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Resumen  

El objetivo es determinar la relación entre la dependencia física y el deterioro cognitivo en los 
adultos mayores de la Casa Hogar “Misioneros de amor”. El estudio es de diseño 
correlacional y de corte transversal.  La muestra fue no probabilística y de carácter censal, 
conformada por 200 adultos mayores.  Los instrumentos empleados para la recolección de 
datos fueron: El índice de Barthel con un α = 0.92  y el Mini Mental con un α = 0.81. A través 
del estadístico Tau b Kendall se demostró que no existe relación entre la dependencia física 
y el deterioro cognitivo con un p-valor de 0.567. Sin embargo se halló relación entre la edad y 
el deterioro cognitivo (p=0.001), entre la edad y la dependencia física (p = 0.03) y entre el 
género y el deterioro cognitivo (p = 0.038). Se concluyó que no existe relación entre la 
dependencia física y el deterioro cognitivo en los adultos mayores de una casa hogar. 
Palabras clave: dependencia física, deterioro cognitivo, adulto mayor, casa hogar. 
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Abstract 
The objective is to determine the relationship between physical dependence and cognitive 
deterioration in seniors of the home shelter “Missionaries of love”. The study was of 
correlation design and cross sectional study. The sample was non-probabilistic and census, 
comprised by 200 seniors. The instruments used for data collection were: the Barthel index 
with a α = 0.92 and the Mini mental with a α = 0.81. Through the statistical Tau b Kendall 
showed there is not relationship between physical dependence and cognitive deterioration 
with a p-value of 0.567. However we found a relationship between cognitive deterioration and 
age (p = 0.001), age and physical dependence (p = 0.03) and between gender and cognitive 
deterioration (p = 0.038). It was concluded that there is not relationship between physical 
dependence and cognitive deterioration in the seniors of a home shelter.  
Key words: physical dependence, cognitive deterioration, seniors, home shelter. 
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Capítulo I 
El problema 

1. Planteamiento del problema  
La OMS (2015)  pronosticó que de aquí al año 2050 la cantidad de ancianos que no 

pueden valerse por sí mismos se multiplicará por cuatro en los países en desarrollo. Muchos 
ancianos de edad muy avanzada pierden la capacidad de vivir independientemente porque 
padecen limitaciones de la movilidad, fragilidad u otros problemas físicos o mentales. 
Muchos necesitan alguna forma de asistencia a largo plazo, que puede consistir en cuidados 
domiciliarios o comunitarios y ayuda para la vida cotidiana, reclusión en asilos y estadías 
prolongadas en hospitales. 

España presentó uno de los índices de envejecimiento más altos en Europa. Según  
Calero (2011)esta tasa se sitúa aproximadamente en el 17%, con un aumento significativo 
de la población mayor de 80 años, que constituiría el 4,1% del total de la población. Las 
proyecciones de Naciones Unidas estiman que, en el año 2050, en nuestro país la población 
mayor de 65 años será del 35% (más de 13 millones de personas), solo por detrás de Japón 
y por delante de Italia, Eslovenia y Grecia, los países más envejecidos del mundo. 

 Desde un punto de vista biológico, el envejecimiento es la consecuencia de la 
acumulación de una gran variedad de daños moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo 
que lleva a un descenso gradual de las capacidades físicas y mentales, un aumento del 
riesgo de enfermedad, y finalmente a la muerte (MINSA, 2015). 

El deterioro gradual de las condiciones física y mental que acompañan al proceso de 
envejecimiento así, como la reducción resultante de los años previstos de la esperanza de 
vida activa y saludable son factores indicativos de que el proceso va conducir a una mayor
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demanda de servicios de salud. A esta situación se asocia la naturaleza crónica y progresiva 
de la morbilidad que hace que los servicios tiendan a ser de carácter paliativo y a evitar o 
demorar el deterioro de las condiciones de salud de los adultos mayores. El rápido 
crecimiento de la población que está envejeciendo plantea enormes retos a la capacidad y la 
voluntad de los sectores social y de la salud para que proporcionen sistemas coordinados de 
atención para la prolongación de la esperanza de vida sin discapacidad para las personas 
adultas mayores (Organización Panamericana de la Salud, 2006). Aranibar (2006) refirió que 
en Latinoamérica el envejecimiento en el individuo y el poblacional son dos fenómenos 
diferentes pero relacionados entre sí. Estas dos perspectivas de envejecimiento no 
representan un problema por sí mismos. Pero se empiezan a considerar como un 
inconveniente cuando aparecen trastornos de la capacidad física y mental, disminuye la 
autonomía, las actividades y la adaptabilidad, se deterioran las relaciones familiares y 
sociales, cesa el trabajo y se pierde la independencia económica, así como un quebranto de 
la salud, con aparición de enfermedades que producen consecuencias en la vida cotidiana.  

De todas maneras, es innegable que la estructura por edades de la población 
latinoamericana está cambiando hacia una mayor proporción de personas en edad avanzada 
por lo que, más temprano o más tarde estos países enfrentarán el desafío que esto a carrera 
en los aspectos sociales económicos, culturales, políticos y éticos. 

Por otra parte se menciona que la consecuencia del “baby boom” de nacimientos ocurrido 
en Europa y Latinoamérica, hace cuatro o cinco décadas, la región se verá enfrentada a una 
“ola” de aumento de los mayores de 60 años. Entre 2010 y 2025 la tasa de crecimiento de 
ese segmento se acercará al 4 por ciento medio anual. Por ello, a partir del 2000 la población 
de adultos mayores de América Latina se duplicará en solo dos décadas, alcanzando a 
aproximadamente 80 millones de personas. Por tanto, los gobiernos deben estar preparados 
para que cada año, en promedio, haya 2 millones más de individuos que requieran 
programas sociales para ese sector de la sociedad (CEPAL 2016). 

Según el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI, 2016) señaló que como 
resultado de los grandes cambios demográficos experimentados en las últimas décadas en 
el país, la estructura por edad y sexo de la población está experimentando cambios 
significativos. En este proceso de envejecimiento de la población peruana, aumenta la 
proporción de la población adulta mayor de 5,7% en el año 1950 a 9,7% en el año 2016. En 
tanto la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO, 2014) el 39,1% de los hogares lo integra 
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algún adulto mayor de 60 y más años de edad y en el 8,1% de los hogares vive alguno de 80 
y más años de edad. 

La población de Lima está envejeciendo de manera acelerada. Es decir, la cantidad de 
adultos mayores está en aumento, mientras que los jóvenes son cada vez menos. De hecho, 
la capital es una de las ciudades que más rápido envejecen en Latinoamérica. Mientras que 
en el 2000 la población de adultos mayores era de 398 mil habitantes (5,7% del total), en el 
2014 superó el millón y pasó a representar el 11% del total. También señaló que el 
envejecimiento de la población no es uniforme en la capital. Lima Centro, que concentra a 
los distritos tradicionales y con más recursos, es la zona con mayor porcentaje y crecimiento 
de la población de adultos mayores; tal es así, que en San Isidro y Miraflores, las personas 
mayores de 60 años representan un cuarto de la población. En contraste, a los distritos de 
fundación más reciente son más jóvenes. En Los Olivos (Lima norte), San Juan de 
Lurigancho (Lima este) y Villa El Salvador (Lima sur), los adultos mayores representan 
menos del 10% de la población (INEI, 2015). 

Según expertos, estas diferencias se explican porque la tasa de fecundidad es mayor en 
varios distritos emergentes debido a los menores índices de desarrollo socioeconómico. 

La Encuesta de Salud y Bienestar del Adulto Mayor (ESBAM) es la primera encuesta 
aplicada en el Perú que tiene como población objetivo al adulto mayor. Mide no sólo las 
condiciones socio-económicas que lo rodean sino el nivel de calidad de vida (entendido por 
salud física y emocional) de dicha población. Esta encuesta constituye un hito en la 
generación de evidencia para la toma de decisiones de una población con alto grado de 
vulnerabilidad y  que tradicionalmente no ha sido relevante en las políticas sociales. Algunos 
de los hallazgos más importantes están referidos a la educación del adulto mayor, 7 de cada 
10 cuenta con primaria incompleta o menos. En cuanto al estado de salud física y emocional, 
si bien se observa que 6 de cada 10 adultos mayores reporta tener un estado de salud física 
mala o muy mala, menos de la mitad recibe algún tipo de tratamiento (ESBAM, 2012). 

La prevalencia de enfermedades en las personas adultas mayores se manifiesta en un 
74.4 %, quienes tienen algún problema de salud. El 46.2% declaró presentar síntomas,  
41.9% señaló que tiene una enfermedad. Estas van aumentando significativamente en los 
adultos mayores de sexo femenino. Para el año 2011, el 71.4% de los adulto mayores 
varones presenta alguna enfermedad crónica, y el 82.1% de mujeres también. Estos 
indicadores aluden la responsabilidad individual, pero principalmente a las deficientes 
condiciones de acceso equitativo que tiene la población para una vida sana. Por otro lado, en 
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América Latina, y en el Perú en particular la protección social y la cobertura de pensiones en 
edades avanzadas sigue siendo un desafío. Unos de cada cuatro peruanos están afiliados a 
algún sistema de pensiones, y solo uno de cada tres mayores de 65 años goza de algún tipo 
de pensión (MINSA 2013). 

El excesivo crecimiento de la población de adultos mayores en Perú, la escasez de 
trabajos de investigación en casas de reposo y la falta de difusión de los programas para los 
adultos mayores dirigidos por el gobierno; fueron motivos de acudir  a la casa hogar 
“Misioneros de amor” de Chaclacayo, el número de adultos mayores en dicho centro fue de 
250. En la visita se observó que algunos de los adultos mayores no necesitaban ayuda para 
realizra sus actividades de la vida diaria, sin embargo, estas personas carecían de 
orientación en tiempo, espacio y persona e incluso de razonamiento. Los adultos mayores de 
la mencionada casa hogar son evaluados eventualmente por el personal de salud de los 
Centros de Salud aledaños, cuyos reportes son registrados en una ficha; en donde se 
observó también los riesgos a los que estaban expuestos y los problemas que carecían.  

Por otro lado, se observa que  la sociedad en su concepto erróneo margina y discriminan 
a las personas de la tercera edad. Todo este conjunto de acciones puede alterar la salud 
emocional y mental de la persona, por ello se decide realizar el presente trabajo para evaluar 
si hay relación entre la dependencia física y el deterioro cognitivo en los adultos mayores en 
la mencionada casa hogar. 

El panorama descrito motiva la realización del trabajo de investigación por lo que se 
formula la siguiente pregunta.  
2. Formulación del problema 

¿Qué relación existe entre la dependencia física y el deterioro cognitivo en los adultos 
mayores de la Casa Hogar “Misioneros de amor” de Chaclacayo? 
3. Objetivos de la investigación 

3.1. Objetivo general. 
Determinar la relación entre la dependencia física y el deterioro cognitivo en los adultos 

mayores de la Casa Hogar “Misioneros de amor”, Chaclacayo. 



 
 

17 
 

3.2. Objetivos específicos. 

 .Determinar la relación entre género y la dependencia física en el adulto mayor de 
la Casa Hogar “Misioneros de amor”, Chaclacayo. 

 Determinar la relación entre edad y la dependencia física en los adultos mayores 
de la Casa Hogar “Misioneros de amor”, Chaclacayo. 

 Determinar la relación entre edad y el deterioro cognitivo en los adultos mayores 
de la Casa Hogar “Misioneros de amor”, Chaclacayo. 

 Determinar la relación entre género y el deterioro cognitivo en el adulto de la Casa 
Hogar “Misioneros de amor”, Chaclacayo. 

4. Justificación  
El estudio se justifica porque selecciona información relevante, concisa, actualizada sobre 

la dependencia física y deterioro cognitivo en los adultos mayores. De este modo aportar un 
valor añadido al conocimiento actual. Además de ser una fuente bibliográfica para estudios 
similares. 

En el aspecto metodológico la investigación se justifica porque aporta una base de datos 
actualizados para ser usado por la comunidad científica, además consolida la confiabilidad 
de los instrumentos de Barthel y Mini Mental en una realidad específica, los cuales pueden 
ser usados en diversas realidades con las adaptaciones necesarias. 

En la práctica los resultados de la investigación serán emitidos a las autoridades 
competentes de la casa Hogar “Misioneros de amor” de manera que puedan tomar acciones 
en favor de los adultos mayores mejorando así su calidad de vida. Además, la difusión de los 
resultados de ésta investigación permitirá que el personal de enfermería en el futuro pueda 
realizar acciones concretas relacionados a la mejora de la calidad de vida del adulto mayor 
específicamente en la Casa Hogar “Misioneros de amor”, permitiendo así disminuir la 
prevalencia de dependencia en la población adulto mayor. 

El aporte social se justifica porque el estudio beneficia a la comunidad de los adultos 
mayores concentrados en otras casas hogar y de la sociedad en general, permitiendo 
identificar sus problemas cognitivos y de dependencia física. Asimismo, la información 
recabada podrá ser utilizada por otros hospitales o centros a los cuales acuden los adultos 
mayores para mejorar su funcionalidad a través del cuidado, con el fin de tener una vejez 
saludable en la sociedad. 
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2. Presuposición filosófica 
Las Sagradas Escrituras mencionan el deseo de Dios hacia los hombres con respecto a 

su bienestar total, al decir “Amado, yo deseo que tú seas prosperado en todas las cosas, y 
que tengas salud, así como prospera tu alma” (3 Jn. 2). 

Un grupo de personas a las que se debe especial consideración y atención son los 
adultos mayores, y en varias ocasiones la Biblia recuerda este hecho, por ejemplo: “Delante 
de las canas te levantarás, y honrarás el rostro del anciano, y de tu Dios tendrás temor” ( 
Lev. 19:32).  Además, se menciona que esta etapa de la vida debe ser cuidada por la fuerza 
de los jóvenes “La gloria de los jóvenes es su fuerza, y la hermosura de los ancianos es su 
vejez” (Prov. 20:29). 

No todas las personas mayores necesitan o quieren atención constante en las casas de 
sus hijos, pueden preferir vivir en una comunidad con otras personas de su edad, o pueden 
ser capaces de responsabilizarse por su autocuidado. Independientemente de las 
circunstancias, los hijos aún tienen obligaciones hacia sus  padres, si están en necesidad de 
asistencia financiera, les deben ayudar. Si están enfermos, cuidar de ellos. Si necesitan un 
lugar para vivir, ofrecerles un hogar. Si necesitan ayuda con el trabajo doméstico o el 
cuidado de su propiedad, ofrecerles apoyo. Y si están bajo el cuidado de un asilo de 
ancianos, se debe evaluar las condiciones de vida en la institución para asegurar que sus 
padres estén siendo cuidados de manera correcta y con amor (Fernández, 2007). 

