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R E S U M E N

Objetivo: Analizar la influencia de las enfermedades crónicas en el desempeño funcional de las actividades
de la vida diaria, tanto básicas (ABVD) como instrumentales (AIVD), en población mayor socialmente activa.

Método: Estudio transversal de 380 individuos mayores de 64 años que acuden con regularidad a centros
de convivencia de Zaragoza capital. Se cumplimentó por entrevista personal el cuestionario OARS,
valorándose mediante un modelo multivariante de regresión logı́stica, de forma diferenciada, la capacidad
funcional para las ABVD y las AIVD como variables dependientes y las variables sociodemográficas y
enfermedades crónicas como predictivas.

Resultados: El riesgo de presentar dependencia para las ABVD aumenta significativamente en presencia de
alteraciones mentales leves (odds ratio [OR] ¼ 4,02; intervalo de confianza [IC] del 95%: de 1,81 a 8,95),
graves (OR ¼ 10,61; IC del 95%: de 4,68 a 24,05), enfermedad cardı́aca (OR ¼ 2,79; IC del 95%: de 1,32 a
5,91), reumatismo/artrosis (OR ¼ 2,75; IC del 95%: de 1,42 a 5,33) y tener 75 o más años (OR ¼ 2,70; IC
del 95%: de 1,42 a 5,13). Para las AIVD, alteraciones mentales leves (OR ¼ 2,11; IC del 95%: de 1,10 a 4,04),
graves (OR ¼ 4,50; IC del 95%: de 2,27 a 8,90), tener 75 o más años (OR ¼ 3,06; IC del 95%: de 1,78 a 5,25)
y enfermedad cardı́aca (OR ¼ 2,64; IC del 95%: de 1,35 a 5,16).

Conclusión: El nivel de independencia es mayor para las ABVD que para las AIVD. La patologı́a mental es la
que se más relaciona con elevados niveles de dependencia, seguida de la cardı́aca y de reumatismo/artrosis.
El deterioro para el desempeño de las AIVD deberı́a considerarse para una valoración temprana de la
dependencia, al ser el primero en aparecer y condicionar de modo fundamental el manejo independiente
de los mayores.

& 2009 SEGG. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Chronic diseases and functional deterioration in activities of daily living in
community-dwelling elders
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A B S T R A C T

Objective: To analyze the influence of chronic medical conditions on functional performance of activities
of daily living, both basic (BADL) and instrumental (IADL), among the socially-active older population.

Methods: We performed a cross-sectional study of 380 individuals aged over 64 years old who regularly
attended community centers in the city of Zaragoza. The Older Americans Resources and Services (OARS)
questionnaire was completed in a personal interview. A multivariate logistic regression model was used to
analyze functional capacities for BADL and IADL as dependent variables, and socio-demographic variables
and chronic medical conditions as predictive variables.

Results: The risk of showing dependence for BADL significantly increased in the presence of mild and
severe mental illness (OR ¼ 4.02; 95% CI ¼ 1.81–8.95; and OR ¼ 10.61; 95% CI ¼ 4.68–24.05, respectively),
heart disease (OR ¼ 2.79; 95%CI ¼ 1.32–5.91), rheumatism/osteoarthritis (OR ¼ 2.75; 95% CI ¼ 1.42–5.33)
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and age 75 years or older (OR ¼ 2.70; 95% CI ¼ 1.42–5.13). For IADL, these risks increased with mild and
severe mental illness (OR ¼ 2.11; 95% CI ¼ 1.10–4.04; and OR ¼ 4.50; 95% CI ¼ 2.27–8.90, respectively), age
75 years or older (OR ¼ 3.06; 95% CI ¼ 1.78–5.25) and heart disease (OR ¼ 2.64; 95% CI ¼ 1.35–5.16).

Conclusion: There was greater level of independence for BADL than for IADL. The factor creating most
dependence was mental illness, followed by heart disease and rheumatism/osteoarthritis. A declining
ability to perform IADL should prompt early assessment of dependence, as it is the first sign to appear.
Prevention is fundamental for independent functioning in older people.

