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RESUMEN

Introduccién: Las dificultades de interaccidon con el entorno ocasionadas por el déficit
sensorial pueden comprometer la movilidad y generar pérdida de la independencia.
Objetivo: Estudiar la evolucién de la discapacidad de movilidad y dependencia en
personas mayores de la ciudad de Manizales con déficit sensorial (visual, auditivo
y/o dual). Metodologia: Estudio observacional de corte longitudinal y nivel relacional.
Se tomaron los datos del estudio IMIAS, un estudio multicéntrico realizado en
mayores de 65 afos que involucré a 4 paises, Albania, Brasil, Colombia y Canada.
Se obtuvieron las puntuaciones en los afios 2014 y 2016 del desempeiio fisico,
medido a través de los instrumentos Short Physical Performance Battery (SPPB) y
Actividades de la Vida Diaria (AVD). El analisis inferencial categorico se realizd
aplicando el estadigrafo Chi-cuadrado y McNemar para la evaluacién de las
modificaciones de la discapacidad de movilidad y dependencia en el transcurso del
tiempo. Resultados: El 67% de los participantes tienen déficit visual, seguido del
32% con déficit dual y el 1% déficit auditivo; en el 2014 el 18,6% tenian discapacidad
de movilidad y el 20,1% eran dependientes. En el seguimiento la puntuacion del
SPPB en quienes tenian déficit visual disminuyé en 15,4%, mientras que, en
participantes con deficiencia dual, disminuy6 en el 22,6%. La puntuacién de AVD en
quienes tenian deficiencia visual disminuyo en el 11,5%, y en los participantes con
déficit sensorial dual, disminuyé en el 8,1%, Conclusiones: Las personas mayores
con déficit dual tienen una evolucion tendiente a mayor discapacidad de movilidad

y dependencia que quienes presentan deficiencia visual; y a su vez que quienes



tienen déficit exclusivamente auditivo. Se identifica mayor deterioro en el puntaje de
SPPB que en el de AVD. Programas de evaluacion y tratamiento del deterioro
sensorial en personas mayores deben ser implementados para evitar el desarrollo

temprano de discapacidad de movilidad y dependencia.

Palabras Clave

Persona mayor, deficiencia visual, deficiencia auditiva, deficiencia dual,

discapacidad, actividades de la vida diaria.



CAPITULO 1

INTRODUCCION



En Colombia la poblacion total es de 48.258.494; y el 9,1% son adultos de 65 afios
0 mas de acuerdo a la informacion suministrada por el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) en el censo nacional del afno 2018 (1) . El
departamento de Caldas tiene un numero creciente de adultos mayores,
presentando la distribucion relativa por edad mas alta del pais la cual supera las
estimaciones para el ambito nacional (2) y de manera particular en Manizales se
concentra el 40.1% de la poblacion total del departamento y se reporta un 16,6% de

adultos mayores sobre el total de la poblacion (3) .

El déficit visual compromete de manera parcial o total la percepcion de la luz (2,4),
la pérdida de la visidon se mantiene como una causa significativa de discapacidad a
nivel mundial y la Organizacion Mundial de la Salud, estimé que aproximadamente
1300 millones de personas viven con alguna forma de deficiencia visual; ademas,
afirma que la mayoria de ellos son mayores de 50 anos (5-7); por su parte, en
Colombia en el departamento de Caldas, las mujeres presentan mayor compromiso
visual que los hombres y los diagnosticos mas frecuentes en el afio 2014
corresponden a retinopatia hipertensiva (18,77%), retinopatia diabética (16,35%) y

ambliopia (12,55 %) (8,9).

El déficit auditivo hace referencia a una disminucion en la percepcién del sonido, la
pérdida esta clasificada como leve, moderada, severa y profunda (10,11); la
Sociedad Espariola de Geriatria y Gerontologia indica que sufren hipoacusia el 25%
de personas entre 65 y 75 afos y el 50% de personas mayores de 75 afios (5).
Resultados del estudio SABE Bogota muestran una prevalencia de 13,5% de déficit

auditivo en adultos mayores y fue mayor en aquellos de 75 o mas afios (46,1 %)



(12). Es posible que una persona presente déficit sensorial visual y auditivo de
manera simultanea, lo que se considera como una afectacion mixta o deficiencia
sensorial dual y suele darse especialmente en edades avanzadas (13) . El deterioro
sensorial dual (DSD) ha sido estimado entre 9 y 21% de las personas mayores de
70 afios (14). Multiples consecuencias han sido descritas en personas mayores con
DSD incluyendo alteraciones psicolégicas como depresion y autopercepcion de
salud, psicosociales como participacion y contacto con otros y funcionales como

dificultades en movilidad y en actividades de la vida diaria (14).

Es asi como el deterioro sensorial se relaciona con discapacidad y dependencia
(15-17); lo que impactan de manera negativa la calidad de vida de la persona
mayor, al ocasionar dificultades para realizar las actividades de la vida diaria, asi
como en el dominio psicologico y social (4,16,18-20); de modo que, el
envejecimiento de la poblacion y la morbilidad asociada conllevan a una mayor
prevalencia de deficiencias sensoriales, lo que incrementa la carga de discapacidad
de movilidad y dependencia atribuible a estas condiciones, convirtiéndose en un

problema emergente de salud publica (12,21).

La percepcion del mundo que rodea a los seres humanos y su interaccion con el
entorno tiene como punto de partida el reconocimiento de sensaciones a través de
una amplia disposicion de células especializadas en la captacion de estimulos que
configuran anatomica y funcionalmente a los sentidos (18), de los cuales la vision y
la audicion permite el acceso a la informacion que se tiene a distancia y que ademas
representa el 95% de la que se percibe cada dia (22,23) ; existen condiciones

hereditarias o relacionadas con el desarrollo fetal y otras que se adquieren luego



del nacimiento durante el transcurso vital que generan afectaciones de los érganos
de los sentidos o de sus vias de conduccion nerviosa; y como consecuencia se

modifica la percepcién del entorno (2,22) .

Al considerar la alta frecuencia de poblacién envejecida en Manizales y en general
del Departamento de Caldas (2,3); y que los déficit sensoriales son también
frecuentes en este grupo poblacional (5-7,12,14); es pertinente, util y ademas
necesario estudiar la evolucion de la discapacidad de la movilidad y dependencia
en personas mayores con déficit sensorial, porque se da lugar a ampliar el
panorama respecto a la relacién existente entre el compromiso de la discapacidad
de la movilidad y dependencia, de manera especifica con el tipo de déficit sensorial;
ademas se disponen datos a partil de los cuales, se amplia la base documental para
favorecer la comprensidon sobre como evolucionaron estas condiciones clinicas en
las personas mayores participantes en este estudio; y dado que la muestra fue un
numero importante de personas mayores y que metodoldgicamente se protegio la
validez interna; los resultados son extrapolable a la poblacion con caracteristicas
similares, esto indica que a partir de las conclusiones de este estudio, los lectores
pueden de manera tentativa, predecir la progresion de morbilidad, no solo con la
intencion de documentarse, sino también- e idealmente- de valorar e intervenir de
manera oportuna, en el control de los déficit sensitivos visual, auditivo y dual,
mediante estrategias y programas con objetivos e indicadores claros y orientados
hacia el control de la discapacidad de movilidad y dependencia en las personas
mayores; que logren ademas postergar el deterioro y tratar de conservar la

capacidad funcional, propiciar una mayor oportunidad de envejecimiento activo y



asimismo disminuir el impacto de los costos personales, familiares y del sistema de
salud, que se generan como consecuencia de la discapacidad de movilidad vy
dependencia; las cuales son problemas que aquejan frecuentemente a la poblacidn;

y de interés en la salud publica mundial (24).

En esta investigacion cuyo objetivo general fue estudiar la evolucion de la
discapacidad de movilidad y dependencia en personas mayores de la ciudad de
Manizales con déficit sensorial (visual, auditivo y/o dual) en el periodo de tiempo
comprendido entre los afios 2014 y 2016; se utilizaron como base primaria de
informacion, los datos del estudio IMIAS (International Mobility In Aging Study) de
194 personas mayores con algun tipo de déficit sensorial en el ano 2014 y que
cumplieron criterios de inclusion. Se organizaron tres grupos de analisis segun el
tipo de déficit sensorial (Visual, auditivo o dual), se tomaron las puntuaciones de la
evaluacion de las escalas SPPB y AVD en el afio 2014 para analizarlas y
compararlas con los resultados de las mismas en el afio 2016; para asi, establecer

su evolucion.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO



Discapacidad

Conceptos de Discapacidad

La discapacidad hace referencia a la limitacién de la actividad, restriccién de la
participacion, deficiencia o ausencia de la capacidad de realizar una tarea en la
forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano (25,26);
las limitaciones son entendidas como las dificultades para ejecutar acciones o
tareas, las restricciones de la participacion se refieren a los problemas para
afrontar/participar en situaciones vitales y se definen a las deficiencias como los
problemas que afectan a una estructura o funcién corporal y que como
consecuencia de ellas, se merman sus capacidades originales, se compromete el
desempeno y comportamiento normal de una actividad rutinaria y se crean

problemas de adaptacion que limitan el funcionamiento individual (27,28).

Discapacidad de movilidad

Es cualquier impedimento o condicion médica que limita la capacidad de una
persona para caminar, deambular o maniobrar alrededor de objetos, o para

ascender o descender escalones o pendientes (29).

Modelos de discapacidad

Modelo Nagi

Modelo médico, desarrollado por Nagi (1964,1965,1991), quien propone como
factor primordial para llegar a discapacidad a la presencia de patologia entendida

como la enfermedad, lesion o condicidon congénita o de desarrollo, y explica la



relacion entre patologia activa, deficiencia, limitacion funcional y discapacidad

(31,32).

Esquema de Nagi, expone la relacién entre patologia, deficiencia, limitacion

funcional y discapacidad (31,33) :

Figura 1. Esquema de Nagi. Relacion entre patologia, deficiencia, limitacion

funcional y discapacidad.

Patologia |— 5 | Deficiencia |——»

Limitacion
Funcional

Discapacidad

Fuente. Gomez Montes JF, Curcio CL. Consecuencias de la salud de los ancianos. En: Gémez, JF, Curcio CL, editores Salud
del anciano: Valoracion. 1.a ed. Manizales: Blanecolor; 2014. p. 239-51. y Nagi SZ. A Study in the Evaluation of Disability and
Rehabilitation Potential. Am J Public Health Nations Health. 1964;54(9):1568-79.

La patologia se refiere a toda anormalidad anatémica, fisica, bioquimica, fisiolégicos

o psicolégica que es detectada y medicamente definida, la cual es el resultado de

una infeccion, traumatismo, un desequilibrio metabdlico, proceso degenerativo de

una enfermedad u otra alteracién (31,32).

Modelo OMS (1980)

Este modelo es médico, toma los conceptos centrales del modelo de Nagi,

buscando identificar las consecuencias que trae

la enfermedad sobre el

funcionamiento y el bienestar del individuo; comprende tres dimensiones que se

situan en el campo de la salud desde la Clasificacion Internacional de Deficiencias,

Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) (31).




Esquema de la OMS. La enfermedad y sus consecuencias: Deficiencias,

Discapacidad y Minusvalia (OMS 1980) (28,31):

Figura 2. La enfermedad y sus consecuencias: deficiencias, discapacidad y

minusvalia (OMS 1980).

Enfermedad

otrastorno | __ | Deficiencias | — | Discapacidad | — | Minusvalia
(Intrinseco)

Fuente: Gomez Montes JF, Curcio CL. Consecuencias de la salud de los ancianos. En: Gémez, JF, Curcio CL, editores Salud
del anciano: valoracion. 1.a ed. Manizales: Blanecolor; 2014. p. 239-51. Organizacion Mundial de la Salud; OMS. Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud Versién abreviada. 2001;3—248.

Modelo de Verbrugge y Jette

Muestra la trayectoria desde la patologia como el problema de origen hasta la
discapacidad (via principal), introducen los factores extra-individuales sociales y
ambientales y los factores intraindividuales a los que estan expuestos a lo largo de

la vida que lentifican o aceleran el recorrido de dicha trayectoria (34).



Figura 3. Proceso de Discapacidad de Verbrugge y Jette (31,34):

Factores Extra individuales
Acceso y Utilizacion de servicios sociales y de salud, medicamentos y regimenes
terapéuticos, Entorno fisico, econdmico y social, apoyo externo: soporte social, ayudas

técnicas
Via Principal
Patologia Deficiencia L|m|t§0|on Discapacidad
Funcional
Factores Intraindividuales
Exposicion al largo de la vida Cambios en el estilo de vida y comportamiento,
Factores antecedentes atributos psicosociales: Adaptacién, resiliencia, soporte
Factores de riesgo social, confidentes
Factores de riesgo

Fuente: Gomez Montes JF, Curcio CL. Consecuencias de la salud de los ancianos. En: Gémez, JF, Curcio CL, editores Salud
del anciano: valoracion. 1.a ed. Manizales: Blanecolor; 2014. p. 239-51. Verbrugge LM, Jette AM. The Disablement Process*.
Elsevier. 1994;38(1):1-14.

Limitacion Funcional

Ha sido llamada también discapacidad preclinica y es el estado de restriccion de las
capacidades fisicas o0 mentales para efectuar las tareas requeridas para mantener
una vida independiente o la dificultad para la ejecucidn de las actividades que son
esenciales para la vida diaria como lo son bafarse, vestirse y preparar las comidas,
sin llegar a representar discapacidad puesto que no necesita ayuda para su

ejecucion (31).

La limitacion funcional constituye el componente principal de los modelos que
explican la génesis de la discapacidad, ya que se consideran el estado de transicion

entre las etapas de deficiencia y de discapacidad (35); por su parte Johnson y



Wolinsky en 1993 aclaran que la limitacién funcional es la dificultad de la persona
para realizar actividades, mientras que la discapacidad es la necesidad de ayuda

para realizarlas (31,36).

