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Objetivo: identificar cuáles son las características clínicas 

de la insuficiencia cardíaca que están asociadas a la mayor 

chance de dependencia funcional en el proceso de admisión 

para las actividades básicas de vida diaria en adultos mayores 

hospitalizados. Método: estudio transversal realizado con 

adultos mayores hospitalizados. Las características clínicas de 

la insuficiencia cardíaca fueron evaluadas por medio del auto 

relato, prontuario y aplicación de escalas. La dependencia fue 

evaluada por el Índice de Katz. Se realizó el Test Exacto de Fisher 

para análisis de las asociaciones entre las variables nominales y 

regresión logística para la identificación de factores asociados a 

la dependencia. Resultados: la muestra fue compuesta por 191 

casos. La prevalencia de dependencia funcional en el proceso de 

admisión fue 70,2%. Gran parte de los adultos mayores eran 

parcialmente dependientes (66,6%). Las características clínicas 

asociadas a la dependencia fueron: disnea (Odds Ratio 8,5; 

Intervalo de confianza 95% 2,668-27,664; p<0,001), edema 

de miembros inferiores (Odds Ratio 5,7; Intervalo de confianza 

95% 2,148-15,571; p<0,001); tos (Odds Ratio 9,0; Intervalo 

de confianza 95% 1,053-76,938; p<0,045); precordialgia (Odds 

Ratio 4,5; Intervalo de confianza 95% 1,125-18,023; p<0,033) 

y crepitación pulmonar (Odds Ratio 4,9; Intervalo de confianza 

95% 1,704-14,094; p<0,003). Conclusión: se observó que la 

dependencia funcional de los adultos mayores con insuficiencia 

cardíaca está más asociada con señales y síntomas congestivos.

Descriptores: Insuficiencia Cardiaca; Dependiente; Anciano; 

Actividades de la Vida Diaria; Hospitalización; Enfermería.

Cómo citar este artículo

Xavier SO, Ferretti-Rebustini REL. Clinical characteristics of heart failure associated with functional dependence 

at admission in hospitalized elderly. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2019;27:e3137. [Access ___ __ ____];  

Available in: ___________________ . DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1518-8345.2869-3137. añodíames

URL



www.eerp.usp.br/rlae

2 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2019;27:e3137.

Introducción

Con el envejecimiento de la población mundial, hay un 

aumento progresivo de las Enfermedades Cardiovasculares 

(ECV), entre ellas la Insuficiencia Cardiaca (IC). Esta es una 

condición común en los adultos mayores y se estima que en 

los próximos años se produzca un aumento en su prevalencia 

y incidencia, convirtiéndose en un grave problema de salud 

pública(1-2). Las proyecciones muestran que la prevalencia de 

la IC aumentará un 46% hasta el año de 2030, resultando 

en más de 8 millones de casos(3). El cuadro más amplio 

de la situación de las internaciones por IC en Brasil puede 

ser obtenido a través de los análisis de los registros del 

Departamento de Informática del Sistema Único de Salud 

(DATASUS), en que 23.833 muertes fueron atribuidas a la 

IC en adultos mayores sólo en el año de 2015(4).

La IC es un síndrome clínico en el que una alteración 

estructural o funcional del corazón conduce a la incapacidad 

de expulsar o acomodar sangre dentro de valores presóricos 

fisiológicos, causando limitación funcional y necesidad de 

intervención terapéutica(5).

En los adultos mayores hospitalizados, el escenario 

clínico es complejo y es influenciado por la presencia de 

diferentes signos y síntomas(6), los cuales se describen como 

características clínicas de la IC y representan un alto riesgo 

para la dependencia, las readmisiones hospitalarias y la 

morbimortalidad(7).