& 2009 SEGG. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La esperanza de vida ha aumentado considerablemente en casi

todos los paı́ses europeos; sin embargo, no todos los años de vida

ganados son de buena salud o, por el contrario, vividos con

discapacidad y necesidad de ayuda1. En este contexto, )añadir vida

a los años* se ha convertido en un tema prominente en la

gerontologı́a contemporánea2 y se reconoce ampliamente que

exige la capacidad para mantener la independencia3 o la ausencia

de deterioro en el desarrollo de las actividades de la vida diaria

(AVD)2.

Del total de AVD, los estudios concluyen de forma generalizada

cómo las personas mayores muestran un menor grado de

dependencia para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD)

(medidas a partir del ı́ndice de Katz de independencia en las

actividades de la vida diaria), tales como higiene y cuidado

personal, que para las actividades instrumentales o de cuidado del

medio ambiente (medidas mediante el ı́ndice de Lawton-Brody de

actividades instrumentales de la vida diaria [AIVD] o de

Fillenbaum [Fillembaum GG. Multidimensional functional assess-

ment of older adults. New Jersey: Lawrence Erlbaum Associates;

1988]), como utilización de medios de transporte, comprar o

cocinar, tanto en el contexto internacional4–6 como en el

nacional7–11. De forma especı́fica, el mayor deterioro se produce

en la limpieza del hogar, entre las instrumentales, y para ducharse

o bañarse, entre las básicas, como se pone de manifiesto en un

análisis previo descriptivo de la muestra que nos ocupa en este

trabajo12.

Adicionalmente, las AIVD resultan determinantes para el

manejo independiente de los ancianos en la comunidad13, la

dificultad para realizarlas predice la evolución hacia niveles de

dependencia mayores constituyendo un factor de riesgo de

muerte14. Del mismo modo, la funcionalidad en las AIVD se ha

mostrado como predictora de dependencia para las ABVD15,16. Por

lo tanto, resulta de indudable interés estudiar ambos tipos de

actividades.

Muchos autores analizan los factores de riesgo para la

dependencia en población mayor sólo para las AVD17; en algunas

ocasiones se analizan estos factores de forma individualizada18,19,

para el conjunto de básicas e instrumentales de forma separa-

da5,6,14, sólo para las instrumentales20, o incluso en una única

construcción21. Estas diferencias en las actividades incorporadas

en los análisis o en cómo se define la discapacidad hacen difı́cil

extraer conclusiones válidas o generalizaciones.

Entre estos factores de riesgo del deterioro funcional para las

AVD, diversos estudios señalan la importancia de los procesos

crónicos21,22, que constituyen un problema de salud, que aumen-

tan los gastos médicos y que provocan una menor calidad de

vida23. Sorprendentemente, en nuestro paı́s, los estudios que

analizan la incidencia de las enfermedades crónicas en el

deterioro funcional para las AVD son reducidos10,24,25.

Dada la escasez de evidencia empı́rica en nuestro medio de la

relación entre patologı́as padecidas y capacidad funcional, el

objetivo del presente estudio se concreta en analizar cuál es la

repercusión funcional de las enfermedades crónicas en el

desempeño de las AVD, básicas e instrumentales, en población

mayor que participa regularmente en actividades sociales en

centros de convivencia de su ciudad.

Material y métodos

Población y muestra

Se realiza un estudio transversal cuya población objeto son

53.632 personas de 65 y más años no institucionalizadas, que

acuden a los centros de convivencia del Ayuntamiento de

Zaragoza capital (listado de socios de la red municipal de centros

de convivencia de mayores. Ayuntamiento de Zaragoza, 2004). El

tamaño muestral se calculó para poblaciones finitas, intervalo de

confianza del 95%, potencia del 90%, p ¼ q ¼ 0,5, exigiendo una

precisión superior al 90%. El tamaño muestral fue de 380, la

pregunta que cuenta con menos respuestas asciende a 348, por lo

tanto la precisión es, como mı́nimo, del 91,3%. La selección fue

bietápica. Primero, se estratificó la población por zona de

residencia y se eligió aleatoriamente un centro de convivencia

de cada distrito (conglomerado), asignando a cada centro un

tamaño muestral proporcional al número de socios. En la segunda

etapa, en cada conglomerado se realizó un muestreo estratificado

con afijación proporcional por edad y sexo, en horarios de mañana

y tarde. Las unidades muestrales se seleccionaron por muestreo

aleatorio simple. Si el individuo elegido manifestaba el deseo de

no formar parte del estudio, era sustituido por otro de similares

caracterı́sticas.

