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Resumen 

El presente estudio se realizó con el objetivo de identificar la relación entre grado 

de dependencia funcional y deterioro cognitivo en los usuarios geriátricos de 

Pensión 65, Trujillo,2021. La metodología empleada corresponde a un estudio de 

tipo aplicada, de diseño no experimental, observacional – analítica y transversal, se 

realizó un muestreo probabilístico por aleatorio simple siendo 294 usuarios 

geriátricos del programa de Pensión 65 quienes participaron en el estudio y que 

cumplieron con los criterios de selección. Se utilizaron como instrumentos el Mini-

Mental State Examination (MMSE) y el Índice de Barthel (IB), para evaluar el área 

cognitiva y la capacidad funcional de cada adulto mayor. Los resultados se 

obtuvieron de la prueba de correlación Rho de Spearman que mostraron 0.09 con 

un p-valor de 0.112, concluyendo que no existe relación entre dependencia 

funcional y deterioro cognitivo en los usuarios geriátricos de Pensión 65, 

Trujillo,2021. 

Palabras claves: Dependencia funcional,Deterioro cognitivo, adultos mayores. 
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ABSTRACT 

The present study was carried out with the objective of identifying the relationship 

between the degree of functional dependence and cognitive impairment in geriatric 

users of Pensión 65, Trujillo, 2021. The methodology used corresponds to an 

applied-type study, of a non-experimental, observational-analytical and cross-

sectional design, a simple random probability sampling was carried out, with 294 

geriatric users of the Pension program 65 who participated in the study and who 

met the criteria of selection. The Mini-Mental State Examination (MMSE) and the 

Barthel Index (IB) were used as instruments to evaluate the cognitive area and 

functional capacity of each older adult. The results were obtained from the 

Spearman Rho correlation test that showed 0.09 with a p-value of 0.112, concluding 

that there is no relationship between functional dependence and cognitive 

impairment in geriatric users of Pensión 65, Trujillo, 2021. 

Keywords: Functional dependence, Cognitive impairment, older adults. 
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I.INTRODUCCIÓN:

Los adultos mayores (AM) con el transcurso del tiempo comienzan el proceso 

natural de envejecimiento, el cual se encuentra relacionada en un 25 % con la edad 

fisiológica de cada sujeto; lo que significa que la edad no es el total del 

envejecimiento ni el causante de este como es el pensar de la mayoría de personas. 

Ante esta realidad, se antepone la capacidad intrínseca de cada individuo 

permitiendo a la senectud acelerarla o retardarla.1 

En la actualidad, la capacidad intrínseca del individuo, que consiste en el desarrollo 

funcional y cognitivo del adulto mayor, ha mejorado demostrando una mejor 

capacidad de adaptación reflejándose en la transición epidemiológica.  Según la 

World Health Organization (OMS) para el año 2050 en el mundo predominará una 

pirámide poblacional regresiva.  Esto ocurre debido a la prolongación del intervalo 

de vida en los AM siendo actualmente un 12 %, mostrándose para el futuro un 22% 

originando un aumento de la necesidad de servicios de atención geriátrica.2

Gran parte del hemisferio occidental anuncian un incremento en el porcentaje de 

habitantes de la tercera edad al año 2100, siendo un incremento del 20 % en base 

al porcentaje de las personas añosas presentada en el 2019, según manifestó la 

Pan American Health Organization (OPS)2. En nuestro país según el INEI, existen 

alrededor de 4 millones 140 mil personas de tercera edad en el 2020, aumentando 

en un óctuple con respecto al año 1950.3

En marzo del 2021, INEI revela que el 39,1% de las familias peruanas a nivel 

nacional está conformada por un adulto mayor, esto se muestra en Lima 

Metropolitana (LM) con un 46.5 %, en zona urbana (ZU) un 42.9% y en zona rural 

(ZR) un 42.2%.4

Con respecto al nivel local, la provincia de Trujillo cuenta en la actualidad con 139 

839 personas mayores; siendo entre 60 a 69 años la edad con mayor población 

añosa, de 73 130, seguido de las edades 70 a 79 años con 43 697 y por último los 

80 a más con 23 012.5
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A medida que sucede el proceso natural en las personas añosas se incrementa 

consigo los casos de deterioro cognitivo y dependencia funcional, tomando estos 

declives una aceleración en su progresión cuando se encuentra asociada a 

diferentes patologías crónicas que pueden presentar los sujetos añosos. 

En relación a las funcionales, según el Inter- American Development Bank, la edad 

y la autonomía se encuentran inversamente proporcional; es decir a más edad 

menos independencia, además la entidad referida anteriormente, menciona que en 

el ámbito latinoamericano cerca de 8 millones de adultos mayores poseen 

dependencia funcional lo cual representa el 12 % de este ciclo de vida6,7. Dentro de 

los países latinoamericanos, la República de Chile cuenta con el 35. 8% de algún 

grado de dependencia funcional en personas con senectud en cambio los que no 

presentan ningún grado solo es el 6,3 %. Paralelamente los países como Costa 

Rica, México  y Uruguay  evaluaron el porcentaje de AM  que presentan dificultades 

con respecto a realizar actividades instrumentales de vida diaria (AIVD) como 

también de la actividades básicas(ABVD), siendo Costa Rica el país que presenta 

mayor porcentaje (30%) de adultos mayores con dificultades para llevar a cabo 

AIVD a diferencia de las actividades básicas, sufriendo un aumento del porcentaje 

a un 58 % a medida que la persona es mayor de 80 años; México  presenta 25 % 

en AIVD y 40 % en ancianos y por último Uruguay con un 8% y 

18% respectivamente; en cuanto ABVD sus valores fueron similares a las 

presentadas en las instrumentales, con referencia al género más afectado, el sexo 

femenino fue el predominante en estos países .6,7

De acuerdo a un estudio realizado en nuestro país, localizado en Chiclayo, sé 

evidenció en las personas mayores que en las ABVD poseían un grado moderado 

de dependencia con un 50 % consecutivo con dependencia total que representaba 

un 35 % en cambio el grado severo tenía un 52.5 %; en el caso de las AIVD, se 

presentó un 25% con respecto a los casos moderados.8

La prolongación de la expectativa de vida no solo ha traído declives en la 

independencia funcional sino también en el área cognitiva, para lo cual la Pan 

American Health Organization (OPS) declara que durante la senectud se produce 

un deterioro cognitivo , siendo esta mayormente afectada a medida que el sujeto 
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tenga bajo nivel educativo, además su prevalencia en el continente americano es 

de 6.5 % a 8.5 % 9; según País, R en su revisión sistemática publicada el año 2020, 

refiere que la incidencia en el continente europeo con respecto al deterioro cognitivo 

se encuentra en medio de 30 y 76 por 1000 sujetos al año, en cambio Norteamérica 

tiene una mediana de 60,4 al año difiriendo totalmente con Singapur, quien 

presenta 22 al año.10 Perú en deterioro cognitivo, según Morocho, encontró  que 

57.5% de personas mayores presentaba deterioro grave a diferencia de un 42.5% 

de los casos moderados.8,9 

Ahora, la realidad en que se desarrolla el mundo es distinto debido al virus SARS-

CoV-2, que suscitó que la OMS anunciara una pandemia global, afectando 

seriamente al adulto mayor debido a su susceptibilidad frente a este virus y al tener 

mayor probabilidad de desarrollar un estado grave y alta mortalidad11. Por esta 

razón cada país adoptó como medida principal el confinamiento social, siendo más 

rígido en las personas de la tercera edad por su elevada fragilidad 12. 

El aislamiento trajo consigo impactos perjudiciales fundamentalmente en la esfera 

geriátrica, debido a que se dejó de lado actividades físicas que permitía a las 

personas añosas fortalecer sus capacidades funcionales además de la disminución 

de estimular las capacidades mentales debido a la falta de interacción con el 

entorno, suscitando todo esto un progreso acelerado hacia una dependencia 

funcional y deterioro cognitivo13, por ende se formula el siguiente problema: 

¿Existe relación entre grado de dependencia funcional y deterioro cognitivo en  los 

usuarios  geriátricos de  Pensión 65,Trujillo,2021? 

A causa de la falta de información actual respecto a la situación de las personas 

añosas en el contexto de pandemia, este estudio cederá datos relevantes en 

relación a la frecuencia de adultos mayores que presenten o no alteraciones en la 

funcionalidad y en los aspectos cognitivos; asimismo permitirá valorar si hubo 

progresión o empeoramiento de ellos por aspectos sociales, económicos y de 

apoyo social que se han visto afectados en esta pandemia.  

Sé eligió al programa Pensión 65 debido a que es un grupo de la comunidad y qué 

la probabilidad de estar asociada a patologías agudas se encuentra disminuida a 

diferencia de escoger adultos mayores que acuden a consultorios, disminuyendo 
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de esa manera algún un impacto directo en mis variables de estudio y a la vez los 

sesgos que puedan existir. 

