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Resumen

Los adultos mayores, debido al envejecimiento modreal y al aumento de la
esperanza de vida, estan ocupando cada vez un pag@ntaje en la distribucion por
edad de la poblacién, al mismo tiempo que se esidupiendo un cambio en la
estructura de los hogares, y en la organizacidasiamilias.

En el proceso de la vejez se genera una vulnatabilrelacionada no solo con la
enfermedad, sino también con su repercusion estatus funcional, es decir, con el
guebrantamiento de la autonomia, asi como tamban|a capacidad de respuesta del
entorno para brindar apoyo social al anciano. Coomsecuencia de este proceso surge
la necesidad de identificar los factores que intide la aparicion de la discapacidad y
la dependencia en mayores, aspectos que afectativiaagente la calidad de vida de
este grupo poblacional, que emerge de un procedaldiruto de la interaccion entre la
personay el contexto.

El presente trabajo tiene como objeto identificarihdicadores sociales y demograficos
gue pueden estimarse como predictores de la depaadie las personas mayores.
Aspectos tales como: sexo, edad, condicion de titabécon quién vive, algunas
caracteristicas de la vivienda, relaciones y aiosasociales, apoyo de la red social e
ingresos del hogar, podrian ser aplicados cqgonedictores del riesgo de ser
dependienteSer hombre, mayor de 64 afos, diabético, con ingresenores a la
canasta basica alimentaria, que no sale de su tionmjicsin apoyo social, aumenta
considerablemente su chance de ser dependiente.



Introduccion

Los adultos mayores, debido al envejecimiento modrel y al aumento de la
esperanza de vida, estan ocupando cada vez un pag@ntaje en la distribucion por
edad de la poblacién, al mismo tiempo que se esidupiendo un cambio en la
estructura de los hogares, y en la organizacion@uica de las familias.

En el proceso de la vejez se genera una vulnetabilrelacionada no solo con la
enfermedad, sino también con su repercusion estatus funcional, es decir, con el
quebrantamiento de la autonomia, asi como tambam|a capacidad de respuesta del
entorno para brindar apoyo social al anciano gwejeoe.

Como consecuencia de este proceso surge la natemdaentificar los factores que
inciden en la aparicién de la discapacidad y laeddpncia en mayores, aspectos que
afectan negativamente la calidad de vida de esigogooblacional, que emerge de un
proceso global fruto de la interaccion entre laspea y el contexto en el que ésta se
desarrolla. Existe consenso entre los profesiortikarea de la salud acerca de que los
factores sociales y contextuales influyen sobgalad y el deterioro funcional, aunque
no siempre son valorados.

En la bibliografia consultada se estudian generadlenks aspectos bioldgicos de este
fendmeno de la tercera edad con algunos acercamipsicosociales en menor medida.
Se considera que el envejecimiento poblacional arsgeel sistema de salud. Se sabe
gue las personas mayores consumen mas servicios sagitarios y medicamentos que
otros grupos de edad. El impacto sobre el sisteenaatud, del notable volumen de
personas mayores sera consecuencia de las cordiadervida de la poblacién y de los
indices de dependencia.

La cuestion central que se plantea, en relaciéa jpralongacion de la vida, es: ¢Se
puede aceptar un empeoramiento de la calidad @eerida vejez? o ¢Se puede tratar
por todos los medios de posponer la morbilidaddel@endencia?

Segun algunas investigaciones vinculadas con lagcadmayores, para posponer la
dependencia se deberia trabajar de dos manerb®aruprocedimientos eficaces que
retrasen o limiten la aparicion de discapacidadifural en enfermedades médicas o
quirdrgicas, y detectar a tiempo aquellos factopes puedan producir potencialmente
limitaciones funcionales y dependencia o sea lacg&in de ancianos en situacion de



riesgo. Todo esto tendiente a implementar cientdsnienciones socio -sanitarias,
fundamentalmente preventivas.

La dependencia comienza asi a ser consideradamanftendamental para el abordaje
del envejecimiento patologico, de la comprensionlalenorbilidad y del necesario
ajuste de costos/beneficios de las intervenciopesatlid en las personas mayores, y el
impacto que tiene sobre la economia familiar. Elocimiento profundo sobre el tema
apunta a una optimizacién de los recursos socjasesitarios abaratando los costos de
una serie de intervenciones que, numerosas veacennsiguen el objetivo de mejorar
la calidad de vida de estas personas.

En esta investigacion se estudiaron los aspectosle® que se relacionan con la
discapacidad y la dependencia que presentan losresgyle 44 afos, residentes en
hogares particulares, en un conglomerado urbanoindefior de la provincia de
Cordoba. Se realiz6 la valoracion funcional (deeeisth) a través de instrumentos de
relevamiento conocidos, que evallan la realizad®fas actividades de la vida diaria y
ademas se indag6 sobre aspectos sociodemografidas opnductas habituales que

pueden afectar la salud.

