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Resumen 

Introducción: Es clara la situación en el mundo del crecimiento de la población adulta mayor. El envejecimiento 
también trae consigo una carga de importante enfermedad crónica, donde las enfermedades cardiovasculares, de 
salud mental y el cáncer se ubican entre las prevalentes. Además, se incrementa la necesidad de asistencia de estas 
personas en el largo plazo porque se pierde la movilidad, aumenta la fragilidad, las secuelas por enfermedades físicas 
o mentales que aumentan los índices de discapacidad. Objetivo: Reflexionar sobre los aspectos de salud y 
discapacidad de los adultos mayores según lo reportado en la literatura. Materiales y Métodos: Revisión de 
literatura de artículos de bases de datos científicas especializadas y repositorios académicos, usando descriptores 
lógicos y operadores booleanos relacionados con el tema. Resultados: Se estructuró la información teniendo en 
cuenta los aspectos relacionados con el estado de salud de los adultos mayores, la condición de discapacidad, los 
factores de riesgo y factores protectores. Conclusiones: Se apoya el diagnóstico temprano de enfermedades 
prevalentes en los adultos mayores, definiendo los factores de riesgo de discapacidad, pero haciendo hincapié en la 
intervención con base en el envejecimiento saludable. 
 
Palabras clave: Anciano; estado de salud; envejecimiento; personas con discapacidad. (Fuente: DeCS, Bireme). 

 
Abstract 

Introduction: The situation in the world of the growth of the older adult population is clear. Ageing also brings with 
it a burden of important chronic diseases, where cardiovascular, mental health and cancer diseases are among the 
prevalent. In addition, the need for assistance from these people in the long term is increased because mobility is 
lost, fragility increases and physical or mental illnesses sequelae enhance the rates of disability. Objective: To reflect 
on the aspects of health and disability of older adults as reported in the literature. Materials and methods: 
Literature review of articles of specialized scientific databases and academic repositories, using logical descriptors 
and boolean operators related to the subject. Results: The information was structured taking into account the 
aspects related to the health status of older adults, the condition of disability, risk and protective factors. 
Conclusions: Early diagnosis of prevalent diseases in older adults is supported by defining the risk factors of 
disability but emphasizing the intervention based on healthy aging.  
 
Key words: Aged; health status; aging; disabled persons. (Source: DeCS, Bireme). 
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Introducción 
 

El envejecimiento se concibe como un proceso 
inevitable, que está determinado por factores 
endógenos y exógenos en el individuo, 
caracterizado por la degeneración estructural y 
funcional progresiva de sistemas, órganos y 
tejidos(1). Es por ello, el interés de determinar 
cómo la genética, el ambiente, los estilos de vida, 
entre otros, definen la forma de envejecer. 
Existen unos componentes fenotípicos del 
envejecimiento, que incluyen transformaciones 
estructurales y funcionales que se dividen de 
manera artificial en cambios primarios del 
envejecimiento o en enfermedades relacionadas 
con la edad(2). En ese sentido se conoce que este 
proceso varía de una persona a otra, lo cual se va 
a estar reflejado en el estado de salud como en el 
funcional de los adultos mayores (AM). 
 
En el mundo cada vez se encuentran más AM, de 
este significativo cambio demográfico son 
conscientes las instituciones. Según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en su 
informe de 2015 señala que entre 2000 y 2050, 
la proporción de personas mayores de 60 años se 
va a duplicar, llegando al 22%, en números 
significa que se pasará de 605 millones a 2.000 
millones en este periodo de tiempo. Es así como 
se tendrán más individuos sobrepasando los 80 
años, también se proyecta que estos cambios 
serán más acelerados en países con ingresos 
bajos y medios(3). 
 
Además del crecimiento poblacional de AM, 
también debe señalarse que en ellos se presenta 
un incremento de enfermedades crónicas. La 
OMS reportó que el número de personas con 
discapacidad va en aumento, esto debido al 
envejecimiento de la población, pues las 
personas ancianas tienen mayor riesgo de 
discapacidad(4); también se debe al crecimiento 
global de los problemas crónicos de salud como 
la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y 
los trastornos mentales. Se estima que las 
enfermedades crónicas representan el 66% de 
todos los años vividos con discapacidad en los 
países con ingresos bajos y medianos(5). Tener 
más AM y muchos de ellos con discapacidad, da 
como resultado mayores niveles de dependencia. 

Debido a la problemática previamente descrita 
se plantea como propósito de este artículo 
presentar aspectos relacionados con el estado de 
discapacidad de los AM, según lo reportado en 
investigaciones en el ámbito mundial, y 
reflexionar sobre los tópicos a considerar para la 
atención de esta población. 

  

Materiales y métodos 
 
El presente artículo reflexivo es producto del 
trabajo documental titulado: Estado de salud y 
discapacidad de los AM en América Latina y el 
Caribe. Una revisión de literatura entre periodo 
2010-2017, en la cual se analizaron sesenta 
documentos (60), de los cuales 44 
correspondieron a artículos de revistas 
científicas indexadas. Los restantes son 
documentos del Gobierno y tesis que abordaron 
la temática. La búsqueda se realizó en bases de 
datos especializadas y repositorios académicos, 
usando descriptores lógicos y operadores 
booleanos relacionados con el tema. El presente 
artículo de reflexión se construyó 
específicamente, con base en 37 artículos de 
revistas científicas sobre trabajos desarrollados 
en los siguientes lugares: México, Brasil, 
Colombia, Chile, Taiwán, Estados Unidos, 
Bangladesh, Albania, Canadá, Gran Bretaña, 
España, Japón, Sudáfrica, China, Noruega, 
Holanda y Singapur. 
 

Resultados 
 

Los resultados se presentan en tres apartados 
principales: la condición de salud de los adultos 
mayores, la discapacidad y los factores 
protectores en esta población, en la discusión se 
expresan aspectos reflexivos relacionados con la 
atención. 
 