Las características clínicas de la IC son representadas 

por los síntomas de fatiga, disnea, edema de miembros 

inferiores, tos, precordialgia, mareo, palpitación, ortopnea y 

disnea paroxística nocturna; y por los signos de crepitación 

a la auscultación pulmonar, estasis yugular, signos de 

hepatomegalia, ascitis y alteración en la fracción de eyección 

del ventrículo izquierdo (FEVI). En los adultos mayores se 

destaca la disnea y la fatiga, las cuales pueden contribuir a 

la intolerancia al ejercicio y culminar en dependencia para 

las Actividades Básicas de Vida Diaria (AbVDs)(8-9). Este 

cuadro se hace más evidente durante la hospitalización en 

que incluso los adultos mayores independientes pueden 

necesitar ayuda en AbVDs, lo que hace que el individuo 

sea más susceptible a la dependencia y a la pérdida de la 

autonomía(10-12).

Por lo tanto, la hospitalización por IC se considera un 

marcador de inestabilidad clínica(13) y está asociada a un 

aumento en la dependencia del paciente. Se estima que 

entre el 25 y el 35% de los adultos mayores hospitalizados 

presentará algún compromiso funcional después del alta(14) 

y hay un alto riesgo de potencializar un declinio funcional 

existente(15). Se sabe que el tiempo de internación para la 

compensación clínica es un aspecto importante, pues implica 

costos. Los pacientes más graves clínicamente y con más 

comorbilidades y por consiguiente, los que poseen mayor 

número de características clínicas asociadas, necesitan de 

tiempo mayor para compensación y costarán más para el 

sistema de salud(16).

De este modo, la identificación de individuos con mayor 

riesgo de declinio funcional debe ser una acción rutinaria 

en la práctica asistencial de enfermería, ya que puede 

contribuir a minimizar las consecuencias adversas de la 

hospitalización y por lo tanto, las acciones de enfermería 

individualizadas pasarán a atender a las demandas de 

enfermería individualizadas, cuidado compatible con el 

desempeño funcional del adulto mayor(17).

Aunque la progresión de la edad pueda influir 

naturalmente en la funcionalidad, no hay muchos estudios 

en la literatura que exploren la asociación entre Dependencia 

Funcional (DF) e IC. Un estudio previo mostró que la IC está 

asociada con mayor DF en la admisión hospitalaria(17), sin 

embargo no se estudió qué componente de la IC está asociado 

al estado de dependencia. No se encontraron estudios que 

identificasen si las características clínicas de la IC están 

asociadas a la DF en los adultos mayores hospitalizados.

Por lo tanto, el presente estudio tuvo como objetivo 

identificar cuáles son las características clínicas de la IC 

asociadas a la DF en el proceso de admisión para las AbVDs 

en adultos mayores hospitalizados.

Métodos

Se trata de un estudio epidemiológico, observacional en 

corte transversal. Los datos fueron recolectados en servicios 

con camas hospitalarias destinados a internación de pacientes 

cardiópatas de un Hospital de referencia en cardiología en la 

ciudad de São Paulo - Brasil. El estudio fue aprobado por el 

Comité de Ética local (CAAE 62435716.7.0000.5392), tras 

la anuencia de la institución hospitalaria.

La muestra por conveniencia fue estimada en 144 casos 

(mediante cálculo de muestra, con un poder estadístico del 

95% y nivel de confianza del 95%). Para predecir pérdidas, 

el 33% de casos adicionales fueron recolectados. Todos 

los casos fueron incluidos en el estudio tras la firma del 

Consentimiento Informado.

Todos los adultos mayores que ingresaron al hospital 

en el período de julio del 2017 a febrero del 2018 y que 

respetaron los siguientes criterios de inclusión fueron incluidos: 

tener edad ≥60 años a la fecha de la internación; tener 

diagnóstico médico de IC; y estar disponible para evaluación 

en las primeras 24 horas de la internación. Se excluyeron los 

casos de individuos con total dependencia para las AbVDs, 

previa a la internación.

Los datos fueron recolectados en las primeras 24 horas 

de internación del adulto mayor en la unidad por medio de una  

entrevista clínica con aplicación de las escalas de evaluación y 

recolección de los datos en la historia clínica. Cada entrevista 

tuvo una duración media de 20 minutos. En la entrevista 

con el paciente, fueron recolectadas las informaciones 

demográficas y clínicas, referentes a la presencia o ausencia 
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(continúa...)

de las características de la IC. El síntoma ‘fatiga’ fue evaluado 

por medio de la aplicación de la Dutch Exertion Fatigue Scale 

(DEFS)(18), dada su subjetividad. Los datos referentes a la 

FEVI y a la Clase Funcional de la New York Heart Association 

(CF-NYHA) se extrajeron de las historias clínicas.