Objetivo general
Identificar los indicadores sociales y demogréafiapse pueden estimarse como

predictores de la dependencia de las personas exger44 anos.

Objetivos especificos

- Categorizar la dependencia de las personas ena@ass segun las puntuaciones
obtenidas por eindice de Barthel y la Escala del Centro Geriatidieo Filadelfia de
Lawton.

- Caracterizar a los adultos mayores dependientesinséms variables socio-
demograficas relevadas.

- Analizar las correlaciones bivariadas entre lastymsiones obtenidas para evaluar
la dependencia y los demas indicadores.

- Aplicar un modelo de analisis multivariado paraed®inar los indicadores que

pueden obtenerse como predictores de la dependencianal.



Metodologia

Para el presente estudio se utilizé una fuente goiamconstruida a partir de una
encuesta realizada a mayores de 44 afios que résmibdgnalmente (més de 5 afios) en
hogares particulares de las ciudades de Villa Mark4lla Nueva. La exclusion se
produjo al no firmar el consentimiento informadagal examen médico.

El operativo se realizé en diferentes barrios deilalad, la muestra fue de 1166
personas aproximadamente, tomada desde mayo enbreieel 2008 y febrero-marzo
del 2009. Se determinaron 120 puntos muestraldsibdislos en el conglomerado
segun densidad de poblacion, pero no se pudo eedpdlistribucion exacta, ya que en
algunos barrios la poblacion se negé a participar gtros lo hizo de forma reticente.

La unidad de andlisis fue la persona.

El formulario de relevamiento consta de varios @gas, en el que se destacan dos
tipos de variables: las socio-demograficas, y lapeeificas vinculadas con: la
dependencia, la calidad de vida, el apoyo socialparticipacion, dirigidas a valorar la
autonomia de los adultos mayores.

Las variables socio-demograficas que se relevaummoh: Sexo, Edad, Situacion

conyugal (presente), Maximo nivel de instruccioicyividad laboral

La valoracién de la autonomia se estim6 a travéfadikependencia que se mide

mediante una variable ordinakg releva a través de dos escalas:

= Escala de actividades basicas de la vida diariav{2B(Tabla N° 1) fue elaborado
por Barthel en 1965 para medir la evolucion de #&getos con procesos
neuromusculares y musculoesqueléticos, incluye @ieas y ha sido ampliamente
utilizada en unidades de Rehabilitacion.
La puntuacion total de maxima independencia y deewl@gencia es de 95 y 0
respectivamente. El indice de Barthel monitorizanlias en la evolucion del
paciente en parcelas de actividades basicas dedi diaria. Las diferentes

puntuaciones se interpretan de la siguiente forma:



Categoria Puntaje
Independencia total Mayor a 80
Dependencia leve o independencia 60-80
Dependencia moderada 40-55
Dependencia severa 20-35
Dependencia total Menor a 20

Esta escala numérica es relativamente sensiblanalbio y es recomendada por la
British Geriatrics Society y el Royal College of yBltians. Por su validez,
sensibilidad y fiabilidad, es util para descridiestado funcional y sus cambios en el
tiempo.

- Escala de actividades instrumentales de la vidaadfalVD) de Lawton y Brody,
también conocida como Philadelphia Geriatric Celtstrumental Activities Daily
Living, publicada en 1969 (Tabla N°2).

Los resultados se agrupan en las siguientes césgor

Categoria Puntaje
Dependencia total 0-1
Algun grado de dependengia 2-7
Independiente 8

Se aplicd un modelo de andlisis multivariado (vabl@ N° 4), regresion logistica
binaria, con la cual se intentd seleccionar lagbées que podrian ser predictoras de la
dependencia.

Se utilizaron las siguientes variables:

Variables usadas Categorias base
Grupo de edad Hasta 54 afios
Si tiene Diabetes Miellitus No
Sexo Mujer
Recursos socio-familiares Situacién social probléraal

Se aplicé el modelo sobre una muestra de desagnlla que se emparejé la cantidad
de casos de personas dependiente y personas iddagen. En base a los coeficientes

que resultan de la regresion se calculé la problabil de que una persona sea



dependiente utilizando solo las preguntas que noyest las variables utilizadas en el

modelo. El modelo predice en un 74% la ocurreneldeahémeno.