Valoracién de la discapacidad

En el estudio IMIAS, la discapacidad se valora utilizando la bateria corta de
rendimiento fisico (Short Physical Performance Battery) (SPPB por sus siglas en
inglés) un instrumento desarrollado para la evaluacion objetiva de la funcionalidad
fisica en el adulto mayor y asi establecer la limitacion funcional y la discapacidad de

movilidad (37).

Es ampliamente utilizada en estudios poblacionales de adultos mayores porque es
una prueba supervisada y por lo tanto poco afectada por factores culturales,
educativos y de lenguaje, que si pueden interferir en medidas de auto reporte (38).
SPPB propuesta por Guralnik en 1994 y desarrollada por el National Institute on
Aging de EEUU, valora tareas de movilidad en 3 dominios; el equilibrio corporal en
tres posiciones (en posicion unipodal, bipodal y en tdndem), la velocidad de la
marcha e incorporarse y sentarse en una silla 5 veces (37,39); para su interpretacion
se debe tener en cuenta que en los tres parametros de valoracion, las puntuaciones
mas bajas indican niveles menores de funcionalidad, de tal manera que un menor
rendimiento se relaciona con discapacidad o dificultad para realizar Actividades de
la Vida Diaria (AVD) (39,40) , lo que se relaciona con un alto valor predictivo sobre
consecuencias para la salud del anciano y con un mayor riesgo de mortalidad

(39,41-49).



En un orden logico se realiza primero la prueba de equilibrio pidiendo al paciente
tratar de asumir y mantener cada una de las 3 posiciones durante 10 segundos cada
una, primero con los pies juntos, paralelos, uno al lado del otro; luego en
semitandem colocando el pie dominante delante del medio pie del no dominante
dejando un espacio entre ambos pies y finalmente en tandem también con el pie
dominante justo delante del otro en linea recta tocando con la punta de un pie el
talon del otro. La segunda prueba evalua la velocidad de la marcha, donde se debe
caminar a la velocidad y ritmo acostumbrados una distancia de 4 metros, lo cual se
hace en dos ocasiones tomando como valor de referencia el menor tiempo
empleado. La tercera prueba evalua el tiempo total empleado al incorporase y
sentarse 5 veces en una silla con los brazos cruzados sobre el pecho, lo mas rapido

posible (39,41,50).

Figura 4. Pruebas de ejecucion fisica (SPPB)

1. Prueba de equilibrio

® ¢ :

w
PIES JUNTOS SEMITANDEM TANDEM
Mantiene 10 s: 1punto | Mantiene 10 s: 1punto | Mantiene 10 s. 2 puntos
No mantiene 10 s: 0 puntos | No mantiene 10 s: 0 puntos | Mantiene de 3-9.99s 1 puntos
No lo Intenta: 0 puntos | No lo Intenta 0 puntos | Mantiene < 3 s. 0 puntos
No lo intenta 0 puntos
2. Prueba de velocidad de la marcha




Marcha normal. 2 veces

Distancia para la prueba: Cuatro metros Tres metros

a. Primera prueba. Tiempo para caminar 3 6 4 metros . seq.

b. Segunda prueba. Tiempo para caminar 3 6 4 metros . seg.
Ayudas para caminar primera prueba: Ninguna: Bastén: Otra:

Si el participante fue incapaz de caminar: 0 puntos

Para 4 metros Para 3 metros

> 8,70 seq: 1 punto > 6,52 seq: 1 punto
6,21 a 8,70 segq: 2 puntos 4,66 a 6,52 seq: 2 puntos
4,82 a 6,20 segq: 3 puntos 3,62 a 4,65 seq: 3 puntos
< 4,82 segq: 4 puntos < a 3,62 segq: 4 puntos

3. Prueba de incorporarse de una silla

e Pretest: 1 repeticion
¢ Incorporarse de forma repetida 5 veces.

e Se cuenta cuando se sienta

Incapaz de completar 5 o lo completa en >60s. 0 puntos

16.70 seg. 6 mas: 1 puntos
13.70 a 16.69 seq.: 2 puntos
11.20 a 13.69 segq.: 3 puntos
11.19 seg. 6 menos 4 puntos

PUNTAJE TOTAL




Interpretacion de la bateria corta de rendimiento fisico (Short Physical Performance

Battery) (SPPB):

La puntuacién sera de 0 a 12 puntos para la totalidad de la prueba, que consta de
tres componentes; cada uno de estos tiene una puntuacion que corresponde a 0
puntos el peor desempefio en quienes no completan o no intentan realizar la prueba;
puesto que no solo la limitacion para realizar tareas propuestas puede entenderse
como discapacidad, sino también la disminucion en la regularidad y la no
participacion en estas mediciones; y un maximo de 4 puntos para el mejor

rendimiento en cada una (37) .

SPPB predice la discapacidad de movilidad a los 2 afos; quienes no terminan la
prueba o requieren mayor tiempo para realizarla presentan limitacion funcional
incrementando el riesgo futuro de discapacidad en AVD fisicas e instrumentales en

los préximos 3 afios (51).

Dependencia

El Consejo de Europa la define como "un estado en el que se encuentran las
personas que, por razones ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica,
psiquica o intelectual, tiene necesidad de una asistencia y/o ayudas importantes a

fin de realizar las actividades corrientes de la vida diaria" (5,12,17,18).

Valoracién de la dependencia

En el estudio IMIAS, la dependencia se evalua utilizando el cuestionario de
valoracion de las Actividades de la Vida Diaria (AVD); este cuestionario realiza una

serie de preguntas que tienen que ver con actividades basicas del ser humano como



lo son caminar, vestirse, tomar una ducha, sentarse, acostarse, comer y usar el
sanitario; que pretenden identificar el compromiso a nivel funcional para realizarlas,
mediante el cual se valora la discapacidad y como consecuencia de ésta, la
necesidad de ayuda para llevarlas a cabo, lo que indica la dependencia que tiene la

persona evaluada (52).

Valoracion de las Actividades de la Vida Diaria (AVD)

El evaluado debe indicar si tiene alguna dificultad para realizar las siguientes
actividades problemas fisicos o de salud y se deben excluir las dificultades que el

evaluado espera que duren menos de tres meses.

Tabla 1. Valoracién de las Actividades de la Vida Diaria (AVD)

ADL1.Tienen alguna dificultad para caminaren su | 1 Ninguna
cuarto?
2 Un poco
3 Algo

4 Mucha

5 Incapaz de hacerlo

ADL1A. Utiliza alguna ayuda para caminar en su | 1 Si
cuarto?
2 No

3 No sabe

4 No responde

ADL1B. Qué tipo de equipo utiliza? Lea todas las | 1 Caminador
opciones y sefale todas las que el participante

) Baston
mencione

Lea todas las opciones y
senale todas las que el
participante mencione

Muletas

2
3
4 Ortesis/ Protesis
5

Silla de ruedas o carro




6 Otro

Especifique

Recibe la ayuda de alguien para caminar por la
habitacioén o el cuarto?

1Si
2 No
3 No sabe

4 No responde

Tiene dificultades para vestirse (incluyendo
ponerse los zapatos y medias)?

1 Ninguna
2 Un poco
3 Algo

4 Mucho

5 Incapaz de hacerlo

Alguien le ayuda a vestirse?

1Si
2 No
3 No sabe

4 No responde

Tiene dificultades para tomar un bafio o ducha
(incluyendo entrar y salir de la ducha)?

1 Ninguna
2 Un poco
3 Algo

4 Mucho

5 Incapaz de hacerlo

Utiliza algun equipo o ayuda para bafarse (como
una barra de apoyo o una silla o taburete)?

1Si
2 No
3 No sabe

4 No responde

Alguien le ayuda a bafarse?

1Si
2 No
3 No sabe




4 No responde

Tiene alguna dificultad para comer (incluyendo
cortar, utilizar el tenedor, llenar un vaso, etc.)?

1 Ninguna
2 Un poco
3 Algo

4 Mucho

5 Incapaz de hacerlo

Alguien le ayuda a comer?

1Si
2 No
3 No sabe

4 No responde

Tiene alguna dificultad para sentarse, acostarse o
incorporarse de una silla o de la cama?

1 Ninguna
2 Un poco
3 Algo

4 Mucha

5 Incapaz de hacerlo

Necesita algun equipo o ayuda para sentarse,
acostarse o incorporarse de una silla o de la
cama?

1Si
2 No
3 No sabe

4 No responde

Alguien le ayuda a sentarse, acostarse o
incorporarse de una silla o de la cama?

1Si
2 No
3 No sabe

4 No responde

Tienen alguna dificultad para utilizar el sanitario
(incluyendo sentarse e incorporarse del inodoro)?

1 Ninguna
2 Un poco
3 Algo

4 Mucho

5 Incapaz de hacerlo




Necesita algun equipo o ayuda para sentarse o | 1 Si
incorporarse del inodoro? 2 No

3 No sabe

4 No responde

Alguien le ayuda a usar el sanitario? 1 Si
2 No
3 No sabe

4 No responde

Una vez se aplica el cuestionario, la interpretacion obedece a criterios de tipo
cualitativo segun las respuestas categéricas de la persona evaluada, que podran
entenderse desde el punto de vista de la discapacidad como ninguna, un poco, algo,
mucha o incapaz y desde la dependencia estara comprendida como si existe o no
la necesidad de ser ayudado para realizar al menos una actividad; en la que por
supuesto, a mayor grado de discapacidad, la persona evaluada sera dependiente

de otros que le ayuden (52).

Vision

La vision se evalua de acuerdo a la capacidad para identificar dos fuentes de luz
diferentes distanciadas a dos segundos del arco; es decir, que para que dos puntos
puedan ser identificados como distintos, tienen que estar separados a una distancia
minima de 25 s al momento de chocar con la cadmara anterior de la cérnea; en otros
términos, una persona con vision normal, puede distinguir a 10 metros de distancia

dos fuentes de luz diferentes que estan separadas a una distancia minima de 1,5



mm; dicha capacidad depende fundamentalmente de la correcta funcionalidad del
ojo y de los centros de la vision (53) .

El ojo regula el paso de la sefal luminosa a través de la apertura variable de la
pupila, luego la cérnea y el cristalino refractan la sefial hacia los receptores ubicados
en la retina que a su vez trasmitiran el impulso a los centros de la vision en el cerebro
para que sea interpretada (54).

Para valorar la agudeza visual se utiliza frecuentemente la tabla optométrica cuyo
resultado se dispone en escalas decimales, angulo minimo de resolucion logMAR y
la mas utilizada en el mundo; fracciones de Snellen, en la cual se evalua la condicién
respecto a un valor de base, que se refiere al reconocimiento de la sefial luminosa
de un ojo emétrope a 20 pies de distancia (6 metros); esto quiere decir que un
reporte de agudeza visual 20/20 es normal y uno por ejemplo 20/60 sugiere que el
paciente reconoce a 20 pies lo que un ojo emétrope reconoce a 60 pies de distancia
(54-57).

El campo visual se refiere a la porcién del espacio que un individuo puede ver sin
mover la cabeza ni los ojos, una persona con visidbn normal tiene un campo visual
de 150 grados en plano horizontal y 140 grados en el plano vertical (56).

Se establece la siguiente escala para la clasificacion de la capacidad visual (58):

Tabla 2. Escala para la clasificacién de la capacidad visual

Grado | Agudeza visual corregida en el mejor ojo Definicién

0 20/20 — 20/60 Normal

1 < 20/ 60 — 20/200 Déficit Visual

2 < 20/200 — 20/400 Déficit visual severo
3 < 20/400 — No percepcion luminosa (NPL) Ciego




Déficit visual

Definicion

El déficit visual puede ser unilateral o bilateral y compromete de manera parcial o
total capacidades relacionadas con la percepcion de la luz, forma, tamario, y/o color
de los estimulos que surgen del entorno (2,4).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la deficiencia visual se presenta
con una elevada prevalencia en adultos mayores de 50 afos, siendo un problema
de salud publica que se relaciona con deterioro cognitivo, incremento del riesgo de
lesiones, aislamiento social, reduccién de la autonomia y aumento de la

dependencia para las actividades diarias (4,7,8,16,18).

El factor de riesgo mas importante para el déficit visual es la edad y las afecciones
mas frecuentes en el anciano son las cataratas, la degeneracién macular, el
glaucoma y la retinopatia diabética (5,59) ; particularmente en el departamento de
Caldas (Colombia), la retinopatia como consecuencia de enfermedades cronicas
como la diabetes y la hipertension, son causantes de la mayoria de problemas
relacionados con la visién (8).

Con la edad aumenta progresivamente la proporcién de personas con discapacidad
visual; las cifras varian segun los estudios, pero se situan en torno al 9% en los
mayores de 60 afos y alrededor del 25 % en los de mas de 75 afios, llegando al
39% en los mayores de 90 afios, dentro de los cuales el 17% presenta ceguera total;
debe ademas considerarse que entre el 12 y el 50% de los ancianos que tienen

pérdida visual, nunca se diagnostican (60—62).



Las pérdidas visuales conllevan al aislamiento social por el compromiso de las
actividades interpersonales y de ocio; se ha descrito que comprometen la movilidad,
equilibrio y marcha por lo que muchas veces se requiere de apoyo familiar y/o
institucional; algunos estudios indican que el déficit visual se convierte en un factor
de riesgo de caidas con posibles consecuencias como fracturas, que a futuro
condicionan una mayor probabilidad de accidentes y que ademas, generan
dificultades para las actividades de la vida diaria (AVD) basico y las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD), lo que limita la capacidad de autocuidado;
de otro modo se propone la disminucién de la visibn como un indicador de fragilidad,

predictor de dependencia, institucionalizacion y muerte (13,63,64).