Para llevar a cabo el estudio, el objetivo general planteado es identificar la relación 

entre grado de dependencia funcional y deterioro cognitivo en los usuarios 

geriátricos de Pensión 65, Trujillo, 2021.Siendo los objetivos específicos: 

Caracterizar a los pacientes geriátricos según datos demográficos, describir el 

grado de funcionalidad de los usuarios geriátricos y describir el grado de deterioro 

cognitivo de los usuarios geriátricos. Como hipótesis planteadas para esta 

investigación: H1: Existe relación entre grado de dependencia funcional y deterioro 

cognitivo en los usuarios geriátricos de Pensión 65, Trujillo,2021. 
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II. MARCO TEÓRICO:

Fernández (2021), según su investigación tuvo como finalidad examinar la 

Valoración funcional y Deterioro Cognitivo (DC) en las personas añosas que asisten 

a consultorio externo, su estudio estuvo conformado por 51 personas mayores de 

60 años teniendo como diseño no experimental, correlacional, transversal. Utilizó 

como herramientas la Short Portable Mental State Questionnaire y ABVD. Encontró 

que 25% de personas añosas presentan deterioro cognitivo leve (DCL) y que 41% 

de las personas tenían independencia funcional; al finalizar su investigación 

menciona que el grado DC y la dependencia funcional de las personas añosas no 

se encuentran asociadas14.  

Jara (2019), determinó la asociación que existe entre DC y dependencia funcional 

(DF) de los AM de un hospital de Lima. Dicha investigación fue de diseño 

descriptivo, analítico, transversal, retrospectivo, su muestra estuvo conformada por 

doscientas dieciocho personas que acudían a ese nosocomio, utilizó como 

herramientas la escala MMSE de Folstein, Índice de Discapacidad de Maryland y 

Escala Sociofamiliar de Gijón. Encontró que lo cognitivo estaba deteriorado con 

mayor frecuencia en los varones y que se encuentra entre las edades de 71 +-8.19 

años, asimismo descubrió que de los pacientes que tenían leve dependencia 

funcional (80%) presentaban una posibilidad de 0.32 de poseer un deterioro 

cognitivo a diferencia de las personas con independencia funcional, encontrándose 

significativo (IC 95% y p<0.05). Concluyó que existe una relación con respecto al 

deterioro cognitivo y la dependencia funcional leve 15.  

Alhuay (2018), determinó si existe asociación de las ABVD y DC en AM, su diseño 

fue no experimental, correlacional y transversal; su estudio tuvo como muestra 100 

sujetos con más de 65 años que moran en la residencial Rodulfo viudo de 

Canevaro. Utilizó como herramientas el Índice de Katz y escala MMSE de Folstein. 

De acuerdo a lo que observó menciona que el 68% de AM no presentaban DF en 

cambio el 32% requería ayuda en ABVD; en el caso del área cognitiva, el 25% 

presentaba DC leve-moderado siendo 61% los que no presentan, finalmente las 

ABVD y estado cognitivo obtuvieron un valor de p = 0.0001 encontrando el autor 
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asociación entre ellos. Concluyó la existencia de asociación entre ABVD y DC en 

AM de la residencial 16. 

Velazco (2017), determinó si existe alguna relación entre DC y DF de personas 

mayores de una casa hogar; su estudio fue de diseño correlacional y transversal. 

La muestra estuvo conformada por 200 personas añosas en los cuales se aplicó 

como instrumentos el índice de Maryland y MMSE. Encontró que el 42.5% de AM 

presentaba DC severo asociada a una DF moderada, los varones poseían un 25% 

de casos de DF moderada a diferencia de las mujeres además demuestra que no 

existe relación entre DF y DC debido a la obtención de p = 0.567. Concluyó que no 

existe relación entre DF y DC en los adultos mayores 17. 

Liu (2021), para llevar a cabo su estudio tuvo como finalidad investigar la 

correlación del DC leve con el rendimiento físico (RF) en adultos mayores, su 

investigación fue conformado por 956 AM de China, de diseño no experimental, 

analítico y transversal. Utilizó como herramientas la escala MMSE de Folstein y el 

cuestionario de AIVD. Con respecto a sus resultados sostuvo que el RF, en el cual 

estuvo involucrado la fuerza de prensión (FP) y la gait speed, de acuerdo a la FP 

este obtuvo un OR igual a 0,96 con un IC: 0.93- 0.95, estando 95 % seguro de que 

el valor se encuentra dentro de ese rango, en cambio con gait speed, su OR fue de 

0,25 al 95% concluyendo que RF se relaciona con el deterioro cognitivo 18.  

Peralta (2019), en su investigación con la finalidad de determinar si existe 

asociación entre la valoración cognitiva y DF en personas añosas, su diseño fue 

descriptivo, transversal, siendo su muestra de trescientos setenta y nueve 

personas. Las herramientas que uso fue la escala MMSE de Folstein (a= 0.62) y el 

cuestionario de AIVD, encontrando que las personas geriátricas que no 

presentaban DC representaban el 67%, DC leve 15%; además observó que el sexo 

femenino tuvo mayor número de casos con respecto a DCL con un 19% a diferencia 

de los varones que solo fue el 5%; en el caso de lo funcional, nuevamente el sexo 

femenino representó en mayor porcentaje en todos los grados de dependencia. 

Halló personas con DC sin importar su clasificación de gravedad tenían alguna 

dependencia funcional siendo esto del 44% en cambio los que no tenían DC, pero 

si DF llegaron alcanzar el 78%, cabe decir que la investigadora calculó un OR = 

2.27 y una p <0.05. Concluye que encontró relación entre ambas variables 19.   
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Laguado (2017), según su investigación tuvo como finalidad identificar la 

independencia y el grado de dependencia funcional en personas añosas, su estudio 

estuvo conformado por 60 AM que residen en instituciones, siendo su diseño de 

estudio descriptivo, retrospectivo, además menciona que utilizó como herramientas 

cuestionarios que son clave de la evaluación geriátrica, siendo estas la escala de 

EVA y classification scale and grading of dependency de la OMS. Según sus 

resultados, observó que el sexo que predomina en las instituciones es el de los 

varones con el 53,3%, el grado de instrucción que resaltó fue el de educación básica 

elemental (53,3%) seguida de aquellos que no estudiaron nada (31,66%), con 

respecto a la capacidad funcional, los varones fueron los que más presentaron 

dependencia funcional no moderada (26,6%) siendo las mujeres las más 

funcionales. También en este estudio se analizó la capacidad funcional de acuerdo 

a la edad de las personas, siendo los mayores de 95 quienes presentan el 1,6% de 

casos con dependencia completa. Al finalizar su investigación menciona que el 

varón cuenta con más casos de DF a diferencia de la mujer 20. 

La World Health Asocciation considera a una persona como AM desde el momento 

que tiene 65 años y que estos se deben clasificar de acuerdo a rangos de edades 

para lograr adecuados fines terapéuticos en los pacientes geriátricos. Siendo esta 

división de la siguiente manera: AM con edad comprendida entre 65 - 74 años 

pertenecen al grupo 3ra edad, de 75 a 89 son parte de la 4ta edad, de 90 a 99 son 

ancianos y por último se considerará como centenarios a los mayores de 100 años 

20 sin embargo, a pesar de lo mencionado, en nuestro país las leyes peruanas 

consideran a una persona con senectud a partir de los 60 años21. 

A pesar de las diferencias entre ambas entidades de acuerdo al inicio de cuándo 

considerar a una persona mayor, es importante tener el panorama claro de que nos 

enfrentamos ante una población muy heterogénea asociada a distintas patologías 

crónicas, que los hacen vulnerables a empezar un envejecimiento anormal en cada 

sujeto, a pesar de tener en común algunos de ellos las mismas edades 22.  

El proceso de la senectud se presenta de manera global en todos los sujetos de 

estudio sin distinción alguna; sin embargo, su celeridad es desemejante es decir 

esta no se exhibe de forma equivalente en todos los individuos. Un punto que 

debemos tener presente es que la edad que presenta una persona mayor es 

diferente a su edad fisiológica que posee, lo que trata de explicar es que una 
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persona de 95 años, teóricamente es considerada como anciana por parte de la 

OMS, pero si hablamos desde el punto de vista fisiológico, su edad sólo será 

considerada como el inicio de un punto o para otros autores como un umbral, por 

lo cual la edad no representa la edad fisiológica total de cada individuo con 

senectud.23  

Como se conoce, el envejecimiento está  determinado como el mal mayor por 

relacionarse con el vahído de sistemas auto estructurados e incapacidad adaptativa 

a la condición u hábitat, limitándose como la transformación biológica a lo largo de 

la vida rentable del organismo que no tiene criterio perjudicial ,es decir no toca la 

viabilidad de la persona pero se asocia al deterioro del desempeño somático con el 

pasar de los años, correspondiente a la pérdida de una vasta serie de procesos 

orgánicos complejos y estructuras corpóreas, incluida la tensión sistodiastólica, 

estocadas, ritmo respiratorio, campo visual , estabilidad postural dinámica entre 

otros 24,25. 

La incapacidad adaptativa de la persona mayor ante un generador estresante, 

avalado por la ineficiente respuesta orgánica funcional , no solo se defiende por el 

incremento de edad fisiológica del individuo, a este criterio de envejecimiento 

natural, solo se le otorga el 25 % de causalidad relacionada a  esta incapacidad 

adaptativa; según Warshaw y Potter, defienden que la causalidad de este deterioro 

presente en una persona se debe un término acuñado como : rule of quarters,el 

cual se menciona como 4 factores a tener en cuenta, los cuales son: edad, 

preexistencia enfermedades(agudas y crónicas), deshabituación que involucra las 

habilidades físicas como cognitivas(sedentarismo, ausencia de eretismo mental) ,y 

por último los  hábitos nocivos (consumo de tabaco , uso de drogas, alcoholismo), 

indicando que la causalidad de este deterioro, el 75% se respalda en un 

envejecimiento anormal 26. 