Valoracion de la salud

“El envejecimiento es un proceso fisioloégico que isicia en el momento de la
concepcion y se hace mas evidente después de laremad. No se puede ignorar el
hecho que envejecer es un proceso de deterioratearado por una vulnerabilidad
aumentada y una viabilidad disminuida que se dal éilempo y que progresivamente
disminuye la reserva fisiologica. Se lo consideveng la suma de todos los cambios
que ocurren en un organismo con el paso del tielapte proceso esta dado por el
conjunto de cambios que se asocian al paso depdigngue dan como resultado una
capacidad cada vez menor de adaptacion a losdetlasvida. El envejecimiento no es
una enfermedad, pero si genera vulnerabilidad. Aeingdos los seres vivos envejecen
como parte de un fenémeno universal, es un praocésionente individual, ya que cada
quien envejece de manera diferente. (Sanchez-G200D).

La Organizacion Mundial de la Salud en su declarade principios de 1948, defini6 a
la salud como “el completo bienestar fisico, mentatocial, y no Unicamente la
ausencia de enfermedad o invalidez”. De esta maseranfatiza que la salud no es
patrimonio sélo del cuerpo, sino del individuo entatalidad. También puede propiciar
gue el organismo se deteriore por diversas enfadedque se van presentando; es por
ello que dentro de las muchas necesidades de lagib adulta mayor, se encuentra la
de salud. (Sanchez-Gavito, 2000)

Para hablar de salud de las personas adultas rsayayeque hablar de funcionalidad.
Vale la pena ampliar este concepto por la impoid&agee ha tomado su significado en
el desarrollo de las personas adultas mayoresun@dnalidad ha sido reconocida por
la Organizacion Mundial de la Salud como el mejodicador del efecto de la
enfermedad en el estilo de vida y nivel de indepan@ de la persona.

La valoracion funcional se divide en basica e uregntal o intermedia:

La béasica es la imposibilidad de salir de un cuamima casa sin ayuda, o la incapacidad
de realizar las actividades de la vida cotidiarde dsupervivencia” como alimentarse,

moverse de un lugar a otro, bafiarse o vestirse.



La valoracion funcional instrumental esta relacamaon la capacidad de realizar
actividades mas complejas como la administracidnhdgar, del uso del dinero, de
actividades laborales, salir de compras o cocinm@anejar un vehiculo, todas ellas
necesarias para llevar una vida independiente. gk grupo esta la mayoria de las
personas adultas mayores.

Para cerrar el circulo no se puede dejar de ladmmtepto de autonomia, el cual
significa la capacidad para actuar y determindestino de la vida a partir de la manera

de ser de cada quien (Sanchez-Gavito, 2000).

Salud Mejor calidad
de vida

Funcionalidad Autpnomia

A medida que los individuos envejecen, la impoglad de realizar autbnomamente
algunas actividades cotidianas acontece por dowesato excluyentes: por un lado, la
dependencia puede tener su origen en una o, gewera, varias enfermedades
cronicas; por otro lado, puede ser el reflejo da pérdida general en las funciones
fisiologicas atribuibles al proceso global de seamsia (Mantonet al, 1997). El
segundo motivo, por su parte, tiene que ver conpédadida de vitalidad que
experimentan la mayoria de los organismos con lad.edNo obstante,
independientemente de que el origen de la disadg@édduncional de un individuo
concreto sea uno u otro, lo importante es compregde ambos tipos de motivos
(enfermedades crénicas y proceso de senescentmagmecen y provocan problemas
de dependencia en algunas personas de edad avakrgua qué de este fendmeno
reside en el hecho de que existen una serie dableside tipo social y ambiental
(ademas de los factores genéticos), que condicianaparicion y el desarrollo de los
desencadenantes de la dependencia, en las queliaduos difieren entre si.

Asi, se define a una persona dependiente como laqgeé durante un periodo
prolongado de tiempo requiere de ayuda para reatieatas actividades cotidianas
(vestirse, comer, asearse...), que seran analissddstalle mas adelante. No obstante,
la evidencia empirica disponible muestra, tanto en ambito nacional como

internacional, la estrecha relacion existente edi&pendencia y edad: esto es, el



porcentaje de individuos que soportan limitacioeessu capacidad funcional aumenta
conforme se consideran cohortes poblacionales gemealad. Asimismo, ese aumento
en las tasas de prevalencia por grupos etariog poosluce a un ritmo constante, sino
que existe una edad (alrededor de los 80 afios)uendagcho aumento se acelera
notablemente. Por ello, si a la irrevocabilidadlaeejez se le afiade el escenario de
futuro que plantean las proyecciones demograficasacterizado por un notable
incremento en el nimero de personas mayores, Batexio que el incipiente debate
que ha surgido sobre la cuestion de la dependetetia a ésta como un problema
acuciante, estrechamente vinculado al envejecimidatmografico (Marin-Casanovas,
2005).

