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Resumen 

Introducción: La población adulta mayor ha incrementado notoriamente a nivel 

global en los últimos años. A nivel mundial, se estima que para el año 2050 

representará el 15,7% de la población que equivale a más de 2 mil millones. 

Una característica común de este grupo etario es la pérdida de funcionalidad 

que, sumado a otras patologías, aumentan su vulnerabilidad y mortalidad. En 

el presente estudio, se utilizó el índice de Barthel para comparar el declive 

funcional en enfermedades oncológicas y no oncológicas en etapa terminal, ya 

que no ha sido estudiado anteriormente en nuestro país. 

Objetivo: Determinar el grado de afectación funcional durante la enfermedad 

terminal en pacientes adultos mayores con enfermedad oncológica vs. no 

oncológica en una unidad de cuidados paliativos. 

Pacientes y Métodos: Estudio observacional, analítico, retrospectivo, en el cual 

se utilizaron dos valores del índice de Barthel tomados al ingreso para comparar 

el declive funcional del adulto mayor con diferentes patologías terminales, uno 

tomado al momento de la hospitalización y otro calculado considerando la 

anamnesis del paciente de hace tres meses. Para la recolección de datos, se 

incluyeron a pacientes admitidos en el servicio de Cuidados Paliativos 

Geriátricos del Centro Médico Naval entre los años 2018 y 2020. 

Resultados: Treinta y dos (57.14%) de 56 pacientes fueron del sexo masculino; 

el promedio de edad fue de 81.2 años (de: 10.8); 20 (35.7%) procedieron de 

consultorio externo; 29 (51.8%) contaban con decisiones anticipadas; 37 



 
 

 

(66.07%) tenían diagnóstico de enfermedad oncológica y 19 (33.9%) tenían 

enfermedades no oncológicas. No se encontró diferencias significativas en el 

análisis bivariado entre enfermedad terminal y la variación del Índice de Barthel, 

pero sí en la relación con el Índice de Lawton, encontrándose que la variación 

en pacientes oncológicos fue mayor [-2.31 (±2.91)]  que en los pacientes no 

oncológicos [-0.88 (±1.62)]. 

Discusión: Nuestro estudio tuvo como objetivo determinar la asociación entre 

declive funcional según tipo de diagnóstico de enfermedad terminal. Se 

encontró que, tanto para actividades básicas e instrumentales de la vida diaria 

en pacientes con enfermedad oncológica el declive funcional fue mayor que en 

pacientes con enfermedades crónicas. A pesar de que sólo encontramos 

significancia estadística con el índice de Lawton más no con Barthel, pudimos 

corroborar con estudios de mayor tamaño muestral que sí existe una 

disminución más marcada y aguda en las AVD de pacientes con enfermedad 

oncológica a diferencia de aquellos con enfermedad terminal no oncológica.  

Conclusiones: Existe mayor declive funcional en pacientes con enfermedad 

oncológica que en pacientes con enfermedad no oncológica. Esto puede 

medirse de forma más precisa con el índice de Lawton que evalúa las 

actividades instrumentales de la vida diaria, las cuales son más más complejas 

y su realización requiere mayor nivel de autonomía que las actividades básicas, 

medidas con el índice de Barthel. 

Palabras clave: Anciano, cuidados paliativos, actividades de la vida diaria, 

cáncer. 

 



 
 

 

 

Abstract 

Introduction: The elderly population has increased markedly globally in recent 

years. Worldwide, it’s estimated that by 2050 it will represent 15.7% of the 

population, equivalent to more than 2 billion. A common characteristic of this 

age group is the loss of functionality that, added to other pathologies, 

increases their vulnerability and mortality. In this study, the Barthel index was 

used to compare functional decline in end-stage oncological and non-

oncological diseases, since it has not been previously studied in our country. 

Objective: To determine the degree of functional impairment during terminal 

illness in older adult patients with oncological vs. non-oncological disease in 

a palliative care unit. 

Patients and Methods: Retrospective cohort study in which two values of the 

Barthel index taken at admission were used to compare the functional decline 

of the elderly with different terminal pathologies, one taken at the time of 

hospitalization and the other calculated considering the anamnesis of the 

patient from three months ago.For data collection, we include patients 

admitted in the Geriatric Palliative Care service of the Naval Medical Center 

between the years 2018 and 2020. 

Results: Thirty-two (57.14%) of 56 patients were male; the average age was 

81.2 years (from: 10.8); 20 (35.7%) came from an outpatient clinic; 29 (51.8%) 

had advance directives; 37 (66.07%) had a diagnosis of oncological disease 

and 19 (33.9%) had non-oncological disease. The bivariate analysis between 



 
 

 

terminal illness and the variation of the Barthel Index (p = 0.14) was not 

statistically significant, but it was found to be significant in the relationship 

calculated used the Lawton index(p = 0.03), finding that the variation in cancer 

patients was greater [- 2.31 (± 2.91)] than in non-cancer patients [-0.88 (± 

1.62)]. 

Discussion: The purpose of our study was to determine the association 

between functional decline and type of terminal disease diagnosis. This study 

found that both basic and essential activities of daily living in patients with 

oncological disease, the functional decline was greater than in patients with 

chronic diseases. Although we only found statistical significance with the 

Lawton scale and not when using the Barthel scale, we were able to 

corroborate with studies who had a larger sample size that there is a more 

marked and acute decrease in ADL in patients with oncological disease as 

opposed to those with non - oncological terminal diseases. 

Conclusion: A major functional impairment exists in patients that suffer from 

oncology disorders than patients who suffer non - oncology related disorders. 

This can be measured most precisely using the Lawton Scale, which 

evaluates the most essential activities of everyday life, those of which can be 

more complex and require a greater skill of autonomy to complete when 

compared to basic activities, which we measure with the Barthel Scale. 

Keywords: Aged, palliative care, activities of daily living, cancer.  

  



 
 

 

 

Introducción 

En el Perú, la pirámide de población estructurada por edad y sexo ha tenido 

grandes variaciones. En 1950, la proporción de la población adulta mayor era 

5,7%, mientras que en la actualidad es 10,7% y se espera que para el año 2050, 

a nivel mundial, sea 15,7% equivalente a más de 2 mil millones. Esto refleja un 

aumento acelerado del envejecimiento de la población 1,2. 