Ante todo, lo mencionado, es esencial mencionar y resaltar la importancia que 

radica la evaluación en todo paciente geriatrico, la cual permitirá valorar de manera 

integral al adulto mayor, permitiendo diagnosticar posibles alteraciones cognitivas 

y/o dependencias existentes en estos sujetos de estudios así mismo se podrá 

estimar la mortalidad presente en este grupo de vida, por lo cual es obligatorio en 

que toda persona con senectud se realice esta evaluación 23.  
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La valoración del adulto mayor de manera integral, nos brindará acceder a las 

diferentes esferas mentales, psicológicas, clínicas y sociales de los pacientes 

geriátricos, permitiéndonos seleccionar de manera idónea el abordaje diagnóstico 

– terapéutico adecuado para cada adulto con senectud, de esta manera se evitará

sobrecargar al adulto con citas o referencias a especialistas que no se adecuan las 

necesidades que presenten27. 

Dentro de las diversas esferas geriátricas, específicamente en la física 

encontramos a la capacidad funcional, la cual consiste en el modo de cómo la 

persona mayor se relaciona o interactúa de manera independiente con el entorno 

durante toda su vida, de esta manera nosotros al evaluar esta capacidad 

valoraremos la funcionalidad de los sujetos de estudio tanto en actividades 

instrumentales como en básicas para la vida diaria, diagnosticando precozmente 

alguna dependencia funcional 27,28.  

La valoración funcional consiste en medir la capacidad funcional de los AM y como 

esta se desarrolla de manera autónoma y segura frente al entorno. 

Esta evaluación se ejecutará mediante variados instrumentos que evaluaran  

diferentes actividades involucradas en las actividades básicas e instrumentales las 

cuales son: tomar una ducha, cambiarse, desplazarse, control de esfínteres,  

preparación de alimentos, ir al mercado, limpieza de la casa, uso del teléfono, uso  

de movilidad pública, auto higiene y manejo de economía o finanzas 29,30. 28,29 

Actualmente las herramientas que son usadas con mayor frecuencia en el área 

geriátrica, son aquellas que se vinculan frecuentemente con la rutina diaria de los 

sujetos de estudio, estos instrumentos son aquellos que evalúan las ABVD así 

como AIVD 31,32. 

Las ABVD como su significado mismo dice, son las actividades básicas lo que 

quiere decir que evaluaran las siguientes acciones: Ducharse, auto higiene, control 

de esfínteres, desplazarse y alimentación; las herramientas que pertenecen a este 

grupo son: Escala funcional de Cruz Roja (EFCR) y por último el  Índice de Katz y 

Índice de Barthel; en el caso de las AIVD también se  evalúa las acciones básicas 
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pero son las que se asocian al entorno es decir las que le permiten al individuo 

llevar de forma segura e independiente una buena relación con la sociedad, las 

actividades que se evaluaran en este grupo son: llevar a cabo las compras, cocinar, 

uso de medio telefónico, aseo del hogar, manejo de la economía, lavar ropa, control 

correcto de las medicinas y conducción de vehículos;  el instrumento que es 

partícipe de las acciones instrumentales es: Lawton y Brody 32,33.  

Antes de iniciar a redactar acerca de los índices funcionales se debe mencionar  las 

ventajas y desventajas que proporciona las ABVD frente  a las AIVD, las cuales 

son: Las ABVD son casi universales en cambio las AIVD no, debido a que estas se 

ven influenciadas de acuerdo al entorno demográfico, además las ABVD posee más 

especificidad por aquellos sujetos de estudios que son más añosos o presentan 

forma de discapacidad más grave a diferencia de AIVB,el cual detecta 

manifestaciones de dependencia menos graves 33. 

Con respecto a los instrumentos utilizados en ABVD; el índice de Katz, nos permitirá 

evaluar 6 actividades funcionales, como: Uso del retrete, alimentación, control de 

esfínteres, traslado y el tomar una ducha 34. 

A pesar de que al parecer fue el primer instrumento en crearse(1958) y el que con 

más frecuencia se utiliza en los sujetos de estudio, este posee los siguientes 

valores  con respecto a su reproducibilidad y validez :  Coeficiente de correlación 

de 0.73, índice de kappa de 0.84 y un índice Graqcol de 44%, el cual se interpreta 

como un instrumento con bajo desarrollo y pobre calidad pero de acuerdo a su 

validez y consistencia interna, este instrumento presenta una concordancia alta; 

dentro de sus ventajas es que presenta de forma ordenada sus preguntas, las 

cuales se encuentran vinculadas al orden en que se produce la pérdida de la 

funcionalidad y al valorar si se ha producido alguna recuperación funcional, se 

realizará las preguntas de manera inversa debido a que en ese orden se recupera 

la funcionalidad. Con  respecto a sus desventajas es que posee baja sensibilidad 

para detectar cambios mínimos ante una mejoría funcional, solo se limita a evaluar 

actividades básicas mas no las avanzadas, falta de evaluación con respecto al 

traslado o movilidad funcional que presentan los adultos mayores y a la vez 

tampoco evalúa la seguridad ante las acciones que realizan los sujetos de estudio, 

es decir solo se limita a consultar si llevo a cabo o no dicha actividad, mas no 
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pregunta si al realizar dicha acción presentó dificultades y por último, Katz es 

subjetivo debido a que se basa simplemente en la técnica de observación y opinión 

por de parte del médico y sujeto de estudio 34. 

La EFCR,cuestionario que se publicó en el año de 1972, evalúa de manera práctica 

y rápida el nivel de autocuidado que posee el adulto mayor, debido a que el tiempo 

máximo de aplicación considerado  para este instrumento es de un minuto; esta 

escala a pesar de ser aplicada en todos los niveles sanitarios  y ser fácil de uso, 

presenta deficiencias con respecto a las definiciones de sus grados, que le permiten 

valorar a un paciente geriatrico con dependencia, razón por la cual tiene baja 

precisión, fiabilidad y sensibilidad, además de tener un Kappa Inter observador de 

0.45 y un coeficiente de correlación de 0.51 haciéndolo inferior con respecto a los 

valores que posee Katz, incluyendo también que la EFCR a diferencia de Katz, no 

presenta de manera ordenada sus preguntas34,35. 

El IB es el instrumento ideal y completo para evaluar las actividades diarias del 

adulto mayor, a pesar de ser publicado unos dos años después que Katz evalúa 10 

actividades funcionales las cuales son: Higiene personal, alimentación, cambiarse 

y quitarse la ropa, control defecatorio y de orina, uso del baño, movilizarse, bajar y 

subir gradas y por último bañarse 34,35. 

De acuerdo a sus valores de reproducibilidad y validez, esta escala destaca por 

tener un coeficiente de relación de 0.88, Kappa Inter observador de 0.85 a 0.97 

siendo considerado este valor como muy alto y un índice Graqcol de 55%, el cual 

se interpreta como un instrumento con aceptable desarrollo y calidad; con respecto 

a las ventajas del IB este: Brindará un puntaje de manera global y específica, es 

decir dará conocimiento sobre aquella actividad  que hace al paciente geriátrico 

dependiente, además debido lo mencionado no será necesario algún tipo de 

modificación con respecto al tipo de lenguaje que presenta, otra ventaja que incluye 

el índice, es que tiene  la misma sensibilidad tanto en pacientes hospitalizados así 

como aquellos que no están 34,35. 

La puntuación individual que será asignada a cada una de las preguntas del IB 

dependerá de la actividad a realizarse, por ejemplo: Alimentación, vestimenta, 

micción, deposiciones, uso del baño y uso de gradas tendrá como puntuación 
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máxima de 10 puntos, el cual se interpreta como totalmente independiente, en 

cambio caminar y el traslado de cama a silla, se valora con un puntaje de 15 siendo 

esto independiente, por último se le asigna el puntaje máximo de 5 a las actividades 

de ducharse e higiene persona. Valores diferentes a los mencionados serán 

considerados como existencia de alguna alteración funcional  siendo el valor 0, 

considerado como dependencia total la suma completa después de realizar todos 

los  ítems, se interpreta de la siguiente manera: 100 puntos en independientes, en 

caso de pacientes con uso de silla de ruedas, la suma considerada cuando no hay 

ninguna dependencia funcional es de 90  puntos, 91 a 99 dependencia escasa, 61 

a 90 moderada, 21 a 60 grave y menos de 20 es dependencia total 36. 

Aparte de la esfera física, a las personas AM también se le debe evaluar la esfera 

cognitiva, la cual es considerada esencial y participe de la valoración funcional 

debido a que sin ella podría ser más difícil identificar la posible causa del deterioro 

que padece un adulto mayor 27. 

La evaluación del área cognitiva es fundamental y tiene que ir siempre de la mano 

de todas pruebas funcionales, esto es debido a que en el AM a medida que empiece 

a tener más de edad presentará un declive fisiológico del nivel intelectual, siendo 

esta área aún más vulnerable en sujetos de estudios que presenten comorbilidades 

crónicas 37. 

Al hablar de una alteración a nivel cognitivo, en un paciente geriatrico, nos estamos 

refiriendo a un diagnóstico de deterioro cognitivo, siendo este definido como la 

pérdida de las funciones intelectuales, es decir que se presentará alteraciones en 

la atención, memoria y en el procesamiento de la información27. 