La evaluación funcional para AbVDs fue realizada por 

medio de la aplicación del Índice de Katz(19). El instrumento 

fue aplicado dos veces durante la entrevista: la primera 

aplicación fue hecha retrospectivamente, con referencia a la 

semana anterior a la hospitalización (DF previa) y la segunda 

aplicación fue hecha con referencia al momento de admisión 

hospitalaria (primeras 24 horas - DF de admisión).

Los datos fueron analizados a través del software 

SPSS, v.22. Se realizaron análisis descriptivos, presentando 

frecuencias absolutas y relativas; medias, desviación estándar, 

medianas; y la variación (mínimo y máximo). Se realizó la 

prueba Exacta de Fisher para el análisis de las asociaciones 

entre las variables nominales.

Para la identificación de los factores asociados a la DF, 

se realizó la regresión logística. La variable dependiente 

(DF de admisión) y las independientes fueron inseridas 

en el modelo, que eran las características clínicas de la IC 

(presencia de fatiga, disnea, edema de miembros inferiores, 

tos, precordialgia, mareo, palpitación, disnea paroxística 

nocturna, ortopnea, crepitación a la auscultación pulmonar, 

signos de hepatomegalia, ascitis, estasis yugular y FEVI 

reducida). Se presentó el valor de Odds Ratio (OR) con su 

intervalo de confianza del 95% y p-valor significante (≤0,05).

Resultados

La muestra fue constituida por 191 adultos mayores, 

en su mayoría hombres (n = 106, 55,5%). El promedio de 

edad fue de 75,6 años (DE = 9,1) y las mujeres eran en 

promedio, cerca de dos años más viejas que los hombres, 

pero esta diferencia no fue estadísticamente significativa (p 

<0,082). La mayor parte de la muestra fue constituida por 

individuos blancos (77,5%), jubilados (61,8%) y casados 

(53,9%). Entre las mujeres, la media de años de estudio 

fue de 4,2 (DE = 2,4) y entre los hombres 5,4 (DE = 2,6), 

los cuales tenían 1,2 años de estudio más que las mujeres 

(p<0,001).

En cuanto al tiempo de diagnóstico de la IC, la mayor 

parte de los adultos mayores (n = 98, 51,3%) había sido 

diagnosticado con la enfermedad desde hace más de 21 

años. En cuanto a la caracterización clínica funcional de la 

IC, hubo predominio de la Clase Funcional III (53,4%). La IC 

descompensada fue causa frecuente de internación, siendo 

responsable por 65 (34%) admisiones.

En relación a la DF previa, 70 (36,6%) adultos mayores 

eran parcialmente dependientes, mientras que 121 (63,4%) 

eran independientes para las AbVDs en la semana anterior 

a la admisión hospitalaria. En la admisión hospitalaria, la 

mayor parte de los adultos mayores (n = 134, 70,2%) 

presentó dependencia funcional de admisión y no se observó 

una asociación de la pérdida funcional en relación al estado 

funcional previo (p<0,212). En el día de la internación, 7 

(3,7%) adultos mayores estaban totalmente dependientes, 

127 (66,6%) parcialmente dependientes y 57 (29,7%) 

independientes para las AbVDs. Se observó una asociación 

entre internación por IC descompensada y DF (p<0,001).

En cuanto a las características clínicas, fue posible 

observar que disnea (n = 164, 85,9%), disnea paroxística 

nocturna (n = 123, 64,4%), palpitación (n = 88; 46,1%) y 

fatiga (n = 106, 44,5%) fueron los síntomas más prevalentes 

en la muestra. Los demás signos y síntomas presentados 

por los mayores fueron edema en miembros inferiores (n 

= 77, 40,3%), ortopnea (n = 68; 35,6%), tos (n = 29; 

15,2%), precordialgia (n = 21, 11,0%) y mareo (n = 13, 

6,8%). La crepitación pulmonar (n = 76; 39,8%), estasis 

yugular (n = 30; 15,7%), hepatomegalia (n = 13; 6,8%) 

y ascitis (n = 5, 2,6%).