Recogida de información y definición de variables

El cuestionario empleado es el OARS-MAFQ (OARS) en su

versión validada y adaptada al castellano26. La encuesta se realizó

por entrevista personal en diciembre-marzo de 2004-2005. Se

seleccionaron las preguntas referidas a capacidad funcional en las

AVD diferenciando entre ABVD y AIVD, como variables depen-

dientes. Se consideraron variables predictivas la edad, el sexo, el

nivel de estudios, la convivencia habitual, la salud fı́sica y la salud

mental. La salud mental se valora a través del Short Psychiatric

Evaluation Schedule (SPES)27, un cuestionario breve de salud

mental sobre sı́ntomas subjetivos. Consta de quince preguntas

relativas a los principales problemas de salud mental de los

mayores, como depresión, hipocondrı́a, reacciones paranoicas o de

adaptación a las últimas etapas de la vida.

La edad se recodificó en )menores de 75 años* y )de 75 o más

años*. Se seleccionó este punto de corte por su poder discrimi-

nante respecto a la capacidad funcional, tanto para las ABVD como

para las AIVD. El nivel de estudios se dividió en )menos de

primarios* y )primarios*; la respuesta a la pregunta )¿con quién

vive habitualmente?*, en )solo*, )cónyuge* e )hijos/otros*. Las

enfermedades crónicas padecidas fueron variables dicotómicas:

)sı́/no*. De un amplio listado hemos seleccionado aquellas que en

el análisis bivariante resultaron ser significativas al relacionarlas
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con las ABVD y las AIVD. Algunas de estas patologı́as por criterios

de operatividad se agruparon en: enfermedades cardı́acas (EC),

que incluyen arritmias, insuficiencia cardı́aca, enfermedad coro-

naria, fundamentalmente; enfermedades respiratorias (ER), que

engloban asma, bronquitis, EPOC, neumonı́as, etc., y enfermedad

vascular (EV), que incorpora trombosis, embolias, arteriosclerosis,

etc. La enfermedad mental se clasificó según el SPES en ausencia

(menos de 3 puntos), leve (de 4 a 6 puntos) y moderada-grave (7 o

más puntos).

Medida de dependencia para las actividades básicas e instrumentales

El cuestionario OARS contempla 7 ı́tems referentes a las ABVD,

dirigidas al cuidado personal: comer, vestirse/desnudarse, andar

sin ayuda (o con ayuda de bastón), cuidar de su apariencia,

acostarse/levantarse, bañarse/ducharse y uso del retrete. También

por criterios de operatividad, el conjunto de estos ı́tems se

recodificó en tres categorı́as: )sin ayuda*; )ayuda 1-2 veces por

semana*, si sólo necesita ayuda para bañarse/ducharse, y )ayuda

diaria*, en caso de necesitar ayuda para alguna de las actividades

básicas excepto la de bañarse/ducharse. Y otros 7 ı́tems relativos a

AIVD: usar el teléfono, llegar a los sitios (viajar), comprar, hacer la

comida, hacer tareas de casa, tomar los medicamentos y

administrar su dinero. Éstos se recodificaron en: )sin ayuda*;

)ayuda 1-2 veces por semana*, si sólo necesita ayuda para

comprar, hacer las tareas de las casa, y viajar, y )ayuda diaria*, si

necesita ayuda para preparar comida, tomar medicamentos,

administrar su dinero y utilizar el teléfono. Se denomina a los

clasificados en esas categorı́as como )independiente*, )depen-

diente moderado* o )dependiente grave/absoluto* para las ABVD

y para las AIVD.

Análisis estadı́stico

Mediante el estadı́stico chi-cuadrado se obtuvo la relación de

dependencia entre las variables predictivas y la capacidad para

desarrollar las ABVD y las AIVD. Para detectar la existencia de

interacción entre las variables independientes y/o que alguna

actuara como confusora se valoraron dos modelos multivariantes

de regresión logı́stica por pasos, para cada una de las variables:

ABVD y AIVD. En el primero, la variable nivel de dependencia se

dicotomizó combinando las categorı́as )independiente y depen-

diente moderado* frente a )dependiente grave*. En el segundo, la

categorı́a )independiente* se enfrentó a )dependiente moderado

y dependiente grave*.