Los instrumentos de cribado encargados de valorar el área cognitiva nos permitirán 

valorar en primera instancia como se encuentra el paciente geriatrico a nivel mental, 

por lo tanto, estos test deben ser los más adecuados posibles para la población de 

estudio. Las herramientas más utilizadas en este ámbito son: Mini – Mental State 

Examination (MMSE) y Cuestionario de Pfeiffer27. 

El MMSE, creado en el año de 1975 por Folstein, es una de las herramientas de 

cribado cognitivo más utilizado, sencillo y rápido de realizar; además es el test con 

más traducciones y adaptaciones sufridas para poder ser ajustado a diferentes 
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realidades poblacionales. Las adaptaciones y traducciones que sufrió esta 

herramienta son: Mini- examen cognoscitivo, el cual fue elaborado por Lobo y sus 

colaboradores siendo estos mismos quienes realizaron nuevamente otra versión en 

el año 1998 también el MMSE, sufrió una adaptación para ser utilizada en la 

población adulta mayor chilena siendo como autores de esto Quiroga, asimismo el 

cuestionario nuevamente volvió hacer adaptada pero esta ocasión para ser 

ejecutada en la población peruana 38. 

La edición que sufrió el MMSE para ser ejecutado en los peruanos fue en la 

subdivisión del área de lenguaje, específicamente en repetición siendo cambiada 

la frase por la: "la mazamorra morada tiene duraznos y guindones" 40 . 

Otro cambio que se produjo fue en la parte de orden de 3 comandos del área de 

lenguaje, siendo cambiada por: "Tome este papel con la mano izquierda, dóblalo 

por la mitad y devuélvamelo con la mano derecha" 40. 

El test evalúa el área cognitiva mediante la formulación de 11 ítems, los cuales 

forman parte de las funciones cognitivas, como son: Atención y cálculo, registro, 

orientación temporo-espacial, evocación y lenguaje 40. 

Con respecto al área de lenguaje, esta se encuentra subdivida de la siguiente 

manera: Escritura, orden de 3 comandos, repetición, copia y nominación, siendo su 

puntaje máximo de cada una de ellas: 1,3,1,1,1 y 2, con una suma total de 9 puntos 

40. 

Las demás áreas a diferencia del lenguaje no se encuentran subdivididas 

presentando como puntuaciones máximas: Atención y cálculo (5 puntos), registro 

(3 puntos), orientación temporo-espacial (10 puntos) y evocación (3 puntos) 40.  

Para determinar si un adulto mayor presenta deterioro, el cuestionario se clasifica 

en base a la suma total, siendo esto de la siguiente manera: 0 a 17 se denomina 

deterioro cognitivo severo,18 a 23 deterioro cognitivo moderado y por último de 24 

a 30, sin deterioro cognitivo 40. 

Por último, se debe mencionar que la mayoría de instrumentos sufre de riesgos en 

el puntaje en caso exista personas analfabetas como parte de la población de 

estudio, por lo tanto, se debe tener presente que cuando se aplique el MMSE en 
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adultos analfabetos, el punto de corte cambia y se calcula mediante el tiempo de 

escolaridad que haya tenido el paciente geriátrico debido a que si no calculamos 

correctamente obtendremos falsos deterioros cognitivos 40. 

III.METODOLOGÍA

3.1. Tipo y diseño de investigación: 

Tipo de estudio: Aplicada 41.  

Ciencia que está dirigida a determinar a través del conocimiento científico, los 

medios (metodologías, protocolos y tecnologías) por los cuales se puede cubrir una 

necesidad reconocida y específica41. 

Diseño de investigación: No experimental, observacional - analítica   y 

transversal 41. (Anexo 04) 

3.2 Variables y operacionalización: 

3.2.1. Variables: 

Variable 1: Grado de dependencia funcional. 

Variable 2: Grado de deterioro cognitivo. 

Matriz de operacionalización de variables (Anexo 03) 

Variable Intervinientes: 

VI 1: Sexo 

VI 2: Edad  

VI 3: Estado civil 

V 4: Nivel de Escolaridad 

VI 5: Enfermedades crónicas 

VI 6: Hospitalizaciones  

3.3. Población, muestra y muestreo: 
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Población: 

La población total estuvo conformada por 490 adultos mayores que forman parte 

de Pensión 65; programa nacional de asistencia solidaria a cargo del estado 

peruano que busca brindar protección a las personas cuya edad es mayor de 65 

años y que carecen de las condiciones básicas para su subsistencia51. 

Criterios de inclusión: 

● personas de ambos géneros.

● personas con cualquier grado de instrucción.

● personas que decidieron participar en el estudio.

● personas que completan la escala funcional y mental.

Criterios de exclusión: 

● personas diagnosticadas con demencia y otros trastornos psiquiátricos.

● personas hospitalizadas durante el tiempo de estudio.

● personas diagnosticadas con patologías agudas o crónicas que presenten

dificultad para participar en el estudio.

● personas con diagnóstico de accidente cerebrovascular o tumor cerebral

menor a 12 meses.

Muestra: 

Estuvo constituida por 129 adultos mayores que pertenecen al programa de 

Pensión 65. Se llegó al tamaño muestral mediante la aplicación de la fórmula para 

estudios de población finita. (Anexo 03) 

Muestreo:  

Probabilístico, aleatorio simple 41. 

Unidad de análisis:  

Adultos mayores a 65 años pertenecientes a Pensión 65 que cumplen con los 

criterios de elegibilidad. 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos: 
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Técnica: 

Se empleó la técnica de la encuesta, para lo cual se aplicó cuestionarios que 

permitieron valorar la esfera funcional y cognitiva de los usuarios geriátricos de 

pensión 65.  

Instrumento: 

Se elaboró una ficha para recolectar únicamente la información procedente de los 

usuarios geriátricos que decidieron participar en el estudio. Antes de lo 

mencionado, se procedió a llamar a cada uno de los pacientes geriátricos que se 

encontraban inscritos en la base de datos de Pensión 65, posterior a la contestación 

telefónica, se les leyó el consentimiento informado, el cual contiene la explicación 

de cada una de las escalas funcionales y cognitivas, así como el propósito del 

estudio. Aparté de la lectura del consentimiento informado también se les preguntó 

si podían responder a las escalas mediante videollamada, en el caso de que 

algunos pacientes no contaban con la facilidad de realizar la videollamada, 

mediante la ayuda del cuidador, se les pidió enviar la figura del mini mental por 

WhatsApp. La aceptación de la participación en el estudio por parte de los adultos, 

fue mediante la emisión de las siguientes palabras: “sí acepto”, en caso algún A.M. 

se hubiera negado a participar en el estudio, debieron mencionar palabras como: 

“no acepto o me niego”; después de emitir su consentimiento se realizó el llenado 

completo de la información básica de cada usuario geriátrico. Para identificar el 

grado de funcionalidad de cada usuario, se utilizó Índice de Barthel, el cual evaluó 

10 ABVD, además nos reveló mediante el puntaje resultante la información de 

manera específica y global de cada actividad que realice el paciente con sencillez 

o dificultad. Las actividades que se valoraron son: Alimentación, aseo, vestimenta,

arreglo, evacuación, micción, uso del inodoro, traslado, andar y el uso de gradas. 

Los puntajes del índice variaron de acuerdo a la actividad: trasladarse y andar (15 

- 10 - 5 - 0); alimentación, vestimenta, evacuación, micción, uso del inodoro y uso

de escalones (10 - 5 - 0); en cambio arreglo y asearse (5 - 0), la suma del puntaje 

en aquella persona totalmente independiente fue de 100 puntos, en cambio ante un 

puntaje menor de 20 puntos, hablamos de dependencia total 36.41 
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Subsiguiente se evaluó el grado de deterioro cognitivo, para cual se utilizó el 

cuestionario conocido como MMSE, pero específicamente la versión adaptada a 

Perú. El test permitió valorar las diferentes áreas asociadas a las funciones 

cognitivas como: Atención y cálculo, registro, orientación temporo-espacial, 

evocación y lenguaje. 

Con respecto al área del lenguaje, esta se encontró subdivida de la siguiente 

manera: Escritura, orden de 3 comandos, repetición, copia y nominación, siendo el 

puntaje máximo de cada una de ellas: 1,3,1,1,1 y 2, con una suma total de 9 puntos. 

Las demás áreas a diferencia del lenguaje no se encontraron subdivididas 

presentando como puntuaciones máximas: Atención y cálculo (5 puntos), registro 

(3 puntos), orientación temporo-espacial (10 puntos) y evocación (3 puntos)40. 

Asimismo, una suma inferior a 23 puntos se consideró al paciente geriátrico con 

deterioro cognitivo; en cambio un puntaje mayor de 27, sin deterioro cognitivo 40. 

Al momento de aplicar los instrumentos se valoró ante qué tipo de paciente 

geriátrico estamos. Es decir, si el adulto mayor presentó alguna limitación visual, 

auditiva o alguna deficiencia que se relacionó a la escolaridad, debido a que en 

estas situaciones el puntaje total de la encuesta sufrió modificaciones para evitarse 

falsos positivos.  

En el caso de algunos adultos en que no se pudo efectuar videollamada, se pidió 

al cuidador un número de celular que tenía WhatsApp, donde se procedió a enviar 

la figura del área de copia del MMSE y con su ayuda de ellos realizaron la figura. 