Valoracion del déficit visual

En el Estudio Internacional Sobre Movilidad En El Envejecimiento (International
Mobility In Aging Study - IMIAS), la valoracion de la pérdida visual se establece
mediante dos preguntas de base y una adicional que se realiza bajo criterios
especificos y segun la respuesta de la pregunta numero uno. Las preguntas de base
avocan al entrevistado a una situacidon de su vida cotidiana y sugiere un
pronunciamiento al respecto mediante las opciones de respuesta ofrecidas por el

item de valoracién asi (65) :



Tabla 3. Valoracion autoinformada del déficit visual

Pregunta Opciones de respuesta
1. ¢Usa gafas o lentes de contacto (o
ambos) para ver de lejos? 1. Si 2. No 3. No sabe 4. No responde

* Si en la pregunta anterior responde las
opciones 2, 3 0 4, realizar la siguiente
pregunta (Si responde la opcion 1,

pasar a la pregunta numero 3)

2. ;Como diria que es su vision de
lejos, utilizando gafas o lentes de
contacto?

Noohkwh =
<
Qo
o

3. ¢ En los ultimos 12 meses ha recibido
tratamiento de un oftalmélogo o de un | 1.
optémetra por problemas con sus 0jos
0 COon su vision?

2. No 3. No sabe 4. No responde

El estudio, también contempla la valoracion de la agudeza visual mediante la tabla
optométrica “optotipo de la “E” giratoria (Tumbling E Chart)” usada para evaluar a
las personas que no conocen el alfabeto; esta consiste en que la persona evaluada
debe indicar con sus dedos la direccidn de los brazos de cada letra E, que se

encontrara en la tabla en distintas posiciones (55,65).

La prueba se realiza bajo condiciones e indicaciones estandarizadas en el estudio

IMIAS) (65):

Se evalua a la persona con las gafas o lentes de contacto que utiliza normalmente
para ver de lejos, en una habitacion totalmente iluminada, la carta (tarjeta) se coloca
a una distancia de 2 metros de la cara del evaluado, se evaluan simultdneamente

ambos ojos (binocular), nunca de manera independiente, se inicia en la primera




linea, pidiendo al evaluado que indique la direccidén hacia la que sefialan los brazos
de cada E (derecha, izquierda, arriba o abajo). Para el seguimiento se usa una hoja
de puntuacion similar a la carta, se hace un circulo en cada E que la persona lea
correctamente y al terminar se cuenta el numero total de E correctas. La prueba se
detiene si la persona se equivoca 4 veces de los 5 E en cualquier linea; Si el
evaluado indica que no puede ver ninguna E, se le pide que lo intente hasta que
cometa 4 errores en una linea (procedimiento de eleccion forzada). Si una persona
no puede leer las E en la primera linea, se suspende la evaluacion. Se debe indicar
también, si el evaluado no hace la prueba. Finalmente se deja constancia escrita

del numero de respuestas correctas con la correccion que normalmente utiliza.
Audicién

Cuando se produce un sonido, éste causa cambios en el aire que lo rodea que se
alejan de esta fuente de origen y es el oido externo el encargado de canalizar las
ondas sonoras hacia la membrana timpanica, la cual vibra al recibirlas y transmite
dichos movimiento oscilantes al oido medio, el cual es una cavidad llena de aire que
en su interior alberga los tres huesecillos u osiculos (martillo, yunque y estribo);
luego de recibir el estimulo desde la membrana timpanica a través del manubrio
(mango del martillo) estas estructuras vibran y conducen la sefial mecanica a través
del estribo hacia la ventana oval que comunica con el oido interno en el cual se
dispone del laberinto 6seo y membranoso de la céclea; en el laberinto 6seo esta
contenida la perilinfa, un liquido que conduce la sefial a la a las cavidades cocleares,

vestibulares y a los canales semicirculares que contienen otro liquido laberintico

llamado endolinfa que a su vez activa a las células del laberinto membranoso; las



cocleares ciliares del 6érgano de Corti responsables de la audicion y las células
vestibulares, las cuales cumplen funciones relacionadas con la orientacion espacial
y el equilibrio; e inician fendmenos fisicoquimicos que transforman dicha sefal
mecanica en una de tipo nervioso que se inicia en los esterocilios y se continua a
través de las dendritas de las células ganglionares que con sus axones originan las
fibras del nervio auditivo, quien conduce el impulso eléctrico hacia la corteza auditiva

en el encéfalo para su respectivo procesamiento e interpretacion (66—68) .

Déficit auditivo

Definicion

La pérdida auditiva puede ser parcial (hipoacusia) o total (sordera, cofosis o
anacusia), unilateral o bilateral y, afecta funciones como la localizacion, tono,
volumen y calidad de los sonidos y quienes presentan esta condicion pueden tener
diferentes grados de dificultad en la recepcion y produccion de mensajes verbales
que incluso les dificulta sostener una conversacion a un volumen/tono habitual y por
supuesto el desarrollo de sus actividades cotidianas (2); puede originarse antes o
después del nacimiento, antes del nacimiento la causa podria ser de tipo
hereditario/genético que a su vez puede estar asociada a otras alteraciones como
componente de un sindrome clinico (sindrémica) o aislada, cuando la afectacién
sensorial es la unica manifestacioén clinica presente (no sindromica); o bien la causa
podria ser adquirida/no genética la cual, esta condicionada por factores ambientales
que generan dano durante el periodo de gestacion (congénitas) o las que se

desarrollan después del nacimiento como consecuencia de patologia y/o trauma,

que a su vez se clasifica en prelocutiva, perilocutiva y poslocutiva, segun si se



presenta antes, alrededor de la etapa de aprendizaje del lenguaje o después del

desarrollo linguistico fundamental (3).

Segun la localizacién anatémica de la afectacion, la hipoacusia puede ser de
transmision/conductiva (oido externo u oido medio), neurosensorial/perceptiva (oido
interno o en las vias de conduccion nerviosa) o mixta, en la cual el compromiso

afecta tanto la conduccién como la transmisién nerviosa del estimulo sonoro (3).

La pérdida auditiva se valora segun la magnitud o intensidad sonora audible; cuya
unidad de medida habitual corresponde a decibeles (dB) y segun el umbral auditivo
se clasifica la pérdida de capacidad; la Organizacion internacional de audiofonologia
(BIAP) propone la siguiente escala de clasificacion de la pérdida, de acuerdo al

umbral acustico (3,69,70):

Tabla 4. Escala de clasificacion de |la pérdida de acuerdo al umbral acustico

Audicion Deficiencia | Media o | Grave o | Profunda Total

normal leve moderada | severa

0-20 dB 21-40dB *Primer *Primer *Primer Superior a
grado: grado 71- | grado: 120 dB
41-55dB 80dB 91-100dB
*Segundo
grado: *Segundo | *Segundo
56-70dB grado: grado:

81-90dB 101-110dB

*Tercer
grado: 111-
120dB

La privacion auditiva se ha considerado una gran limitante en la interaccion personal

y con el medio, su evolucion es progresiva y el diagndstico es generalmente tardio



puesto que, se acude a los profesionales de salud en el momento en que ya se ha
impactado significativamente en la calidad de vida (4); se ha descrito que las
personas que no utilizan auxiliares auditivos son mas propensos a baja autoestima
y distanciamiento en sus relaciones sociales, otras referencias indican que el uso
de audifonos mejora la percepcion de calidad de vida y reduce las consecuencias
negativas de indole emocional y social en las personas (4,5) .

Etiologia y consecuencias con el énfasis de funcionalidad

La causa mas prevalente de la pérdida auditiva en los adultos mayores corresponde
a los cambios bioldgicos propios del envejecimiento, principalmente en las células
del oido interno y de las vias de conduccién nerviosa, sin embargo; otros factores
se asocian a dicha condicién, como lo son la exposicion a sustancias/ farmacos
ototoxicos, ruido, las enfermedades de tipo infeccioso, metabdlico y que afectan el
sistema vascular (71) .

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) aproximadamente una tercera
parte de las personas mayores de 65 afios padece pérdida de audicion
incapacitante; refiere también que la prevalencia de pérdida auditiva es hasta el
40% en la poblacién mayor de 50 afos y se incrementa a mas de 80 % en los
mayores de 80 afios (72) ; de otro modo, en un estudio realizado en Colombia en el
afno 2005 encontraron que el 6,3% del total de la masa poblacional para entonces,
cursaba con algun tipo de discapacidad permanente, y que de ese porcentaje de
poblacion con discapacidad el 17,3% correspondié a una de tipo auditivo; se
encontré que los hombres fueron mas afectados que las mujeres y el 51% de las

personas con discapacidad auditiva tenian 60 anos o mas (73).



Una de las principales consecuencias de la pérdida de audicién es la limitacién de
la capacidad de la persona para comunicarse con los demas ya que, al no escuchar
bien no entiende, desconfia del entorno, no pregunta, ni le interesa participar en las
conversaciones; esto también depende del grado, tipo de pérdida y de la habilidad
de discriminacion del habla (13,74,75).

La calidad de vida de las personas con pérdida auditiva se encuentra afectada y se
relaciona con aislamiento, depresion, ansiedad y deterioro cognoscitivo; lo que
produce afectacion de las esferas social y emocional con repercusiones importantes
en la vida cotidiana al generar sensacion de soledad, frustracion y deterioro en la
ejecucion de las actividades basicas e instrumentales sobre todo en las personas

mayores (12,72).

Valoracion del déficit auditivo

En el Estudio Internacional Sobre Movilidad En El Envejecimiento (International
Mobility In Aging Study - IMIAS), la apreciacion de la pérdida auditiva se realiza
mediante cuatro preguntas que sugieren que el entrevistado interprete/valore su
estado particular de audicion frente a la situacion planteada y se manifieste al

respeto enmarcado en las opciones de respuesta ofrecidas por la prueba asi (65) :



Tabla 5. Valoracion autoinformada del déficit auditivo

Pregunta

Opciones de respuesta

¢ Utiliza ayudas para oir?

1. Si 2. No 3. No sabe 4. No responde

¢ Puede oir suficientemente bien para
usar el teléfono?

1. Si 2. No 3. No sabe 4. No responde

¢ Puede oir suficientemente bien para
mantener una conversacion en una
habitacién llena de gente?

2. No 3. No sabe 4. No responde

¢ Siente que sus problemas auditivos
le dificultan su vida personal o social?

2. No 3. No sabe 4. No responde

Déficit dual

Definicion

Una persona puede presentar compromiso sensorial visual y auditivo de manera

simultanea, conocido como afectacion mixta o deficiencia sensorial dual y es comun

en adultos mayores (7); ésta se manifiesta como resultado de un defecto genético

o se adquiere en el desarrollo intrauterino, como consecuencia de una enfermedad

o trauma, o secundario a los cambios fisioldgicos propios del envejecimiento y rara

vez producen sordera o ceguera total (14).

Las personas con Deficiencia Sensorial Dual (DSD) se pueden clasificar en 4 grupos

(14):

. Sordo-ceguera congénita

. Deficiencia visual congénita con deficiencia auditiva adquirida




. Hipoacusia congénita con deficiencia visual adquirida

. Deficiencia visual y auditiva adquiridas

Estas condiciones representan un deterioro temprano de la salud del paciente con
repercusion en su calidad de vida, al incrementar sus riesgos de salud y

necesidades de cuidado (14) .

Consecuencias con el énfasis de funcionalidad

El compromiso funcional, emocional y social en los individuos con Deficiencia
Sensorial Dual es considerablemente mayor que el que presentan las personas con
deterioro de la visién o audicién como condicidén separada (76,77) ; cuando se
combinan estas dos deficiencias sensoriales, el individuo se ve seriamente privado
de estrategias compensatorias y algunos estudios han demostrado un impacto
relevante a nivel cognoscitivo en lo que respecta a la comprensién, aprendizaje,
toma de decisiones y seguridad, a nivel social es marcado el aislamiento por la
dificultad de las interacciones sociales y emocionalmente se han descrito cambios
en el estado de animo, autoestima y percepcion personal; lo anterior configura una
brecha en la sensacidn subjetiva y esperada de bienestar de las personas y los hace
dependientes de cuidado, con el consecuente colapso de los cuidadores en muchos

de los casos (2,14,78).

Las consecuencias de presentar una alteracion sensorial unica visual y/o auditiva
son menores que con la deficiencia sensorial dual; ya que, esta representa mayor

dificultad funcional, mayor riesgo de caidas y de accidentes de transito, limitacion



de las actividades de ocio, aislamiento, depresion, mayor deterioro cognitivo, peor

calidad de vida y riesgo incrementado de muerte (60,79,80).

Valoracion del déficit dual

Las deficiencias auditivas y visuales comunmente se evaluan por separado en la
practica e investigacion clinica, pero a menudo ocurren juntos como trastorno
sensorial dual; en este estudio se tomaran los datos de las valoraciones por
separado de cada déficit para establecer si en una misma persona se presentan de

manera simultanea y determinar la pérdida sensorial dual (79).

Envejecimiento y cambios normales

Envejecer es un proceso fundamentalmente bioldgico que implica multiples cambios
estructurales y funcionales de los sistemas organicos, de pensamiento, de la forma
de interaccion con el medio, entre otros (81); de manera particular la
sensopercepcion se ve afectada no solo por la modificacion de las estructuras
encargadas de recibir los estimulos del medio sino también de las vias de
conduccion nerviosa e incluso de los centros de procesamiento, es por esta razén
que el adulto mayor presenta cambios en el gusto, olfato, vista, oido, propiocepcion

y equilibrio (82).

Envejecimiento y cambios normales en la vision

Aproximadamente el 95% de la informacién que llega del medio externo al ser
humano, es captada por los sentidos de la visién y audicion (78); con el transcurso

del tiempo, cuando un ser humano envejece se disminuyen de agudeza visual,



campos visuales, velocidad de adaptacion a la oscuridad, reflejos pupilares y se
presentan trastornos en la acomodacién, opacidades en el cristalino, astigmatismo

y miopia (83).