En cuanto a la FEVI, las mayores frecuencias fueron 

observadas entre FEVI reducida (n = 78, 40,8%) y FEVE 

preservada (n = 77, 40,3%), respectivamente, mientras 

que el 18,9% presentó FEVE limítrofe (n = 36). La Tabla 1 

muestra las características clínicas de la IC en función del 

perfil funcional de admisión, demostrando mayor frecuencia 

de DF entre individuos con signos y síntomas congestivos.

La Tabla 2 presenta los factores asociados a la mayor 

chance de DF de admisión en adultos mayores con IC.

De esa forma, se observa que el perfil hemodinámico con 

estándar congestivo está asociado a la mayor chance de DF.

Tabla 1 - Asociación entre las características clínicas de la Insuficiencia Cardíaca y Perfil Funcional de admisión en los 

adultos mayores (n=191). São Paulo, SP, Brasil, 2018

Características Clínicas
Perfil Funcional de admisión [n (%)]

Dependiente Parcialmente 
Dependiente Independiente Total [n (%)] p valor*

Fatiga Si 3 (2,8) 73 (68,8) 30 (28,4) 106 (55,4)
0,109

No 4 (2,1) 54 (28,3) 27 (14,1) 85 (44,6)

Disnea Si 6 (3,6) 117 (71,4) 41 (25,0) 164 (85,8)
0,001

No 1 (3,7) 10 (37,0) 16 (59,3) 27 (14,2)
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Características Clínicas
Perfil Funcional de admisión [n (%)]

Dependiente Parcialmente 
Dependiente Independiente Total [n (%)] p valor*

Edema MMII† Si 5 (6,5) 62 (80,5) 10 (13,0) 77 (40,3)
0,001

No 2 (1,7) 65 (57,0) 47 (41,3) 114 (59,7)

Tos Si 1 (3,4) 27 (93,2) 1 (3,4) 29 (15,1)
0,002

No 6 (3,7) 100 (61,8) 56 (34,5) 162 (84,9)

Precordialgia Si 0 (0) 17 (80,9) 4 (19,1) 21 (11,0)
0,144

No 7 (4,1) 110 (64,7) 53 (31,2) 170(89,0)

Mareo Si 1 (7,7) 8 (61,5) 4 (30,8) 13 (6,8)
0,216

No 6 (3,4) 119 (66,8) 53 (29,8) 178 (93,2)

Palpitación Si 0 (0) 10 (55,5) 8 (44,5) 18 (9,4)
0,056

No 7 (4,0) 117 (67,6) 49 (28,4) 173 (90,6)

Ortopnea Si 6 (4,8) 74 (60,2) 43 (35,0) 123 (64,3)
0,044

No 1 (1,5) 53 (78,0) 14 (20,5) 68(35,7)

DPN‡ Si 2 (2,3) 59 (67,0) 27 (30,7) 88 (46,0)
0,096

No 5 (4,9) 68 (66,0) 30 (29,1) 103(54,0)

Crepitación Si 4 (5,3) 64 (84,2) 8 (10,5) 76 (39,8)
0,001

No 3 (2,6) 63 (54,7) 49 (42,7) 115(60,2)

Estasis yugular Si 1 (3,3) 26 (86,7) 3 (10,0) 30 (15,7)
0,012

No 6 (3,7) 101 (62,7) 54 (33,6) 161 (84,3)

Hepatomegalia Si 0 (0) 11 (84,6) 2 (15,4) 13 (6,8)
0,167

No 7 (4,0) 116 (65,1) 55 (30,9) 178 (93,2)

Ascitis Si 0 (0) 4 (80,0) 1 (20,0) 5 (2,6)
0,338

No 7 (3,8) 123 (66,1) 56 (30,1) 186 (97,4)