Condiciones de salud de los adultos mayores 
Con respecto a la salud se reportan varias 
condiciones en los AM, muchas de ellas en 
relación con enfermedades cardiovasculares, 
como consecuencia de los padecimientos 
mayormente autorreportados como la 
hipertensión, diabetes e hipercolesterolemia(6), 
esta última representada en la elevación de los 
niveles séricos de colesterol total, un nivel bajo 
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de lipoproteína de alta densidad, con desarrollo 
de hipertrigliceridemia y obesidad central(7). 
Igualmente debe mencionarse que pese a los 
esfuerzos de los entes sanitarios para mejorar la 
cobertura y la atención, aún existe población de 
AM con patologías no diagnosticadas. Un estudio 
reportó que casi la mitad de la muestra tenía 
presión arterial que se midió como hipertensiva, 
pero que aún no se había definido como tal con 
ese diagnóstico, mientras que un tercio auto-
informó que un profesional de la salud les había 
dicho que tenían hipertensión(8). En España, 
entre el total de altas hospitalarias para esta 
población están: las enfermedades circulatorias 
(21,8%), respiratorias (15,0%), digestivas 
(12,3%) y neoplasias (11,4%), como las causas 
más frecuentes de asistencia sanitaria. Le siguen 
las lesiones, las enfermedades genitourinarias y 
las del sistema osteomuscular(9). 
 
Presentar mayor morbilidad en el 
envejecimiento se relaciona con el estado 
funcional futuro del adulto mayor, en esta etapa 
se presenta disminución de la reserva fisiológica, 
lo que conlleva a la persona a un importante 
estado de fragilidad. La fragilidad contempla 
morbilidad mental y conductual, también en lo 
neurológico se incluye el accidente 
cerebrovascular. Sin embargo, dentro de esta 
condición no solo está presente la afectación al 
sistema cardiovascular, como regularmente se 
describe en los AM, porque también existen 
compromisos en el sistema visual y 
musculoesquelético(8). Ambos procesos, la 
fragilidad y las enfermedades crónicas que 
conllevan a discapacidad pueden cursar de 
manera independiente, paralela o combinar sus 
efectos, lo que tiene consecuencias decisivas en 
la patogenia, curso y pronóstico de la 
condición(10). Un ejemplo de ello es el 
seguimiento que se hizo a pacientes prefrágiles y 
frágiles durante tres años, pues finalizado ese 
periodo algunos participantes desarrollaron 
discapacidad o informaron al menos una caída 
dentro de los 12 meses anteriores(11).  
 
Se precisa que con una mayor presencia de 
enfermedades crónicas acrecienta la posibilidad 
de tener discapacidad severa (p<0,001), en 
comparación con aquellos con una sola 

enfermedad crónica o sin enfermedad crónica(8). 
Además de los aspectos físicos y de salud, están 
las condiciones tempranas y socioeconómicas 
que afectan el estado funcional, por tanto en los 
análisis poblacionales sobre prevalencia de 
discapacidad en AM, existen diferencias entre los 
países con altos y bajos ingresos, mostrando 
como la discapacidad en el envejecimiento se 
constituye en un fenómeno heterogéneo y 
dependiente de varios aspectos. 
 
Si bien la discapacidad en AM se asocia con 
secuelas de enfermedades cardiovasculares, 
también debe considerarse la influencia del 
sistema musculo esquelético en la movilidad. 
Mientras en algunos estudios las enfermedades 
cardiovasculares fueron más prevalentes(12,13), en 
algunos trabajos lo fue la artritis, seguida de 
diabetes, ataque cardíaco, accidente 
cerebrovascular, fractura de cadera y cáncer(14); 
Entre el grupo de enfermedades diagnosticadas, 
para la población mayor de 75 años se 
encuentran: osteoartritis de rodilla, 
osteoporosis, estenosis del canal espinal, 
espondilitis espinal(14) y diferentes enfermedades 
osteodegenerativas(15). Esto deriva al uso de 
andadores, historial de caídas y de fractura en los 
últimos años(14), además del dolor consecuente 
que se relaciona con la reducción en la calidad de 
vida, descenso en la calidad del sueño, 
compromiso en el nivel físico y social, ansiedad y 
depresión(16). Todo lo anterior le da significado al 
dolor con respecto a la dificultad para la 
movilidad independiente, sobre todo 
dependiendo de la ubicación, si es en un sitio 
(18%), en sitio múltiple (24%) o presentando 
dolor generalizado (39%).  
 
Ancianos con dolor multisitio o generalizado, 
tuvieron tres veces mayor riesgo de presentar 
dificultad inicial de movilidad, en comparación a 
los participantes sin dolor. El dolor generalizado 
disminuyó el rendimiento de la movilidad, se 
encontraron asociaciones similares en cuanto a 
la interferencia por dolor inicial, el cual va a 
predecir disminución de la movilidad y posterior 
discapacidad(17). Esto da pertinencia a la 
intervención fundada en actividad física y 
ejercicio, pues más allá de los cambios 
morfofisiológicos del sistema musculoesquelético 
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que suceden durante el envejecimiento, estos se 
constituyen en estrategias de mantenimiento de 
las cualidades físicas y de la función. En los 
aspectos de salud, no solo se señalan cambios en 
el componente físico relacionados con la 
funcionalidad y movilidad, pues durante esa 
etapa también aparecen cambios en la esfera 
mental a causa de síntomas depresivos, deterioro 
cognitivo y demencia(6). 
 
