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RESUMEN 
 

NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL EN ACTIVIDADES BÁSICAS E 
INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA, EN PACIENTES DE 65 A 74 AÑOS, EN LA 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N.º 47  
 

Sierra Zaleta, G.1, Arredondo Cuellar MP2, Magaña Aquino M3 

Residente de Medicina Familiar1, Coordinador Clínico en Educación e Investigación En Salud2, Coordinador Auxiliar Médico en 

Investigación3,   

Antecedentes: El proceso de envejecimiento representa un riesgo independiente para 
la aparición de enfermedades crónicas no transmisibles, incrementando la posibilidad de 
un deterioro en la capacidad funcional, por lo que la evaluación funcional adquiere un 
papel clave al permitir valorar la habilidad del adulto mayor para desenvolverse en su 
vida diaria y mantener su independencia dentro de su entorno habitual. Objetivo: Estimar 
el nivel de dependencia funcional en actividades básicas e instrumentales de la vida 
diaria, en pacientes de 65 a 74 años, que se atienden en la Unidad de Medicina Familiar 
Número 47, del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosí,́ SLP. 
Metodología: se realizó estudio observacional, descriptivo, prospectivo, con una 
muestra de 318 adultos mayores de 65 a 74 años, a quienes se les aplicó el Índice de 
Barthel para medir las actividades básicas y la Escala de Lawton y Brody para medir las 
actividades instrumentales de la vida diaria. Recursos e infraestructura: se realizó 
estudio en las instalaciones de la UMF 47, este proyecto de investigación no contó con 
financiamiento y los costos de este corrieron por parte del investigador principal del 
estudio. Experiencia del grupo: Los investigadores incluidos en este estudio tienen 
experiencia en investigación y publicación de artículos científicos, a su vez declaran no 
tener conflictos de intereses. Resultados: Se obtuvo mediana de edad de 70 años (RIC 
66 – 74). Predominó el sexo femenino (61.9%). En las actividades básicas de la vida 
diaria (ABVD), el 51.9% fue independiente y el 48.1% presentó dependencia leve. En 
actividades instrumentales (AIVD), el 60.7% dependencia y el 39.3% independencia, lo 
que traduce mayor deterioro en tareas instrumentales. La edad presentó asociación 
significativa con el nivel de dependencia funcional. El sexo femenino se asoció con mayor 
dependencia en ABVD (p < 0.01).  Conclusiones: La mayoría de los adultos mayores 
conservó independencia para las actividades básicas; sin embargo, se observó mayor 
dependencia en las actividades instrumentales, lo que sugiere que las funciones 
complejas se afectan de manera más temprana. Palabras clave: Adulto mayor, 
Dependencia funcional, Actividades de la vida diaria. 
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS 
 

 

ABVD: Actividades básicas de la vida diaria.  

 

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria. 

 

ELB: Escala de Lawton y Brody. 

 

ENADID: Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica.  

 

IB: Índice de Barthel. 

 

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social. 

 

INEGI: Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática. 

 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

 

UMF: Unidad de Medicina Familiar. 
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LISTA DE DEFINICIONES 
 
 

Adulto mayor: cualquier persona de más de 60 años.   
 
Actividades básicas de la vida diaria (ABVD): son todas las actividades funcionales 

esenciales para el autocuidado, como, por ejemplo: asearse, bañarse, alimentarse, 

desplazarse, vestirse y continencia de esfínteres. 

 
Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD): son aquellas que una persona 

necesita desempeñar, más allá de las destrezas básicas en los cuidados personales, 

para funcionar independientemente en el hogar y la comunidad como, por ejemplo: usar 

el teléfono, el transporte, manejar dinero, hacer compras y administrar la medicación.  

 

Envejecimiento: proceso natural, continuo, irreversible y multifacético que implica 

cambios biológicos, psicológicos y sociales en los seres vivos a lo largo de su vida. Estos 

cambios, están asociados con el paso del tiempo y se caracterizan por una disminución 

gradual de las capacidades físicas y mentales, un mayor riesgo de enfermedad y, en 

última instancia, la muerte.  

 

Independencia: capacidad de una persona para resolver situaciones cotidianas por sí 

misma. 

 

Nivel de dependencia: grado de asistencia que necesita una persona para realizar 

actividades cotidianas. 

 

Primer nivel de atención: El primer nivel de atención de salud, es el primer punto de 

contacto de las personas con el sistema de salud. Es la puerta de entrada a la atención 

médica, donde se realiza la atención básica de salud, como consultas, prevención, 

diagnóstico y tratamiento de enfermedades comunes, así como la derivación a niveles 

superiores cuando sea necesario.  
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Salud funcional: capacidad de una persona para realizar las actividades necesarias 

para su cuidado personal y vivir de manera independiente.  
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1. MARCO TEÓRICO:  
 
1.1 Introducción. 

Entre las múltiples definiciones que existen sobre el envejecimiento, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) lo define como el “resultado de la acumulación de una gran 

variedad de daños moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un 

descenso gradual de las capacidades físicas y mentales, a un mayor riesgo de 

enfermedad y, en última instancia, a la muerte”. (1) 

El proceso de envejecimiento representa un riesgo independiente para la aparición de 

enfermedades crónicas no transmisibles, incrementando la posibilidad de un deterioro 

en la capacidad funcional, tanto física como mental. A lo largo de esta etapa, distintos 

sistemas del cuerpo sufren cambios fisiológicos y estructurales que pueden disminuir el 

rendimiento físico, dificultando la ejecución de las actividades cotidianas. A medida que 

pasan los años, el organismo atraviesa transformaciones sistémicas y orgánicas que 

pueden manifestarse en múltiples enfermedades, provocando en la persona adulta 

mayor limitaciones funcionales y sociales que afectan directamente su calidad de vida. 
(2) (3)  
 

Por otro lado, el envejecimiento exitoso se entiende como un proceso integral en el que 

la persona mayor preserva su bienestar mental y su funcionamiento cognitivo, mantiene 

una participación activa en la vida social, fortalece sus redes y vínculos interpersonales 

y conserva un adecuado estado de salud física, el cual incluye mantener la capacidad 

funcional, es decir, capacidad de satisfacer las necesidades básicas, tomar decisiones y 

permanecer móvil. (4) 

 

La funcionalidad física en las personas adultas mayores se entiende como la capacidad 

para llevar a cabo, de manera autónoma, las actividades básicas de la vida diaria. Estas 

funciones son fundamentales para evaluar tanto la calidad de vida como el nivel de 

independencia en este grupo poblacional, ya que engloban tareas cotidianas esenciales 

para el autocuidado. La pérdida de autonomía en estas actividades básicas o 
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instrumentales se asocia con un incremento en el riesgo de mortalidad en los adultos 

mayores. Por ello, la evaluación funcional adquiere un papel clave al permitir valorar la 

habilidad del adulto mayor para desenvolverse en su vida diaria y mantener su 

independencia dentro de su entorno habitual. En este contexto, uno de los instrumentos 

más reconocidos y utilizados actualmente para medir el nivel de funcionalidad es el Índice 

de Barthel, el cual se centra en las actividades básicas de la vida diaria. (5) (6) (7) 

En estudios realizados sobre la población mexicana, se ha encontrado que entre el 

26.9% y el 30.9% de los adultos mayores en México, son dependientes. (8) 

Esta información nos permite entender que la pérdida de funcionalidad representa una 

de las principales problemáticas que enfrenta la población adulta mayor, ya que complica 

tanto la atención médica como el acceso a los servicios de salud. Además, esta condición 

influye significativamente en la relación entre el envejecimiento de la población y el 

incremento del gasto destinado al sector salud. (3)  

1.2 Antecedentes. 

Escobedo Romero e Izquierdo Fernández realizaron un estudio en 2023, en Navarra, 

España, aplicando el índice de Barthel a 591 pacientes mayores de 65 años que acudían 

al servicio de urgencias, de los cuales el 53% eran del sexo masculino, del total de la 

muestra 40.9% eran independientes en sus actividades básicas, 12.5% con dependencia 

leve, 19.3% dependencia moderada, 16.6% severa y el 10.7% con dependencia total. (9) 

Maldonado et al, en 2016 realizaron un estudio en 60 adultos mayores, de cuatro asilos 

diferentes de la ciudad de Ibarra en Ecuador,  con una edad media de la población de 78 

años, con predominio del sexo masculino con un 56%, en cuanto al índice de Barthel los 

adultos mayores mostraron un 23.3% de dependencia moderada y leve, 30% de 

independencia, el 88.3% fueron independientes para alimentarse solos, independencia 

al bañarse el 63%, independencia al vestirse el 66%, independencia para arreglarse solo 

en 76%, y el 79% es independiente para acudir al baño; de manera global la funcionalidad 

fue de 76% independientes. (10) 
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Jiménez Aguilera et al, en una Unidad de Medicina Familiar de la Ciudad de México en 