FEVIR§ Si 0 (0,0) 59 (74,7) 20 (25,3) 79 (41,4)
0,011

No 8 (7,1) 67 (59,8) 37 (33,1) 112 (58,6)

*p valor = Prueba Exacta de Fisher; †MMII = Miembros inferiores; ‡DPN = Disnea paroxística nocturna; §FEVER = Fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo reducida

Tabla 2 – Factores asociados a la dependencia funcional 

en los adultos mayores con Insuficiencia Cardíaca 

(n=191). São Paulo, SP, Brasil, 2018

Características Clínicas OR* IC† (95%) p valor‡

Fatiga 1,076 0,997-1,160 0,059

Disnea 8,591 2,668-27,664 0,001

Edema de miembros inferiores 5,784 2,148-15,571 0,001

Tos 9,000 1,053-76,938 0,045

Precordialgia 4,503 1,125-18,023 0,033

Mareo 1,958 0,375-10,219 0,425

Palpitación 0,348 0,090-1,348 0,127

Ortopnea 0,265 0,104-0,677 0,005

Disnea paroxística nocturna 1,277 0,568-2,872 0,554

Crepitación Pulmonar 4,900 1,704-14,094 0,003

Estasis Yugular 1,920 0,337-10,929 0,462

Hepatomegalia 0,964 0,118-7,910 0,973

Ascitis 0,085 0,006-1,149 0,064

Fracción de eyección reducida 0,749 0,490-2,693 1,149

*OR = odds ratio; †IC = intervalo de confianza; ‡p valor = Prueba Exacta 
de Fisher

Tabla 1 - continuación

Discusión

Los resultados del presente estudio mostraron 

elevada prevalencia de DF de admisión. Los síntomas 

de disnea, DPN, palpitación y fatiga fueron los más 

frecuentes, pero las características clínicas asociadas 

a la mayor probabilidad de DF en el período de 

admisión fueron la disnea, el edema de MMII, la tos, la 

precordialgia y la crepitación pulmonar.

Hay que considerar de forma exhaustiva, que signos y 

síntomas congestivos y respiratorios están directamente 

asociados con DF y desenlaces desfavorables(20-21). Los 

estudios apuntan que los pacientes con IC y que cursan 

con sobrecarga de volumen representan el mayor 

contingente en su forma descompensada(22).

Los síntomas respiratorios se entienden como 

amenazantes(23) y la disnea en particular, es el síntoma 

predominante en esa población.

La disnea se destaca en la casuística, pues no 

sólo presentó alta prevalencia (85,9%), asociación con 
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el desenlace de dependencia, sexo masculino y grupo 

de edad de 80 y más años, como también estuvo 

fuertemente asociado con mayor DF, en la medida en 

que es responsable de aumentar su probabilidad en 

hasta 8,5 veces. Es evidente que este síntoma puede 

tener un fuerte impacto en la hospitalización y en su 

relación con la DF, repercutiendo en las AbVDs durante 

la internación y después del alta. Uno de los factores 

predisponentes para disnea en pacientes con IC en 

otras investigaciones fue el deterioro en la musculatura 

esquelética en miembros inferiores y superiores(24) y en 

la musculatura respiratoria, desencadenando síntomas 

limitantes y pérdida funcional(25-26).

Potencialmente, en esta casuística, el edema de 

miembros fue considerado como un factor asociado, 

aumentando en hasta 5,7 veces la probabilidad de 

DF. Sin embargo, estudios anteriores no describen de 

forma clara esa asociación, dificultando la comparación 

de los resultados. Por lo tanto, es posible pensar que 

el edema en miembros inferiores causan restricción de 

la movilidad, dificultando la marcha debido al aumento 

del volumen del fluido intersticial, resultante de la 

quiebra hemodinámica.

Otra característica clínica asociada con mayor 

probabilidad de DF fue la precordialgia, la cual puede 

aumentar en 4,5 veces el riesgo de pérdidas en la 

funcionalidad. A pesar de esto, el adulto mayor puede 

optar por un menor gasto de energía a fin de prevenir 

episodios de precordialgia relacionada al esfuerzo, 

culminando en individuos menos activos. Esta predicción 

debe ser entendida como factor de impacto y demanda 

más evidencias basadas en estudios prospectivos.

