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RESUMEN 

 

Introducción: El fenómeno de la transición demográfica ha generado un 

incremento en la prevalencia de enfermedades crónicas y por consiguiente 

aumento en dependencia mixta y discapacidad tanto física como cognitiva de 

los pacientes adultos mayores. Asimismo, este estado involucra la calidad de 

vida del entorno familiar cercano o de familiares que de alguna manera 

conservan algún vínculo.  

 

Objetivo: Medir la discapacidad física y cognitiva e identificar el estado filial y 

calidad de vida de los familiares de los residentes de los hogares geriátricos 

San Pedro y San José de la ciudad de Tacna de Mayo del año 2017. 

 

Material y Métodos: Se realizó un Estudio observacional, de corte transversal 

analítico y prospectivo en 66 residentes de los Hogares geriatricos San Pedro y 

San José de Tacna y a sus familiares/apoderados/amigos directos.  Se 

utilizaron los siguientes instrumentos: Índice de Barthel, Incapacidad Geriátrica 

física de la Cruz Roja, Índice de Lobo para para medir el grado de discapacidad 

física y cognitiva, de igual manera se hizo uso de la Escala QOL (Quality of Life 

Family Version) de Betty Ferrell para determinar la calidad de vida de estos 

familiares.  

 

Resultados: El 37.9% de los adultos mayores evidencian un nivel de 

dependencia leve seguido de un 24.2% con dependencia moderada.  El 22.7% 

tenía un nivel de dependencia total.  El 65.2% presentaba un nivel cognitivo 

bajo, donde la toma de decisiones con criterio independiente es difícil,   pero un 

34.8% hombre sentaba un nivel cognitivo normal.  

El 30.3% de los familiares directos responsables era hijas. El 12.1% de los 

familiares fueron esposas o compañeras.  Destaca la condición de vecino o 

amigo con un 4.5% respectivamente para cada una de estas dos condiciones. 

El 66.7% refiere una calidad de vida mala seguido de un 33.3% que manifiesta 

o percibe una calidad de vida buena. 



 

 

Conclusión: Se encuentra asociación entre mayor incapacidad física mayor es 

el compromiso cognitivo. Además se observa que mayor dependencia del 

adulto mayor, mayor es la proporción de familiares con una mala calidad de 

vida general.   

 

 

PALABRAS CLAVES: Adulto Mayor, Discapacidad Física y Cognitiva, Calidad 

de Vida Familiar. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
ABSTRACT 

 

Introduction: The phenomenon of demographic transition has generated an 

increase in the prevalence of chronic diseases and consequently increase in 

mixed dependence and physical and cognitive disability of the elderly patients. 

Likewise, this state involves the quality of life of the close family environment or 

relatives who somehow maintain some bond. 

 

Objective: Measure the physical and cognitive disability and to identify the filial 

state and the quality of life of the relatives of the residents of the geriatric homes 

San Pedro and San José of the city of Tacna of May of 2017. 

 

Methods: An observational, analytical and prospective cross-sectional study 

was carried out on 66 residents of the Geriatric Homes San Pedro and San 

José de Tacna and their relatives / tutors / direct friends. The following 

instruments were used: Barthel Index, Red Cross Physical Geriatric Disability, 

Lobo Index to measure the degree of physical and cognitive disability, as well 

as using the QOL (Quality of Life Family Version) Betty Ferrell to determine the 

quality of life of these relatives. 

 

Results: 37.9% of the elderly showed a mild dependence level followed by 

24.2% with moderate dependence. 22.7% had a total dependency level. 65.2% 

had a low cognitive level, where decision-making with independent criteria is 

difficult, but 34.8% of men had a normal cognitive level. 

The 30.3% of direct responsible relatives were daughters. 12.1% of the relatives 

were wives or partners. Emphasize neighbor or friend status with 4.5% 

respectively for each of these two conditions. The 66.7% referred to a poor 

quality of life followed by a 33.3% who manifested or perceived a good quality 

of life. 

 

 

 



 

 

Conclusion: The association between greater physical disability and cognitive 

compromise is greater. It is also observed that greater dependence on the 

elderly, the greater the proportion of family members with a poor general quality 

of life. 

 

 

KEYWORDS: Elderly, Physical and Cognitive Disability, Family Life Quality. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El fenómeno de la transición demográfica ha generado un incremento en la 

prevalencia de enfermedades crónicas y por consiguiente aumento en 

dependencia mixta y discapacidad tanto física como cognitiva. Debido al 

deterioro del estado de salud y compromiso funcional, los ancianos requieren 

con mayor frecuencia de atención en salud, lo cual es evidente en los servicios 

hospitalarios. Asimismo, este estado involucra la calidad de vida del entorno 

familiar cercano o de familiares que de alguna manera conservan algún 

vínculo. Es sabido también que algunos pacientes pueden encontrarse en 

abandono total y depender absolutamente de la institución. En estos casos la 

proporción no es actualmente conocida por el sistema de salud. Durante 

décadas, el envejecimiento de la población ha sido una realidad en países 

desarrollados y en vías de desarrollo.  

 

En Tacna existen dos hogares de ayuda al paciente de la tercera edad: San 

Pedro y San José, los cuales están institucionalizados. No existe ningún 

estudio de investigación que permita conocer el estado filial y calidad de vida 

de los familiares y su asociación o relación a las capacidades cognitivas y 

físicas de los alojados en dichos establecimientos. Es más, las condiciones de 

aseguramiento y demás beneficios de asistencia médica no han sido 

evaluados. Aunque algunos estudios indican factores asociados a la calidad de 

vida y su relación a tipo de incapacidad funcional, los resultados de estas 

encuestas, al igual que cualquier otro estudio, son limitados en términos de 

generalización, debido a las particularidades de las poblaciones (tamaño de la 

población, aspectos socio-culturales, entre otros) y que hacen de nuestro 

entorno, un medio diferente que merece investigaciones que oriente el 

quehacer asistencial. El estudio servirá para establecer la base informativa 

actual en ambas instituciones y plantear en el futuro nuevas estrategias de 

asistencia para uno de los grupos más vulnerables de nuestra sociedad donde 

el Ministerio de Salud tiene responsabilidad sanitaria. 
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CAPITULO 1 

 

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

1.1 FUNDAMENTACIÓN DEL PROBLEMA 

 

Hay evidencia de que la estimulación cognitiva tiene un efecto 

positivo en la función de la misma, y la preservación de la función 

cognitiva se asocia con un estilo de vida más saludable y un 

mayor bienestar (1). La OMS define la salud mental 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 (2). La razón de ser de las 

principales estrategias sanitarias deben de enfocarse en lograr el 

bienestar y una salud mental positiva para una vida más sana, un 

mejor uso de la atención sanitaria y los correspondientes 

resultados sociales en poblaciones especialmente vulnerables (3). 

Todas las personas que envejecen normalmente experimentan un 

deterioro significativo en las tareas atencionales, alteraciones en 

la memoria de trabajo, orientación y velocidad de procesamiento 

mental. Estos impedimentos pueden disminuir la calidad de vida, 

así como el bienestar psicológico (4,5,6,7,8,9). 

Otros estudios también han indicado que el deterioro cognitivo en 

sus primeras etapas a menudo pasa desapercibido por los 

individuos, como las actividades de la vida diaria (10). Todos los 

estudios hacen hincapié en la importancia de la prevención con el 

fin de mantener las capacidades cognitivas y el bienestar 

especialmente en los pacientes de la tercera edad con el fin de 

mantener activo su nivel cognitivo (11). 
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La brecha de bienestar subjetivo entre mujeres y hombres en los 

países de altos ingresos se explica a favor de las mujeres porque 

tienen mejor uso de su tiempo, expectativas más bajas 

especialmente en lo que respecta a su rol laboral y los lazos 

sociales más fuertemente establecidos (12). La brecha de género 

en el bienestar también podría estar relacionada con las 

diferencias en la salud mental en hombres y mujeres. Según la 

Organización Mundial de la Salud, el género es un determinante 

crítico de la salud mental y la enfermedad mental a favor del 

género femenino (13).  

No existen estudios en poblaciones pobres al respecto y si los hay 

no corresponden a sociedades como la nuestra. En nuestro 

medio, los hogares que cuidan a los ancianos más vulnerables, la 

principal preocupación es la manutención con alguna iniciativa 

muy escazas de desarrollo del bienestar físico y cognitivo. Se 

hace necesario, impostergablemente, un estudio real del estado 

de deterioro físico y cognitivo en nuestra población de pacientes 

en establecimientos de cuidado. Esto dará las pautas para nuevos 

trabajos que se enfoquen en ancianos que no tuvieron la 

posibilidad de asistencia a estos establecimientos. 

Raramente existen programas de impacto en la educación en 

relación con la formación cognitiva en la población de edad 

avanzada. Sin embargo, los estudios sobre la formación cognitiva 

sugieren que los ejercicios cognitivos específicos son moderados 

por el logro educativo y a veces contribuyen a una mejora de la 

calidad de vida (14). No existen estudios en nuestra población al 

respecto. Estudios revelan que el efecto del entrenamiento 

cognitivo sobre la función cognitiva no difiere en los ejercicios de 

memoria y razonamiento según nivel instructivo alcanzado pero 

es significativamente diferente en la velocidad de procesamiento. 

El efecto de la velocidad de procesamiento de la capacitación es 

50% mayor en los adultos mayores con una educación secundaria 

o superior, por ejemplo (15). Recientemente, hubo intentos de 
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estudiar el bienestar en relación con la meditación, ejercicio físico 

como correr, o movimientos del cuerpo entero, tener compromisos 

sociales o apoyo social intergeneracional (16,17,18,19,20). 

La relación entre la actividad física, la salud y el envejecimiento ha 

sido cada vez más discutido y estudiado en los círculos 

científicos. Durante el proceso de envejecimiento, en el cuerpo 

ocurren cambios, entre los cuales la disminución de la masa con 

pérdida de fuerza muscular, afectando la función física. 

El aumento en el número de personas de edad avanzada ha 

despertado el interés de los investigadores en Perú y en todo el 

mundo evaluar el impacto del envejecimiento de la población para 

la familia, la comunidad y los diversos sectores de la sociedad, 

sobre todo los sistemas de salud y la salud (21). Diferentes 

estudios han evaluado el impacto del envejecimiento, ya que con 

el aumento de edad se pueden entender algunos cambios 

biológicos, físicos, psicológicos y sociales que pueden 

desencadenar varios problemas tales como cataratas, las 

enfermedades crónicas no transmisibles, los cambios 

nutricionales y discapacidades funcionales, este último motivo de 

nuestro estudio. 