Las modificaciones antes descritas, se deben principalmente a los siguientes

cambios fisiolégicos que se dan durante el proceso de envejecimiento:

. La piel de los tejidos periorbitarios pierde elasticidad y se disminuye el nivel
de grasa subcutanea, lo que ocasiona flacidez del parpado y una oclusién parcial
del ojo que se denomina dermatochalasis o dermochalasis que puede comprometer

la visiéon cuando cubre la pupila (82) .

. El parpado inferior puede adoptar una posicion andémala generando
ectropion, en el cual el borde del parpado esta rotado hacia afuera; entropién, que
se asocia con irritacidén ocular secundaria al roce de las pestafias con la cérnea, la
conjuntiva y la superficie interior del parpado, conocido esto como triquiasis; y
también lagoftalmos, caracterizado por la incapacidad de cerrar completamente la

hendidura palpebral y sequedad en los ojos que conlleva a ulceras corneales (82).

. Disminucion y cambios en la conformacion de la secrecién de la glandula

lacrimal que incrementa la sequedad del ojo (82).

. formacion anular de color grisaceo que aparece en la periferia corneal sin
comprometer el limbo esclerocorneal, llamada arco senil y se relaciona con el

deposito de sustancias lipoides (82).



. Disminucion o pérdida de la adaptabilidad a los cambios de luz secundaria a
la disminucién en la respuesta de los musculos ciliares y radiales del iris frente al

estimulo luminoso (82).

. Esclerosamiento del cristalino que compromete su flexibilidad ocasionando
pérdida de la capacidad para enfocar adecuadamente, conocido como presbicia

(82).

. La disminucion de la profundidad de la camara anterior del ojo puede
comprometer el drenaje del humor acuoso a través del canal de Schlemm, con el

posterior incremento la presion intraocular (glaucoma) y lesion del nervio 6ptico (82).

. Foto-oxidacion de aminoacidos y grupos proteicos, lo cual aumenta la
densidad de las fibras del nucleo del cristalino, provocando opacidad en el cristalino

o catarata (82).

. Cambios en la coroides que en ocasiones cursa con aumento de la
permeabilidad y hemorragia subretiniana generando una degeneracidon macular
humeda que al resolverse deja una maculopatia seca y pérdida de células en la
capa del epitelio pigmentario de la retina ocasionan también una maculopatia seca

(82) .

Envejecimiento y cambios normales en la audicidn

La pérdida de capacidad funcional auditiva se presenta en la tercera parte de las
personas mayores de 65 anos, y corresponde fundamentalmente a la disminucion
de la captacion, discriminacion de sonidos y equilibrio (11,83); gran parte de ésta

poblacién advierte que escuchan pero se les dificulta distinguir las palabras durante



una conversacion con un volumen/tono habitual y tienden a hablar mas alto de lo
normal sin ser consciente de ello, como hallazgos asociados pueden presentarse
tinnitus o acufenos y disminucion de la capacidad de percibir sonidos con elevada
frecuencia (agudos) generalmente acentuada en las personas que estuvieron
expuestas a elevada intensidad de ruido por tiempos prolongados en etapas

anteriores de sus vidas (3,84).

La causa mas prevalente de la pérdida auditiva en los adultos mayores corresponde
a los cambios bioldgicos propios del envejecimiento, principalmente la degeneracién
de las células sensoriales del oido interno y de las vias de conduccién nerviosa, sin
embargo; otros factores se asocian a dicha condicién, como lo son la exposicion a
sustancias/ farmacos ototoxicos, ruido, las enfermedades de tipo infeccioso,

metabdlico y que afectan el sistema vascular (71,72).

Los cambios asociados al envejecimiento estan relacionados con la disminucion de
la funcién de las células cocleares que afectan la capacidad sensorial (71); otros

cambios son:

. Ampliacién del pabellon auricular, asi como las propiedades fisicas de la piel
incluyendo la pérdida de elasticidad, sequedad, adelgazamiento y atrofia en

ocasiones (71).

El Adelgazamiento de la superficie del epitelio, la atrofia del tejido subcutaneo
y de las glandulas sebaceas epiteliales del conducto auditivo externo disminuyen su
capacidad de secrecion; lo que incrementan la susceptibilidad al desarrollo de piel

seca propensa a acumulacién y compactacion del cerumen, trauma y ruptura (71).



. Mayor susceptibilidad a infecciones por los cambios biolégicos del oido y por

la disminucién de la respuesta inmunolégica propia de los adultos mayores (71).

. Disminucion de la elasticidad de la piel en la porcién cartilaginosa del canal
auditivo y atrofia del cartilago de apoyo, ocasionando colapso del canal auditivo

externo (71).

. Atrofia y pérdida de las células ciliadas del 6rgano de Corti que interfiere con

el proceso de transmision integral de la sefal auditiva (71).

. Engrosamiento de la membrana timpanica y presencia de esclerosis en el

oido medio, asociada a presbiacusia (84).

. Cambios periféricos en el nervio auditivo, que afectan la transmision nerviosa
y modificaciones en los centros de la audicion que cursa con disminucién de la

capacidad para procesar los sonidos (85).

Envejecer con discapacidad

Algunas personas envejecen con discapacidad puesto que, nacen o la adquieren
en su continuum vital; la que se genera durante el desarrollo es la discapacidad que
perdura por toda la vida y se atribuye a deficiencias mentales y /o fisicas por lesiones
cerebrales, malnutricion grave, anomalias genéticas, prematuridad, autismo,
exposicion fetal a sustancias con potencial de dafio, traumas infantiles e infecciones
pre o postnatales, que se manifiestan en el recién nacido o durante la primera

infancia (86).

La Organizacion Mundial de la Salud indica que algunas personas con discapacidad

inician su proceso de envejecimiento antes que otras que no la tienen y muestran



signos de envejecimiento prematuro cuando apenas tienen entre cuarenta y
cincuenta afos de edad, puesto que pueden experimentar una mayor vulnerabilidad
a enfermedades relacionadas con la edad y una frecuencia mas elevada de

comportamientos nocivos para la salud (25) .

Las personas con déficit sensorial muestran una reserva de capacidad en su adultez
diferente a las que no presentan ningun tipo de compromiso sensorial; dicha
propiedad de afrontamiento y reaccidn ante el curso de vida es aun menor en las
que envejecen con algun tipo de discapacidad; y si esta condicion particular de
caracter limitante ha aparecido antes de alcanzar la madurez fisiolégica de cada
organo (adultez), da paso a reticencias de distinto indole que a menudo impactan el
curso normal del envejecimiento asociado usualmente al desarrollo de problemas
médicos, funcionales y de apoyo para cuando llegan a los cuarenta y principios de

los cincuenta afios (87) .

En la literatura se referencia que el déficit sensorial (visual, auditivo y dual) esta
relacionado con alteraciones en la movilidad que en ocasiones dan lugar a
discapacidad de movilidad y dependencia; se ha descrito en varios estudios que el
déficit dual se asocia a una mayor limitacién funcional e incluso discapacidad
funcional y dependencia con relacion a los otros tipos de déficit sensorial; otros
estudios concluyen que no hay diferencias significativas entre el compromiso
funcional de las personas con déficit dual y visual; y se encuentran algunas
controversias puesto que en la mayoria de estudios se ha reportado que el déficit
auditivo provoca alteraciones en la funcionalidad de los adultos mayores, sin

embargo se ha encontrado también en otros estudios que este tipo de compromiso



sensorial no esta asociada con limitacion funcional, discapacidad de movilidad, ni
dependencia; es importante advertir que segun estudios, el compromiso sensorial

visual genera mayor compromiso funcional que el auditivo (88-93).

A continuacion, se ilustran los hallazgos reportados en algunas investigaciones:



Tabla 6. Antecedentes

Consecuencias que
Solo Solo Déficit . .. | Consecuencias sobre la | generan
RESULTADOS deficit | déficit | visual y | DohCt | movilidad, limitacion | dependencia o | Hechos en
N Lo o ual X . X N Colombia
visual | auditivo | auditivo funcional y/o discapacidad | disminuyen la
autonomia
Objetivo:
Analizar La relaciéon de la deficiencia visual y auditiva con la
mortalidad a un afio y el deterioro funcional
Muestra:
1.408 mayores de 65 afios
Resultados:
Las personas que no tenian dependencia funcional al inicio del
estudio, pero que solo tenian discapacidad visual o discapacidad
dual tenian 2.5 y 3.5 veces mas probabilidades de experimentar un
deterioro funcional que las personas mayores no afectadas.
Aquellos con tenian discapacidad visual o discapacidad dual, pero
con discapacidad actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD), tenian 1.8 y 2.5 veces mas probabilidades de experimentar
un deterioro funcional que los ancianos sin discapacidad (88).
Objetivo: Francia

Evaluar la relacién entre la deficiencia sensorial auditiva, visual y
dual, y la posterior disminucion de las actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD).

Muestra:

4.010 mujeres de 76 afios o mas.

Resultados:

Después de 4 afios de seguimiento, 588 mujeres quedaron
limitadas en sus actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).
En los modelos de regresiéon logistica ajustados por posibles
factores de confusion, los odds ratios [intervalo de confianza del
95%] para desarrollar limitaciones en las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) fueron 1.18 [0.98; 1.41] para
discapacidades auditivas, 1.98 [1.26; 3.11] visuales y 2.61 [1.50;
4.54] dual , en comparacion con ninguna deficiencia sensorial al
inicio del estudio (89).




Objetivo:

Examinar la relacion de las deficiencias sensoriales duales y
Unicas, dentro del contexto de la funcién cognitiva, mediante el uso
del marco de competencia cotidiana en términos de la probabilidad
de dificultad con actividades de la vida diaria (AVD) y actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD).

Muestra:

5.151 adultos mayores de 70 afios 0 mas

Resultados:

Una quinta parte de los adultos mayores informaron una deficiencia
sensorial dual, que se asoci6 con una mayor dificultad en las
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) que en las
actividades de la vida diaria (AVD) en comparacién con la
deficiencia sensorial Unica. Ademas, se demostré que los altos
niveles de discapacidad dual aumentan el riesgo de dificultad en
tres de las seis tareas de las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD) las cuales fueron preparacion de comidas, ir de
compras y usar el teléfono, solo por discapacidad visual (90).

la capacidad sensorial dual,
que se asocié con una mayor
dificultad de la tarea IADL que
ADL en comparacion con la
deficiencia sensorial Unica

USA

Objetivo:
Estudiar las relaciones entre las trayectorias de la funcion visual y
fisica de los adultos mayores.

Muestra:

2520 adultos de 65 a 84 afios en 1993 a 1995 y evaluados 2, 6y 8
afos después.

Resultados:

Las dificultades de actividades de la vida diaria (AVD) aumentaron
en 0.22 desviaciones estandar (DS) y las dificultades de actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) aumentaron en 0.28
desviaciones estandar (DS) anualmente. Controlando las variables
demograficas y de salud, las tasas de disminucién de la agudeza
visual se correlacionaron con las tasas de aumento en las
dificultades de actividades de la vida diaria (AVD) (r = 0.15, P =
0.05) y las dificultades de actividades instrumentales de la vida
diario (AIVD) (r = 0.41, P <0.001). La pérdida de agudeza visual se
relacioné significativamente con los aumentos en las actividades de
la vida diaria (AVD) para los hombres (b = 0.039, P <0.01), pero no
para las mujeres (b = 0.001, P> 0.9).

Los efectos directos de la pérdida de agudeza visual fueron mas
marcados para las actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD) donde una disminucion de la agudeza de 1 unidad
(logMAR) se asociéo con un aumento de 0.067 desviaciones
estandar SD en las dificultades de la actividades instrumentales de
la vida diaria (AIVD)(P <0.001) al inicio, y una disminucién de la
agudeza de 1 unidad (logMAR) por afio resulté en un aumento de
0.10 desviaciones estandar (DS) en la tasa de cambio en las
dificultades de actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)
(P <0.001) por afio (94).

Objetivo:

Examinar la asociaciéon de las medidas basadas en el rendimiento
del funcionamiento visual con la aparicion de caidas, fracturas,
resultados fisicos y limitaciones en una poblacion de mayor edad.

USA




Muestra:
Personas de 43 a 86 afnos de edad desde 1988 hasta 1990 (n =
4926), 1993 hasta 1995 (n = 3722) y 1998 hasta 2000 (n = 2962).

Resultados:

Evaluamos la relacion de los resultados con la vision binocular
actual, la visidn mejor corregida, la vision de cerca, la sensibilidad
al contraste y la sensibilidad visual (umbral), medidos por perimetria
(los ultimos cuatro para el mejor 0jo). Las razones de probabilidad
para 2 o mas caidas en el Ultimo afio para las categorias mas
pobres de la funcion visual fueron 2.02 (IC 95%, 1.13, 3.63) para la
agudeza binocular actual y 1.85 (IC 95%, 1.10, 3.12) para la
sensibilidad visual. La incidencia del miedo a caer se asocié con la
categoria mas pobre de agudeza mejor corregida (odds ratio, 2.95;
IC 95%, 1.52, 5.70), y el uso de ayudas para caminar se asocié con
sensibilidad visual (odds ratio, 3.51; 95% Cl, 1,72, 7,18). El cambio
en el tiempo para caminar la distancia determinada no se asocié
significativamente con ninguna de las funciones visuales. y el uso
de ayudas para caminar se asoci6 con la sensibilidad visual (odds
ratio, 3.51; IC 95%, 1.72, 7.18) (95).

Objetivo:

Analizar la relacion de las discapacidades visuales y auditivas con la
discapacidad

Muestra:

4452 mayores 70 afios de edad o mas.