Debido al aumento en este grupo poblacional, es importante conocer los 

diferentes cambios fisiológicos del envejecimiento. Una manifestación propia de 

los adultos mayores comórbidos es el declive funcional, caracterizado por la 

pérdida de funcionalidad y considerado un síndrome multifactorial y multicausal 

en el que se presenta disminución de la reserva funcional, fuerza y resistencia 

que, sumado a otras patologías, aumentan su vulnerabilidad y mortalidad. Es por 

esta razón que es muy importante reconocer y evaluar la fragilidad en el adulto 

mayor para brindarle un adecuado tratamiento y cuidado 3, 4. 

Una de las herramientas que permite valorar el declive funcional es el Índice de 

Barthel en el cual se evalúan 10 actividades, como la capacidad de arreglarse, 

bañarse, alimentarse, ir al baño, deambular, subir escaleras y el control de 

esfínter anal y vesical. Esto permite reconocer la independencia del paciente con 

una puntuación de 0 a 100, además de observar la trayectoria del descenso de 

la funcionalidad, la cual varía también según el sexo, la edad, las diferentes 

patologías y la interacción que existe entre ellas 5. 

https://www.zotero.org/google-docs/?mdlzfi
https://www.zotero.org/google-docs/?mdlzfi


 
 

 

En un estudio realizado por Murray et al. en el año 2005 se evaluaron las 

diferentes trayectorias del descenso de la funcionalidad en enfermedades 

crónicas progresivas como cáncer, falla de un sistema, fragilidad y demencia 6. 

En los últimos meses de cáncer incurable, se manifiesta una pérdida ponderal 

significativa en la que disminuye el rendimiento y autocuidado del paciente, 

siendo estos la principal causa de un declive brusco en la funcionalidad que, 

finalmente, lo lleva a su muerte inminente. Por otro lado, los pacientes de larga 

data con falla cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva crónica presentan, 

cada cierto tiempo, exacerbaciones agudas graves que requieren un ingreso 

hospitalario y un tratamiento intensivo. Durante cada crisis, se observa una 

disminución progresiva del estado basal anterior y, aunque generalmente el 

paciente sobrevive, cada episodio culmina con una mayor disminución de salud 

y estado funcional, hasta su muerte. Finalmente, las enfermedades con 

afectación del funcionamiento cognitivo, como Alzheimer o demencia, y pérdida 

de la capacidad funcional revelan un declive progresivo y variado que puede ser 

interrumpido por una muerte repentina debido a un evento agudo. 

Asimismo, existen diferentes etapas relacionadas al pronóstico del paciente que 

pueden ser determinadas en años, meses, semanas o días. Es a partir de este 

contexto que se da inicio a la atención paliativa, teniendo en cuenta las 

necesidades físicas, psicológicas, espirituales y sociales, y se establece la 

comunicación individualizada con el paciente y su familia, incluyendo la toma de 

decisiones anticipadas. Además, es importante mencionar que el abordaje 

paliativo contempla un equipo transdisciplinario en el que se podría incluir 

asesoría legal, voluntariado y grupos de apoyo. Finalmente, se deben discutir los 



 
 

 

signos y síntomas propios del proceso de muerte, y preparar a la familia para el 

momento final 7. 

En ese sentido, cada paciente tiene diferentes necesidades dependiendo del tipo 

de patología que presenta. En relación al acceso y logística, el estudio de Ireland 

del año 2017 menciona que la mejor opción para el manejo final de los pacientes 

con enfermedad terminal es una unidad de Cuidados Paliativos, ya que 

disminuye el ingreso a cuidados intensivos y procedimientos invasivos, ya sean 

médicos y/o quirúrgicos, y que podrían conllevar a medidas fútiles y a la 

disminución de costos sanitarios 8. En cuanto a los aspectos éticos, según el 

estudio de Lacaze et al. del 2017, la longevidad de los adultos mayores está en 

aumento debido a investigaciones sobre alteraciones genéticas que permiten 

identificar de forma temprana las patologías que presentarán en su etapa final y 

disminuir costos a largo plazo; sin embargo, una de las preocupaciones 

corresponde a la interpretación y divulgación de estos resultados, y a las 

acciones clínicas que puedan tomarse 9. En cuanto a la calidad de vida, según 

el estudio de Bornet et al. en el 2017, se encontró significativa preferencia por la 

calidad de vida, a pesar de la alta prevalencia de enfermedades crónicas y 

comorbilidades, en comparación con la duración de ésta, siendo el apoyo 

psicosocial el principal pilar para enfrentar la disminución de su funcionalidad 10. 

Por último, en cuanto al uso de servicios de Salud, el estudio de Chen et al. del 

2017, encontró que los pacientes con enfermedad crónica terminal, 

específicamente aquellos con demencia, presentan mayor gasto en el sector 

salud en cuanto a atenciones ambulatorias, hospitalizaciones e intervenciones 

en comparación con pacientes con cáncer terminal cerca al final de la vida 11. 



 
 

 

A través de la investigación realizada, no se encontraron estudios que utilicen 

el Índice de Barthel para comparar el declive funcional del adulto mayor con 

diferentes patologías terminales. Teniendo en cuenta que la población adulta 

mayor en el Perú tendrá un aumento significativo en los próximos años, es 

realmente importante realizar un estudio de este tipo para reconocer las 

necesidades multidimensionales de cada paciente y desarrollar nuevas políticas 

y estrategias en el tratamiento que permitan un mejor abordaje, como por 

ejemplo el inicio precoz del tratamiento paliativo desde el momento del 

diagnóstico para mantener el estado funcional de los pacientes en un nivel 

adecuado, evitando los descensos bruscos ya sea por complicaciones de la 

misma patología, exacerbaciones de otra enfermedad o un mal control de 

síntomas. 

