
29

ay"
Rev Cubana Salud Pública; 1999;25(1):16-

Escuela Nacional de Salud Pública "Carlos J. Finl

PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD FÍSICA EN ANCIANOS
DEL MUNICIPIO PLAYA. 1996 (PARTE I)*

Héctor Bayarre Vea,1 Alfonso Fernández Fente,2 Omar Trujillo Gras,3 Jesús Menéndez
Jiménez4

RESUMEN: Las discapacidades físicas, mentales y sociales, íntimamente relacionadas con el
incremento de la expectativa de vida, se consideran entre los problemas más graves que hay que
enfrentar en la presente década y en el próximo siglo XXI, tanto en el ámbito internacional como en
Cuba. Con la finalidad de estimar la prevalencia de discapacidad física en ancianos del municipio
Playa, se realizó un estudio descriptivo, de corte transversal, cuyo universo estuvo constituido por
28 215 ancianos que residían en este territorio entre el 1 de julio de 1995 y el 30 de junio de 1996,
de los que se escogió por Muestreo Estratificado Polietápico, una muestra de 962 ancianos. La
información se recogió a partir de la aplicación del Miniexamen del Estado Mental (MFM), el índice
de Lawton (IL), y una encuesta sobre variables biológicas y psicocosiales. Se constató una discapacidad
física del 24,9 % (IC 22,0 - 27,7), la que se incrementa con la edad llegando al 60,3 % (IC 52,1 - 67,4)
en ancianos de 80 y más años; con predominio para el sexo femenino (29,9 %). Además, se observó
que ésta decrece en la medida que se incrementa la escolaridad; en tanto la presencia de insatisfac-
ción con actividades cotidianas y la sensación de inactividad presentan tasas superiores al 50 %.

Descriptores DeCS: PERSONAS DISCAPACITADAS; ESPERANZA DE VIDA; ANCIANO.
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La discapacidad, se ha definido com
toda restricción o falta (resultante de u
deficiencia) de capacidad para enfrentar 
actividad de la manera o dentro de los m
genes que se consideran normales.1

Las discapacidades físicas, mentale
sociales, íntimamente relacionadas con
16
incremento de la expectativa de vida, 
consideran entre los problemas más grav
que hay que enfrentar en la presente dé
da y en el próximo siglo XXI.2 Su evalua-
ción es difícil, ya que ésta es consecuen
de interacciones entre alteraciones estr
turales y funcionales del organismo, unid
ología.
* Premio en XXI Concurso  "Premio Anual de la Salud ".
1 Master en Salud Pública. Especialista de II Grado en Bioestadística. Profesor Asistente.
2 Residente de Tercer Año en Bioestadística.
3 Master en Psicología Clínica. Master en Gerontología Médica y Social. Licenciado en Psic
4 Especialista de II Grado en Geriatría. Instructor.
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a una multitud de factores psicológico
sociales.3

El estudio de la discapacidad tiene 
momentos cumbres, el primero se relac
con la creación por Karnofky, en 1948, 
status del desempeño; y el segundo, c
índice de independencia del diario vivir, r
lizado por Katz en 1963.4

La Organización Mundial de la Sal
(OMS), considera que las Actividades
la Vida Diaria (AVD) constituyen el indic
dor más importante para medir el funcio
miento en el anciano.5

La capacidad de realización de las A
es la resultante del funcionamiento en
áreas de la salud física, menta
socioeconómica, contemplada en la eva
ción de las personas mayores dentro de
población determinada.6

A su vez, las AVD se dividen en bá
cas e instrumentadas, las básicas son a
llas habilidades esenciales para llevar a 
actividades de autocuidado; las i
trumentadas son las de carácter genera
cesarias para la independencia del ind
duo en su medio normal.7

Para medir las AVD se han utilizado
ferentes instrumentos, dentro de los qu
destacan por su uso, el índice de Katz (
para las básicas, confeccionado en 1967 y
el índice de Lawton (IL), para la
instrumentadas, en 1969.8 Este último es e
que introduce un nivel más complejo a
evaluación, ya que a través de él se pu
medir aspectos que van más allá 
autocuidado.