2016, realizaron un estudio de dependencia funcional y percepción de apoyo familiar en 

el adulto mayor utilizando la Escala de Lawton Brody, incluyendo a 298 pacientes, con 

una media de edad de 70 años, predominio del sexo femenino con 61%, siendo la 

mayoría casados en un 47%, dedicados al hogar en un 46% y jubilados 40%, educación 

básica en un 82%, solo el 39% se reportó con independencia para las actividades 

instrumentales de la vida, siendo el resto dependiente. (11) 

 

En un estudio realizado en Hidalgo, México, en 2022 por González García et al, en 

adultos mayores de la comunidad de Tula de Allende, para conocer la dependencia 

funcional de los adultos mayores aplicando el índice de Barthel a 366 pacientes, se 

encontró un predominio de sexo femenino en un 52%, siendo ama de casa la ocupación 

más frecuente con un 40%, estado civil casado en un 55% y escolaridad primaria en un 

51%. De acuerdo con el índice de Barthel, la dependencia leve fue la más frecuente con 

un 56%, con una media de 82. (12)  

 

Los estudios descritos muestran una alta variabilidad en la prevalencia de dependencia 

funcional en adultos mayores, la cual oscila entre 23% y más del 60%, dependiendo del 

contexto poblacional y del instrumento utilizado para su evaluación. Asimismo, se 

observa que las actividades instrumentales de la vida diaria tienden a deteriorarse antes 

que las actividades básicas, lo cual coincide con el proceso fisiológico del 

envejecimiento. Sin embargo, existe limitada evidencia sobre el nivel de dependencia 

funcional en adultos mayores jóvenes (65-74 años) atendidos en unidades de medicina 

familiar del primer nivel de atención en México. 

 
1.3 Marco conceptual. 
 
Se han creado cerca de 90 herramientas para evaluar la autonomía funcional, donde uno 

de los enfoques más comunes e importantes se basa en analizar las habilidades del 

individuo para realizar tareas cotidianas, las cuales podemos clasificar en actividades 

básicas (como alimentación o movilidad) e instrumentales (como manejo de finanzas o 

uso de transporte). Tanto las actividades básicas como las actividades instrumentales de 
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la vida diaria son fundamentales para mantener la independencia en la edad adulta. (13) 

(14)  
 

Existen diversos factores que contribuyen a la discapacidad funcional para realizar las 

actividades básicas e instrumentales de la vida diaria en el adulto mayor. Estos factores 

incluyen una edad igual o mayor a 80 años, ser mujer, ser analfabeta, vivir con un número 

reducido de familiares, tener bajos ingresos, padecer enfermedades crónicas, depresión, 

caídas, consumo de alcohol, síndrome de fragilidad, hospitalizaciones. (15) 

 

Dentro de las principales herramientas de medición, tenemos el Índice de Barthel para 

las actividades básicas de la vida (ABVD) y la Escala de Lawton y Brody para las 

actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). (16)  

 

ÍNDICE DE BARTHEL 

El índice de Barthel (IB) se comenzó a utilizar en los hospitales de enfermos crónicos de 

Maryland en 1955; debido a esto, se le conoce también como “índice de discapacidad de 

Maryland”. Su finalidad era conocer la capacidad funcional en pacientes con trastornos 

neuromusculares y músculoesqueléticos y posterior a su rehabilitación, conocer su 

evolución. (17) (18) 

Actualmente, se define al IB como “medida genérica que valora el nivel de independencia 

del paciente con respecto a la realización de algunas actividades de la vida diaria, 

mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones según la 

capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades”. (18)  

Las actividades básicas de la vida diaria son fundamentales para el autocuidado, ya que 

están orientadas a la supervivencia y al mantenimiento del bienestar personal. Están 

enfocadas en satisfacer necesidades básicas, requieren poca demanda cognitiva y 

suelen aprenderse desde una edad temprana (alrededor de los seis años), permitiendo 

así el desarrollo de la autonomía personal. Dentro de las ABVD suelen incluirse 
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actividades como la alimentación, el aseo personal, el uso del baño, la movilidad, entre 

otras.  (19) (20) 

  

La dificultad o alteración en la realización de estas tareas puede reflejar la presencia de 

afecciones médicas subyacentes; su evaluación facilita la detección de áreas que 

requieren atención o intervención específica. (21)  

 
El índice de Barthel evalúa la funcionalidad en diez actividades básicas de la vida diaria 

(ABVD); dichas actividades son: (22) (23)   

 

1. Alimentación: Se considerará dependiente cuando obtenga (0 puntos); si 

necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. (5 puntos); Independiente totalmente 

(10 puntos).  

2. Trasladarse del sillón a la cama: Incapaz: no puede mantenerse sentado (0 

puntos); necesita ayuda importante; aunque puede mantenerse sentado (5 

puntos); necesita una pequeña ayuda física o verbal (10 puntos); independiente 

(15 puntos).  

3. Aseo personal: Necesita ayuda con el aseo personal (0 puntos); independiente 

para el aseo personal (5 puntos).  

4. Uso del retrete: Dependiente (0 puntos); necesita ayuda (5 puntos); 

independiente (10 puntos).  

5. Lavarse o bañarse: Dependiente (0 puntos); independiente (5 puntos).  

6. Deambular: Dependiente (0 puntos); independencia en silla de ruedas en 50 

metros (5 puntos); camina con pequeña ayuda de una persona (10 puntos); 

independiente al menos en 50 metros, puede ayudarse con cualquier tipo de 

órtesis, salvo andador (15 puntos).  

7. Subir y bajar escaleras: Incapaz (0 puntos); necesita ayuda física o verbal, 

puede llevar muleta (5 puntos); independiente (10 puntos).  

8. Vestirse: Dependiente (0 puntos); necesita ayuda, pero puede hacer una parte 

sin ella (5 puntos); independiente: siendo capaz de ponerse y quitarse la ropa, 

atarse los zapatos, etc. (10 puntos).  
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9. Deposiciones: Incontinente o con necesidad de un enema (0 puntos); accidente 

excepcional. Máximo uno a la semana (5 puntos); continente (10 puntos).  

10. Micción: Incontinente o sondado con incapacidad de cambiarse la bolsa (0 

puntos); accidente excepcional, máximo uno cada 24 horas (5 puntos); continente 

durante al menos una semana (10 puntos).   

 
Los valores asignados a cada actividad se basan en el tiempo y cantidad de ayuda física 

que requiere el adulto mayor al no poder realizar dicha actividad. (14) A mayor necesidad 

de asistencia, menor puntuación obtendrá, lo que representa un grado de dependencia. 

Se otorgarán puntuaciones que van de 0 a 100. Las puntuaciones por debajo de 20 

indican dependencia total; de 20 a 35 indica dependencia grave; de 40 a 55, dependencia 

moderada; de 60 a 99, dependencia leve, y 100 se considera independiente. (22)  

El IB en modalidad de autoreporte es una herramienta fiable y válida para evaluar la 

independencia funcional en adultos mayores en contexto mexicano. En un estudio 

realizado en residentes de la Ciudad de México, donde participaron dos muestras, una 

de 200 adultos mayores para evaluación de propiedades psicométricas y otra de 276 

para análisis factorial confirmatorio, se demostró que tiene una adecuada confiabilidad 

en los coeficientes de consistencia interna pura Alpha Ordinal [Alpha=0.98, CI95% (0.96-

0.98)] y Omega ordinal [Omega=0.99 CI95% (0.96-0.99)], y correcto ajuste [χ2(35) = 

49.28, p=0.06, CFI=0.99, RMSEA=0.03 (IC95% 0,0.06)]. Además, en México la Guía de 

Práctica Clínica lo recomienda como un instrumento rápido, fácil y confiable para valorar 

las ABVD y recomienda realizarlo en entrevistas cara a cara. (17) (23)   

 

ESCALA DE LAWTON Y BRODY 

La escala de Lawton y Brody (ELB) fue desarrollada en 1969 por los investigadores 

estadounidenses M. Powell Lawton y Elaine M. Brody, en el Philadelphia Geriatric 

Center, con la finalidad de evaluar la independencia de los adultos mayores en el 

desempeño de las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), es decir, aquellas 
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tareas más complejas que permiten al individuo vivir de forma independiente en la 

comunidad. (22) (25) 

 

La evaluación de las AIVD suele basarse en el juicio y no en la observación. Siendo estas 

actividades  más útiles que las actividades básicas para detectar los primeros grados de 

deterioro. (26) 

 

Dentro de las AIVD se encuentran algunas tareas como el uso de medios de transporte, 

manejo de finanzas, cuidado de la casa, realizar compras, entre otras. Su evaluación se 

fundamenta en el juicio más que en la observación directa, a diferencia de lo que ocurre 

con la valoración de las ABVD. (27) 
 
La ELB evalúa ocho actividades instrumentales de la vida diaria: capacidad para usar el 

teléfono, hacer compras, preparar comidas, cuidado del hogar, lavar la ropa, uso de 

medios de transporte, la responsabilidad de la medicación propia y la capacidad para 

administrar las finanzas.  La escala de puntuación es de cero a uno, y la suma de las 

puntuaciones varía desde 0, que representa baja funcionalidad, lo que define al individuo 

como dependiente, hasta 8, que significa alta funcionalidad, definiendo al individuo como 

independiente. Se podrá considerar un puntaje menor, como puntaje máximo, cuando se 

omitan actividades que nunca realizó la persona mayor; por ejemplo, si la persona mayor 

nunca ha cocinado, total igual a 7 de 7. (28) (29)    

 
Cada actividad instrumental cuenta con un rango de tres a cinco ítems, los cuales se 

desglosan a continuación: (25) (30)     

 

1. Capacidad para usar el teléfono: utilizar el teléfono por iniciativa propia (1 

punto), es capaz de marcar bien algunos números familiares (1 punto), es capaz 

de contestar el teléfono, pero no marcar (1 punto), no utiliza el teléfono (0 puntos). 