Resultados:

Las personas con discapacidad visual tenian 1.37 (IC 95%: 1.20-1.57)
veces mayor probabilidad de tener discapacidad en las actividades de la
vida diaria (AVD) que aquellas sin discapacidad visual. La discapacidad
auditiva no se relacion6 de forma independiente con el aumento de la
discapacidad actividades de la vida diaria (AVD) (96)

USA

Objetivo:

Examinar la asociacion entre la deficiencia auditiva y el riesgo de
discapacidad incidente y mortalidad por todas las causas.

Muestra:

3,981 Adultos mayores de 63-85 afios de edad

Resultados:

Entre 3,981 hombres, 1,074 reportaron discapacidad auditiva.

Los hombres que no podian oir a pesar de tener un audifono tenian
un mayor riesgo de dificultades en las actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD), OR 2.74, IC 95% 1.53-4.93; que los
hombres que podian escuchar y usar un audifono OR 1.86, IC 95%
1.29-2.70 (97).

British Regional
Heart Study
(BRHS),

Objetivo:

Investigar si la deficiencia auditiva se asocia de forma
independiente con disminuciones objetivamente medidas en el
funcionamiento fisico en una muestra comunitaria de adultos
mayores.

Muestra:

2,190 individuos entre 70 a 79 afios de 1997 a 1998

Resultados:

Una mayor discapacidad auditiva se asoci6 con un peor
funcionamiento fisico. Tanto en la visita 1 como en la visita 11, los
puntajes Short Physical Performance Battery SPPB fueron mas
bajos en individuos con leve (10.14 [IC 95% 10.04-10.25], p <0.01;

USA




7.35 [IC 95% 7.12-7.58], p <0.05) y moderado o mayor deficiencia
auditiva (10.04 [IC 95% 9.90-10.19], p <0.01; 7.00 [IC 95% 6.69-
7.32], p <.01) que las puntuaciones en individuos con audicién
normal (10.36 [IC 95% 10.26-10.46] ; 7.71 [IC 95% 7.49-
7.92]). Observamos que las mujeres con discapacidad auditiva
moderada o mayor tenian un riesgo 31% mayor de discapacidad
(cociente de riesgo [HR] = 1.31 [IC 95% 1.08-1.60], p <0.01) y un
riesgo 31% mayor de asistencia por enfermeria Hazard Ratio (HR
=1.31 [IC 95% 1.05-1.62], p = 0.02) en comparacién con mujeres
con audicion normal (98).

Objetivo:

Investigar las Asociaciones longitudinales entre la deficiencia
sensorial dual y la actividad diaria entre los adultos mayores
Muestra:

Adultos de 70 afios o mas con deterioro visual n = 748 auditivo n =
1.071 y dual n = 1.128.

(N =5,151).

Resultados:

La deficiencia sensorial dual autoinformada se asocié con niveles
mas altos de discapacidad funcional autoinformada al inicio del
estudio y en la entrevista de seguimiento de 2 afios, pero el efecto
disminuyé gradualmente con el tiempo. Sin embargo, la deficiencia
sensorial dual autoinformada no se asoci6é con mayores niveles de
discapacidad autoinformada en comparacion con la discapacidad
visual autoinformada. Los hallazgos resaltan la importancia de los
programas de rehabilitacion visual y auditiva para adultos mayores
para mitigar la pérdida de competencia en la edad adulta debido al
deficiencia sensorial (99).

Mayor limitacién funcional con
déficit dual y visual.

No hay diferencias
significativas entre la
discapacidad por déficit dual
Vs visual.

Objetivo:

Evaluar el nivel de funcionamiento en pacientes con deficiencia
visual o deficiencia auditiva segun la Clasificacién Internacional de
Funcionamiento, Discapacidad y Salud.

Muestra:

Personas mayores de 63 afios de ellos 312 con discapacidad visual
y 540 con discapacidad auditiva.

Resultados:

Mas del 50% de los pacientes con discapacidad visual tenian una
discapacidad sustancial en las actividades del hogar y los dominios
de participacion.

El grado de restriccion mostré una relacion positiva con el nivel de
discapacidad visual fue mas notable en pacientes mayores de 65
afos.

En pacientes de edad avanzada con discapacidad visual, el grado
de discapacidad se correlacion6 moderadamente con las
puntuaciones de los dominios de movilidad, y las actividades
domésticas.

Mas del 50% de los pacientes con discapacidad auditiva tenian una
discapacidad sustancial en las actividades del hogar y los dominios
de participacion. En particular, mas del 50% de los pacientes con
discapacidad auditiva; no tenian una discapacidad sustancial en
ninguno de los dominios de la vida diaria evaluados (100)

Los de discapacidad visual
tienen mayor limitacion que los
de discapacidad auditiva

Taiwan




Objetivo:

Comprender los efectos adicionales de tener una deficiencia
sensorial (vision y / o audicién) en combinacién con una
discapacidad cognitiva con respecto a los resultados relacionados
con la salud entre los adultos mayores (mayores de 65 afios) que
reciben atencion en casa o residencia en un centro de atencion de
adulto mayor en Ontario, Canada.

Muestra:

291.824 adultos mayores de atencién domiciliaria y 110,578 de
larga estancia.

Se definieron siete grupos mutuamente excluyentes (Solo Visual,
Solo Auditivo, Dual, Solo Cognitivo, Audicion Y Cognitivo, Visén y
Cognitivo, Dual y Cogpnitivo)

Resultados:

La tasa de personas con los tres impedimentos (visual, auditivo y
cognitivo) fue del 21.3% en atencién domiciliaria y del 29.2% en
larga estancia. Fueron las mas propensas a reportar una menor
independencia en sus actividades de la vida diaria (AVD) y
actividades instrumentales de la vida diaria (IAIVD) (101).

Objetivo: USA
Documentar la prevalencia de deficiencia sensorial visual, auditiva

y dual autoinformada y explorar las asociaciones de ellas con

discapacidad funcional en los centenarios y centenarios.

Muestra:

93 centenarios y casi centenarios, edad entre 95 y 107 afios, edad

promedio = 99

Resultados:

Segun las clasificaciones del autoinforme, el 17% de los

participantes se clasificaron solo con deficiencia visual, el 18% solo

con discapacidad auditiva y el 38% con deficiencia dual.

Los andlisis de regresidbn demostraron que tener solo un

impedimento de la visién y tener un deficiencia sensorial dual

fueron los predictores mas fuertes de discapacidad funcional (62).

Objetivo: México

Determinar la relaciéon entre los trastornos visuales y el grado de
funcionalidad en los adultos mayores.

Muestra:

384 adultos mayores de 60 afios

Resultados:

Al relacionar los trastornos oculares y la funcionalidad se obtuvo
significancia estadistica entre las actividades instrumentadas de la
vida diaria con retinopatia diabética (p= 0,009) y con degeneracién
macular (p= 0,037) (102).




Objetivo:

Evaluar la influencia de la agudeza visual en las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) en pacientes de edad
avanzada en el periodo de seguimiento.

Muestra:

64 hombres y mujeres entre 65 e 92 afios

Resultados:

Se encontraron diferencias significativas entre los ancianos con
visién normal o cerca de lo normal (grupo ) y aquellos con visién
baja (grupo 1l): el grupo Il tuvo mayor dificultad que el puntaje total
del instrumento del grupo | y las siguientes tareas: uso del teléfono,
preparacién de comidas, artesanias, lavado y tomar el
medicamento correctamente (103).

Brasil

Objetivo:

Describir la prevalencia de la discapacidad visual y auditiva en
personas mayores fragiles y evaluar la asociacién entre la
deficiencia sensorial y el estado funcional general.

Muestra:

576) adultos mayores

Resultados:

El 18% de los pacientes tenian discapacidad visual de 20/70 o peor.
Se encontré discapacidad auditiva en el 64%. Las puntuaciones
medias de actividades de la vida diaria (AVD) y actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) fueron 20/24 y 12/23,
respectivamente, para pacientes con agudeza visual mejor que
20/70, en comparacion con 18/24 y 8/23 para pacientes con
discapacidad visual (P <.001 para ambas comparaciones). Las
puntuaciones de actividades de la vida diaria (AVD) y actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVDL) también fueron mas altas
en pacientes con audicion intacta en comparacion con aquellos con
discapacidad auditiva: respectivamente, 21/24 vs 19/24 (P <.001) y
13/23 vs 11/23 (P <.001). El efecto de la agudeza visual en la
puntuacién actividades de la vida diaria (AVD) es independiente del
estado mental y la enfermedad comorbida (P <.001), mientras que
el efecto de la audicién en la puntuacion actividades de la vida
diaria (AVD) no lo es. Los sujetos con discapacidad auditiva y visual
tenian puntuaciones medias de actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD) (P <= .05) y actividades de la vida diaria (AVD)
(P <= .05) significativamente mas bajas que aquellas sin
discapacidad (104).

Deficiencias combinadas de la
vista y la audicion tienen un
mayor efecto en la funcién que
las deficiencias individuales

Nebraska USA

Objetivo:

Establecer las deficiencias sensoriales y discapacidad fisica en
mujeres de edad que viven en casa

Muestra:

1210 mujeres de 75 afios o mas que viven en la comunidad
Resultados:

Las mujeres con baja agudeza visual o baja sensibilidad al
contraste fueron significativamente mas propensas a ser
fisicamente dependientes que las mujeres con buena visién. Las
mujeres con dificultades auditivas graves tenian una probabilidad
significativamente mayor de dependencia (4.1; 1. 4-12.1) (105).

Francia




Objetivo:

Investigar si las asociaciones de discapacidad auditiva con
resultados funcionales en adultos mayores difieren cuando se
utiliza la autoinforme frente a la audiometria de tono puro.
Muestra:

1,669 participantes 270 afios

Resultados:

En los modelos ajustados, encontraron asociaciones significativas
de discapacidad auditiva audiométrica con resultados tanto
subjetivos como objetivos. la discapacidad auditiva con dificultad
autoinformada en actividades de la vida diaria [AVD], odds ratio
[OR] = 1,47, intervalo de confianza del 95% [IC ] [1.05, 2.06] y baja
actividad fisica medida con acelerometro, OR =2.19, IC 95% [1.11,
4.34]).

Por el contrario, la discapacidad auditiva autoinformada solo se
asocié con resultados subjetivos y no con resultados objetivos.
discapacidad auditiva con dificultad en las actividades de la vida
diaria (AVD), OR = 1.63, IC 95% [1.12, 2.38] y baja actividad fisica
medida con acelerémetro, OR = 0,95, IC del 95% [0,66, 1,35])
(106).

USA

Objetivo:

Determinar si la deficiencia auditiva, definida mediante audiometria
objetiva, se asocia con multiples categorias de funcionamiento
fisico autoinformado en una muestra transversal representativa a
nivel nacional de adultos mayores.

Muestra:

1.669 Adultos de 70 afios o mas que completaron la prueba
audiométrica.

Resultados:

Una mayor discapacidad auditiva se asoci6 con mayores
probabilidades de discapacidad fisica en las actividades de la vida
diaria (odds ratio (OR) = 1.4, 95% intervalo de confianza (IC) = 1.1-
1.9), actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) (OR = 1.6,
IC 95% = 1.2-2.2) (107),

USA

Objetivo:

Determinar la asociacion entre el desempefio en tareas
seleccionadas de la vida cotidiana y el deterioro de la agudeza
visual y la sensibilidad al contraste.

Muestra:

2520 adultos mayores de 65 afios

Resultados:

Para las tareas de movilidad, la mayoria de las personas no
estaban discapacitadas hasta que tuvieron una pérdida de agudeza
significativa (agudeza visual logMAR> 1.0 o <20/200)

Para tareas muy intensas visualmente, como la lectura, la agudeza
visual peor que 0.2 logMAR (20/30) o la sensibilidad al contraste
peor que 1.4 unidades logaritmicas fue incapacitante (108).

USA




Objetivo: USA
Examinar la asociacion de visiéon lejana y funcion fisica en la
poblacion de adultos mayores.

Muestra:

5143 adultos mayores de 70 afios.

Resultados:

Las limitaciones en la movilidad, las actividades de la vida diaria y
el rendimiento fisico se asociaron con una peor funcion visual.

El 16% del grupo con una agudeza visual de 20/40 o mejor,
desarrollé limitaciones de movilidad, en comparacion con el 34% y
el 51% en personas con discapacidad visual moderada y grave,
respectivamente.

En los analisis prospectivos que controlan posibles factores de
confusion, la incidencia de limitaciones en actividades vida diaria
(AVD) fue mas alta en el grupo con discapacidad visual severa
quienes tuvieron una incidencia 3 veces mayor de limitaciones de
movilidad y limitaciones en actividades vida diaria (AVD) que
aquellos con agudeza de 20/40 o mejor (P <0.001). La tasa de
mejora en las limitaciones de movilidad entre los discapacitados
visuales graves fue del 6%, en comparacién con el 21% en el grupo
con agudeza de 20/40 o mejor (109).

Objetivo: USA
Evaluar la relacién entre una amplia gama de funciones de vision y
medidas de rendimiento fisico en adultos mayores.

Muestra:

782 adultos mayores de 55 afios.

Resultados:

La vision y las medidas de rendimiento fisico disminuyeron con la
edad. El compromiso visual se asoci6 significativamente con
medidas individuales particulares de rendimiento fisico (110).
Objetivo: Finlandia

Determinar el efecto independiente de la agudeza visual en las
actividades de la vida diaria (AVD), las actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD) y la movilidad.

Muestra:

2781 personas de 55 afios o mas.

Resultados:

La disminucion de la agudeza esta fuertemente asociada con
limitaciones funcionales.