La elección de las variables independientes se realizó mediante

una matriz de correlaciones bivariantes. Al ı́tem que exhibı́a

mayor correlación con las actividades se le consideró variable

Tabla 1

Relación de dependencia entre la capacidad para el desarrollo de las ABVD y de las AIVD y las variables predictivas

ABVD % AIVD %

Sin ayuda Ayuda 1/2 v.s. Ayuda diaria p Sin ayuda Ayuda 1/2 v.s. Ayuda diaria p

Sexo

Hombre (162) 82,9 6,3 10,8 NS 63,3 8,2 28,5 NS

Mujer (213) 75,1 8,3 16,6 55,4 15,0 29,5

Edad

o75 años (185) 86,4 4,3 9,2 0,001 69,6 12,0 18,5 0,000

4 ¼ 75 años(189) 69,9 10,8 19,3 47,6 12,0 40,4

¿Con quién vive?

Nadie (110) 81,8 9,1 9,1 60,9 17,3 21,8

Cónyuge (142) 87,3 4,9 7,7 0,000 68,3 9,2 22,5 0,000

Hijos/Otros (99) 62,6 9,1 28,3 43,4 11,1 45,5

Nivel estudios

Menos primarios (220) 72,0 9,3 18,7 0,001 52,3 13,1 34,6 0,004

Primarios (139) 89,1 4,4 6,6 69,3 10,9 19,7

Salud Mental

No significativos (187) 93,0 4,3 2,7 74,9 8,0 17,1

Leves (85) 70,6 11,8 17,6 0,000 48,2 16,5 35,3 0,000

Moderados/graves (79) 53,2 10,1 36,7 32,9 17,7 49,4

Reumatismo/Artrosis

No (187) 86,6 2,7 10,7 0,000 65,8 10,2 24,1 0,022

Si (164) 69,5 12,8 17,7 51,2 14,6 34,1

E. Respiratorias

No (300) 80,7 5,7 13,7 0,008 60,7 11,0 28,3 NS

Si (51) 66,7 17,6 15,7 49,0 19,6 31,4

Temblor-Parkinson

No (307) 82,4 5,9 (18) 11,7 0,000 63,5 10,4 26,1 0,000

Si (44) 52,3 18,2 (8) 29,5 27,3 25,0 47,7

E. Cardı́acas

No (296) 82,1 5,7 12,2 0,001 61,8 13,2 25,0 0,001

Si (55) 60,0 16,4 23,6 43,6 7,3 49,1

E. Vascular

No (250) 82,4 6,4 11,2 0,02 64,4 11,2 24,4 0,003

Si (100) 69,0 10,0 21,0 45,0 15,0 40,0

ABVD: actividades básicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria.; NS: no significativo.
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principal, mientras que las restantes fueron tratadas como

variables modificadoras del efecto. A fin de controlar la colinea-

lidad se exigió a los modelos que no existiera alta correlación

entre las variables predictoras, valores de tolerancia superiores a

0,01 y valores del factor de inflación de la varianza inferiores a

1028.

Entre los estimadores obtenidos se tuvo en cuenta el

coeficiente R2 de Nagelkerke y la odds ratio (OR), con su intervalo

de confianza (IC) del 95%. El nivel de significación fue p inferior a

0,05. Se utilizó el paquete estadı́stico SPSS 14.0.

Resultados

De la población encuestada, el 56,7% fueron mujeres; el 59,9%

tenı́a 75 o más años; la mayorı́a convivı́a con el cónyuge (40,5%) o

solos (31,4%) y el 61,8% no habı́a terminado los estudios primarios.

El 53,1% no padecı́a sintomatologı́a mental significativa (tabla 1).

Respecto a la salud fı́sica, se recoge en la figura 1 la prevalencia de

las enfermedades manifestadas, siendo las más frecuentes el

reumatismo/artrosis (RA) (46,6%), las enfermedades de los pies

(38,6%), la hipertensión arterial (31,3%), los problemas circulato-

rios (29,3%) y la arteriosclerosis-pérdida de memoria (25,9%).

De la capacidad funcional obtuvimos que el 78,6% eran

independientes; el 7,4% tenı́a dependencia moderada y el 14%

tenı́a dependencia grave para las ABVD, frente a un 59% de

independientes; un 12,3% de dependientes moderados, y un 28%

de dependientes graves para el desempeño de las AIVD (tabla 1).