Validez y confiabilidad: 

La ficha que permitió recolectar los datos demográficos fue verificado por un médico 

geriatra, el cual determino que el instrumento es adecuado debido a que cumple 

con la transparencia, importancia y coherencia.  

Con respecto a las escalas de capacidad funcional, el IB demostró poseer un 

coeficiente correlacional de 0.88 siendo considerado este valor como muy alto a 

diferencia de las demás escalas funcionales, quienes mostraron un coeficiente 

menor al de Barthel; además tiene un índice de Kappa Inter observador de 0.85 a 

0.97, siendo considerado también como muy alta.34,35
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Una revisión sistemática, valoró las diferentes escalas funcionales, siendo Barthel, 

el que demostró tener un Índice de Graqcol de 55%, lo que se traduce como un 

instrumento que presentó buen desarrollo y buen nivel de calidad.34,35

Además, se encontró que la realización de este índice por vía telefónica presentó 

obtener buenas concordancias igual que una realizada en presencia de la persona, 

debido a que por medio telefónico presentó un coeficiente de correlación intraclase 

de 0,89.48

Finalmente, el cuestionario que evaluó el área cognitiva, es el MMSE, este test 

presentó una correlación de Pearson de 0.88, con respecto al método de test-retest, 

un alfa de Cronbach de 0.54 a 0.96; debido a que se utilizó la adaptación peruana 

del MMSE, su sensibilidad es de 64.1% y especificidad de 84,1% con un valor 

predictivo positivo de 24,4 siendo el valor predictivo negativo de 96,7 40. 

Asimismo se pudo realizar este mini mental por vía telefónica debido a que se 

encontró que al ser efectuada por aquel medio presentó bueno indicadores de 

validez, con una correlación intraclase de 0,87 y rho Spearman de 0,77 permitiendo 

ser utilizada de forma válida.49

 3.5. Procedimientos: 

● El estudio que se llevó a cabo fue presentado a la escuela de medicina

humana de la UCV- Trujillo, el estudio fue revisado por la asesora y panel de

revisores asignados, especialistas en el campo de estudio. Posteriormente

se efectuó las sugerencias y modificaciones emitidas por los pedagogos con

lo cual pudo realizarse la aprobación del estudio por la delegación

encargada.

● A continuación, se emitió una solicitud al programa Pensión 65, detallando

el diseño y tipo de estudio, objetivos e instrumentos que permitieron llevar a

cabo la investigación; después de la presentación y aprobación se procedió

a efectuar el estudio en los usuarios de pensión 65,2021.

● El tiempo de ejecución con el que contó el estudio fue de 4 meses, posterior

a la lectura del consentimiento informado, los instrumentos que permitieron

la ejecución primero recolectaron  los datos demográficos de cada uno de

los usuarios que decidieron participar en el estudio, segundo se aplicó el IB
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para estimar algún grado de dependencia funcional y por último mediante el 

test MMSE de adaptación peruana, se detectó alguna alteración cognitiva 

que presentaron los sujetos de estudio; toda la valoración con los 

instrumentos mencionados fueron realizados mediante vía telefónica privada 

o en algunos mediante videollamada asociado con el apoyo del personal

capacitado de pensión 65, quienes brindaron los números de cada uno de 

los adultos mayores. 

● Después de la aplicación de las herramientas, la información obtenida fue

inspeccionada, organizada y tabulada, luego fue ingresada a la base de

datos trabajada en Excel 2019, para posteriormente ser transcrito al software

del International Business Machine SPSS Statistics v 26., se consiguió los

resultados para luego ser desarrollados en la discusión y conclusiones,

acorde a los objetivos planteados.

● Finalizada la investigación, el informe fue sometido a turnitin y sufrió la

reestructuración conforme al nuevo modelo proporcionado por la UCV;

posteriormente se envió el informe final al asesor, quien expidió al comité de

ética la investigación.

● Después de la respuesta del comité de ética se procedió a enviar el informe

al panel de revisores del área de investigación de la UCV para la inspección

y revisión del informe, posterior a ello, el informe se modificó con las

sugerencias y correcciones emitidas por los pedagogos con lo cual se pudo

realizar la aprobación del estudio y finalmente la sustentación; en el cual se

realizó la explicación del consentimiento informado y los resultados

encontrados en dicha población.

3.6. Método de análisis de datos: 

Los datos obtenidos de los usuarios geriátricos de Pensión 65, serán organizados 

y verificados, de esa manera se procederá a realizar la tabulación de la data en 

Excel 2019. 

Seguidamente los datos serán migrados al software SPSS Statistics v26.0., para 

desarrollar el análisis descriptivo, mediante el cual se obtendrá la frecuencia relativa 

y absoluta y la media siendo estos presentados en tablas. 
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Para determinar si existe relación entre dependencia funcional y deterioro cognitivo 

calcularemos el coeficiente de correlación de Rho de Spearman, siendo este 

trabajado con un nivel de significancia de 0.05, interpretándose de que el riesgo de 

concluir algo que no pasara sea solo del 5%. Los rangos de valores del coeficiente 

de correlación (Rho) deben estar entre -1 a 1, es decir que mientras mi Rho salga 

lo más cercano posible a 1 más fuerte es la relación entre ambas variables; el signo 

que acompaña nos brindara la información sobre la dirección de la relación es decir 

si se produce de manera inversa o directa 41. Además, se usó un modelo de 

regresión logística cruda y ajustada. 

3.7. Aspectos éticos: 

La investigación se procedió de forma preliminar con el consentimiento del 

programa de pensión 65 asociado al cumplimiento del código de ética de la UCV 42 

y al principio del consentimiento informado 50. 

A la vez se cumplió con lo estipulado en los capítulos 6, artículos 46° y 48° del CMP 

43. Se mantuvo los principios involucrados en la declaración de Singapur 44 y

finalmente se respetó lo pactado en el artículo 3°, 5° ,8° y 9° de acuerdo a la 

declaración universal sobre bioética y derechos humanos 45.  
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IV. RESULTADOS

En la actual investigación la población de estudio estuvo constituido por todos los usuarios geriátricos asociados al programa de 

Pensión 65 de la Provincia de Trujillo; la cantidad total fue de 490 adultos mayores pero tras efectuar la fórmula para 

investigaciones de población finita, nos arrojó que el tamaño muestral debió ser 129 adultos mayores sin embargo para disminuir 

los errores beta en la investigación, se  encuestó a 294 personas mayores.Los cuales fueron elegidos mediante el muestreo de 

aleatorio simple y cumpliendo los criterios de selección, de esa manera se pudo obtener  los datos necesarios  para poder 

desarrollar las variables de interés del estudio. 

Tabla N° 01: Frecuencia absoluta y relativa de los datos demográficos de los usuarios geriátricos de pensión 65, 

Trujillo,2021. 
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Total 

n % 

Grupo de edad 

Tercera edad 3 1.0% 

Cuarta Edad 270 91.8% 

Ancianos-Centenarios 21 7.1% 

Sexo 

Masculino 119 40.5% 

Femenino 175 59.5% 

Grado de estudio 

Ninguno 53 18.0% 

Primaria 174 59.2% 

Secundaria 63 21.4% 

Superior 4 1.4% 

Estado Civil 

Soltero 52 17.7% 

Casado 131 44.6% 

Conviviente 37 12.6% 

Viudo 69 23.5% 

Divorciado 5 1.7% 

Enfermedad crónica 

No 148 50.3% 
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Se encontró al recopilar los datos demográficos que el grupo de edad que se presentó con más frecuencia fue la cuarta edad (75 

a 89 años) teniendo un 91.8%(n=270) asimismo se observó que la edad promedio encontrada fue de 83.2 +- 3.8; el femenino fue 

el sexo que se presentó con el 59,5% (n=175) y el nivel primario representó el 59,2%(n=174) de los casos, ver tabla 1.  

Con respecto a las enfermedades crónicas, se encontró que 50,3%(n=148) no presentaba patología alguna sin embargo en los 

pacientes que, si poseían, la hipertensión representaba el 29%(n=84), ver más en tabla 02. 

Tabla N° 02: Frecuencia absoluta y relativa de las enfermedades crónicas que presentan los usuarios geriátricos de 

pensión 65,Trujillo,2021. 

Si 146 49.7% 

Número de hospitalizaciones 

Ninguna 219 74.5% 

Una o más 75 25.5% 

Fuente: obtenidos del software SPSS versión 26.0 
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 Fuente: ficha de recolección de datos 

Según la tabla 03, se encontró que en el último año el 74.5%(n=219) de adultos mayores no había presentado ninguna 

hospitalización en cambio en los que si tuvieron fueron del 25,5%(n=75). 

En los pacientes que estuvieron hospitalizados en el último año, según la tabla 04 se encontró que el 82,7%(n=63) estuvo menos 

de 6 meses en el hospital. 

Tabla N° 03: Frecuencia absoluta y relativa de hospitalizaciones que presentaron en el último año los usuarios geriátricos 

de pensión 65,Trujillo,2021. 