La prevalencia de actividades de la vida diaria (AVD), actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) y limitaciones de movilidad
aumentaron con la disminucién de la agudeza visual (p
<0.001). Las personas con discapacidad visual (agudeza visual <o
= 0.25) tenian discapacidades de actividades de la vida diaria
(AVD) cuatro veces mas propensas que aquellas con buena
agudeza visual (AV> o = 0.8) después del ajuste por factores
sociodemograficos y de comportamiento, y condiciones cronicas
(OR 4.36, IC 95% 2.44 -7,78). Las limitaciones en actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) y la movilidad medida fueron
cinco veces mas probables (OR 4.82, IC 95% 2.38-9.76 y OR 5.37,
IC 95% 2.44-7.78, respectivamente), y las limitaciones de movilidad




autoinformadas fueron tres veces mas probables (OR 3.07, IC 95%
1.67-9.63).

Solo la prueba de la silla (capacidad de pararse y sentarse cinco
veces sin usar las manos para ayuda) no se vio comprometida
hasta que la agudeza visual fue < 0.4. Las personas con
discapacidad visual (agudeza visual < 0.25) no pudieron pararse en
la posicion tandem durante 10 segundos (prueba de equilibrio)
cuatro veces mas propensas que aquellas con buena agudeza
visual. La incapacidad para caminar 6.1 metros a una velocidad de
1.2 m/ seg o mas rapido o las dificultades para subir dos escaleras
eran tres veces mas probables en personas con discapacidad
visual que en aquellas con buena agudeza visual (111).

Objetivo: USA
Relacionar entre la baja vision y la funcion, explorando

especificamente si la pérdida de vision se asocia de manera

diferencial con las actividades de la vida diaria (AVD) versus las

actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

Muestra:

9.115 adultos de 65 afios 0 mas

Resultados:

Los datos respaldan el hecho de que las discapacidades de

actividades de la vida diaria (AVD) y las actividades instrumentales

de la discapacidad de la vida diaria (AIVD) estan asociadas con la

pérdida de visién, y existe una relacién diferencial entre las

funciones, ya que las actividades instrumentales de la discapacidad

de la vida diaria (AIVD) son mas requirientes y requieren mejores

habilidades visuales (112).

Objetivo: Francia

Evaluar el riesgo atribuible de Discapacidad Visual asociado con
las limitaciones de la actividad y el grado en que las limitaciones
son evitables con la correccion optica 6ptima de los errores de
refraccién mal corregidos.

Muestra:

709 adultos mayores de 65 afios

Resultados:

Después del ajuste por posibles factores de confusion, la
discapacidad visual se asocio con cada dominio de limitaciones de
actividad, excepto las limitaciones de actividades de la vida diaria
(AVD). Estas asociaciones se encontraron incluso para niveles
minimos de Discapacidad Visual. EL Riesgo atribuible poblacional
se estimé en 10.1% (IC 95%: 5.2-10.6) para limitaciones de
movilidad, en 26.0% (IC 95%: 13.5-41.2) para limitaciones en
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), y en 24.9% (IC
95%: 10.5- 47.1) para restricciones de participacion social (113).




Objetivo: Mayor limitacién esta USA
Investigar la salud, la actividad y la participacion social de personas representada por déficit dual,

de 70 afios 0 mas con discapacidad visual, pérdida auditiva o luego visual y por ultimo

ambas. auditivo.

Muestra:

9447 personas de 70 afios o mas. Sin Alteraciéon (n = 5485),

Audicién (n = 2289), Vision (n = 894), Dual (n = 779)

Resultados:

Las personas mayores con solo pérdida auditiva informaron

disparidades en la salud, actividades y roles sociales; aquellos con

solo discapacidad visual informaron mayores disparidades;y

aquellos con ambos reportaron las mayores disparidades (114).

Objetivo: Europa
Establecer la Prevalencia y correlaciones de la discapacidad

auditiva y visual en hogares de ancianos europeos: resultados del

estudio SHELTER (Services and Health for the Eldery in Long

TERmM care)

Muestra:

4007 adultos con edad promedio 83,4 afos

Resultados

El 32% tenia discapacidad visual o auditiva (y otro 32% tenia

discapacidad visual y auditiva (discapacidad dual). Aquellos con

discapacidad dual tuvieron tasas significativamente mas altas de

todos los problemas clinicos evaluados en este estudio en

comparacion con aquellos sin deficiencia sensorial. Para cada

problema clinico, la magnitud de la razén de posibilidades para

problemas clinicos especificos fue mayor para la discapacidad dual

que para la discapacidad individual (91).

Objetivo: USA

Examinar el efecto de la pérdida de campo visual glaucomatoso y
la discapacidad auditiva en la funcion.

Muestra:

220 adultos mayores de 55 afios con glaucoma.

Resultados:

Los participantes con discapacidad dual tenian mas probabilidades
de ser mayores y no blancos. La discapacidad dual se asocié con
una limitacién de la conduccion significativamente mas severa y
una mayor dificultad con la comunicacién en comparacién con
aquellos sin discapacidad deficiencia cuando se ajustd por edad,
raza, sexo y numero de comorbilidades (92).




CAPITULO 3

OBJETIVOS



Objetivo general

Estudiar la evolucién de la discapacidad de movilidad y dependencia en adultos mayores
de la ciudad de Manizales con déficit sensorial (visual, auditivo y dual) en el periodo de

tiempo comprendido entre los afos 2014 y 2016.

Objetivos especificos

. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores

participantes en este estudio.

. Determinar el tipo de déficit sensorial (visual, auditivo y dual) de los adultos

mayores participantes en este estudio en el afio 2014.

. Identificar el compromiso de la movilidad dependencia en los adultos mayores por
SPPB y AVD que tenian algun tipo de déficit sensorial (visual, auditivo y dual) en el afio

2014 y 2016.

. Evaluar el comportamiento de la discapacidad de movilidad y la dependencia de
los adultos mayores con déficit sensorial (visual, auditivo y dual) en el transcurso de

tiempo comprendido entre los afos 2014 y 2016.



CAPIiTULO 4

MATERIALES Y METODOS



Tipo de estudio

. Relacional, observacional, de corte longitudinal

. Nivel: Relacional

Se tomaron los datos del estudio IMIAS, un estudio multicéntrico realizado en mayores

de 65 afios que involucré a 4 paises (Canada, Brasil, Albania y Colombia).

Poblacion de estudio

Adultos mayores de la ciudad de Manizales participantes en el estudio IMIAS que tenian
algun tipo de déficit sensorial en el aio 2014 y con las respectivas puntuaciones de los

instrumentos SPPB y AVD en los afios 2014 y 2016.

Muestra de estudio

194 adultos mayores de la ciudad de Manizales participantes en el Estudio IMIAS que

cumplieron con criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

. Participantes en el estudio IMIAS en la ciudad de Manizales de los que se disponga

la informacién correspondiente a los afios 2014 y 2016.

. Que presenten algun tipo de déficit sensorial registrado en la base de datos del

estudio IMIAS en el afio 2014.

Criterios de exclusion



. Adultos mayores con antecedentes de Ataque Cerebro Vascular (ACV).

. Adultos mayores con antecedentes de Osteoartritis (OA)

Recoleccién de la informacion

Se tomaron los datos correspondientes de la base aportada por el estudio IMIAS en los
anos 2014 y 2016; el cual cumple cabalmente con la Resolucion 8430 del afio 1993
emitida por el Ministerio de Salud de Colombia (115) , que dicta disposiciones en materia
de estudios en personas y fue catalogado como de riesgo minimo ya que, el participante
tiene una probabilidad baja de sufrir algun dafio como consecuencia inmediata o tardia
del estudio; el instrumento con el cual realizaron la entrevista, cuenta con la aprobacion
de los comités de ética de las Universidades de Montreal y Queens (Canada),

Universidad Federal de Rio Grande Do Norte (Brasil) y Universidad de Caldas (Colombia).

Seleccion de los grupos de analisis

Se determind que los adultos mayores tenian déficit visual si respondieron afirmativa la
pregunta: ;Usa gafas o lentes de contacto (o ambos) para ver de lejos?, asi como si
respondieron regular, mala o muy mala a la pregunta ¢ Cémo diria que es su vision de
lejos, utilizando gafas o lentes de contacto?. El autorreporte de dificultades para la vision
se ha tomado como un sustitutivo de la valoracion objetiva de la vision en estudios
epidemioldgicos (116). También se incluyeron dentro de este grupo a quienes ademas
obtuvieron un resultado diferente a 20/20 en la valoracién de agudeza visual también se

incluyeron dentro de este grupo.



Los adultos mayores entraron al grupo de déficit auditivo si respondieron alguna de las
siguientes preguntas como afirmativa: ¢Ultiliza ayudas para oir? y/o ¢Siente que sus
problemas auditivos le dificultan su vida personal o social?; o si respondieron
negativamente alguna de las preguntas: ;Puede oir suficientemente bien para mantener
una conversacion en una habitacién llena de gente? y/o ¢ Puede oir suficientemente bien

para usar el teléfono?

Los adultos que se incluyeron en el grupo de analisis representado por déficit dual, tenian

en combinacion de déficit visual y auditivo.

Seleccion de las categorias de analisis

Para la valoraciéon de discapacidad de movilidad mediante el instrumento SPPB se utilizd
un punto de corte de 8; asi quienes obtuvieron un resultado de 7 puntos o menos se
consideraron con discapacidad de movilidad y quienes obtuvieron un resultado de 8

puntos o mas, se consideraron sin discapacidad de movilidad (65,117).

Tabla 7. Pruebas de ejecucion fisica (SPPB) evalua discapacidad de la movilidad

Prueba de equilibrio

Variable Valores Tipo de variable

Pies juntos Mantiene 10 s= 1 Cualitativa, politdbmica, ordinal
No mantiene 10 s=0
No lo Intenta= 0

Semitandem Mantiene 10 s= Cualitativa, politémica, ordinal
No mantiene 10s=0
No lo Intenta= 0

Tandem Mantiene 10 s= 2 Cualitativa, politémica, ordinal
Mantiene de 3 - 9.99s= 1
Mantiene <3s=0

No lo Intenta= 0




Velocidad de la marcha

6,21 a 8,70 seg= 2
4,82 26,20 seg=3
< 4,82 seg=4

Variable Valores Tipo de variable
Primera prueba seg Cuantitativa, razon, continua
Segunda prueba seg. Cuantitativa, razén, continua
Ayudas para caminar primera | Ninguna Cualitativa, nominal, politémica
prueba Baston

Otra

Incapaz de caminar= 0 Cualitativa, nominal, dicotémica
Para 4 metros > 8,70 seg=1 Cuantitativa, intervalo, continua

Para 3 metros

> 6,52 seg= 1

4,66 a 6,52 seg= 2
3,62a4,65seg=3
<a3,62seg=4

Cuantitativa, intervalo, continua

Prueba de incorporarse en una silla

Variable

Valores

Tipo de variable

Incorporarse de forma
repetida 5 veces. Se cuenta
cuando se sienta

Incapaz de completar 5 o lo completa

en>60s=0

Lo completa en 16.70 seg. 6 mas= 1
Lo completaen 13.70 a 16.69 seg= 2
Lo completa en 11.20 a 13.69 seg=3
Lo completa en 11.19 seg. 6 menos=

4

Cuantitativa, intervalo, continua

Para la valoracién de dependencia mediante el instrumento AVD modificado se utilizé

punto de corte de 14 en la escala, asi quienes obtuvieron un resultado de 13 puntos o

menos se consideraron con dependencia y quienes obtuvieron un resultado de 14 puntos,

se consideraron como independientes.

Tabla 8. Actividades de la vida diaria (AVD) modificado evalua dependencia

Variable Valores Tipo de variable
Recibe la ayuda de alguien para caminar por la | Si=0 Cualitativa, nominal,
habitacion o el cuarto? No =1 dicotomica
Tiene dificultades para vestirse (incluyendo ponerse | Ninguna= 1 Cualitativa, ordinal
los zapatos y medias)? Un poco =0 politdmica
Algo=0
Mucho=0
Incapaz de hacerlo= 0
Alguien le ayuda a vestirse? Si=0 Cualitativa, nominal,
No =1 dicotomica




Tiene dificultades para tomar un bafio o ducha | Ninguna =1 Cualitativa, ordinal
(incluyendo entrar y salir de la ducha)? Un poco=0 politémica
Algo=0
Mucho=0
Incapaz de hacerlo=0
Utiliza algun equipo o ayuda para bafiarse (comouna | Si =0 Cualitativa, nominal,
barra de apoyo o una silla o taburete)? No=1 dicotémica
Alguien le ayuda a bafarse? Si =0 Cualitativa, nominal,
No=1 dicotémica
Tiene alguna dificultad para comer (incluyendo cortar, | Ninguna =1 Cualitativa, ordinal
utilizar el tenedor, llenar un vaso, etc.)? Un poco=0 politémica
Algo=0
Mucho=0
Incapaz de hacerlo=0
Alguien le ayuda a comer? Si =0 Cualitativa, nominal,
No=1 dicotémica
Tiene alguna dificultad para sentarse, acostarse o | Ninguna =1 Cualitativa, ordinal
incorporarse de una silla o de la cama? Un poco=0 politdmica
Algo=0
Mucho=0
Incapaz de hacerlo=0
Necesita algun equipo o ayuda para sentarse, | Si=0 Cualitativa, nominal,
acostarse o incorporarse de una silla o de la cama? No=1 dicotémica
Alguien le ayuda a sentarse, acostarse o incorporarse | Si =0 Cualitativa, nominal,
de una silla o de la cama? No=1 dicotémica
Tienen alguna dificultad para utilizar el sanitario | Ninguna =1 Cualitativa, ordinal
(incluyendo sentarse e incorporarse del inodoro)? Un poco=0 politémica
Algo=0
Mucho=0
Incapaz de hacerlo=0
Necesita algun equipo o ayuda para sentarse o | Si=0 Cualitativa, nominal,
incorporarse del inodoro? No=1 dicotomica
Alguien le ayuda a usar el sanitario? Si =0 Cualitativa, nominal,
No=1 dicotémica

Analisis de datos

Se llevé a cabo de manera inicial el analisis descriptivo en el cual se hallaron las
frecuencias, porcentajes y los valores cuantitativos de las variables sociodemograficas,
discapacidad de movilidad y dependencia en los tres grupos de analisis (déficit visual,

déficit auditivo y déficit dual). Se asumié un valor de alfa de 0,05 como referencia para



establecer significancia frente analisis inferencial y a través del estadigrafo chi-cuadrado
se evaluaron las posibles diferencias entre variables categoricas: Déficit sensorial Vs
discapacidad de movilidad y dependencia en los grupos de analisis. Se aplico el
estadigrafo McNemar para determinar significancia respecto a la modificacion de
discapacidad de movilidad y dependencia entre los afos 2014 y 2016. Los datos fueron
analizados utilizando el paquete estadistico Statistical Product and Service Solutions

(SPSS) version 22.