La aparición de investigaciones q
abordan el tema de la discapacidad, me
a través de las AVD, es relativamente
ciente. Inkster, en 1977, y Patterson y Eb
en 1982, estudiaron las AVD en pacien
de la tercera edad rehabilitados, con la f
lidad principal de identificar déficits en h
bilidades específicas para la vida diaria,
proporcionen la base para definir cond
tas.3,9
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A partir de la década del 80 se han re
lizado varios estudios de prevalencia de
discapacidad física en el anciano, entre el
se destacan los realizados por Bond y c
en 1982, Fillembaun, en 1984, Pearlman
Utilman en 1988 y Pardavilla en 1989. E
ellos resalta, la desunión de criterios en
conceptualización de la discapacidad fís
ca: algunos la consideran si el sujeto e
incapacitado para realizar al menos una 
tividad instrumentada de la vida diari
(AIVD), mientras que otros la señalan si 
imposiblidad es de realizar dos AIVD. U
tercer grupo de autores fija tres AIVD
como mínimo de limitaciones para con
signar a un individuo en el grupo d
discapacitados.10-!13

En Cuba se han realizado varios es
dios de discapacidad en el anciano, de e
solamente encontramos dos en poblac
no institucionalizada. En uno se inten
caracterizar la población anciana d
policlínico "Santiago de las Vegas", en r
lación con un grupo de presuntos factor
de riesgo.14 En el otro se estudiaron algu
nos factores biológicos y sociales que s
puestamente influyen sobre el estado 
salud de la población anciana de un área
salud del municipio Playa.15

Cuba, un país con una esperanza 
vida a los 60 años de 20 años, no perma
ce ajena a la problemática planteada, máxim
cuando se estima que para el año 2000
personas mayores de 60 años serán apr
madamente 1 600 000, o sea, el 14 % de
población total para ese tiempo,16 por lo que
es una política del gobierno cubano enfre
tar el reto, aún en estos momentos de cri
dando a este grupo poblacional una ate
ción priorizada, que permita mantener u
calidad de vida adecuada.

Los argumentos expuestos nos mo
varon a realizar el presente estudio, con
que pretendemos estimar la prevalencia
la discapacidad física en ancianos del m
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nicipio Playa, que permitan trazar política
de intervención comunitaria en esta pob
ción.

Método

La investigación clasifica como un es
tudio de prevalencia de tipo descriptiv
realizada en el municipio Playa, dado q
este territorio está convenido con la Escu
la Nacional de Salud Pública, por lo que 
factible la realización de investigacione
que demandan de una importante colab
ración por parte de los profesionales de
salud de las áreas objeto de la investig
ción.

UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estuvo constituido po
28 215 ancianos que residían en  el mun
pio Playa entre el 1ro de julio de 1995 y 
30 de junio de 1996, de los que se esco
una muestra de 962, determinada a partir
la fórmula para el cálculo de tamaño d
muestra en poblaciones finitas.17 Se consi-
deró, a partir de un pilotaje, una prevale
cia de discapacidad del 40 %, un máxim
error admisible del 4 % y una confiabilida
del 95 %. Se consideró un efecto de dise
del 1,5 % y se estimó una caída muest
aproximada del 2 %.

Para la selección definitiva, se utiliz
como técnica muestral el Muestre
Estratificado Polietápico.17 Finalmente, fue-
ron entrevistados 949 ancianos; los tre
restantes no dieron su consentimiento p
participar en la investigación.

ÉTICA

Se contó con el consentimiento oral
escrito de los ancianos que resultaron 
leccionados, o en su defecto, con la ap
18
bación de las personas responsabilizad
con él, para lo cual se confeccionó una p
nilla (Anexo 1). Además se mantuvo l
confidencialidad de los datos recogidos 
las entrevistas.

VARIABLES

Para estimar la prevalencia d
discapacidad física global y específicas 
estudiaron las siguientes variables: Pres
cia de discapacidad física, Edad, Sexo, P
sencia de enfermedad crónica, Presencia
secuela posfractura de cadera, Ocupaci
Presencia de pérdidas, Presencia de se
mientos de soledad, Ausencia de confide
te, Sensación de inactividad, Inadaptaci
a la jubilación. Pérdida de roles sociales,
Presencia de insatisfacción con actividad
cotidianas, Condiciones materiales de vi
inadecuada.

La discapacidad física se conside
presente si el anciano planteó que esta
imposibilitado para realizar al menos una 
las actividades instrumentadas de la vi
diaria (AIVD), medida a través del indic
Lawton (IL) (Anexo II).

TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS

La información se obtuvo por la apli
cación de los siguientes instrumento
Miniexamen del estado mental (MEM), pa
evaluar la esfera mental; Índice Lawton (IL
para evaluar la esfera física; y una encue
de variables biológicas y psicosociales, pa
estimar la magnitud de la discapacidad fí
ca en relación con éstas (Anexo II).

La aplicación de los instrumentos s
realizó con la siguiente secuencia:

1. Se aplicó el MEM y si el anciano obtuv
una puntuación menor de 24 puntos, 



ro
pli-
s y

 en
s,
.
ló-
ia-
 el

u-
tes

gos
on
es
 en

in-
iza-
las
nte

S
dar
s-
de
ia-
La
los

S

ua-

za-
al,
 de
ec-
 la
nto

la
ni-

u-
l

el

 se
 de
n-

i-
. El
.

ia
és-
nte
consideró que existía deterio
cognoscitivo, en cuyo caso no se le a
có la encuesta de variables biológica
psicosociales.