Dentro los procesos de salud y discapacidad cabe 
señalar que estos no son lineales ni están 
relacionados solamente con la edad, pues existe 
información que los relaciona con las 
condiciones tempranas de pobreza, esas 
condiciones incluyen: aspectos nutricionales 
intrauterinos y perinatales, incluyendo el 
crecimiento y el desarrollo en la primera infancia 
e infancia, padecimiento de enfermedades 
infecciosas y parasitarias, experiencia de 
entornos estresantes y otros aspectos asociados 
con las condiciones socioeconómicas de la 
familia, todas estas características aumentan el 
riesgo de sufrir enfermedades crónicas 
relacionadas con discapacidad. Es tan fuerte la 
influencia de este aspecto, que las malas 
condiciones tempranas aumentan las 
probabilidades de padecer varias 
comorbilidades(18). Reconociendo este impacto, 
es claro el riesgo de ser discapacitado para las 
poblaciones ancianas en América Latina y el 
Caribe, en comparación con otras latitudes 
donde las situaciones de pobreza están más 
superadas. 
 
Discapacidad en adultos mayores 
Para iniciar, se señala que los instrumentos para 
medir la discapacidad en AM, en los artículos que 
se revisaron fueron variados y con diversas 
dimensiones a evaluar, entre ellos estuvieron: el 
WHODAS 2.0, la batería Katz, cuestionario 
medición de discapacidad del grupo de 
Washington, encuestas internacionales, 
evaluaciones específicas del rendimiento físico, 
equilibrio, marcha, probabilidad de caídas, 
evaluación funcional del adulto mayor, 
cuestionario de salud de Stanford, cuestionarios 
propios, cuestionario de función locomotriz 
geriátrica y autoreportes de discapacidad; 
muchas de esas baterías no tienen la 

especificidad de aplicación con población AM. 
Gran parte de trabajos consultados están 
basados en auto informes de discapacidad para 
la realización de actividades de la vida diaria 
(AVD) e instrumentales (AVDI), muy pocos sobre 
medidas objetivas de discapacidad individual, 
aunque no se puede desconocer el ejercicio de 
entes internacionales como el National Health 
Institute (NHI) y la OMS al introducir preguntas y 
cuestionarios de medición con características 
más homogéneas, que permiten comparar 
poblaciones. 
 
Por otro lado, se informan discrepancias en los 
diferentes niveles de discapacidad relacionadas 
con el sexo de los AM, por ejemplo se ha 
encontrado mayores niveles de discapacidad en 
mujeres en comparación con hombres. Hubo 
diferencias de género en todas las 
discapacidades, excepto en la discapacidad para 
el recuerdo(18). La probabilidad de tener 
discapacidad funcional fue mayor para las 
mujeres que para los hombres. Sin embargo, 
tanto los hombres como las mujeres que sufrían 
de una condición crónica estaban en peor 
situación, en términos de discapacidad funcional 
y de autocuidado, que aquellos que estaban 
libres de cualquier condición crónica. 
Adicionalmente, las probabilidades de tener 
discapacidad de autocuidado aumentaron en la 
medida en que la edad era más avanzada(19). De 
manera similar se presentan los resultados en 
investigaciones de género, pues los participantes 
con roles femeninos de género tenían 
prevalencias de discapacidad de movilidad más 
altas, en comparación con los que presentaban 
roles andróginos(20).  
 
Al analizar según el sexo la relación existente 
entre las variables que corresponden a medidas 
de higiene, se observa que las mujeres podían 
realizar estas acciones por sí mismas, por 
ejemplo bañarse solas; mientras que en los 
hombres se obtuvo un porcentaje menor y esta 
diferencia fue estadísticamente significativa(21). 
Pese a que en las mujeres mayores se encontró 
mayor prevalencia de discapacidad, en ellas hubo 
mayor independencia para las actividades 
instrumentales. El 89,8% de las mujeres pudo 
tomar sus medicamentos por sí mismas, 
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mientras que en los hombres este porcentaje fue 
menor. De las mujeres, aproximadamente el 
84,4% prepara su comida por sí mismas, 
mientras que el 76,6% de los hombres lo lleva a 
cabo. El 88.9% de las mujeres realiza sus labores 
domésticas por sí mismas, en contraste con el 
61,4% de los hombres. En lo que se refiere al 
manejo del dinero, el 99,6% de las mujeres son 
independientes en contraste con el 67,4% de 
hombres, esta diferencia fue estadísticamente 
significativa(22). 
 
Se ha mencionado que tener un diagnóstico 
comórbido de enfermedad crónica, aumenta las 
probabilidades de tener puntuaciones más altas 
de discapacidad. Las enfermedades crónicas que 
se asociaron significativamente con discapacidad 
fueron: los problemas cardíacos, el accidente 
cerebrovascular y el ataque isquémico 
transitorio. En contraste existen, reportes que 
mencionan que aquellos con hipertensión 
diagnosticada o aquellos con hipertensión 
arterial que no habían sido diagnosticados, no 
tuvieron probabilidades significativamente más 
altas de estar severamente discapacitados, en 
comparación con aquellos que no tenían 
hipertensión(8). 
 
La artritis limita significativamente cualquier 
AVD, como subir y bajar escaleras, caminar 
media milla, mientras que la diabetes genera una 
limitación significativa para la mayoría de los 
indicadores excepto bañarse, arreglarse 
personalmente, comer y usar el baño. El ataque 
al corazón estuvo menos asociado con la función 
de movilidad total y solo fue significativo para 
subir y bajar escaleras, y caminar media milla. 
Finalmente, la obesidad emerge como una 
posible explicación de la discapacidad 
autoevaluada pues se asoció significativamente 
con caminar a través de una habitación pequeña, 
con limitación en las AVD, subir escaleras y 
caminar media milla(23).  
 
Para los casos de síndrome metabólico, la 
obesidad central se encontró fuertemente 
asociada con alto nivel predicho de discapacidad 
en las AVD, AVDI, movilidad de miembro inferior 
y movilidad general. Altos niveles de triglicéridos 
estuvieron significativamente asociados con 

discapacidad de la vida diaria, instrumental, 
movilidad de la extremidad inferior, actividades 
sociales y el ocio, así como con la movilidad 
general.  
 