Una vez más se repitieron las instrucciones que el Señor me había dado: Que cada 
familia se ocupe de sus parientes y provea lo que sea necesario para ellos. Si esto no fuera 
posible, entonces la iglesia debería llevar la carga. El Señor bendecirá a su iglesia cuando 
esta practique la benevolencia. Se trata de los pobres de Dios, quienes no deben dejarse 
desamparados e infelices. Cuando la iglesia no pueda hacer esto, entonces la asociación 
debe hacerse cargo del problema y hacer provisión para los necesitados del Señor. También 
debería hacerse provisión para los huérfanos. Si estos no pueden ser atendidos por sus 
parientes, entonces la iglesia o la asociación deben encargarse de ellos y colocarlos en 
hogares adecuados (White, 1898). 



19 
 

 
 

 
 
 

Capítulo II 
Marco teórico 

1. Antecedentes de la investigación 
Dias, Andrade, Duarte, Santos y Lebrão (2015) desarrollaron un estudio sobre 

"actividades avanzadas de la vida cotidiana y la incidencia de deterioro cognitivo en los 
ancianos” en Brasil, cuyo objetivo fue evaluar el impacto de las actividades avanzadas de la 
vida diaria (AAVD) en la incidencia de deterioro cognitivo, fue un estudio longitudinal, se 
evaluó mediante el Mini mental y el índice de Barthel, fue aplicado a 298 adultos mayores. 
Los resultados del análisis mostró que cuanto mayor es el número de AAVD  hay menos 
probabilidad de deterioro cognitivo. El autor concluye que mayor  práctica de actividades 
avanzadas de la diarias, puede disminuir la incidencia del deterioro cognitivo en ancianos no 
institucionalizados.  

Sánchez, González, Alerm y Bacallao (2014) realizaron un estudio titulado “Calidad de 
vida psíquica y estado de salud física en el adulto mayor, Habana, Cuba”, tuvo por objetivo 
evaluar la asociación de la calidad de vida psíquica y el funcionamiento físico, elaboró un 
estudio de tipo exploratorio de corte transversal, fue aplicado a 190 adultos mayores, como 
resultado obtuvo que ambas dimensiones estén relativamente disociadas, lo que nos lleva a 
una aparente "oposición" entre salud física y adaptación psíquica en relación con el bienestar 
de los ancianos. Llegó a la conclusión que  los ancianos pueden obtener puntajes altos en la 
esfera psíquica de la calidad de vida, pese a los puntajes bajos en la esfera física, debido a 
las enfermedades.  

Guapisaca, Guevara y Toledo (2014) ejecutaron un estudio en Cuenca, Ecuador; cuyo 
objetivo fue determinar la prevalencia y los factores asociados al deterioro cognitivo en los 
adultos mayores de los asilos, realizó un estudio descriptivo de tipo transversal, la 
metodología que empleó es el cuestionario Mini mental, aplicado a 182 adultos mayores, los  
resultados muestran que la prevalencia de deterioro cognitivo fue de 56% y de demencia de 
17%; no se halló diferencia estadísticamente significativa entre el resultado de Mini mental
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El único factor de riesgo estadísticamente significativo fue el sexo femenino con RP 1,3 (IC 
95% 1,1-1,7) con p=0,0006. Concluyó mencionando que la prevalencia de deterioro cognitivo 
en nuestra población es elevada y supera el 60% planteado; el sexo femenino aumenta la 
probabilidad de deterioro, sin embargo, con las enfermedades crónicas no se asocian. 

Macas (2012) elaboró un estudio titulado “Programa educativo para potenciar la salud 
mental en el adulto mayor con enfermedades crónicas del Hospital Universitario Motupe de 
Loja”, el objetivo principal: diagnosticar la salud mental del adulto mayor y proponer un 
programa educativo. El estudio fue de tipo descriptivo y de corte transversal. Se usó el test 
MiniMental, test de Yesavage, la muestra fue de 67 adultos mayores. Los resultados 
determinaron que el 70% de los adultos mayores  cuentan con una buena salud mental, 
mientras que el 23% presentan un deterioro leve, el 7% un deterioro moderado. Se concluyó 
que un grupo los adultos mayores investigados y que presentan enfermedades crónicas 
degenerativas, que asisten al Hospital Universitario Motupe, se encuentran en el rango de la 
normalidad, mientras que el resto de ellos presentan un deterioro cognitivo leve y moderado 
acompañado de una probable depresión y una depresión estable 

León, Millán, Feliciano, Calderón y Arévalo (2009) elaboraron un estudio denominado 
“Factores de riesgo para deterioro cognitivo y funcional en el adulto mayor, Querétaro, 
México”, tuvo por objetivo determinar la asociación entre deterioro cognitivo y funcional con 
factores socioeconómicos, laborales, sociodemográficos y enfermedades crónicas. Fue un 
estudio de tipo correlacional de corte transversal, se aplicó  cuestionarios como el Mini 
mental de Folstein, y los instrumentos de Katz y Lawton, en 422 adultos mayores. Su 
resultado demostró que  los factores asociados al deterioro cognitivo fueron haber sufrido 
ataques de embolia, ser mujer y de nivel socioeconómico regular; de las actividades de la 
vida diaria, fueron haber padecido diabetes mellitus tipo 2 y de las actividades instrumentales 
de la vida diaria, ser mujer, deterioro visual. Concluyó que varios factores de riesgo son 
susceptibles de prevención para retrasar el deterioro cognitivo y funcional del adulto mayor. 

Caceres (2006) realizó un estudio sobre “Estado de salud físico y mental de los adultos 
mayores del área rural de Costa Rica”. El estudio fue cuantitativo de diseño correlacional y 
de corte transversal. Los instrumentos usados fueron el Índice de Barthel, test MiniMental, 
Escala de Yesavage fueron aplicados en 606 adultos mayores. Los resultados demostraron  
que el deterioro cognitivo y estado de ánimo están relacionados a las condiciones físicas del 
adulto mayor, el 64.7 % de los ancianos desarrollan AVD sin dificultad, el 13 % presenta 
problemas en alguna de estas y el 22 % presentan dos o más dificultades en la realización 
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de estas actividades, el 16.4 % de las adultos mayores presentaron un deterioro cognitivo 
severo, el 44.2 % moderado y el 39.3 % leve.  

Mohd, Rampal y Afifi (2006), en un estudio realizado en Sepang, Selangor, Malaysia, tuvo 
como objetivo determinar la prevalencia de los problemas físicos y mentales de los adultos 
mayores. El estudio fue cuantitativo de diseño descriptivo y de corte transversal. La 
metodología empleada fue el Índice de Barthel, la Escala de Depresión Geriátrica y un 
cuestionario estructurado aplicado a 223 adultos mayores. En cuanto a los resultados, 
obtuvieron que la prevalencia de problemas de salud física tales como la enfermedad crónica 
y la dependencia funcional fueron del 60,1% y el 15,7 respectivamente, mientras que la 
prevalencia de problemas de salud mental como la depresión y el deterioro cognitivo fueron 
7,6% y 22,4%, respectivamente. La investigación concluyó que la depresión se asociaba 
significativamente con el desempleo (p <0,05) y el deterioro cognitivo se asoció 
significativamente con la edad, el género, la etnia, el estado civil y el nivel de educación (p 
<0,05). 

Bayarre et al. (2004) realizaron un estudio en Cuba, titulado “Prevalencia de discapacidad 
física en adultos mayores de provincias seleccionadas”. El trabajo es un estudio descriptivo, 
de corte transversal. La metodología fue el examen de Mini mental, índice de Lawton. La 
muestra estuvo constituida por 3693 ancianos que residían en las provincias de Ciudad de 
La Habana, Las Tunas, Granma, Holguín y Camagüey. Los resultados afirman que la 
discapacidad física osciló entre 13,9 % (Holguín) y 36,6 % (Granma). Se incrementó con la 
edad, desde 4,5 %, para los adultos mayores que residen en Holguín, hasta 83 % en Las 
Tunas predominó en mujeres de todas las provincias, con tasas que alcanzaron el 40 %, 
excepto para Holguín. Las conclusiones muestran que la discapacidad física es frecuente en 
la población investigada, con excepción en Holguín; se incrementa con la edad, predomina 
en el sexo femenino y se genera por pérdida de actividades que demandan mayor 
desplazamiento.  
2. Marco teórico 

2.1 Salud física en el adulto mayor. 
2.1.1 Definición.  

La salud física se define como la condición en la que se encuentra el cuerpo. Cuando el 
cuerpo funciona de la forma para la cual fue diseñado, está en buena salud física. Desde el 
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punto de vista biológico, el envejecimiento es la consecuencia de la acumulación de una 
gran variedad de daños moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un 
descenso gradual de las capacidades físicas y mentales, un aumento del riesgo de 
enfermedad, y finalmente a la muerte (OMS, 2014). 

Ahora bien, esos cambios no son lineales ni uniformes, y su vinculación con la edad de 
una persona en años es más bien relativa. Si bien algunos septuagenarios disfrutan de una 
excelente salud y se desenvuelven perfectamente, otros son frágiles y necesitan ayuda 
considerable. Además de los cambios biológicos, el envejecimiento también está asociado 
con otras transiciones de la vida como la jubilación, el traslado a viviendas más apropiadas, y 
la muerte de amigos o pareja. En la formulación de una respuesta de salud pública al 
envejecimiento, es importante tener en cuenta no solo los elementos que amortiguan las 
pérdidas asociadas con la vejez, sino también los que pueden reforzar la recuperación, la 
adaptación y el crecimiento psicosocial (Izquierdo, 2011). 

2.1.2 Dependencia.  
En su acepción más amplia, la dependencia es la “subordinación a un poder mayor” o la 

situación de una persona que no puede valerse por sí misma (RAE, 2012). Intrínsecamente 
presupone la pérdida de la autonomía y relega el cuidado propio, ya sea a personas, 
instituciones u otros entes. Aunque la condición de dependencia puede darse a lo largo del 
ciclo de la vida, hay condiciones que hace hacen más proclives a los adultos mayores, 
debido a que de manera recurrente la vejez viene acompañada de complicaciones que 
deterioran la salud y que conllevan con rapidez a la muerte (Ruelas, Graue, Mancilla, 
Fajardo, & Sarti, 2014). 

Por otro lado, una de las definiciones más utilizadas sobre la dependencia es la del 
Consejo de Europa, que la reconoce como: 

Según Nolte y McKee (2008), “Un estado en que se encuentran las personas que por 
razones ligadas a la falta o a la pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual tienen la 
necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la 
vida diaria. La dependencia puede afectar a cualquier sector de la población y no solo a las 
personas mayores. Si bien es cierto que la dependencia tiende a aumentar con edad, y que 
la vejez se caracteriza por aparecer frecuentemente asociada con múltiples problemas de 
salud, la edad no es el único criterio acerca de este estado.”  
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2.1.2.1 Dependencia Física. 
El centro de discusión de gran parte de los trabajos publicados sobre la dependencia de 

los adultos mayores gira en torno de la dependencia en salud, como producto de la pérdida 
funcional de las capacidades corporales o sensoriales. De estas, las más analizadas se 
relacionan con la incapacidad para efectuar las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 
que son vestirse, acostarse, caminar, usar el inodoro, bañarse, comer, esenciales para el 
cuidado personal y la autonomía (Barrantes, García, & Gutiérrez, 2007). 

Se considera que las limitaciones funcionales son caudas y determinantes, en casi todos 
los casos de discapacidad y de dependencia (Dorantes, Ávila, Mejía, & Gutiérrez, 2007) 

Dentro de la dependencia por situaciones de salud, se incluyen aquellas que se originan 
por morbilidad (en especial, enfermedades crónicas), impedimentos para la movilidad o 
alteraciones que restringen la ejecución de labores individuales, económicas, familiares y 
sociales. En los adultos mayores la dependencia se intensifica por razones que involucran la 
pérdida progresiva de la capacidad visual y auditiva, del control de esfínteres, del balance y 
equilibrio. Estos quebrantos pueden minar la independencia de los sujetos envejecidos, 
aunque también es factibles que puedan seguir desarrollando tareas con emancipación. 

La dependencia física acarrea implicaciones que afectan diferentes niveles: individual, el 
hogar y la sociedad. En los individual, la dependencia puede significar pérdida del 
autoestima, depresión y desinterés por el autocuidado, en el hogar, una pérdida del rol, en la 
comunidad, el aumento de la demanda de servicios de salud y servicios asistenciales son los 
principales resultados que expresan la dependencia de los adultos mayores (Murray & 
Lopez, 2007). 

2.1.2.2 Grados de dependencia. 
Según Gonzáles (2012), la dependencia se puede considerar como un continuo que va 

desde lo severo a lo leve, según las actividades de la vida diaria involucradas y la ayuda 
requerida para su realización. 

Dependencia leve  
La dependencia leve se ha definido como la incapacidad para efectuar una actividad de la 

vida diaria, la necesidad de ayuda siempre o casi siempre para efectuar una actividad de la 
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vida diaria o la necesidad de ayuda siempre o casi siempre para efectuar dos actividades de 
la vida diaria. 

Dependencia moderada 
Considera la necesidad de ayuda humana, en el caso de existir una limitación funcional 

moderada que la requiera siempre o casi siempre, se incluyó dentro de la definición de 
dependencia moderada. La dependencia moderada que requiere ayuda siempre o la 
mayoría de las veces incluye las siguientes situaciones: incapacidad para bañarse, requiere 
ayuda siempre o casi siempre para efectuar dos actividades de la vida diaria, requiere ayuda 
siempre o casi siempre para efectuar para efectuar tres actividades de la vida diaria 
(Espinosa, Muñoz & Portillo, 2008). 

Dependencia severa 
Se incluye dentro de esta categoría a todos los individuos con limitación funcional por la 

cual siempre necesitan ayuda. Dentro de la definición de limitación funcional severa se 
incluyeron las siguientes situaciones: Individuos Postrados, se define como aquellos 
confinados a su cama, sujetos que presenten demencia de cualquier grado, incapacidad 
para efectuar una actividad de la vida diaria (excepto bañarse).  

