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RESUMEN

Objective: To characterize the in fluence of the presentation of geriatric syndromes, with functional dependence, in insti-
tutionalized older adults, in the long-stay center “El Buen Pastor”, during the 2018 management. Material and Methods: 
Analytical observational study, cohort, prospective and longitudinal subtype, with a quantitative analysis approach. Results: 
50 older adults were studied, representing a 95% confi dence level and a maximum acceptable error of 6,53%. It was noted 
that the sociodemographic data (advanced age, male gender, being alone, being illiterate or having studied to the primary le-
vel) of the institutionalized patients, was associated with presenting some degree of functional dependence. Conclusion: The 
direct association between the presentation of the four giants of geriatrics and the presentation of moderate and high degrees 
of functional dependence was demonstrated, increasing the risk of presenting said association from 3,98 to 14 times more, 
likewise, than having The four syndromes increase the risk of having a moderate to high degree of dependence by 6,26 times.
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Objetivo: Caracterizar la influencia de la presentación de los síndromes geriátricos, con la dependencia funcional, en adultos 
mayores institucionalizados, en el centro de larga estancia “El Buen Pastor”, durante la gestión 2018. Material y Métodos: 
Estudio observacional de tipo analítico, subtipo cohorte, prospectivo y longitudinal, con un enfoque de análisis cuantitativo. 
Resultados: Se estudió 50 adultos mayores, representando un nivel de confi anza del 95% y un error máximo aceptable del 
6,53%. Se denotó que los datos sociodemográfi cos (edad avanzada, género masculino, estar solos, ser analfabetos o haber 
estudiado hasta nivel primario) de los pacientes institutocionalizados, se asoció a presentar algún grado de dependencia 
funcional. Conclusión: Se demostró la asociación directa entre la presentación de los cuatro gigantes de la geriatría y la 
presentación de los grados moderado y alto de dependencia funcional, aumentado el riesgo de presentar dicha asociación de 
3.98 a 14 veces más, asimismo, que el tener, los cuatro síndromes, aumenta el riesgo de tener un grado de dependencia de 
moderado a alto en 6,26 veces. 
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El éxito de los avances de la ciencia en general y 
de la medicina en particular, han logrado que el 
ser humano incremente su esperanza de vida, pero 

también, plantea nuevos retos ante el incremento de las 
patologías crónicas y degenerativas en las personas adul-
tas mayores. (1) Al ser estas patologías, de presentación 
atípica (traducido en un conjunto de signos y síntomas 
propias de este grupo etario), los llamados “síndromes 
geriátricos”, cuyos efectos a nivel individual, familiar, so-
cial y psicológico, generaran en los mismos, un aumento 
no solo en la morbimortalidad, sino también en el grado 
de dependencia funcional. (2-4)

Desde que la Doctora Warren M, demostró, que debe-
ría particularizarse la atención de los adultos mayores, en 
la década del 40’, (3) se pudo verdaderamente entender, 
que si bien, la medicina es una sola, el manejo de estos 
pacientes tiene sus particularidades, y entenderlas es me-
nester de todos los médicos en general y de los geriatras 
en particular. 

En ese entendido, quizá uno de los pocos estudios, que 
entendieron que el relacionamiento entre síndromes geriá-
tricos (los llamados gigantes de la geriatría: Inmovilidad, 
Inestabilidad-caídas, Incontinencia urinaria y Deterioro 
cognitivo) y los grados de dependencia, es el realizado 
por Del Águila CM, et al., (4) donde de manera netamente 
descriptiva menciona dicha relación, empero, no emplea 
ningún análisis estadístico, que le hubiera jerarquizado 
aún más.

Sin embargo, se han desarrollado pocos estudios en la 
región, (4-8) al respecto de estas relaciones, lo cual, se 
pudo constatar al revisar literatura de países limítrofes 
como Chile, Brasil, Argentina, Colombia y otros. Empe-
ro, el realizar la misma búsqueda en repositorios nacio-
nales, nos lleva a generar más preocupaciones, porque 
nunca se habría realizado un estudio que valide cualquier 
relación entre estas dos variables “síndromes geriátricos” 
y “capacidad funcional”, lo cual genera, no solo un défi cit 
intelectual/cognitivo del entender de estas relaciones, sino 
también, vacíos en el actuar medico diario de pacientes 
geriátricos.