Los indicadores de salud deben expresarse no solo en términos 

de enfermedad o patología sino en términos de actividad funcional 

o vitalidad (22) y calidad de vida. 

 

 

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA 

 

¿Cuál son los niveles de discapacidad física y cognitiva y cuál es 

el estado filial y calidad de vida de los familiares de los residentes 

de los hogares geriátricos San Pedro y San José de la Ciudad de 

Tacna de Mayo del año 2017? 
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

General: 

Medir la discapacidad física y cognitiva y factores asociados en 

los residentes de los hogares geriátricos San Pedro y San José de 

la ciudad de Tacna de Mayo del año 2017. 

 

Específicos: 

1 Estimar los niveles de discapacidad en el área cognitiva 

(Orientación temporal, Orientación espacial, Fijación, 

Concentración, cálculo y Memoria) y el  grado de 

independencia (alimentación, valerse por sí mismo y 

deambulación) de los residentes adultos mayores de los 

albergues San Pedro y San José de la ciudad de Tacna de 

Mayo del año 2017. 

2 Relacionar los principales factores sociodemográficos 

asociados a niveles de deterioro físico y cognitivo de los 

residentes adultos mayores de los albergues San Pedro y 

San José de la ciudad de Tacna de Mayo del año 2017. 

3 Identificar el estado filial y calidad de vida de los familiares 

directos y asociar con los niveles de deterioro físico y 

cognitivo de los residentes adultos mayores de los 

albergues San Pedro y San José de la ciudad de Tacna de 

Mayo del año 2017. 

 

 

1.4 JUSTIFICACIÓN  

 

Si bien es cierto que con la edad se presentan una serie de 

cambios de orden cognitivo, existe amplia evidencia del provecho 

que significa la actividad física y la estimulación de los factores 

cognitivos para el adulto mayor. El presente estudio pretende 

medir el grado de deterioro que actualmente presenta un grupo de 
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adultos mayores en instituciones formales y sentar las bases para 

la mejora del servicio con un trasfondo científico. Con el fin de 

proporcionar información al sistema sanitario para la toma de 

decisiones y propuestas de estrategias para mejorar la calidad de 

vida en esta población altamente vulnerable. 

Conociendo estos aspectos que influyen en la calidad de vida de 

los pacientes de la tercera edad, tanto físicos como emocionales e 

incluso ambientales, podremos actuar sobre ellos y conseguir, con 

estrategias oportunas y costo efectivas, una mejora en la atención 

primaria de este grupo poblacional altamente vulnerable, 

basándose en el presente trabajo el cual le da un valor técnico y 

científico a los procesos. 

No solo basta una alimentación eficiente sino fortalecer los 

aspectos de estimulación cognitiva y física, generalmente 

postergada o dejada de lado. El mantenimiento de la capacidad 

para ejecutar las actividades de la vida diaria y conservar la 

independencia, pues puede proveer positivos cambios en el 

funcionamiento mental y físico. 
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CAPITULO  2 

 

REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Nigenda G. identificó, en México en el año 2004, el patrón de 

dedicación de tiempo y analizó los mecanismos de atención que 

utilizan los miembros de familias con enfermos y discapacitados 

en el hogar. Dicho estudio fue realizado a través de entrevistas en 

profundidad y grupos focales en Coahuila, Sinaloa, Zacatecas, 

Jalisco, Oaxaca, Yucatán y el Distrito Federal de México, de junio 

a diciembre de 2004, utilizándose los siguientes instrumentos: 

ENUT (Encuesta Nacional sobre Uso del Tiempo) y ENIGH 

(Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos en los Hogares) las 

cuales comparten variables con la escala utilizada en nuestro 

estudio. Obteniendo como resultado que 1.738.756 personas 

dedicaron tiempo a cuidar enfermos y que 1.496.616 se 

encargaron de cuidar discapacitados. Además se encuentra que 

existen diferencias importantes por género, en donde la mayor 

proporción de cuidadores se concentra entre las mujeres (69.2%), 

hombres (30.8%) sin embargo los hombres de mayor nivel de 

escolaridad (licenciatura/posgrado) representan 55% de los 

cuidadores. Por otra parte, los hogares tienden a reorganizarse 

para ofrecer atención a enfermos y discapacitados. En el hogar, 

son las mujeres quienes asumen la mayor responsabilidad en el 

cuidado. Existen diferencias importantes en la atención a 

enfermos y discapacitados en términos del desgaste físico y 

emocional que sufre el cuidador (23). 
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Brito y colaboradores en el año 2003 en Brasilia realizaron un 

estudio en donde se busca encontrar la prevalencia de 

discapacidad funcional entre ancianos y su asociación a 

condiciones de salud y práctica regular de actividad física. Se 

realizó un estudio de base domiciliaria, transversal, realizado con 

ancianos de ambos sexos, utilizando como instrumentos el “índice 

de Barthel”, y los “criterios de clasificación económica”. Las 

variables asociadas a la discapacidad funcional fueron verificadas 

mediante regresión de Poisson. Encontrándose los siguientes 

resultados: participaron del estudio 420 ancianos (68,1% mujeres) 

de los cuales se encontró una fuerte asociación de discapacidad 

funcional y condiciones de salud deterioradas, además se observó 

asociación estadísticamente significativa entre discapacidad 

funcional y número de enfermedades crónicas (24). 

 

Bayarre Vea en su estudio estima la prevalencia de discapacidad 

física en adultos mayores de Ciudad de La Habana, Las Tunas, 

Granma, Holguín y Camagüey, entre los años 2000 y 

2004. Realizando un estudio descriptivo sobre muestras 

complejas de adultos mayores seleccionados de forma 

independiente para cada provincia. Aplicando el Índice Lawton y 

el Examen Mínimo del Estado Mental. Obteniendo como resultado 

que la discapacidad física osciló entre 13,9 % (Holguín) y 36,6 % 

(Granma). Se incrementó con la edad, desde 4,5 %, para las 

personas de 60-69 años que residen en Holguín, hasta 83 % en 

los de 80 y más de Las Tunas; predominó en mujeres de todas las 

provincias, con tasas que alcanzaron el 40 %. Los ancianos de 

esta provincia tuvieron menor afectación que los de las restantes 

provincias en todas las actividades, excepto en el manejo de la 

casa, de menor afectación en los de Las Tunas (10,9 %). El uso 

del teléfono fue lo más conservado independientemente de la 

provincia, mientras que la responsabilidad con los medicamentos 
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mostró valores parecidos en cada una de éstas. Concluyendo que 

la discapacidad física es frecuente en la población investigada; se 

incrementa con la edad, predomina en el sexo femenino y se 

genera por pérdida de actividades que demandan mayor 

desplazamiento. Las variables psicosociales más afectadas son: 

el analfabetismo y la pérdida de rol social. En Holguín predomina 

la sensación de inactividad y la insatisfacción con las actividades 

cotidianas, la primera de ellas presente además, en Las Tunas y 

la segunda en Camagüey. En Ciudad de La Habana y Granma se 

adiciona el sentimiento de soledad (25). 

 

Álvarez, en Cuba durante el año 2007, realizó un estudio  de 

casos y controles para identificar los factores biopsicosociales que 

influyeron sobre la discapacidad física de 432 ancianos 

pertenecientes al Policlínico Docente "Carlos Ramírez Corría”, los 

cuales fueron seleccionados tomando como referencia una 

investigación relacionada con la prevalencia de discapacidad 

física en la tercera edad, además se utilizó como instrumento la 

“Encuesta de Factores de Riesgo de Discapacidad (EFRD)”. Se 

encontró en los resultados que los ancianos de 80 y más años 

(42,59 %) son los que predominan, seguidos por los de 70 a 79 

(34,72 %), mientras que en ambos grupos prevalecieron las 

féminas (25,90 y 20,60 %, respectivamente). Se encontró que las 

enfermedades crónicas, las secuelas subsiguientes a la fractura 

de cadera (presentes 72.64%, ausentes 27.31%), los sentimientos 

de soledad (presentes 44.44%, ausentes 55.56%), la ausencia de 

confidente (presente 45.14%, ausentes 54.86%) y la inadaptación 

a la jubilación (presente 49.54%, ausente 50.46%) constituyeron 

factores de riesgo de discapacidad física en la población 

investigada. Se destaca que los gerontes con fractura de cadera 

se duplicaban las probabilidades de experimentar discapacidad 

física en comparación con aquellos en quienes esta no se había 

producido (26). 
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Navarro, realiza un estudio en la ciudad de Granada en España 

en el año 2007, refiere que un estilo de vida activo se asocia con 

un alto nivel de plasticidad cognitiva que a su vez se relaciona con 

una menor probabilidad de deterioro y declive cognitivo. Las 

actividades de la vida diaria (AVD) es una de las variables 

consideradas indicadoras de dependencia-independencia en la 

vejez que se asocia al deterioro cognitivo y físico. Su estudio tiene 

como objetivo analizar la relación entre las AVD y la plasticidad 

cognitiva en la vejez. Han participado 63 ancianos evaluados con 

distintas medidas de autonomía/dependencia y con dos técnicas 

de evaluación del potencial de aprendizaje. Los resultados 

muestran que un mayor nivel de plasticidad cognitiva (72.20 %) se 

asocia a una mayor independencia funcional en la vida diaria, 

mientras que el grupo de “plasticidad baja” (27.84%) presenta, por 

lo contrario, un déficit en cuanto al grado de independencia 

funcional (27).  

 

Duarte, en el año 2009 en la localidad de Campina Grande en 

Brasil,  con el objetivo de encontrar la asociación que hay entre 

los ancianos y la condición de salud con la práctica regular de 

actividad física, realizó un estudio de base domiciliaria, 

transversal, utilizando como instrumento el “índice de Barthel”, el 

estudio fue realizado con ancianos de ambos sexos en donde 

participaron 420 ancianos (68,1% mujeres) en la cual se destaca 

la asociación estadísticamente significativa que hay entre 

discapacidad funcional y número de enfermedades crónicas. 

Además, se encuentra que los ancianos que informaron cuatro o 

más enfermedades crónicas, que autoevaluaron su salud como 

mala y que no practicaban actividades físicas presentaron 

prevalencias elevadas de discapacidad funcional (28). 
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Montezuma CA, en el año 2006 en Brasil publica un estudio que 

tuvo como objetivo de conocer el significado de ser cuidador para 

la familia que cuida al anciano discapacitado e identificar las 

responsabilidades de la familia en cuanto a los cuidados. Se 

realizó un estudio de caso con nueve cuidadores de anciano en 

situación de enfermedad crónico-degenerativa, discapacitado, en 

Fortaleza CE, Brasil, realizado en el segundo semestre del año 

2006. Se utilizó una entrevista semi-estructurada, cumplida en el 

domicilio de los ancianos. Fue posible elaborar dos categorías 

empíricas: el significado de ser cuidador como elección o como 

obligación y el cuidado al anciano discapacitado exige mucha 

responsabilidad. Se consideró que el cotidiano del cuidador 

resulta muy alterado por la enfermedad del discapacitado, 

además de ser un factor de estrés por la exigencia de los 

constantes ajustes en la vida del cuidador, así como a las nuevas 

actividades, compromisos y adaptaciones surgidas en el 

desempeño del cuidado al anciano en situación crónico-

degenerativa (29). 