 

Pacientes y Métodos 

a.    Diseño: 

Estudio observacional, analítico, retrospectivo, realizado a partir de un análisis 

secundario de una base de datos recolectados entre los años 2018 y 2020 en el 

nivel asistencial de Cuidados Paliativos Geriátricos del Centro Médico Naval, 

ubicado en el distrito del Callao, Perú. Este establecimiento está categorizado 

como nivel III - I y atiende a personal de la Marina tanto en actividad como en 

retiro, y a sus familiares de primer grado. 

b.    Población: 



 
 

 

Pacientes adultos mayores con enfermedad terminal atendidos en el Centro 

Médico Naval captados por la Unidad de Cuidados Paliativos en hospitalización. 

c.     Muestra: 

Datos de 56 pacientes adultos mayores con enfermedad terminal provenientes 

de los diversos servicios que brinda el Servicio de Geriatría, pudiendo ser: a nivel 

ambulatorio (clínica de día), nivel hospitalario (hospitalizados) e interconsultas 

atendidas en una Unidad de Cuidados Paliativos.  

d. Criterios de inclusión y exclusión: 

Los criterios de inclusión fueron: Datos de pacientes del Servicio de Geriatría 

hospitalizados directamente por el servicio o asumidos por interconsulta de otros 

servicios, pacientes admitidos entre los años 2018 y 2020, y pacientes con edad 

mayor igual a 60 años. Mientras, que los criterios de exclusión fueron: fichas con 

datos incompletos de las variables principales y los que no contaban con un valor 

de los Índices de Barthel y Lawton basales.  

e.    Cálculo de tamaño muestral: 

Nuestro estudio está conformado por datos de 56 pacientes adultos mayores. 

Este valor se obtuvo usando como referencia la tesis doctoral “Estudio 

descriptivo sobre las características clínicas y evolución en los ingresos de 

pacientes en estadío terminal en una unidad de cuidados paliativos”, donde la 

prevalencia de pacientes con enfermedad oncológica fue de 93.4%, mientras 

que la prevalencia de pacientes con enfermedades crónicas fue de 6.6% 12. Se 

utilizó el software OpenEpi versión 3.0 para Windows para realizar el cálculo de 



 
 

 

la muestra mínima con un nivel de confianza del 99,9%, asumiendo una potencia 

estadística del 80%. 

Debido a que no encontramos estudios que evalúen el promedio de disminución 

del índice de Lawton en pacientes oncológicos y no oncológicos, utilizamos 

nuestros datos y el mismo programa, asumiendo un intervalo de confianza del 

95% y el tamaño muestral de 56 participantes y, así, obtuvimos como resultado 

final una potencia de 86%. 

f.      Cuestionarios: 

Se usó una ficha de recolección de datos elaborada con fines clínicos por el 

personal del servicio de Geriatría del Centro Médico Naval. Cada una cuenta 

con: siete preguntas de filiación (nombre, edad, sexo, nivel asistencial de 

procedencia, especialidad que refiere al paciente), siete preguntas sobre 

antecedentes personales (comorbilidades, medicación habitual, reacción 

adversa a medicamentos, alergias, hábitos tóxicos, aficiones, creencias), 

decisiones anticipadas, tipo de enfermedad no oncológica (fecha y pruebas de 

diagnóstico, y tratamiento), tipo de enfermedad oncológica (fecha e histología de 

diagnóstico, localización primaria, estadío y extensión, y tratamiento), 

enfermedad/episodio actual (tiempo de enfermedad, forma de inicio, curso, 

relato), examen físico: piel, Ap. cardiovascular, Ap respiratorio, abdomen, 

neurológico), funciones biológicas (apetito, orina, deposición, sueño); funciones 

vitales (Presión arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, saturación 

de oxígeno, temperatura), tipo y características del dolor, y Valoración Geriátrica 

Integral (Barthel, Lawton, MiniMental State Examination versión peruana, 

Yesavage, Gijon, Escala de estado funcional o performance status en cáncer 



 
 

 

(PPS), Índice de pronóstico paliativo (PPI) e Índice de pronóstico de 

supervivencia (PAP Score). 

El índice de Barthel se usa para medir el grado de funcionalidad que indica el 

nivel de dependencia según las actividades básicas de la vida diaria (AVD). Para 

el presente estudio, se tomaron en cuenta dos mediciones, una tomada al 

momento del ingreso y otra calculada considerando la anamnesis del paciente 

de hace tres meses. Éste índice evalúa diez actividades básicas de la vida diaria, 

como la capacidad de arreglarse, bañarse, alimentarse, ir al baño, deambular, 

subir escaleras y el control de esfínter anal y vesical, que permiten reconocer la 

independencia del paciente. Permite, además, observar la trayectoria del 

descenso de la funcionalidad, la cual varía según el sexo, la edad, las 

enfermedades de cada paciente y la interacción que puede existir entre ellas 5. 

Por otro lado, el índice de Lawton permite detectar las primeras señales de 

deterioro del adulto mayor, evaluando la capacidad funcional a través de 8 ítems: 

capacidad para utilizar el teléfono, hacer compras, preparar la comida, realizar 

el cuidado de la casa, lavar la ropa, el uso de medios de transporte y 

responsabilidad respecto a la toma de medicamentos y administración de su 

economía 13. Al igual que con el Índice de Barthel, se consideró el valor al 

momento de la hospitalización y el valor basal tomado según la anamnesis del 

paciente de tres meses antes. 

Además, la Escala de Gijón es aquella que permite identificar en qué nivel de 

riesgo social se encuentra el adulto mayor a través de la evaluación de su 

situación familiar, económica, vivienda, relaciones sociales y apoyo de la red 

social 14, 15. 



 
 

 

Asimismo, la Escala de Funcionalidad en Cuidados Paliativos (PPS) es una 

escala que evalúa el estado físico y la funcionalidad de pacientes con cáncer que 

se encuentran en la fase paliativa. Fue creada a partir de una modificación del 

Índice de Funcionalidad Karnofsky (IK), pero adiciona los parámetros de ingesta 

oral y nivel de conciencia, con un total de 11 categorías 16. 

También se usó el Índice de Pronóstico Paliativo (PPI) para predecir la 

esperanza de vida de los pacientes con cáncer terminal.  Éste considera como 

parámetros el valor del PPS, edema, disnea en reposo, delirium e ingesta oral. 