Es así, que los síndromes geriátricos, se mencionan des-
de 1909, en los orígenes de la especialidad en 1935 y una 
mayor profundización y estudio de los mismos en la dé-
cada de los 60’, por su presentación atípica, el incremento 
en los indicadores de morbimortalidad, y el deterioro de la 
funcionalidad, (9,10) se llegaron a reconocer un centenar 
de los mismos, empero, de igual manera, se reconoció que 
eran y son cuatro, los más importantes, que serán los que 
se estudien ahora.

INMOVILIDAD: Defi nida como, “la restricción invo-
luntaria en la acción de desplazamiento o traslado de la 
persona a causa de problemas físicos, funcionales o psico-
sociales”, considerado como el camino de ingreso común 
a diversas patologías que producirían discapacidad. (7,8)

En su fi siopatología, concurren tres aspectos, cambios 
fi siológicos asociados al envejecimiento, factores desen-
cadenantes y agravantes, y la inactividad prolongada en 
relación a los cambios fi siopatológicos. (9)

- Escala de medición “Tinetti” -marcha y equilibrio-

El movimiento es esencial; el organismo funciona con 
mayor efi cacia cuando está activo, la pérdida de capaci-
dad de marcha y equilibrio es indicativo de un alto ries-
go para la salud, por lo que, la escala de Tinetti, permi-
te evaluar ambos puntos, ya que, a mayor puntuación, 
mejor funcionamiento; la máxima puntuación para la 
subescala de la marcha es de 12, y para el equilibrio, de 
16, lo cual nos permite determinar el riesgo de caídas. 
(11,12) 
- Interpretación escala de Tinetti (11)

• Riesgo alto = < 19 puntos.
• Riesgo moderado = 19 a 24 puntos.
• Riesgo bajo = 25 a 28 puntos.

INESTABILIDAD Y CAIDAS: Las caídas, se defi nen 
como la “precipitación hacia un plano inferior de forma 
inesperada e insospechada”, (13) según la OMS es “la 
consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita 
al paciente al suelo en contra de su voluntad de forma 
repentina referida por el paciente o por un testigo”, siendo 
reconocida a nivel mundial como uno de los problemas de 
salud más importantes en las personas adultas mayores, 
debido a las graves complicaciones que conllevan, razón 
por la cual es considerada como un Síndrome Geriátrico. 
(12-16)

- Escala de medición “Downton”
La escala Downton es una herramienta que se utiliza 

en hospitalización para la valoración del riesgo de caídas. 
- Interpretación escala de Downton (15)

• Riesgo alto = ≥ a 3 puntos.
• Riesgo moderado = de 1 a 2 puntos.
• Riesgo bajo = de 0 a 1 puntos.

INCONTINENCIA URINARIA
Emplearemos, la defi nición de la International Conti-

nence Society (ICS) que la defi ne como: “cualquier esca-
pe de orina que produzca molestias higiénicas, social al 
adulto mayor”. (16) En función a su frecuencia, se clasi-
fi can en incontinencia pasajera o aguda cuya duración va 
de tres a cuatro semanas e incontinencia crónica o per-
manente con un periodo de duración superior a las cuatro 
semanas. (16,17) 

- Escala de ICIQ-SF “Incontinencia urinaria” (17)
En 1998 se efectuó la primera consulta internacional 

sobre incontinencia (International Consultation on Incon-
tinence) patrocinada por la Organización Mundial de la 
Salud y luego de su análisis y conclusiones un comité de 
expertos formado por la Internacional Continence Socie-
ty decidió desarrollar un cuestionario breve y simple que 
evaluando los síntomas y el impacto de la incontinencia 
urinaria- pudiera ser aplicado en la práctica clínica y en la 
investigación por la comunidad científi ca internacional. 
En este contexto se elabora el cuestionario denominado 
“ICIQ-SF” (“International Consultation on Incontinence 
Questionnaire-Short Form”) validado originalmente en el 
idioma inglés.  

- Interpretación escala de ICIQ-SF (17)
Sume las tres puntuaciones de preguntas 1 + 2 + 3

• 0 puntos = Continente.
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• 1 punto = Incontinente.

DETERIORO COGNITIVO: Se la defi ne, como la 
“pérdida o reducción, temporal o defi nitiva de las varias 
funciones mentales superiores en personas adultas ma-
yores que anteriormente no manifestaban las mismas”. 
(7,12,18)  

La valoración mental, se compone del área cognitiva y 
afectiva, con esto conoceremos las variables implicadas 
en la fragilidad de ambas áreas. Empero, como varios au-
tores mencionan, la valoración del deterioro cognitivo nos 
brindara en función de las escalas creadas para tal efecto 
un estadio rápido, que nos sirva dentro el marco la valora-
ción integral del paciente adulto mayor.

