5 5 12,5 11 27,5
80 a 84 1 2,5 1 2,5 1 2.5 5 12,5 8 20
85a89 4 10 2 5 3 755 9 22,5
90y + 3 755 7 17,5 10 25,0
Total 7 17,5 4 10 8 20 21 52,5 40 100
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parte, un poco mas de la mitad de los ancianos evaluados
—el 52,5%— present6 dependencia severa, el 20% mostro
dependencia moderada, lo que significo la disposicion
parcial de su capacidad para ejecutar este tipo de activi-
dades. En este sentido, se encontr6 un grupo de personas
que en su mayoria requeria ayudas instrumentales o
acompanamiento total o parcial para la satisfaccion de
sus necesidades basicas (cuadro 1).

Edad, género y situacion
de dependencia en las ABVD

La situacion de dependencia funcional en las ABVD de los
ancianos en relacion con la edad mostro6 que el Gnico an-
ciano menor de 70 anos presentd dependencia leve. De
los ancianos de 80 y més, el 77,8% present6 dependencia

moderada o severa y solamente uno tuvo dependencia
leve. Sin embargo, llamo la atencién que el 18,5% de los
de 80 y mas afios todavia era independiente. Al analizar
el grupo de los menores de 80 anos, que representaron el
32,5%, se encontrd que el 61,5% tuvo dependencia entre
moderada y severa, con mayor tendencia a la severa; el
23,1% tenia dependencia leve y el 15,4% era indepen-
diente. Estos datos mostraron que las personas con ma-
yor grado de dependencia para las ABVD tendian a
concentrarse en los grupos de mayor edad; sin embargo,
no se determiné asociacién estadistica por el tamafo tan
pequeiio de la poblacion.

En cuanto a la situaciéon de dependencia en las
ABVD por género del anciano, identificamos que el
78,8% de las mujeres tenian algin grado de dependen-
ciayel 21,2% de ellas eran independientes. El 48,5% de

Cuadro 2. Grado de dependencia en las ABVD, segun indice de Katz por género del anciano.

Género Femenino

Grado No %
de dependencia

Independencia 7 17,5
Dependencia leve 3 7,5
Dependencia moderada 7 17,5
Dependencia severa 16 40,0
Total 33 82,5

Cuadro 3. Necesidad de apoyo para la realizacion de las ABVD.

Necesidad de o
ABVD Ne %
Lavado o bafio 15 37,5
Vestido 13 32,5
Uso del retrete (sanitario) 17 42,5
Movilizacién 18 45,0
Continencia 17 42,5
Alimentacion 29 72,5

Masculino Total
No % No %
7 17.5
1 2.5 10
1 2.5 20
5 12,5 21 52.5
7 17,5 40 100
1 Total
No % No %
25 62,5 40 100
27 67,5 40 100
23 57,5 40 100
22 55,0 40 100
23 57,5 40 100
11 27,5 40 100

Informacion obtenida de la aplicacion del indice de Katz a cada anciano.
0 = la realiza independientemente; 1 = requiere apoyo o ayuda parcial o total.
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Cuadro 4. Grado de dependencia en AIVD, escala de Lawton y Brody, segun género y grupo de edad de los ancianos.

Género Femenino

30 Maxima
dependencia

De 20 a 29

dependencia Dependencia

Grupo de edad N° % No %
65 a 69
70 274 1 2,5
75279 7 17,5 3 755
80a84 4 10,0 1 2,5
85a 89 7 17,5 1 2,5
90 a 94 3 7,5 1 2,5
95a99 1 2,5 4 10,0
Total 22 55,0 11 27,5

las ancianas presentaban dependencia severa. Es im-
portante recordar que en el grupo de las mujeres se en-
contraban las personas con edades mas avanzadas de la
poblacion de estudio. En cuanto al grupo de varones
identificamos que todos ellos tenian algtin grado de de-
pendencia, y en el 71,4% el grado de dependencia era se-
vera (ver cuadro 2).

Masculino
De 20 a 29 30 Maxima Total
Dependencia dependencia

N° % N° % N° %
1 2,5 1 2,5
1 2,5
1 2.5 11 27,5
1 2,5 2 5,0 8 20
1 2,5 9 22,5
1 2,5 5 12,5
5 12,5
2 5,0 5 12,5 40 100

Necesidad de ayuda en cada una
de las ABVD

El 72,5% de los ancianos eran independientes para ali-
mentarsey el 67,5% requerian ayuda para vestirse. En las
demés actividades, banarse, utilizar el sanitario, movili-
zarse y controlar sus esfinteres, apreciamos una tenden-
cia a que la mayoria de los ancianos requeria apoyo de

Cuadro 5. Grado de dependencia de ancianos en las AIVD, segun dependencia en las ABVD.