En las mujeres entre mayores componentes del 
síndrome metabólico tuvieran, se presentaba un 
incremento en la discapacidad total predicha. 
Para hombres y mujeres la obesidad abdominal e 
hipertrigliceridemia estuvo significativamente 
asociada con alta discapacidad predicha(7). Un 
ejemplo está en Argentina, en donde se establece 
gran cantidad de población envejecida en 
Latinoamérica, donde las prevalencias de 
discapacidad y de obesidad fueron mayores para 
las personas de mayor edad (65 años y más) 
respecto al grupo más joven (18 a 64 años) en 
comparación con la situación en otros países de 
la región(24). Estos hallazgos se contrastan con la 
información obtenida en Costa Rica, donde la 
prevalencia de obesidad es bastante mayor en las 
mujeres pero tiende a ser menor en las personas 
de más edad, dada la pérdida de peso de los 
individuos conforme envejecen, en tanto el bajo 
peso es un factor de riesgo de sobrevida, 
constituyéndose la grasa corporal y abdominal 
en factores protectores(25).  
 
En algunos casos, la obesidad también se 
comporta como un mecanismo protector para la 
discapacidad, porque entre los principales 
factores de riesgo de discapacidad en los AM 
están las caídas y fracturas, estas últimas se 
corresponden con la presencia de osteoporosis, 
patología que tiene menor prevalencia entre las 
personas mayores con elevados niveles del 
índice de masa corporal (IMC)(24,26). Así que el 
sobrepeso para la discapacidad en personas 
mayores debe mirarse con cautela, pues si bien 
tiene elementos de riesgo para la salud 
cardiovascular, para el sistema musculo-
esquelético se torna en una influencia protectora 
de enfermedad y discapacidad consecuente. 
 
Es así como con cada aumento en el número de 
enfermedades crónicas reportadas, hay un 
incremento en la probabilidad de estar 
severamente discapacitado, principalmente 
entre aquellos más pobres(8). Este elemento de 
pobreza impactaría sobre la discapacidad en AM, 
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incluso por encima de las enfermedades que se 
padecen, pues se encuentra relación entre las 
condiciones socioeconómicas tempranas y los 
indicadores de desarrollo temprano (el peso al 
nacer, el crecimiento físico, las habilidades 
motrices avanzadas y cognitivas en la infancia, 
etc.), cuya consecuencia es independiente de las 
enfermedades crónicas(18). 
 
AM que vivían en la comunidad y con dolor 
crónico en múltiples ubicaciones 
musculoesqueléticas, tenían un riesgo 
sustancialmente mayor de desarrollar 
discapacidad a lo largo del tiempo, así como un 
declive clínicamente significativo en el 
rendimiento de la movilidad(17). La fractura de 
cadera se asoció con la necesidad de asistencia 
en las AVD (pasar de una cama a silla, caminar a 
través de una habitación pequeña, vestirse, usar 
un inodoro, para el aseo y para comer). La edad 
se asoció significativamente con todas las 
actividades como: el baño, subir y bajar escaleras 
y caminar media milla(23). 
 
La depresión y la demencia también estuvieron 
fuertemente asociadas con discapacidad(27). 
Tener problemas con la vista fue la discapacidad 
más reportada, seguida de limitación al caminar, 
escuchar, recordar, cuidarse a uno mismo y 
comunicarse. La dependencia funcional es uno de 
los problemas más graves de los AM, pues 
dificulta la atención y el acceso a los servicios de 
salud, y es particularmente disruptiva cuando se 
acompaña de deterioro cognitivo(6). 
 
Se encontró mayor prevalencia de discapacidad 
general, calificada como moderada, 
principalmente para los dominios funcionales, en 
comparación con la discapacidad grave, esta 
última presente en el autocuidado(20). En algunos 
estudios se presentaron mayores dificultades 
para las AVD que para las AVDI, en los ancianos 
estas dificultades se incrementan con la edad y 
es mayor en las mujeres(6). Esto se corrobora con 
lo encontrado en otros trabajos, donde es 
evidente la jerarquía del declive funcional, pues 
las tareas de movilidad fueron más desafiantes 
que las AVDI y las de AVD. Sin embargo, las 
instrumentales no fueron claramente más 
desafiantes que las AVD (por ejemplo, "manejar 

dinero" o "preparar una comida caliente")(11). Del 
mismo modo, la localización de elementos para 
actividades aparentemente similares (por 
ejemplo, “caminar 100 metros” y “caminar por 
una habitación”) fueron marcadamente 
diferentes(28). En el análisis de los resultados, se 
detectó que los AM evaluados realizaban de 
manera independiente las medidas de higiene 
personal (bañarse sin ayuda, lavarse las manos y 
los pies); con relación a la toma de sus 
medicamentos, el 88,6% lo realizaba sin ayuda, 
preparaba su comida el 73,6% de manera 
autónoma, el 85,5% manejaba su propio dinero y 
el 70% hacía sus propias tareas de la casa. El 
82% de los AM fueron independientes y el 18% 
estuvo en riesgo de dependencia, desde el punto 
de vista de funcionalidad, predominó la 
independencia(22). 
 
La discapacidad previa y la edad son los 
predictores más fuertes para la futura 
discapacidad en personas mayores. El sexo 
femenino, el funcionamiento cognitivo, la 
autoevaluación de la salud se destacaron como 
variables importantes en comparación con el 
grupo control; la obesidad, la hipertensión y las 
quejas articulares contribuyeron al aumento de 
la discapacidad, pero rindieron puntuaciones 
relativamente bajas(22). Los participantes con 
bajo nivel educativo (sin escolaridad) tenían una 
mayor prevalencia de discapacidad mental 
(p=0,04). En un estudio realizado en la zona 
rural de Bangradesh en general, la prevalencia de 
discapacidad visual, dificultades auditivas y 
dificultades de movimiento fueron, 
respectivamente, más altas entre mujeres que 
hombres. La prevalencia de dificultades auditivas 
y de movimiento fueron más altas entre los 
fumadores en comparación con los no 
fumadores(29).  
 