2.1.3 Funcionamiento. 
El funcionamiento se define como la capacidad del individuo para realizar las actividades 

de la vida diaria, tal como se especifica en la Clasificación Internacional del Funcionamiento 
de la Discapacidad y de la Salud (CIF), declina gradualmente, siendo más notorio en 
mayores de 65 años. Los adultos mayores que viven con sus hijos adultos tienen mayor 
probabilidad de recibir ayuda en sus actividades de la vida diaria, comparado con los que 
viven solos o con otras personas (Arana, García, Cárdenas, Hernández y Aguilar, 2013). 

La funcionalidad en los adultos mayores puede ser dividida en tres áreas principales: la 
física, la psíquica y la social. La parte física ha sido comúnmente operacionalizada con las 
actividades de la vida diaria de la persona y otras características como la fuerza, el balance, 
la coordinación, etc. La parte psíquica se refiere a las actividades cognitivas y a la salud 
mental y personalidad. Por último, la parte social, tiene relación con el adecuado estado de la 
física y psíquica. Una adecuada condición de estas tres áreas determinará una apropiada 
función al llegar a la etapa de la vejez. La discapacidad está relacionada con una pérdida en 
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la funcionalidad normal de la persona. Esta puede ser definida como una limitación en las 
tareas y roles definidos socialmente, en un ambiente sociocultural y físico (Ocampo, 2006). 

El comienzo de la discapacidad se puede presentar de manera súbita, como la causada 
por un accidente, o de manera progresiva y gradual, como lo que sucede por males crónicos 
que se van agravando con el tiempo. 

2.1.4 Factores que influyen en el envejecimiento saludable. 
Aunque algunas de las variaciones en la salud de las personas mayores son genéticas, 

los entornos físicos y sociales revisten gran importancia, en particular las viviendas, 
vecindario y comunidades, así como sus características personales, como el sexo, la etnia o 
el nivel socioeconómico. Estos factores empiezan a influir en el proceso de envejecimiento 
en una etapa temprana. Los entornos en los que se vive durante la niñez o incluso en la fase 
embrionaria junto con las características personales, tienen efectos a largo plazo en la forma 
de envejecer (Marín, 2013). 

Gutierrez (2015) añadió que los entornos también tienen una influencia importante en el 
establecimiento y mantenimiento de hábitos saludables. El mantenimiento de hábitos 
saludables a lo largo de la vida, en particular llevar una dieta equilibrada, realizar una 
actividad física periódica y abstenerse de fumar, contribuye a reducir el riesgo de padecer 
enfermedades no transmisibles y a mejorar las facultades físicas. En la vejez mantener esos 
hábitos es también importante.  

El mantenimiento de la masa muscular mediante entrenamiento y una buena nutrición 
pueden ayudar a preservar la función cognitiva, retrasar la dependencia y revertir la 
fragilidad. Los entornos propicios permiten llevar a cabo las actividades que son importantes 
para las personas, a pesar de la pérdida de facultades. Edificios y transporte públicos 
seguros y accesibles, y lugares por los que sea fácil caminar, son ejemplos de entornos 
propicios (Gálvez & Padial, 2012). 



 
 

26 
 

2.1.5 Afecciones comunes asociadas con el envejecimiento. 
Rodríguez (2011) afirmó que entre las afecciones comunes de la vejez cabe citar la 

pérdida de audición, cataratas y errores de refracción, dolores de espalda y cuello y 
osteoartritis, neumopatías obstructivas crónicas, diabetes, depresión y demencia. Es más, a 
medida que se envejece aumenta la probabilidad de experimentar varias afecciones al 
mismo tiempo. 

La vejez se caracteriza también por la aparición de varios estados de salud complejos que 
suelen presentarse solo en las últimas etapas de la vida y que no se enmarcan en categorías 
de morbilidad específicas. Esos estados de salud se denominan normalmente síndromes 
geriátricos. Por lo general, son consecuencia de múltiples factores subyacentes que incluyen, 
entre otros, los siguientes: fragilidad, incontinencia urinaria, caídas, estados delirantes y 
úlceras por presión. Los síndromes geriátricos parecen predecir mejor la muerte que la 
presencia o el número de enfermedades específicas. Ahora bien, puesto que no son 
específicos de una disciplina médica, con frecuencia se dejan de lado en los servicios de 
salud de estructura tradicional y en la investigación epidemiológica (Basilio et al., 2007). 

2.1.5.1 Cambios en la piel. 
Se da de forma general una pérdida de elasticidad y una pérdida de agua intracelular. A 

esto se le puede sumar un adelgazamiento de la piel, una disminución en la producción de 
ácido hialurónico que, una menor vascularización y una dificultad en la producción de 
colágeno. Estos cambios fisiológicos originan alteraciones morfológicas como la aparición de 
arrugas, la flacidez y la sequedad así como cambios funcionales cuando la piel cumple pero 
su función barrera. Existe también cambios en las uñas, que se vuelven en las manos más 
quebradizas y sin embargo más gruesas en los pies. También hay cambios en el pelo con 
pérdida de melanina y aparición por tanto de canas, así como mayor caída en algunas 
personas o un pelo más quebradizo (Belando, 2012). 

2.1.5.2 Sistema musculoesquelético. 
En lo referente al sistema óseo, se produce una descalcificación y un adelgazamiento, 

pudiendo aumentar el riesgo de fracturas especialmente en las zonas del hueso próximas a 
la articulación. En la columna vertebral, esto es más llamativo con un adelgazamiento de las 
vértebras así como de los discos intervertebrales (por pérdida de agua y otros cambios) 
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dando lugar a cambios en la estructura corporal (disminución de la altura, etc). La masa 
muscular también disminuye pudiendo aparecer una pérdida fuerza en parte también por 
cambios en el sistema nervioso tales como adelgazamiento de nervios, pérdida de 
funcionalidad en la transmisión, etc. (García & Hayflick, 2009). 

2.1.5.3 Cambios en los órganos de los sentidos. 
Noriega, García y Torres (2013) señalaron que existen cambios físicos en los órganos 

(una mayor atrofia, desgaste) dan lugar a cambios en la función con lo que hay pérdidas de 
visión, oído, capacidad de tacto, etc.  

2.1.5.4 Cambios en el sistema cardiovascular. 
Los cambios anatómicos cardíacos más destacados son la hipertrofia miocárdica, áreas 

de fibrosis, aumento del contenido de colágeno en el endocardio, reducción del número de 
fibras miocárdicas e hipertrofia de las residuales, engrosamiento y rigidez de las válvulas 
cardíacas. 

A nivel vascular, las paredes arteriales se hacen más rígidas, incrementan la relación 
colágena/elastina de aorta y grandes vasos y disminuye la elasticidad de las fibras de 
colágeno (Lamm & Cuéllar, 2008). 

2.1.6 Recomendaciones para mantener un buen estado físico. 
2.1.6.1 Actividad física. 
El ejercicio físico es útil para mantener un buen estado físico, mejorar el estado emocional 

y la movilidad, la coordinación y el equilibrio, el control de algunas enfermedades como la 
diabetes, la hipertensión arterial, la obesidad, y los problemas de colesterol, prevenir la 
osteoporosis y conservar más ágiles y atentos los sentidos (Guadalajara, 2010). Ademas, el 
autor refiere algunas consideraciones en la activad física: 

Antes de comenzar con una rutina de ejercicios, se recomienda hacer una visita al 
médico, y asegurarse que puede realizarlo sin riesgo. 

Tener presente que hacer poco ejercicio es mejor que no hacer ninguno. 
La actividad física debe realizarse de manera gradual, progresiva, con un 

precalentamiento inicial de 3 a 5 minutos, con el objetivo de adaptar el organismo al ejercicio. 
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El ejercicio físico no debe ser excesivo: debe durar al menos 30 minutos y practicarse tres 
veces a la semana, si es bien tolerado. 

No realizar ejercicios inmediatamente después de haber comido. 
Considerar el uso de ropa adecuada, acorde con la temperatura ambiente, un calzado 

cómodo y un buen amigo de compañía. 
Al hacer cualquier actividad física, tomar bastante líquido. 
Si al realizar ejercicios siente algún dolor o molestia, suspenderlo y consultar al médico. 
Entre las actividades recomendadas está la natación aunque solo sea jugar en el agua y  

las caminatas. 
2.1.6.2 Prevención de caídas. 
Los ancianos son quienes corren mayor riesgo de muerte o lesión grave por caídas, y el 

riesgo aumenta con la edad Villaseca y Figueroa (2013). Considera que dentro de la 
prevención se debe tener en cuenta: 

Distribuir los muebles con amplitud suficiente que permita caminar. 
Asegurarse de que las alfombras estén fijadas a los pisos y escaleras 
Mantener dentro y fuera de casa los pasillos, el piso y las escaleras libres de obstáculos 

tales como alfombras inseguras, juguetes de niños o cosas desordenadas. 
Colocar un pasamano fuerte en las escaleras y en escalones. 
Mantener las habitaciones y escaleras iluminadas. 
Colocar lámparas fáciles de encender cerca de las camas. 
Colocar luces nocturnas en los pasillos y el baño para facilitar el acceso al mismo en caso 

de que el adulto mayor necesite ir al baño de noche. 
Colocar barras de apoyo en las bañaderas y cerca de los servicios sanitarios. 
Ayudar a la persona a levantarse de la cama lentamente para evitar el mareo.  
Ofrecer instrumentos de apoyo como bastón o caminador para que la movilidad sea 

segura. 
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2.1.6.3 Prevención de quemaduras.  
Se debe tener las siguientes consideraciones:  
Evitar que el adulto mayor fume en la cama o cuando se encuentre somnoliento.  
Revisar la temperatura del agua del baño y de las bolsas calientes antes de aplicárselas 

al adulto mayor.  
Mantener los equipos eléctricos en buen estado. 
2.1.6.4 Prevención de Accidentes Peatonales. 
Para evitar estos accidentes se debe tener en cuenta las siguientes recomendaciones:  
Pedir al adulto mayor que mire a ambos lados de la calle antes de cruzar. 
Procurar que atraviese la calle por el camino peatonal (cebra) o con la luz del semáforo 

cuando esto sea posible.  
2.1.6.5 Alimentación saludable. 
Una alimentación saludable es uno de los factores más importantes para disminuir el 

riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares u osteoporosis y lograr una vejez con 
mejor calidad de vida y autonomía (Serrano, Cervera, López, Ribera & Gallego, 2010). 

Es importante consumir una alimentación balanceada durante este período, privilegiando 
el consumo de: 

Productos lácteos bajos en grasa o sin grasa.  
Cereales y granos enteros. 
Frutas y vegetales.  
Pescado y pollo.  
Productos ricos en calcio y fibra. 
Moderar el consumo de sal para prevenir la hipertensión. Muchos alimentos envasados 

contienen un exceso de sal. 
Moderar el consumo de azúcar para prevenir la diabetes y no subir de peso. 
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Incrementar la ingesta de frutas, verduras y legumbres ya que así incrementará el 
consumo de fibra que favorece la digestión y contienen un alto valor vitamínico y de 
nutrientes indispensables para el buen funcionamiento del organismo. 

Disminuir el consumo de grasa (carnes rojas, vísceras, mariscos, frituras, leche entera) 
para evitar un incremento del colesterol y prevenir la arteriosclerosis. 

Priorizar las carnes blancas (pavo, pollo o pescado) ya que son más bajas en grasa que 
las carnes rojas. 

Aumentar la ingesta de calcio a través de productos lácteos, de preferencia descremados 
para prevenir la osteoporosis. 

2.1.6.6 Descanso y Sueño. 
El sueño es una necesidad básica de todo ser humano y presenta ciertas modificaciones 

a lo largo del ciclo vital. La cantidad de horas de sueño que necesitan las personas varía 
enormemente, siendo el promedio de entre 7 y 8 horas por noche. Las alteraciones y quejas 
relacionadas con el sueño son frecuentes en los adultos mayores. Al avanzar la edad, la 
cantidad total de sueño tiende a disminuir (las horas de descanso alcanzan cerca de 6 
horas), las personas tienden a despertarse varias veces por noche o muy temprano en la 
madrugada (Pando, Beltrán, Aldrete, Roaf & Estrada, 2007). 

En caso de problemas reiterados (insomnio, dormir interrumpido, etc.) es recomendable 
acudir a un médico o consultorio de salud ya que se debe revisar el historial de 
enfermedades de la persona para descartar algún estado de depresión, evaluar la lista de 
medicamentos que está ingiriendo y, por último, analizar los hábitos previos al irse a dormir. 
En general, muchos adultos mayores tienen el hábito de tomar siesta por lo tanto, no es 
extraño que una persona que duerme después de almuerzo, despierte más temprano en las 
mañanas o quede más propensa a despertarse en las noches (Jané & Gabilondo, 2008). 

3.2 Salud Mental en el Adulto Mayor. 
3.2.1 Definición. 
Según la OMS (2014), la salud mental se define como un estado de bienestar en el cual el 

individuo es consciente de sus propias capacidades. Puede afrontar las tensiones normales 
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de la vida. Puede trabajar de forma productiva, y fructífera y es capaz de hacer una 
contribución a su comunidad.  

La salud mental es una dimensión inseparable de la salud integral, es el núcleo de un 
desarrollo equilibrado de toda la vida, que desempeña una función importante en las 
relaciones interpersonales, la vida familiar y la integración social. Es un factor clave para la 
inclusión social y la plena participación en la comunidad. 

3.2.2 Factores que afectan la salud mental de las personas adultas mayores. 
Dentro de los factores se encuentra la pobreza, la inseguridad, la falta de servicios 

especializados, inadecuada preparación para un envejecimiento saludable y activo, los 
estilos de vida inadecuados, la escasa participación ciudadana, escasa solidaridad familiar e 
intergeneracional, vulnerabilidad ante el cambio climático y los desastres naturales, la 
incidencia de cuadros de ansiedad, depresión y demencias, también existen casos de 
violencia intrafamiliar y finalmente el desconocimiento de sus derechos (Romero, 2006). 

3.2.2.1 Violencia y maltrato hacia las personas adultas mayores 
Las personas adultas mayores y particularmente las mujeres, son una población 

altamente vulnerable frente al maltrato, especialmente en aquellas sociedades en transición 
demográfica que no están lo suficientemente preparadas para envejecer. Según el Programa 
Nacional contra la Violencia Familiar y Sexual, del Ministerio de la Mujer y Poblaciones 
Vulnerables (MIMP), los hijos ejercen la mayor parte de la violencia psicológica que sufren 
los  adultos mayores en el país.  