Lawton y Brody Dependencia

Calificacion 20 a 29

g::?ce de Katz N° %
Independiente 7 17,5
Dependencia leve 3 7,5
Dependencia moderada 7 17,5
Dependencia severa 7 17,5
Total 24 60,0
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Maxima dependencia

. Total

Calificacion 30 ota

No % No %

7 17,5

1 2,5 4 10,0
1 2,5 8 20,0
14 35,0 21 52,5

16 40,0 40 100
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otra persona; asi, entre el 55% y el 67,5% necesitaban
apoyo parcial o total en estas actividades (cuadro 3).

Situacion de los ancianos en su
capacidad funcional para las AIVD

En el anélisis de la distribucién de los ancianos segtn el
grado de dependencia en las (ATVD), por género y grupos de
edad identificamos, en primer término, que toda la pobla-
cion presentaba dependencia en las actividades instrumen-
tales y que el 40% tenia maxima dependencia. En cuanto al
género, el 33,3% de las mujeres y el 71,4% de los hombres
tenian maxima dependencia en estas actividades. Con rela-
cion a los grupos de edad, identificamos que de los ancia-
nos que tenian maxima dependencia en las ATVD, el 68,7%
tenia 80 0 més afios de edad; recordemos que la mayoria de
la poblacién de estudio —el 67,5%— tenia 80 y més afios. El
tamaflo tan pequefio de la poblaciéon no permitié identifi-
car tendencias sugestivas en estas variables (cuadro 4).

Situacion de los ancianos segin
dependencia funcional en ambas
actividades, basicas e instrumentales,
de la vida diaria

El 35% de los ancianos presentaron dependencia seve-
ra en las actividades basicas y dependencia maxima en
las instrumentales de la vida diaria. También apreciamos
que otro 35% de los ancianos que tenian dependencia
moderada o severa para las actividades basicas, tam-
bién mostraban dependencia para las actividades ins-
trumentales de la vida diaria. La situaci6én de
dependencia funcional en las actividades basicas o ins-
trumentales de la vida diaria indic6 que el 100% de los
ancianos debian contar con alguna persona que diaria-
mente los apoyara y acompafara al realizarlas; de es-
tos, el 82,5% tenia compromiso tanto en las ABVD como
en las AIVD (cuadro 5).

Situacion de dependencia
en cada una de las AIVD

La situacién de dependencia de los ancianos por cada
una de las actividades instrumentales indica que las mas
afectadas fueron: el uso de transporte, en tanto el 95% no
podia hacerlo independientemente, seguido de hacer las
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compras y de lavar la ropa: el 87,5% mostr6 maxima de-
pendencia para estas dos. Ademas, entre el 75% y el
82,5% también tuvieron maxima dependencia en las ac-
tividades relacionadas con el cuidado de la casa, o bien
para manejar sus asuntos econdmicos, para hacer la co-
mida o para administrarse su medicacion. Como en la si-
tuacién anterior, esta informaciéon sugirié la necesidad
que tenia la gran mayoria de los ancianos de contar con
personas que apoyaran su cuidado cotidiano. En este as-
pecto es conveniente llamar la atencion sobre el imagina-
rio de las personas del departamento de Antioquia y
especificamente de Envigado al momento del estudio:
las actividades relacionadas con lavar la ropa, el cuidado
dela casayla preparacion de la comida eran asumidas en
su gran mayoria por mujeres; no obstante, como la escala
de Lawton y Brody asi las define, no se realizaron ajustes
a ellas en tanto precisaban de la validez previa.

Salud de los ancianos relacionada
con los grados de dependencia
en ABVD y AIVD

Al analizar la situacién de salud de los ancianos valorada
segun los sistemas organicos afectados en relacion con la
situacion de dependencia, se encontré dispersion de los
datos.

DISCUSION

La gran mayoria de la poblacién de estudio puede consi-
derarse longeva en tanto la edad media de las mujeres
fue de 84,87 y la de los hombres de 81,28 anos; asi mis-
mo, el 97% delas mujeresy el 100% de los hombres supe-
raron la esperanza de vida en Colombia para el afio 2002
(25) —hombres 69,20 y mujeres 75, 30 afios—, y para
Antioquia —hombres 63, 22 afos y mujeres 75, 01—; el
grupo de mujeres fue méas longevo que el de los hombres
por cuanto aquellas se agruparon entre 70y 98 afios y los
hombres entre 65 y 90 afios. Estos datos fueron consis-
tentes con lo encontrado por Kinsella (26) paralos paises
de América Latina y el Caribe.