La calificación total se calcula por la suma de cada uno de estas variables y el 

rango es de 0 a 15. Cuando el PPI es mayor de 6, la sobrevida es menor a 3 

semanas y la sensibilidad es del 80%, con especificidad del 85%. Un PPI mayor 

a 4, la sobrevida es de 6 semanas, la sensibilidad es de 80%, y la especificidad 

del 77% 17. 

Para medir las probabilidades de supervivencia a un mes, se utilizó el Índice 

Pronóstico de Supervivencia (PAP Score), que estratifica a los pacientes en tres 

grupos: grupo A (0 a 5,5 puntos) con más del 70% de probabilidades, el grupo B 

(de 5,6 a 11,1 puntos) con el 30-70% de probabilidades de sobrevivir en un mes, 

y el grupo C (de 11,1 a 17,5 puntos) con menos del 30% de probabilidades de 

sobrevivir en un mes. Como parte de su aplicación e interpretación se requiere 

valorar la existencia de disnea y anorexia, hacer estimación clínica subjetiva 

medida en intervalos de dos semanas y disponer de un hemograma 18. 

g. Variables del estudio 

Variable dependiente: Declive funcional. Evaluado usando los índices de 

Barthel y Lawton. Su variación se obtiene a través de la resta del valor basal 



 
 

 

(estado del paciente tres meses antes del ingreso) y del valor actual, ambos 

obtenidos al momento de la hospitalización. Variable cuantitativa. 

Variable independiente: Tipo de enfermedad terminal (oncológica versus no 

oncológica). Se evaluaron los diferentes tipos de enfermedad terminal. Dentro de 

las patologías oncológicas, se consideraron: cáncer de cérvix, cáncer de mama, 

hepatocarcinoma, cáncer gástrico, cáncer de próstata, adenocarcinoma 

bronquial, leucemia, entre otras. Y, dentro de las enfermedades crónicas se 

evaluaron, cirrosis hepática, EPOC, Enfermedad de Parkinson, Enfermedad de 

Alzheimer, otras demencias, desnutrición severa, falla cardiaca, entre otros.  

Variable cualitativa dicotómica. 

h. Covariables del estudio 

Sociodemográficas: 

· Edad: Variable explicativa cuantitativa continua. 

· Sexo: Variable explicativa cualitativa nominal dicotómica. 

Clínicas 

· Diagnóstico oncológico: Si, no. Variable cualitativa 

dicotómica. 

· Tipo de neoplasia: Sistema nervioso central, mama, 

próstata, pulmón, sistema gastrointestinal, hepático, renal, 

hematológico, otros). Variable explicativa cualitativa 

policotómica. 

· Progresión de cáncer: No cáncer, localizado, metastásico. 



 
 

 

· Enfermedad no oncológica: Si, no. Variable cualitativa 

dicotómica. 

· Diagnósticos geriátricos: Número total de diagnósticos 

geriátricos. Variable explicativa cuantitativa continua. 

· Síntomas: Dificultad respiratoria, secreciones respiratorias, 

tos, dolor somático, dolor oncológico, dolor visceral, dolor 

neuropático, dolor mixto, encefalopatía, náuseas, vómitos, 

constipación, diarrea, sangrado, anorexia, fiebre, convulsión, 

debilidad. Variable explicativa cualitativa policotómica. 

· Medicación habitual: El perfil terapéutico se valorará según 

la cantidad de principios activos que utiliza cada paciente.  

Variable  explicativa cuantitativa discreta. 

· Comorbilidades: Se consideró el total de comorbilidades 

como DM, HTA, secuelas de ACV, enfermedad renal, anemia 

megaloblástica, asma, arritmias, fibrilación auricular, fractura 

de cadera, osteopenia, traumatismo endocraneano, 

depresión, hipoacusia, osteoporosis, desnutrición, 

bronquiectasias, cirrosis hepática, otros. Variable cuantitativa 

discreta. 

· Decisiones anticipadas: Si, no. Variable cualitativa 

dicotómica. 

Datos del ingreso: 

· Motivo del ingreso: Enfermedad previa no oncológica 

descompensada, enfermedad oncológica descompensada, 



 
 

 

de origen infeccioso, de origen metabólica y por agonia. 

Variable explicativa cualitativa policotómica. 

· Servicio de procedencia: No conocido, consultorio externo, 

clínica de día, visita domiciliaria y emergencia. Variable 

explicativa cualitativa policotómica. 

· Ingreso a cuidados paliativos: Desde el ingreso, desde 

hospitalización. Variable explicativa cualitativa dicotómica. 

· Nivel de cognición: No evaluable, no deterioro cognitivo, 

deterioro cognitivo leve a moderado, demencia. Variable 

explicativa cualitativa policotómica. 

Escalas e índices de Evaluación del Adulto Mayor: 

· Escala de depresión geriátrica de Yesavage: Evalúa el 

estado afectivo de los ancianos, es ampliamente utilizado 

para tamizaje de depresión.  

· Escala sociofamiliar de Gijón: permite la detección de 

situaciones de riesgo o problemática social.  

· Escala de estado funcional o performance status en 

cáncer (PPS): Está en pacientes oncológicos en el final de la 

vida y también para el paciente en cuidados paliativos en 

general. Evalúa deambulación, el nivel de actividad y de 

enfermedad, el cuidado personal, la ingesta oral y el nivel de 

conciencia.   

· Índice de pronóstico paliativo (PPI): Predice la esperanza 

de vida de los pacientes con cáncer terminal. Considera como 



 
 

 

parámetros el valor del PPS, edema, disnea en reposo, 

delirium e ingesta oral.  

· Índice de pronóstico de supervivencia (PAP Score): Mide 

las probabilidades de supervivencia en un mes. Utiliza la 

escala funcional de Karnofsky (KPS) junto con otros 5 

criterios: disnea, anorexia, predicción clínica en semanas, 

linfocitos totales y porcentaje de linfocitos.  

i.    Análisis estadístico 

Los datos recolectados de los pacientes fueron ingresados a una hoja de cálculo 

en Microsoft Excel 2016 a través de un sistema de doble digitación. Posterior al 

control de calidad, donde se verificaron los criterios de inclusión y exclusión, 

estos datos fueron ingresados al programa estadístico Stata v16.0 (Stata Corp 

LP, College Station, TX, USA). 