En  los 226 Centros Emergencia de la Mujer que el Ministerio Salud tiene en todo el país, 
se registraron 2.191 denuncias de violencia sobre adultos mayores. De ese total, el 27% 
(597) correspondió a violencia física (golpes), y el 71% (1.555) a violencia psicológica. El 
44% de la violencia psicológica fue ejercida por los hijos o las hijas, mientras que ambos 
causaron el 24% de los casos de violencia física (CEM, 2014). 

3.2.2.2 Pérdida de roles sociales. 
Estudiosos explican que las disminuciones de las actividades en esta edad reducen 

paulatinamente las relaciones sociales de los adultos mayores debido a la desvinculación 
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con su entorno, al cambio de rol, tanto en el ámbito individual como en la sociedad (Zapata, 
2010). 

3.2.2.3 Pérdida de familiares, amigos, conyugue, etc. 
El adulto mayor tiene que enfrentar una serie de pérdidas, además del trabajo, pérdidas 

de amigos, compañeros de estudios y pérdida de la pareja, enfrentar su nuevo rol de viudo o 
viuda, sabemos que existen más viudas que viudos, atravesar esta etapa significa 
desesperación, llanto, recuperación y enfrentar la soledad, estudios demuestran que son las 
mujeres las que se adaptan mucho mejor que los hombres siendo la familia el apoyo más 
importante en este proceso, después de los amigos y vecinos (Rojas & Rodríguez, 2015). 

3.2.2.4 Sentimientos de soledad. 
Los adultos mayores son los más vulnerables a la soledad. Sequeira (2011) muestró a la 

soledad en forma de “U” que se percibe alta en la juventud, baja en la adultez y nuevamente 
alta en la vejez. En otro estudio hecho en Suecia, en 2010, con personas entre 85 y 103 
años, se evidenció que estas se sentían y vivían solas porque habían muerto cónyuges, 
hermanos, vecinos, colegas o amigos y, además, que los extrañaban. A menudo, son la 
última persona de su generación. Algunos de los más ancianos expresaron el deseo de 
morir. 

3.2.2.5 La inadaptación a la jubilación y la sensación de inactividad.  
La jubilación es a lo que el adulto mayor tiene que enfrentarse, sin importar su capacidad 

o experiencia adquirida a lo largo del tiempo, tampoco importa sus deseos de seguir 
aprendiendo y trasmitiendo sus conocimiento a los más jóvenes. Por lo que esta etapa es 
percibida muchas veces por el adulto mayor como un “apartarlo por no ser útil”, se siente 
relegado por la sociedad pasando a un segundo plano. Es un cambio muy importante, ya 
que supone pérdida de su identidad profesional, estatus social, relación con sus compañeros 
de trabajo y el cambio en su rutina de trabajo cotidiano, si este cambio se da a pedido de la 
persona la repercusión es menor, pero si es por cumplimiento de normas o leyes, puede 
tener gran impacto en la vida del adulto mayor si no ha previsto anteriormente o no ha 
planificado llegado este momento (Pérez, 2015). 
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3.2.3 Deterioro Cognitivo.  
Se entiende por “deterioro cognitivo” a la alteración de las facultades intelectuales de la 

persona, entre las que destaca el deterioro de la orientación, de la memoria recién, del 
razonamiento, del cálculo, del lenguaje, de la capacidad de realizar tareas complejas y de la 
capacidad de programación, entre otras (Valverde, 2012). 

Con el envejecimiento se produce un declive de las funciones intelectuales, 
especialmente, de los mecanismos de procesamiento de la memoria y de la capacidad de 
respuesta a tareas complejas, que corresponda a un fenómeno natural y no constituye 
enfermedad. La situación de deterioro cognitivo engloba, por el contrario, la afección de 
varias funciones cognitivas en un grado superior al esperado para la edad, nivel de salud 
general y nivel culturas de la persona (Barzola, 2012). 

Según Casanova y Casavona (2006), tanto en el envejecimiento normal como en el 
patológico, la disfunción amnésica es la alteración cognoscitiva más común. Se ha sugerido 
que es un fenómeno normal en los ancianos más que una etapa inicial de una demencia u 
otra enfermedad. Un factor de riesgo que debe siempre considerarse es la depresión. La 
relativa facilidad de su diagnóstico por métodos clínicos, neuropsicológicos y de imagen hace 
que pueda ser una herramienta eficaz en manos de los médicos de familia, para el control 
del adulto mayor en sus comunidades. Así también Sánchez y Martínez (2008) señalaron 
que el deterioro cognoscitivo sin demencia constituye una condición de alto riesgo para la 
aparición de la demencia, si se considera que la probabilidad que tiene un individuo de 
desarrollarla es de 10 a 15% anual, en comparación con sujetos de controles sanos, donde 
la conversión a demencia es de 1 a 2% anual. 

El deterioro cognitivo, por tanto, es un estado clínico que se sitúa en un punto intermedio 
que va desde la normalidad cognitiva hasta la pérdida completa de las funciones 
intelectuales, tal y como ocurre en las fases avanzadas de las demencias (Monchietti, 
Lombardo, Sánchez, y Krzemien, 2010). 

3.1.3.1 Causas 
Según Robalino (2012), estudios más recientes a través de neuroimagen revelan  que los 

trastornos cognitivos son el resultado de deficiencias  funcionales de la corteza prefrontal 
lateral que altera las capacidades ejecutivas, de atención y concentración, no obstante un 
porcentaje variable de adultos mayores con deterioro cognitivo leve no muestran cambios 
estructurales específicos. 
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La mayoría de los trastornos cognitivos se manifiestan con dificultades transitorias para 

evocar o rememorar sucesos recientes, nombres de personas y cosas, enlentecimiento del 
pensamiento, disminución de la capacidad de atención y concentración 

3.2.3.2 Clasificación. 
El deterioro cognitivo según Sosa (2016) se clasifica de la siguiente manera: 
Deterioro Cognitivo Leve 
Déficit en tareas ocupacionales y sociales complejas tales como: haberse perdido en un 

lugar no familiar, evidencia de rendimiento laboral pobre, dificultad para recordar palabras y 
nombres, retención de escasa información luego de una lectura y que generalmente lo 
observan familiares y amigos. 

Deterioro Cognitivo Moderado 
Déficits observables en tareas complejas como el control de los aspectos económicos 

personales o planificación para eventos sociales. 
Deterioro Cognitivo Severo 
Disminución de la habilidad para realizar actividades cotidianas tales como realizar la 

higiene personal, vestirse, por otro lado, puede olvidar el nombre de su cónyuge, retiene 
algunos datos del pasado, desorientación en tiempo y espacio. 

3.2.3.3 Manifestaciones clínicas. 
Según Alcántar et al. (2011), este deterioro puede ser focal y limitado; afecta a una 

determinada operación cognitiva aislada o a un conjunto de funciones cognitivas 
relativamente relacionadas entre sí (funcional o estructuralmente). También puede ser difuso, 
múltiple y global; afecta a una amplia gama de capacidades mentales. En los síndromes 
focales, según la topografía cerebral específicamente lesionada, pueden aparecer distintos 
tipos de afasia (el paciente es incapaz de hablar o entender), apraxia (no es capaz, por 
ejemplo, de vestirse), agnosia (no reconoce objetos), amnesia (no recuerda acontecimientos) 
o síndromes disejecutivos (no es capaz de dirigir su propia actividad ni tomar decisiones). En 
los síndromes difusos, existe una variada constelación de síntomas cognitivos, como 
alteraciones de la memoria, del juicio y del razonamiento abstracto, entre otros. Debe tenerse 
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muy en cuenta el impacto negativo de los síndromes focales o difusos en las actividades de 
la vida diaria (comer, vestirse, deambular, razonar, etcétera). 

3.2.3.4 Evaluación. 
Pinto, López y Olmo (2010) refirieron que el deterioro cognitivo de la persona, ya sea 

primario o secundario a otra patología, se puede identificar y cuantificar con instrumentos de 
medida como el Mini Mental State Studio (MMSE) que contrastado y validado se usa en 
estudios epidemiológicos internacionales y en la práctica clínica para objetivar la presencia 
de déficit cognitivo. Esta escala, también llamada Mini mental State de Folstein, ha sido 
validada ampliamente y se considera que tiene una sensibilidad y especificidad superiores al 
90%. Es una prueba de lápiz y papel que se llega a administrar en unos 5-10 minutos. 

3.2.3.5 Diagnóstico. 
Para poder llegar al diagnóstico es necesaria la integración de los datos obtenidos en la 

entrevista clínica (incluye anamnesis y aplicación del Minimental State de Folstein).  
Durante la entrevista clínica de orientación diagnóstica se debe observar el nivel de 

atención, concentración y el estado de conciencia, el grado de interés, participación y 
colaboración con el interrogatorio. De igual manera, debe prestarse especial interés a la 
capacidad para relatar las quejas, la percepción de la enfermedad, la comunicación verbal y 
no verbal (expresión facial, postura, gestos, movimientos corporales, contacto visual), así 
como la imagen global del paciente, su apariencia y conducta (Glass, 2009). 

Valladares (2010) refirió que, para identificar factores de riesgo de demencia vascular, es 
decir, la presencia de hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus, enfermedad 
cerebrovascular, cardiopatías, hipercolesterolemia, poliglobulia, tabaquismo y alcoholismo. A 
través de los exámenes físicos se buscan signos de enfermedades con causas tratables que 
puedan estar relacionados con el deterioro cognitivo. 

3.2.4 Recomendaciones para mantener un buen estado mental. 
Según Hernández (2006), estas son las consideraciones que se deben tener en cuenta en 

la persona adulta mayor: 
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Las actividades de grupo con propósitos educativos y prácticos son efectivas para 
promover entre las personas mayores la inclusión social (por ejemplo, las que contribuyan al 
aprendizaje o los cursos de capacitación). 

Los entornos físicos, en el campo y en la ciudad, deben ser seguros y atractivos para las 
personas mayores para favorecer su salud mental y bienestar. Estar en un entorno natural 
puede tener efectos positivos para el estado de ánimo de las personas, aparentemente 
incluso a aquellos que sufren de problemas psíquicos de salud, como el estrés o la fatiga 
psicológica. 

Ayudar a los adultos mayores a planificar la jubilación, de manera oportuna y a nivel local. 
Es importante proporcionar opciones adecuadas de trabajo para los mayores, para que 

puedan mantener su productividad y retrasen el proceso de la jubilación. 
Se ha descubierto que participar en actividades positivas aumenta el bienestar y mejora la 

salud mental de los mayores. Aprender es de todos sabido que es un elemento clave en el 
campo de la promoción de la salud, y para las personas de todas las edades, aunque hay 
pruebas factuales que demuestran que la participación en actividades educativas decrece 
con la edad. 

El ejercicio, que normalmente se recomienda a la población de personas mayores, es una 
ayuda para mejorar la salud física, el bienestar, el estado psicológico y reducir los síntomas 
depresivos. 

3.3 Modelo teórico de enfermería. 
Dorothea Orem “Teoría General de la Enfermería” 
Orem denomina a su propuesta, Teoría del Déficit de Autocuidado. Es una teoría general 

compuesta por tres teorías relacionadas: la teoría del autocuidado, que describe el por qué y 
cómo las personas cuidan de sí mismas; la teoría del déficit de autocuidado, que describe y 
explica cómo la enfermería puede ayudar a las personas en esos cuidados; y la teoría de 
sistemas enfermeros, que explica las relaciones que hay que mantener para que se 
produzca la enfermería (Calero, 2011). 

Así mismo Orem refirió que su teoría consiste en la práctica de las actividades que la 
persona madura lleva a cabo por sí misma para mantener un funcionamiento vivo y sano y 
continuar su desarrollo personal y su bienestar (Orem, 1993). En su teoría contempla 
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requisitos de autocuidado en caso de situaciones de desviación de la salud y necesidades de 
cuidado terapéutico. Ambos conceptos están relacionados con las necesidades que presenta 
una persona durante un cierto tiempo cuando falla la salud. Por este motivo, su teoría 
presenta elementos adaptables al autocuidado de los adultos mayores en casas de reposo. 

Modelo V. Henderson (1955). 
Henderson, en sus obras, utilizaba el término de salud como sinónimo de independencia. 

Consideraba que la salud dependía de la capacidad de la persona para satisfacer por sí 
misma las necesidades básicas sin ayuda (Henderson, 1978).  

Según el modelo de Henderson, el nivel de capacidad funcional para realizar actividades 
específicas, encaminadas a satisfacer necesidades fundamentales, es un parámetro 
importante pero no el único a tener en cuenta en la valoración de enfermería. 

Otro término utilizado por Henderson es la “independencia”. Con este término Henderson 
hace referencia a las acciones que la persona lleva a cabo para conseguir el máximo estado 
de bienestar y de salud, desarrollando sus competencias reales y potenciales.  

En enfermería geriátrica esta idea implicaría conseguir el máximo grado posible de 
independencia en la satisfacción de las necesidades fundamentales, teniendo en cuenta la 
edad y el estado de salud en que se encuentra la persona anciana, por medio de acciones 
que ella misma lleva a cabo, o bien la capacidad de su entorno para satisfacerlas de forma 
adecuada.  La gran mayoría de ancianos padecen de  múltiples problemas de salud y 
frecuentemente acompañados de manifestaciones de dependencia funcional, requieren una 
valoración específica buscando, no solo los signos de dependencia, sino también los signos 
de independencia que conserva la persona, denominadas en Geriatría capacidades 
residuales (Fernandez y Navarro, 1996).  

La persona anciana es muy vulnerable a cambios externos e internos, y el internamiento a 
una casa hogar o salida de la misma predispone que se produzcan ambos. Por ello, en esta 
situación las manifestaciones de dependencia son siempre multicausales. Cuando 
detectamos una manifestación de dependencia en la satisfacción de una necesidad 
fundamental, se han de relacionar riesgos potenciales específicos que comprometen y/o 
alteren la satisfacción de otras necesidades (Lauzon, 2001). 
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4. Definiciones de términos 
Discapacidad: es la objetivación de la deficiencia en la persona y con una repercusión 

directa en su capacidad para realizar actividades normales para cualquier sujeto de sus 
características, es decir, es la restricción de la capacidad para realizar actividades. (Bayarre, 
Pérez, & Menéndez, 2008). 

Salud mental: se define como un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente 
de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede 
trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de hacer una contribución a su 
comunidad. OMS (2014). 