El 82,9% de los hombres exhibió una capacidad funcional

excelente para las ABVD, frente al 75,1% de las mujeres, si bien

esta diferencia no es estadı́sticamente significativa. En el caso de

las actividades instrumentales, el porcentaje de independientes

disminuyó para ambos sexos.

Entre los menores de 75 años, el 9,2% exhibió incapacidad total

para las ABVD, porcentaje que aumentó hasta el 19,3% para los

más mayores. Esta diferencia de 10,1 puntos porcentuales, entre

los de menor y mayor edad aumentó a 21,9 para las AIVD

(po0,001).

Los que convivı́an con los hijos eran dependientes graves, en

mayor proporción, tanto para las ABVD como para las AIVD

(po0,0001).

El porcentaje de personas con dependencia grave para las

ABVD ascendió al 18,7% para los que no habı́an terminado la

primaria frente a un 6,6% para los de mayor nivel de estudios. Para

las AIVD, estas cifras fueron del 34,6 y del 19,7%, respectivamente.

En ambos casos las diferencias fueron significativas (po0,001).

Si nos centramos en la salud mental, se apreció que los

mayores con sintomatologı́a moderada-grave presentaban mayor

nivel de dependencia. Ası́, entre los 79 clasificados en esta

categorı́a, el 36,7 y el 49,4% eran dependientes graves para las

ABVD y las AIVD, respectivamente. Entre los 85 clasificados con

sintomatologı́a leve, el 17,6 y el 35,3% eran dependientes graves

(po0,0001).

Respecto a la salud fı́sica, se seleccionaron las patologı́as con

relación significativa con la capacidad para el desarrollo de AVD:

RA, ER, temblor-Parkinson y EC, por este orden (tabla 1). El 30,5 y

el 48,7% de las personas con RA presentaba algún tipo de

dependencia para las actividades básicas e instrumentales. Entre

los que padecı́an ER, el 33,3% exhibı́a algún tipo de dependencia

para las ABVD y el 51% para las AIVD. Si atendemos al temblor-

Parkinson, estas cifras se situaron en el 47,7 y el 72,7%. Entre los

que padecı́an EC, el 23,6% requirió ayuda todos los dı́as para las

ABVD y el 49,1% para las AIVD. Respecto a las EV, el 21 y el 40% de

los enfermos requerı́a ayuda diaria para las ABVD y las AIVD,

respectivamente.

En el análisis multivariante, el modelo que mejor funcionó para

ambos tipos de actividades fue el que clasifica la variable

endógena en )independiente* frente a )dependiente moderado y

dependiente grave*; en adelante, se alude a la capacidad funcional

)independiente* y )dependiente*.

Tras eliminar, en pasos sucesivos, las interacciones y variables

que no aportaron significación estadı́stica (p40,05), quedaron en

el modelo definitivo las variables edad, con quién vive, salud

mental, EC, y RA (tabla 2).

La sintomatologı́a mental grave aumenta el riesgo de incapa-

cidad 10,6 veces para las ABVD y 4,6 veces para las AIVD. Si los

46,6
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Figura 1. Enfermedades manifestadas por la población a estudio.
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sı́ntomas son leves, estos riesgos ascienden a 4,0 y 2,1, respecti-

vamente. Padecer EC aumenta 2,7 veces la probabilidad de ser

dependiente para actividades básicas e instrumentales. Respecto

al RA, este aumento es de 2,7 para las actividades básicas, no

siendo significativo en las instrumentales (tabla 2).

La probabilidad de padecer algún grado de dependencia en los

de 75 o más años aumenta 2,7 veces para las ABVD y 3,0 para las

AIVD.

En caso de vivir con los hijos, el riesgo es 5,6 veces mayor para

las ABVD y 4,6 para las AIVD. Si vive con el cónyuge, el riesgo de

dependencia resulta únicamente significativo para las AIVD,

aumentando en 1,9.

Discusión

Este estudio pone de manifiesto la necesidad de evaluar la

capacidad para el desempeño de las actividades instrumentales de

la vida diaria en la definición de dependencia funcional. Del total

de los encuestados, un 21,4% exhibe algún tipo de dificultad para

el desarrollo de las ABVD, frente a un 41,1% que presenta

dificultades para el desempeño de las más exigentes AIVD. Que

la mayor dependencia se produzca para las AIVD es una constante

en la literatura médica aplicada. Salvando las distancias inheren-

tes al número de ı́tems incluidos en las actividades básicas e

instrumentales, o a la forma de cuantificar la discapacidad, otros

trabajos locales llegan a resultados próximos7,8,10,11.