2. Hacer compras: realiza todas las compras necesarias independientemente (1 

punto), realiza independientemente pequeñas compras (0 puntos), necesita ir 

acompañado para realizar cualquier compra (0 puntos), totalmente incapaz de 

comprar (0 puntos). 
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3. Preparación de la comida: organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo 

adecuadamente (1 punto), prepara adecuadamente las comidas si se le 

proporcionan los ingredientes (0 puntos), prepara, calienta y sirve las comidas, 

pero no siguen una dieta adecuada (0 puntos), necesita que le preparen y sirvan 

las comidas (0 puntos).   
4. Cuidado de la casa: mantiene la casa solo con ayuda ocasional, para trabajos 

pesados (1 punto), realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 

(1 punto), realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de 

limpieza (1 punto), necesita ayuda en todas las labores de la casa (0 puntos), no 

participa en ninguna labor de la casa (0 puntos). 

5. Lavado de ropa: lava por sí solo toda su ropa (1 punto), lava por sí solo pequeñas 

prendas (1 punto), todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro (0 puntos).  

6. Uso de medios de transporte: viaja solo en transporte público o conduce su 

propio coche (1 punto), es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de 

transporte (1 punto), viaja en transporte público cuando va acompañado por otra 

persona (1 punto), utiliza el taxi o el automóvil solo con ayuda de otros (0 puntos), 

no viaja en absoluto (0 puntos). 

7. Responsabilidad respecto a su medicación: es capaz de tomar su medicación 

a la hora y dosis correcta (1 punto), toma su medicación si la dosis es preparada 

previamente (0 puntos), no es capaz de administrarse su medicación (0 puntos). 

8. Manejo de sus asuntos económicos: se encarga de sus asuntos económicos 

por sí solo (1 punto), realiza las compras diarias, pero necesita ayuda en las 

grandes compras y en los bancos (1 punto), incapaz de manejar dinero (0 puntos).  
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2. JUSTIFICACIÓN: 
 

Diversos estudios han evidenciado que la dependencia funcional en los adultos mayores 

representa un problema creciente de salud pública, asociado al proceso de 

envejecimiento poblacional y al aumento de enfermedades crónicas. 

 

De acuerdo con la OMS, en todo el mundo, las personas viven más tiempo que antes. 

Hoy la mayor parte de la población tiene una esperanza de vida igual o superior a los 60 

años. 

 

El aumento en la esperanza de vida y la desaceleración demográfica impactarán en 

todos los ámbitos de la sociedad, en particular en el envejecimiento poblacional, por lo 

que es importante para el sector salud, asegurar una vejez sana desde la perspectiva 

funcional.   

 

La valoración funcional nos permite identificar las necesidades y limitaciones del adulto 

mayor, ya que, de esta valoración, obtenemos, como resultado, el nivel de dependencia 

ante la realización de actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. Lo que ayuda 

a los servicios médicos a visualizar un panorama general sobre la calidad de vida de 

este, contemplando, así, la implementación de nuevas intervenciones preventivas para 

fomentar un envejecimiento activo y saludable. 

 
En la Unidad de Medicina Familiar (UMF) Número 47, sede de la investigación, se 

registra una población de 47.403 adultos mayores. De este total, 19.404 (40.9%) 

corresponden al grupo etario de 65 a 74 años, segmento demográfico prioritario debido 

a que se encuentra en un período de transición donde pueden comenzar a aparecer 

limitaciones funcionales.   

 

A través de este estudio, se aporta información, con la cual se puede conocer el estado 

de las actividades básicas e instrumentales de la población de adultos mayores de la 

UMF 47, lo que contribuye a conocer las limitaciones de los adultos mayores de 65 a 74 



 

     18 

años durante el año 2025, permitiendo otorgar una atención integral, así como diseñar 

estrategias focalizadas en atención gerontológica al identificar factores de riesgo 

asociados a limitaciones funcionales de esta población. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

En el mundo, la población de adultos mayores crece; estar al tanto de su salud ayuda a 

mejorar sus condiciones de vida; la independencia funcional a través de la capacidad de 

hacer actividades diarias básicas es un buen indicador para conocer la salud y necesidad 

de atención médica.  

 

Según la OMS, en 2030, una de cada seis personas en el mundo tendrá 60 años o más. 

En ese momento, el grupo de población de 60 años o más habrá subido de 1000 millones 

en 2020 a 1400 millones. Para el 2050, se estima que la población mundial de personas 

de 60 años o más se duplicará (2100 millones). Se prevé que el número de personas de 

80 años o más se triplique entre 2020 y 2050, hasta alcanzar los 426 millones. (1) 

 

En México, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) da a conocer los 

resultados de la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica (ENADID) 2023, donde 

reporta un total de población en México de 129.5 millones de personas, de los cuales 

51.7 % correspondió a mujeres y 48.3 %, a hombres. En el grupo de 60 años y más, se 

refleja un crecimiento del 12.3 % en 2018 a 14.7 % en 2023. (31) 

 

La última estimación oficial sobre dependencia en adultos mayores proviene del Censo 

de Población y Vivienda 2020, el cual reporta que aproximadamente del 18 al 22 % de 

los adultos mayores (mayores de 60 años) requieren asistencia para actividades básicas 

diarias (ABVD), como bañarse, vestirse, alimentarse y la movilidad. Según el rango de 

edad, los de 60 a 69 años cuentan con un 12 % de dependencia, mientras que los 

mayores de 80 años reportan un 35 a 40 %. (32) 

 

El aumento de la expectativa de vida no ha ido de la mano con los ajustes necesarios en 

el sistema de salud y de cuidados requeridos por la población. Esto ha implicado que las 

personas mayores lleguen a esta etapa del ciclo vital con una alta carga de enfermedad 

—principalmente enfermedades crónicas no transmisibles—, lo cual se relaciona 

directamente con la prevalencia de limitaciones funcionales.  
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Esta brecha crítica en la planificación gerontológica está relacionada en parte con la 

carencia de estudios sobre dependencia funcional en adultos mayores, particularmente 

en el estado de San Luis Potosí, el cual, según el INEGI, cuenta con una población adulta 

de más de 60 años de 362.000 habitantes. De este total, 145.000 pertenecen al rango 

de edad de 65 a 74 años, mientras que en la UMF 47 se cuenta con 19.404 (40.9%) 

personas en este grupo etario. (31) Por lo que nos surge la siguiente pregunta de 

investigación:  

 
¿Cuál es el nivel de dependencia funcional en actividades básicas e instrumentales de 

la vida diaria, en pacientes de 65 a 74 años, que se atienden en la Unidad de Medicina 

Familiar Número 47, del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosí, SLP?. 
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4. HIPÓTESIS DE TRABAJO: 
Al ser un estudio descriptivo no amerita hipótesis. 

 
 
5. OBJETIVOS: 

 
5.1 Objetivo general.  
Estimar el nivel de dependencia funcional en actividades básicas e instrumentales de la 

vida diaria, en pacientes de 65 a 74 años, que se atienden en la Unidad de Medicina 

Familiar Número 47, del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosí,́ SLP. 

5.2 Objetivos específicos.  

§ Identificar el nivel de dependencia en las actividades básicas de la vida diaria, en 

pacientes de 65 a 74 años, atendidos en la Unidad de Medicina Familiar Número 

47, del Instituto Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosí,́ SLP, utilizando el 

Índice de Barthel.  

§ Identificar el nivel de dependencia en las actividades instrumentales de la vida 

diaria, en pacientes de 65 a 74 años, atendidos en la Unidad de Medicina Familiar 

Número 47, del Instituto Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosí,́ SLP, 

utilizando la escala de Lawton y Brody. 

§ Identificar la relación entre el nivel de dependencia en actividades básicas de la 

vida diaria y las comorbilidades asociadas de los adultos mayores del estudio.  