Dependencia: es la inadecuación y/o insuficiencia, real o potencial, de las acciones que la 
persona lleva a cabo por sí misma, para satisfacer las necesidades básicas, teniendo en 
cuenta la edad, sexo, etapa de desarrollo y situación de salud en la que se encuentra, por lo 
que necesita ayuda o suplencia por parte de otra persona para cubrir sus necesidades 
básicas y realizar actividades básicas para su vida diaria (Calero, 2011). 

Salud física: se define como la condición en la que se encuentra el cuerpo. Cuando el 
cuerpo funciona de la forma para la cual fue diseñado, está en buena salud física, desde el 
punto de vista biológico (Martinez, 2008). 

Envejecimiento es la consecuencia de la acumulación de una gran variedad de daños 
moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las 
capacidades físicas y mentales, un aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente a la 
muerte (OMS, 2014). 

Adulto mayor: son el grupo etáreo de personas que tienen entre 65 – 74 años de edad. 
Por lo general, se considera adultos mayores, solo por haber alcanzada este rango de edad 
(Sánchez & Martínez, 2008). 
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Capítulo III 
Materiales y métodos 

1. Diseño y tipo de investigación  
El trabajo de investigación es de enfoque cuantitativo por tener como objetivo generar 

datos numéricos que sean extrapolables a un amplio universo; de tipo no experimental por 
ser una búsqueda sistemática empírica, en la cual el científico, no tiene control directo sobre 
las variables independientes (López, 2006); con diseño descriptivo correlacional y de corte 
transversal por la recolección de datos en un solo momento, en un tiempo único  (Monje, 
2011). Su propósito es describir variables y analizar su incidencia e interrelación en un 
momento dado. Los cuestionarios se aplicarán en un periodo de tiempo específico (Sampieri, 
Fernández y Baptista, 2008). 
2. Variables de la investigación 

2.1 Definición de dependencia física. 
La dependencia se define como la necesidad de ayuda o asistencia importante para poder 

realizar las actividades de la vida cotidiana, como consecuencia de la pérdida de autonomía 
física (Arana et al., 2013). 

2.2 Definición de deterioro cognitivo. 
Es un síndrome clínico caracterizado por la pérdida o el deterioro de las funciones 

mentales en distintos dominios conductuales y neuropsicológicos, tales como memoria, 
orientación, cálculo, comprensión, juicio, lenguaje, reconocimiento visual, conducta y 
personalidad (Barzola, 2012). 
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2. 3 Operacionalización de variables. 

Variables Definición conceptual Definición 
operacional 

Indicadores Escala 

Dependen
cia física 

 

La dependencia se 
define como la 
necesidad de ayuda o 
asistencia importante 
para poder realizar las 
actividades de la vida 
diaria, como 
consecuencia de la 
pérdida de autonomía 
física (Arana et al., 
2013). El índice de 
Barthel (Actividades de 
la vida diaria) fue creado 
en 1955 por Mahoney y 
Barthel, se utiliza para 
asignar a cada persona 
una puntuación en 
funci6n de su grado de 
dependencia para  
realizar una serie de 
actividades básicas.En 
1979 índice de Barthel 
fue modificado por 
Granger. 

Los puntajes 
obtenidos en el 
Índice de Barthel – 
Modificado por 
Granger Et Alt. 
(Actividades de la 
vida diaria). 

La puntuación 
total de máxima 
independencia es de 
100 y la de máxima 
dependencia de 0.  
Los criterios de 
puntuación son:  
Independiente: 100 
(95 en silla de 
ruedas).  
Dependiente leve: 
91-99 Dependiente 
moderado: 61-90 
Dependiente grave: 
21-60 Dependiente 
total: 0-20: 

 
 

1. Comer (del ítem 
1 al ítem 3). 

2. Vestirse (del 
ítem 4 al ítem 6). 

3. Arreglarse  (del 
ítem 7 al ítem 8). 

4. Deposición  (del 
ítem 9 al ítem 
11). 

5. Micción (del ítem 
12 al ítem 14). 

6. Ir al baño  (del 
ítem 15 al ítem 
17). 

7. Traslado Sillón- 
cama  (del ítem 
18 al ítem 21). 

8. De ambulación 
(del ítem 22 al 
ítem 25). 

9. Subir y bajar 
escaleras (del 
ítem 26 al ítem 
28). 

 
 
 

Nominal 
Independi
ente. 
Necesita 
ayuda. 
Independi
ente con 
silla de 
ruedas. 
Dependie
nte. 
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Deterioro 
cognitivo 

 

Es un síndrome 
clínico caracterizado 
por la pérdida o el 
deterioro de las 
funciones mentales 
en distintos dominios 
conductuales y 
neuropsicológicos, 
tales como memoria, 
orientación, cálculo, 
comprensión, juicio, 
lenguaje, 
reconocimiento visual, 
conducta y 
personalidad 
(Barzola, 2012). El 
deterioro cognitivo fue 
evaluado con el Mini 
Examen de Estado 
Mental (MMSE por 
sus siglas en inglés), 
es una herramienta 
utilizada para evaluar 
el estado cognitivo en 
forma sistemática y 
exhaustiva. Consta de 
11 preguntas que 
analizan algunas 
áreas de 
funcionamiento 
cognitivo: orientación, 

Los puntajes 
obtenidos en el 
cuestionario de 
Evaluación cognitiva 
(MMSE) Modificado por  
Icaza. 

La clasificación 
según Sánchez  (2014) 
es de la siguiente 
manera: 
Deterioro cognitivo leve 
= 14 - 19   
Deterioro cognitivo 
moderado = 7 - 13 
Deterioro cognitivo 
severo = 0 - 6 

 
 

 Numérico 
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3. Hipótesis de la investigación 

3.1 Hipótesis general. 
Ho: No existe relación entre la dependencia física y el deterioro cognitivo en los adultos 

mayores de una Casa Hogar de Lima Metropolitana. 
Ha: Existe relación entre la dependencia física y el deterioro cognitivo en los adultos 

mayores de una Casa Hogar de Lima Metropolitana. 
3.2 Hipótesis específicas. 
Ho: No existe relación entre el género y la dependencia física en el adulto mayor de una 

Casa Hogar de Lima Metropolitana. 
Ha: Existe relación entre el género y la dependencia física en el adulto mayor de una Casa 

Hogar de Lima Metropolitana 
Ho: No existe relación entre la edad y la dependencia física en los adultos mayores de una 

Casa Hogar de Lima Metropolitana. 
Ha: Existe relación entre la edad y la dependencia física en los adultos mayores de una 

Casa Hogar de Lima Metropolitana. 
Ho: No existe relación entre la edad y el deterioro cognitivo en los adultos mayores de una 

Casa Hogar de Lima Metropolitana. 

registro, atención, 
cálculo, memoria y 
lenguaje. El MMSE 
fue modificado, 
abreviado y validado 
en Chile en 1999. El 
instrumento lleva sólo 
5 minutos en 
aplicarse. 
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Ha: Existe relación entre la edad y el deterioro cognitivo en los adultos mayores de una 
Casa Hogar de Lima Metropolitana. 

Ho: No existe relación entre el género y el deterioro cognitivo en el adulto mayor de una 
Casa Hogar de Lima Metropolitana. 

Ha: Existe relación entre el género y el deterioro cognitivo en el adulto mayor de una Casa 
Hogar de Lima Metropolitana.  
4. Delimitación geográfica y temporal 

El estudio se llevó a cabo en la Casa Hogar “Misioneros de amor”, la cual está ubicada en 
la región Lima, provincia de Lima, distrito de Chaclacayo, calle La Floresta 511. 

La Casa Hogar “Misioneros de amor” es un centro amplio que cuenta con un total de 250 
adultos mayores. Tiene áreas verdes en los cuales los adultos mayores pueden realizar 
distintas actividades recreacionales durante el día dirigidas por el personal técnico. También 
cuentan con talleres, los cuales son: dibujo y pintura, tejido, repostería y decoración del 
hogar. También cuenta con un personal especializado, conformado por tres médicos, 12 
enfermeras y 20 enfermeras técnicas y 5 fisioterapeutas. En cuanto a las terapias, los 
profesionales de Psicología acuden dos veces por semana a la casa hogar a realizarlas. 
5. Participantes 

5.1 Población. 
La población estuvo constituida por 250 adultos mayores de la Casa Hogar “Misioneros de 

amor”. 
5.2 Muestra. 
La muestra se seleccionó mediante el muestreo no probabilístico, tomando en cuenta 

criterios de inclusión y exclusión.  
La muestra está conformada por 200 adultos mayores. 
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5.2.1 Criterios de inclusión y exclusión. 
Criterios de inclusión. 
Adultos mayores de 65 años. 
Adultos mayores que firmaron el consentimiento informado. 
Adultos mayores de ambos géneros 
 Adultos mayores pertenecientes a la Casa Hogar “Misioneros de amor”. 
Criterios de exclusión 
Adultos menores de 65 años. 
Adultos mayores que no completaron la encuesta. 
Adultos con estadía menor a 1 mes 

5.2.2 Características de la muestra. 
La población en estudio se caracteriza porque se observa que el 44,5% de la población 

pertenece al género femenino y el 55,5, al sexo masculino; por otro lado, en cuanto a la 
procedencia, el mayor porcentaje pertenece a la Costa, 55.5 %; en cuanto a la clasificación 
por edades, se encontró que el 57 % son adultos mayores maduros, el 29%, adultos 
mayores y el 14%, nonagenarios (Tabla 1). 
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Tabla 1. Característica demográfica de 
la población Característica demográfica de la población 

 
Variable n % 
Género     
Femenino 89 44,5 
Masculino 111 55,5 
Procedencia     
Costa 111 55,5 
Sierra 74 37 
Selva 15 7,5 
Grado de Instrucción     
Primaria Completa 28 14 
Secundaria Incompleta 41 20,5 
Secundaria Completa 50 25 
Superior Incompleta 3 1,5 
Superior Completa 78 39 
Ocupación     
Profesionales 61 30.5 
No Profesionales 139 69.5 
Edad     
Adulto mayor maduro 114 57 
Adulto mayor 58 29 
Nonagenario 28 14 
Total 200 100 

 
 
6. Técnica e instrumentos de recolección de datos 

El instrumento que se usará para la recolección de datos será dos encuestas de 
Enfermería: Índice de Barthel, la Mini Prueba del Estado Mental (MMSE) Modificado por  
Icaza. 



 
 

46 
 

6.1 Índice de Barthel. 
En cuanto a la evaluación de la dependencia física, se utilizó el Índice de Barthel (1955) 

modificado por Granger Et Alt. (Actividades de la vida diaria) que consta de 28 preguntas. 
Las AVD incluidas en el índice original son diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama, 
aseo personal: uso del retrete, bañarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en 
silla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de 
orina. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10, y 15 
puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos 
(completamente independiente). Los criterios de puntuación son: Independiente: 100 (95 en 
silla de ruedas). Dependiente leve: 91-99, dependiente moderado: 61-90, dependiente grave: 
21-60, dependiente total: 0-20 (Ruzafa y Damián, 2007). De los resultados de este estudio se 
deduce una buena fiabilidad interobservador, con índices de Kappa entre 0,47 y l,00. Con 
respecto a la fiabilidad intraobservador se obtuvieron índices de Kappa entre 0,84 y 0,972. El 
Índice de Barthel ha sido validado en América, Latinoamérica y utilizado en diversos países, 
tales como, Chile, Estados unidos, Colombia, España y en nuestro país (Trigás, Ferreira y 
Meijide, 2011). 

Ruzafa y Damián (2007) informaron de una fiabilidad interobservador muy elevada en un 
estudio que utilizaba tres evaluadores (un médico y dos fisioterapeutas). En cuanto a la 
confiabilidad tiene un Alfa de Cronbach de 0.92. En la validez de constructo Barrero, Arrioja y 
Manzano (2008), encontraron una puntuación de 0.90. 

En el estudio se aplicó la prueba de confiabilidad a través de Alfa de Crombach 
obteniéndose una puntuación de 0.940. 

6.2 Test Mini Prueba del Estado Mental (MMSE). 
El Mini Examen de Estado Mental (MMSE por sus siglas en inglés) es una herramienta 

que puede ser utilizada para evaluar el estado cognitivo en forma sistemática y exhaustiva. 
Consta de 11 preguntas que analizan algunas áreas de funcionamiento cognitivo: 
orientación, registro, atención, cálculo, memoria y lenguaje. La clasificación según Sánchez  
(2014) es de la siguiente manera: deterioro cognitivo leve = 14 - 19; deterioro cognitivo 
moderado = 7 - 13 y deterioro cognitivo severo = 0 – 6. El MMSE fue modificado, abreviado y 
validado en Chile en 1999. El instrumento lleva solo 5 minutos para administrarse y por lo 
tanto, es práctico utilizarlo. El MMSE Modificado por Icaza, El MMSE, ha sido validado y 
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utilizado extensamente, tanto en la práctica como en la investigación clínica desde su 
creación en 1975. En América Latina, el MMSE se modificó y validó en Chile para la 
encuesta de la OPS Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), en 1999 (González, Aguilar, 
Oporto, Araneda y Von Bernhardy, 2009).  

En cuanto a su valor de confiabilidad, tiene un Alfa de Cronbach de 0.81 y una validez de 
criterio concurrente de 0.8906 y el corregido tiene una validez de 0.8903. 

En el estudio se aplicó la prueba de confiabilidad a través de Alfa de Crombach 
obteniéndose una puntuación de 0.808. 
7. Proceso de recolección de datos 

Se informó a la Directora de la casa hogar “Misioneros de amor” en qué consiste el 
contenido del instrumento, teniendo en cuenta el consentimiento informado que cada adulto 
mayor o familiar tenía que firmar antes de proceder con la aplicación del instrumento.  

Después de haber obtenido el permiso, se seleccionó a la población de estudio tomando 
en cuenta los criterios de inclusión y exclusión.  A continuación, se informó a la Directora de 
la casa hogar “Misioneros de amor” en qué consiste el contenido del instrumento, teniendo 
en cuenta el consentimiento informado que cada adulto mayor tendrá que firmar antes de 
proceder con la aplicación del instrumento.  

Las encargadas de realizar la encuesta fueron las investigadoras a los adultos mayores 
de la casa hogar “Misioneros de amor”, se realizó en setiembre y constó en un tiempo de 30 
minutos. 

Al finalizar, se procedió con el vaciado de datos al Excel.  
8. Procesamiento y análisis de datos 

Se utilizó el programa estadístico SPSS (versión 20) con el fin de organizar toda la 
información en una base de datos, para luego realizar el procesamiento estadístico. 