Para los trastornos locomotores se reportaron 
mayores dificultades en las actividades básicas e 
instrumentales, mostraron relaciones 
significativas en el grado de discapacidad con el 
número y la gravedad de la limitación de la 
actividad. Los hallazgos sugieren que la 
agravación del nivel de discapacidad en las AVD, 
se asocia con el aumento en el número de 
limitaciones y dificultad para ejecutar las 
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actividades(14). Aquellos que eran frágiles y que 
tenían más características relacionadas con la 
fragilidad, tenían el doble de probabilidades de 
experimentar restricción de participación que 
aquellos que eran pre-frágiles(30).  
 
En la prueba Timed up and go -TUG- (se mide 
como el tiempo -en segundos- que tarda un 
participante en levantarse de una silla-con 
reposabrazos-, caminar tres metros de manera 
rápida pero segura, girar y caminar de regreso a 
la silla y sentase), para aquellos que les tomó un 
tiempo mayor para completar la prueba tenían 
1,21 veces más probabilidades de tener 
restricciones de participación, que aquellos que 
podían terminar la prueba en menor tiempo. 
Quienes exhibieron más síntomas de depresión, 
tenían peor calidad de sueño y estaban más 
preocupados por una caída, además tenían un 
estatus social autopercibido más bajo y un nivel 
de actividad física inferior, por tanto tenían más 
probabilidades de tener restricciones de 
participación(31). Los que informaron mala salud 
tenían una puntuación TUG más prolongada, 
mientras que quienes informaron estar muy bien 
salud desarrollaron la prueba en menor tiempo. 
Participantes con un índice de masa corporal de 
30 kg/m2 o superior tenía el peor desempeño de 
la TUG, comparado con los otros grupos.  
 
Por otro lado, hubo una asociación significativa 
entre la calificación de la TUG y mortalidad. La 
salud autoinformada es el predictor más fuerte 
que la TUG con respecto a la mortalidad, pero la 
TUG agrega valor predictivo, que ya contiene 
autoinformación de salud. En este estudio en 
población mayor de 65 años seguidos durante un 
período máximo de 11,8 años, se encontró 
evidencia sólida de una asociación entre la 
puntuación de la TUG pobre y el aumento de la 
mortalidad por todas las causas, que fue 
igualmente fuerte en hombres y mujeres. Las 
razones por las cuales la TUG es predictivo de 
mortalidad podrían reflejar malestar subyacente 
y enfermedad crónica. Por ejemplo, en AM la 
velocidad de la marcha más lenta se asocia con 
enfermedad cerebrovascular subclínica, incluso 
entre quienes tienen aparentemente alto 
funcionamiento. La velocidad al caminar puede 
capturar cambios biológicos subyacentes 

relacionados con la edad, así como también 
enfermedades diagnosticadas y no 
diagnosticadas(30). 
 
Se mencionan diferencias entre latitudes, pero 
incluso para diversos países en Latinoamérica 
existen comportamientos variados en las 
limitaciones funcionales en los AM, se puede 
observar que la población de 60 años y más de 
Buenos Aires reportó menor prevalencia de 
discapacidades en AVD (17,36%), seguida de 
Montevideo (17,42%) y La Habana (19,04%), 
mientras que San Pablo (19,28%), México 
(19,40%) y Santiago de Chile (22%) presentaron 
las mayores prevalencias. Los autores de esta 
investigación se preguntan si la menor 
prevalencia observada en Buenos Aires y 
Montevideo se debe a mejores condiciones de 
salud de las personas mayores, a factores 
contextuales o a percepciones subjetivas más 
positivas sobre el propio estado funcional(32). 
 
Otros factores relacionados con la 
discapacidad 
Otros factores relacionados con discapacidad en 
AM son el número de visitas al médico en los 
últimos 12 meses, En España de todas las altas 
hospitalarias el 43,3% corresponden a las de AM 
y estos tuvieron estancias más largas que el resto 
de la población. Más de la mitad de todas las 
estancias largas en hospitales se debió a 
población mayor, por ejemplo en el 2014, 
constituyeron un 54,9%(9). En cuanto a las 
hospitalizaciones, un estudio de Brasil mostró 
una fuerte asociación con la limitación funcional, 
tanto entre los usuarios del sistema público para 
una o dos consultas médicas, como para aquellos 
del sistema privado. La limitación funcional 
también mostró una fuerte asociación con la 
aparición de una o más hospitalizaciones. Los 
resultados de este estudio mostraron que los AM 
con limitaciones funcionales realizan más visitas 
al médico y eran más propensos a las 
hospitalizaciones, independientemente de los 
factores predisponentes, como la edad y el sexo, 
los factores habilitantes entre tanto fueron: vivir, 
comer y caminar 1/2 milla(33). 
 
Según un estudio realizado en Bangladesh las 
probabilidades de tener una discapacidad de 



Calvo-Soto AP, et al. Univ. Salud. 20(3):270-282, 2018 (Sept - Dic) 

[277] 
 

autocuidado aumentaron en las mujeres AM de 
familias adineradas, que para las mujeres de 
familias pobres; tanto las hombres y mujeres de 
las zonas rurales, tenían mayores índices de 
discapacidad de autocuidado que sus 
contrapartes de las áreas urbanas(19). Los 
factores independientes asociados con la 
discapacidad de la movilidad fueron ser mujer, 
soltera, tener menor educación, ingreso 
insuficiente y la ubicación donde se realizó el 
estudio(20). En cuanto al aspecto socioeconómico 
en un estudio realizado en Chile con AM, se 
presentó mayor prevalencia de deterioro 
cognitivo (p < 0,001), mala autoevaluación de la 
salud (p < 0,001) y síntomas depresivos (p < 
0,001), en personas del nivel socioeconómico 
bajo en comparación con los niveles medio y alto, 
en este sector bajo también se encontraron 
peores condiciones para el mantenimiento y 
recuperación de la limitación, encontrándose así 
una relación inversa entre el nivel 
socioeconómico y la limitación funcional; los AM 
más pobres y menos educados tuvieron más 
probabilidades de limitación funcional y de 
muerte(34). 
 