2. Se aplicó el IL a todos los ancianos o
su defecto (déficit cognoscitivo, sordo
mudos) a informantes o convivientes

3. Se aplicó la encuesta de variables bio
gicas y psicosociales a aquellos anc
nos que no resultaron excluidos en
primer paso.

La aplicación fue realizada por los a
tores del trabajo, apoyados por residen
de primer año de bioestadística, psicólo
y médicos de la familia que se motivar
con la investigación. Los entrevistador
pasaron un adiestramiento, consistente
un seminario que fue impartido por los 
vestigadores. Además, los autores real
ron un control de la calidad (10 % de 
entrevistas seleccionadas aleatoriame
durante la ejecución del trabajo.

Se empleó el sistema FOXBASE PLU
para el tratamiento de los datos. Para 
cumplimiento al objetivo del estudio se e
timaron las tasas de prevalencia 
discapacidad física global y según var
bles, tanto puntual como por intervalo. 
información se procesó a través de 
programas SPSS ver. 7.0.0 para WINDOW
95 y ERMU.17

Los resultados se presentan en c
dros estadísticos.

Para la ejecución del estudio se reali
ron coordinaciones en el nivel municip
en el área de salud y en los consultorios
médico de la familia que resultaron sel
cionados, lo cual permitió la recogida de
información necesaria para dar cumplimie
a los objetivos propuestos.

Resultados

La estimación de la magnitud de 
discapacidad física, en ancianos del mu
19
)

l

cipio Playa, durante el período bajo est
dio, arrojó una prevalencia puntual de
24,9 % con un intervalo de confianza d
95 % que oscila entre el 22,0 y el 27,7 %.

Según los grupos de edad (Tabla 1)
observa un incremento de la prevalencia
la discapacidad física a medida que aume
ta la edad.

TABLA 1. Prevalencia de la discapacidad fí-
sica en ancianos según grupos de edad

Grupos                                            Intervalo
de edad        Número         Tasa*       de confianza

60-69 45 10,0   7,2 - 12,4
(n=449)
70 - 79 95 27,8 22,4 - 31,7
(n=341)
80 y más 96 60,3 52,1 - 67,4
(n=159)

Total 236 24,9 22,0 - 27,7
(n=949)

* por 100 ancianos.

La prevalencia de la discapacidad fís
ca según el sexo se expone en la tabla 2
femenino tiene el doble que el masculino

TABLA 2.  Prevalencia de discapacidad física
en ancianos según sexo

                                                      Intervalo
Sexo               Número      Tasa*      de confianza

Masculino 56 16,1 10,9 - 21,4
(n=347)
Femenino 180 29,9 26,9 - 32,9
(n=602)

* por 100 ancianos.

En la tabla 3 se muestra la prevalenc
según otras variables biológicas. Para 
tas se observa una prevalencia importa
de discapacidad.
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TABLA 3. Prevalencia de discapacidad física
en ancianos según variables biológicas

Variaciones                                       Intervalo
biológicas              Número       Tasa*        de confianza

Presencia de
enfermedades
crónicas 118 22,1 19,1 - 25,3
(n=532)
Presencia de se-
cuela posfractura
de cadera 14 35,0 22,8 - 47,2
(n=40)

* por 100 ancianos.

Según las variables psicológicas y s
ciales (Tabla 4) se observa que con exc
20
-

ción de la inadaptación a la jubilación, s
encontró una elevada prevalencia d
discapacidad.

Además es de señalar que estas va
bles no se pueden ver de forma aislada,
que se pueden presentar más de una en
anciano o estar interrelacionadas entre 

En relación con la escolaridad, se o
servó un decremento de la discapacidad
sica en la medida que se elevó el nivel 
escolaridad, de manera que la mayor se 
tuvo para el grupo de analfabetos, mientr
los universitarios constituyen el grupo d
menor prevalencia (Tabla 5). Los result
dos presentados evidencian sustancia
diferencias entre ambos grupos en relac
con el nivel de escolaridad.
-
TABLA 4. Prevalencia de discapacidad física en ancianos se
gún variables psicológicas y sociales.

Variables
psicosociales                      Número         Tasa*       Intervalo de confianza

Presencia de
insatisfacción con
actividades
cotidianas (n=82) 43 52,4 46,0 - 58,9
Sensación de
inactividad (n=80) 40 50,0 44,0 - 56,8
Ausencia de
confidentes (n=90) 29 32,2 24,2 - 39,5
Pérdidas de rol social
(n=217) 67 30,8 24,9 - 36,8
Presencia de
desocupación
(n=806) 233 28,9 20,9 - 36,9
Presencia de
sentimientos de
soledad (n=67) 18 26,9 17,1 - 36,6
Condiciones
materiales de vida
inadecuadas (n=102) 23 22,5 16,8 - 28,3
Presencia de pérdidas
(n=265) 54 20,3 16,7 - 24,0
Inadaptación a la
jubilación (n=132) 19 14,3 10,4 - 18,4

* por 100 ancianos.
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TABLA 5. Prevalencia de discapacidad física
en ancianos según escolaridad.