   

Otero Et Al, realizó un estudio observacional descriptivo y de corte 

transversal en la población de adultos mayores en el 2010 en la 

localidad de Pinar del Rio (Cuba). Se estudió un universo de 2567 

ancianos, utilizando como instrumento el “índice de Lawton” 

escala la cual comparte variables con nuestro presente estudio, 

con el objetivo de describir el comportamiento de la discapacidad 

física en los adultos mayores, encontrando como resultado que es 

mayor la discapacidad física en el sexo femenino (59.2 %)  que en 

hombres (40.6 %) y en el grupo de edades de 80 años y más (Se 

muestra un incremento de la discapacidad física a medida que 

aumenta la edad con un tasa de 15,7 en el grupo de 60-69 años a 

42,9 en el de 80), además se demuestra que hay una asociación 

de mayor discapacidad con un bajo nivel de escolaridad (los 

ancianos con nivel universitario se presentó una tasa de 
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discapacidad de 20,0 y en los analfabetos una tasa de 

80,0.).  Concluyendo que las principales limitaciones en la 

realización de las actividades instrumentadas de la vida diaria 

fueron las actividades con desplazamiento fuera del hogar 

seguidas de las propias del hogar (30). 

 

Melendez, en el año 2013 en la ciudad de Valencia en España, 

presenta la comparación de las características de sujetos con alta 

y baja reserva cognitiva, y sujetos con baja reserva cognitiva y 

deterioro cognitivo, diferenciados a partir del desarrollo de una 

medida ponderada de reserva cognitiva. Mediante un diseño 

correlacional se evaluaron 200 personas con edad superior a 65 

años, no institucionalizados. Se utilizó como instrumentos la 

escala “Mini-Mental” y la subprueba de vocabulario de la “Escala 

de Inteligencia Wechsler para Adultos-III”. Los resultados 

mostraron, por un lado, que el grupo de alta reserva cognitiva 

obtuvo mejores puntuaciones tanto en el nivel de deterioro 

cognitivo como en la medida ponderada de reserva (Puntuación 

de 6.8 comparado con el índice de actividades)  que el grupo de 

baja reserva cognitiva (Puntuación de 2.1)  y, por otro lado, el 

grupo de baja reserva cognitiva mostró un perfil similar al del 

grupo de deterioro cognitivo, existiendo solamente diferencias en 

cuanto a la edad. Las diferencias observadas permiten plantear la 

medida como una variable que se debe tener en cuenta en el 

diagnóstico de enfermedades neurodegenerativas y su utilidad 

para establecer posibles tratamientos (31). 

   

Junior realizo un estudio en el año 2015 en la localidad de 

Florianópolis en Brasil, en donde estima la prevalencia y los 

factores asociados a la discapacidad. Se utilizó diseño 

transversal, con muestra de 624 individuos de edades 

comprendidas entre 60 a 96 años. En la evaluación fueron 

utilizados como instrumentos el “Mini-Mental” y la “Escala de 
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Depresión Geriátrica”. En análisis de datos inferencial se utilizó 

regresión de Poisson, p≤0,05. La prevalencia de discapacidad fue 

17,6% para las Actividades Básicas de la Vida Diaria y 46,3% en 

las actividades instrumentales de la vida diaria. La incapacidad 

funcional para Actividades Básicas de la Vida Diaria se asoció con 

la edad, consumo de alcohol, síntomas depresivos y fragilidad; 

actividades instrumentales de la vida diaria se asociaron con la 

edad, analfabetismo, disposición de la familia multigeneracional, 

hospitalización y fragilidad (32). 

 

Leite y colaboradores realizaron un estudio en el año 2015 en el 

área urbana de una ciudad de Rio Grande do Sul de Brasil, con el 

objetivo de evaluar la capacidad funcional y la función cognitiva de 

los ancianos residentes de dicha área, se utilizaron rara la colecta 

de los datos: cuestionario de identificación, Mini-Mental, Índice de 

Katz y Escala de Lawton. Se encontró que en el grupo poblacional 

predominio de mujeres (64,9%), de 60-70 años (43,8%), casados 

(46,5%), con algún grado de escolaridad (90,8%). En cuanto a la 

capacidad funcional, 85% son independientes para las actividades 

instrumentales de la vida diaria (AIVD) y 93,48% lo son para las 

actividades de la vida diaria (AVD) (33).  

 

Flores E, en el año 2016 en Chile publica un estudio en el que 

mide el apoyo social funcional en cuidadores familiares de adultos 

mayores dependientes severos y su relación con características 

sociodemográficas. Se realizó un estudio transversal en el que se 

aplicó el cuestionario de Apoyo Social Funcional Duke-UNC-11 a 

67 cuidadores familiares de Centros Salud Familiar de Valdivia 

(Chile), la duración fue de 1 hora y el periodo de recolección 

comprendió los meses de agosto y septiembre del año 2012. 

Resultados. Los cuidadores familiares perciben un bajo nivel de 

apoyo social afectivo (49.3%) y de confianza (98.5%), 

considerando insuficiente la información y consejo que reciben, 
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relacionado principalmente con el escaso número de personas 

que ayudan, necesitan establecer comunicación para compartir 

sus sentimientos y problemas derivados de la labor de cuidar. 

Reconocen el apoyo de centros de salud comunitarios. El apoyo 

social funcional se correlaciona con las variables: número de 

personas que viven en el hogar, años de estudio, edad del 

cuidador y número de personas que ayudan; siendo esta última 

variable la que predice el nivel de apoyo social en sus dos 

dimensiones. Conclusión. Los cuidadores familiares de adultos 

mayores dependientes severos perciben un nivel de apoyo social 

funcional, especialmente en la dimensión de confianza (34). 

 

 

2.2  MARCO TEÓRICO 

   

Adulto Mayor 

 

Se considera que la edad adulta avanzada o vejez comienza a los 

65 años. Se establece una división entre los menos viejos (viejos-

jóvenes) de 65 a 74 años, los viejos (viejos-viejos) de 75 a 84 

años, y los muy viejos, de 85 o más. También se habla de los 

mayores sanos y de los mayores enfermos, con enfermedades 

que interfieren su actividad diaria y que exigen tratamiento médico 

o psiquiátrico (35). 

 

Un cambio demográfico importante en el mundo es el progresivo 

envejecimiento para la O.N.U. que en el año 2010 la población 

adulto mayor representaba el 10 % y la proyección para el año 

2025 será el 15 % y para el 2050 será el 25 % en los países de 

América latina y el caribe. 

Este fenómeno demográfico ha traído consigo cambios en medio 

de una modernidad creciente; principalmente cambios culturales 

sociales y políticos que han influido en la disminución de la 
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fecundidad y la natalidad, por otro lado la creciente expectativa de 

vida, resultaría en la mejora de la calidad de vida así como el 

avance en el desarrollo de políticas y planes prioritariamente en 

los sectores de laborales y de salud. El tema de los derechos de 

las personas adulto mayores han sido documentados y aprobados 

en reuniones internacionales como la II Asamblea mundial sobre 

el Envejecimiento en Madrid en el 2002 y luego reuniones de 

seguimiento como es el caso de la Declaración de Brasilia basada 

en la segunda conferencia Regional Intergubernamental sobre 

envejecimiento en América Latina y el caribe y otras reuniones 

(36). 

 

  Normatividad para el adulto mayor en el Perú 

 

 Ley n° 28803 del adulto mayor 

Aprueban pautas y recomendaciones para el 

funcionamiento de los centros integrales de atención al 

adulto mayor (CIAM) RESOLUCION MINISTERIAL Nº 613-

2007-MIMDES. 

 Ley que modifica la ley n 27408  

Establece la atención preferente de las mujeres 

embarazadas niñas y niños, adultos mayores de atención 

al público ley 28683.  

 Decreto Supremo Nº081-2011-PCM  

Crea el programa social denominado programa nacional de 

asistencia solidaria: pensión 65. 
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Marco conceptual de Adulto Mayor 

 

 Adulto Mayor: persona comprendida entre los 60 a más 

años de edad 

 Salud de las Personas Adultos Mayores: Según MINDES 

las personas que envejecen no en términos de déficit sino 

en términos de su capacidad funcional se pueden clasificar 

en tres grupos: 

a) Persona adulto mayor autovalente: es aquella 

persona adulto mayor capaz de realizar las 

actividades básicas de la vida diaria que son las 

actividades funcionales esenciales para el 

autocuidado y actividades instrumentales para la 

vida diaria.  

b) Persona adulto mayor frágil: Se define aquella 

persona que tiene algún tipo de disminución del 

estado de reserva fisiológico y/o factores sociales 

asociados con aumento de la susceptibilidad a 

discapacitarse y ha presentado mayor morbilidad y 

mortalidad. 

c) Persona adulto mayor dependiente o postrada: Se 

define a aquella persona que tiene una perdida 

sustancial del estado de reserva fisiológico asociada 

a una restricción o ausencia física o funcional que 

limita o impide el desempeño de las actividades de 

la vida diaria.  

 Envejecimiento Individual: Se debe distinguir en 

envejecimiento individual como proceso que inicia en el 

nacimiento y termina con la muerte, que conlleva cambios 

biológicos, fisiológicos y psicosociales de variadas 

consecuencias. Este determinado por el contexto en que el 

individuo se ha desarrollado. 
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En la actualidad se debe buscar promover una redefinición 

positiva de la vejez, primero con el reconocimiento que 

esta edad es parte de un proceso natural de la vida en que 

las personas se integran en otros grupos poblacionales 

buscando socialización y calidad de vida. Lo segundo se 

debe buscar cumplir la mayor expectativa de las personas 

adulto mayores con el cumplimiento de los beneficios y 

derechos que el estado garantiza bajo las normativas 

vigentes. Y por último se debe promocionar acciones 

educativas que elimine todo estereotipo social 

principalmente en la población joven preparando las 

siguientes generaciones más integradas con participación 

y aporte político cultural y social. 