Para la geriatria es importante tener esta vidiglmago bio-psico-social de la salud. Las
interacciones entre lo fisico, lo mental y lo sb@an mucho mas perceptibles, e
intervienen unas con otras con mayor impacto pbatglidad en el equilibrio organico
de las personas adultas mayores. No se gana muaienbo contra los males fisicos y
psicolégicos, si no hay un apoyo social que jugpidi la batalla y posteriormente
mantenga los resultados obtenidos. De poco simag am 6rgano y descuidar el animo.
La geriatria enfoca su actividad en la calidad ida,yprocura siempre la independencia
y la participacion social de la persona adulta mayo

Los estudios sobre envejecimiento conceden unartaypma creciente al conocimiento
de los factores que generan una mayor vulnerabileta el proceso de vejez. Esta
vulnerabilidad o fragilidad esta relacionada no solo con la enfermedad, aimdién
con su repercusion en el estatus funcional, asbamn la capacidad de respuesta del
entorno para brindar apoyo social al anciano quejeoe.

Por otra parte, la mayoria de los autores asumettagunanifestaciones de la fragilidad
son eminentemente fisicas pero se estaria antenstrgcto multifactorial. En concreto,
desde una perspectiva sistémica se asume qu@iladftd no es un fendémeno, sino mas
bien un proceso fruto de la interaccidén entre Isq®a y el contexto en el que ésta se
desarrolla.

Se debe diferenciar el envejecimiento en saludgdegjecimiento con patologias y/o
discapacidad. A lo largo del ciclo vital la pérdide funciones no se realiza
bruscamente, sino que es un proceso en marcha emaalganzada la maxima
potencialidad y que se inicia alrededor de los f@sacon una gran variabilidad
individual e interindividual. Hay una serie de caostrelacionados con la edad que son

universales y forman parte del envejecimiento narlvdemas de las particularidades



de la evaluacion del mayor en el aspecto fisicophgico o fisiopatoldgico, la persona
mayor estd expuesta a multiples problemas asocialoenvejecimiento que
condicionan su independencia, capacidad de autdoid/ autovalimiento. Estos
problemas que tienen la misma importancia que lwarpente biomédicos derivan de
los aspectos cognitivos, emocionales, funcionalescyales, y deberian ser evaluados
de forma conjunta para conseguir una vision intetgda persona. (Castellon Sanchez,
2002).

Es asi que, la Valoracion Geriatrica Integral (V&Naloracion geriatrica exhaustiva es
un proceso diagnostico de evaluacion del adulto omaynultidimensional e
interdisciplinario, diseflado para identificar y otificar las capacidades y problemas
biomédicos, psicoldgicos, funcionales y sociales gueda presentar el geronte, con la
finalidad de elaborar un plan exhaustivo de inteci@, tratamiento y seguimiento a
largo plazo asi como la éptima utilizacion de reosrpara afrontarlos. Es importante
destacar el caracter multidimensional de la VGI @m aplicacion de forma
interdisciplinaria, con la participacion de difetes profesionales, médicos, enfermeras,
psicologos, trabajadores sociales, fisioterapetéagpeutas ocupacionales, pedagogos,
etc. (Castellén Sanchez, 2002).

Para la VGI se usan métodos clasicos como la tasttinica y la exploracion fisica, e
instrumentos més especificos denominados escalaa@@cion, las cuales facilitan la
deteccion de problemas y su evaluacién evolutimarementan la objetividad y
reproductividad de la valoracién, y ayudan a la woitacion y entendimiento entre los

diferentes profesionales que atienden al mayor.

Desde esta perspectiva integral de la valoracioneessario indagar sobre diferentes

aspectos del adulto mayor:

La valoracion biomédica

Contempla los antecedentes personales, la revigOn sintomas, la historia
farmacoldgica y la enfermedad actual. Se realizeeV@sion completa por sintomas,
enfocando aquellos mas prevalentes e importantsto Byuda a solucionar las
dificultades del interrogatorio, a medir las ressnfisioldgicas y a detectar futuros

problemas mas complejos. En ocasiones esta simitmgat descubrird los sindromes



geriatricos (alteracion audio-visual, del estado &emo, deterioro cognitivo,

malnutricidn, estrefiimiento, incontinencia, inmarito o caidas, etc.).

El estado funcional

Depende de la capacidad intrinseca del individeo,Jo$ cuidados recibidos y del
entorno ambiental. La capacidad para realizar ideiiles es importante en la
evaluacion, es tan importante, que de ellas dep&relgoermanecer en su domicilio o
en una institucion. La valoracion funcional ha ddedninarse para un fin, en un

ambiente y en un momento concreto, para detectanara o deterioro real.

El componente sociodemografico

Es un factor critico en el examen geriatrico pad@nar el impacto de una enfermedad
en la salud total y las necesidades de servicos.pincipales elementos a valorar son:
el maximo nivel de instruccion alcanzado, la pridies el estado civil, las
caracteristicas e instalaciones de la viviendeglicion familiar-amigos, la expectativa
que tienen de su futuro (de importancia vital).esfado econémico y el ocio o los
pasatiempos.