El análisis bivariado entre variables categóricas se realizó mediante la prueba 

exacta de Fisher, y el análisis entre variables categóricas y numéricas se realizó 

mediante la técnica de T de Student. Se consideró un valor de p estadísticamente 

significativo a los < 0.05. 

 

j.      Aspectos éticos 

Finalmente, para el desarrollo de este estudio, se requirió la aprobación del 

Comité Institucional de Ética e Investigación de la Universidad Científica del Sur 

y del Comité de Ética del Centro Médico Naval. 



 
 

 

 

Resultados 

En el presente estudio encontramos un promedio de variación del puntaje de 

Índice de Barthel de -34.8 puntos, con una desviación estándar de 30.6. Además, 

encontramos una variación del promedio del Índice de Lawton de -1.9 puntos, 

con una desviación estándar de 2.6. Esto nos indica que, como dice la literatura, 

la funcionalidad para actividades básicas e instrumentales en pacientes con 

enfermedades terminales decae en el momento que se requiere hospitalización. 

Además, observamos que un 57.14% (N=32) eran del sexo masculino; el 

promedio de edad fue de 81.2 años, con una desviación estándar de 10.8; el 

servicio de procedencia de pacientes de este estudio más frecuente fue de 

consultorio externo con un 35.7% (N=20); un 51.8% había firmado un documento 

de decisiones anticipadas (N=29) y 66.07% de los pacientes tenían un 

diagnóstico de enfermedad oncológica (N=37) y un 33.9% tenían enfermedades 

no oncológicas (N=19). El resto de descripción de variables se puede observar 

en la Tabla I. 

En la Tabla II se puede apreciar el análisis de los signos y síntomas encontrados 

en la población estudiada relacionados con la enfermedad terminal. El síntoma 

más prevalente fue anorexia, el cual se presentó en 67.86% (N=38) de los 

pacientes; seguido de encefalopatía, con 51.79% (N=29). Además, un 40% de 

pacientes (N=22) presentó disnea, 41.07% (N=23) dolor mixto y 50% (N=28) 

debilidad. El resto de síntomas se pueden apreciar en la Tabla II. 

En la Tabla III se puede apreciar un análisis bivariado entre el tipo de enfermedad 

terminal y la variación de los Índices de Barthel y Lawton, y demás covariables. 



 
 

 

Así, podemos observar que la variación del puntaje del Índice de Barthel tuvo 

una caída mayor en los pacientes con enfermedad oncológica; sin embargo, la 

diferencia no fue estadísticamente significativa. En cambio, la diferencia con el 

Índice de Lawton sí fue estadísticamente significativa, encontrándose que la 

variación en pacientes oncológicos fue mayor que en los pacientes no 

oncológicos. Por otro lado, encontramos que, en pacientes con enfermedad 

oncológica, la mayoría de participantes procedieron de consultorio externo, 

emergencias y otros servicios, al igual que en pacientes con enfermedad no 

oncológica, con resultados estadísticamente significativos. Además, el número 

de comorbilidades y enfermedades no oncológicas fue significativamente menor 

en los pacientes con enfermedad terminal oncológica.  

Con respecto al número de medicamentos, encontramos que el promedio de 

fármacos fue significativamente mayor en pacientes con enfermedad terminal no 

oncológica. Además, observamos que el motivo de ingreso principal en 

pacientes con enfermedad no oncológica fue por causa infecciosa, a diferencia 

de los pacientes oncológicos que ingresaron por una descompensación de su 

enfermedad, con resultados estadísticamente significativos. 

Con respecto a problemas cognitivos, se encontró que la frecuencia de demencia 

fue significativamente mayor en pacientes con enfermedad no oncológica. Para 

el resto de variables se pueden apreciar los resultados en la Tabla III. 

Finalmente, como un hallazgo adicional se realizó un analisis bivariado del sexo 

sobre la variación de los puntajes de Índice de Barthel y Lawton según el tipo de 

diagnóstico de enfermedad terminal. Así, en el sexo masculino observamos que 

el Índice de Barthel y el índice de Lawton disminuyeron de una manera mucho 



 
 

 

más marcada en pacientes oncológicos con resultados estadísticamente 

significativos para ambas escalas. Sin embargo, para el sexo femenino, las 

caídas del puntaje de Índice de Barthel y Lawton no fueron significativas según 

el tipo de enfermedad terminal.  

 

Discusión 

Nuestro estudio tuvo como objetivo determinar el declive funcional según el tipo 

de diagnóstico de enfermedad terminal. Se encontró que, tanto para actividades 

básicas e instrumentales de la vida diaria, en pacientes con enfermedad 

oncológica el declive funcional fue mayor que en pacientes con enfermedad no 

oncológica. Sin embargo, estos resultados no fueron estadísticamente 

significativos para el índice de Barthel, pero sí para el índice de Lawton. A pesar 

de que algunos de nuestros resultados no fueron estadísticamente significativos, 

pudimos corroborar con varios estudios que sí existe una disminución más 

marcada y aguda en las AVD de pacientes con enfermedad oncológica a 

diferencia de aquellos con enfermedad terminal no oncológica. Estos estudios 

demostraron que, generalmente, los pacientes con cáncer mantienen una 

funcionalidad alta y estable por un periodo prolongado de tiempo, que es seguida 

de un declive funcional marcado meses antes de su muerte, mientras que los 

pacientes con enfermedades crónicas como enfermedad cardiovascular, 

pulmonar o falla de otros órganos mantienen una funcionalidad media a alta con 

exacerbaciones agudas intermitentes y una recuperación parcial en cada 

episodio, presentando un mayor declive meses antes de su muerte, y aquellos 

con enfermedades neurodegenerativas tienen una funcionalidad baja y 



 
 

 

prolongada con disminución gradual, siendo más marcada desde un año a dos 

antes de su muerte 19-24.   