Entre las explicaciones de este resultado, los estudiosos

señalan que se trata de actividades que requieren más habilidades

para manejar instrumentos especı́ficos29 e imponen mayores

demandas fı́sicas y cognitivas5,30. Para otros, la dependencia

puede verse como una brecha entre la habilidad del individuo y

las exigencias del ambiente, debido a que las AIVD son más

sensibles al cambio por su mayor complejidad. Ası́, un pequeño

aumento en las exigencias del ambiente o una leve disminución

de las habilidades de una persona puede provocar cambios

considerables en el desempeño de las AIVD sin afectar al

desempeño de las ABVD4.

De hecho, del total de mayores que no necesitan ayuda para las

ABVD en nuestro estudio, el 26,8% presenta algún grado de

dependencia para las AIVD. Mientras que de los 207 que no

necesitan ayuda para las instrumentales, en ningún caso requie-

ren ayuda diaria para las básicas. Parece, como es de esperar, que

las dificultades para realizar las AIVD son las primeras en

aparecer, constituyendo un predictor del deterioro funcional

posterior para las básicas.

El análisis bivariante muestra que son los de 75 o más años, los

que viven con hijos, con menor nivel de estudios y alteraciones en

la salud mental, los que presentan mayor nivel de dependencia

para ambos tipos de actividades. Además, todas las patologı́as

analizadas mantuvieron asociación directa con la alteración

funcional para las básicas e instrumentales. Sólo existe divergen-

cia en la ER, asociada significativamente sólo a la dificultad para

las básicas.

Las enfermedades crónicas son ampliamente reconocidas

como una de las principales causas de pérdida de capacidad

funcional en personas mayores31. Se ha constatado que la

presencia de una sola condición crónica conlleva una disminución

en la capacidad funcional17, tanto para el conjunto de las AVD32

como de las básicas e instrumentales de forma separada33.

De manera próxima, en este estudio se observa, al analizar en

un modelo de regresión logı́stica univariante la relación entre el

número de trastornos crónicos y la incapacidad funcional, que por

cada enfermedad adicional aumenta la probabilidad de depen-

dencia tanto para las ABVD (OR ¼ 1,28; IC del 95%: de 1,13 a 1,46),

como para las AIVD (OR ¼ 1,21; IC del 95%: de 1,08 a 1,36). Esta

conclusión es acorde con los resultados de la literatura médica

nacional, prácticamente limitada al análisis del número de

condiciones crónicas, tanto para las ABVD24 como para las básicas

e instrumentales de forma separada25.

En la población estudiada, las enfermedades crónicas que

influyen significativamente en el deterioro de la capacidad

funcional son la EC y el RA. La EC ha sido identificada como la

primera causa de deterioro funcional que, además, puede

promover y agravar otras condiciones asociadas con la dependen-

cia funcional34. En nuestro caso, esta patologı́a aumenta signifi-

cativamente el riesgo de dependencia para las ABVD en 2,8 veces,

ligeramente por encima del incremento en el riesgo de depen-

dencia para las AIVD. Relación que aparece en la literatura médica

internacional al analizar los factores de riesgo de la dependencia

funcional para las ABVD16,21, las AIVD35, para ambas18,36 o en una

construcción conjunta22.

Padecer RA aumenta el riesgo de dependencia 2,75 veces

para las ABVD, no resultando significativa en las instrumentales.

Sin embargo, en la mayorı́a de los estudios publicados el riesgo

está presente para las instrumentales4,16,20,23. Esta asociación

contribuye a fortalecer la idea de que las enfermedades que

limitan la movilidad tienen gran impacto en la capacidad

funcional23.

La salud mental aparece como el principal factor de riesgo de la

dependencia para las ABVD. No se han encontrado estudios que

relacionen el nivel de capacidad funcional para las AVD con el

SPES, pero sı́ es prácticamente universal la relación entre sı́ntomas

depresivos y disminución de la capacidad funcional, tanto para las

ABVD16 como para ambas básicas e instrumentales4,10,37. Existe un

feedback positivo entre la capacidad para realizar las ABVD y las

AIVD y la depresión38, de manera que incluso el efecto de la

discapacidad sobre la depresión resulta más fuerte que a la

inversa.