Existe una imperiosa necesidad de identificar &@$ofres que inciden en la aparicion de
la discapacidad y la dependencia en mayores, aspgoe afectan negativamente la
calidad de vida de este grupo poblacional.

Aunque generalmente la fragilidad, la discapacigath dependencia coexisten, la
fragilidad parece ser previa y, por ende, susdeptlb intervencion temprana. Por lo
tanto, resulta fundamental identificar los factoopge se ponen en juego en este
constructo, ya que de esta manera se podran elabtmaenciones dirigidas a prevenir
o intervenir de forma mas efectiva en los procesodiscapacidad y dependencia.

El término adulto mayor fragil ha variado mucho ssgnificado dependiendo de los
autores; para algunos la marca es la existencaetgminados procesos clinicos, para
otros, la dependencia en actividades de la vidaiagiatros, la necesidad de
institucionalizacién. De modo genérico el adultoyorafragil tiene un estado con
reservas fisioldgicas disminuidas, lo que conllagaciado un aumento de riesgo de
discapacidad, una pérdida de la resistencia y umeato de la vulnerabilidad

manifestada por mayor morbilidad y mortalidad. Ases, la situacion de fragilidad



representa un estado de vulnerabilidad fisiologisaciada a factores de riesgo
vinculados a factores sociales o economicos, cantien a estilo de vida como
inactividad, inmovilidad y déficit nutricionalesptee otros.
El mayor fragil presenta problemas complejos qteractian sobre su estado funcional
y calidad de vida, siendo necesario un equipo distiiplinario que aborde de forma
multidimensional los problemas de salud y trab@erdisciplinariamente.
Los factores de riesgo de discapacidad/dependaseigpodrian agrupar como un
compendio de problemas derivados de:

— El envejecimiento biolégico con alteraciones delildgrio y la marcha por

multiples deficiencias sensoriales, de respuestxutar, equilibrio, etc.

- Enfermedades agudas o crénicas, conocidas o no.

— Factores de riesgo por mal estilo de vida, factsoesales o econémicos.

— Factores de riesgo por inactividad, inmovilidadfiaié nutricionales y otros

desusos.
Segun la OMS, la mejor manera de medir la saludogemayores es midiendo su
funcionalidad. Se entiende por funcion la capacidadcjecutar, de manera autonoma,
aguellas acciones mas o menos complejas, que cempaestro quehacer cotidiano en
una manera deseada a nivel individual y socialdépendencia de los mayores en
términos de funcionalidad se relaciona con la niided a corto plazo y con la
probabilidad de institucionalizacion.
La medicion de la funcidn fisica en personas cegatiacidad se enfoca en capacidad
para realizar actividades basicas de la vida disgbrandose como incapacidad para
realizarlas aun con ayuda, capaz sin ayuda de @gasonas O capaz pero con
asistencia. Se pueden distinguir dos grandes @eawvaluacion, las actividades de la
vida diaria (ABVD) basicas y las instrumentales\(B).
Una persona dependiente, es aquella que duranfenindo prolongado de tiempo
requiere de ayuda de otra persona para realizaagiactividades cotidianas. A este
respecto, desde los trabajos pioneros de &tadt. (1963) y Lawton y Brody (1969), los
investigadores suelen distinguir entre dos grupesadtividades: por un lado, las
orientadas al cuidado personal, que en terminologmglosajona reciben la
denominacion de «actividades de la vida diaria» &) como por ejemplo comer o

asearse; y, por otro lado, aquellas cuyo prop@&stmantener el medio ambiente de la



persona, las denominadas «actividades instrumerdeléa vida diaria» (AIVDs), como
por ejemplo comprar o preparar la comida.

Asi pues, a la hora de determinar cudl es el numerpersonas dependientes en una
poblacion, bastaria con saber qué sujetos predsaryuda para realizar ciertas AVDs y
determinadas AIVDs. En este punto, no obstantaniestigaciones no siempre siguen
el mismo camino. En concreto, éstas difieren emtcua la eleccion de las AVDs y las
AIVDs a considerar. Lamentablemente, este hechoopeo que los resultados de
prevalencia obtenidos por los diferentes estudéas oco comparables entre si; esto
es, resulta imposible determinar hasta qué purdodiferencias observadas en los
resultados son reales o, por el contrario, respoadena distinta eleccién en cuanto a

las actividades.

Caracterizacion de los adultos mayores dependientes

Existen un porcentaje levemente mayor de persomias B4 a 65 afios dependientes
que las de entre 65 y 74 afos. Y el porcentajeellsopas de mas de 75 afos que
padecen algun grado de dependencia es mayor queques son totalmente

independientes.