Se realizó la descripción de ambas variables mediante tablas con el propósito de 
responder a las hipótesis establecidas, empleando el coeficiente de correlación de Taub de 
Kendall que determinará asociaciones negativas o positivas respectivamente. La tau-b de 
Kendall es una medida no paramétrica de asociación para los datos ordinales. Los datos 
ordinales son variables categóricas que tienen tres o más niveles con un orden natural 
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(Salinas, 2009). Al realizar la prueba de normalidad mediante el Kolmogórov se obtuvo en p 
valor de 0,000, lo que indica  que no hay normalidad; por  tanto, se eligió una prueba no 
paramétrica, siendo que ambas  variables (deterioro cognitivo y dependencia física) de 
estudio  son de categoría ordinal se opto por el estadístico Taub de Kendall. 

Al realizar la pureba de normalidad mediante el Kolmpgórov, se obtuvo un p-valor de 
0,000 lo que indica que no hay normalidad, por lo que se precedió a elegir una prueba no 
paramétrico siendo que las variables (deterioro cognitivo y dependencia física) son de 
categoría ordinal y  las variables (Clasificación de edad y género) son de categoría nominal 
se optó por el estadístico de chi-cuadrado. 
9. Consideraciones éticas 

A fin de certificar, que el proceso de dicha investigación cumpla con los principios éticos, 
se elaboró un consentimiento informado, que cada adulto mayor debía firmar antes de 
proceder con la aplicación del instrumento, en caso de que el adulto mayor se encuentre 
desorientado, este consentimiento procedía a ser firmado por el familiar, demostrando así 
que estaba de acuerdo con la participación, dejando en claro la protección de la integridad 
del participante así como, los objetivos y los pasos que se seguirán en este estudio. 

Para la elaboración de dicho consentimiento se tuvo en cuenta los principios de 
autonomía, voluntariedad y confidencialidad de los datos. 

. 
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CAPÍTULO IV 
Resultados y discusión  

1. Resultados 

Tabla 2 . Relación entre deteri oro cog niti vo y dependenci a física en los  adul tos  mayor es de la casa hogar “Misioner os de amor” de Chaclacayo,  Li ma-2016. 
Relación entre dependencia física y deterioro cognitivo en los adultos mayores de la casa 
hogar “Misioneros de amor”, Chaclacayo, Lima-2016  

                            Deterioro cognitivo 
                   

Deterioro Leve Deterioro moderado Deterioro Severo 
Total 

Dependencia física                   n                  % n                % n               % n                % 
Dependencia grave 0 0 0 0 1 0,5 1 0,5 
Dependencia moderada 2 1 20 10 71 35,5 93 46,5 
Dependencia leve 2 1 19 9,5 85 42,5 106 53 
Total  4 2 39 19,5 157 78,5 200 100 
* t=,040; p=,567 
 
En la tabla 2 se observa que el 42,5% presentó un deterioro cognitivo severo con una 
dependencia física moderada, el 0,5% indicó un deterioro cognitivo severo con una 
dependencia física grave. Con respeto a la relación entre las variables salud mental y física 
en los adultos mayores de la casa hogar “Misioneros de amor”, Chaclacayo, se encontró que 
no existe relación (p= 0,567). 
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Tabla 3. Dependenci a f ísica y g énero en l os adultos mayores  de l a casa hogar   “Misioner os de amor” de Chaclacayo,  Li ma-2016. 
Dependencia física y género en los adultos mayores de la casa hogar  “Misioneros de 
amor”, Chaclacayo, Lima-2016 
  Dependencia física   
  Dependencia grave Dependencia moderada Dependencia leve Total 
Género                               n % n % n % n % 
Femenino 1 0,5 43 21,5 45 22,5 89 44,5 
Masculino 0 0 50 25 61 30,5 111 55,5 
Total 1 0,5 93 46,5 106 53 200 100 
*X2 = 1,541; gl=2; 0.468 

 
En la tabla 3 se observa que del 100% de los encuestados, el 25 %  del sexo masculino y 

el 21,5 % del sexo femenino presentaron una  dependencia física moderada; por otro lado, 
solo el 30,5 % de los varones y el 22,5 % de las mujeres, una dependencia física moderada. 

Con respeto a la relación entre variables, se observa que la prueba de Chi - cuadrado 
evidencia un coeficiente de correlación de 0,468, siendo este mayor a 0,05,  quedando 
demostrado que no existe relación entre el género y la salud física  adultos mayores de la 
casa hogar “Misioneros de amor”, Chaclacayo, Lima-2016. 

 
Tabla 4. Depend en cia física y ed ad en los adu ltos mayo res d e la casa ho gar “Mision ero s d e amo r” d e Ch aclacayo, L ima-2016. 
Dependencia física y edad en los adultos mayores de la casa hogar  “Misioneros de amor”, Chaclacayo, Lima-2016 
 
  Dependencia física 
  Dependencia grave Dependencia  moderada Dependencia leve             Total 
Edad n % n % N % n % 
Nonagenario (86-95) 0 0 54 27 60 30 114 57 Adulto Mayor (75-85) 0 0 26 13 40 20 66 33 
Adulto Mayor Maduro (65-74) 1 0,5 6 3 13 6 20 10 
Total 1 0,5 86 43 113 56,5 200 100 
*X2 =13,927a; gl=4; p=.0,03 
 
En la tabla 4 se observa que del 100% de los encuestados el 30% de los nonagenarios, el 20 
% de los adultos mayores y el 6.5 % de los adultos mayores maduros, presentan una 
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dependencia leve; por otro lado, solo el 0,5 % adultos mayores maduros, presentan una 
dependencia grave. 

Con respeto a la relación entre variables, se observa que el estadístico Tau b de Kendall 
evidencia un un p - valor de 0,03, siendo este menor a 0,05, lo que permite aceptar la Ha y 
rechazar la Ho, quedando demostrado que sí existe relación entre la edad y la salud física en 
los adultos mayores de la casa hogar “Misioneros de amor”, Chaclacayo, Lima-2016. 

 
Tabla 5 . Deterioro cogniti vo y edad en los adultos mayor es de la casa hogar "Misi oneros de amor" de C haclacayo, Li ma- 2016. 
Deterioro cognitivo y edad en los adultos mayores de la casa hogar “Misioneros de amor”, 
Chaclacayo, Lima-2016  
  Deterioro cognitivo Deterioro leve Deterioro moderado Deterioro severo Total 
 Edad n % n % N % n % 
Adulto mayor maduro (65-74) 4 2 36 18 74 37 114 57 
Adulto mayor (75 – 85) 0 0 3 1,5 63 31 66 33 
Nonagenarios (86 – 95) 0 0 0 0 20 10 20 10 
Total 4 2 39 19,5 157 78 200 100 
*X2 = 29,292a ; gl= 4; p=0.000 
 
 En la tabla 5 se observa que del 100% de los encuestados, el 37% adultos mayores 
maduros, el 31,5 % de los adultos mayores y el 10 % de los de los nonagenarios, presentan 
un deterioro cognitivo severo; por otro lado, sólo  el 2 % de adultos mayores maduros, 
presentan un deterioro cognitivo leve. Con respeto a la relación entre variables, se observa 
que la prueba de Chi - cuadrado evidencia un coeficiente de correlación de 0,000 siendo este 
menor a 0,05 quedando demostrado que sí existe relación entre la edad y la salud mental en 
los adultos mayores de la casa hogar “Misioneros de amor”, Chaclacayo, Lima-2016. 
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Tabla 6 . Deterioro cogniti vo y g énero en l os adultos mayores  de l a casa hog ar "Misioner os de amor" de Chacl acayo, Lima.2016. 
Deterioro cognitivo y género en los adultos mayores de la casa hogar “Misioneros de 
amor”, Chaclacayo, Lima-2016  

  
Deterioro cognitivo 

Deterioro leve Deterioro moderado Deterioro severo Total 
Género n % n % N % n % 
Femenino 1 0,5 15 7,5 73 36,5 89 44,5 
Masculino 3 1,5 24 12 84 42 111 55,5 
 Total 4 2 39 19,5 157 78,50 200 100 
*X2 =1,445; gl=2; .0,038 
 

En la tabla 6 se observa que del 100% de los encuestados el 42%  del sexo masculino y 
el 36,5 % del sexo femenino presentaron deterioro cognitivo severo; por otro lado, solo el 0,5 
% de las mujeres y el 1,5 % de los varones, presentaron deterioro mental leve. 

Con respeto a la relación entre variables se observa que la prueba de Chi - cuadrado 
evidencia un p-valor de 0,038 (p<0,05),  quedando demostrado que sí existe relación entre el 
género y la salud mental en los adultos mayores de la casa hogar “Misioneros de amor”,  
Chaclacayo, Lima-2016. 
2. Discusión 

El envejecimiento humano es un fenómeno universal e inevitable. La esperanza media de 
vida ha mejorado en el último siglo. Actualmente, alrededor del 7 % de la población mundial 
es de 65 años y más de edad. En los países desarrollados, este porcentaje es aún mayor (15 
%) y continúa creciendo (Martinez, 2008). 

De acuerdo a la OMS (2015), más de mil millones de personas viven en todo el mundo 
con alguna forma de discapacidad; de ellas, casi 200 millones experimentan dificultades 
considerables en su funcionamiento. Ello se debe a que la población está envejeciendo y el 
riesgo de discapacidad es superior entre los adultos mayores, y también el deterioro 
cognitivo. 

En cuanto a la salud mental en adultos mayores, la OMS (2016) manifiesta que aunque la 
mayoría de las personas mayores tienen una buena salud mental, muchas corren el riesgo 
de presentar deterioro cognitivo, enfermedades neurológicas, más de un 20% de las 
personas que pasan de los 60 años de edad sufren algún trastorno mental o neural (sin 
contar los que se manifiestan por cefalea) y el 6,6% de la discapacidad en ese grupo etario 
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se atribuye a trastornos mentales y del sistema nervioso. Estos trastornos representan en la 
población anciana un 17,4% de los años vividos con discapacidad. Mientras que Sánchez & 
Martínez (2008) afirmó que el envejecimiento en los seres humanos se asocia con una 
pérdida de la función neuromuscular y del rendimiento, en parte relacionadas con la 
reducción de la fuerza y la potencia muscular, causada por una pérdida de la masa de los 
músculos esqueléticos.  

Por otro lado, en la actualidad la mayoría de las personas prefieren enviar a los adultos 
mayores a los asilos. El Instituto Nacional Sobre el Envejecimiento (2013) refierió que los 
asilos de ancianos, conocidos también como establecimientos de cuidados especializados, 
son lugares para personas que no necesitan estar en un hospital pero ya no pueden ser 
cuidadas en su propio hogar. Cuando las personas envejecen y no pueden valerse por sí 
mismos o sus familiares no pueden hacerse responsables de ellos y dedicarles el tiempo 
necesario, una alternativa más común es internarlos en un asilo; sin embargo, los ancianos 
casi nunca están de acuerdo con esta idea y, en algunos casos, sufren una sensación muy 
parecida al abandono. Muchas de las familias piensan que las casas hogar son buen sitio 
para aprender artes y oficios, practicar deportes, así como para desarrollar la creatividad, 
destreza o conocimientos de manera colectiva y en convivencia con gente de la misma edad. 
Sin embargo, existe otro grupo que internan a sus familiares en los asilos con el fin de evadir 
responsabilidades, por falta de tiempo, paciencia y porque estos representan una carga para 
sus familiares por las necesidades que presentan (Luján, 2014). 

La investigación tuvo como propósito determinar la relación de la dependencia física y 
deterioro cognitivo de los adultos mayores en la Casa Hogar “Misioneros de amor”, 
asimismo, se examinó estas dos variables en relación a la edad y  género.  

  La investigación demuestra que  el 42,5% presentó un deterioro cognitivo severo con 
una dependencia física moderada, el 0,5% indicó un deterioro cognitivo severo con una 
dependencia física grave. Con respeto a la relación entre las variables deterioro cognitivo y 
dependencia física en los adultos mayores de la casa hogar “Misioneros de amor” de 
Chaclacayo, se encontró que no existe relación (p= 0,567). Los resultados del estudio son 
contrarios a lo encontrado por Cáceres (2002), quien desarrolló una investigación sobre 
“Estado de salud físico y mental en los adultos mayores del área rural de Costa Rica, 2000”, 
quien si encontró relación entre las variables deterioro cognitivo  y dependencia física, 
refierió que el porcentaje de personas dependencia física, es mayor entre quienes presentan 
deterioro cognitivo severo; además evidenció  que el 63.4 % tienen una dependencia física 



 
  

54 
 

alta, el 20.8 %  intermedia y el 15. 8 % baja. En cuanto al deterioro cognitivo, el 16.4 % de 
las personas presentaron un deterioro cognitivo severo, 44.2 % moderado y el 39.3 % leve. 
Así mismo, en otros estudios como el de  Barrantes et al. (2007) sobre “Dependencia 
funcional y enfermedades crónicas en ancianos mexicanos”, se encontró que sí existe 
relación entre el deterioro cognitivo y la dependencia física, debido a que la variable de 
deterioro cognitivo resultó asociada de manera significativa con dependencia física en el 
grado severo; también se evidenció que el 12.5% presenta dependencia severa y 10.5%, 
dependencia leve, en referencia al deterioro cognitivos concluyeron que el 9.8% presentaba 
un deterioro cognitivo. 

 Otro estudio realizado por Sánchez & Martínez (2008) sobre “Determinación el 
funcionamiento cognitivo y físico en los adultos mayores”, señala que existe relación entre el 
deterioro cognitivo y la dependencia física, observó que el 62.2% presentan dependencia 
físico y 37.8 % no la presentaron y el  16% presentan deterioro cognitivo leve. 

La relación entre el deterioro cognitivo y la dependencia física en los ancianos de la Casa 
Hogar “Misioneros de amor” en comparación a las investigaciones ya mencionadas, fue 
rechazada debido a que se trata de poblaciones diferentes, dado que en este estudio fue 
realizado en una Casa Hogar, el cual es una institución que brinda protección física y mental 
a las personas de la tercera edad; proporcionándoles casa, alimentación, vestido y una serie 
de programas enfocados a su salud, bienestar y recreación, siempre coordinados por 
personal calificado, cuyo trabajo es velar por la salud integral del usuario durante las 24 
horas, cabe resaltar también que en su mayoría, los encuestados, tenían estudios superiores 
y un nivel socioeconómico medio-alto (Calero, 2011). 