CAPIiTULO 5

RESULTADOS



En este estudio participaron 194 personas mayores de la ciudad de Manizales, en el afio
2014 la edad minima fue de 66 afios y la maxima fue 78 afos; la proporcién de hombres
fue mayor; en cuanto al estado civil, en el aflo 2014 mas de la mitad eran casados o
convivian en unién libre, en el 2016 se incrementd el porcentaje de participantes viudos
en un 2% y de separados / divorciados en 1,1%. En el afio 2014 la mayoria refirieron que
vivian en compafiia de alguna persona y de quienes vivian solos, la proporcion es
ligeramente mayor en mujeres (17,2%) que hombres (13,1%). En los dos afios evaluados
mas de la mitad de los encuestados vivian con su esposo /companiero (51%) y/o con sus

hijos (54,6%). (Tabla 9)

En el 2014 el 67% de los participantes tenian déficit visual, seguido del 32% con déficit
dual y solo un 1% con déficit auditivo; el 18,6% tenian discapacidad de movilidad y el
20,1% eran dependientes en AVD; con respecto al 2016 disminuyeron tanto quienes
presentaban discapacidad de movilidad (12,4%), como quienes eran dependientes

(18%). (Tabla 9).



Tabla 9. Distribucion de la poblacién segun variables sociodemograficas, tipo de déficit

sensorial, discapacidad de movilidad y dependencia en los afios 2014 y 2016.

Aio 2014 Aio 2016
Edad (promedio) 71,29 afios
Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%)
Sexo Hombre 107 55,2 107 55,2
Mujer 87 44,8 87 44,8
Estado civil Casado / Unién libre 103 53,1 100 51,5
Viudo / viuda 49 25,3 51 26,3
Soltero 21 10,8 19 9,8
Separado / divorciado 21 10,8 23 11,9
Convivientes Vive solo 29 14,9 26 13,4
No vive solo 165 85,1 168 86,6
Tipo de déficit sensorial Visual 130 67
Auditivo 2 1
Dual 62 32
SPPB* Sin discapacidad de movilidad 158 81,4 170 87,6
Con discapacidad de movilidad 36 18,6 24 12,4
AVD** Independientes 155 79,9 159 82
Dependientes 39 20,1 35 18

Fuente: Elaboracion propia. *SPPB Short Physical Performance Battery. ** AVD actividades de la vida diaria

Al analizar la relacion entre los grupos de edad propuestos por el IMIAS (entre 66 y 71
anos y 72 y 77 afos) y el déficit sensorial no se encontré asociacion p=0,595, como

tampoco se identifica asociacion entre el tipo de déficit sensorial y el sexo p= 0,850.

En el afno 2014 el 15,4% de quienes presentaban déficit sensorial visual tenian
discapacidad de movilidad, el 50% de las personas mayores con déficit sensorial auditivo
tenian discapacidad de movilidad y el 24,2% de los que tenian déficit sensorial dual
mostraban discapacidad de movilidad. La comparacion de estas mismas variables en el
afno 2016 evidencia que de aquellos con déficit sensorial visual tenian discapacidad de
movilidad el 11,5%, ninguno de los evaluados con déficit sensorial auditivo tenia
discapacidad de movilidad y los participantes con déficit sensorial dual el 14,5%
presentaba discapacidad de movilidad. Los resultados obtenidos a partir del analisis

inferencial para estas variables indican que no hay diferencias estadisticamente



significativas; es decir que, la discapacidad de movilidad no esta determinada por el tipo

de déficit sensorial en ninguno de los dos afios evaluados. (Tabla 10).

Con relacion a la evaluacion del tipo de déficit sensorial Vs los resultados de dependencia
evaluada mediante el instrumento AVD en el afio 2014, los hallazgos permiten establecer
que de los participantes con déficit sensorial visual, el 20% tenian dependencia en AVD
y todos los adultos con déficit sensorial solamente auditivo eran independientes (100%)
y quienes presentaban déficit dual el 21% eran dependientes; frente al analisis de estas
mismas variables en el ano 2016, quienes solo presentaban déficit sensorial visual eran
dependientes el 16,9%, de los participantes con déficit sensorial auditivo el 100% seguian
siendo independientes y quienes tenian déficit sensorial dual eran dependientes el 21%.
Se aplica el estadigrafo Chi-cuadrado (X2) para contrastar estas variables tanto para el
ano 2014 como para el afo 2016 y en ambos casos no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas; es decir, que la dependencia no es atribuible a ningun

tipo de déficit sensorial. (Tabla 10).



Tabla 10. Discapacidad de movilidad y dependencia comparado entre el 2014 y el 2016

segun tipo de déficit sensorial.

Aiio 2014 Ao 2016
SPPB* P-valor SPPB P-valor
Discapacidad de Sin discapacidad de 0,209 Discapacidad de Sin discapacidad de 0,649
movilidad movilidad movilidad* movilidad

Visual 15,40% 84,60% 11,50% 88,50%

Tipo de Auditivo 50,00% 50,00% 0,00% 100,00%

deficit Dual 24,20% 75,80% 14,50% 85,50%
sensorial AVD* P-valor AVD P-valor
Dependientes Independientes 0,629 Dependientes** Independientes 0,535

Visual 20,00% 80,00% 16,90% 83,10%

Auditivo 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%

Dual 21,00% 79,00% 21,00% 79,00%

Fuente: Elaboracion propia. *SPPB Short Physical Performance Battery. ** AVD actividades de la vida diaria

Figura 5. Tipo de déficit sensorial frente a la modificacion del nivel de discapacidad de
movilidad (SPPB*) y dependencia (AVD*)

Tipo de déficit sensorial frente a la modificacion del
nivel de discapacidad de movilidad (SPPB*) y
dependencia (AVD*)

[ 50.8%
Aumenté S0
I — 50,0%
@ ] 9
2 Sin cambio 9 33,8%
<2 27,4%
s 15,4%
Disminuyo ’ 50,0%
Y B 22,6% 0
Aumenté I 10,8%
e 12,9%
1 — 9
2 Sin cambio 7,7% 100,0%
< B 79,0%

. 11,5%

Disminuyd 9
VO Q% g 1o

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0% 120,0%

M Visual Auditivo ® Dual
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Al contrastar el tipo de déficit sensorial con la modificacion de la discapacidad de
movilidad valorada mediante el instrumento SPPB en el periodo de tiempo comprendido
entre los afos 2014 y 2016, se identifica que en quienes tenian déficit sensorial visual
exclusivo hubo una disminucion en un 15,4%, no se modificd en un 33,8% y se aumento
en el 50,8% restante; frente a los participantes con déficit sensorial solo auditivo se
determina disminucién en un 50%, e incremento en el 50% restante; en cuanto a quienes
presentaban déficit sensorial dual se encuentra que disminuyo en el 22,6% de los casos,
persistio sin modificacion en el 27,4%, y en el restante 50% aumenté (Figura 5). No se
identifican diferencias estadisticamente significativas entre estas variables (p=0,437); lo
que quiere decir que, no esta relacionada la modificacion de la discapacidad de movilidad

valorada mediante SPPB y un tipo especifico de déficit sensorial.

Al comparar los datos obtenidos del instrumento AVD entre los afios 2014 a 2016 y
contrastarlos con el tipo de déficit sensorial, se encuentra que en quienes tenian déficit
sensorial solo visual hubo una disminucion en el 11,5%, no vario en el 77,7% y se
incremento en el 10,8%, en los participantes con déficit auditivo no hubo cambios y en lo
que corresponde a los participantes con déficit sensorial dual, disminuyé en el 8,1%, se
mantuvo igual en el 79% y aumento en el 12,9% de los casos (Figura 5). Se aplica el
estadigrafo Chi-Cuadrado (X2) y se obtiene como resultado un valor de p= 0,797 lo que
precisa que no hay diferencias estadisticamente significativas entre estas variables; es
decir que, la modificacion de los resultados categoéricos al evaluar la dependencia
mediante el instrumento AVD en el transcurso del tiempo comprendido entre los afos

2014 a 2016 no esta determinada o influenciada por el tipo de déficit sensorial.



Figura 6. Modificacién del nivel de discapacidad de movilidad (SPPB) respecto al tipo de

déficit sensorial- perspectiva transversal
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Si bien la metodologia de este estudio es longitudinal; fue interesante evaluar los
resultados de manera transversal; y por este motivo, se tomé como base el punto de corte
de la medicién de la evolucion del nivel de discapacidad de la movilidad para el ano 2016,
y se identificd que del total de quienes disminuyeron el nivel de discapacidad de movilidad
(Mejoraron), estuvieron representados por una mayor frecuencia por participantes que
tenian déficit visual, seguido de dual y por ultimo, quienes tenian déficit auditivo; por el
contrario, del total de quienes aumenté su nivel de discapacidad de movilidad
(Empeoraron), estuvieron representados con mayor frecuencia por las personas mayores

con déficit visual, seguido de dual; y por ultimo de participantes con déficit auditivo.



Figura 7. Modificacién del nivel de dependencia (AVD) respecto al tipo de déficit sensorial-

perspectiva transversal
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Fuente: Elaboracion propia.

Por lo que respecta al analisis transversal, al tomar como base el punto de corte de la
medicion de la evolucion del nivel de dependencia para el afio 2016; pudo identificarse
que del total de quienes disminuyeron el nivel de dependencia (Mejoraron), estuvieron
representados por una mayor frecuencia por participantes que tenian déficit visual,
seguido de dual; de los participantes que tenian déficit auditivo, ninguno mejoré; por el
contrario, del total de quienes aumentd su nivel de dependencia (Empeoraron),
estuvieron representados con mayor frecuencia por las personas mayores con déficit
visual, seguido de dual; de quienes tenian déficit auditivo, ninguno empeoré respecto a

su nivel en el ano 2014.



Tabla 11. Evolucion de la discapacidad de movilidad y dependencia entre 2014 y 2016.

SPPB 2016

Discapacidad de Sin discapacidad de Total P-valor*
movilidad movilidad
SPPB* Discapacidad de movilidad 8,80 9,80 18,60
2014 Sin discapacidad de movilidad 3,60 77,80 81,40
Total 12,40 87,60 100,00 0,029
AVD 2016
Dependientes (%) Independientes (%) Total P-valor*
AVD** Dependientes 11,90 8,20 20,10
2014 Independientes 6,20 73,70 79,90
Total 18,00 82,00 100,00 0,572

Elaboracion propia * Prueba McNemar. *SPPB Short Physical Performance Battery. ** AVD actividades de la vida diaria

El 8,8% de las personas mayores con discapacidad de movilidad en el afio 2014
continuaron con discapacidad de movilidad en el afio 2016. El 77,8% sin discapacidad de
movilidad en el afio 2014 continuaron sin discapacidad de movilidad en el 2016. El 9,8%
de los que tenian discapacidad de movilidad en el afio 2014, en el afio 2016 no tenian
discapacidad de movilidad (mejoraron con relacion a su estado de base al ingreso de
este estudio). El 3,6% de las personas mayores sin discapacidad de movilidad en el afio
2014, tenian discapacidad de movilidad en el afno 2016 (empeoraron con relaciéon a su
estado de base al ingreso de este estudio). La modificacion de la discapacidad de
movilidad en el periodo de tiempo comprendido entre el afno 2014 a 2016 fue

estadisticamente significativa (McNemar p=0,029). (Tabla 11).

El 11,9% de las personas mayores con dependencia en el aio 2014 siguieron con
dependencia en el afio 2016. El 73,7% sin dependencia en el afio 2014 continuaron sin
dependencia en el afio 2016. El 8,2% de quienes tenian dependencia en el afio 2014, en
el aino 2016 eran independientes (mejoraron con relacion a su estado de base al ingreso

de este estudio). El 6,2% de quienes eran independientes en el afio 2014, se encontraron



dependientes en el 2016 (empeoraron con relacién a su estado de base al ingreso de
este estudio). La modificacion de la dependencia en el periodo de tiempo comprendido
entre el afio 2014 a 2016, no fue estadisticamente significativa (McNemar p=0,572).

(Tabla 11).



CAPITULO 6

DISCUSION



En este estudio, se investigdb en una muestra de personas mayores de 65 afos de la
comunidad con déficit sensorial (visual, auditivo y/o dual), la discapacidad de movilidad y
la dependencia en un seguimiento a dos afos. Los principales hallazgos muestran que
la discapacidad de movilidad y la dependencia es mayor en presencia de deterioro dual
comparada con deterioro visual, y estas con deterioro auditivo y que después de dos
afnos, se presentan modificaciones especialmente en personas mayores con deterioro
dual. Ademas, en el grupo con deterioro sensorial dual, alrededor de una cuarta parte, se
evidencia mayor discapacidad de movilidad representada por una disminucion en el
puntaje de SPPB en dos afios de seguimiento. Se agrega asi mas informacion al papel
del deterioro sensorial en el desarrollo discapacidad y dependencia en personas

mayores.