La situacion conyugal de los mayores con algungdeddependencia varia segun se lo
analice si ésta es a las ABVD o a las AIVD. Poca ol 50% de los dependientes para
las actividades basicas estan en pareja, mientiesgs del 60% de los independientes
estan en esa condicién. Hay que tener en cuenfagaquexiste una diferencia en la
esperanza de vida masculina y femenina, entonobsliplemente las personas mayores,
en general las afectadas por un grado de depemadsnperior, y que ademas son
mujeres, estén en situacion de viudez. Ahora b#nevaluamos las actividades

instrumentales, mas del 70% de los dependientedesoino estan en pareja. Sin
embargo para aquellos que presentan algun gradorndendependencia o bien son
independientes, no difiere del analisis hecho @m® ABVD. No hay diferencia

significativa entre los que conviven en parejasydae no lo hacen.

Con respecto al maximo nivel de instruccion alcdnzaor las personas mayores de 44

afos diferenciadas por su dependencia en las AB¥D ks AIVD, se aprecia que los



dependientes presentan nivel mas bajo. Vale aclguar el numero de personas
dependientes son de mayor edad y que la escolagitad nifiez s6lo comprendia el
primario. Aun asi, existe un alto porcentaje dewleoestos que no termino ese nivel.
Existe un bajo porcentaje de personas con niveliangeduperior. En parte explicado
quizas por lo antedicho. Hay diferencias significet entre las personas que no

terminaron el primario y las que tiene secundaiminado.

La mayoria de las personas dependientes no tralmjaque es parte de la poblacion
inactiva, llamese como tal a jubilados, pensionadosos que no buscan trabajo,
discapacitados y amas de casa. En cambio entrimdependientes la mayoria estan
activos todavia porque no estan en edad de jubjlatsaque dentro ese grupo también
hay personas inactivas en un nimero no despreciable

La ocupacion principal que han tenido o tienerplxsonas entrevistadas ha sido la de
obreros 0 empleados y trabajadores no formales.

No existe una diferencia entre las profesionesupaciones de las personas con alguna

dependencia de las que no la presentan.

Resultados

De la poblacién estudiada, so6lo el 5% son depetatiean las AIVD y el 8 % son
dependientes en las ABVD; a pesar de que poco rmad (¥ dice utilizar algun
dispositivo de apoyo para la realizacion de sueatahabituales.

Aunque todo sugiriera que las mujeres eran lasafetsadas por la dependencia, no se
hallaron diferencias significativas que avalarar gai fuera, sino todo lo contrario. Al
realizar el modelo de regresion lineal, el hech@atehombre aumenta la chance de
ser dependientgver tabla N° 6).

Otro factor que influye en el desarrollo o no delégendencia, como era de esperarse
es la edad. A mayor edad habria mayor dependeB&ahecho algunos autores
consideran a las personas de mas de 80 afos de@uaddependientes sdélo por el
hecho de haber alcanzado esa edad. Pero el prasdate revela qualrededor de los

65 afnos o tal vez un poco antes ya se comienza stgela dependencialver Grafico
N°2 vy 3).



En cuanto a los aspectos sociales, el hecho deeriyareja podria ser un apoyo social
fundamental en la vida de un adulto mayor, ya dueuiglado mutuo, lo afectivo, y
algunos otros aspectos que se ponen en juego paafiaar como un factor protector
de la dependencia del adulto mayor. Sin embdagsituacion conyugal no tiene
relacion con el grado de dependencia de las pers@aomo asi tampoco el hecho
de tener o no hijogver gréaficos N° 4 y 5).

El maximo nivel de instruccién alcanzado por losiltid entrevistados muestra en
general que muchos no pasaron del nivel iniciaay &scaso numero de personas que
han alcanzado el nivel superior. Las diferencideedns que no alcanzaron a terminar
el nivel inicial y los que terminaron el secunddueron significativas, entonces estos
datos hacen pensar quguienes tuvieron mejor educacion deben haber obtao
puestos de trabajo y jubilaciones mejores, y estoudo haber influido en el nivel
socioecondmico de su hogar, e indirectamente en guado de dependenciaver
graficos N° 6y 7).

Aspectos tales como: sexo, edad, condicion de titabécon quién vive, algunas
caracteristicas de la vivienda, relaciones y caosasociales, apoyo de la red social e
ingresos del hogar, podrian ser aplicados cgmnedictores del riesgo de ser
dependiente (ver Tabla N° 4).

Al confrontar los resultados de esta investigacd®m un antecedente considerado
(Aimar, 2008), en general, las conclusiones vindaga con la dependencia son
coincidentes, aunque no sea acertada la confrontadei los resultados ya que el disefio
del trabajo de Aimar es descriptivo.

El conocimiento de los predictores sociales podbaratar los costos sanitarios, al

detectar tempranamente los grupos de riesgo y matiral empleo de los recursos.