§ Identificar la relación entre el nivel de dependencia en actividades instrumentales 

de la vida diaria y las comorbilidades asociadas de los adultos mayores del estudio.  

§ Caracterizar los factores sociodemográficos en los adultos mayores del estudio. 

§ Identificar la relación entre el nivel de dependencia en actividades básicas de la 

vida diaria y los factores sociodemográficos de los adultos mayores del estudio.  

§ Identificar la relación entre el nivel de dependencia en actividades instrumentales 

de la vida diaria y los factores sociodemográficos de los adultos mayores del 

estudio. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS:  
 

6.1 Tipo de estudio: Observacional. 
 
6.1.1 Diseño de estudio: Descriptivo, Transversal. 

Cuadro 1. Ejes arquitectónicos de Feinstein.  
INTERVENCIÓN DEL INVESTIGADOR OBSERVACIONAL 

TIPO DE ASIGNACIÓN DESCRIPTIVO 
GRUPO CONTROL NO APLICA 
TIPO DE CONTROL NO APLICA 

SEGUIMIENTO TRANSVERSAL 
DIRECCIÓN DEL SEGUIMIENTO PROSPECTIVO 
MEDICIÓN DE LAS VARIABLES CUALITATIVAS Y CUANTITATIVAS 

FUENTE DE LOS DATOS PROLECTIVO 
 
 
6.2 Población, lugar y tiempo de estudio.  

6.2.1 Universo de estudio:  
Población adscrita a la Unidad de Medicina Familiar Número 47 del Instituto Mexicano 

del Seguro Social, de San Luis Potosí.́ SLP.  

6.2.2 Población de estudio:  
Adultos mayores adscritos a la Unidad de Medicina Familiar Número 47 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, de San Luis Potosí. SLP. 

6.2.3 Unidad de estudio:  
Pacientes de 65 a 74 años, atendidos en la Unidad de Medicina Familiar Número 47. 

6.2.4 Espacio de estudio:  

En la Unidad De Medicina Familiar Número 47 del Instituto Mexicano del Seguro Social, 

de San Luis Potosí.́ SLP.  

6.2.5 Tiempo de estudio:  
Enero 2025 a febrero 2026. 

 
 
6.3 Tipo de muestra y tamaño de la muestra. 
 
6.3.1 Tamaño de muestra:  
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El cálculo de muestra se realiza por ecuación estadística tipo finita.  

 

 
 
 
 
Donde: 
 
Cuadro 2. Parámetros estadísticos para el calculo del tamaño de muestra. 

N = 19,404 Tamaño de población o universo buscado. 
Z = 1.96 Parámetro estadístico que depende del nivel de confianza (NC). 
e = 0.05 Error de estimación máximo aceptado 
p = 0.3 Probabilidad de que ocurra el evento estudiado (éxito). 
q = 0.7 (1 – p) = Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado. 
n = 317.52 Tamaño de muestra buscado 

Redondeo = 318  
 
 

 
 
 
6.3.2 Tipo de muestreo:  
Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, de tipo consecutivo. Se 

incluyeron todos los pacientes de 65 a 74 años que acudieron a consulta a la Unidad de 

Medicina Familiar No. 47 durante el periodo del estudio y que cumplieron con los criterios 

de inclusión y exclusión establecidos. A cada paciente elegible se le invitó a participar de 

manera consecutiva durante su estancia en la sala de espera; aquellos que aceptaron y 

firmaron el consentimiento informado fueron incorporados a la muestra hasta alcanzar el 

tamaño requerido. 
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6.4 Criterios de selección 

6.4.1 Inclusión:  
- Adultos de 65 a 74 años de edad.  

- Pacientes adscritos a la UMF N.º 47 del IMSS. 

- Pacientes de ambos sexos. 

- Pacientes que acepten participar mediante firma de consentimiento informado. 

- Pacientes con o sin comorbilidades.  

6.4.2 Exclusión: 
- Adultos mayores que tengan alguna enfermedad neurológica discapacitante que 

limite la participación en el estudio. 

- Que se encuentren en una fase terminal de alguna enfermedad que limite la 

participación en el estudio.  

- Enfermedades agudas que requieran atención inmediata en el momento del 

estudio.  

 
6.4.3 Eliminación: 

- Pacientes que decidan abandonar el estudio y retiro del consentimiento 

informado. 

- Encuestas incompletas. 
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7. VARIABLES: 
 

Cuadro 3. Operacionalización de variables. 
VARIABLES INDEPENDIENTES 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL CATEGORIZACIÓN ESCALA ESTADÍSTICA TRATAMIENTO FUENTE 

Edad 

Tiempo 
que ha 

vivido una 
persona, u 

otro ser 
vivo, hasta 

el 
momento 

que se 
considera. 

Años 
cumplidos 

por el 
paciente 
hasta el 

momento del 
estudio. 

Expresada en 
años con valores 

de 65 a 74. 
 

Cuantitativa 
Continua 

Medidas de 
tendencia 
central y 

dispersión 
(media o 
mediana, 

desviación 
estándar o 

rangos 
intercuartílico

s). 

Histograma 
Hoja de 

recolección 
de datos. 

Sexo 

Condición 
orgánica 
de una 

persona 
por la cual 

este es 
masculino 

o 
femenino. 

Sexo 
biológico del 

paciente. 

1. Masculino 
2. Femenino 

Cualitativa 
Dicotómica 

Frecuencias 
y porcentajes 

Gráfica de 
barras o de 

sectores 

Hoja de 
recolección 
de datos. 

Escolaridad 

Nivel de 
estudio 

más alto al 
cual ha 

llegado una 
persona de 
acuerdo al 

sistema 
educativo. 

Nivel de 
estudios más 
alto hasta el 
día en que 
acude a la 
consulta. 

1. Sin estudios 
2. Primaria 
3. Secundaria 
4. Preparatoria 
5. Licenciatura 

Cualitativa 
Ordinal 

Frecuencias 
y porcentajes 

Gráfica de 
barras 

Hoja de 
recolección 
de datos. 

Estado civil 

Condición 
de una 

persona en 
relación 
con su 
estado 

matrimonial
, que se 

inscribe en 
el registro 

civil y 
determina 
su ámbito 

de 
derechos y 
responsabil

idades 
legales. 

Estado legal 
con respecto 
a la situación 

conyugal, 
interrogado 
durante la 
entrevista 

directamente 
al paciente. 

 

1. Soltero 
2. Casado 
3. Unión libre 
4. Viudo 
5. Divorciado 

Cualitativa 
Nominal 

Frecuencias 
y porcentajes 

Gráfica de 
barras o de 

sectores 

Hoja de 
recolección 
de datos. 

Índice de 
Charlson 

Sistema de 
puntuación 

que se 
utiliza para 
estimar la 
mortalidad 

a largo 
plazo de un 

paciente 
basándose 

en la 
presencia y 
gravedad 

de diversas 
condicione
s médicas 
(comorbilid

ades). 

Puntuaje 
obtenido de 
la suma del 

anexo 5. 

Expresado en 
números con 

valores 
esperados de 0 a 

37. 

Cuantitativa 
Discreta 

Medidas de 
tendencia 
central y 

dispersión 
(media o 
mediana, 

desviación 
estándar o 

rangos 
intercuartílico

s). 

Histograma 
Hoja de 

recolección 
de datos. 
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VARIABLES DEPENDIENTES 
VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL DEFINICIÓN 
OPERACIONAL CATEGORIZACIÓN ESCALA ESTADÍSTICA TRATAMIENTO FUENTE 

Actividades 
básicas de 

la vida 
diaria.  

Tareas 
más 

elementale
s que una 
persona 
realiza 
para 

desenvolve
rse con 

autonomía 
e 

independe
ncia en su 

vida 
cotidiana. 

Actividades 
que realiza el 
adulto mayor 
de manera 
cotidiana e 

independient
e en su 

domicilio. 

1. Alimentación 
2. Lavarse 

(baño) 
3. Vestirse 
4. Aseo 

(arreglarse) 
5. Deposicione

s 
6. Micción 
7. Usar el 

retrete 
8. Traslado 

sillón-cama 
9. Deambulaci

ón 
10. Escalones 

Ordinal con 
valores de 

dependencia
s: 

*Dependencia 
total 

*Dependencia 
grave 

*Dependencia 
Moderada 

*Dependencia 
leve 

*Independenci
a 

Frecuencias 
y porcentajes 

Gráfica de 
barras 

Índice de 
Barthel 

Actividades 
instrumental
es de la vida 

diaria. 

Tareas 
complejas, 

que 
implican la 
interacción 

con el 
entorno y 
requieren 

mayor 
autonomía 

y 
habilidades 

que las 
actividades 

básicas. 

Actividades 
que realiza el 
adulto mayor 

para 
mantener un 

hogar y 
participar en 

la 
comunidad. 