                                                        Intervalo 
Escolaridad         Número    Tasa*      confianza

Analfabeto 17 65,3 2,4 - 78,4
(n=26)
Primaria incon-
clusa 79 33,9 24,7 - 43,1
(n=233)
Primaria con-
cluida 95 25,6 19,6 - 31,7
(n=370)
Secundaria con-
cluida 22 13,8   6,2 - 21,4
(n=159)
Preuniversitario
concluido 15 17,0   6,0 - 28,1
(n=88)
Universidad con-
cluida 8 10,9   1,2 - 23,1
(n=73)

Total 236 24,9 22,0 - 27,7
(n=949)

* por 100 ancianos.

Discusión

Si bien la mayoría de los ancianos 
encuentran libre de discapacidad física, e
proporción es generalmente inferior a 
obtenida por otros investigadores.

Pardavilla, en 1989, estimó que entre
15 y el 20 % de los ancianos de la poblac
española tenía problemas para realizar
actividades de la vida diaria,13 tomando
como criterio la incapacidad para poder re
lizar al menos una de las actividades de
vida diaria.

Otro estudio donde se tuvo en cuen
similar criterio fue el realizado po
Gogorcena y Algarin, en 1987,15 en un área
de salud del municipio Playa, donde la es
mación de la prevalencia de la discapacid
física fue del 15 %, aunque es de resa
que para este estudio no se utilizó una m
todología adecuada,en relación con el 
seño muestral.
21
Bond y col., en 1982, encontraron u
prevalencia de discapacidad en el ancia
del 18 %, pero consideró como tal incapa
dad para realizar tres o más actividad
instrumentadas de la vida diaria.11 Si en la
presente investigación se hubiera toma
el mismo criterio, probablemente la prev
lencia de discapacidad física habría s
menor.

El hecho de haber tomado para me
la discapacidad un instrumento que eva
las AIVD, es probablemente uno de l
motivos de una prevalencia relativamen
elevada en contraposición con otros es
dios. La realización de las AIVD se afec
más tempranamente que las Actividad
Básicas de la Vida Diaria, pues se trata
actividades más complejas que neces
mayor coordinación y elaboración de act
por parte del individuo, lo que a su ve
incrementa la vulnerabilidad del individu
ante alteraciones mínimas de una func
orgánica determinada. También se pue
pensar que la situación de período espe
haya precipitado la discapacidad física 
muchos ancianos, sobre todo en aqué
con condiciones de vida menos favorabl

Los resultados de la prevalencia 
discapacidad  según la edad coinciden 
lo reportado por la literatura,18-21 en la cual
se plantea que con la acumulación de 
años, varía la forma y el funcionamiento d
cuerpo humano, independientemente de
salud (envejecimiento normal). Si bien l
funciones fisiológicas se afectan con el p
ceso de envejecimiento, la mayoría de 
personas ancianas no presentan altera
nes que influyan marcadamente en su f
cionamiento físico, intelectual o social a
tes de los 80 años.

La presencia de discapacidad no es
alta como se piensa. El hecho de que an
de los 80 años exista una proporción imp
tante de ancianos libres de discapacid
física, refuta el fatalista modelo tradicion
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que: ".... concibe la vejez en términos 
déficit y de involución, acentuando la pe
cepción de que se trata de un proc
degenerativo",22 sin considerar, que en m
chas ocasiones, la aceptación por parte
anciano del declive en la realización de
tareas cotidianas, obedece más a raz
psicosociales que a la edad cronológica
aquí la necesidad de intervenir sobre el
torno social para mitigar y contrarrestar 
efectos de tal desgaste sobre la capac
de los individuos de seguir desempeña
de manera autónoma sus actividades c
dianas. Incluso, hay estudios que demu
tran que la discapacidad puede dismin
en el tiempo.23,24

Bond, en 1982,11 utilizó un criterio diag-
nóstico de discapacidad distinto (tres lim
taciones) y reportó un predominio del se
femenino sobre el masculino con una p
valencia similar al obtenido en nuestro 
tudio, aunque con criterios diferentes.