Cuadros y Gréficos

Tabla N° 1

ESCALA DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (AB VD) DE
BARTHEL

COMER
10  INDEFEMDIEMTE. Capaz de comer por si solo v en un tiempo razonable. La comida pusde sar cooi-
nada y sarvida por otra persona.
&  MECESITAAYUDA para corlar la carne o &l pan, pero es capaz de comer solo
0 DEPEMDIENTE. Macesita ser alimentado por otra parsons
VESTIRSE
10 INDEPEMDIEMTE. Capaz de quitarse y ponersa la ropa sin ayuda
5 MECESITAAYUDA. Realiza sddo al menos la mitad de las iareas en un tiempo razonable
0 DEPENDIEMTE.
ARREGLARSE
&  INDEFEMDIEMTE. Realiza fodas las aclividades personales sin ninguna ayuda. Los complementos
necesarios puaden ser provisios por oira persona.
0 DEPEMDIENTE. Macesita alguna ayuda
DEPOSICION
10 CONTINENTE. Mingln episodic da incantinencia.
& ACCIDENTE CCASICMAL. Menos de una wez por samana o necesita ayuda, enemas o suposilorics
0 INCONTINENTE.
MICCION [Valorar la situacidn en la semana anteriar)
10 CONTINENTE. Ningln episodio da incontinencia. Capaz de usar cualquier disposifive por si solo.
5 ACCIDENTE CCASIOMAL. Maximo un episcdic de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda
=n [a manipulacion de sondas u otros dispositivos.
0 INCONTINENTE.
IR AL RETRETE
10 INDEFPEMDOIEMTE. Entra y sale gdlo y mo necesita ayuda de ofra perscna
&5  MECESITAAYUDA. Capaz de mansjarss con una pequena ayuds, es capaz de usar el cuario de
bafo. Pusde impiarss sdlo.
0  DEPEMDIENTE. Imncapaz de mangjarse sin una ayuda mayor
TRASLADO SILLON — CAMA (Transferencias)
15 INDEFEMOIEMTE. Mo preciza ayuda
10 MiMIMA AYUDA. Incluye supsrvisicn verbal o pequefia ayuda fizica
5  GRAMAYUDA. Preciea la ayuda de una persona fusrte o entrenada.
0 DEPEMDIENTE. Macesita gria o alzamisntio por dos personas. Incapaz de permansacer sentado.
DEAMBULACION
15  INDEPEMDIEMTE. Fuede andar 50 metros, o su equivalents en casa, sin ayuda o supervision de otra
parsona. Pueds usar ayudas instrumentales (bastdn, mulsta), excepto andador. Si utiliza protesis,
dabe sar capaz de ponérsels y quitdresla sdlo.
10 MECESITAAYUDA. Mecesi{a supenvisidn o una pequefia ayuda fisica por ofra persona. Precisa utili-
zar andadar.
5 INDEFEMDIEMTE {em =illa de rusedas) an 50 metrcs. Mo requiers ayuda ni supernvision.
0 DEPENDIENTE
SUBIR ¥ BAJAR ESCALERAS
10 INDEFEMDIEMTE. Capaz de subir y bajar um piso sim la aywda ni supervision de ofra persona
£  MECESITAAYLUDA
0 DEPEMDIENTE. Incapaz de salvar escalones.
=2:dependencia total; 20-40: dependencia grawe; 45-55:moderada; 60 o mas: leve

Fuente: ATENCION al paciente pluripatoldgico: prazesistencial integrado. Sevilla: Consejeria ded542002].




Tabla N° 2

ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIA RIA

A. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO
1. LHiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y marca los nlmeros, etc.
2. Marca unos cuantos nimeros bien conocidos 1
3. Contesta el teléfono pero no marca
4. Mo usa el teléfono
B. IR DE COMPRAS

1. Realiza todas las compras necesarias con independencia 1
2. Compra con independancia peguenas cosas a
3. Mecesita compafia para realizar cualguier compra a
4. Completamente incapaz de ir de compras a
C. Preparacién de la comida
1. Planea, prepara y sirve |as comidas adecuadas con independencia 1
2. Prepara las comidas si s& le dan los ingredientes a
3. Caliente y sirve las comidas pero no mantiens una dieta adecuada a
4. Mecesita que s= le prepare y sirva la comida a
D. CUIDAR LA CASA
1. Cuida la casa sdlo o con ayuda ocasional (para trebajos pesados) 1
2. Realiza tareas domésticas ligeras como fregar los platos o hacer camas 1
3. Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantensr un nivel de limpieza aceptable 1
4. Mecesita ayuda en todas las tareas de la casa 1
5. Mo participa &n ninguna farea doméstica a
E. LAVADO DE ROPA
1. Realiza completamente &l lavado de ropa personal 1
2. Lava ropa pequena 1
3. Mecesita que otro se ccupe del lavado a
F. MEDIO DE TRANSPORTE
1. Viaja con independencia en trangpories plblicos o conduce su propio coche 1
2. Capaz de organizar su propio transporte usando tad, pero no uesa transpories plblicos 1
3. Viaja en transportes plblicos si le acompafna ofra persona 1
4. Solo viaja en taxi o automdvil con ayuda de otros a
5. Mo viaja a
G. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION
1. Es responsable en el uso de la medicacion, dosis y horas correctas 1
2. Toma responsablenie la medicacidn & & le prepara con anticipacidn en dosis separadas
3. Mo es capaz de responsabilizares de su propia medicaciin a
H CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO
1. Mamneja los asuntos financiercs con independencia, recoge y CoONoCS SUE iINGres0s 1
2. Mamneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos, eic... 1
3. Incapaz de manejar dingro a
Maxima dependencia 0 puntos Independencia total 8 puntos