1. Capacidad 
para usar el 
teléfono 

2. Hacer 
compras 

3. Preparació
n de la 
comida 

4. Cuidado de 
la casa 

5. Lavado de 
ropa 

6. Uso de 
medios de 
transporte 

7. Responsabi
lidad 
respecto a 
su 
medicación 

8. Manejo de 
sus 
asuntos 
económico
s 

Dicotómica 
nominal con 

valores: 
*Independient

e 
*Dependiente 

Frecuencias 
y porcentajes 

Gráfica de 
barras 

Escala de 
Lawton y 

Brody 
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8. DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 
 
Posterior a ser aprobado por el Comité Local de Investigación y Ética en Salud del IMSS, 

y previa autorización de la directora de la UMF 47, se seleccionaron pacientes adultos 

mayores de 65 a 74 años que asistieron a consulta en dicha unidad durante el periodo 

del estudio. Se verificó que cumplieran con los criterios de selección establecidos 

previamente en el protocolo. Los pacientes fueron informados del estudio y se les invitó 

a participar durante su estancia en la sala de espera. Al aceptar, se les solicitó firmar un 

consentimiento informado que detalla el propósito del estudio, los riesgos y beneficios, 

así como la confidencialidad de los datos.  

 

La recolección de datos se realizó mediante la aplicación de un cuestionario 

estructurado, el cual incluye el Índice de Barthel para evaluar la dependencia funcional 

en actividades básicas de la vida diaria (ABVD), y la Escala de Lawton y Brody para 

valorar las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). 

 

El cuestionario fue aplicado de forma directa, en entrevista individual, dentro de un 

espacio privado y tranquilo en la UMF, garantizando la confidencialidad y comodidad del 

participante. 

 

En la primera parte del cuestionario se recabaron datos sociodemográficos básicos 

(edad, sexo, escolaridad, estado civil y comorbilidades asociadas). Posteriormente, se 

aplicó el Índice de Barthel y la Escala de Lawton y Brody. 

 

En el Índice de Barthel se evaluaron diez parámetros, con ponderación del 0 al 10; dichos 

parámetros están relacionados con la autonomía en actividades básicas como 

alimentación, vestirse, bañarse, aseo personal, evacuación, micción, uso del retrete, 

traslado sillón-cama, deambulación y uso de escaleras. Con la suma de estas 

puntuaciones se obtuvo como resultado el grado de dependencia. Si el rango total fue 

menor a 20, se clasificó como dependencia total. De 20 a 35, obtuvimos dependencia 

grave. Si fue de 40 a 55, dependencia moderada; de 60 o más, dependencia leve; y con 

un puntaje de 100, se clasificó como independencia. 
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En la Escala de Lawton y Brody, se evaluaron ocho ítems relacionados con actividades 

más complejas, los cuales son: uso del teléfono, uso de transporte, cuidado de la casa, 

realizar compras, preparación de alimentos, lavado de ropa, manejo de asuntos 

económicos y responsabilidad en la automedicación. Dichos ítems, desglosados en 3 a 

5 niveles, tuvieron un puntaje de 0 a 1 cada uno, valorando el grado de independencia, 

es decir, 1 punto si realizaba la actividad de forma independiente o 0 puntos si necesitaba 

ayuda o era dependiente. El puntaje máximo es 8/8; el puntaje mínimo es 0/8. Los 8 

puntos indican independencia total para realizar las AIVD.   

Los datos fueron registrados en una hoja de recolección codificada, evitando el uso de 

nombres o datos personales identificables. Posteriormente, se capturaron en una base 

de datos digital (Excel o SPSS), protegida con contraseña. La misma que se utilizó para 

realizar el análisis estadístico.  

 

Flujograma de método o procedimiento para captar la información 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Se inició con el 
desarrollo del 
protocolo de 
investigación 

Se solicitó carta de no 
inconveniente a la 

directora de la UMF 
no 47  

Se envió a revisión 
por el Comité de Ética 
e Investigación para 

su aprobación. 

Posterior a su 
aprobación, se inició 
con la selección de 

pacientes, verificando 
criterios de selección. 

Se aplicó cuestionario 
estructurado. 

Posteriormente, se 
recolecta la 

información obtenida 
y se vacía en una 

base de datos. 

Se realizó análisis 
estadístico.  

Se redactan 
resultados, discusión 

y conclusiones. 
Se entrega tesis.  
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9. PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Se conformó una base de datos en Excel® con las variables a investigar. Se realizó 

estadística descriptiva con todas las variables.  

 

Las variables cuantitativas se evaluaron inicialmente para normalidad mediante las 

pruebas de Shapiro-Wilk. Dado que no cumplieron criterios de distribución normal, se 

describieron mediante mediana y rango intercuartílico. 

Las variables cualitativas se expresaron mediante frecuencias absolutas y porcentajes. 

Posteriormente, se llevó a cabo un análisis bivariado, considerando como eventos de 

interés el nivel de dependencia funcional en actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 

y el nivel de dependencia funcional en actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), 

analizados de forma independiente, frente al resto de las variables sociodemográficas y 

clínicas. 

 

Para la comparación de variables cuantitativas entre grupos de dependencia funcional, 

se utilizó la prueba de rangos de Wilcoxon (Mann-Whitney U), debido a la ausencia de 

normalidad en la distribución de los datos. Para la comparación de variables categóricas, 

se empleó la prueba de Chi cuadrada de Pearson. 

 

El análisis estadístico se realizó empleando el paquete R, versión 4.5.1, al 95% de nivel 

de confianza, utilizando la interfaz gráfica R-commander en versión 2.9-5. Estableciendo 

como estadísticamente significativo un valor de p < 0.05. 
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10.  NORMAS ÉTICAS Y REGULATORIAS:  
 
La presente investigación se desarrolló con estricto apego a los principios éticos y 

normativos vigentes para estudios en los que participan seres humanos. 

 

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud, esta investigación se clasifica como de riesgo mínimo, ya que no se realizó 

ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas o sociales de los participantes. Se trata de una investigación observacional, 

basada en la aplicación de instrumentos validados. (33)  

 

Se trabajó con adultos mayores, los cuales son considerados un grupo vulnerable, 

debido a que pueden presentar mayor fragilidad biológica, presencia de comorbilidades, 

dependencia funcional, limitaciones sensoriales o posibles alteraciones cognitivas que 

podrían disminuir su capacidad de comprensión o incrementar el riesgo de coerción.  Por 

ello, en concordancia con los principios establecidos en la Declaración de Helsinki, se 

tomaron medidas estrictas para garantizar el respeto a sus derechos, su bienestar y su 

dignidad, asegurando la comprensión del propósito del estudio y obteniendo su 

consentimiento informado de manera clara y comprensible. Para ello, se elaboró un 

consentimiento informado por escrito, el cual fue leído y explicado a cada participante, 

permitiéndole realizar preguntas y tomar una decisión libre. (34)  
 

Los participantes fueron seleccionados por muestreo intencionado dentro del grupo de 

adultos mayores que acuden a consulta médica en la unidad de primer nivel, cumpliendo 

con los criterios de inclusión y exclusión definidos previamente. Se garantizó la 

confidencialidad de la información recabada, utilizando identificadores codificados y 

asegurando el resguardo digital y físico de los datos. En ningún caso se divulgará 

información personal identificable. 

 

Los riesgos para los participantes fueron mínimos, y se limitan al tiempo requerido para 

responder los instrumentos de evaluación. Los beneficios incluyen el conocimiento sobre 

el grado de dependencia funcional en esta población, lo cual puede orientar estrategias 
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de atención y prevención en medicina familiar. Los participantes tuvieron la oportunidad 

de retirarse del estudio en cualquier momento, sin repercusión alguna en la atención 

médica que reciben. 
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11.  RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:  
 

 
 
 

RECURSOS HUMANOS 
Asesor metodológico 

Asesor clínico 
Asesor estadístico 

Medico autor 
 
 

RECURSOS MATERIALES GASTO 
Lápices $73.00 
Plumas $53.00 

Hojas blancas tamaño carta $100.00 
Impresión de hojas de 

cuestionarios $500.00 

Transporte $600.00 
 
 

RECURSOS FÍSICOS 
El espacio donde se llevó a cabo la investigación fue dentro de las 
instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar número 47, en la 

sala de espera. 
 
 

FACTIBILIDAD 
La factibilidad de esta investigación está garantizada, ya que en 

nuestro espacio de estudio, que es la Unidad de Medicina Familiar 
número 47, se cuenta con una población total de adultos mayores de 
47,403, de los cuales 19,404 pertenecen al grupo de edad estudiado, 

lo que aseguró un número adecuado de participantes para la 
recolección de datos. 
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12.  RESULTADOS  
 
En este estudio se incluyeron 318 adultos mayores de 65 a 74 años de edad, adscritos 

a la Unidad de Medicina Familiar n.º 47.  

TABLA 1. Mediana y rango intercuartílico de la edad de la población de estudio. 