En cuanto a los sujetos con discapacidad 
severa/extrema en las funciones mentales en 
España, estos tuvieron un gasto de energía 
semanal un 62% más bajo, que los que no 
tuvieron deterioro o si era leve, hubo también 
una tendencia similar para las funciones 
neuromusculoesqueléticas y de movimiento (un 
50% menos de gasto). En la misma dirección, 
aunque menos marcada, se observó una relación 
idéntica para la función genitourinaria y 
reproductiva. Finalmente, las personas con 
niveles severos a extremos de discapacidad 
(según WHODAS 2.0), se ubicaron cerca de los 
que mostraron mayores puntuaciones en el 
deterioro del funcionamiento mental. Los 
hallazgos sugieren que las múltiples condiciones 
médicas pueden conducir a detrimento 
mental(35). 
 
En poblaciones de Latinoamerica y del Caribe, la 
discapacidad medida con WHODAS 2.0 se asoció 
con los niveles educativos, por ejemplo, los 
participantes que eran amas de casa o retirados 
tenía puntajes significativamente más altos de 

WHODAS, que los participantes que estaban 
empleados y desempleados. Aquellos que tenían 
déficits en la cognición tenían más 
probabilidades de tener niveles más altos de 
discapacidad. Participantes viudos tenían más 
probabilidades de tener puntuaciones más altas 
en WHODAS, versus aquellos que nunca 
estuvieron casados. La edad se correlacionó 
positivamente con la gravedad en puntajes de 
discapacidad para participantes de 85 años o 
más, quienes informaron niveles más altos de 
discapacidad, en comparación con aquellos en 
los grupos de edad de 60 a 74 y de 75 a 84 años . 
Para finalizar, las probabilidades de tener una 
limitación funcional fueron más mayores si se es 
mujer, se fuma y si el nivel de escolaridad es 
menor(18). 
 
Tanto en países desarrollados como en 
desarrollo, el contexto social juega un rol 
fundamental en las limitaciones funcionales en el 
adulto mayor. Trabajos previos han encontrado 
que las poblaciones socioeconómicamente más 
desaventajadas presentan bajos niveles de 
dependencia funcional. En este sentido, es 
posible encontrar mayor proporción de personas 
mayores con dependencia funcional en México y 
Argentina con respecto a España(36), esto puede 
estar relacionado con malas condiciones de vida 
que repercuten en el deterioro de la salud y, 
consecuentemente, en la dependencia funcional 
de los AM. 
 
Factores protectores 
Como se señaló en entrevistas realizadas a AM de 
Brasil, muchos se ven a sí mismos enfermos, y 
ven la vejez como una tragedia, trayéndoles a 
ellos ruindad. Esta visión de la vejez se muestra 
como una tragedia personal, irreversible e 
irremediable, experimentando un cuerpo quieto 
e inerte, como muerto(37). Debe exponerse que la 
percepción de ser viejo, además de los cambios 
corporales tiene una importante carga social, 
porque a sociedad es quien le da valor a esos 
estados. Algunos AM entrevistados, señalaron su 
estado físico y nivel de movilidad es una elección 
personal como "quedarse o no quedarse quieto “, 
esto se relaciona con el cuidado a la salud y el 
contexto sociocultural(37). 
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En algunos trabajos los AM identificados con 
restricciones de participación eran los más 
frágiles; aquellos que eran más débiles padecían 
más enfermedades y tenían un mayor nivel de 
comorbilidad, además tenían un estatus 
socioeconómico autopercibido más bajo y 
menores redes sociales(31). Constituyendo la 
condición socioeconómica como un factor 
facilitador en la autopercepción, pues población 
con mejores condiciones socioeconómicas 
relataban enfermedades incapacitantes, pero era 
un discurso más positivo y menos quejante en la 
vejez(37). El fácil acceso a los servicios sociales y 
de salud fue un factor de protección 
independiente que redujo el riesgo de 
discapacidad y dependencia. Finalmente, vivir en 
áreas urbanas fue un factor protector contra la 
discapacidad auto reportada y un factor de 
riesgo para la dependencia en las AVD(38). 
 
En Latinoamérica, la población de AM de México 
encabeza las mayores prevalencias de 
dependencia, Argentina se ubica en el segundo 
lugar, en tanto España presenta el valor más 
bajo. En los tres países se observan magnitudes 
de personas totales y prevalencias de 
dependencia muy superiores en las mujeres que 
en los varones. En el caso de España y de 
Argentina, la magnitud de mujeres en situación 
de dependencia más duplica el número de 
varones con dicha condición, mientras que en 
México las mujeres en situación de dependencia 
son en torno a un 60% más que los varones(36). 
Esto muestra que un factor protector son las 
condiciones socioeconómicas del entorno, en 
este caso contar con una situación favorable en el 
país donde se crece y/o envejece. 
 
Se encuentran varios factores protectores para 
hacerle frente a la discapacidad, pues no es una 
condición inalterable, entre ellos están la 
actividad física y la participación social, que han 
sido reportadas con carácter diferencial para 
hombres y mujeres, por ejemplo las actividades 
como jugar golf correr o trotar, calistenia y 
natación. Esta diferenciación por sexo aplica 
también para el deterioro funcional en las 
funciones genitourinarias y reproductivas, así 
como en las funciones de voz y habla, digestivas y 
endocrinas y funciones neuromusculoesqueléticas 

y de movimiento(23,35). Para algunos AM; la 
manera de hacer frente a la funcionalidad es 
opuesta, con una idea de mantenerse activo, al 
señalar que el "viejo no puede parar". Sin 
embargo, esta concepción se revela un cuchillo 
de dos filos: por un lado, aquietarse podría 
favorecer la resiliencia de las personas con 
limitaciones, y por otro, se muestra una 
estrategia ineficaz y contraproducente de 
cuidado, la cual, posiblemente, los hará aún más 
dependientes y desamparados en el futuro(27,37). 
 