 Envejecimiento Poblacional: Hace referencias al proceso 

de transformación demográfica de las sociedades, 

caracterizado por el crecimiento de la proporción de 

individuos de edades avanzadas respecto a los más 

jóvenes, siendo en este sentido muy relevante la definición 

que se ha construido sobre vejez y la edad límite de ella.  

Muchos años atrás el incremento de la esperanza de vida 

al nacer era uno de los fundamentales anhelos de nuestra 

sociedad, pero ahora frente a nuestros ojos se está 

produciendo esta transición demográfica donde el 

envejecimiento poblacional sería el logro del desarrollo 

tecnológico, pero a su vez este cambio trae exigencias que 

de alguna forma nos están sorprendiendo tanto de manera 

individual como colectiva; en una población que debe crear 

políticas gerontológicas y geriátricas sobre todo en la 

mejora de la salud y protección de los más longevos. 

En nuestro país, el adulto mayor pertenece al grupo de 

personas vulnerables, por lo es responsabilidad del estado 

y de la población, el cumplimiento y garantía de sus 
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derechos, en una sociedad que acreciente la solidaridad 

por el prójimo más necesitado. 

 

La morbilidad y mortalidad en los adultos mayores 

 

En el informe “Perfil del Adulto Mayor – Minsa” emitido en el año 

2004, se destaca que la morbilidad en los pacientes adultos 

mayores de 60 a más años son principalmente Enfermedades del 

aparato respiratorio, Enf. Del sistema óseo muscular y del tejido 

conectivo, Enfermedades del sistema nervioso y los sentidos, 

entre otras. Además, se adjunta una tabla de las causas de 

atención en consulta externa de personas de 60 y más años 

según sexo. 

 

Patologías Total Hombres Mujeres 

Enfermedades del sistema respiratorio 15.14% 40.00% 60.00% 

Enfermedades del sistema óseo 

muscular 
13.50% 37.00% 63.00% 

Enfermedades del aparato circulatorio  8.79% 36.00% 64.00% 

Enfermedades de otras partes del 

sistema digestivo 
7.88% 37.00% 63.00% 

Enfermedades del sistema génitourinario 7.70% 42.30% 57.70% 

Resto de enfermedades 46.99% 41.75% 58.25% 

   Fuente: Oficina de Estadística e Informática – MINSA (37). 

  

Según el estudio sobre “Morbilidad y Mortalidad Comparativa del 

Adulto Mayor” realizado en el servicio de Medicina del Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins de la ciudad de Lima en el 

año 2007, constituye una primera aproximación significativa a la 

morbilidad y mortalidad del adulto mayor más anciano; dado que 

según las estadísticas demográficas los pacientes octogenarios y 

nonagenarios presentan una tendencia creciente en los próximos 

años. Presentado así un estudio aproximado a la realidad peruana 

sobre los adultos mayores peruanos. Según los datos obtenidos y 

realizados los análisis comparativo se encontró que la morbilidad 
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en el grupo de adultos mayores estudiados de 60 a 79 años 

estuvo conformada por el desorden cerebrovascular (6,7%), 

neumonía (5,6%), sepsis (5,6%) e infección urinaria (5%). La 

morbilidad en el grupo de adultos mayores estudiados que tienen 

de 80 a más años estuvo conformada por neumonía (10,2%), 

desorden cerebrovascular (8,9%), sepsis (6,8%) e infección 

urinaria (5,5%). Las patologías más frecuentes en ambos grupos 

fueron de tipo infeccioso. La mortalidad en el periodo de estudio y 

en ambos grupos de adultos mayores no mostró grandes 

diferencias y sus principales causas también fueron las 

enfermedades infecciosas (38). 

 

(38) Patologías por sistemas en los adultos mayores según grupos de edad. 

Patologías 
60-79 años 

(%) 

80 a más 

años (%) 
Total (%) 

Enfermedades del sistema respiratorio 21.9 23.7 22.5 

Enfermedades del sistema nervioso 15.6 17.4 16.2 

Enfermedades del sistema génitourinario 15.4 14.8 15.2 

Enfermedades del sistema digestivo 15.4 14.0 14.9 

Enfermedades del aparato circulatorio 12.1 14.8 13.1 

Otras 19.6 15.3 18.1 

Total 100.0 100.0 100.0 

 

 

El Envejecimiento 

 

El envejecimiento es un proceso deletéreo, progresivo, intrínseco 

y universal que con el tiempo ocurre en todo ser vivo a 

consecuencia de la interacción de la genética del individuo y su 

medio y conducen a pérdidas funcionales y a la muerte. Es un 

fenómeno multifactorial, que afecta todos los niveles de 

organización biológica, que llevan a que la persona tenga una 

mayor predisposición a desarrollar ciertas enfermedades y, como 

consecuencia, un mayor riesgo de muerte.  
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El envejecimiento puede considerarse desde distintos puntos de 

vista: 

 Cronológico: es contar con el tiempo transcurrido desde el 

nacimiento. En ciertas personas la transición ocurre 

gradualmente y en otras de forma repentina. 

 Biológico: la edad biológica se corresponde con etapas en 

el proceso de envejecimiento biológico. 

 Psíquico: estas modificaciones no sobreviven 

espontáneamente, sino con el resultado de 

acontecimientos vitales como el duelo y la jubilación. 

 Social: comprenden los papeles que se supone han de 

desempeñarse en la sociedad. Algunas variables sociales 

evolucionan con la edad, pero sin seguir necesariamente a 

la edad cronológica. 

 Fenomenológico: es la percepción subjetiva de la propia 

edad. Se refiere al sentimiento de haber cambiado con la 

edad a la vez que se permanece en lo esencial (39). 

 

Fisiología del Envejecimiento 

 

La población envejece en forma acelerada, y la comprensión de 

los cambios fisiológicos asociados al envejecimiento es una 

herramienta importante para enfrentar las demandas biomédicas y 

sociales de ese grupo etario. La evidencia de estudios clínicos y 

experimentales muestra que el envejecimiento de los vasos 

sanguíneos y el corazón se asocia a la pérdida de células 

musculares y menor distensibilidad. La fracción de eyección se 

mantiene constante. En cuanto al riñón muestra disminución 

moderada de la velocidad de filtración glomerular, esclerosis 

vascular y glomerular, menor capacidad de concentración/dilución 

y de hidroxilación de la vitamina D. El cerebro disminuye su 

volumen, pero no por una pérdida generalizada de neuronas ni de 
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arborización dendrítica. Hay menor capacidad de atención, 

memoria de trabajo y trastornos motores. La masa muscular 

disminuye y aumenta su infiltración grasa, asociado a disminución 

progresiva de la fuerza. El aumento de grasa corporal, 

especialmente visceral, participaría en una mayor resistencia 

insulínica que asociada a la disminución de la masa de células 

beta facilitaría el desarrollo de diabetes (40).  

 

(40) Algunos Cambios Morfológicos y Funcionales asociados al 

envejecimiento 

 
Cambios Morfológicos Cambios Funcionales 

Cardiovascular 

 Aumento de matriz 

colágena en túnica 

media. 

 Perdida de fibras 

elastina. 

 Hipertrofia cardiaca.  

 Engrosamiento 

Septum.  

 Disminución 

cardiomiocitos y 

aumento matriz 

extracelular.  

 Rigidez vascular y 

cardiaca. 

 Mayor Disfunción 

endotelial. 

 Volumen expulsivo 

conservado. 

 Mayor Riesgo de 

Arritmias. 

Renal 

 Adelgazamiento 

corteza renal. 

 Esclerosis arterias 

glomerulares. 

 Engrosamiento 

membrana basal 

glomerular. 

 Menor capacidad 

para concentrar 

orina. 

 Menores niveles 

renina y 

aldosterona. 

 Menor 

hidroxilación 

vitamina D. 

Nervioso Central 

 Menor masa cerebral. 

 Aumento de líquido 

cefalorraquídeo. 

 Mínima perdida 

neuronal, focalizada. 

 Cambios no 

generalizados de 

arborización neuronal. 

 Menor focalización 

actividad neuronal. 

 Menor velocidad 

procesamiento. 

 Disminución 

memoria de 

trabajo. 

 Menor destreza 

motora. 
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Muscular 

 Pérdida de masa 

muscular. 

 Infiltración Grasa. 

 Disminución de 

fuerza. 

 Caídas 

 Fragilidad. 

Metabolismo Glucosa 

 Aumento de  Grasa 

Visceral. 

 Infiltración Grasa a 

tejidos. 

 Menor masa de 

células beta. 

 Mayor producción 

de adipokinas y 

factores 

inflamatorios. 

 Mayor resistencia 

a la insulina. 

 

 

Discapacidad 

 

De acuerdo con la Clasificación Internacional del Funcionamiento 

de la Discapacidad y de la Salud (CIF), aprobada el 22 de mayo 

de 2001 en la 54ª Asamblea Mundial de la Salud (resolución 

WHW54.21) definió que el término discapacidad engloba las 

deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones en la 

participación social; es decir, se usa como un término globalizador 

de los factores negativos del funcionamiento humano.  

Con el objetivo de satisfacer las necesidades de saber más 

acerca de las consecuencias de la enfermedad y el impacto en la 

vida cotidiana de las personas, en 1976, la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) publicó la Clasificación Internacional de 

Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (CIDDM), de forma 

experimental. De acuerdo con este marco conceptual, el deterioro 

(discapacidad) se describe como anomalías en los órganos y 

sistemas y estructuras del cuerpo; la discapacidad se caracteriza 

por las consecuencias de un fracaso en términos de rendimiento 

funcional, o la realización de actividades; handicap (desventaja) 

refleja la adaptación del individuo al medio ambiente como 

resultado de la deficiencia y la incapacidad (41). 
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Índice de Barthel 

  

La valoración de la función física es una labor de rutina en los 

centros y unidades de rehabilitación. Los índices para medir la 

discapacidad física son cada vez más utilizados en la 

investigación y en la práctica clínica, especialmente en los 

ancianos, cuya prevalencia de discapacidad es mayor que la de la 

población general. Además, la valoración de la función física es 

una parte importante de los principales instrumentos usados para 

la valoración genérica de la calidad de vida relacionada con la 

salud. Uno de los instrumentos más ampliamente utilizados para 

la valoración de la función física es el Índice de Barthel (IB), 

también conocido como "Índice de Discapacidad de Maryland".  

El IB es una medida genérica que valora el nivel de 

independencia del paciente con respecto a la realización de 

algunas actividades básicas de la vida diaria (AVD), mediante la 

cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones según la 

capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas 

actividades.  