ENFERMEDADES n % 

No 148 50.3% 

Glaucoma 3 1.0% 

Artrosis 40 13.6% 

Hipertensión 74 25.2% 

Cáncer 1 0.3% 

Diabetes 23 7.8% 

Osteoporosis 2 0.7% 

Alzheimer 3 1.0% 

TOTAL 294 100% 
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HOSPITALIZACIONES n % 

Ninguno 219 74.5% 

Una o más 75 25.5% 

Total 294 100.0% 

Fuente: ficha de recolección de datos 

Tabla N° 04: Frecuencia absoluta y relativa del tiempo hospitalización de los usuarios geriátricos de pensión 65, 

Trujillo,2021, que si presentaron hospitalización en el último año. 

TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN n % 

Menos de 6 meses 63 82.7% 

Más de 6 meses 12 16.0% 

Total 75 100% 

Fuente: ficha de recolección de datos 
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Tabla N° 05: Distribución del tipo de Dependencia funcional en los usuarios geriátricos de pensión 65, Trujillo,2021, según 

datos demográficos. 

Dependencia 
total 

Dependencia 
grave 

Dependencia 
moderada 

Dependencia 
escasa Independencia 

P 
value 

n % n % n % n % n % 

Grupo de edad  
Tercera edad 0 0.0% 0 0.0% 3 1.3% 0 0.0% 0 0.0% 0.631 

Cuarta Edad 2 100.0% 10 100.0% 214 89.9% 10 100.0% 34 100.0% 
Ancianos-
Centenarios 0 0.0% 0 0.0% 21 8.8% 0 0.0% 0 0.0% 

Sexo 

Masculino 0 0.0% 6 60.0% 97 40.8% 2 20.0% 14 41.2% 0.320 

Femenino 2 100.0% 4 40.0% 141 59.2% 8 80.0% 20 58.8% 

Grado de estudio 

Ninguno 0 0.0% 1 10.0% 47 19.7% 1 10.0% 4 11.8% 0.035 

Primaria 2 100.0% 9 90.0% 141 59.2% 2 20.0% 20 58.8% 

Secundaria 0 0.0% 0 0.0% 47 19.7% 7 70.0% 9 26.5% 

Superior 0 0.0% 0 0.0% 3 1.3% 0 0.0% 1 2.9% 

Estado Civil 

Soltero 0 0.0% 4 40.0% 38 16.0% 0 0.0% 10 29.4% 0.019 

Casado 2 100.0% 5 50.0% 96 40.3% 9 90.0% 19 55.9% 
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Conviviente 0 0.0% 1 10.0% 36 15.1% 0 0.0% 0 0.0% 

Viudo 0 0.0% 0 0.0% 63 26.5% 1 10.0% 5 14.7% 

Divorciado 0 0.0% 0 0.0% 5 2.1% 0 0.0% 0 0.0% 

Enfermedad 
crónica 

No 2 100.0% 9 90.0% 111 46.6% 7 70.0% 19 55.9% 0.021 

Si 0 0.0% 1 10.0% 127 53.4% 3 30.0% 15 44.1% 

Número de 
hospitalizaciones 

Ninguna 2 100.0% 10 100.0% 168 70.6% 9 90.0% 30 88.2% 0.031 

Una o más 0 0.0% 0 0.0% 70 29.4% 1 10.0% 4 11.8% 

Fuente: obtenidos del software SPSS versión 26.0 

Visualizando la tabla 05, se encontró que el 81,0%(n=238) de adultos mayores presentó dependencia moderada y que la cuarta 

edad representaba el 89,9%(n=214) agregando a lo anterior, él sexo femenino obtuvo el 59,2%(n=141) y el nivel primario el 

59,2%(n=141) de los casos. 

En relación a las hospitalizaciones y existencia de enfermedades crónicas, él 53,4%(n=127) de los casos moderados presentó 

alguna patología crónica y el 29,4%(n=70) presentaba hospitalización en el último año. 

Con respecto a los valores encontrados por chi- cuadro, se observa que enfermedades crónicas y hospitalizaciones tenían relación 

con dependencia funcional debido a que se encontró un p menor de 0,05 a diferencia de las variables intervinientes de edad y 

sexo. 
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Tabla N° 06: Distribución del tipo de Deterioro Cognitivo en los usuarios geriátricos de pensión 65, ,Trujillo,2021 según 

datos demográficos. 

Deterioro severo Deterioro moderado Sin deterioro P value 
n % n % n % 

Grupo de edad 

Tercera edad 0 0.0% 1 0.5% 2 4.7% 0.076 
Cuarta Edad 53 89.8% 180 93.8% 37 86.0% 
Ancianos-Centenarios 6 10.2% 11 5.7% 4 9.3% 

Sexo 

Masculino 17 28.8% 85 44.3% 17 39.5% 0.106 
Femenino 42 71.2% 107 55.7% 26 60.5% 

Grado de estudio 

Ninguno 14 23.7% 25 13.0% 14 32.6% 0.064 
Primaria 33 55.9% 122 63.5% 19 44.2% 
Secundaria 11 18.6% 43 22.4% 9 20.9% 
Superior 1 1.7% 2 1.0% 1 2.3% 

Estado Civil 

Soltero 6 10.2% 37 19.3% 9 20.9% 0.007 
Casado 16 27.1% 93 48.4% 22 51.2% 
Conviviente 11 18.6% 21 10.9% 5 11.6% 
Viudo 24 40.7% 39 20.3% 6 14.0% 
Divorciado 2 3.4% 2 1.0% 1 2.3% 
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Enfermedad crónica 

No 27 45.8% 98 51.0% 23 53.5% 0.704 
Si 32 54.2% 94 49.0% 20 46.5% 

Número de hospitalizaciones 

Ninguna 40 67.8% 149 77.6% 30 69.8% 0.237 
Una o más 19 32.2% 43 22.4% 13 30.2% 

Fuente: obtenidos del software SPSS versión 26.0 

Visualizando la tabla 06, se encontró que el 65,3%(n=192) de adultos mayores presentó deterioro cognitivo moderado y que la 

cuarta edad representaba el 93,8%(n=180) agregando a lo anterior, él sexo femenino obtuvo el 55,7%(n=107) y el nivel primario 

el 63,5%(n=122) de los casos. Con respecto al estado civil se encontró que los casados presentaban el 48,3%(n=93) de los casos 

moderados, para más información ver en tabla N°06. 

Así mismo los valores arrojados por chi- cuadro, demuestran que el estado civil tiene relación con deterioro cognitivo debido a que 

se arrojó un p menor de 0,05 a diferencia de las variables intervinientes de enfermedades crónicas, número de hospitalizaciones, 

sexo y grupo de edad.  
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Tabla N° 07: Frecuencia relativa y absoluta entre deterioro cognitivo y dependencia funcional   de los usuarios geriátricos 

de pensión 65, Trujillo,2021. 

Dependencia Funcional 
Deterioro 

severo 
Deterioro 
moderado Sin deterioro Total 

Dependencia total 0 0.0% 2 1.0% 0 0.0% 2 0.7% 

Dependencia grave 0 0.0% 8 4.2% 2 4.7% 10 3.4% 

Dependencia moderada 54 91.5% 155 80.7% 29 67.4% 238 81.0% 

Dependencia escasa 1 1.7% 4 2.1% 5 11.6% 10 3.4% 

Independencia 4 6.8% 23 12.0% 7 16.3% 34 11.6% 

Según la tabla 07, se observa que los adultos mayores que presentaron dependencia moderada tenían deterioro cognitivo severo 

siendo este del 91,5%(n=54) y los adultos que no tenían dependencia ni deterioro representó el 16,3%(n=7), para más información 

ver tabla N°7. 

|



V. DISCUSIÓN

Tal como se muestra en la tabla N° 05, tabla que cumple con el segundo objetivo 

de estudio, se observa que el 81,0%(n=238) de adultos mayores presentó 

dependencia moderada mientras independencia solo el 11,6%(n=34) y la 

dependencia total, él 0.7%(n=2), siendo estos resultados diferentes a los 

encontrados por Jara15, quien a pesar de haber utilizado el mismo instrumento para 

evaluar la dependencia funcional pero con un tamaño muestral menor al de nuestro 

estudio, encontró que la dependencia funcional leve representó el 80,73%(n=176) 

seguido del moderado con el 11,01%; esto puede deberse en parte  a las diferentes 

edades promedios que se encontraron, Jara15  en su estudio fue de 78.95 +- 8.04 

en cambio en nuestro estudio fue de 83.2 +- 3.8.Otra de las causas de estas 

diferencias también pudo deberse al método diferente de recolección de datos, 

Jara15 utilizo fuentes secundarias, historias clínicas, a diferencia de nuestra 

investigación que fue entrevista directa por videollamada o preguntando de manera 

directa al adulto mayor. 

Al comparar nuestro resultado con el de Alhuay16, este encontró independencia en 

los adultos mayores con el 68,0% a diferencia de nuestro estudio que solo 

represento el 11,6% de la población de estudio, está diferencia se debió quizás en 

parte a la aplicación de diferentes instrumentos para valorar la dependencia 

funcional, siendo utilizado Katz en Alhuay16 y en nuestro estudio se utilizó Barthel. 

Además, el tipo de muestreo que utilizó el investigador pudo influenciar en los 

resultados encontrados debido a que se utilizó muestreo no probabilístico – por 

conveniencia, haciendo que la muestra que presentó no sea tan representativa 

siendo esto una debilidad para el estudio de Alhuay16, a diferencia de nuestro 

estudio que optó probabilístico – aleatorio simple; permitiendo que todos tengan las 

mismas probabilidades y que nuestra estimación tuviera un alto nivel de precisión.  