Al evaluar la esfera cognitiva, será adecuado estar fa-
miliarizado con el cuestionario de Pfeiff er, sencillo y útil 
como primer acercamiento rápido o de cribado, y con otro 
de mayor sensibilidad como el MEC de Lobo, con mayor 
capacidad diagnóstica. Otros más específi cos, orientados 
al cribado de la demencia, son el test de evocación de Isa-
ac o el autocumplimentado test del informador (TIN). (19)

- Escala de medición “Escala Pfeiff er” (20)
Es el Short Portable Mental Status Questionnaire (SPM-

SQ), un cuestionario muy breve, pero con buenos índices 
de sensibilidad y especifi cidad. Valora fundamentalmente 
la memoria y la orientación. Tiene una corrección en su 
puntuación según el nivel cultural y de escolarización. 

- Interpretación escala de Pfeiff er (20)
Se busca el número de errores a las preguntas (siendo 

el punto de corte de 3 o más errores para personas que al 
menos sepan leer y escribir y de 4 para los que no).

• De 0 a 2 errores = Normal
• De 3 a 4 errores = Deterioro cognitivo leve.
• De 5 a 7 errores = Deterioro cognitivo moderado.
• De 8 a más errores = Deterioro cognitivo severo.

DEPENDENCIA: Defi nición de dependencia: “Es la 
necesidad de ayuda, apoyo, asistencia que se debe brin-
dar a una persona para la ejecución de las actividades 
de su vida diaria”, (9) o siendo un poco más amplios y 
precisos, estado en el que se encuentran las personas que, 
por causas relacionadas a la falta o pérdida  de autono-
mía física, psíquica o intelectual, se tiene la necesidad  de 
asistencia,  ayudas importantes  a fi n de desarrollar sus 
actividades cotidianas del diario vivir y sobre todo los de 
atención personal o cuidados personales. (12)

- Escala de medición “Escala de Barthel”
El índice de Barthel (IB) es un instrumento que mide 

la capacidad de una persona para realizar diez activida-
des de la vida diaria (AVD), consideradas como básicas, 
obteniéndose una estimación cuantitativa de su grado de 
independencia, esto en su versión original. (21,22) 

- Interpretación escala de Barthel 
La interpretación sugerida por Shah S, et al., (23) es: 
• 0 – 20: Dependencia total.
• 21 – 60: Dependencia severa.
• 61 – 90: Dependencia moderada.
• 91 – 99: Dependencia escasa.
• 100: Independencia.

El interés, en el presente estudio, gira en torno a carac-
terizar la presentación de los síndromes geriátricos en la 
población geriátrica boliviana y evidenciar si son facto-
res de riesgo en la presentación de los distintos grados 
de dependencia funcional, centrándolo como un indicador 
de calidad en salud de la persona adulta mayor, lo cual, 
permitirá tener un conocimiento aproximado sobre la si-
tuación y perspectivas de las personas adultas mayores 
institucionalizadas en centros de larga estancia en Cocha-
bamba.

Por lo que, el objetivo general de este estudio fue: “Ca-
racterizar la infl uencia de la presentación de los síndro-
mes geriátricos, con la dependencia funcional, en adultos 
mayores institucionalizadas, en el centro de larga estancia 
“El Buen Pastor”, durante la gestión 2018”

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de Estudio 

El presente estudio es observacional, de tipo analítico, 
subtipo cohorte, prospectivo, longitudinal.

Con un enfoque de análisis cuantitativo.

Universo 
Todos los adultos mayores en situación institucionaliza-

da que se encuentran en el Centro de Larga Estancia “El 
Buen Pastor”, de julio a diciembre de 2018. (N= 64).

Unidad de Análisis 
Todos los adultos mayores en situación institucionaliza-

da que se encuentran en el Centro de Larga Estancia “El 
Buen Pastor”, de julio a diciembre de 2018, que cumplan 
los criterios de inclusión y exclusión. (UA = 50)

Criterios de Inclusión
• Adultos mayores residentes institucionalizados del 

Centro de Larga Estancia “El Buen Pastor”.
• Mayores de 60 años de ambos sexos. 
• Pacientes con tiempo de internación de 3 a 6 años.

Criterios de Exclusión
• Pacientes que rechacen participar del estudio, y no 

fi rmen el consentimiento informado.