El IB fue uno de los primeros intentos de cuantificar la 

discapacidad en el campo de la rehabilitación física, aportando un 

fundamento científico a los resultados que obtenían los 

profesionales de rehabilitación en los programas de mejora de los 

niveles de dependencia de los pacientes. El IB es una medida 

simple en cuanto a su obtención e interpretación, fundamentada 

sobre bases empíricas. Se trata de asignar a cada paciente una 

puntuación en función de su grado de dependencia para realizar 

una serie de actividades básicas. Los valores que se asignan a 

cada actividad dependen del tiempo empleado en su realización y 

de la necesidad de ayuda para llevarla a cabo. Las AVD incluídas 

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), 
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subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y 

control de orina. Las actividades se valoran de forma diferente, 

pudiéndose asignar 0, 5, 10 ó 15 puntos. El rango global puede 

variar entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos 

(completamente independiente) (42). 

 

Escala de incapacidad de la Cruz Roja 

 

Las escalas de incapacidad de la Cruz Roja, física y mental, se 

publicaron por primera vez en el año 1972, aunque llevaban 

utilizándose un año en el servicio de Geriatría del Hospital Central 

de la Cruz Roja de Madrid donde se diseñaron como un 

instrumento para evaluar y clasificar a los ancianos residentes en 

su domicilio dentro del área del hospital y poder localizar a 

aquellos que precisaran asistencia geriátrica domiciliaria. Esta 

escala es simple y fácil de utilizar sin normas detalladas sobre su 

aplicación. El evaluador debe clasificar al paciente en el grado 

funcional que más se aproxime a su situación actual. La 

información se obtiene preguntando al paciente si es mentalmente 

competente o a su cuidador. Clasifica la capacidad de 

autocuidado en seis grados (0-5), desde la independencia (0) 

hasta la incapacidad funcional total (5). El tiempo de aplicación es 

inferior a un minuto (43). 

 

Mini-examen cognoscitivo (lobo et al, 1079) 

 

El MEC de Lobo es la versión adaptada y validada en España del 

MMSE (Mini-Mental State Examination) de Folstein. Se trata de un 

test de cribaje de demencias, útil también en el seguimiento 

evolutivo de las mismas. Existen dos versiones, de 30 y de 35 

puntos respectivamente, siendo la de 30 puntos un instrumento 

más útil para comparaciones internacionales  
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Diseñado por Folstein y McHung en 1975, con la idea de 

proporcionar un análisis breve y estandarizado del estado mental 

que sirviera para diferenciar, en pacientes psiquiátricos, los 

trastornos funcionales orgánicos. Hoy en día, se utiliza sobre todo 

para detectar y evaluar la progresión del Trastorno Cognitivo 

asociado a Enfermedades Neurodegenerativas como la de tipo 

Alzheimer. El MEC fue la primera versión en castellano del 

MMSE, adaptada por Lobo y col. La versión de 35 puntos, fue la 

primera y es la más utilizada actualmente. Se trata de una sencilla 

escala estructurada, que no requiere más de 5 – 10 minutos para 

su administración. Sus ítems exploran 5 áreas cognitivas: 

Orientación, Fijación, Concentración y Cálculo, Memoria y 

Lenguaje 

La puntuación total máxima es de 35 puntos. Se considera que 

hay deterioro cognitivo si la puntuación es < 23puntos. Excluimos 

las preguntas que hayan sido eliminadas, básicamente por 

analfabetismo o por imposibilidad física de cumplir un ítem (ej.: 

ceguera). Entonces calculamos la puntuación total corregida: la 

obtenida por regla de tres después de corregir la puntuación total. 

Por ejemplo, si el paciente es ciego y no puede acceder a 4 de los 

35 puntos posibles, la puntuación final se calculará sobre 31 

puntos posibles. Imaginemos que la puntuación total ha sido 20, 

aplicando la corrección obtenemos una puntuación (20x35/21) = 

22,5 (redondearemos al núm. entero + próximo, el 23) (44). 

 

  Deterioro Cognitivo 

 

El envejecimiento trae consigo también la disminución cognitiva y 

fisiológica causando aislamiento y la pérdida de autonomía e 

independencia, porque el rendimiento físico y social de las 

personas mayores depende de la integridad de todas sus 

funciones. La pérdida de memoria a corto plazo y la incapacidad 
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para realizar cálculo son indicadores sensibles de la reducción de 

estas funcione (45). 

Para medir el grado de Discapacidad cognitiva se han empleado 

varias pruebas. Una de las más utilizadas es el Test de Lobo que 

implementamos en nuestro estudio. Desde entonces y hasta la 

actualidad se ha empleado como instrumento práctico para 

identificar de forma inicial las alteraciones cognitivas. Al ser un 

instrumento estandarizado de uso generalizado y validado para 

america latina, favorece la posibilidad de contar con un parámetro 

adecuado de comparación entre distintos grupos de estudio. 

 

Actividad Física en el adulto mayor 

 

Un estilo de vida activo mejora la salud física y mental y 

contribuye al control de trastornos tales como depresión y 

demencia. Existe evidencia de que los ancianos físicamente 

activos tienen una menor prevalencia de las enfermedades 

mentales que los no-activos. 

La actividad física debe ser de fácil realización y no causar daños. 

Debe ser de bajo impacto y de intensidad moderada lo que 

significa la percepción del esfuerzo percibido, aumento del ritmo 

cardíaco y/o la frecuencia respiratoria, permitiendo que el 

individuo respire sin dificultad y con aumento de la temperatura 

del cuerpo (46).  

 

Aseguramiento Universal 

 

La cobertura universal de salud significa la eliminación de 

barreras de acceso a los servicios de salud, sean estas 

geográficas, culturales, o financieras, abordar las necesidades 

insatisfechas y en particular, las necesidades de los grupos 

vulnerables. Requiere de la participación de toda la sociedad, del 

compromiso a largo plazo de los gobiernos responsables de 
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formular políticas que sean equitativas, eficientes, y que refuercen 

el enfoque intersectorial para abordar los determinantes sociales 

de la salud, lo que es un llamado al compromiso de la sociedad en 

su conjunto para promover la salud y el bienestar (47) 

 

Definición de Cuidador Familiar  

 

Son las personas que prestan atención a las personas que 

necesitan supervisión o asistencia en la enfermedad o la 

discapacidad. Ellos pueden proporcionar el cuidado en el hogar, 

en un hospital o en una institución, el concepto se refiere también 

a los padres, cónyuges u otros familiares, amigos, miembros del 

clero, profesores, trabajadores sociales, los demás pacientes, etc 

(48) 

 

Test de Calidad de Vida (QOL) 

 

El QOL, de Betty Ferrel, establece la calidad de vida desde las 

dimensiones física, psicológica, social y espiritual. El instrumento 

fue revisado y probado entre 1994 y 1998 en un estudio con 219 

familias cuidadoras y se obtuvo un grado de validez y de 

confiabilidad de 0.89. En la escala original, para la valoración de 

cada uno de los ítems se utiliza una escala de tipo Likert del 1 al 

10. A partir de 37 preguntas pretende medir 4 conceptos 

genéricos sobre la salud y toma un promedio de 8 a 12 minutos. 

De estos 37 ítems, 16 están formulados positivamente y 21 de 

forma inversa. El 20 de abril del año 2006 se realizó la validación 

de este instrumento en la versión español la cual fue realizada y 

adaptada por el grupo de docentes de la línea de investigación de 

cuidado de paciente crónico, en Colombia con la autorización de 

la Dra. Betty Ferrel (49). 
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CAPITULO  3 

 

HIPÓTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES 

 

 

3.1  HIPÓTESIS 

 

  Por ser un estudio observacional no se considera hipótesis 

 

 

3.2 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

VARIABLES INDICADOR CATEGORIA ESCALA 

Servicio Principal servicio 
1. Hogar san José 

2. Hogar San Pedro  
Nominal 

Edad 
En años 

categorizados  

1. 65 a 70 años 

2. 71 a 75 años 

3. 76 a 80 años 

4. 81 a más 

Ordinal 

Sexo Género y fenotipo 
1. Femenino 

2. Masculino 
Nominal 

Tiempo en 

alojamiento 
 

Se consignará el tiempo 

exacto en variable 

contínua 

Nominal 

Escolaridad 
Máximo grado 

alcanzado 

1. Sin instrucción 

2. Primaria 

3. Secundaria 

4. Superior 

Nominal 

Estado de 

filiación familiar 

Familiares o 

tutores directos 

que asuman 

responsabilidad 

de cuidado o 

parentesco 

1. Cuenta con familia 

que apoya: ___ 

2. Cuenta con amigos 

que apoyan: ___ 

3. No recibe apoyo: ___ 

Nominal 
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Parentesco con 

familiar directo 

responsable 

Parentesco o 

dependencia 

legal familiar con 

el paciente 

(puede ser más 

de 1 familiar 

directo 

involucrado pero 

se medirá a quien 

al momento de la 

investigación 

asuma tal 

responsabilidad) 

1. esposa/compañera 

2. marido/compañero 

3. hijo 

4. hija 

5. nuera 

6. yerno 

7. padre 

8. madre 

9. hermana 

10. hermano 

11. otro pariente 

12. vecino/a 

13. amigo/a 

 

Nominal 

Aseguramiento 

Evaluación del 

sistema de 

aseguramiento 

oficial del 

Ministerio de 

Salud 

1. SIS 

2. ESSALUD 

3. Sin Seguro 

Nominal 

Comunicación 
Evaluación 

clínica 

1. Se comunica 

adecuadamente 

2. Se comunica con 

dificultad 

3. No se comunica 

Nominal 

Calidad de Vida 

Familiar 

Test de Calidad 

de Vida Familiar 

(QOL) 

1. Dimensión física 

2. Dimensión 

psicológica 

3. Dimensión espiritual 

4. Dimensión social 

Nominal 

Capacidad 

Física 

Índice de Barthel 

: Actividades 

básicas de la vida 

diaria 

 

1. Alimentación 

2. Lavado (baño) 

3. Vestido 

4. Aseo 

5. Deposición 

Nominal 
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Escala de 

incapacidad física 

de la Cruz Roja 

 

6. Micción 

7. Retrete 

8. Traslado sillón-cama 

9. Deambulación 

10. Escalones 

Nivel Cognitivo 

Examen 

cognoscitivo de 

Lobo (MEC-35) 

1. Orientación temporal 

2. Orientación espacial 

3. Memoria de Fijación 

4. Concentración y 

cálculo 

5. Recuerdo Diferido 

6. Lenguaje 

7. Construcción 

Nominal 
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CAPITULO  4 

 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

 

4.1 DISEÑO 

 

Estudio observacional, de corte transversal analítico y 

prospectivo. 

 

4.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

  

Se trabajó con el 100% de residentes adultos mayores alojados 

en los hogares San José y San Pedro de la ciudad de Tacna. 