Los antecedentes educativos superiores actúan 
como una medida de protección contra la 
discapacidad, el deterioro de la cognición influye 
fuertemente en su desarrollo. Los estudios 
sugieren que los déficits en varios dominios de la 
cognición (atención, memoria, el lenguaje y el 
rendimiento visoespacial) reducen directamente 
la capacidad de un individuo para realizar tareas 
cotidianas; la presencia de cualquier enfermedad 
crónica estuvo fuertemente asociada con 
discapacidad en esta población(27). En España, los 
niveles medio y alto de comprensión fueron 
altamente protectores contra la discapacidad y la 
dependencia. La frecuencia de los contactos 
sociales siguió siendo un predictor protector no 
significativo para la discapacidad y la 
dependencia. El acceso a los recursos sociales 
mostró un efecto protector contra la 
discapacidad y la dependencia dependiente de la 
dosis; los factores ambientales también se 
asociaron con discapacidad(38). 
 
En hombres AM de Gran Bretaña, las 
asociaciones con WHODAS 2.0 fueron más 
débiles en aquellos con compromiso en las 
funciones mentales o neuromusculoesqueléticas 
y del movimiento corporal, sugiriendo que una 
actividad física baja está asociada con deterioro 
en estas funciones, esto podría canalizarse a 
través del rendimiento en la actividad y la 
participación. De hecho, el trabajo, la movilidad y 
la atención son dimensiones del “Cuestionario de 
actividad física de Yale”, y son tareas o acciones 
que se superponen con las actividades y la 
participación en la clasificación, aunque solo las 
personas frágiles tuvieron un riesgo 
significativamente mayor de incidentes de 
caídas(11) .  
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En un estudio relacionado con la actividad física, 
la reducción de la discapacidad para la movilidad 
desde la línea de base hasta los 24 meses, 
favoreció la mejoría de la función física cuando la 
actividad fue mayor a 48 minutos(39). En los 
hombres, la cantidad de actividad física de 
tiempo libre se asoció inversamente con la 
incidencia de discapacidad. En las mujeres, no se 
encontraron asociaciones significativas entre la 
cantidad de actividad física de ocio y la 
incidencia de discapacidad. Se halló una relación 
dosis respuesta entre la cantidad de actividad 
física de tiempo libre, y la incidencia de 
discapacidad con demencia en hombres, basada 
en la evaluación cuantitativa de la actividad 
física; por lo que se puede decir que es 
aconsejable realizar más actividad física durante 
el tiempo libre dentro del rango de 18 MET 
(metabolic equivalent of task) horas /por 
semana)(40). Sin embargo, no se puede tomar el 
ejercicio como una sola intervención para 
reducir la discapacidad, pues hay investigaciones 
en los que no se encontró evidencia 
estadísticamente significativa, de que los 
beneficios de la actividad física reduzcan el 
riesgo de discapacidad de movilidad y difieran 
según la educación o el grupo de ingresos. La 
falta de beneficios diferenciales indica que esta 
forma de atención, si se establece de forma más 
amplia, no aumentará ni reducirá el impacto de 
las desigualdades socioeconómicas en la 
discapacidad(41), por tanto no debe ser una 
intervención aislada y descontextualizada a la 
hora de atender población AM, cuando se tiene el 
propósito de mejorar sus niveles de 
funcionalidad. 
 

Discusión 
 
En el ámbito científico internacional antes de los 
años 1990 había una concepción de discapacidad 
centrada en el individuo y sus deficiencias, pero 
posterior a esa ápoca se sucede una modificación 
donde se tienen en cuenta los factores 
contextuales(22,42), esto permite visibilizar la 
discapacidad y la dependencia en un ámbito que 
exige acciones al estado, donde se logre 
modificar el entorno, buscando combatir no solo 
las consecuencias, sino también las causas de la 
discapacidad, reduciendo así los niveles de 

dependencia y el impacto social. En América 
Latina debe revisarse esta situación,  porque en 
comparación con Europa, su población está 
envejeciendo más tarde, pero en períodos de 
tiempo mucho más cortos,  con esta aceleración 
en el ámbito local se espera un crecimiento en 
los niveles de discapacidad y dependencia(26); sin 
embargo, en términos de políticas y programas 
de asistencia a esta población, Europa lleva la 
delantera, se requiere entonces que en 
Latinoamérica se agilice el proceso de 
establecimiento dichas estrategias.  
 
Las enfermedades crónicas en el envejecimiento 
que se asocian con la discapacidad son las 
cardiovasculares, relacionadas con funciones de 
la movilidad, la obesidad con movilidad y AVD, 
diabetes mellitus con  limitaciones para las AVD, 
las enfermedades musculoesqueléticas con dolor 
y compromiso de la movilidad (marcha, 
equilibrio) y los trastornos mentales con 
discapacidad cognitiva. La discapacidad en AM 
sucede de manera diferencial para hombres y 
mujeres, es dependiente del entorno y de las 
condiciones tempranas de pobreza, en relación a 
cómo se creció, pero también cómo se ha 
envejecido, y si el medio actual es facilitador de 
un mejor escenario socioeconómico que cuente 
con servicios sociales y sanitarios, esto se 
resume en el trabajo de Fuentes et al., quienes 
concluyen al final del seguimiento a una cohorte 
de AM que quienes tuvieron nivel 
socioeconómico bajo se mantuvieron limitados y 
los de un nivel alto fueron funcionalmente sanos, 
presentando que la incidencia de limitación 
funcional sigue un gradiente socioeconómico(34). 
La funcionalidad que se relacionada con la 
movilidad resultó más desafiante que las AVDI y 
las AVD, esta última concerniente con las 
medidas de higiene personal, así como se 
muestra en otros trabajados, en los cuales la 
discapacidad física en ancianos presentó un 
patrón jerárquico, la discapacidad comenzó con 
dificultad para la movilidad y flexibilidad, luego 
dificultad para las actividades instrumentadas de 
la vida diaria y finalmente alteraciones de las 
AVD(43). 
 