Tabla 1. Hipótesis.

Hipótesis Nula (H
0
)

La presencia de síndromes geriátricos, NO tiene relación 
directa con la presencia de grados moderados o severos de 

dependencia funcional en adultos mayores instituciona-
lizados.

Hipótesis Alternativa (H
1
)

La presencia de síndromes geriátricos, tiene relación 
directa con la presencia de grados moderados o severos de 

dependencia funcional en adultos mayores instituciona-
lizados.

Fuente: Estudio.

Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos

Tabla 2. Técnicas e Instrumentos del estudio.

ORDEN DE 
EMPLEO

 TÉCNICA INSTRUMENTO

1º Revisión documentada - Guía de análisis de documentos.

2º Observación

- Empleo de las escalas: Tinetti (para medir 
la inmovilidad), Downton (para medir la ines-
tabilidad y caídas), ICIQ-SE (para medir la 
incontinencia urinaria), Pfeiff er (para medir el 
deterioro cognitivo) y Barthel (para medir el 
grado de dependencia).
- Empleo fi cha sociodemográfi ca.

Fuente: Elaboración propia.
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Se utilizó una planilla pre-estructurada en el programa 
Microsoft Excel 2013 y SPAD, donde se establecen las 
variables estadísticas tomadas en cuenta para el estudio.

Análisis Estadístico: Validación Interna  

Tabla 3. Validación Interna.

TIPO PRUEBA EMPLEADA DESCRIPCIÓN

Validación 
Clínica

Riesgo Relativo (IC 95%)
a/(a+b)/c/(c+d)

Género/Edad/patología/comorbili-
dades versus aumento de la morbi-
mortalidad

Validación 
Estadística

Frecuencias absolutas y 
relativas

Descripción y comparación de va-
riables.

p valium (chi2)
Género/patología/comorbilidades 
versus aumento de la morbimor-
talidad

p valium (U de Mann Whitney)
Edad versus aumento de la morbi-
mortalidad

Fuente: Elaboración propia. 

Consideraciones Éticas
Se emplearon las normas de la Declaración de Helsin-

ki, actualizada en: la Asamblea General de la Asociación 
Médica Mundial, en Fortaleza-Brasil, octubre de 2013, en 
cuanto al anonimato correspondiente de los pacientes y el 
expediente clínico.

 RESULTADOS

Se realizó un estudio en el cual el universo fue de 64 
adultos mayores, de los cuales cumplieron nuestros cri-
terios de inclusión y exclusión un número de 50 adultos 
mayores (78,12% del total), lo cual, extrapolado a los 
programas estadísticos empleados, representa un nivel 
de confi anza del 95% y un error máximo aceptable del 
6,53%, por lo que, tendríamos una representatividad esta-
dística cercana al 100%.

Del total de sujetos de estudio (50 personas), se vio 
que, un 58% eran varones (29 personas), siendo el restan-
te 42% del género femenino. Con una relación de 1,38:1 
hombres:mujeres. (Ver fi gura 1 y tabla 4)

Al respecto del grupo etario, la mayor parte de los suje-
tos de estudio, se encontraron entre los 70 y 79 años. (Ver 
fi gura 1 y tabla 4)

- Con una media de 78 años.

Figura 1: Relación de los sujetos de estudio, en función del grupo 

etario y género. Fuente: Resultados del estudio.

En lo referente al estado civil, se observó que la mayo-
ría de los sujetos de estudio, se encontraron entre: (Ver 
tabla 4)

- Solteros: 32.
- Viudos: 10.

- Casados: 4.
- Divorciados 4.
Respecto al grado de escolaridad, se observó que la ma-

yoría de los sujetos de estudio, se encontraron entre: (Ver  
tabla 4)

- Analfabetos: 27.
- Primaria: 16.
- Secundaria: 5.
- Técnico: 1.
- Superior/Universitario: 1.

En lo que respecta a la presentación de los síndromes 
geriátricos, se pudo constatar. 

o Riesgo de caídas “Escala de Downton”.
 Riesgo moderado a alto: 38 pacientes.
o Inmovilidad “Escala de Tinetti”.
 Con riesgo alto: 22 pacientes.
o Incontinencia urinaria (Índice ICIQ-SF).
 Incontinentes: 25 pacientes.
o Deterioro cognitivo “Escala de Pfeiff er”.

Con deterioro cognitivo leve a severo: 34 pacientes.