Otras investigaciones, con igual crit
rio al establecido para este estudio,18,21,25

presentan similares resultados. Sin emb
go, pudiera considerarse que esto no
deba a causas estrictamente biológicas
relación con la predisposición a 
discapacidad por uno u otro sexo, sino, 
coexistencia de un conjunto de razon
entre las que se destacan: el predomini
familias extendidas en la población cuba
de manera que en la organización de
actividades domésticas, la mujer de e
avanzada puede estar limitada por fémi
jóvenes que asumen su trabajo, o de lo c
trario, sobrecargadas en el trabajo domé
co; la presencia de una mayor, aunque 
creta, mejoría de la esperanza de vida e
sexo femenino con relación al masculin
provoca que exista un mayor número 
efectivos poblacionales femeninos en 
grupos etáreos superiores, incrementa
la probabilidad de discapacidad. Lamen
blemente, en este caso no fue posible
tipificación por edad, pues esta variable
clasificó en, solamente, tres grupos.
22
l

s

l

Pearlman y Utilman, en 1988, encont
ron una prevalencia del 15 % d
discapacidad física en ancianos aqueja
de enfermedades crónicas.12 otros, reporta
ron18 que el 24 % de los ancianos refier
que sus problemas de salud (enfermeda
crónicas), interfieren con sus actividad
lo cual coincide con lo encontrado en e
estudio.

La presencia de secuelas posfract
de cadera, al igual que lo reportado po
literatura,26 constituye fuente de disc
pacidad para los ancianos, lo cual pu
estar determinado por las limitaciones f
cas que provocan y los cambios que p
ducen en el entorno biopsicosocial del 
ciano.

En relación con la insatisfacción c
las actividades cotidianas, otros estud
muestran resultados similares.22,27,28 Esta
insatisfacción tiene que ver, en grado su
con el fenómeno de la rutina, entend
como la repetición no creativa de las act
dades a lo largo de semanas, meses y a
La selección de actividades concretas 
puede desempeñar el anciano se bas
sólo en los condicionantes sociales (en
caso cubano, similares para casi todos
ancianos), sino, además, en las posibil
des individuales y en el apoyo familiar.

En cuanto a la sensación de inact
dad, estos resultados son similares a
reportados por otros autores.18,22 Se supo-
ne que con la vejez la posibilidad de qu
sujeto pase de la autonomía a depende
otras personas o instituciones es mayo
esto coadyuva, la pérdida de vínculos 
ha mantenido durante muchos años, co
con el trabajo y, sobre todo, con los hij
quienes ya pueden valerse por sí mism
son autosuficientes y no necesitan la a
da de sus padres, lo que trae aparejad
sentimiento de falta de utilidad tanto pa
con el propio anciano como para con 
demás.

Algunos consideran a la vejez com
una etapa de decadencia física y proye
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sobre los viejos una imagen d
discapacidad, inutilidad social y rigidez.29-31

Estas ideas estereotipadas que muc
creen verdaderas, llegan a denigrar y d
calificar a la vejez, lo que repercute sob
los ancianos que, al hacer suyas tales id
acaban por percibirse a sí mismos en e
términos; de ahí que acepten su deter
como algo fatal, y tiendan a adoptar u
actitud de resignación y apatía frente a
que acontece, inhibiendo así cualquier 
ciativa.

Al igual que en otros estudios, la a
sencia de confidente muestra una pre
lencia cercana a la tercera parte del total27,31

El anciano ha llegado a un período de
vida donde las pérdidas personales, 
enfermedades, las limitaciones en la ca
cidad del funcionamiento autónomo, 
enlentecimiento, la fragilidad, el deterio
de la apariencia física y la muerte de se
queridos, hacen que se encierre en su
interno y no quiera o no pueda compa
su intimidad con el prójimo o conviviente
más allegados.

La pérdida de roles sociales ha sido
considerada por la literatura.22,30 Se ha plan-
teado que la sociedad continúa sin prec
el contenido del papel de los ancianos.
falta de tareas especificadas culturalme
conlleva la dificultad de no saber dón
concentrar los esfuerzos y dónde volca
para actualizar las propias potencialidad
De ahí que como las actividades de los
cianos en la sociedad no han sido def
das en el nivel sociocultural, deben ser
pecificadas por cada individuo en partic
lar. Cada anciano debe buscar qué ha
debe crear sus propias tareas que pue
ser más o menos valiosas para él, pero
tener la garantía  de que serán reconoc
socialmente. La falta de un rol social para e
anciano tiende a que su vida transcurra
anhelos, sin entusiasmo y sin horizonte

La desocupación en el anciano es v
ta por la sociedad como una condición n
mal.18 Primeramente, son escasos los an
23
,

,
n

nos que se mantienen activos desde el 
to de vista laboral, ya que jubilarse con
tuye un "beneficio" ganado por los trab
jadores luego de un largo período de tra
jo activo. En el caso de Cuba, además d
ya referido, las ancianas que trabajaron 
ra de su casa, fueron pocas, ya que e
trón sociocultural predominante determi
ba que la mujer se dedicaba a los queh
res domésticos, dependiendo económ
mente del esposo, y al llegar a edades a
zadas continúan dependiendo de la jub
ción de éste, en el mejor de los casos, 
una pensión por viudez. Por ende, el e
do financiero de las personas de edad a
zada tiende a ser inferior.