Asimismo se indago en calidad de vida en el familiar /apoderado/ 

amigo directo  o tutor directo del residente, considerándose al 

100% de ellos. 

   

  n % 

Hogar San José 36 54.5 

Hogar San Pedro 30 45.5 

Total 66 100.0 

 

 

4.2.1 Criterios de Inclusión 

 

a. Usuarios adultos mayores residentes alojados en los 

albergues San Pedro y San José que desean 

participar voluntariamente. 

b. De ambos sexos 

c. Mayor de 65 años. 

d. Familiar/tutor o amigo identificado a cargo directo o 

cercano de toda edad y condición filial. 
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4.2.2  Criterios de Exclusión 

 

a. Usuarios que no deseen participar 

b. Adultos mayores ingresados en las últimas 24 horas. 

 

4.3  INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Los instrumentos (anexos) consideraron las siguientes escalas 

valorativas: 

 

1. ÍNDICE DE BARTHEL (ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA 

DIARIA) 

   Puntuación total = (0 - 100) 

   Dependencia leve (61-99).  

   Dependencia moderada (41-60).  

   Dependencia severa (21-40).  

   Dependencia total (0-20). 

 

2. ESCALA DE INCAPACIDAD FÍSICA DE LA CRUZ ROJA 

   Grados del 1 al 5. 

 

3. EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO (MEC-35) 

   Nivel cognitivo geriátrico: 

   Deterioro cognitivo: 

    Mayor o igual  23 puntos: Normal. 

Menor de 23 puntos: Bajo 

 

4. TEST DE MEDICIÓN DE LA CALIDAD  

Instrumento “medición de la calidad de vida de un cuidador 

familiar del paciente” propuesto por ferrell y col (1997) 

(QOL siglas en ingles) 
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CAPITULO 5 

 

PROCEDIMIENTOS DE ANÁLISIS DE DATOS 

 

 

La aplicación del instrumento de recolección de datos fue de tipo 

cualitativo adaptado y validado respaldado por publicaciones existentes 

y juicio de expertos. Para el acopio de la información se realizó una 

adaptación de términos respetando la semántica de la información 

registrada y respaldada por la estructura de los instrumentos utilizados. 

 

El instrumento contempla: 

 Estará ajustado a los objetivos del estudio. 

 Formato de registro estructurado.  

 Asignación de la muestra y organización de la recolección de 

información en forma aleatoria. 

 

La aplicación de la encuesta estuvo a cargo de dos encuestadoras 

ajenas al investigador y dirigidas por un supervisor de campo con 

experiencia en el campo seleccionadas previamente y capacitadas 

durante tres días. El programa de capacitación contempló los siguientes 

aspectos: 

 Explicación de los objetivos del estudio de medición  

 Características del instrumento a utilizar  

 Asignación de la muestra y organización de la recolección de 

información. 

 Organización de la supervisión y control de la calidad de la 

información recolectada. 

 Entrega de materiales y guía de la encuesta. 

 



34 

 

La visita domiciliaria fue el recurso utilizado para el abordaje de los 

familiares/tutores o amigos considerados responsables directos de los 

residentes. 

 

La visita a cada residente se estimó en una 1.5 horas en promedio, 

siendo mayor en algunos. El tiempo total aproximado fue de 30 días. La 

pesquisa domiciliaria de familiares. Tutores o amigos de visita fue en 

simultáneo con dos entrevistadoras capacitadas, El tiempo aproximado 

fue de 30 días. La condición filial de cada uno de ellos se muestra en la 

tabla 7. Cabe destacar que no siempre se cuenta con la visita de ellos al 

hogar de cuidado, donde una proporción de ellos no lo realiza, como se 

muestra en las tablas de anexos, y que sería sustrato de futuras 

investigaciones. 
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Consideraciones éticas 

 

El presente estudio tuvo en cuenta las siguientes consideraciones éticas:  

 Ninguna persona fue obligada a participar en la investigación  

 Todos los datos recolectados serán para fines exclusivos de la 

investigación. 

 Por ningún motivo o razón se identificarán los datos particulares de los 

entrevistados/as. 

 A cada entrevistado/a se les explicó las razones y motivos del estudio, 

a la vez que se garantizará la confidencialidad de los datos 

individuales. 

 

Para el procesamiento de los datos se procedió a calificar la ficha de 

recolección de datos en una Matriz de datos digital, de donde se 

obtendrá las distribuciones y las asociaciones entre variables según 

indican los objetivos, representados luego en el programa de hoja de 

cálculo: EXCEL. 

 

Para  el  procesamiento   de  la  información  se  elaboraron tablas  de  

distribución  de  frecuencias  absolutas  y  relativas. Los   datos se 

presentaron también en gráficos de estimación de error en el programa 

SPSS versión 21. Se utilizó la prueba de chi cuadrada para contraste de 

variables cualitativas con un valor p significativo menor a 0.05. 
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CAPITULO 6 

 

RESULTADOS Y DISCUSION 

 

 

TABLA 01 

 

Distribución de frecuencia de los principales factores Sociodemográficos de los 

en los residentes de los hogares geriátricos San Pedro y San José de la ciudad 

de Tacna del mes de Mayo del año 2017 

 

 

Sexo 

Masculino Femenino Total 

n % n % N % 

Edad 

65 a 70 años 7 16.3% 3 13.0% 10 15.2% 

71 a 75 años 5 11.6% 2 8.8% 7 10.6% 

76 a 80 años 9 20.9% 3 13.0% 12 18.2% 

81 a mas 22 51.2% 15 65.2% 37 56.0% 

Total 43 100.0% 23 100.0% 66 100.0% 

Aseguramiento 

SIS 41 95.3% 19 82.6% 60 90.9% 

ESSALUD 2 4.7% 0 0.0% 2 3.0% 

Sin seguro 0 0.0% 4 17.4% 4 6.1% 

Total 43 100.0% 23 100.0% 66 100.0% 

 

 

En la tabla 1 podemos observar la distribución de frecuencia según edad y 

aseguramiento de los residentes de los hogares geriátricos en 

investigación.  En el grupo de sexo masculino, el 51.2% tenían de 81 a más 

años.  En el grupo de mujeres el 65.2% de 81 a más años.  El predominio del 

sexo masculino en residencia fue el doble al grupo de mujeres residentes. 

Según la condición de aseguramiento el 95.3% de los varones contaban con el 

seguro integral de salud del Ministerio de Salud y el 82.6% en el grupo de 

mujeres. Es en este último grupo donde el 17.4% no cuenta con ningún tipo de 

seguro. 
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TABLA 02 

 

Distribución de frecuencia según Tiempo de Alojamiento y nivel de 

Comunicación en los residentes de los hogares geriátricos San Pedro y San 

José de la Ciudad de Tacna del mes de Mayo del año 2017 

 

  n % 

Tiempo de 

alojamiento 

< 1 año 8 12.1% 

1 a 5 años 42 63.6% 

6 a 10 años 11 16.8% 

11 a 15 años 3 4.5% 

16 a mas 2 3.0% 

Total 66 100.0% 

Comunicación 

Se comunica adecuadamente 49 74.2% 

Se comunica con dificultad 12 18.2% 

No se comunica 5 7.6% 

Total 66 100.0% 

 

 

En la tabla 2 se observa que el 63.6% de los residentes tienen un tiempo de 

alojamiento entre 1 a 5 años seguido de un 16.7% entre 6 a 10 años. Un 3% 

manifestó un tiempo de alojamiento de 16 años a más.  

El 74.2% de los adultos mayores se comunicaba adecuadamente pero un 

18.2% el nivel de comunicación era con dificultad. Un 7.6% había perdido la 

facultad de comunicación. 
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TABLA 03 

 

Distribución de frecuencia del Índice de Barthel en los residentes de los 

hogares geriátricos San Pedro y San José de la Ciudad de Tacna del mes de 

Mayo del año 2017 

 

  n % 

INDICE 

BARTHEL 

Dependencia total 15 22.7% 

Dependencia Severa 10 15.2% 

Dependencia Moderada 16 24.2% 

Dependencia Leve 25 37.9% 

Total 66 100.0% 

 

 

El índice de Berthel mide el nivel de dependencia física del adulto mayor. En 

nuestro grupo de estudio el 37.9% evidencia un nivel de dependencia leve 

seguido de un 24.2% con dependencia moderada.  El 22.7% tenía un nivel de 

dependencia total.  
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GRÁFICA 01 

 

Comparación y tendencia de la capacidad física según el Índice de Barthel 

 

 

 

 

 

En la Gráfica 1 se observa los reactivos utilizados en el índice y su nivel de 

compromiso.  Podemos observar que los ítems principalmente comprometidos 

son, capacidad para la higiene o lavado seguido por el desenvolvimiento en la 

vestimenta, subida de escalones y la capacidad de miccionar.  Son en estas 

características donde los residentes manifiestan mayor dificultad y determinan 

el peso ponderado en el índice calculado.  Sí repitiéramos el estudio 100 veces, 

en el 95% de los casos encontraríamos en el grupo de estudio las mismas 

características descritas. 
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TABLA 04 

 

Distribución de frecuencia según Incapacidad Geriátrica física (Cruz Roja) en 

los residentes de los hogares geriátricos San Pedro y San José de la ciudad de 

Tacna del mes de Mayo del año 2017 

 

  n % 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Incapacidad 

Geriátrica física 

(Cruz Roja) 

Se vale totalmente por sí 

mismo 

8 12.1% 

realiza suficientemente los 

actos de vida diaria, deambula 

con alguna dificultad, 

continencia total 

10 15.1% 

Tiene alguna dificultad en los 

actos diarios, necesita ayuda 

en ocasiones, deambula con 

bastón, rara incontinencia 

26 39.4% 

Grave dificultad en actos de la 

vida diaria deambula 

difícilmente ayudado por 1 

persona incontinencia 

ocasional 

10 15.2% 

Necesita ayuda para casi todos 

los actos. deambula ayuda 

extrema 2 personas, 

incontinencia habitual 

6 9.1% 

Inmovilizado en casa o sillón, 

incontinencia total necesita 

cuidados continuos 

6 9.1% 

Total 66 100.0% 
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En el grupo de estudio observamos que el 39.4% tenía alguna dificultad en los 

actos diarios necesitando ayuda en ocasiones ayudado bastón. El 15.1% 

manifestaba una grave dificultad en actos de la vida diaria con deambulación 

difícil y ayudado por lo menos por una persona y en proporción similar un grupo 

realiza suficientemente los actos de vida diaria deambulando con alguna 

dificultad. El 9.1% necesitaba ayuda para casi todos los actos con ayuda 

extrema de por lo menos 2 personas y en proporción similar también un 9.1% 

se encontraba inmovilizado en sillón con incontinencia total necesitando 

cuidados continuos. 
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TABLA 05 