La presentación de los distintos grados de dependencia 
fue:  

- Independiente: 4 pacientes.
- Dependencia leve: 29 pacientes.
- Dependencia moderada: 8 pacientes.
- Dependencia severa: 0 pacientes.
- Dependencia total: 9 pacientes. 

Al respecto de la asociación de los datos sociodemo-
gráfi cos estudiados como factores de riesgo para tener los 
grados de dependencia funcional, se encontró: (Ver tabla 
3)

Tabla 4: Tabla de Contingencia de relacionamiento de variables en-
tre las características epidemiológicas de los sujetos de estudio, con la 
presentación de grados de dependencia.

VARIABLES

TOTAL CON ESA 
CARACTERÍSTICA

PRESENCIA DE 
DEPENDENCIA 

MODERADA A TOTAL p

n % n %

Media 78 7 14,00

Mediana 71 3 6,00

Menor 61 5 62,50

Mayor 101 1 100,00 < 0,05

G
É

N
E

-
R

O

Mujeres 21 42,00 7 33,33

Hombres 29 58,00 10 34,48 < 0,05

Soltero 32 64,00 12 37,50

Casado 4 8,00 1 25,00

Divorciado 4 8,00 0 0,00

Viudo 10 20,00 4 40,00

SOLOS 
(soletros+divorciados+viudos)

46 92,00 14 30,43 < 0,05

G
R

A
D

O
 D

E
 E

S
C

O
L

A
R

ID
A

D Analfabeto 27 54,00 14 51,85
< 0,05

Primaria 16 32,00 3 18,75

Secundaria 5 10,00 0 0,00

Técnico 1 2,00 0 0,00

Superior 1 2,00 0 0,00

n: Número de sujetos estudiados en valor absoluto; p: Valor de p en 
función a una interrelación de variables. Fuente: Resultados del estu-
dio.

Asociación con el género: (Ver fi gura 2 y tabla 4).
- Hombres con dependencia funcional de moderada a 

total: 10.
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- Mujeres con dependencia funcional de moderada a 
total: 7.

- Haciendo un análisis estadístico, se tuvo una p signifi -
cativa (< a 0,05), en la asociación del género femenino y 
la presencia de dependencia funcional de moderada-total.

Figura 2: Relación entre la presentación de los síndromes geriátri-
cos, de acuerdo al género. Fuente: Resultados del estudio.

Asociación con la edad: (Ver fi gura 3 y tabla 4)
- Edades con dependencia funcional de leve a total: 
- Se observó que a mayor edad (mayores de 70 años = 

39 pacientes) se presentaba más los distintos grados de 
dependencia funcional.

- Haciendo un análisis estadístico, se tuvo una p signifi -
cativa (< a 0,05), en la asociación de mayor a 80 años y la 
presencia de dependencia funcional de leve a total.

Figura 3:   Relación de la presentación de los síndromes geriátricos, 
de acuerdo a la edad. Fuente: Resultados del estudio.

Asociación con los grados de escolaridad: (Ver Tabla 4)

- Grados de escolaridad con dependencia funcional de 
leve a total: 

- Se observó que a menor grado de escolaridad (anal-
fabeto y primaria = 43 pacientes) se presentaba más los 
distintos grados de dependencia funcional.

- Haciendo un análisis estadístico, se tuvo una p signifi -
cativa (< a 0,05), en la asociación de analfabeto y primaria 
y la presencia de dependencia funcional de leve a total.

Asociación con el estado civil: (Ver tabla 4)
- Estado civil con dependencia funcional de leve a total: 
- Si bien se observó que la mayor parte de los pacientes 

con grados de dependencia funcional eran solteros (30 pa-
cientes) el mismo, no tuvo signifi cancia estadística al ex-
trapolarlo a un programa estadístico. Empero, cuando se 
analizó a todos los pacientes que estaban solos (solteros, 
viudos y divorciados), si se encontró una p signifi cativa 
(< a 0,05).

Al respecto de la asociación de los grandes síndromes 
geriátricos estudiados como factores de riesgo para tener 
los grados de dependencia funcional, se encontró: 

o Asociación con el Riesgo de caídas (en base a la esca-
la de Downton): (Ver fi gura 4 y Tabla 5).

- Se observó que los que se encontraron con riesgo mo-
derado a alto en esta escala, fueron: 17.

- Haciendo un análisis estadístico, se tuvo una p signifi -
cativa (chi cuadrado < a 0,05), en la asociación del riesgo 
de caídas de moderado a alto y la presencia de dependen-
cia funcional de moderada a total.