 Por otro lado, los estudios mencionados anteriormente se realizaron en una población 
rural, el cual es diferente, porque en su mayoría los encuestados no tuvieron estudios 
superiores y contaban con un nivel socio económico bajo. En las zonas rurales, las personas 
adultas mayores por necesidad deben ser independientes, autosuficientes y por lo general 
están a cargo de la producción agraria, en particular en estas áreas donde los esquemas de 
seguridad social no son ampliamente desarrollados, el trabajo para esta población continúa 
hasta el final, ya que deben cubrir sus necesidades por sí mismo (Quintanar, 2010). 

Cabe señalar que, es en el área rural donde los adultos mayores poseen mejores 
posibilidades de ser productivos, porque acumulan un patrimonio de conocimiento de su 
oficio que es transmitido, en muchos casos de generación en generación (CEPAL, 2004).   
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Por otro lado, algunos autores mencionan que no solo la dependencia cognitiva interviene 
en la dependencia física, puesto que también existen otros factores que influyen en gran 
manera. 

Calero (2011) afirmó que la pérdida o disminución de la capacidad funcional del individuo 
también está asociada a una serie de consecuencias negativas, como son la disminución de 
autoestima, autoconcepto y de bienestar subjetivo. La autoevaluación del estado de salud 
tiene una influencia directa en el curso de la enfermedad. Asimismo, el deterioro de algunos 
o varios de los sistemas biológicos del organismo (cardiovascular, respiratorio, muscular, 
etc.) provocan un deterioro de la fuerza física, movilidad, equilibrio, resistencia, etc. que se 
asocia a una disminución de la ejecución de actividades básicas de la vida diaria, como son: 
comer, vestirse, arreglarse, ir al baño, subir y bajar escaleras, entre otras. 

Otro aspecto a considerar sería respecto al instrumento utilizado en las investigaciones 
mencionadas, el estudio utiliza el test Mini Mental, que es una escala psicosométrica breve 
para evaluar el estado cognitivo de las personas, mientras que en  los anteriores estudios se 
aplicó el test  llamado Pfeiffer  que valora el deterioro cognitivo, valorando criterios de 
demencia. 

En cuanto a la dependencia física y género en los adultos mayores de la casa hogar 
“Misioneros de amor”, no existe relación (p=0,468). Además, se observó que el 25 %  del 
sexo masculino y el 21,5 % del sexo femenino presentaron una  dependencia física 
moderada, mientras que el 30,5 % de los varones y el 22,5 % de las mujeres, una 
dependencia física leve.  

El resultado de la investigación difiere con el estudio realizado por Mejía & Jaimes (2007) 
sobre “Estado de salud físico y mental en los adultos mayores”, quien concluyó que sí existe 
relación entre la salud física y el género. Refirió que la dependencia física se presentó en un 
54.85% del total de la población, donde el sexo femenino fue más dependiente (31.23%); en 
cuanto a la clasificación de la dependencia física, la leve tuvo mayor porcentaje (45.99 %). 
Así también, otro estudio realizado por Bayarre et al. (2008) sobre “Prevalencia de 
discapacidad física en adultos mayores de provincias seleccionadas, Cuba 2004”, refierió 
que sí existe relación entre la salud física y el género, refiere que la discapacidad física osciló 
entre 13,9 % en la provincia de Holguín y 36,6 % en Granma  y es predominante en el sexo 
femenino  con tasas que alcanzaron el 40 % y se genera por pérdida de actividades que 
demandan mayor desplazamiento. 
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Cabe resaltar que en este estudio, el sexo masculino fue predominante en la dependencia 
física, a diferencia de los estudios ya  referidos, en los que se concluye que el sexo 
sobresaliente en cuanto a la  dependencia física  es el femenino. 

Con respecto a la dependencia física en varones, Calero (2011) refierió que los varones 
también son portadores de enfermedades crónicas y de discapacidades, pero son menos 
propensos a la atención médica. 

 En muchas ocasiones los varones padecen de alguna situación agudizada en su 
enfermedad crónica y no lo comunican, ya sea por prejuicios, temor por perder el vínculo 
laboral, o la oportunidad de salir del hogar a resolver necesidades económicas de la familia, 
también permanecen mayor tiempo fuera del hogar y tienen vinculación laboral más 
riesgosa, por lo que son más vulnerables a los accidentes peridomésticos y accidentes de 
trabajo que pueden ocasionar las discapacidades físicas y motoras(Castañeda, 2013). 

Los varones, a su vez, son descritos como reacios a consultar, ir a controles o 
preocuparse de tomar sus medicamentos. Ciertos elementos respecto a estas dificultades se 
relacionan con la complejidad de hacer frente a la sensación de vulnerabilidad, en 
contraposición a la invulnerabilidad percibida en etapas previas de la vida, ligada a la 
identidad masculina y a la de no expresar quejas; esto podría explicar la incomodidad y 
temor que las mujeres percibían en los hombres, al tener que hacer frente a los problemas 
de salud (Nora & Muños, 2007). 

Respecto a la dependencia física y edad en los adultos mayores en la población en 
estudio, se demostró que  el 30% de los nonagenarios, el 20 % de los adultos mayores y el 
6.5 % de los adultos mayores maduros, presentan una dependencia leve; por otro lado, solo  
el 0,5 % adultos mayores maduros, presentan una dependencia grave. Entre las variables 
mencionadas se evidencio que existe relación significativa  (p=0,03). 

Los resultados del estudio se encuentran en congruencia con lo encontrado por 
 Bayarre et al., (2008) sobre “Prevalencia de discapacidad física en adultos mayores de 

provincias seleccionadas” quien encontró que existe  relación entre las variables edad y 
salud física, refierió, además, en relación con la dependencia física según grupos de edades 
y provincias de estudio, se apreció un incremento a medida que aumenta la edad, que se 
hizo más marcado en la población geriátrica de Camagüey y Las Tunas. En la población de 
Camaguaey el 17,1 %, de los adultos mayores jóvenes presentan una dependencia física 
moderada y el 82,1 % de los centenarios presentan una dependencia física grave; mientras 
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que en la segunda ciudad esta varió el 18,1 % de los adultos jóvenes presentaban una 
dependencia física leve y el 83,0 % de los adultos mayores maduros, presentaron una 
dependencia física moderada. Asimismo, un estudio realizado por Hidalgo y (Hidalgo, 
2012)sobre “Dependencia en el adulto mayor para realizar sus actividades de la vida diaria” 
encontraron que existe relación entre las variables edad y salud física, refieren, además, que 
el 39.54% de los adultos mayores tienen dependencia física leve y el  1.68% de los 
nonagenarios presentan una dependencia física severa. 

La dependencia física está muy relacionado con la edad del adulto mayor, a mayor edad 
hay más probabilidades de tener múltiples limitaciones, es decir, que simultáneamente se 
vea afectado la visión, audición y se presenta problemas de boca y/o dentadura (Cáceres, 
2002). 

Carbonel (2009) agregó que se produce un deterioro biológico en el ser humano a medida 
que pasan los años, especialmente a partir de la tercera década. Dicho deterioro es 
consecuencia de la pérdida de la estructura y funcionalidad orgánica, la cual puede ser 
medida a través de la condición física en general o las capacidades físicas en particular. En 
este apartado se analizará qué ocurre en cada una de las capacidades físicas con el paso de 
los años y, sobre todo, en las últimas décadas de la vida  

El estudio revela referente al deterioro cognitivo y edad en los adultos mayores que existe 
relación muy significativa (p=0,000). Asimismo, revela que  37% adultos mayores maduros, 
el 31,5 % de los adultos mayores y el 10 % de los de los nonagenarios, presentan un 
deterioro cognitivo severo, mientras que  solo  el 2 % adultos mayores maduros, presentan 
un deterioro cognitivo leve. 

Estudios realizados por  Bayarre et al. (2008) sobre  “Prevalencia de discapacidad mental 
en adultos mayores en cinco provincias de Cuba”, concuerda con la investigación, pues 
demostró que la prevalencia de discapacidad mental, según edad y provincia, se incrementó 
a medida que aumentó la edad. Refiere que el nivel de discapacidad en Ciudad de La 
Habana, fue de 5,2 % en los adultos mayores maduros, y  51,2 % en los adultos mayores; en 
Camagüey el 4,8 % en los adultos mayores maduros presentaban dependencia mental  y  en 
los adultos mayores el 50,0 % . Del mismo, modo la investigación realizada por Mías (2008)  
sobre “Quejas subjetivas, memoria, depresión en la normalidad y el deterioro cognitivo leve” 
encontró que  existe relación entre la edad y la salud mental, expone que los adultos 
mayores maduros presentan deterioro cognitivo con un OR= 1; los adultos mayores, un  
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deterioro cognitivo con un OR= 0.83 y los nonagenarios, un  deterioro cognitivo con un OR= 
1. 37. 

Se entiende por deterioro cognitivo a la alteración de las facultades intelectuales de la 
persona, entre las que destaca el deterioro de la orientación, de la memoria reciente, del 
razonamiento, del cálculo, del lenguaje, de la capacidad de realizar tareas complejas y de la 
capacidad de programación, entre otras. Con el envejecimiento, se produce un declive de las 
funciones intelectuales, especialmente de los mecanismos de procesamiento de la memoria 
y de la capacidad de respuesta a tareas complejas, que corresponde a un fenómeno natural 
y no constituye enfermedad. La situación de deterioro cognitivo engloba, por el contrario, la 
afectación de varias funciones cognitivas en un grado superior al esperado para la edad (A. 
Pérez, 2016). 

De igual manera, Valverde (2012) afirmó que existe un incremento del riesgo de 
discapacidad mental con la edad,  plantea que con los años se altera la percepción, el 
razonamiento inductivo, la simbolización, así como la inteligencia verbal y el coeficiente de 
inteligencia va declinando. También hace referencia a los cambios que se producen en la 
memoria con el incremento de la edad. Es de suponer la declinación de las capacidades 
mentales con la edad, debido a que el envejecimiento provoca deterioro biológico y funcional 
del individuo. 

Respecto a la dependencia física y género en los adultos mayores, se demostró que 
existe relación muy significativa (p=0,038). Asimismo, revela que el 42%  del sexo masculino 
y el 36,5 % del sexo femenino presentaron deterioro mental severo, por otro lado solo el 0,5 
% de las mujeres y el 1,5 % de los varones, presentaron deterioro mental leve. 

Estudios similares como el de Barrera, Froufe, & Moreno (2015) sobre “Factores de riesgo 
asociado al deterioro cognitivo” revelaron que existe relación entre el género y la salud 
mental, obtuvieron que la influencia del sexo en la presencia del deterioro cognitivo es más 
marcada en el sexo femenino, 22 % , frente al 11 % en hombres, con una diferencia 
estadísticamente significativa, obteniendo un OR en hombres frente a mujeres de 0,28 (0,22-
0,35 IC 95 %) (p>0,001). De igual forma, un estudio realizado por león (2007) sobre 
“Factores de riesgo para deterioro cognitivo y funcional en el adulto mayor”, encontró que 
existe relación entre el género y la salud mental, así el sexo masculino (42 %) presentó un 
deterioro cognitivo leve; el 11 %, moderado y el 3%, severo; en cuanto al sexo femenino, el 
49 %, presentó un deterioro cognitivo leve; el 18 %, moderado y el 4%, severo, con lo cual se 
concluye que hay predominio en el sexo femenino. 
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Dentro de  los factores asociados significativamente al deterioro cognitivo, se encuentra el 
género femenino, pero esto puede estar influenciado por factores socioculturales y porque la 
mujer es más longeva (Pérez, 2007). 

En tanto, en comparación con las mujeres, los hombres tienen una salud mental 
deficiente, mayor aislamiento emocional, vínculos más débiles con la familia y no es tan 
probable que tenga una persona de confianza. Las diferencias en salud mental suelen estar 
asociadas a características socioeconómicas (estado civil, nivel económico, clase social, 
padecer enfermedades, apoyo social, etc.), sin embargo, la progresión del deterioro de la 
salud mental es mucho más pronunciada en hombres que en mujeres (Quintanar, 2010). 

Targa y Vila (2007) agregó que la falta de descanso en los hombres puede ser la razón de 
la vulnerabilidad que presentan al padecimiento de enfermedades crónicas y a 
discapacidades mentales, dado su deterioro anátomo-fisiológico. 
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 Capítulo V 

Conclusiones y recomendaciones 
1. Conclusiones 

Dentro de las conclusiones, el estudio evidenció que: 
No existe relación significativa entre el deterioro cognitivo y dependencia física en los 

adultos mayores de la casa hogar “Misioneros de amor”, Chaclacayo, con un p-valor de 
0,567 mediante el estadístico chi cuadrado. El 42,5% presentó un deterioro cognitivo severo 
con una dependencia física moderada, el 0,5% indicó un deterioro cognitivo severo con una 
dependencia física grave.  

No existe relación significativa entre la dependencia física y el género en los adultos 
mayores de la casa hogar “Misioneros de amor”, Chaclacayo,  con un p-valor de 0,468 
mediante el estadístico chi cuadrado. El 25 %  del sexo masculino y el 21,5 % del sexo 
femenino presentaron una  dependencia física moderada, mientras que el 30,5 % de los 
varones y el 22,5 % de las mujeres, una dependencia física moderada.  

Existe relación significativa entre la dependencia física y la edad en los adultos mayores 
de la casa hogar “Misioneros de amor”, Chaclacayo,  con un p-valor de 0,03 mediante el 
estadístico chi cuadrado. El 30% de los nonagenarios, el 20 % de los adultos mayores y el 
6.5 % de los adultos mayores maduros, presentan una dependencia leve; por otro lado, solo  
el 0,5 % adultos mayores maduros presentan una dependencia grave. 

Existe relación significativa entre la deterioro cognitivo y la edad en los adultos mayores 
de la casa hogar “Misioneros de amor”, Chaclacayo,  con un p-valor de 0,000. El 37% adultos 
mayores maduros, el 31,5 % de los adultos mayores y el 10 % de los de los nonagenarios, 
presentan un deterioro cognitivo severo, mientras que  solo  el 2 % adultos mayores 
maduros, presentan un deterioro cognitivo leve. 
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Existe relación significativa entre la deterioro cognitivo y el género en los adultos mayores 
de la casa hogar “Misioneros de amor”, Chaclacayo, con un p-valor de 0,038. El 42%  del 
sexo masculino y el 36,5 % del sexo femenino presentaron deterioro mental severo, por otro 
lado solo el 0,5 % de las mujeres y el 1,5 % de los varones, presentaron deterioro mental 
leve. 
2. Recomendaciones 

Frente al desarrollo de la investigación, se sugieren algunas recomendaciones que 
pueden ser consideradas. 