La presencia de sentimientos de s
dad en el anciano ha sido abordada en
tintas investigaciones.22 La llegada de la
vejez, la pérdida de seres queridos, la j
lación, la inactividad, y la falta de comu
cación de los más jóvenes con ellos 
considerarlos como personas inútiles 
su poco aporte, provoca que en el anc
se desarrolle este sentimiento, lo que h
que disminuyan sus posibilidades de a
nomía funcional, que se incrementen 
necesidades de dependencia y, al mi
tiempo que se fomente el aislamiento 
cial, con la consiguiente pérdida de opo
nidades para obtener las gratificacione
refuerzos propios de la interacción soci

A pesar de que la seguridad social d
empeña un papel importante en las co
ciones económicas de los ancianos, és
insuficiente para satisfacer sus neces
des materiales.18

Las condiciones de las viviendas 
banas, a raíz del período especial, han v
do sufriendo un paulatino deterioro, po
escasez de recursos para su mantenim
to, lo que incide negativamente en la pob
ción en general y en los ancianos en e
cial. Por otra parte, a pesar de que el es
trata de garantizar una canasta familiar
sica, en muchas ocasiones ésta no sa
ce las necesidades fundamentales, po
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que las personas de edad avanzada ti
que acudir a fuentes alternativas de ofe
de productos, en una posición desvent
sa, por estar incluidas dentro de los gru
poblacionales de menores ingresos.

Con relación a la presencia de pér
das, se han obtenido resultados similare18

Una pérdida de cualquier índole,32 está fre-
cuentemente relacionada con la aparic
de una discapacidad física en el ancia
Quizás la pérdida del cónyuge, con el q
se compartieron  logros y desilusiones, 
la más negativa, pues produce la rupt
del equilibrio armónico del anciano, q
puede derivar, en algunos casos, en 
ruptura de su estabilidad e integridad em
cional, con la correspondiente pérdida
su autoestima y de sus valores persona
y en un fenómeno muy común y negativ
el síndrome depresivo. Semejante situac
ocurre con la pérdida de hijos, familiare
amigos, cuya ausencia puede desenc
nar un desequilibrio emocional y la apa
ción de la desesperación porque el tiem
que queda es corto, para intentar otra v
o sea, compensar lo perdido. En otros
sos, el anciano acepta las pérdidas, c
serva su autoestima, su sentido  de b
estar y su gusto por vivir, lo que se tr
duce como una adecuada elaboración
duelo.

En cuanto a la inadaptación a la jubi
ción se han encontrado los resultados f
tuantes en ancianos discapacitados,18 pero
no deja de considerarse como posi
coadyuvante de este problema. Algun
opinan que el considerar al jubilado com
una carga de la sociedad va en desme
de su identidad social, no sólo porque 
ingresos por concepto de jubilación so
en general, mucho menores que los ing
sos provenientes de los salarios, sino t
bién porque el trabajo es un medio por 
24
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celencia para ganar respeto de los dem
aumentar la autoestima, y el retirarse d
actividad laboral es sinónimo de no ha
nada y esto quiere decir no hacer nada
cialmente. De ahí que la jubilación signi
que, para algunos, una pérdida de ide
dad social, y se tiende a percibir a los an
nos como inútiles.

La prevalencia de discapacidad fís
según la escolaridad se corresponde co
encontrada en otras investigaciones,25 en
las que se constata que a mayor nivel e
cacional menor número de ancian
discapacitados. El alfabetismo y la edu
ción contribuyen al bienestar de los anc
nos, ya que permiten que se cumplan
perspectivas económicas en una etapa 
prana de la vida, posibilitan un mayor in
rés y motivaciones intelectuales, y hac
que los adultos se preparen mejor para
vejez.

Es de suponer que al mejorar la pre
ración educacional de los individuos, e
tos laboren en mejores puestos de trab
y obtengan un salario superior que les p
mita gozar de mejores condiciones de v
y prepararse de mejor forma para una ve
sana y libre de limitaciones. No es así c
los ancianos con menor nivel educacion
ya que éstos laboraron en trabajos peo
munerados, más difíciles, y duros dura
todo un período, para así poder mante
unas condiciones de vida más o menos a
de con lo que les permite la sociedad; e
individuos, al jubilarse, son los que obt
nen pensiones mínimas, y se enfrenta
condiciones económicas adversas; por 
parte, han tenido menos tiempo para 
derse adaptar a los cambios propios d
sociedad y poderlos comprender, de ahí
pierdan sus intereses, que junto con
deterioro físico y biológico, hacen que 
vean limitados y dependientes.
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ANEXO I. Planilla de consentimiento

Yo _____________________ me comprometo a participar en la investigación PREVALENCIA Y F
TORES DE RIESGO DE DISCAPACIDAD EN EL ANCIANO DEL MUNICIPIO PLAYA, bajo el compro
miso por los autores de no divulgar ninguna información relativa a mi persona.