- De igual manera, se realizó el análisis con el intervalo 
de confi anza en base al Riesgo relativo, se obtuvo 4,74 
(1,01-32,23). Demostrando que el tener un riesgo mode-
rado a alto de caídas, si es un FACTOR DE RIESGO para 
presentar una dependencia funcional de moderada a total, 
que lo aumenta en 4,74 veces más.

Figura 4: Asociación entre el síndrome geriátrico “Caídas”, como 
factor de riesgo para la presentación de grados de dependencia. Fuente: 
Resultados del estudio.

o Asociación con el Riesgo de Inmovilidad (en base a la 
escala de Tinetti): (Ver fi gura 5 y tabla 5).

- Se observó que los que se encontraron con riesgo mo-
derado a alto, fueron: 39.

- Haciendo un análisis estadístico, se tuvo una p signifi -
cativa (chi cuadrado < a 0,05), en la asociación del riesgo 
de caídas de moderado a alto y la presencia de dependen-
cia funcional de moderada a total.

- De igual manera, se realizó el análisis con el intervalo 
de confi anza en base al Riesgo relativo, se obtuvo 8,27 
(2,08-32,88). Demostrando que el tener riesgo de inmo-
vilidad, si es un FACTOR DE RIESGO para presentar 
una dependencia funcional de moderada a total, que lo 
aumenta en 8,27 veces más.

Figura 5: Asociación entre el síndrome geriátrico “Inmovilidad”, 
como factor de riesgo para la presentación de grados de dependencia. 

Fuente: Resultados del estudio.
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o Asociación con presentar incontinencia urinaria (en 
base al índice de ICIQ-SF): (Ver fi gura 6 y tabla 5).

- Se observó que los que se encontraron con incon-
tinencia urinaria, fueron: 25 y de ellos 16 presentaron 
dependencia funcional moderada a total.

- Haciendo un análisis estadístico, se tuvo una p sig-
nifi cativa (chi cuadrado < a 0,05), en la asociación de la 
presencia de incontinencia y la presencia de dependen-
cia funcional de moderada a total.

- De igual manera, se realizó el análisis con el interva-
lo de confi anza en base al Riesgo relativo, se obtuvo 14 
(1,93-98,56). Demostrando que el presentar incontinen-
cia urinaria, si es un FACTOR DE RIESGO para presen-
tar una dependencia funcional de moderada a total, que 
lo aumenta en 14 veces más.

Figura 6: Asociación entre el síndrome geriátrico “Incontinencia 
urinaria”, como factor de riesgo para la presentación de grados de 

dependencia. Fuente: Resultados del estudio.

o Asociación con presentar deterioro cognitivo (en 
base la escala de Pfeiff er): (Ver fi gura 7 y tabla 5).

- Se observó que los que se encontraron con grados de 
deterioro cognitivo, fueron: 34 y de ellos 16 presentaron 
dependencia funcional moderada a total.

- Haciendo un análisis estadístico, se tuvo una p sig-
nifi cativa (chi cuadrado < a 0,05), en la asociación de la 
presencia de deterioro cognitivo y la presencia de depen-
dencia funcional de moderada a total.

- De igual manera, se realizó el análisis con el inter-
valo de confi anza en base al Riesgo relativo, se obtuvo 
3,98 (1,01-15,75). Demostrando que el presentar dete-
rioro cognitivo, si es un FACTOR DE RIESGO para pre-
sentar una dependencia funcional de moderada a total, 
que lo aumenta en 3,98 veces más.

Figura 7: Asociación entre el síndrome geriátrico “Deterioro cog-
nitivo”, como factor de riesgo para la presentación de grados de de-

pendencia. Fuente: Resultados del estudio.

o Asimismo, mientras más síndromes juntos presenta-
ron los pacientes, también aumentaba su riesgo de presen-
tar un grado de dependencia funcional, ello en función del 
intervalo de confi anza en base al Riesgo relativo, se obtu-
vo 6,26 (2,68-14,61). Demostrando que el presentar de los 
cuatro grandes síndromes geriátricos, si es un FACTOR 
DE RIESGO para presentar una dependencia funcional de 
moderada a total, que lo aumenta en 6,26 veces más.

Tabla 5: Tabla de Contingencia de relacionamiento de variables en-
tre la presentación de los síndromes geriátricos en los sujetos de estu-
dio, con la presentación de grados de dependencia.