  
PORCENTAJE 

RIC 
25% 50% 75% 

EDAD 66 70 74 
Fuente: base de datos estadisticos del estudio                                                                                              n= 318 
 

La edad presentó una distribución no normal, por lo que se obtiene una mediana de edad 

de 70 años, con un rango intercuartil de 66 a 74. (Tabla 1) 

 
TABLA 2. Evaluación del grado de dependencia funcional de la poblacion de estudio. 

VARIABLE CATEGORÍA FRECUENCIA PORCENTAJE 

ABVD 
Dependiente Leve 153 48.11% 

Independiente 165 51.89% 

AIBD 
Dependiente 193 60.69% 

Independiente 125 39.31% 
Fuente: base de datos estadisticos del estudio                                                                                               n= 318 
 
 

De acuerdo con el Índice de Barthel para valorar el nivel de dependencia en las 

actividades básicas de la vida diaria, se identificó que 165 pacientes (51.89%) fueron 

independientes, mientras que 153 (48.11%) presentaron dependencia leve. Respecto a 

los grados de dependencia moderada, grave o total, no se identificaron proporciones 

relevantes, lo que indica que la mayoría de los participantes conservan autonomía para 

realizar las actividades básicas de la vida diaria. (Tabla 2) 
 
En la evaluación de las actividades instrumentales, a través de la Escala de Lawton y 

Brody, se encontró que 193 pacientes (60.69%) presentaron dependencia, mientras que 

125 pacientes (39.31%) fueron independientes. (Tabla 2) 
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TABLA 3. Características sociodemográficas de la población de estudio.  

VARIABLE CATEGORÍA FRECUENCIA PORCENTAJE 

SEXO 
Femenino 197 61.95% 
Masculino 121 38.05% 

ESCOLARIDAD 

Licenciatura 50 15.72% 
Preparatoria 39 12.26% 

Primaria 135 42.45% 
Secundaria 81 25.47% 
Sin Estudios  13 4.09% 

ESTADO CIVIL  

Casado 209 65.72% 
Divorciado 23 7.23% 

Soltero 17 5.35% 
Union Libre 7 2.2% 

Viudo 62 19.5% 
Fuente: base de datos estadisticos del estudio                                                                                              n= 318 
 

Respecto a la caracterización de los factores sociodemográficos en la población de 

estudio, se encontró un mayor predominio del sexo femenino. En la escolaridad, solo el 

27.98% tenía estudios mayores a secundaria. En cuanto al estado civil, el 65.72% se 

encontraba casado. (Tabla 3) 

Se comparó la edad con el nivel de desempeño en las actividades básicas de la vida 

diaria utilizando la prueba de suma de rangos de Wilcoxon. En los resultados se 

identificaron diferencias estadísticamente significativas (p = 0.003); la mediana de edad 

fue de 69 años en los pacientes con independencia y en los que presentaron 

dependencia leve fue de 71 años.  

Para las actividades instrumentales de la vida diaria se observaron diferencias 

significativas, encontrándose mayor edad en los pacientes dependientes (mediana = 71 

años) en comparación con los independientes (mediana = 68 años), diferencia 

estadísticamente significativa (p < 0.001).  
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TABLA 4. Relación entre el nivel de dependencia en ABVD, AIVD y los factores 
sociodemográficos de la población de estudio.  
  
  ABVD AIVD 

VARIABLE CATEGORÍA D. LEVE 
(n=153) 

INDEPENDIENTE 
(n=165) P DEPENDIENTE 

(n=193) 
INDEPENDIENTE 

(n=125) P 

SEXO 
Femenino 106 91 < 0.01 

92 105 
7.13 

Masculino 47 74 101 20 

ESCOLARIDAD 

Licenciatura 23 27 

0.35 

30 20 

0.58 

Preparatoria 15 24 19 20 
Primaria 73 62 85 50 

Secundaria 35 46 51 30 
Sin estudios 7 6 8 5 

 
 
 

 
ESTADO CIVIL 

 
 
 
  

Casado 102 107 

0.22 

137 72 

0.06 

Divorciado 8 15 9 14 
Soltero 8 9 8 9 

Union Libre 6 1 3 4 
Viudo 29 33 36 26 

Fuente: base de datos estadisticos del estudio                                                                                                                        n= 318 

 

Al analizar la relación entre el nivel de dependencia en las actividades básicas de la vida 

diaria y los factores sociodemográficos, se observó una diferencia estadísticamente 

significativa con el sexo (p < 0.01). El sexo femenino presentó mayor proporción de 

dependencia leve (106 casos) en comparación con los hombres (47 casos), mientras que 

la independencia fue más frecuente en el sexo masculino (74 frente a 91 mujeres). (Tabla 

4) 

En relación con los otros factores sociodemográficos, con las actividades básicas, no se 

identificó diferencia estadísticamente significativa con la escolaridad (p = 0.35) ni con el 

estado civil (p = 0.22), con distribución similar de la independencia y la dependencia leve 

entre las diferentes categorías de estas variables. (Tabla 4) 

Respecto a las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre el nivel de dependencia y los factores 

sociodemográficos: sexo (p = 7.13), estado civil (p = 0.06) y escolaridad (0.58). (Tabla 4) 
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TABLA 5. Relación entre el nivel de dependencia en ABVD, AIVD y  las comorbilidades 
asociadas de la población de estudio.  

 
  
  

ABVD AIVD 

VARIABLE (%)   D. LEVE 
(n=153) 

INDEPENDIENTE 
(n=165) P DEPENDIENTE 

(n=193) 
INDEPENDIENTE 

(n=125) P  

DEPRESIÓN (%) 
SI 10 (6.53) 10 

0.86 
10 (50) 10 (50) 

0.31 
NO 143 

(93.46) 155 183 (61.4) 115 (38.6) 

ENFERMEDAD 
ARTICULAR 

DEGENERATIVA (%) 

SI 74 
(48.36) 30 

< 0.01 
62 (59.6) 42 (40.4) 

0.78 
NO 79 

(51.63) 135 131 (61.2) 83 (38.8) 

HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL (%) 

SI 121(79.0
8) 114 

0.04 
153 (65.1) 82 (34.9) 

< 0.01 
NO 32 

(20.91) 51 40 (48.2) 43 (51.8) 

ÍNDICE DE 
CHARLSON (%) 

0 23 (15) 52 (31.5) 

< 0.01 

44 (22.8) 31 (24.8) 

0.46 

1 56 (36.6) 67 (40.6) 77 (39.9) 46 (36.8) 

2 38 (24.8) 22 (13.3) 33 (17.1) 27 (21.6) 

3 21 (13.7) 14 (8.5) 19 (9.8) 16 (12.8) 

4 6 (3.9) 8 (4.8) 10 (5.2) 4 (3.2) 

5 8 (5.2) 1 (0.6) 8 (4.1) 1 (0.8) 

6 1 (0.7) 0 (0.0) 1 (0.5) 0 (0.0) 

8 0 (0.0) 1 (0.6) 1 (0.5) 0 (0.0) 
Fuente: base de datos estadisticos del estudio                                                                                                                       n= 318 
 
 

Al evaluar la asociación entre el nivel de dependencia en las actividades básicas de la 

vida diaria y las comorbilidades, se identificaron diferencias en Enfermedad Articular 

Degenerativa, donde el 48.36 % de los pacientes con dependencia leve tienen esta 

comorbilidad; el 79% de los pacientes con dependencia leve son hipertensos y, en el 

Índice de Charlson, el 76.4% de la población tiene índice de comorbilidad de 0 a 2 puntos. 
(Tabla 5) 

En cuanto a las actividades instrumentales de la vida diaria, la mayoría de las 

comorbilidades no mostraron asociación estadísticamente significativa, excepto en 

hipertensión arterial, donde el 65.1% de los que tienen dependencia leve tienen esta 

comorbilidad. (Tabla 5) 
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13. DISCUSIÓN  

En el presente estudio realizado en adultos mayores adscritos a la Unidad de Medicina 

Familiar N.º 47, se observó que la mayoría de los participantes conservaba 

independencia en las actividades básicas de la vida diaria, aunque una proporción 

importante presentó dependencia leve. En contraste, las actividades instrumentales 

mostraron mayor grado de dependencia, evidenciando que las tareas complejas se 

afectan de forma más temprana que las básicas, hallazgo consistente con el proceso 

fisiológico del envejecimiento funcional.  