Estos hallazgos guardan correspondencia con la lite-
ratura revisada que describe los cambios en la dindmica
poblacional al inicio del siglo xXI, tanto en el mundo
como en Colombia, donde son evidentes el envejeci-
miento de la poblacion y el incremento notorio de la
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esperanza de vida que es un poco mayor para las mujeres
(27).

También hubo alguna similitud de los datos anterio-
res con el perfil de ancianos cuidados en el estudio reali-
zado en Morera Pomar de Baladona, una provincia de
Barcelona, Espana (28), donde la edad promedio de la
poblacién correspondi6 a 81,5 afios, el rango de edades
entre 65y 94 afios y la mayoria de los ancianos cuidados
fueron mujeres, el 56,3%.

La salud de los ancianos mostré que una gran pro-
porcion de ellos tenia comorbilidad, es decir, dos o tres
sistemas organicos afectados simultadneamente. Los sis-
temas mas afectados fueron, en su orden, cardiovascular,
osteomuscular, neurologico, endocrino y respiratorio.
Lo anterior fue coherente con las diez primeras causas de
morbilidad por consulta externa y por hospitalizaciéon
para las personas de 60 y méas afios de Antioquia en el
ano 1998 (29). También fue consistente con la informa-
cion sobre la salud de los colombianos de 60 y méas anos
para el aio 2000, segtin datos del DANE, que planted: “...
las principales cargas de enfermedad en ambos sexos
fueron las cardiopatias isquémicas, la enfermedad pul-
monar obstructiva cronica, la diabetes Mellitus y las neo-
plasias de traquea, bronquios, pulmoén, prostata y cuello
uterino” (30). Los datos anteriores guardan consonancia
con lo encontrado en la literatura y descritos en el marco
tedrico.

Se pudo identificar que la situaciéon de salud del gru-
po de ancianos del estudio correspondi6 con lo descrito
por Oliveira y Villaverde (31) quienes, al referirse a las di-
mensiones de la salud y la vejez, expresan: “... Las mayo-
res causas de incapacidad fisica son las enfermedades
cronicas tales como la artritis..., enfermedades cardia-
cas...; situaciones agudas como las fracturas de cadera...
y los accidentes cerebrovasculares”. De otra parte, los
mismos autores plantean: “... Las enfermedades cronicas
ligadas al envejecimiento, como la hipertension, la osteo-
porosis, la diabetes, el Parkinson, las demencias, entre
otras, son enfermedades casi exclusivas de personas ma-
yores que conllevan otro fendmeno caracteristico de la
vejez, denominado comorbilidad, o sea, un mismo indi-
viduo es acometido por diversas enfermedades o incapa-
cidades y estas se superponen y se asocian entre si,
determinando estados de salud de extrema dificultad
para valorar y diagnosticar”.
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En cuanto a la capacidad funcional de los ancianos,
conviene recordar que uno de los criterios para la inclu-
sion en el estudio era la presencia de dependencia fun-
cional; asi, en la valoracién encontramos que todos
tenian algin grado de dependencia en las ABVD o en las
AIVD, o en ambas. Es de anotar que todos los ancianos
mostraron dependencia en las actividades instrumenta-
les y una gran mayoria tenia dependencia para las activi-
dades béasicas de la vida diaria. Una proporciéon
importante de los ancianos tenia dependencia severa en
ambas actividades (basicas e instrumentales). Vale la
pena mencionar que un grupo aun eran independientes
en las ABVD. Es pertinente anotar que, a mayor grado de
dependencia funcional en las ABVD, se requeria mayor
necesidad de apoyo o acompahamiento para su
realizacion.

Los resultados mostraron dos comportamientos;
uno en el cual los hombres parecieron presentar mayores
grados de dependencia que las mujeres tanto para las
ABVD como para las AIVD; sin embargo, no se determind
asociacion estadistica por el tamafio de la poblacién en
ambos grupos, hombres y mujeres. Lo anterior puede en-
contrar respuesta en la tradicion cultural del rol asigna-
do a hombres y mujeres en la region colombiana, como
senala Gutiérrez (32), en que el hombre fundamental-
mente asume las obligaciones econdmicas orientadas a
proveer los elementos materiales para la subsistencia de
la familia, en él se concentra la autoridad, el poder y el
dominio; la mujer, por su parte, es la administradora del
hogar, es la encargada de responder por la crianza de los
hijos, tiene un papel pasivo y mas receptor, pero més de-
cisorio en los asuntos hogarefios.