A las autoridades competentes de la escuela académico profesional de Enfermería de la 
Universidad Peruana Unión, quienes realizan la malla curricular, deberían ampliar y 
profundizar temas específicos de geriatría en base a la gerontología, debido a que los 
alumnos de pregrado tienen mayores oportunidades de interrelacionarse con la comunidad 
por su mayor estancia en la universidad. 

A la directora de la Casa Hogar, realizar una evaluación a la población adulta mayor, 
principalmente en el ingreso, con la finalidad de identificar la capacidad funcional de la 
persona y así determinar las posibles necesidades personales para garantizar protección y 
quizás diferenciar efectos de un proceso de rehabilitación en aras de un seguimiento, ya que 
los hogares geriátricos tienen el reto de incorporar los resultados de investigación para 
priorizar las acciones en función de la capacidad funcional de las personas. El personal que 
brinda atención dentro de la Casa Hogar debe tomar al adulto mayor en su forma holística. 

A los profesionales de Enfermería, realizar estudios de caracterización sociológica en el 
adulto mayor para crear redes de apoyo entre la población en general con el fin de brindarles 
cuidado, realizando un plan entre el personal que labora en las instituciones y personal de 
enfermería para atender a cada paciente de una manera digna e identificar las principales 
necesidades con el fin de evitar confusiones entre salud y enfermedad. Asimismo, realizar 
charlas educativas acerca de las necesidades más comunes de los adultos mayores, hábitos 
saludables, recreación y actividad física. Implementar programas preventivos dirigidos a la 
comunidad para que el adulto mayor no sea excluido de la sociedad y forme parte de nuestro 
convivir. Utilizar las guías, normas y protocolos planteados por el Ministerio de Salud para 
entender y adaptar los nuevos modelos de atención al adulto mayor. 
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Anexo 1 : Consentimiento informado 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
TITULO DEL PROYECTO: Dependencia física y deterioro cognitivo en el adulto mayor de 

la Casa Hogar “Misioneros de amor”, 2016. 
Propósito y procedimiento 
Esta investigación está a cargo de las estudiantes de la Universidad Peruana Unión del 

quinto año de Enfermería Lessly Karol Velazco Huaranga y Gyna Carrera Luis. 
El propósito de este proyecto es Determinar la relación que existe entre la dependencia 

física y deterioro cognitivo en el adulto mayor de la Casa Hogar “Misioneros  de Amor”, 2016.  
El adulto mayor participará brindando información a través de una encuesta.  

Beneficios 
Al finalizar el proyecto de investigación servirá de ayuda tanto para las estudiantes de 

Enfermería como para la población en estudio de modo que brindaremos medidas que 
servirán de ayuda para mejorar su salud física y mental de manera que puedan tener una 
mejoría en la calidad de vida.  

Derechos del participante y confidencialidad 
La participación del adulto mayor en este estudio es completamente voluntaria. Tiene el 

derecho a aceptar o negarse a participar en el estudio, asimismo, puede terminar su 
participación en cualquier momento, sin que esto afecte su relación con la investigadora o 
Facultad/Escuela de Enfermería. Los datos reportados por el participante serán manejados 
únicamente por la investigadora y para efectos del estudio. 
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DECLARACION DE INFORME DE CONSENTIMIENTO 

Yo__________________________________________________________________ 
He leído el contenido de este documento de CONSENTIMIENTO INFORMADO dado por 

las investigadoras, y deseo colaborar voluntariamente con este estudio. Por esta razón firmo 
el documento. 

 
_____________________________                                                 Fecha:   /     /     
                   Firma 
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DECLARACION DE INFORME DE CONSENTIMIENTO 
Yo__________________________________________________________________ 
He leído el contenido de este documento de CONSENTIMIENTO INFORMADO dado por 

las investigadoras, y deseo que mi familiar colabore con este estudio. Por esta razón firmo el 
documento. 

 
_____________________________                                                 Fecha:   /     /     
                   Firma 
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Anexo 2: cuestionario de dependencia física y deterioro cognitivo en los adultos mayores de 
la casa hogar “Misioneros de amor”. 
 

UNIVERSIDAD PERUANA UNIÓN 
 

E.P ENFERMERÍA  
 

DEPENDENCIA FÍSICA Y DETERIORO COGNITIVO EN LOS ADULTOS MAYORES DE 
LA CASA HOGAR “MISIONEROS DE AMOR”, CHACLACAYO, 2016. 

 
Respetados Señores (as), solicitamos su valiosa colaboración, para responder el 

siguiente cuestionario que tiene por objetivo determinar los factores de riesgo de 
discapacidad en el adulto mayor. Quisiéramos pedir su ayuda para que contestes algunas 
preguntas que no demorará mucho tiempo, las respuestas serán confidenciales y anónimas. 
Agradecemos de antemano su colaboración. 

Encuesta para medir la discapacidad física y mental y factores asociados a ésta. 
I. Datos generales. 

1. Edad: __________   2. Ocupación: ______________  
3. Lugar de procedencia: 
Costa 
Sierra 
Selva 
4. Grado de instrucción 
Primaria Incompleta 
Primaria Completa 
Secundaria Incompleta 



 
 
 

76 
 

Secundaria Completa 
Superior Incompleto 
Superior Completo 

 
EVALUACIÓN COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO POR ICAZA 

1. Por favor, dígame la fecha de hoy. 
Sondee el mes, el día del mes, el año y el día de la semana. Anote un punto por cada 
respuesta correcta. 

Mes               _____ 
Día de mes    _____  
Año               _____ 
Día de semana____ 
 
Total: ________ 

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que 
repita en voz alta los que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque 
se los voy a preguntar más adelante. 
 
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente 
una palabra cada dos segundos. Si para algún objeto, la respuesta no es correcta, 
repita todos los objetos hasta que el entrevistado se los aprenda (máximo 5 
repeticiones). Registre el número de repeticiones que debió leer. 

 
Árbol ____ 
Mesa   ____ 
Avión  ____ 
Anote un punto por cada objeto recordado en el primer intento  
 
Total: ____ 
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3. Ahora voy a decirle unos números y quiero que me los repita al revés:  1 3 5 7 9 
 

Al puntaje máximo de 5 se le reduce uno por cada número que no se mencione, o por 
cada número que se añada, o por cada número que se mencione fuera del orden 
indicado. 

 
Respuesta Paciente  
 
 
Respuesta Correcta       9    7      5      3      1 
 
Total: ____ 
 

4. Le voy a dar un papel. Tómelo con su mano derecha, dóblelo por la mitad con ambas 
manos y colóquelo sobre sus piernas. 

 
Entréguele el papel y anote un punto por cada acción realizada correctamente. 
 
Toma papel ____ 
Dobla          ____ 
Coloca         ____ 
 
Total            ____ 

5. Hace un momento le leí una serie de 3 palabras y Ud. repitió las que recordó. Por 
favor, dígame ahora cuáles recuerda. 

 
Anote un punto por cada objeto recordado. 
 
Árbol ____  
Mesa ____ 
Avión____ 
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Total: ____ 
6. Por favor copie este dibujo: Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentágonos 

cuya intersección es un cuadrilátero. El dibujo es correcto si los pentágonos se 
cruzan y forman un cuadrilátero. 

 
            Anote un punto si el objeto está dibujado correcto 

 
 
 
 
 
Correcto: ____ 
Sume los puntos anotados en los totales de las preguntas del 1 al 6  
 
SUMA TOTAL:  
 
 
 
. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

De 0-6 = Deterioro cognitivo leve; 7-13 = deterioro cognitivo moderado; 14 – 19 = 
deterioro cognitivo severo. 
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ÍNDICE DE BARTHEL – MODIFICADO POR GRANGER ET ALT. (Actividades de 
la vida diaria) 

 
COMER  

1. Independiente. Capaz de comer por sí solo y en un tiempo razonable. La 
comida puede ser cocinada y servida por otra persona. 

10 

2. Necesita ayuda  para cortar el pan, pero es capaz de comer solo. 5 
3. Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona 0 

VESTIRSE  

4. Independiente. Capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda. 
 

10 

5. Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un 
tiempo razonable. 

5 

6. Dependiente. 0 
ARREGLARSE  

7. Independiente. Realiza todas las actividades personales si ayuda. Los 
complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona. 

5 

8. Independiente. 
 

0 

DEPOSICIÓN  

9. Continente. Ningún episodio de incontinencia. 
 

10 

10. Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda, 
enemas o supositorios. 

5 
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11. Incontinente. 0 
MICCIÓN  

12. Continente. Ningún episodio de incontinencia. Capaza de usar cualquier 
dispositivo por sí solo. 

10 

13. Accidente ocasional. Máximo un episodio de incontinencia en 24 horas. 
Incluye necesitar ayuda en la manipulación de sondas u otros 
dispositivos. 

5 

14. Incontinente.  
 

0 

IR AL BAÑO 
 

 

15. Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda de otra persona. 
 

10 

16. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequeña ayuda, es capaz 
de usar el cuarto de baño. Puede limpiarse solo. 

5 

17. Dependiente. Es incapaz de manejarse sin una ayuda mayor. 
 
 

0 

TRASLADO SILLÓN- CAMA 
 

 

18. Independiente. No necesita ayuda. 
 

15 

19. Mínima ayuda. Incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física. 
 

10 

20. Gran ayuda. Precisa de ayuda de una persona fuerte o entrenada. 5 
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21. Dependiente. Necesita alzamiento por dos personas. Incapaz de 
permanecer sentado. 

0 

DEAMBULACIÓN 
 

 

22. Independiente. Puede andar 50 metros, o su equivalente en casa, sin 
ayuda o supervisión de otra persona. Puede usar ayudas instrumentales 
(bastó, muletas, excepto andador). Si utiliza prótesis, debe ser capaz de 
ponérsela y quitársela solo. 

15 

23. Necesita ayuda. Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por 
otra persona. Precisa utilizar andador. 

10 

24. Independiente (en silla de ruedas) en 50 metros. No requiere ayuda ni 
supervisión. 

 

5 

25. Dependiente. 
 

0 

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS 
 

 

26. Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisión 
de otra persona. 

 

10 

27. Necesita ayuda. 
 

5 

28. Dependiente. Incapaz de subir escalones 
 

0 

 
< 20 pts: Dependiente total; 20-40 pts: Dependencia grave; 45-50 pts.: Dependencia  
moderada; 60 a más: Dependencia leve. 
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Anexo 3: Resultados  descriptivos 
Tabla 7 Dependencia Física en los adultos mayores de la casa hogar "Misioneros de amor", Chaclacayo, 2016 
Dependencia Física  n  % 
Dependencia grave 1 0,5 
Dependencia moderada 93 46,5 
Dependencia leve 106 53 
Total 200 100 

 
Tabla 8 Deterioro Cognitivo en los adultos mayores de la casa 
hogar "Misioneros de amor" Chaclacayo, 2016 
Deterioro Cognitivo n % 
Deterioro leve 4 2 
Deterioro moderado 39 19 
Deterioro severo 157 78,5 
Total 200 100 

 
Tabla 9 
Clasificación de adultos mayores de la casa hogar "Misioneros de amor", Chaclacayo, 2016 
 
Clasificación                                       n                               % 
Adulto mayor maduro 114 57 
Adulto mayor 58 29 
Nonagenario 28 14 
Total 200 100 

 
Tabla 10 
Prueba de chi-cuadrado entre dependencia física y género de los adultos mayores de la casa hogar "Misioneros de amor", Chaclacayo, 2016  

  Valor Gl Significación asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 1,541a 2 0,468 
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Tabla 11 Prueba de chi-cuadrado entre dependencia física y edad de los adultos 
mayores de la casa hogar "Misioneros de amor", Chaclacayo, 2016  

  Valor Gl Significación asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 13,927a 4 0,03 

 
Tabla 12 Prueba de chi-cuadrado entre deterioro cognitivo y edad de los adultos 
mayores de la casa hogar "Misioneros de amor", Chaclacayo, 2016  

  Valor Gl Significación asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 29,292a 4 0 

 
Tabla 13 Prueba de chi-cuadrado entre deterioro cognitivo y género de los adultos 
mayores de la casa hogar "Misioneros de amor", Chaclacayo, 2016  
  Valor gl Significación asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 1,445a 2 0,038 

 
Tabla 14 Pruebas de normalidad entre dependencia física y deterioro 
cognitivo  

              Dependencia Física Kolmogorov-Smirnov 

Deterioro 
Cognitivo 

  Estadístico Gl Sig. 
Dependencia moderada ,465 93 ,000 
Dependencia leve ,484 106 ,000 
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Tabla 15 Prueba de normalidad entre Dependencia física y edad 
 
Edad Kolmogorov-Smirnova 

Estadístico gl Sig. 
Dependencia Física 65 0,363 18 0 

66 0,363 18 0 
67 0,332 14 0 
68 0,319 6 0 
69 0,374 12 0 
70 0,47 13 0 
71 0,319 6 0 
72 0,329 10 0 
73 0,385 3 0 
74 0,51 14 0 
75 0,407 6 0 
76 0,435 7 0 
80 0,476 18 0 
81 0,35 15 0 
82 0,473 5 0 
85 0,455 8 0 
88 0,333 6 0 
89 0,435 7 0 

 
 

Tabla 16 
Prueba de normalidad entre Dependencia física y género 
                            Género Kolmogorov-Smirnova 

 Estadístico gl Sig. Dependencia Física Femenino ,338 89 ,000 
Masculino ,366 111 ,000 

 
 

Tabla 17 
Prueba de normalidad entre Deterioro cognitivo y sexo 
              Sexo de la persona Kolmogorov-Smirnova 

 Estadístico gl Sig. 
Deterioro 
Cognitivo 

Femenino ,494 89 ,000 
Masculino ,461 111 ,000 
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Tabla 18 Prueba de normalidad entre Deterioro cognitivo y edad 
 
Edad Kolmogorov-Smirnova 

Estadístico gl Sig. 
Deterioro Cognitivo 65 0,372 18 0 66 0,334 18 0 67 0,443 14 0 68 0,254 6 0 69 0,417 12 0 70 0,532 13 0 73 0,385 3 0 74 0,369 14 0 78 0,385 3 0 80 0,538 18 0 85 0,513 8 0 

 
 

Tabla 19 Estadísticas de fiabilidad del Índice de Barthel 
Alfa de Cronbach N de elementos 

0.940 28 
 
 

Tabla 20 Estadísticas de fiabilidad  del MiniMental 
Alfa de Cronbach N de elementos 

0.808 6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