 

Índice de lobo en los residentes de los hogares geriátricos San Pedro y San 

José de la ciudad de Tacna del mes de Mayo del año 2017 

 

  n % 

Índice de LOBO 

Nivel cognitivo bajo 43 65.2% 

Nivel cognitivo normal 23 34.8% 

Total 66 100.0% 

 

 

El 65.2% presentaba un nivel cognitivo bajo, donde la toma de decisiones con 

criterio independiente es difícil versus un 34.8% presentaba un nivel cognitivo 

normal.  
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GRÁFICA 02 

 

Ítems más comprometidos en el índice de LOBO (IC 95%) 

 

 

 

 

Entre los ítems considerados como más comprometidos se encuentra la 

capacidad de escribir una frase copiar un dibujo y algunas directivas de leer e 

interpretar.  La capacidad de memoria así como la ubicación en año, mes y 

fecha estaban más comprometidas; más no así el día de la semana en el cual 

se encontraba.  Los ítems con mejor presentación fueron las capacidades de 

concentración y cálculo así como la capacidad de repetir indicaciones de 

razonamiento. 
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TABLA 06 

 

Distribución de frecuencia de las características sociodemográficas de los 

familiares directos en los residentes de los hogares geriátricos san pedro y san 

José de la ciudad de Tacna del mes de Mayo del año 2017 

 

  n % 

Edad de Familiar 

30 a 39 años 7 10.6% 

40 a 49 años 17 25.8% 

50 a 59 años 9 13.6% 

60 a 69 años 22 33.3% 

70 a mas 11 16.7% 

Total 66 100.0% 

Sexo 

Masculino 26 39.4% 

Femenino 40 60.6% 

Total 66 100.0% 

Grado de 

instrucción 

Analfabeto 1 1.5% 

Primaria 10 15.2% 

Secundaria 26 39.4% 

Superior 29 43.9% 

Total 66 100.0% 

 

 

Los residentes en los hogares geriátricos, generalmente cuentan con el apoyo 

de algún familiar directo o amigo o vecino que le permita tener algún tipo de 

relación con el exterior.  Si bien esta comunicación no es muy frecuente, se ha 

logrado evidenciar mayormente su presencia.  Este grupo de familiares o 

amigos directos tienen las siguientes características sociodemográficas: el 

33.3% tiene entre 60 a 69 años seguido de un 25.8% entre 40 a 49 años. Sólo 

un 10.6% tenía entre 30 a 39 años.  Según sexo el 60.6% eran mujeres 

seguido de sólo un 39.4% en los cuales eran varones.   Según el nivel de 

instrucción, el 43.9% tenía educación superior seguido de un 39.4 con 

instrucción secundaria. En un solo caso la condición fue de analfabeto. 
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TABLA 07 

 

Definición de frecuencia de condición filial del familiar o amigo directo en los 

residentes de los hogares geriátricos San Pedro y San José de la ciudad de 

Tacna del mes de Mayo del año 2017 

 

  n % 

Condición filial 

de familiar o 

amigo directo 

Esposa/compañera 8 12.1% 

Marido/compañero 4 6.1% 

Hijo 11 16.7% 

Hija 20 30.3% 

Nuera 1 1.5% 

Yerno 4 6.1% 

Hermana 4 6.1% 

Hermano 4 6.1% 

Otro pariente 4 6.1% 

Vecino 3 4.5% 

Amigo 3 4.5% 

Total 66 100.0% 

 

 

El 30.3% los familiares directos responsables era hijas seguido de un 16.7%, 

proporción mucho menor, que tenía la condición de hijo.  Proporciones 

similares presentaron las condiciones de yerno, hermana, hermano, marido o 

compañero u otro pariente con una frecuencia del 6.1%.  El 12.1% de los 

familiares fueron esposas o compañeras.  Destaca la condición de vecino o 

amigo con un 4.5% respectivamente para cada una de estas dos condiciones. 
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TABLA 08 

 

Distribución de frecuencia de  características laborales de los familiares en los 

residentes de los hogares geriátricos San Pedro y San José de la ciudad de 

Tacna del mes de Mayo del año 2017 

 

  n % 

Trabaja fuera de 

su hogar 

actualmente 

Sí 45 68.2% 

No 21 31.8% 

Total 66 100.0% 

Trabajo que 

realiza 

Ninguno 21 32.0% 

Profesor 5 7.6% 

Vendedor/comerciante 9 13.6% 

Independiente 8 12.1% 

Taxista 5 7.6% 

Asistente 1 1.5% 

Secretaria 5 7.6% 

Ama de casa 2 3.0% 

Contador 3 4.5% 

Técnico en enfermería 3 4.5% 

proramador de sistemas 1 1.5% 

Electricista 0 0.0% 

Laboratorio clínico 3 4.5% 

Total 66 100.0% 

Ha tenido que 

dejar de trabajar 

para cuidar 

Totalmente 5 7.6% 

Parcialmente 23 34.8% 

No 38 57.6% 

Total 66 100.0% 

Ha adaptado el 

trabajo a la 

actividad de 

cuidar 

Sí 42 63.6% 

No 9 13.6% 

Nunca trabajó fuera de su 

hogar 
15 22.8% 

Total 66 100.0% 
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El 68.2% trabaja fuera de lugar actualmente y el 32.0% no trabaja fuera de la 

casa.   Del grupo que trabaja(n=21), el 13.6% lo hacía como vendedor o 

comerciante seguido de un 12.1% en labores independientes.  Proporciones 

similares tiene la condición de profesor (7.6%), taxista (7.6%) y secretaria 

(7.6%). El 57.6% no ha descuidado su trabajo, el 34.8 refiere a verlo dejado 

parcialmente y el 7.6% totalmente. Según la capacidad de adaptar el trabajo a 

la actividad de ver por el familiar, el 63.6% refiere haberlo hecho y el 13.6% no 

pudo adaptar su trabajo a las condiciones que le exigían la posibilidad de ver 

por su familiar.  El 22.8% nunca trabajó fuera de la casa.  
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TABLA 09 

 

Tiempo que cuida el residente,  Disposición de ayuda en su casa y Percepción 

del estado de salud actual de los familiares de los residentes de los hogares 

geriátricos San Pedro y San José de la ciudad de Tacna del mes de Mayo del 

año 2017 

 

  n % 

Tiempo que 

cuida al 

residente 

1 a 5 años 8 12.1% 

6 a 10 años 28 42.4% 

11 a 15 años 17 25.8% 

Más.. 

 de 15 años 
13 19.7% 

Total 66 100.0% 

Dispone de 

alguien que le 

ayude en las 

tareas 

domésticas 

Sí, remunerado 7 10.6% 

Sí, no remunerado 50 75.8% 

No 9 13.6% 

Total 66 100.0% 

¿Cómo definiría 

su estado de 

salud actual? 

Muy bueno 0 0.0% 

Bueno 20 30.3% 

Regular 38 57.6% 

Malo 8 12.1% 

Muy malo 0 0.0% 

Total 66 100.0% 
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Según el tiempo que cuida al residente, el 42.4% manifiesta venía haciéndolo 

entre 6 a 10 años seguido de un 25.8% entre 11 a 15 años.  El 19.7% 

manifiesta más de 15 años bajo el cuidado del adulto mayor. Respecto a si 

dispone de ayuda en las tareas domésticas, el 75.8% manifiesta de que sí, 

pero en una condición no remunerada; seguido de un 10.6% que sí cuenta con 

apoyo en la casa para labores domésticas una condición de remunerado. 

Respecto a cómo define actualmente su estado de salud, el 57.6% la percibe 

como regular seguido de un 30.3% como buen estado de salud.  Se observa un 

12.1% que refiere percibir un estado de salud malo.  No se observa 

condiciones extremas como muy bueno o muy malo. 
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TABLA 10 

 

Distribución de frecuencia de la Calidad de vida de los familiares directos en los 

residentes de los hogares geriátricos San Pedro y San José de la ciudad de 

Tacna del mes de Mayo del año 2017 

 

  n % 

Calidad de Vida 

general 

Mala 44 66.7% 

Buena 22 33.3% 

Total 66 100.0% 

 

 

En la tabla 10 se observa el consolidado final del test de calidad de vida 

aplicado a los familiares directos que velan por la condición de  los adultos 

mayores sujetos de estudio.  Finalmente observamos que el 66.7% refiere una 

calidad de vida mala seguido de un 33.3% que manifiesta o percibe una calidad 

de vida buena. 

 

 

 

  



51 

 

GRAFICA 03 

 

Medición de las esferas de la calidad de vida de los familiares directos 

 

 

 

 

En la gráfica 3 podemos observar la comparación de las diferentes esferas 

donde se percibe que, la más comprometida es la de bienestar psicológico qué 

se diferencia estadísticamente de las otras tres.  Las esferas de bienestar 

social y bienestar espiritual están en el segundo orden de compromiso aunque 

no existe una diferencia entre estas dos si lo hay frente al bienestar psicológico 

y bienestar físico.   La esfera menos comprometida es el bienestar 

físico.  Existe diferencia significativa con un intervalo del 95% entre las esferas 

estudiadas.  Si repetiremos el estudio 100 veces, en el 95% de estas 

obtendríamos las mismas diferencias encontradas. 