Los estudios de déficit sensorial usualmente evaluan el déficit visual y el déficit auditivo
de forma individual, y con menor frecuencia el déficit sensorial dual, por esta razén su
prevalencia es menos conocida. En nuestro estudio la mayoria de los participantes tenian
déficit visual (67%), seguido por dual (32%) y finalmente auditivo (1%); que concuerda
parcialmente con lo reportado en otros estudios, en donde la mayoria de participantes
también tenian déficit visual; sin embargo, en otros estudios, se ha encontrado que hay
mas participantes con déficit auditivo que con déficit dual, o no se incluyeron participantes

con ambos déficits (88,118) .

En contraste con nuestros hallazgos, otros reportes en poblacion estadounidense de

personas mayores de = 70 anos, muestran que la prevalencia del déficit auditivo es mayor



(33,2%), seguida por el déficit visual (18,1%) ,el 8,6% por déficit dual (114,119), por otra
parte, un estudio realizado en Nueva York muestra que la mayor prevalencia fue del
déficit sensorial dual (38%), luego déficit auditivo (18%) y el 17% discapacidad visual (62);
por su parte, un estudio canadiense en personas mayores que viven en la comunidad
gue no evaluo el déficit sensitivo dual muestra que, entre del 18% al 30 % de las personas
mayores de 65 afios tienen déficit auditivo, proporcion que aumento al 64% en los de 75
anos o mas; mientras que, el porcentaje de déficit visual fue entre el 10% y el 27 % en

los mayores de 65 afios, incrementandose al 49 % en los mayores de 85 afios (120) .

Lo heterogéneo de los hallazgos radica en las diferencias propias de cada estudio, en
cuanto a metodologia, poblacion y muestra, criterios de inclusion y exclusion,
configuracion de grupos etareos, variedad de pruebas aplicadas (autoinformadas y/o

instrumentales) y los puntos de corte para ellas (121) .

Otras posibles razones de las diferencias observadas en las prevalencias tiene relacion
con, de un lado, la mayor atencién que reciben de manera oportuna en paises de altos
ingresos los personas mayores con problemas visuales y que puede ser la razén de los
porcentajes tan altos de deterioro visual en el estudio, probablemente por persistencia de
trastornos de refraccion no corregidos, o enfermedades oculares relacionadas con la
edad como degeneracién macular, retinopatia diabética cataratas y glaucoma (122). De
otro lado, la menor atenciéon que reciben los ancianos que tienen deterioro auditivo,
comparado con los que tienen deterioro visual (123), siendo asumido como cambio
normal al envejecer y no informado como patologia, que podria haber sido una razén del

porcentaje tan bajo que informaron solamente deterioro auditivo.



Respecto a los cambios a dos afios de seguimiento de las personas mayores con
deterioro sensorial, debe indicarse que se discutieron los resultados desde dos
perspectivas; en la primera se observo del total de quienes mejoraron, quedaron igual, o
empeoraron en su nivel SPPB y AVD de base, quienes tenian déficit visual, auditivo y
dual; y la segunda, segun como indica la metodologia longitudinal de este estudio; cémo
fue la evolucion del total de participantes respecto al tipo de déficit sensorial, frente al
nivel SPPB y AVD. Se observa que empeoraron mas en el nivel SPPB que en AVD,; y del
total de quienes empeoraron respecto a su nivel de base, fueron tanto en SPPB como en
AVD mayor quienes tenian déficit visual, seguido de dual; los participantes con déficit
auditivo, fueron quien menos empeoraron en SPPB y ninguno de ellos empeoro en la
medicion de AVD. En la literatura, se describe una relacion entre la discapacidad de
movilidad y como consecuencia de ella, la dependencia por la posible necesidad de
ayuda, asistencia y/o utilizacion de instrumentos (52,124), lo que permite inferir que hay
correspondencia en el empeoramiento a través del tiempo tanto en SPPB como en AVD;
sin embargo, a juzgar por los resultados cuantitativos, esta relacion no necesariamente
es proporcional, como tampoco dista de implicaciones clinicas; puesto que la
dependencia es un fendmeno multicausal y afectado por factores que la exacerban o la
atenuan (125,126); por lo que no necesariamente las personas con algun nivel de
discapacidad de movilidad, son estrictamente dependientes (127). Se ha reportado que
las personas mayores con déficit visual pueden desarrollar discapacidad; lo anterior
fundamentado por una probable disminucion de movilidad y desacondicionamiento;
adicionalmente, las personas con déficit dual tienden a un mayor deterioro en las

actividades de la vida diaria y la progresion es mas veloz y de mayor magnitud, frente a



que quienes tienen déficit visual y por ultimo auditivo (76,77,88). Segun lo anterior, se ha
identificado que las personas con déficit sensorial, tienen dificultades de la movilidad,
desacondicionamiento y deterioro en las actividades de la vida diaria; lo que tiene
correspondencia con lo hallado en este estudio, en donde estrictamente al analizar la
evolucion de los participantes en el nivel SPPB y AVD con determinado déficit sensorial,
se evidencia un empeoramiento similar entre los participantes con déficit visual y dual;
sin embargo, debe advertirse que el tiempo de seguimiento, sumado a otras limitaciones
potenciales fundamentadas en el desconocimiento de medidas de intervencion sobre el
déficit sensorial o en general sobre la funcionalidad de los participantes; dificulta
comprender la base de la mejoria en las puntuaciones SPPB y AVD, que también fue

similar en quienes tenian déficit visual y dual.

En el transcurso del tiempo hubo cambios en los niveles (puntuaciones) y por supuesto
en la condicion evaluada mediante SPPB (con o sin discapacidad de movilidad) y la
condicion evaluada a través de AVD (Con o sin dependencia); Las modificaciones mas
frecuentes estuvieron representadas por mejoria de la puntuacion SPPB y AVD; vy tras el
seguimiento estrictamente de los participantes segun el tipo de déficit sensorial, se
observé que las modificaciones en el nivel de dependencia, mas frecuentes en los
participantes con déficit dual, estuvieron representadas por empeoramiento del puntaje
de AVD; en cambio en los participantes con déficit auditivo no hubo empeoramiento del
nivel de AVD, y en los de déficit visual, los cambios estuvieron mas representados por
mejoria respecto al nivel (puntuacion) de base en el 2014. Respecto a lo anterior, los

cambios de puntajes de deterioro funcional en personas mayores con deterioro sensorial



auditivo tienen dificultad para su analisis, dado el numero tan bajo del reporte de deterioro
auditivo, no obstante, los puntajes tienen una tendencia a no variar en el nivel de
dependencia en los 2 afios de seguimiento, lo anterior coincide con un estudio realizado
por Rudberg MA et al, en el que identifican que las personas con déficit auditivo no
aumentaron sus limitaciones en AVD (96) y al igual que otros estudios nuestros hallazgos
corroboran que las personas con deficiencia auditiva, no tienen alteraciones sustanciales
en ninguno de los dominios de la vida diaria (100) . Bouscaren N et al, en un estudio de
seguimiento a 4 afios en mujeres mayores, afirma que las personas a las que se les
atribuye deficiencia dual, se hacen mas dependientes en las AVD en el transcurso del
tiempo, que quienes presentan solamente déficit auditivo; evidenciando de un efecto
multiplicativo entre los diferentes deterioros sensoriales para el desarrollo de

discapacidad y dependencia(89) .

Los resultados de este estudio deben interpretarse cuidadosamente a la luz de varias
limitaciones potenciales, el empleo de datos secundarios que no permitié establecer una
precedencia temporal entre las variables de interés, el haber valorado solamente las
Actividades de la Vida Diaria en su nivel fisico (AVD) y no en su nivel instrumental (AVDI)
puede subestimar el nivel de discapacidad de movilidad de los participantes y el no tener
grupo control para establecer asociaciones de riesgo por la falta de una valoracion a
profundidad sobre el déficit sensorial, el seguimiento de su evolucion y si estaba asociado
a problemas de refraccion o a otro tipo de enfermedades con la capacidad de generar un
impacto agregado sobre SPPB y AVD. De otro lado, el tiempo de seguimiento fue corto,

para evaluar objetivamente las dos escalas de funcionalidad y la evolucion del deterioro



sensorial en los participantes, pues se pudo identificar que la mayoria de estudios
longitudinales tienen un tiempo de seguimiento superior (89,90,94-96,98); como
también un aspecto relevante a considerar hubiera sido si los participantes durante el
tiempo de seguimiento, habrian podido recibir intervenciones que disminuyeron o
retrasaron la aparicion de manifestaciones de discapacidad de movilidad y dependencia.
El numero bajo de personas mayores con deterioro auditivo es otra limitacion, que no
permite extrapolar estos resultados a la poblacion general. Sin embargo, al ser el primer
estudio longitudinal realizado en personas mayores en Colombia, puede ser tomado
como base para otras investigaciones, politicas publicas y/o proyectos que pretendan

fortalecer la intervencidn en este grupo poblacional.

Finalmente, el objetivo de esta investigacion fue estudiar la evolucién de la discapacidad
de movilidad y dependencia en personas mayores de la ciudad de Manizales con déficit
sensorial (visual, auditivo y/o dual) en el periodo de tiempo comprendido entre los anos
2014 y 2016 tomando como base las puntuaciones en SPPB y AVD; y los hallazgos
aportaran datos de interés al referente tedrico que pueden mejorar la comprension del
fendmeno, brindar elementos al personal de salud en funcién de la evaluacion integral de
la persona mayor, asi como de su intervencion y cuidado; de igual manera, los resultados
podrian ser tomados como sustento para disefar programas o planes de intervencion
enfocados a fortalecer el envejecimiento activo, ademas de desarrollar un apropiada
evaluacion y manejo de personas mayores con deterioro sensorial, y especialmente

aquellos con deterioro dual, con la intencidn de que las personas mayores conserven un



nivel de independencia en el marco de un envejecimiento saludable y digno y prevenir

discapacidad temprana en ellos.



CAPITULO 7

CONCLUSIONES



El déficit sensorial mas frecuente en los participantes de este estudio correspondié al
visual, seguido del dual y por ultimo, el déficit auditivo. Se identificé mayor frecuencia de
discapacidad de movilidad y dependencia, en los participantes con deficiencia dual, que

en quienes presentaban deficiencia visual.

La mayoria de los participantes con déficit dual y visual, mejoraron en su nivel de
discapacidad, seguido de quienes no tuvieron cambios en su medicion de base y por
ultimo; quienes empeoraron. De quienes tenian déficit auditivo, la mitad mejoraron en su

nivel de discapacidad y la otra mitad empeoré.

Todos los participantes con déficit auditivo y la mayoria quienes tenian déficit dual y
visual, permanecieron igual en su nivel de dependencia. Los de déficit dual en quienes
se modifico el nivel de dependencia; estuvieron con mayor frecuencia representados por
quienes empeoraron respecto a quienes mejoraron; por el contrario, en los de déficit
visual; las modificaciones mas representativas se debieron a la mejoria del nivel de

dependencia.

En la mayoria de participantes se mantuvo igual la condicion de discapacidad de
movilidad (con o sin discapacidad) y de dependencia (Con o sin dependencia) en el
periodo de tiempo evaluado; sin embargo, en quienes hubo modificacion, se evidencid
que en general, fueron mayores en la escala AVD, que en la escala SPPB.
Comparativamente hubo una mejoria superior en la condicién de discapacidad de
movilidad, respecto a la condicién de dependencia; y por el contrario, se identificd un
mayor empeoramiento en la condicion de dependencia, frente a la condicion de

discapacidad de movilidad de los participantes.



En quienes se presentaron modificaciones de la condicion especificamente de
discapacidad de movilidad; estuvieron representadas por un mayor porcentaje de mejoria
gue de empeoramiento, respecto a la condicion de base del ano 2014. Por otra parte, en
los participantes en quienes se identificé algun tipo de modificacion, respecto a su
condiciéon especificamente de dependencia en el afio 2014; también se evidencid que la
mejoria superd al empeoramiento. Cabe sefialar que las modificaciones en la condicion
de discapacidad de movilidad fueron significativas desde el punto de vista estadistico;

por el contrario, las modificaciones en la condicién de dependencia, no lo fueron.



CAPITULO 8

RECOMENDACIONES



Con la intencion de mejorar y lograr mayores beneficios desde el punto de vista
investigativo; asi como el interés que tiene la investigacion en gerontologia y geriatria en
comprender fendbmenos que permitan dilucidar la relacion existente entre el déficit
sensitivo y la discapacidad de movilidad y dependencia, es de suma importancia
presentar algunas recomendaciones que no solo superen las limitaciones halladas
metodoldgicas; sino que motiven investigaciones de otro nivel, que permitan obtener
mejores resultados para disponerlos a la comunidad académica e impactos en la

poblacién de personas mayores.

Recomendaciones metodoldgicas

Realizar estudios longitudinales que se enfoquen al analisis de la causa efecto, que
incluya otro numero de variables que puedan explicar esta relacion.

El tiempo de seguimiento debe ser superior a 2 afios para mirar impacto en
funcionalidad.

Es importante que los grupos de analisis en otras investigaciones con objetivos
similares, sean homogéneos en cuanto a procedimiento, evaluacion, muestra, tipo de

estudio, poblacion.

Recomendaciones practicas:
Dado el porcentaje de discapacidad de movilidad de déficit visual, auditivo y dual, los
hallazgos permiten disefiar un instrumento para registrar el tipo de compromiso sensorial,

y el estado de gravedad especialmente en deterioro dual.



Se recomienda tener presentes las condiciones de medio ambiente construido y medio
ambiente social en la relaciéon de discapacidad de movilidad, dependencia y deterioro
sensorial que no fueron evaluadas en este estudio.

Disenar material educativo para prevenir el desarrollo de discapacidad en pacientes con
deterioro sensorial.

Disefiar programas de rehabilitacion para personas mayores con baja visidén y deterioro

dual.
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