NOMBRE Y APELLIDOS                                                                          FIRMA

ANEXO II. Encuesta para medir la discapacidad física y mental y sus factores asociados
Datos generales

Nombre:                                                                                      Fecha:
Edad:                                     Ocupación:                                    Escolaridad:
Policlínico:                                                                    Consultorio:

I.- Miniexamen del Estado Mental.

I. Orientación   1. Día de hoy
(máximo 10 puntos)   2. Mes
Interrogar al anciano sobre fecha de hoy,   3. Año
estación del año, etc. Interrogar al anciano   4. Día de la semana
acerca del nombre de la calle dónde habita o   5. Estación
vive, número de su casa.   6. Dirección
¿En que ciudad estamos?   7. Número de la casa
¿Qué provincia?   8. Ciudad
¿Qué país?   9. Provincia

10. País

II. Registro: 11. Pelota
(máximo 3 puntos) 12. Bandera
Explorar la capacidad de memoria. Repetir 13. Árbol
despacio las palabras: PELOTA/ BANDERA/
ÁRBOL.
Repetirla hasta 6 veces para que el anciano # de intentos
las aprenda. Registrar los intentos.

III. Cálculo y Atención: 14-93
(máximo 5 puntos) 15-86
Contar desde 100 hasta abajo restando 7. 16-79
Para después de 5 respuestas: (93,86,79, 17-72
72,65). Dar un punto por cada respuesta 18-65
correcta. Si el sujeto no puede realizar
las tareas, debe deletrear la palabra MUNDO de
atrás hacia adelante. Dar un punto por cada
letra bien ubicada. Ej.: ODMUN= 5/ 19. No. de letras bien ubicadas.
ODMUN= 3
25



IV. Recuerdo: 20. Pelota
(máximo 3 puntos) 21. Bandera
Preguntar por las tres palabras repetidas 22. Árbol
previamente. Un punto por cada respuesta
correcta.

V. Lenguaje
(máximo 9 puntos) 23. Reloj

Mostrar al anciano un reloj y preguntarle: 24. Lápiz

"¿Qué es esto?". Repetir lo mismo para el
lápiz. Un punto por respuesta correcta.

– Repetir la frase "Ni sí, ni no, ni peros". 25. Repetición

– Realizar una orden en 3 tiempos 26. Coger el papel con la mano derecha.
 (Tomar un papel con la mano derecha, doblarlo 27. Doblarlo por la mitad
 por la mitad y ponerlo en el piso). 28. Ponerlo en el piso

– Leer y obedecer: CIERRE LOS OJOS. 29. Cerrar los ojos

– Escritura: Orientar al sujeto para que escriba 30. Escritura de la orientación
    una frase u oración.

– Copiar un dibujo del Test de Bender. 31. Dibujo

Puntuación:
Sumar el número de respuestas correctas.
En las respuestas del Aspecto III, incluir los ítems del 14 al 18 ó el ítem 19, pero no ambos.
El máximo de puntos es 30.

II. Índice de Lawton.

(Escala de actividades instrumentadas de la vida diaria)

A. Capacidad para usar el teléfono.
1. Opera el teléfono por iniciativa propia; busca el número en el dial, etc.
2. Marca unos cuantos números bien conocidos.
3. Contesta el teléfono, pero no marca.
4. No usa, en absoluto, el teléfono.

B. Compras.
1. Hace todas las compras necesarias, independientemente.
2. Hace independientemente, pequeñas compras (leche, pan, café).
3. Tiene que ser acompañado para cualquier viaje.
4. Completamente incapaz de comprar.

C. Preparación de los alimentos
1. Planea, prepara y sirve comidas adecuadas independientemente.
2. Prepara comidas adecuadas si se le dan los ingredientes.
3. Calienta y sirve si se le deja preparada.
4. Hay que prepararle y servirle las comidas.

D. Manejo de la casa
1. Mantiene la casa, solo o con ayuda ocasional (Ej.: trabajo pesado, ayuda doméstica).
2. Realiza tareas diarias ligeras tales como lavar los platos, hacer  las camas.
3. Realiza tareas diarias ligeras, pero no puede mantener un nivel aceptable de limpieza.
4. Necesita ayuda para todas las tareas del mantenimiento de la casa.
5. No participa en ninguna de las tareas domésticas.
26



dijera si
recisar
a investi-
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ándo)
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í, desde

 ____ (si

do)
cuándo)
E. Lavado (de ropa).
1. Hace el lavado personal, completamente.
2. Lava  pequeñas piezas, lava las medias, etc.
3. Todo el lavado es hecho por otros.