Además, según Cheng et al. se encontró que los pacientes con cáncer terminal 

junto con enfermedades crónicas tenían altos grados de independencia hasta los 

últimos tres meses de vida y, por otro lado, los pacientes con demencia avanzada 

estaban más discapacitados en  todas las AVD en comparación con los grupos 

anteriores 20. A pesar de que todos los grupos presentan un inicio diferente de 

pérdida de funcionalidad, se llegó a la conclusión que las capacidades para 

comer y deambular son las últimas AVD en alterarse, por lo que podrían ser 

considerados como indicadores de mortalidad; sin embargo, para Covinsky et al. 

es imposible identificar prospectivamente con certeza cuando un paciente ha 

ingresado a los últimos seis meses de vida 21.  

En nuestro estudio encontramos que la mayoría de pacientes oncológicos no 

presentan demencia en comparación a los pacientes con enfermedad terminal 

no oncológica, pero pueden llegar a tener deterioro cognitivo leve o moderado, y 

que la mayoría de pacientes no oncológicos tienen demencia, con resultados 

estadísticamente significativos. A pesar de que no se halló relación en la 

literatura entre la pérdida diferenciada de cognición en pacientes oncológicos y 

no oncológicos, encontramos que los pacientes con cáncer, durante los últimos 

tres meses de vida, pueden llegar a alcanzar cuadros similares a las personas 

que mueren con demencia avanzada debido a una disminución aguda del estado 

funcional 20.  Por otro lado, en el estudio de Covinsky et al., las personas con 

deterioro cognitivo tenían mayor edad al momento de la muerte, y la mayoría de 

estos eran mujeres 21. Esto tiene relación con nuestro estudio, donde 

encontramos que las mujeres tienden a presentar más enfermedades no 



 
 

 

oncológicas, mientras que los hombres suelen padecer enfermedades 

oncológicas, con resultados estadísticamente significativos, y que los pacientes 

con enfermedades crónicas alcanzan en promedio una edad de 85 años al 

momento de su muerte y aquellos con cáncer terminal sólo llegan a un promedio 

de 79 años. 

Otro hallazgo importante de nuestro estudio fue que la mayoría de pacientes con 

enfermedad oncológica ingresaron a la UCP, en primer lugar, referidos de otros 

servicios y, en segundo lugar, por consultorio externo y emergencia; mientras 

que los pacientes con enfermedad terminal no oncológica ingresaron por 

consultorio externo, seguidos de emergencia y visita domiciliaria. En otros 

artículos, encontramos que los pacientes con insuficiencia orgánica y fragilidad 

hicieron mayor uso del servicio de atención domiciliaria que los pacientes con 

enfermedad oncológica. Además, los pacientes con insuficiencia orgánica, al 

tener una trayectoria relativamente crónica con síntomas más larvados y 

episodios de deterioro agudo, a menudo, requirieron ingresos por emergencia 

22,24,25. Esto se relaciona con nuestros hallazgos, pues los pacientes de este 

grupo ingresan a este servicio, en primer lugar, debido a cuadros infecciosos y, 

en segundo lugar, por una descompensación de su propia patología de base 

(ICC, EPOC, falla orgánica), mientras que en los pacientes oncológicos ingresan, 

principalmente, por descompensación del mismo cáncer seguido de infecciones. 

Asimismo, los pacientes oncológicos no presentan tantas comorbilidades como 

los no oncológicos en quienes prevalecen varias patologías como HTA, DM, 

anemia, asma, enfermedad renal, entre otros; lo cual podría estar asociado al 

ligero aumento de consumo de fármacos en este grupo (2.68 vs 2.25). Esto se 

puede ver reflejado en el estudio de Cavers et al. donde se menciona que los 



 
 

 

oncólogos no suelen ver el manejo de las condiciones comórbidas como parte 

de su tratamiento, limitándose a tratar sólo la enfermedad oncológica, lo que 

conlleva a que este grupo tenga menor consumo de fármacos a diferencia de los 

pacientes con enfermedades crónicas.  Además, menciona que el manejo de 

medicamentos es un desafío para ambos grupos; ya que, debido a sus 

comorbilidades, los propios pacientes deben buscar las interacciones y 

contraindicaciones entre sus propios fármacos.  Así, se recomienda el manejo 

multidisciplinario y priorizar las comorbilidades que se descompensan más 26. 

Con respecto al uso de cuidados paliativos, evaluamos si este se dio desde el 

momento del ingreso o referido de otros servicios durante su hospitalización. Se 

encontró que los pacientes oncológicos, en su mayoría, ingresaban a cuidados 

paliativos desde el ingreso; mientras que los no oncológicos, generalmente, lo 

hacían durante su hospitalización. A pesar de que estos resultados no fueron 

estadísticamente significativos, encontramos en el estudio de Seow et al. que el 

uso se da más en pacientes con cáncer debido a la previsibilidad del declive 

mencionado anteriormente 19. 

 

Limitaciones 

El presente trabajo aporta información sobre las características, clínica y 

necesidades de pacientes al momento de su ingreso a una UCP. A pesar de los 

resultados y conclusiones obtenidos en este trabajo, somos conscientes que 

cuenta con una serie de limitaciones derivadas principalmente del tamaño 

muestral, ya que no se consideraron a todos los pacientes que cumplían con los 

criterios de inclusión al momento de recolectar los datos, pues las historias 



 
 

 

clínicas estaban sujetas a las decisiones de los profesionales. Además, no todos 

los pacientes con enfermedades avanzadas logran acceder a la UCP debido a 

que el paciente llega en estado de agonía sin la posibilidad de una mayor 

intervención, el médico tratante no hace una derivación oportuna porque 

desconoce o no sabe cómo identificar cuándo la enfermedad ya está avanzada, 

o debido a que el paciente pone resistencia al escuchar el término paliativo. 