La tos se consideró factor asociado a la DF (OR=9,0) 

en esa casuística. Además, se presentó una asociación 

con el sexo masculino y el grupo de edad entre 70 y 

79 años. Así mismo, no se encontraron estudios que 

analizaron esa asociación, a pesar de la fuerte evidencia 

entre síntomas congestivos y la pérdida funcional, que 

puede ser consecuencia de la sobrecarga pulmonar por 

insuficiencia ventricular izquierda(27). En la literatura, 

hay informes sólo de prevalencia de tos como síntoma 

en la población con IC(28).

A pesar de que gran parte de los signos y síntomas 

no se han asociado con la mayor probabilidad de DF, 

estos datos no pueden ser totalmente concluyentes o 

descartados y nuevos estudios deben ser alentados para 

que sean analizados con cautela. Las características 

clínicas de la IC fueron evaluadas a través de auto 

relato del paciente, con excepción de la fatiga y FEVI 

reducida. Por lo tanto, puede haberse tenido una 

subestimación de algún síntoma por el adulto mayor. 

Algunos síntomas recurrentes en los adultos mayores 

con IC, como la fatiga, disnea y ortopnea, a menudo se 

interpreta erróneamente como consecuencia del proceso 

de envejecimiento durante la admisión hospitalaria o 

subestimados.

En el mismo sentido, el adulto mayor puede 

pasar por un proceso adaptativo acerca de los signos 

y síntomas de la IC, pudiendo, por lo tanto, encararlos 

con tolerancia en las actividades del día a día. Además, 

los signos y síntomas de la IC en el paciente mayor 

pueden manifestarse de forma atípica en función a las 

características peculiares del envejecimiento.

En este estudio, la fatiga no fue considerada 

un aspecto predictor para DF, al contrario de lo que 

retratan en otros estudios. Se ha demostrado que la 

fatiga tiene alta incidencia en los adultos mayores con 

IC, representando asociación con la DF, mereciendo ser 

estudiada en otras investigaciones(29). Llama la atención 

de este hecho que, a pesar de la amplia incidencia de la 

fatiga, su evaluación se realiza de forma diversificada, 

derivada de la gama de instrumentos de medición, lo 

que exige atención para integrar informaciones sobre 

esa característica clínica y diferentes autores sugieren el 

establecimiento de puntos de corte para los instrumentos 

de evaluación de la fatiga en adultos mayores(30).

Según la Directiva de Rehabilitación Cardíaca 

publicada en 2005, el surgimiento de la fatiga y disnea 

durante el esfuerzo limita la ejecución de las AbVDs, 

reduciendo la calidad de vida. Además, estos pacientes 

cursan con exacerbación neuro-humoral y aumento de 

la respuesta ventilatoria durante el esfuerzo, hecho que 

limita la habilidad funcional(31). Los síntomas de DPN y 

ortopnea son frecuentemente reportados por pacientes 

con IC, lo que perjudica la calidad del sueño en esa 

población y puede resultar en alteración de la energía 

que favorece la dependencia.

A lo largo de las últimas décadas, un número 

exponencial de estudios demostró los mecanismos 

fisiopatológicos de la IC y nuevas terapias farmacológicas 

se están descubriendo continuamente. Sin embargo, 

a pesar de un progreso considerable en la gestión 

terapéutica de adultos mayores con la IC, la mortalidad 

y la morbilidad sigue siendo una gran preocupación, y las 

internaciones hospitalarias comprometen el desempeño 

en las AbVDs(32). De esta forma, reconocer cuáles 

son los factores asociados con mayor probabilidad de 

DF en los adultos mayores con IC puede ser el factor 

diferencial para mejoría en el perfil de morbimortalidad 

de estos individuos.

El enfermero necesita habilidad y experiencia 

para reconocer las características clínicas, respuesta al 

tratamiento y sus formas de manejo para que pueda 

planificar una asistencia adecuada en esa población(33-34). 