Otro estudio con el que se comparó nuestra investigación fue Velazco17, encontró 

que el 53% de su población tuvo dependencia leve y que el sexo masculino 

representó el 30,5%; en contraposición nuestro estudio no encontró a la 



dependencia leve con mas casos sino a la moderada y el femenino representó el 

59,2%(n=141). Esta diferencia de resultados se pudo deber en parte por el tipo de 

muestreo empleado siendo para ellos, no probabilístico; con respecto al sexo pudo 

ser debido a que el 55,5% de su población eran varones. A pesar de las diferencias 

encontradas entre estudios, se concordó con Velazco17 que el sexo no tiene 

relación con la dependencia funcional debido a que ambos presentamos valores de 

chi- cuadrado de 0,468 y 0,631, siendo esto no significativo. 

Otra de las variables intervinientes que también midió Velazco17 fue el grupo de 

edad con la dependencia leve encontrando a los nonagenarios (86-95 años) con el 

30%(n=60) a diferencia de nuestra investigación que encontramos más casos de la 

cuarta edad (75 a 89 años) con el 100% en relación con dependencia escasa. La 

diferencia encontrada se debe a las diferentes clasificaciones que se utilizo al 

agrupar las edades siendo para nuestro estudio la de OMS y la ultima emitida por 

la misma entidad, en cambio Velazco17 no refiere de donde proviene su 

clasificación, siendo esto una debilidad debido a que su bibliografía puede no ser 

tan confiable. Adicionando otra diferencia, para el investigador la relación entre 

edad y dependencia si existe debido a que obtuvo una p de 0,03 en cambio para 

nuestro estudio esta no presento relación debido a que obtuvimos un 0,63. 

Para poder comparar si las enfermedades crónicas y hospitalizaciones se 

encuentran relacionadas con la dependencia funcional, se utilizó el estudio de 

Salazar 46 para comparar, encontrando Salazar46 que el 65,7% (n=23) de sus 

adultos mayores que habían sido hospitalizados presentaban dependencia 

funcional, en cambio en nuestro estudio los que tuvieron hospitalización en el ultimo 

año solo era el 29,4% (n=70) y eran los que presentaban dependencia moderada. 

A pesar de la diferencia entre los porcentajes encontrados concordamos con 

Salazar en que sí existe relación entre hospitalizaciones y dependencia funcional 

debido a que ambos presentamos un valor de p menor de 0,05. Una de las 

debilidades que presenta el estudio de Salazar46 es que no refiere  hace cuanto fue 

la última y cuanto de duración tuvieron las hospitalizaciones encontradas en sus 

adultos mayores, siendo esto relevante debido a que según Ibarra47, el tiempo que 

pasa hospitalizado un adulto mayor es importante, debido a que hay diferencia 

entre estar internado unas semanas a meses, porque el estar hospitalizado 



semanas significa afectación de la masa muscular pero si pasa meses la perdida 

que existirá  es básicamente de masa ósea  trayendo consigo mayor tiempo de 

recuperación en el ámbito funcional. Otra de las desventajas, es su tipo de 

muestreo, el cual promueve a que aumente los sesgos de su estudio debido a que 

utiliza no probabilístico por conveniencia, encontrando más lo que uno desea que 

lo que se espera encontrar. No obstante, a pesar de utilizar diferente instrumento a 

nuestro estudio y diferente método estadístico, como regresión de Poisson y chi- 

cuadrado se concordó en que ambas variables están relacionadas. 

Con respecto a las enfermedades crónicas, Salazar46 encontró que el 59,1% (n=26) 

de sus adultos mayores que tenían alguna enfermedad crónica presentaba 

dependencia funcional en contraste con nuestros resultados, estos no fueron muy 

distantes a los que encontró el anterior investigador, debido a que nuestros adultos 

con dependencia moderado y con patología crónica representaba el 53.4% 

(n=127) asimismo se concordó en que ambas variables están relacionadas debido 

a que ambos encontramos un p menor de 0.05. A pesar de que los resultados no 

fueron distantes, Salazar no presento cuales fueron las patologías que mas se 

presentaron en los mayores, promoviendo eso una desventaja para su estudio. 

Al comparar nuestro estudio con el de Alhuay16, encontramos que el 61.0% no 

presentaba deterioro cognitivo y que solo el 14,0% tenia un posible deterioro, en 

cambio en nuestra población encontramos que el 65,3% presentaba deterioro 

moderado y el 20,1% el severo, la diferencia que existe con respecto a la frecuencia 

relativa  de los  casos de deterioro radica en parte al tipo de muestreo elegido por 

cada investigador y también representa una debilidad para el estudio de Alhuay16, 

debido a que el tipo de muestreo que utilizó fue el no probabilístico por 

conveniencia, por lo cual  que sus resultados  no aseguran la representación total 

de la población y además que al ser su estudio de tipo descriptivo, no era 

recomendable optar por ese tipo de muestreo.  

Para Jara15, los adultos mayores casados representaron el 58,8%(n=97) de los 

casos de deterioro cognitivo siendo semejante a lo encontrado en nuestro estudio, 

debido a que para nuestra investigación también encontramos que los casados 

presentaron mas casos de deterioro cognitivo moderado a diferencia de los demás 



estados civiles, siendo este del 48,4%; nuestros estudios compartieron el mismo 

tipo de muestreo permitiendo ser presentativa nuestras muestras, además de 

aplicar el mismo instrumentó para valorar el deterioro. Al valorar el valor de p 

encontramos diferencias debido a que, para Jara15, el estado civil no se relaciona 

con el deterioro por lo que su p salió 0.97 aplicado mediante Fisher, sin embargo, 

en nuestra investigación si salió menor 0,05 existiendo relación   entre las variables, 

nosotros calculamos con Chi- cuadrado. 

Con respecto a la tabla N° 07, busca responder al problema del presente estudio, 

como se puede observar para nuestra investigación no existe relación debido a que 

el valor de p  encontrado fue mayor de 0,05 en cambio para Peralta19, su 

investigación encontró que sí existe relación entre dependencia funcional y 

deterioro cognitivo debido que su valor de p fue menor de 0.05, lo mismo paso para 

Velazco 17, quien tambien encontró relación entre sus variables (p =  0.03), la 

semejanza encontrada entre los estudios que encontraron relación entre las 

variables se encuentra en  su tipo de muestreo elegido, el cual fue no probabilístico 

por conveniencia  y el método estadístico empleado, el cual fue chi cuadrado a 

diferencia de nuestro estudio que optó por aleatorio simple y Rho de Spearman. 

Entre las principales limitaciones están tres falencias. Primero, si bien se han usado 

instrumentos psicométricos validados no se realizaron evaluaciones clínicas a 

profundidad (gold standar) para determinar presencia o ausencia de deterioro 

cognitivo y dependencia funcional. Si bien se tienen evidencia de que los 

instrumentos usados presentan evidencias de validez y confiabilidad, esto no 

sustituye a una evaluación clínica. Segundo, las evaluaciones se realizaron 

mediante llamada o videollamadas, sin embargo, puedo existir cierto nivel de error 

debido a que algunos adultos mayores pudieron no entender las indicaciones. Si 

bien se realizaron esfuerzos considerables para explicar las indicaciones de forma 

clara y precisa, al no realizarse la evaluación presencial pudo haber cierto nivel de 

error en la recolección de datos. Tercero, no hubo colaboración de algunos 

familiares de los adultos mayores para que estos puedan llenar la evaluación. Por 

lo que pudo existir una mayor tasa de rechazo en aquellos adultos mayores con 

mayor dependencia funcional o deterioro cognitivo. Debido a que, al presentar estos 



problemas, sus familiares consideraban que no estarían rindiendo bien estas 

evaluaciones. 



VI. CONCLUSIONES

La conclusión de este estudio observacional – analítica y transversal fue 

identificar la relación entre grado de dependencia funcional y deterioro 

cognitivo en los usuarios geriátricos de Pensión 65, Trujillo, 2021, se concluye 

que el 81,0% de adultos mayores presentó dependencia moderada y que la 

cuarta edad representaba el 89,9% y que él sexo femenino obtuvo el 59,2%. 

Tambien se encontró que el 65,3% de adultos mayores presentó deterioro 

cognitivo moderado y el nivel primario el 63,5% de los casos moderados. Se 

concluye que no se encontró relación entre deterioro cognitivo y dependencia 

funcional debido a que tuvo un valor menor de 0,05. En comparación con los 

estudios comparados no se observa semejanza con los resultados de nuestra 

investigación. 



VII. RECOMENDACIONES

Adición de estudios en nuestra provincia con respecto a las variables estudiadas 

con la finalidad de corroborar nuestras tendencias tomando como referencia una 

población más numerosa para reconocer si estas pueden extrapolarse como 

conclusiones validas. 

Se sugiere mostrar más interés en los adultos mayores por de parte de 

investigadores y/o médicos mediante la realización de más estudios en estos 

grupos de edad y con respecto a las variables de investigación, en nuestro país 

y ciudad, debido a que la mayoría de los casos de los grados de deterioro y 

dependencias que se encontraron, pudieron ser prevenidos con abordajes 

adecuados y de esa manera permitir al adulto mayor gozar de un envejecimiento 

saludable. 