Asimismo, debido a la pandemia por la COVID-19, hubo una reducción de 

ingresos a la UCP, puesto que se intentó tratar a los pacientes en sus propias 

viviendas mediante el servicio de visita domiciliaria paliativa para evitar el 

contagio. Al tratarse de otro nivel asistencial y no de pacientes hospitalizados, 

no pudimos utilizar esas fichas para nuestra base de datos. Esto podría explicar 

el motivo por el cual no se encontró significancia para determinar el declive 

funcional utilizando el Índice de Barthel. Sin embargo, por el tipo de población y 

al ser un estudio longitudinal, generalmente, el tamaño muestral no suele ser 

muy grande, ya que, se sabe que las UCP no manejan un gran volumen de 

camas de hospitalización. Por otro lado, los resultados obtenidos podrían no ser 

extrapolables a otras poblaciones hospitalarias, ya que se obtuvieron de una 

sanidad militar con pacientes con características propias como el haber tenido 

una reserva física diferente como parte de su formación profesional, además de 

ser una población cerrada con un acceso mayor a recursos sanitarios en 

comparación con otros hospitales del Estado. Además, este estudio no podrá 

evaluar causalidad, ya que no se evaluó el desenlace de los pacientes posterior 

a su ingreso a la UCP.  

Cabe resaltar que, a partir de las limitaciones expuestas, hemos podido conocer 

mejor los datos clínicos y el declive funcional del adulto mayor con enfermedad 



 
 

 

terminal a través de las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria en 

su última etapa, cómo se da la atención en Cuidados Paliativos en nuestro 

entorno y, además, ha resultado útil para identificar las áreas de mejora en el 

manejo de estos pacientes.  

 

Implicaciones de los hallazgos del estudio para la práctica clínica 

La importancia de este estudio radica en el interés del abordaje multidisciplinario 

de adultos mayores con enfermedad terminal y su accesibilidad a la UCP. 

Debido al constante aumento de la población adulta mayor, las enfermedades 

terminales,  ya sea oncológicas o no oncológicas, y su prolongada duración en 

las fases avanzadas, es importante crear nuevas políticas y estrategias, así 

como capacitar al personal de salud para identificar, de manera oportuna, los 

los signos y síntomas del paciente para llevar a cabo una intervención oportuna 

que ayudaría a evitar la desfuncionalización rápida del paciente. Asimismo, este 

artículo surgió debido a la necesidad que existe en la actualidad de mejorar la 

evidencia científica sobre los cuidados paliativos a través de la publicación de 

un mayor número de estudios de buena calidad, ya que hoy en día no existen 

muchos artículos al respecto.  

 

Posibles investigaciones en el futuro  

A partir de este estudio, podríamos proponer realizar investigaciones similares a 

la nuestra, pero con un tamaño muestral más amplio o podríamos plantear 



 
 

 

replicar nuestro estudio con las diferentes poblaciones relacionadas a cada 

sector salud (MINSA, ESSALUD, Fuerzas Armadas).  

Para concluir, los hallazgos del presente estudio han mostrado que los pacientes 

con enfermedad terminal oncológica tienen un declive funcional más 

pronunciado de las actividades instrumentales de la vida diaria que los pacientes 

con enfermedad no oncológica; sin embargo, no hubo diferencias 

estadísticamente significativas con respecto al declive funcional para AVD. Por 

esta razón, debemos tomar en consideración, al momento de la evaluación 

funcional de adultos mayores, no solo las actividades básicas de vida diaria sino 

también las instrumentales, ya que son un indicador temprano del momento en 

que el paciente se acerca a la etapa final de su enfermedad. 
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Abreviaturas 

ACV: Accidente cerebrovascular 

AVD: Actividades básicas de vida diaria 

DM: Diabetes mellitus 

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

ERC: Enfermedad renal crónica 

HTA: Hipertensión arterial  

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva 

UCP: Unidad de cuidados paliativos 
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Anexos 

 

Tabla I. Análisis descriptivo de variables principales de estudio (n=56) 

Variables n % Media DE 

Sexo 
    

Masculino 32 57.14 
  

Femenino 24 42.86 
  

Edad en años 
  

81.18 ±10.77 

Servicio de procedencia  
    

No conocido  13 23.21 
  

Consultorio externo 20 35.71 
  

Clínica de día 2 3.57 
  

Visita domiciliaria  6 10.71 
  

Emergencia 15 26.79 
  

Decisiones anticipadas 
    

No 27 48.21 
  

Sí 29 51.79 
  

Diagnóstico oncológico 
    

No 19 33.92 
  

Sí 37 66.07 
  

Tipo de cáncer 
    

Ninguno 19 33.92 
  

Sistema nervioso central 3 5.36 
  

Mama 4 7.14 
  

Pulmón  3 5.36 
  

Próstata 3 5.36 
  



 
 

 

Sistema gastrointestinal 14 25.00 
  

Hepático 3 5.36 
  

Renal 1 1.79 
  

Hematológico 3 5.36 
  

Otros  3 5.36 
  

Progresión de cáncer 
    

No cáncer 19 33.93 
  

Localizado 19 33.93 
  

Metastásico  18 32.14 
  

Enfermedad no oncológica  
    

No  21 38.89 
  

Sí 33 61.11 
  

Comorbilidades y enfermedades no 

oncológicas  

  
3.64 ±2.6 

Diagnósticos geriátricos 
  

4.71 ±1.89 

Número de fármacos 
  

2.25 ±1.34 

Motivo de ingreso principal 
    

Infeccioso 30 53.57 
  

Enfermedad oncológica 
descompensada 

16 28.57 
  

Enfermedad no oncológica 

descompensada 

10 17.86 
  

Motivo de ingreso secundario 
    

Infeccioso 1 4.76 
  

Enfermedad oncológica 
descompensada 

7 33.33 
  



 
 

 

Enfermedad no oncológica 
descompensada 

4 19.05 
  

Metabólico 6 28.57 
  

Agonía 3 14.29 
  

Ingreso a Cuidados Paliativos 
    

Desde el ingreso 31 56.36 
  

Durante su hospitalización  24 42.64 
  

Nivel de cognición 
    

No evaluable 11 20.00 
  

No deterioro cognitivo 21 38.18 
  

Deterioro cognitivo leve a moderado 6 10.91 
  

Demencia  17 30.91 
  

Escala sociofamiliar de Gijón 
  

10.11 ±4.17 

Escala de depresión geriátrica de Yesavage  
  

5.5 ±3.28 

PPS 
  

24.71 ±15.38 

PPI 
  

8.8 ±3.92 

PAP Score 
  

10.68 ±4.95 

Índice de Barthel basal  
  

49.91 ±33.42 

Índice de Barthel al ingreso 
  

15.09 ±22.9 

Variación del índice de Barthel 
  

-34.83 ±30.63 

Índice de Lawton basal 
  

2.34 ±2.95 

Índice de Lawton al ingreso 
  

0.38 ±0.99 



 
 

 

Variación del índice de Lawton 
  

-1.85 ±2.63 

DE= Desviación estándar; PPS= Escala de estado funcional o performance status en cáncer; PPI= Índice de 
pronóstico paliativo; PAP Score= Índice de pronóstico de supervivencia.  