VARIABLES

TOTAL CON ESA 
CARACTERÍSTICA

PRESENCIA DE 
DEPENDENCIA 

MODERADA A TOTAL RR 
(IC95%)

p

n % n %

C
A

ID
A

S
 

“D
O

W
N

T
O

N
” Riesgo bajo 12 24,00 0 0,00

4,74 (1,01-
32,23)

< 0,05Riesgo moderado 21 42,00 4 19,05

Riesgo alto 17 34,00 13 76,47

IN
M

O
V

I-
L

ID
A

D
  

“T
IN

E
T

T
I”

Riesgo alto 22 44,00 14 63,64

8,27 (2,08-
32,88)

< 0,05Riesgo moderado 17 34,00 2 11,76

Riesgo leve 11 22,00 1 9,09

“I
C

IQ
-

S
F

”

Incontinente 25 50,00 16 64,00 14 (1,93-
98,56)

< 0,05
Continente 25 50,00 1 4,00

D
E

T
E

R
IO

R
O

 C
O

G
N

IT
I-

V
O

  “
P

F
E

IF
F

E
R

”
Normal 16 32,00 1 6,25

3,98 (1,01-
15,75)

< 0,05

Deterioro cognitivo leve 5 10,00 2 40,00

Deterioro cognitivo 
moderado 12 24,00 3 25,00

Deterioro cognitivo 
severo 17 34,00 11 64,71

SI 13 26,00 11 84,62
6,26 (2,68-

14,61)
< 0,05

NO 37 74,00 5 13,51

n: Número de sujetos estudiados en valor absoluto; p: Valor de p en 
función a una interrelación de variables. Fuente: Resultados del estu-
dio.

DISCUSIÓN

Al contrario de otras series publicadas, (24-30) al res-
pecto de factores de riesgo, que generen los distintos gra-
dos de dependencia funcional, en este estudio la mayor 
cantidad de sujetos de estudio, fueron: varones, en su ma-
yoría entre los 70 a 89 años, lo cual es por la cultura e 
idiosincrasia de nuestra sociedad, donde son las mujeres 
el género que se queda a lado de la familia (siendo ese 
apego familiar, lo que en último término les genera estar 
presentes en las distintas etapas de sus hijos y nietos, lo 
cual determina mantenerse con un accionar familiar que 
les disminuye la dependencia funcional que podrían lle-
gar a tener).

Al igual d´Hyver C, et al., (8) se denotó que los sín-
dromes geriátricos son el pilar del estudio de adultos ma-
yores, al ser padecimientos a los que está propenso todo 
individuo, empero, no son utilizados en el resto de la lite-
ratura médica no geriátrica, por lo que no suelen diagnos-
ticarse ni tratarse. Mucho más, cuando se constató, que 
el total de los sujetos de estudio presentaban al menos un 
síndrome geriátrico, cuando llegan a estar internados en 
Centros de larga estancia, lo cual es, justamente porque, 
al no existir muchos profesionales en salud dedicados al 
manejo geriátrico, son médicos de otras especialidades 
los que manejan/tratan en último término a los adultos 
mayores, y subdiagnostican dichos síndromes.

Tras haber evaluado a 50 adultos mayores institucio-
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nalizados, del centro de larga estancia “El buen pastor”, 
pudimos constatar la prevalencia de los grados de depen-
dencia en el 92%, algo que contrasta totalmente con ca-
suísticas de autores como Jerves-García MG, (31) Lagua-
do-Jaimes E, et al., (32) y Nunes DP, (33) el primero un 
estudio ecuatoriano, el segundo un estudio colombiano, 
y el último uno brasileño, pero que tienen en común, el 
haber encontrado la prevalencia de presentación de los 
distintos grados de dependencia funcional, en tan solo la 
mitad de sus estudiados. Diferencia, que se dio, por las 
diferencias que existen en cuanto a la presentación mis-
ma de factores de riesgos y diversidad heterogénea que 
existen sin importar que sean sujetos todos latinos, como 
lo mencionan autores como Van den Ende J, et al., (34) y 
Carpio-Deheza G, (35) en sus estudios, por lo que los mis-
mos concluyen que debe de tomarse en cuenta esos pará-
metros, para poder validar desde el empleo de las distintas 
escalas hasta los factores de riesgo mostrados en distintas 
series no bolivianas, para no subdiagnosticar patologías 
que generan alteraciones en la calidad de vida, como lo 
es la presencia de grados de dependencia funcional en pa-
cientes adultos mayores.