Estos resultados concuerdan parcialmente con lo reportado por Escobedo Romero e 

Izquierdo Fernández en Navarra, España, quienes identificaron que 40.9% de los 

adultos mayores eran independientes según el índice de Barthel, observándose distintos 

grados de dependencia en el resto de la población. Aunque en su estudio la dependencia 

fue más frecuente, esto podría explicarse por tratarse de pacientes atendidos en 

servicios de urgencias, lo que implica mayor carga de enfermedad y fragilidad en 

comparación con la población ambulatoria evaluada en el primer nivel de atención del 

presente trabajo. (9) 

Se identificó en ABVD que poco más de la mitad de los adultos mayores  fueron 

independientes, y el resto con  dependencia leve, sin encontrar dependencia moderada 

ni severa, lo cual se contrapone con los resultados encontrados por Maldonado quien 

encontró un menor porcentaje de adultos mayores independientes (30%). (10) 

Respecto a las actividades instrumentales, se muestra mayor dependencia, lo cual es 

comparable con lo descrito por Jiménez Aguilera en una unidad de medicina familiar de 

la Ciudad de México, donde únicamente 39% de los adultos mayores fueron 

independientes en AIVD. Esta similitud podría atribuirse a características 

sociodemográficas semejantes, como predominio femenino, escolaridad básica y 

atención en el primer nivel de atención, factores que influyen en la autonomía para 

actividades complejas como manejo económico o transporte. (11) 
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Asimismo, las características sociodemográficas encontradas en nuestra población —

predominio del sexo femenino, escolaridad primaria y estado civil casado— son 

comparables con lo reportado por González García en Hidalgo, México, quienes también 

documentaron predominio femenino y dependencia leve como el nivel más frecuente 

según el índice de Barthel. Esto refuerza la consistencia de los patrones de dependencia 

funcional observados en población adulta mayor mexicana atendida en el ámbito 

comunitario. (12) 

Adicionalmente, se evidenció que la edad se asoció significativamente con mayor 

dependencia tanto en ABVD como en AIVD, encontrándose edades más avanzadas en 

los pacientes dependientes. Este hallazgo respalda la relación directa entre 

envejecimiento y deterioro funcional descrita en la literatura, donde el declive suele iniciar 

en las actividades instrumentales y progresar posteriormente hacia las básicas. 

En conjunto, los resultados del presente estudio confirman que la dependencia funcional 

en adultos mayores del primer nivel de atención sigue un patrón similar al descrito en 

otros contextos nacionales e internacionales, con mayor afectación de las actividades 

instrumentales y asociación con edad avanzada y presencia de comorbilidades. 
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14. CONCLUSIONES  

El nivel de dependencia funcional en actividades básicas de la vida diaria en adultos 

mayores de 65 a 74 años, en la unidad de medicina familiar número 47, fue poco menos 

de la mitad de los entrevistados, en contraste con las actividades instrumentales, donde 

el nivel de dependencia fue mayor. 

Por lo tanto, en el adulto mayor, las actividades instrumentales son las primeras en 

mostrar deterioro, mientras que las actividades básicas permanecen conservadas en 

etapas iniciales de la vida adulta.  

La comorbilidad más frecuentemente asociada a dependencia leve, tanto en actividades 

básicas como en instrumentales, fue la hipertensión arterial.  

Mientras que la Enfermedad Articular Degenerativa y el Índice de Charlson solo se 

asociaron significativamente a actividades básicas.  

De las características sociodemográficas, se observó mayor nivel de dependencia leve 

para actividades básicas en mujeres. El resto de las variables sociodemográficas no 

demostró diferencias significativas.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

     40 

15. LIMITACIONES Y/O SUGERENCIAS  

Al ser un estudio transversal, la medición de la dependencia funcional y de las 

comorbilidades se realizó en un único momento; esto impide establecer relaciones de 

causalidad entre las variables estudiadas. Por lo tanto, únicamente es posible identificar 

asociaciones, mas no determinar temporalidad o efecto directo. 

Asimismo, el muestreo se efectuó en pacientes que acudieron a consulta durante el 

periodo de estudio, lo que puede generar sesgo de selección, ya que los adultos mayores 

que no asisten regularmente a la unidad médica, se encuentran hospitalizados o 

presentan dependencia severa podrían estar subrepresentados, subestimando así la 

prevalencia real de dependencia funcional. 

Otra limitación corresponde al uso de instrumentos basados en entrevista, como el Índice 

de Barthel y la Escala de Lawton y Brody, los cuales dependen del autorreporte del 

paciente o de su percepción, pudiendo existir sesgo de información o deseabilidad social, 

especialmente en actividades relacionadas con autonomía personal. 

Como sugerencia, se recomienda fortalecer los programas de prevención y control de 

enfermedades crónicas, particularmente hipertensión arterial y patologías 

musculoesqueléticas, debido a su asociación con deterioro funcional. 

Asimismo, sería pertinente implementar intervenciones multidisciplinarias que incluyan 

educación para el autocuidado, rehabilitación física, terapia ocupacional y apoyo familiar, 

orientadas a mantener la independencia en actividades instrumentales de la vida diaria. 

Para futuras investigaciones, se recomienda realizar estudios longitudinales que 

permitan evaluar causalidad y progresión de la dependencia, ampliar la muestra a 

múltiples unidades médicas para mejorar la representatividad y evaluar la efectividad de 

intervenciones preventivas o rehabilitadoras. 
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17. ANEXOS 
 

ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

TÍTULO DEL PROYECTO: Nivel de dependencia funcional en actividades básicas e 
instrumentales de la vida diaria, en pacientes de 65 a 74 años, en la Unidad de 

Medicina Familiar no 47. 
 

ACTIVIDADES ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO 
SEP

-
OCT 

NOV 
- 

DIC 
ENE FEB 

2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2026 2026 
1. DISEÑO DE         
PROTOCOLO 

            
2. INVESTIGACIÓN 
BIBLIOGRÁFICA             
3. REDACCIÓN DEL 
PROTOCOLO             
4. PRESENTACIÓN 
DEL PROTOCOLO 
AL C.L.I.E 

            
5. APROBACIÓN 
DEL PROTOCOLO 
POR EL C.L.I.E 

            
6. MODIFICACIONES 
AL PROTOCOLO EN 
CASO NECESARIO 

            
7. RECOLECCIÓN 
DE DATOS             
8. PROCESAMIENTO 
DE DATOS             
9. ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO DE 
LOS DATOS 

            

10. ELABORACIÓN 
DE CONCLUSIONES             
11. REDACCIÓN DE 
TESIS             
12. PRESENTACIÓN 
DE TESIS             

 

ELABORADO POR: GISELA SIERRA ZALETA         FECHA DE ELABORACIÓN: 01/01/25  
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ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO 3. INSTRUMENTOS  

ÍNDICE DE BARTHEL (ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA). 

PARÁMETRO SITUACIÓN DEL 
PACIENTE PUNTUACIÓN 

Alimentación 
Totalmente independiente. 10 
Necesita ayuda para cortar 
carne, el pan, etc. 5 
Dependiente. 0 

Lavarse (baño) 
Independiente: entra y sale 
solo del baño. 5 
Dependiente.  0 

Vestirse 

Independiente: capaz de 
ponerse y de quitarse la 
ropa, abotonarse, atarse 
los zapatos. 

10 

Necesita ayuda. 5 
Dependiente.  0 

Aseo (arreglarse) 

Independiente para 
lavarse cara, manos, 
peinarse, afeitarse, 
maquillarse, etc. 

5 

Dependiente.  0 

Deposiciones 
(valórese la 

semana previa) 

Continencia normal. 10 
Ocasionalmente algún 
episodio de incontinencia, 
o necesita ayuda para 
administrarse supositorios 
o lavativas. 

5 

Incontinencia. 0 

Micción (valórese 
la semana previa) 

Continencia normal, o es 
capaz de cuidarse de la 
sonda si tiene una puesta. 

10 

Un episodio diario como 
máximo de incontinencia, 
o necesita ayuda para 
cuidar de la sonda.  

5 

Incontinencia.  0 

Usar el retrete 

Independiente para ir al 
cuarto de aseo, quitarse y 
ponerse la ropa… 

10 

Necesita ayuda para ir al 
retrete, pero se limpia 
solo. 

5 

Dependiente.  0 
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Adaptado de: Baztán JJ, Pérez del Molino J, Alarcón T, Et al. Índice de Barthel: Instrumento válido para la 
valoración funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol 1993;28:32-
40. (35) 
 

 

 

 

 

Traslado sillón-
cama 

Independiente para ir del 
sillón a la cama. 15 
Mínima ayuda física o 
supervisión para hacerlo 10 
Necesita gran ayuda, pero 
es capaz de mantenerse 
sentado solo.  

5 

Dependiente.  0 

Deambulación 

Independiente, camina 
solo 50 metros. 15 
Necesita ayuda física o 
supervisión para 50 
metros. 

10 

Independiente en silla de 
ruedas sin ayuda. 5 
Dependiente.  0 

Escalones 

Independiente para bajar y 
subir escaleras. 10 
Necesita ayuda física o 
supervisión para hacerlo. 5 
Dependiente.  0 

 

INTERPRETACIÓN 

RESULTADO GRADO DE 
DEPENDENCIA TOTAL: 

Menor a 20 Dependencia 
Total 

 

20-35 Dependencia 
Grave 

40-55 Dependencia 
Moderado 

60 o mas Dependiente 
Leve  

100 Independiente 
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ESCALA DE LAWTON Y BRODY (ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA 
DIARIA). 