Parece lógico que sean aquellos que viven con hijos/otros, los

que presentan mayor proporción de incapacidad. En nuestro

estudio, la probabilidad de ser dependiente, en este caso, es 5,6

veces mayor que si viven solos para las ABVD y 4,6 para las

instrumentales. Sin embargo, a esta variable, más que un factor de

riesgo (dada la importancia de los cuidados informales)39

podemos considerarla consecuencia de la incapacidad funcional.

Tabla 2

Regresión logı́stica múltiple para las actividades básicas de la vida diaria y las

actividades instrumentales de la vida diaria

ABVD AIVD

OR IC del 95% OR IC del 95%

Edad

75 o más años 2,70 1,42–5,13 3,06 1,78–5,25

¿Con quién vive?a

Cónyuge 1,99 0,85–4,68 2,45 1,20–5,08

Hijos 5,62 2,53–12,49 4,68 2,33–9,43

Salud mentalb

Sı́ntomas leves 4,02 1,81–8,95 2,11 1,10–4,04

Sı́ntomas moderados/graves 10,61 4,68–24,05 4,50 2,27–8,90

Enfermedades cardı́acas

Sı́ 2,79 1,32–5,91 2,64 1,35–5,16

Reumatismo/artrosis

Sı́ 2,75 1,42–5,33 1,49 0,86–2,57

Constante �4,77 �3,41

R2 Nagelkerke 0,399 0,284

ABVD: actividades básicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la

vida diaria; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
a Categorı́a de referencia: vive solo.
b Categorı́a de referencia: sin sı́ntomas.
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La ER y el temblor-Parkinson han perdido su significatividad en

el análisis multivariante, probablemente por el escaso número de

pacientes con estas patologı́as. Lo mismo ocurre con el nivel de

estudios y género.

Respecto al género, cabe resaltar que la ausencia de diferencias

significativas para el desarrollo de las ABVD y de las AIVD, aunque

avalada por algunos estudios realizados en nuestro paı́s8,30,

contradice los resultados encontrados en otros estudios y que

relacionan el sexo femenino con un mayor grado de dependen-

cia10,16,31. Incluso en un trabajo anterior con esta misma base de

datos, pero analizando las AVD en su conjunto12, las mujeres

fueron más dependientes. Pensamos que esto se debe a que la

escala global del OARS para clasificar la incapacidad funcional es

menos exigente que la adoptada en este trabajo, lo que ha

motivado un aumento del número de hombres dependientes y la

desaparición de las diferencias por sexo.

Dos son las principales aportaciones del trabajo presentado.

Primero, pone de manifiesto la relevancia de las AIVD en la

definición de la dependencia funcional; dado que estas activida-

des son fundamentales para el manejo independiente de los

mayores en la comunidad y las primeras en aparecer, serı́a preciso

considerarlas para diagnóstico temprano de la dependencia, lo

que permitirı́a una aproximación más cercana a la cifra de

población mayor dependiente, al tiempo que ayudarı́a en la

planificación de la provisión de servicios por parte de las

autoridades. Segundo, es uno de los pocos estudios en nuestro

paı́s que ha tratado de responder a la pregunta )¿cuánto

incapacitan los procesos crónicos?*.

Ahora bien, entre las debilidades del trabajo podrı́a mencio-

narse que la clasificación de enfermedades y sı́ntomas que realiza

el OARS resulta cuestionable desde el ámbito clı́nico. Además, que

las enfermedades analizadas no son el resultado del juicio médico,

sino de lo manifestado por el entrevistado, con lo que podrı́a

existir un cierto sesgo en la estimación. Por último, que la

ganancia en operatividad de la agrupación de enfermedades con

coherencia clı́nica haya supuesto una pérdida de información.

En el futuro, los autores se plantean ampliar el estudio

longitudinalmente, lo que posibilitará el análisis de cómo

evoluciona la dependencia, fruto de las patologı́as crónicas

padecidas por la población mayor. De encontrar resultados

similares en cuanto a las enfermedades que más deterioro

funcional causan, permitirı́a articular medidas preventivas de

control de los factores de riesgo que atrasasen su aparición,

preludio del deterioro funcional.
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