Si bien autores, como: Covinsky KE, et al., (10) y Duba 
AS, et al., (27) refi eren que dentro los factores sociodemo-
gráfi cos que se asocian a presencia de grados de depen-
dencia funcional, solo se reconocen a la edad y número de 
enfermedades, muy al contrario de nuestro estudio donde 
se encontró una relación estadísticamente signifi cativa “p 
< 0,05 en chi2” con: 

• La edad (mayores de 70 años), lo cual creemos que 
es posible, en función que, a mayor edad, se asocia a 
un mayor riesgo de pérdida de capacidades funcionales, 
debido a una mayor prevalencia de enfermedades de 
tipo crónico y/o degenerativo, al igual que concluyen: 
Cheix MC, et al. (28)
• El género masculino, al contrario de lo que conclu-
yen otros estudios, (31,33) los cuales indican no existir 
relación estadísticamente signifi cativa, algo que si se 
encontró en el presente estudio, lo cual es por lo que 
mencionamos líneas arriba.
• El grado de escolaridad (analfabeto y nivel primario), 
algo que concordamos con autores como: Cheix MC, et 
al., (28) y Fujiwara Y, et al., (29) los cuales concuerdan 
en que este dato se suscita por que el haber alcanza-
do un nivel educacional mayor, se asocia a una menor 
probabilidad de presentar dependencia funcional, por su 
relación con mayores ingresos que les permiten mejo-
rar su acceso a atención médica y servicios sanitarios, 
como a factores cognitivos que contribuirían a un mejor 
enfrentamiento del deterioro propio que tiene la vejez.
• Así como con el hecho de ser un adulto mayor en ca-
lidad de “solo” (solteros, viudos y divorciados), este 
factor fue hallado también por autores como: Arnau A, 
et al., (36) pero negado por completo por autores como 
Rossi B, et al., (37) o incluso tan solo encontrando re-
lación con la presencia de viudez, empero, se puede 
inferir que, si es un factor, ya que el contar con una per-
sona cercana “pareja”, le ayuda a mantener una mayor 
autonomía.

Si bien hay estudios, (32,30) que reportan la frecuen-
cia de presentación de los grandes síndromes geriátricos, 
pero ninguno generó y/o determinó el grado de factor de 
riesgo que tienen para la presentación de los distintos gra-
dos de dependencia, como nosotros realizamos, muchos 
más, el hecho de haberlo validado no solo con el p valor, 
en función de chi2, sino, también con el intervalo de con-
fi anza generado a partir del riesgo relativo.

De esa manera se demostró, que si bien por si solo cada 
uno de los cuatro grandes síndromes geriátricos, son fac-
tores de riesgo directos para la presentación de los dis-
tintos grados de dependencia, sumados (presencia de los 
cuatro síndromes), tiene una mayor fuerza de generación 
de grados de dependencia, al tener límites (inferior y su-
perior) cercanos al valor del riesgo relativo

CONCLUSIONES

• La mayoría de la serie estudiada, son varones, entre 
los 70 y 79 años, sin pareja en al menos más de diez años 
(viudos, divorciados) y solteros, además de tener un bajo 
grado de escolaridad.

• El total de los pacientes presentaron al menos uno de 
los grandes síndromes geriátricos.

• El 92% de los sujetos de estudio, presentaron un grado 
de dependencia funcional.

• Dentro los datos sociodemográfi cos estudiados, se 
pudo asociar como factores de riesgo directo de presen-
tación de grados de dependencia, fueron: edad mayor a 
70 años, género masculino, y el tener el menor grado de 
escolaridad,

• Se pudo demostrar la asociación directa entre la pre-
sentación de los grandes síndromes geriátricos y la pre-
sentación de los distintos grados de dependencia:

- Riesgo de caídas, aumenta el riesgo de tener un gra-
do de dependencia de moderado a alto en 4,74 veces.

- Riesgo de inmovilidad, aumenta el riesgo de tener 
un grado de dependencia de moderado a alto en 8,27 
veces.

- Ser incontinente, aumenta el riesgo de tener un gra-
do de dependencia de moderado a alto en 14 veces.

- Tener un grado de deterioro cognitivo, aumenta el 
riesgo de tener un grado de dependencia de moderado a 
alto en 3,98 veces.

- Tener los cuatro síndromes, aumenta el riesgo de 
tener un grado de dependencia de moderado a alto en 
6,26 veces. 

Potencial Confl icto de Intereses: Los autores declaran no 
tener confl icto de intereses pertinentes a este artículo.
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