En cuanto a la información utilizada en este 
artículo, se presentan unas ideas a reflexionar 
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hacia la creciente discapacidad en los AM, una de 
ellas es que debe mejorarse la cobertura y el 
diagnóstico temprano de enfermedades 
prevalentes en AM, cuando estas se ubican en 
estadios tempranos, considerando que entre más 
número de patologías crónicas se presenten, 
mayores niveles de discapacidad se van a 
encontrar. Al identificar que el número de 
hospitalizaciones incrementa la posibilidad de 
desarrollar discapacidad, se justifica en otra 
medida la razón de realizar atención temprana. 
Con base en lo anterior, se requiere facilitar el 
acceso a los servicios de salud para todos los AM, 
pero especialmente para aquellos con cierto 
nivel de dependencia, y sobre todo cuando hay 
déficit cognitivo. 
 
Teniendo en cuenta los factores de riesgo 
relacionados con la presencia de enfermedades 
crónicas no trasmisibles, alteraciones 
neuromusculoesqueléticas y obesidad para el 
desarrollo de discapacidad futura, se señala que 
éstas se asocian directamente con los estilos de 
vida, por ello es importante considerar el 
envejecimiento como un proceso continuo desde 
que se nace, en consecuencia las medidas de 
prevención y adquisición de hábitos saludables, 
no deben contemplarse solo en la edad adulta, 
sino siendo unas prácticas que se cultivan desde 
la infancia y adolescencia. Sí se quiere tener 
adultos sanos debemos empezar por tener niños 
sanos, por ello las acciones de promoción deben 
ser transversales durante el ciclo vital. 
 
Contar con autopercepción positiva, tener altos 
niveles de escolaridad, desarrollar actividades de 
ocio y mantener vida social, practicar actividad 
física y ejercicio, gozar de óptimas condiciones 
socioeconómicas, vivir en un área rural y tener 
acceso a servicios sociales son factores 
protectores de discapacidad en AM. La actividad 
física, de ocio y la participación social han estado 
entre las estrategias implementadas en varios 
gobiernos para hacer frente a la discapacidad en 
los AM, pero también existen unos aspectos 
estructurales a atender y en los cuales prevalece 
la discapacidad en esta población, que son las 
condiciones socioeconómicas y ubicarse en zona 
urbana. Esto obliga a que también se desarrollen 

estrategias diferenciales considerando estos 
componentes.  
 
Para que la actividad física tenga buenos 
resultados debe ser regular, con una duración 
mayor a 45 minutos(39), debe generar un 
importante gasto energético semanal, incluyendo 
otras cualidades físicas como el entrenamiento 
de la fuerza muscular(44), para lograr efectos en la 
esfera física y mental(45); también se hace 
necesario contar con contactos sociales y 
participación, para que luego todo esto se refleje 
en independencia en la AVD y AVDI, sin 
descuidar los aspectos diferenciales por género, 
pues se evidenció que tanto para algunas 
enfermedades como en la discapacidad, se 
encuentran discrepancias entre hombres y 
mujeres.  
 
Para el caso de los AM, debido al cambio 
demográfico existe un creciente interés de 
mejorar las condiciones, desde la perspectiva del 
bienestar y la salud, pues la discapacidad abarca 
deficiencias, limitaciones en la actividad y 
restricciones en la participación, y por ello debe 
prestarse atención a los factores ambientales y 
personales. Giacomin y Araujo resaltan la 
importancia del sistema de salud pública sobre 
dimensión funcional de la salud en la vejez, por 
ello es necesario la gestión en todos los niveles 
(municipios, estados y gobierno federal), los 
cuales deberían revisar sus conceptos sobre la 
interacción entre salud, envejecimiento y 
discapacidad, para que las políticas públicas de 
atención por parte del Estado garanticen la 
naturaleza integral de la atención y la 
rehabilitación de las condiciones de salud, de una 
manera interdisciplinaria(46). Todo lo anterior, 
ofrece un reto para los Ministerios de Salud y 
Deporte, entre otros, los cuales deben generar las 
medidas necesarias para que oriente la 
intervención y la prevención en discapacidad. 
 

Conclusiones 
 

Es claro que el envejecimiento es un proceso que 
se presenta en las personas de forma 
heterogénea, también en cuanto al estado de 
salud y funcionalidad, expresando que a mayor 
edad se incrementa la posibilidad de 
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dependencia, representando como factores de 
riesgo para discapacidad, el género, la condición 
socioeconómica, el nivel educativo, entre otros. 
Por ello la necesidad de trabajar las políticas y 
programas dirigidos a esta población sobre los 
factores protectores, teniendo como base los 
determinantes del envejecimiento activo que 
definió la OMS: la cultura y el género, los 
sistemas sociales y de salud, el comportamiento, 
los factores personales, el medio ambiente físico 
y social, y finalmente la economía. Lo anterior en 
consonancia con las prioridades futuras de 
envejecimiento saludable, emitidos por entes 
internacionales, en cuanto al desarrollo de 
políticas y estrategias, recolección de datos para 
el monitoreo, promoción de la investigación 
acerca de las necesidades comunes y futuras de 
la población de AM, desarrollo de sistemas de 
salud integrados al cuidado de las personas 
mayores, implementación de sistemas de 
cuidado a largo plazo, asegurando los recursos 
humanos para el cuidado integral, atender a nivel 
mundial la discriminación por edad, entender los 
costos y oportunidades el envejecimiento 
saludable, mejorar la red de ciudades y 
comunidades amigables con el envejecimiento. 
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