Fuente: ATENCION al paciente pluripatoldgico: praresistencial integrado. Sevilla: Consejeria ded42002].




Tabla N° 3

Variables en la ecuacion del Modelo de Regresionrigiria

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)

Grupo de 13,667 3 003

edad
Gruedad(?) | 1,861 818 5,175 1 023 6,431
Gruedad(3) | 2,199 823 7,134 1 008 9,013
<o |_Crvedad@) | 3463 044 13,466 1 1000 31,004
ep ™

1(a) | TS0 soclo 13,247 2 001
escaflia(l) | -2,789 767 13,203 1 1000 062
escaflia(2) | -2,575 878 8,599 1 003 076
sexo(1) 1,079 605 3,180 1 075 2,941
Diabetes(l) | 1,482 748 3,026 1 048 4,400

a Variable(s) entered on step 1: gruedad2, escaélio, c5.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la baseatiesddel proyecto ¢ Nos Ves? Villa Maria 2008-2009

Tabla N°4
Correlaciones entre las principales variables
. Participa
ABVD AIVD Callqlad de cion Escala Sociofamilia
Vida .
Social
Pearson
Correlation 0= Dependencia total
ABVD ?;%egz) 85= Independencia total
N
Pearson 424()
Corelation| ' 0= Dependencia total
AIVD ?;%egz) ,000 8= Independencia total
N 1100
Pearson
Correlation 132(™) 104(%)
Calidad de Sig. (2- 0= Baja calidad de vida
Vida tailéd) ,002 ,015 17= Alta calidad de vida
N 1100 1100
Pearson
Correlation 160() 123(*) 126() 0= No participa
Participacion Sig. (2- 60= particip ticinacié
Social g- 000 006 005 = maxima participacion
tailed) social
N 1010 1010 1010
Pearson
X -,123(** -, 153(** -,298(** -,197(**
Escala Cor_relatlon ) ) **) ) 0= Normal
Sociofamilar| 59 (& ,005 ,000 ,000 000 | 19=Problematica
tailed) situacién social
N 1038 1038 1038 958

** Correlation is significant at the 0.01 level {@iled).
* Correlation is significant at the 0.05 level @ied).

Fuente: Elaboracion propia a partir de la baseatiesddel proyecto ¢ Nos Ves? Villa Maria 2008-2009




Gréafico N° 1

Piramide poblacional de la ciudad de Villa Maria (General San Martin).
Provincia de Cérdoba. Afio 2001.

6,0 40 20 00 2,0 4,0 6,0
Varones Muijeres

Fuente: Elaboracion propia a partir del Censo Netide Personas, Hogares y Viviendas 2001. INDEC

Gréafico N° 2



Dependencia de las personas segun el indice de
Barthel por grupo de edades.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la encuesigiecto ¢ NOS VES? Villa Maria. 2008-2009

Gréafico N° 3

Dependencia de las personas segun la Escala de las
AIVD por grupo de edades.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la encuesigiecto ¢ NOS VES? Villa Maria. 2008-2009

Grafico N° 4




Dependencia de las personas mayores de 44 afos
de edad segun el indice de Barthel por situacion

conyugal.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la encuesigiecto ¢ NOS VES? Villa Maria. 2008-2009

Gréafico N° 5

Dependencia de las personas mayores de 44 afnos de
edad segun la Escala de las AIVD por situacion
conyugal.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la encuesigecto ¢ NOS VES? Villa Maria. 2008-2009



Grafico N° 6

Dependencia de las personas mayores de 44 afos
de edad segun el indice de Barthel por Maximo Nivel
de Instruccion.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la encuesigecto ¢ NOS VES? Villa Maria. 2008-2009
Grafico N° 7

Dependencia de las personas mayores de 44 afios
de edad segun la Escala de las AIVD por Maximo
Nivel de Instruccion.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la encuesigiecto ¢ NOS VES? Villa Maria. 2008-2009
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