Y el otro comportamiento se relacioné con la edad:
las personas de edades mas avanzadas presentaron gra-
dos de dependencia mayores para la realizacion de las
ABVD, pero, como en el comportamiento anterior, en esta
ocasion tampoco se determiné asociacion estadistica por
la misma razon. En las ATVD no se identificaron compor-
tamientos relacionadas con la edad.

De otra parte, una buena proporciéon de los ancianos
requeria apoyo para movilizarse, o vestirse, o baharse, o
ir al sanitario, o bien para manejar la incontinencia; y, en
menor proporcion, para alimentarse. En las actividades
instrumentales la situacion de dependencia fue mas deli-
cada en tanto la gran mayoria necesitaba que otra
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persona le realizara la actividad o los apoyara; asi, todos
los ancianos necesitaban apoyo en el uso del transporte y
para realizar compras; y la mayoria de ellos necesitaba
apoyo en las otras actividades instrumentales, como
lavado de la ropa, manejo de los asuntos econémicos,
cuidado de la casa, preparacién de la comida, adminis-
tracion de sus medicamentos y utilizacion del teléfono.
Vale la pena anotar que en el imaginario de las personas
de Envigado al momento del estudio, las actividades re-
lacionadas con lavar la ropa, cuidado de la casa y prepa-
racion de la comida eran asumidas en su mayor parte por
mujeres, quizas por ello en los hombres se encontré ma-
yor dependencia en estas actividades.

Los resultados anteriores nos presentan un grupo de
adultos mayores que requerian del acompafamiento de
personas para la realizacion de sus actividades basicas e
instrumentales en su diario vivir.

¢Qué significan estos resultados para el cuidado del
paciente? Pueden implicar contribuciones importantes
tanto para el cuidado familiar como para el cuidado pro-
fesional de enfermeria. Desde el punto de vista del cuida-
do familiar, consideramos que mediante la capacitacion
delos cuidadores familiares en estrategias para valorar la
situacion de dependencia de los adultos mayores, entre
otros asuntos, podran orientar con mas precision y éxito
el cuidado que proveen y tal vez mejorar su calidad de
vida. Ahora bien, desde el punto de vista del cuidado pro-
fesional de enfermeria, como esta es una disciplina prac-
tica, es muy importante que el quehacer enfermero se
sustente en referentes que apoyen y ayuden a cualificar
esa practica; para ello la enfermera se respalda en mode-
los y teorias que afianzan su ejercicio profesional (33).
Esos modelos y teorias pueden ser propios de enfermeria
o prestados, y pueden contribuir con el fortalecimiento
de la observacion del paciente o persona que se cuida,
para tener una aproximacién méas cercana a los diagnosti-
cos de enfermeria y por ende para planear intervenciones
o cuidados més pertinentes. Todos estos asuntos cobran
mayor importancia al tener presentes las transformacio-
nes en la poblacion: es evidente el incremento de los ma-
yores de 65 afios (1), incremento que llevara al aumento
de los cuidadores familiares y con ello la necesidad de
proveer un cuidado con calidad en el hogar.

Con base en lo anterior, consideramos que la utiliza-
cion por enfermeria de la valoracion de la capacidad
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funcional para las actividades basicas e instrumentales
delavida diaria de los ancianos cuidados, —modelo o ins-
trumentos de propiedad de otras disciplinas—, articulada
con la valoracion de la situacion de salud del anciano, y
sumadas a las actividades propias de enfermeria para va-
lorar al paciente, acercan més a conocer la situacion real
de cada anciano en términos de dependencia o indepen-
dencia para realizar sus actividades cotidianas y orientan
sobre el cuidado diario y su evolucion.

Reconocer la situacion de salud y las potencialidades
de cada anciano para su autocuidado puede evitar generar
dependencias innecesarias, asunto que no contribuye a la
realizacion del individuo como ser humano auténomo e
independiente, metas que dia a dia la persona ha ido con-
quistando en mayor o menor grado.

Nuestra gratitud a todos los adultos mayores y a sus
cuidadores por mostrarnos con generosidad facetas de
su vida que nos ayudaran a construir un mejor cuidado.
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