Mientras que las medidas de calidad del cuidado con IC 

se reportan sólo en los pacientes internados por IC, 
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algunas medidas parecen ser beneficiosas para todos 

los pacientes, independientemente de la causa de la 

internación(35). La IC es una condición crónica, con un 

costo elevado y un tratamiento complejo, por presentar 

múltiples factores involucrados(11). Por lo tanto, debe ser 

adecuadamente manejada para mejor control, reducción 

de la morbilidad y mejora en la calidad de vida.

Este estudio tiene como punto fuerte la evidencia 

de cuáles son las características clínicas de la IC 

asociadas con la mayor probabilidad de DF y que pueden 

ser consideradas como foco de atención del cuidado de 

enfermería. Por lo que se sabe, este es el primer estudio 

a analizar cada componente de la IC asociándolo a la 

ocurrencia de DF. La identificación de factores de riesgo 

para descompensación, reconocimiento y tratamiento 

precoz puede prolongar la vida con mejor calidad, 

reducir costos y atenuar riesgos de DF(2,30,36-38). El 

cuidado del adulto mayor con IC implica entender su 

percepción y experiencia con la enfermedad, evaluando 

sus repercusiones y autonomía para la realización de las 

AbVDs, estimulando sus potencialidades y ofreciendo 

soporte para que él note en la experiencia cotidiana, 

formas de auto cuidarse.

Esta investigación presenta limitaciones. Primero, 

no fue posible estimar causalidad ya que el estudio 

es de corte transversal. Para el número de variables 

examinadas en el presente estudio, una casuística 

mayor habría permitido la realización de análisis más 

profundos, por ejemplo, el ajuste de los análisis para 

variables confundidoras. Además, el no acompañamiento 

del participante en el período anterior a la internación 

limitó el análisis de la DF, ya que la misma fue estimada 

retrospectivamente. Finalmente, estudios longitudinales 

son obligatorios y ayudarán a determinar el real impacto 

de los factores que predice la pérdida funcional en esa 

población.

A pesar de las limitaciones, los resultados 

encontrados sirven de subsidios para orientar la práctica 

de enfermería en el cuidado de los adultos mayores 

con IC. Los análisis de los adultos mayores con IC 

ya publicados carecen de evidencias acerca de las 

características clínicas, como las descritas inéditamente 

en este estudio, que fueron analizadas como un 

síndrome multifactorial. Estos resultados posibilitan 

caracterizar la funcionalidad y su asociación con la IC, 

que hasta entonces no estaban bien descritas en la 

literatura, principalmente en estudios brasileños. De la 

misma manera, posee un valor crítico en la planificación 

del cuidado a la creciente población de adultos mayores 

con IC en el escenario brasileño.

A partir de la identificación del paciente con dificultad 

con una o más AbVDs o aquel que tiene una progresión en 

la pérdida funcional, es posible conducir una evaluación 

más completa y una asistencia individualizada(39), no 

sólo por el enfermero sino también por todo el equipo 

de salud. De este modo, los resultados de este estudio 

sirven como indicativo de que los adultos mayores con 

IC deben ser cuidadosamente evaluados, ya que las 

repercusiones de las características clínicas tienen un 

fuerte impacto en la funcionalidad del paciente, desde 

el momento de la admisión hospitalaria, y que pueden 

perdurar más allá del alta.

Conclusión

La prevalencia de DF a la admisión hospitalaria en 

adultos mayores con IC fue de 70,2%. En el período 

de admisión, 3,7% de los adultos mayores con IC 

eran totalmente dependientes, 66,6% parcialmente 

dependientes y 29,7% independientes para las AbVDs. 

Las características clínicas de la IC más frecuentes a 

la admisión hospitalaria fueron la disnea, la fatiga, la 

DPN y la palpitación. Sin embargo, apenas la disnea, el 

edema de MMII, la tos, la precordialgia y la crepitación 

pulmonar fueron asociadas a un amento en la chance de 

DF de admisión entre adultos mayores con IC.
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