CAPACIDAD PARA USAR EL TELÉFONO 
Utilizar el teléfono por iniciativa propia. 1 
Es capaz de marcar bien algunos números familiares 1 
Es capaz de contestar el teléfono, pero no marcar. 1 
No utilizar el teléfono 0 

HACER COMPRAS 
Realizar todas las compras necesarias independientemente. 1 
Realizar independientemente pequeñas compras. 0 
Necesita ir acompañado para realizar cualquier compra. 0 
Totalmente incapaz de comprar. 0 

PREPARACIÓN DE LA COMIDA 
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente. 1 
Prepara, adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes. 0 
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no siguen una dieta adecuada. 0 
Necesita que le preparen y sirvan las comidas.  0 

CUIDADO DE LA CASA 
Mantiene la casa solo con ayuda ocasional (para trabajos pesados). 1 
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas. 1 
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza. 1 
Necesita ayuda en todas las labores de la casa. 0 
No participa en ninguna labor de la casa. 0 

LAVADO DE ROPA 
Lava por si solo toda su ropa. 1 
Lava por si solo pequeñas prendas. 1 
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro. 0 

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE 
Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche. 1 
Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte. 1 
Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra persona. 1 
Utiliza el taxi o el automóvil solo con ayuda de otros. 0 
No viaja en absoluto. 0 

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACIÓN 
Es capaz de tomar su medicación a la hora y dosis correcta. 1 
Toma su medicación si la dosis es preparada previamente. 0 
No es capaz de administrarse su medicación. 0 

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONÓMICOS 
Se encarga de sus asuntos económicos por si solo. 1 
Realiza las compras diarias, pero necesita ayuda en las grandes compras y en los 
bancos. 

1 

Incapaz de manejar dinero. 0 

PUNTUACIÓN MÁXIMA 8 PUNTOS E INDICA QUE EL PACIENTE ES 
INDEPENDIENTE EN ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA. 
 

TOTAL: 

 

Adaptado de: Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental 
activities of daily living. Gerontologist 1969;9:179-186. (25) 
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ÍNDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON (36) 

COMORBILIDAD PUNTUACIÓN 
Infarto de miocardio 1 
Insuficiencia cardiaca congestiva 1 
Enfermedad vascular periférica 1 
Enfermedad cerebrovascular 1 
Demencia 1 
Enfermedad pulmonar crónica 1 
Enfermedad del tejido conectivo 1 
Úlcera péptica 1 
Afección hepática benigna 1 
Diabetes  1 
Hemiplejía 2 
Insuficiencia renal moderada o severa 2 
Diabetes con afección orgánica 2 
Cáncer 2 
Leucemia 2 
Linfoma 2 
Enfermedad hepática moderada o severa 3 
Metástasis 6 
SIDA 6 
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ANEXO 4. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Instrucciones: 
Este cuestionario tiene como finalidad otorgarle un mejor servicio, sus respuestas serán confidenciales, 
por lo que solicitamos amablemente, contestar con veracidad todas las preguntas. Escriba y en su caso, 
marque con una “X” en el paréntesis ( ), la opción que usted considere adecuada a la pregunta. ¡Gracias!. 
 

Edad: ______      Sexo:  F (   )  M (   ) 
Escolaridad:  Sin estudios (   )  Primaria (   )  Secundaria (   )  Preparatoria (   )  Licenciatura (   )  

Estado civil:  Soltero (   )    Casado (   )    Unión libre (   )    Viudo (   )    Divorciado (   )        

Comorbilidad asociada:  Índice de Charlson (puntos*) _________ 
 Hipertensión Arterial (   ) Depresión (   ) Enfermedad articular 

degenerativa (   ) 

*Anexo 3 
 

ÍNDICE DE BARTHEL (ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA) 
PARÁMETRO SITUACIÓN DEL PACIENTE PUNTUACIÓN 

Alimentación 
(  )Totalmente independiente. 10 
( )Necesita ayuda para cortar       carne, 
el pan, etc. 5 
(  )Dependiente. 0 

Lavarse (baño) 
( )Independiente: entra y sale  solo del 
baño. 5 
(  )Dependiente.  0 

Vestirse 

(  )Independiente: capaz de ponerse y de 
quitarse la ropa, abotonarse, atarse los 
zapatos. 

10 

(  )Necesita ayuda. 5 
(  )Dependiente.  0 

Aseo (arreglarse) 
(  )Independiente para lavarse cara, 
manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, 
etc. 

5 

(  )Dependiente.  0 

Deposiciones 
(valórese la semana 

previa) 

(  )Continencia normal. 10 
(  )Ocasionalmente algún episodio de 
incontinencia, o necesita ayuda para 
administrarse supositorios o lavativas. 

5 

(  )Incontinencia. 0 

Micción (valórese la 
semana previa) 

(  )Continencia normal, o es capaz de 
cuidarse de la sonda si tiene una puesta. 10 
(  )Un episodio diario como máximo de 
incontinencia, o necesita ayuda para 
cuidar de la sonda.  

5 

(  )Incontinencia.  0 

Usar el retrete 

(  )Independiente para ir al cuarto de 
aseo, quitarse y ponerse la ropa… 10 
(  )Necesita ayuda para ir al retrete, pero 
se limpia solo. 5 
(  )Dependiente.  0 



 

     52 

Traslado sillón-cama 

(  )Independiente para ir del sillón a la 
cama. 15 
(  )Mínima ayuda física o supervisión 
para hacerlo 10 
(  )Necesita gran ayuda, pero es capaz 
de mantenerse sentado solo.  5 
(  )Dependiente.  0 

Deambulación 

(  )Independiente, camina solo 50 
metros. 15 
(  )Necesita ayuda física o supervisión 
para 50 metros. 10 
(  )Independiente en silla de ruedas sin 
ayuda. 5 
(  )Dependiente.  0 

Escalones 

(  )Independiente para bajar y subir 
escaleras. 10 
(  )Necesita ayuda física o supervisión 
para hacerlo. 5 
(  )Dependiente.  0 

 

INTERPRETACIÓN 

RESULTADO GRADO DE 
DEPENDENCIA TOTAL: 

Menor a 20 Dependencia Total  
20-35 Dependencia Grave 
40-55 Dependencia 

Moderado 
60 o mas Dependiente Leve  

100 Independiente 
 
 
 

ESCALA DE LAWTON Y BRODY (ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA) 
CAPACIDAD PARA USAR EL TELÉFONO 

(  )Utilizar el teléfono por iniciativa propia. 1 
(  )Es capaz de marcar bien algunos números familiares 1 
(  )Es capaz de contestar el teléfono pero no marcar. 1 
(  )No utilizar el teléfono 0 

HACER COMPRAS 
(  )Realizar todas las compras necesarias independientemente. 1 
(  )Realizar independientemente pequeñas compras. 0 
(  )Necesita ir acompañado para realizar cualquier compra. 0 
(  )Totalmente incapaz de comprar. 0 

PREPARACIÓN DE LA COMIDA 
(  )Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente. 1 
(  )Prepara, adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes. 0 
(  )Prepara, calienta y sirve las comidas pero no siguen una dieta adecuada. 0 
(  )Necesita que le preparen y sirvan las comidas.  0 

CUIDADO DE LA CASA 
(  )Mantiene la casa solo con ayuda ocasional (para trabajos pesados). 1 
(  )Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas. 1 
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(  )Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza. 1 
(  )Necesita ayuda en todas las labores de la casa. 0 
(  )No participa en ninguna labor de la casa. 0 

LAVADO DE ROPA 
(  )Lava por si solo toda su ropa. 1 
(  )Lava por si solo pequeñas prendas. 1 
(  )Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro. 0 

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE 
(  )Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche. 1 
(  )Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte. 1 
(  )Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra persona. 1 
(  )Utiliza el taxi o el automóvil solo con ayuda de otros. 0 
(  )No viaja en absoluto. 0 

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACIÓN 
(  )Es capaz de tomar su medicación a la hora y dosis correcta. 1 
(  )Toma su medicación si la dosis es preparada previamente. 0 
(  )No es capaz de administrarse su medicación. 0 

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONÓMICOS 
(  )Se encarga de sus asuntos económicos por si solo. 1 
(  )Realiza las compras diarias, pero necesita ayuda en las grandes compras y en 
los bancos. 

1 

(  )Incapaz de manejar dinero. 0 

PUNTUACIÓN MÁXIMA 8 PUNTOS E INDICA QUE EL PACIENTE ES 
INDEPENDIENTE EN ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA. 
 

TOTAL: 

 
  



 

     54 

ANEXO 5. CARTA DE NO INCONVENIENTE 
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ANEXO 6. DICTAMEN DEL COMITÉ DE ÉTICA  
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ANEXO 7. DICTAMEN DEL COMITÉ DE INVESTIGACIÓN  
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ANEXO 8. INSTRUMENTO ANTIPLAGIO 
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