F. Modo de transporte.
1. Viaja independientemente en transporte público o maneja su propio auto.
2. Dispone su propio viaje en taxi, pero no usa otros tranportes públicos.
3. Viaja en transportes públicos cuando va acompañado por otros.
4. Viaje limitado a taxi o automóvil con ayuda de otro.
5. No viaja en absoluto.

G. Responsabilidad de los propios medicamentos.
1. Es responsable de tomar los  medicamentos en dosis y a horas correctas.
2. Toma la responsabilidad si se le preparan previamente los medicamentos en dosis separadas.
3. No es capaz de administrarse sus propios medicamentos.

H. Capacidad para manejar las finanzas.
1. Maneja, independientemente, los asuntos económicos (presupuesto, hace cheques, para
    el alquiler y las cuentas, va al banco, cobra y sigue la pista de sus ingresos).
2. Maneja las compras diarias pero necesita ayuda para las operaciones de banco, las compras
    mayores, etc.
3. Incapaz de manejar dinero.

Puntuación:          (de 8 posibles)

III. Encuesta de factores de riesgo de discapacidad.

A continuación se le expondrán algunos problemas que afectan a los ancianos, y quisiera que me 
están o no presentes en su vida. Su ayuda a responder sinceramente en cada momento, así como el p
si los tiene, desde cuándo presenta estos problemas, será muy importante para la realización de l
gación. Por favor responda:

Factores biológicos:

• Tiene usted antecedente de enfermedades crónicas (enfermedad cardiovascular, enfe
cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, artrosis, artritis.)
___________ (Si tiene alguna de las anteriores enfermedades, desde cuándo).

•  Presencia de secuela posfractura de cadera (deformidad, dolor e impotencia funcional)
_________ (Actualmente y por favor hace tres años)

Factores psicosociales:

  1. ¿Tiene usted personas a las que confiar sus secretos? Sí o NO ___ (si responde No. desde cu
  2. Si viudo(a): ¿Se encuentra afectado por la viudez? Sí o No ____ (si responde Sí, desde cuánd
  3. ¿Se encuentra afectado (a) por la pérdida de algún hijo?  Sí o No ___ (si responde Sí, desde c
  4. ¿Se encuentra afectado(a) por la pérdida de familiares y/o amigos? Sí o No ___ (si responde S

cuándo)
  5. ¿Desearía volver a su anterior trabajo? Sí o No ___  (si responde Sí, desde cuándo)
  6. ¿Considera que se encuentra aislado(a) socialmente o incomunicado(a) de los demás? Sí o No

responde Sí, desde cuándo)
  7. ¿Se encuentra inactivo? Sí o No ___ (si responde Sí, desde cuándo)
  8. ¿Tiene un(a) buen(a) amigo(a)? Sí o No____ (si responde No, desde cuando)
  9. ¿Está satisfecho(a) con las actividades que realiza? Sí o No ___ (si responde No, desde cuán
10. ¿Sus familiares disponen de tiempo para hablar con Ud? Sí o No ___ (si responde No, desde 
27



e cuándo)

11. ¿Está adaptado(a) a la jubilación? Sí o No ____ (si responde No, desde cuándo)
12. ¿Realiza actividades útiles como las que desempeñaba antes? Sí o No ___ (si responde No, desd
13. ¿Son malas sus condiciones económicas? Sí o No __ (si responde Sí, desde cuándo)
14. ¿Son malas sus condiciones materiales? Sí o No____ (si responde Sí, desde cuándo)

SUMMARY: Physical, mental and social disabilities, closely related to the rise in life
expectancy, are among the most serious problems that must be addressed in this decade and in the
next century both in Cuba and at worldwide. With the objective of estimating the prevalence of
physical disability in the elderly of Playa municipality, a descriptive crosswise study was carried out
for which a sample of 962 older people was selected from 28 215 aged who lived in this territory
from July 1st, 1995 to June 30th, 1996. The sample was chosen by means of a Multi-phase Stratified
Sampling. Information was collected from the implementation of mental condition Minitest (MEM),
Lawton�s index (IL) and a survey on biological and psychososial variables. A physical disability of
24.9 % was found, which increases with age and reachers 60.3 % (IC 52.1 - 67.4) in 80 years- old over
olders. Females were predominant (29.9 %). Also, it was observed that physical disability decreases
with increasing educational level and that level of satisfaction in daily activities and feelings of
laziness are rated over 50 %.

Subject headings: DISABLED PERSONS? LIFE EXPECTANCY, AGED.
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