Fomentar en las familias que tengan como miembro a un adulto mayor a recibir 

charlas sobre el cuidado de ellos para de esa manera no limitarles a ellos 

diferentes actividades, sólo por la edad que tengan y de esa manera no 

fomenten a la dependencia funcional ni deterioro cognitivo. Asimismo, se 

debería entrenar al familiar sobre las escalas geriátricas que se aplican, y de 

esa manera detectar oportunamente alguna alteración posterior a ello acudir al 

médico especialista para verificar lo encontrado. 
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ANEXOS 

Anexo 01: 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Invitación a participar: Estimado usuario geriátrico de Pensión 65, se le invita a 

participar de la investigación “Relación entre grado de dependencia funcional y 

deterioro cognitivo en los usuarios geriátricos de Pensión 65. Trujillo,2021. 

OBJETIVO: identificar la relación entre el grado de dependencia funcional y 

deterioro cognitivo en usuarios geriátricos de pensión 65 TRUJILLO 2021. Los 

resultados del estudio proporcionaran información actualizada al área de salud con 

respecto a dependencia funcional y deterioro cognitivo de los adultos mayores en 

tiempo de pandemia, así como también la existencia de relación entre estas 2 

variables. Adquiriendo mejoras en la atención geriátrica lo que conlleva a una 

desaceleración de envejecimiento no saludable. PROCEDIMIENTO Y DURACION: 

Si decide participar en este estudio desarrollará una encuesta de tipo confidencial 

mediante la modalidad virtual. Se desarrollarán 2 competencias como: 1) 

Dependencia funcional 2) Deterioro cognitivo. Tendrá una duración de 5 minutos. 

RIESGOS: no existen riesgos. Usted puede valorar esta encuesta en cualquier 

momento. COSTOS: no existe ningún gasto para usted. BENEFICIOS: Su 

participación nos proporcionaran información actualizada, así como la correlación 

entre las dos variables ocasionando mejoría en la calidad de atención geriátrica. 

COMPENSACION: Ninguna compensación. CONFIDENCIALIDAD: la información 

brindada por parte del encuestado será con total confidencialidad. 

COMUNICACIÓN: En caso de preguntas puede comunicarse a 

mariacris_20@hotmail.com.CONCLUSION: Después de leer la información 

brindada, otorgo mi consentimiento para participar en el proyecto: “Relación entre 

grado de dependencia funcional y deterioro cognitivo en los usuarios geriátricos de 

Pensión 65. Trujillo,2021.”. Mediante la emisión de las palabras “Si acepto” las 

cuales quedará grabadas mediante llamada telefónica. 

Anexo 02: 



AUTORIZACIÓN PARA APLICACIÓN DE LOS INSTRUMENTOS 

“AÑO DEL BICENTENARIO DEL PERÚ: 200 AÑOS DE INDEPENDENCIA” 

Trujillo, 28 de septiembre del 2021 

Padre HIPOLITO PURIZACA  

Director del programa pensión 65 

Presente:  

ASUNTO: PERMISO PARA EJECUCIÓN DE PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

Yo, María Cristina Avalos Sánchez, estudiante de medicina de la Universidad Cesar 

Vallejo, con DNI 74586312 y cursando el internado medico en el Hospital Belén de 

Trujillo, me presento ante su persona y expongo que: 

Me es grato dirigirme a Ud. A fin de saludarle y a la vez hacer de su conocimiento, 

que por encontrarme realizando el curso de Desarrollo de Tesis y por haber elegido 

como materia para mi tesis “Relación entre grado de dependencia funcional y 

deterioro cognitivo en los usuarios geriátricos de Pensión 65.Trujillo.2021”, me es 

necesario su autorización para poder obtener los datos adecuados con respecto al 

tema de mi investigación, motivó por el cual me presento y pido ante usted me 

conceda la autorización para recolectar información de  los usuarios geriátricos de 

pensión 65, la cual la realizare mediante vía telefónica  aplicando diferentes escalas 

que permitirán evaluar la capacidad funcional y mental de cada uno de las personas 

geriátricas. Por la atencion que he recibido a la presente quedo muy agradecido 

ante usted, gracias y bendiciones. 

 Atentamente 

 Maria Cristina Avalos Sánchez 

 DNI: 74586312 





Anexo 03: 

MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variables Definición 
Conceptual 

Definición 
Operacional 

Indicadores Escala de 
medición 

V1: 

Grado de 

dependencia 

funcional 

Descrita como el 
descenso 
progresivo o 
privación de la 
facultad de llevar a 
cabo actividades 
físicas, como las de 
la vida cotidiana. 14

Se evaluará la 
variable 
mediante la 
utilización del 
Índice de 
Barthel, el cual 
permitirá 
evaluar la 
capacidad de 
comer por sí 
mismo, de 
asearse, 
bañarse, 
vestirse, 
control de 
esfínteres, uso 
del baño, 
traslado de 
sillón – cama, 
deambulación, 
subida y bajada 
de escaleras. 

Independencia: 
100 puntos   
Dependencia 
escasa: 90 a 99 
puntos 

 Dependencia 
moderada: de 
61 a 90 puntos 

Dependencia 
grave: de 21 a 
60 puntos 

Dependencia 
total: menor de 
21 puntos. 

1

1)Independen

cia.

2)Dependenci

a escasa.

3)Dependenci

a moderada.

4)Dependenci

a grave.

5)Dependenci

a total.

CUALITATIVA 
ORDINAL 



V 2: 

Grado de 

deterioro 

cognitivo 

Descrita como el 
descenso gradual 
de las capacidades 
mentales así mismo 
esta involucra a las 
zonas conductuales 
y psicológicas14. 

Se evaluará la 
variable 
mediante la 
utilización del 
Mini Mental 
State 
Examination 
adaptación el 
cual permitirá 
evaluar la 
orientación en 
tiempo y 
espacio, 
registro, 
atención y 
cálculo, 
evocación, 
lenguaje. 

Deterioro 

cognitivo 

severo:0 a 17 

puntos. 

Deterioro 

cognitivo 

moderado: 

18 a 23 puntos. 

Sin deterioro 

cognitivo: 

24 a 30 puntos. 

. 

1) Deterioro

cognitivo

severo.

2)Deterioro

cognitivo

moderado. 

3)Sin

deterioro 

cognitivo. 
CUALITATIVA 

ORDINAL 

V.Intervinientes



Sexo 
Descrita como las 

desemejanzas que 

existen en las 

características 

tanto anatómicas, 

biológicas y 

fisiológicas de las 

personas que son 

definidas como 

hombre y mujer. 

Se obtendrá 
durante la 
recolección de 
datos. 

Masculino 
Femenino 

1)Masculino

2)Femenino
CUALITATIVA 

NOMINAL 

Edad Descrita como el 
tiempo que vive una 
persona. 

Se obtendrá 
durante la 
recolección de 
datos. 

Tercera edad: 
de 65 – 74
años. 
Cuarta edad: 
75 – 89 años. 
Ancianos: 
De 90 a 99 
años. 
Centenarios: 
Mayores de 
100 años. 

1) Tercera

edad. 

2) Cuarta

edad. 

3)Ancianos.

4)Centenarios

. 

CUALITATIVA 
ORDINAL 

Estado civil Descrita como la 

situación de 

convivencia en la 

que se encuentra 

una persona 

durante su vida.  

Se obtendrá 
durante la 
recolección de 
datos. 

Soltera(o) 
Casada(o) 
Conviviente 
Divorciado(a) 
Viudo(a) 

1)Soltera(o)
2)Casada(o)
3)Conviviente
4)Divorciado(
a)
5)Viudo(a)

CUALITATIVA 
NOMINAL 

Nivel de 
Instrucción 

Descrita como el 
máximo nivel de 
escolaridad que 
alcanza una 

Se obtendrá 
durante la 
recolección de 
datos. 

1)Ninguno
2)Primaria
3)Secundaria

CUALITATIVA 
ORDINAL 



persona. 
Ninguno 
Primaria 
Secundaria 
Superior 

4)Superior

Número de 
Enfermedades 
Crónicas 

Descrita como las 

patologías que son 

de larga duración y 

de progresión lenta. 

Se obtendrá 

durante la 

recolección de 

datos. 

SI: si tiene 

enfermedades 

crónicas 

diagnosticadas

. 

 NO: no tiene 

enfermedades 

crónicas 

diagnosticadas

. 

1)Si

2) No
CUALITATIVA 

NOMINAL 

Hospitalizacion
es 

Descrita como la 

estancia de una 

persona o paciente 

en un 

establecimiento de 

salud, sea privado o 

publico  

Se obtendrá 

durante la 

recolección de 

datos. 

Ninguna. 

Una o más 

hospitalización. 

1)Ninguna.

2)Una o más

hospitalizacio

nes 
CUALITATIVA 

NOMINAL 



Anexo 04: 

Anexo 05: 

 TAMAÑO DE MUESTRA 

n: tamaño de la muestra. 

Z:95% 

p:0.87 20

q:0.13 20

E:0.05 

N:490 

El tamaño de muestra calculado es de 129 usuarios geriátricos de pensión 65. 

( )
=

+−
=

pqZEN

pqNZ
n

22

2

1

Dónde:  

M: usuarios geriátricos de pensión 65. 

O x: Grado de dependencia funcional. 

O y: Grado de deterioro cognitivo. 

r: relación. 



Anexo 06: 

INSTRUMENTOS 
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