 

 

Tabla II. Análisis descriptivo de los signos y síntomas en la población estudiada (n=56) 
 

Variables n % 

Disnea 
  

No 33 60.00 

Sí 22 40.00 

Tos 
  

No 42 76.36 

Sí 13 23.64 

Dolor oncológico 
  

No 39 69.64 

Sí 17 30.36 

Dolor neuropático 
  

No 54 96.43 

Sí 2 3.57 

Encefalopatía  
  

No 27 48.21 

Sí 29 51.79 

Constipación 
  



 
 

 

No 40 71.43 

Sí 16 28.57 

Sangrado  
  

No 47 83.93 

Sí 9 16.07 

Fiebre 
  

No 48 85.71 

Sí 8 14.29 

Debilidad 
  

No 28 50.00 

Sí 28 50.00 

Secreciones respiratorias   

No 46 83.64 

Sí 9 16.36 

Dolor somático   

No 51 91.07 

Sí 5 8.93 

Dolor visceral   

No 48 85.71 

Sí 8 14.29 

Dolor mixto   

No 33 58.93 

Sí 23 41.07 

Náuseas y/o vómitos   

No 42 75.00 



 
 

 

Sí 14 25.00 

Diarrea   

No 53 94.64 

Sí 3 5.36 

Anorexia    

No 18 31.14 

Sí 38 67.86 

Convulsión   

No 53 94.64 

Sí 3 5.36 

   

 

 

 

Tabla III. Análisis bivariado entre tipo de enfermedad terminal y demás 
covariables (n=56)  
 

Variables Enfermedad no 
Oncológica 

Enfermedad 
Oncológica 

valor de p 

Sexo⧫ 
  

0.09 

Masculino 8 (42.11) 24 (64.86) 
 

Femenino 11 (57.89) 13 (35.14) 
 

Edad en años● 84.53 (±10.87) 79.46 (±10.45) 0.05 

Servicio de procedencia⧫ 
  

<0.01 

Consultorio externo 9 (47.37) 11 (29.73) 
 



 
 

 

Clínica de día 2 (10.53) 0 (0.00) 
 

Visita domiciliaria  4 (21.05) 2 (5.41) 
 

Emergencia 4 (21.05) 11 (29.73) 
 

Otros servicios 0 (0.00) 13 (35.14) 
 

Decisiones anticipadas⧫ 
  

0.17 

No 7 (36.84) 20 (54.05) 
 

Sí 12 (63.16) 17 (45.95) 
 

Comorbilidades y 

enfermedades no 

oncológicas⧫ 

5.21 (2.66) 2.84 (2.20) <0.01 

Diagnósticos geriátricos● 4.53 (2.45) 4.82 (1.49) 0.69 

Número de fármacos● 2.68 (1.49) 2.25 (1.21) 0.04 

Motivo de ingreso principal⧫ 
  

<0.01 

Infeccioso 15 (78.95) 15 (40.54) 
 

Enfermedad 
oncológica 
descompensada 

0 (0.00) 16 (43.24) 
 

Enfermedad no 

oncológica 

descompensada 

4 (21.05) 6 (16.22) 
 

Otros motivos de ingreso⧫ 
  

<0.01 

Infeccioso 0 (0.00) 1 (6.67) 
 

Enfermedad 
oncológica 
descompensada 

0 (0.00) 7 (46.67) 
 



 
 

 

Enfermedad no 
oncológica 
descompensada 

4 (66.67) 0 (0.00) 
 

Metabólico 1 (16.67) 5 (33.33) 
 

Agonía 1 (16.67) 2 (13.33) 
 

Ingreso a Cuidados 
Paliativos⧫ 

  
0.17 

Desde el ingreso 8 (44.44) 23 (62.16) 
 

Durante su 

hospitalización  

10 (55.56) 14 (37.84) 
 

Nivel de cognición⧫ 
  

<0.01 

No evaluable 2 (11.11) 9 (24.32) 
 

No deterioro 
cognitivo 

4 (22.22) 17 (45.95) 
 

Deterioro cognitivo 
leve a moderado 

0 (0.00) 6 (16.22) 
 

Demencia  12 (66.67) 5 (13.51) 
 

Escala sociofamiliar de 

Gijón● 

10.28 (±5.31) 10.03 (±3.62) 0.43 

Escala de depresión 

geriátrica de Yesavage● 

2.50 (±3.54) 5.88 (±3.16) 0.08 

PPS● 22.35 (±13.48) 25.86 (±16.29) 0.22 

PPI● 10.09 (±4.37) 8.14 (±6.87) 0.05 

PAP Score● 11.93 (±4.15) 9.99 (±5.27) 0.09 



 
 

 

Variación del índice de 

Barthel● 

-28.68 (±25.38) -37.97 (±32.88) 0.14 

Variación de la índice de 

Lawton● 

-0.88 (±1.62) -2.31 (±2.91) 0.03 

⧫Datos presentados en frecuencias y porcentajes, análisis bivariado realizado mediante 
prueba exacta de Fisher; ●Datos presentados en promedios y desviaciones estándar, análisis 
realizado mediante T de Student. 
PPS= Escala de estado funcional o performance status en cáncer; PPI= Índice de pronóstico paliativo; 
PAP Score= Índice de pronóstico de supervivencia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 



 
 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 

 