  



52 

 

TABLA 11 

 

Distribución de frecuencia de la Calidad de vida de los familiares según 

parentesco con los residentes de los hogares geriátricos San Pedro y San José 

de la ciudad de Tacna del mes de Mayo del año 2017 

 

  

Calidad de Vida general 

Mala Buena Total 

n % n % N % 

Parentesco con 

la persona 

cuidada 

(p: 0.20) 

Esposa/compañera 5 62.5% 3 37.5% 8 100.0% 

Marido/compañero 4 100.0% 0 0.0% 4 100.0% 

Hijo 3 27.3% 8 72.7% 11 100.0% 

Hija 13 65.0% 7 35.0% 20 100.0% 

Nuera 1 100.0% 0 0.0% 1 100.0% 

Yerno 1 25.0% 3 75.0% 4 100.0% 

Hermana 4 100.0% 0 0.0% 4 100.0% 

Hermano 4 100.0% 0 0.0% 4 100.0% 

Otro pariente 4 100.0% 0 0.0% 4 100.0% 

Vecino 3 100.0% 0 0.0% 3 100.0% 

Amigo 2 66.7% 1 33.3% 3 100.0% 

Total 44 66.7% 22 33.3% 66 100.0% 

 

 

Podemos observar que no existe diferencia significativa en la calidad de vida 

según la condición de parentesco,  pero si podemos observar algunas 

tendencias en las que destaca que la mala calidad de vida se encuentra 

principalmente en esposas o compañeras e  hijas. 
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TABLA 12 

 

Definición de frecuencia de la calidad de vida de los familiares según los 

índices de Barthel y Lobo en los residentes de los hogares geriátricos San 

Pedro y San José de la ciudad de Tacna del mes de Mayo del año 2017 

 

 

  

Calidad de Vida general 

Mala Buena Total 

n % n % N % 

INDICE 

BARTHEL 

(p: 0.05) 

Dependencia total 12 80.0% 3 20.0% 15 100.0% 

Dependencia Severa 5 50.0% 5 50.0% 10 100.0% 

Dependencia 

Moderada 
10 62.5% 6 37.5% 16 100.0% 

Dependencia Leve 17 68.00 8 32.00% 25 100.0% 

Total 44 66.7% 22 33.3% 66 100.0% 

ÍNDICE DE 

LOBO 

(p: > 0.05) 

 

 

Nivel cognitivo bajo 31 72.1% 12 27.9% 43 100.0% 

Nivel cognitivo 

normal 
13 56.5% 10 43.5% 23 100.0% 

Total 44 66.7% 22 33.3% 66 100.0% 

 

 

Podemos observar que, según el índice de Barthel, existe una diferencia 

significativa respecto a la calidad de vida de los familiares o amistades con 

relación filial.  A mayor dependencia del adulto mayor, mayor es la proporción 

de familiares o amigos con una mala calidad de vida general.  

No existe una diferencia significativa según el índice de lobo y su relación con 

la calidad de vida general de los familiares. Se puede observar que en el grupo 

con nivel cognitivo bajo el 72.1% de los familiares presentaban una mala 

calidad de vida comparado al grupo con un nivel cognitivo normal donde el 

56.5% de los familiares tenían una mala calidad de vida.  Aunque la proporción 

es mayor en el primer grupo esta diferencia no es significativa. 
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TABLA 13 

 

Distribución de frecuencia de Índice de Lobo según Índice de Barthel e 

Incapacidad geriátrica física en los residentes de los hogares geriátricos San 

Pedro y San José de la ciudad de Tacna del mes de Mayo del año 2017 

 

 

 

 

  

N % N % N %
Dependencia total 15 100.0% 0 0.0% 15 100.0%

Dependencia Severa 10 100.0% 0 0.0% 10 100.0%
Dependencia Moderada 10 62.5% 6 37.5% 16 100.0%

Dependencia Leve 8 32.0% 17 68.0% 25 100.0%

Total 43 65.2% 23 34.8% 66 100.0%

Se vale totalmente por sí mismo 2 25.0% 6 75.0% 8 100.0%

realiza suficientemente los actos 

de vida diaria, deambula con 

alguna dificultad, continencia total

4 40.0% 6 60.0% 10 100.0%

Tiene alguna dificultad en los 

actos diarios, necesita ayuda en 

ocasiones, demabula con bastón, 

rara incontinencia

17 65.4% 9 34.6% 26 100.0%

Grave dificultad en actos de la 

vida diaria deambula dificilmente 

ayudado por 1 persona 

incontinencia ocasional

9 90.0% 1 10.0% 10 100.0%

Necesita ayuda para casi todos 

los actos. demabula ayuda 

extrema 2 personas, 

incontinencia habitual

5 83.3% 1 16.7% 6 100.0%

Inmovilizado en casa o sillón, 

incontinencia total necesita 

cuidados continuos

6 100.0% 0 0.0% 6 100.0%

Total 43 65.2% 23 34.8% 66 100.0%

p

0,000

0,000

Incapacidad 

Geriatraca física 

(Cruz Roja)

Indice de LOBO

Nivel cognitivo 

bajo

Nivel cognitivo 

normal
Total

INDICE 

BERTHEL
Barthel 
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Se observa en la tabla 13, que el total de pacientes con dependencia total o 

severa también tiene un nivel cognitivo bajo. Podríamos considerar a estos 25 

pacientes como altamente dependientes. Aquellos con dependencia moderada, 

el 37.5% comparado al grupo de dependencia normal, donde el 68% tenía un 

nivel cognitivo normal. Estas diferencias son altamente significativas. (p: 0.00) 

Respecto a incapacidad geriátrica, se observa que a mayor incapacidad mayor 

es el compromiso cognitivo. Esta asociación es altamente significativa. 

(p:0.000). 
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DISCUSION 

 

El presente estudio midió las características de dependencia física y nivel 

cognitivo de los adultos mayores de 2 albergues de la ciudad de Tacna. Dichos 

albergues están institucionalizados y su ubicación actual se encuentra en la 

jurisdicción de trabajo del C.S. Metropolitano del Ministerio de Salud. Dicho 

establecimiento realiza la asistencia médica y atención de los pacientes 

asegurados de dichos establecimientos. La labor principal es la de atender tan 

solo la demanda pero no se cuenta con un diagnóstico de base de la población 

existente y planes de desarrollo para una mejor atención. El enfoque no solo 

del daño físico sino también de la potencial necesidad de contar con programas 

de apoyo para la parte cognitiva y de asistencia también de los familiares es 

que motivaron este trabajo. El establecimiento de salud podrá contar con un 

estudio de base para el desarrollo de mejores actividades preventivas y no sólo 

enfocarse en acciones recuperativas inmediatas. 

De nuestra población, el 63.6% de los residentes tienen un tiempo de 

alojamiento entre 1 a 5 años seguido de un 16.7% entre 6 a 10 años. El 74.2% 

de los adultos mayores se comunicaba adecuadamente pero un 18.2% el nivel 

de comunicación era con dificultad. Según Bayarre Vea (25) la discapacidad 

predominó en mujeres, con tasas que alcanzaron el 40 %. Se incrementa con 

la edad y predomina en el sexo femenino. En nuestro estudio en el sexo 

masculino, el 51.2% tenían de 81 a más años seguidos del grupo de 76 a 80 

años con un 20.9%.  En el grupo de mujeres el 65.2% de 80 a más años 

seguido de un 13.00% entre 76 a 80 años. Por lo tanto se encuentra que la 

discapacidad física en nuestro ámbito de estudio es mayor en el sexo 

masculino, además que según el índice de Barthel el grado de dependencia 

severa en varones es mayor (18.6%) que en mujeres (8.7%). Además Bayarre 

Vea refiere que la prevalencia de discapacidad física en adultos mayores osciló 

entre 13,9 % (Holguín) y 36,6 % (Granma). Concluyendo que se incrementó 

con la edad, resultado que coincidió con nuestro trabajo, donde evidenciamos 

que a mayor edad, mayor deterioro físico. 
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En el estudio realizado por Álvarez (26) en cuba, se encontró que los ancianos 

de 80 y más años (42,59 %) son los que predominan, seguidos por los de 70 a 

79 (34,72 %), mientras que en ambos grupos prevalecieron las féminas (25,90 

y 20,60 %, respectivamente) en contraste con nuestro estudio el cual fue el 

sexo masculino el que predominó (65.15%). Además Álvarez en busca de 

factores de riesgo asociados a discapacidad física toma en cuenta variables 

como las secuelas subsiguientes a la fractura de cadera (presentes 72.64%, 

ausentes 27.31%), los sentimientos de soledad (presentes 44.44%, ausentes 

55.56%), la inadaptación a la jubilación (presente 49.54%, ausente 50.46%) y 

la ausencia de confidente (presente 45.14%, ausentes 54.86%) demostrando 

que estos últimos estaban asociados a una mayor probabilidades de 

experimentar discapacidad física en comparación con aquellos en quienes no 

se había producido. La última variable “la ausencia de confidente” está 

relacionada con nuestro estudio como “Apoyo Familiar” demostrándose que los 

ancianos que cuentan con familiar y/o amigos tienen un menor grado de 

severidad de discapacidad física (total 37.9%) comparado con el grupo que no 

recibe apoyo el cual tiene un mayor grado de severidad en discapacidad física 

(45.8%) según el índice de Barthel. Se podría proponer estudios futuros que 

relacionen las variables propias del estudio de Álvarez en nuestro entorno. 

El 65.2% de nuestro grupo de estudio presentaba un nivel cognitivo bajo, 

donde la toma de decisiones con criterio independiente es difícil,   pero un 

32.6% de hombres presentaba un nivel cognitivo normal. Navarro (27) afirma 

que un estilo de vida activo se asocia con un alto nivel de plasticidad cognitiva 

que a su vez se relaciona con una menor probabilidad de deterioro y declive 

cognitivo. Para Bayarre Vea (25) las variables psicosociales más afectadas 

son: el analfabetismo y la pérdida de rol social y para Álvarez los sentimientos 

de soledad, la ausencia de confidente y la inadaptación a la jubilación 

constituyeron factores de riesgo de discapacidad física y cognitiva en la 

población investigada (26). Se podría proponer estudios futuros que relaciones 

que variables propias de la persona y su entorno están más asociado a su 

estado físico y nivel cognitivo. 

Otero Et Al (30) demuestra que existe un incremento de la discapacidad física a 

medida que aumenta la edad, siendo esto contrastado en nuestro estudio 
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donde puede observar que a medida que la edad aumenta, el grado de 

dependencia también (en el grupo de 81 años a más, un 37.8% es dependiente 

total), además Otero Et Al refiere que existe asociación entre mayor grado 

discapacidad con un bajo nivel de escolaridad, lo cual en nuestro estudio queda 

demostrado presetando que todos los ancianos con un bajo nivel de 

escolaridad presentan un mayor grado de dependencia (Ancianos que 

presentan un grado de instrucción “sin instrucción” representan un 33.3% de un 

grado de dependencia total y un 16.7% de grado de dependencia severo). 

Melendez (31) demostró que el grupo de alta reserva cognitiva obtuvo mejores 

puntuaciones tanto en el nivel de deterioro cognitivo como en la medida 

ponderada de reserva que el grupo de baja reserva cognitiva existiendo 

solamente diferencias en cuanto a la edad (31). En nuestra población 

observamos que los ítems principalmente comprometidos son, capacidad para 

la higiene o lavado seguido por el desenvolvimiento en el vestido, subida de 

escalones y la capacidad de miccionar. Sólo el 9.1% necesitaba ayuda para 

casi todos los actos con ayuda extrema de por lo menos 2 personas. El 65.2% 

presentaba un nivel cognitivo bajo 

Brito y colaboradores en el año 2003 en Brasilia realizaron un estudio en donde 

encontraron una fuerte asociación de discapacidad funcional y condiciones de 

salud deterioradas, (24). Las condiciones de salud no fueron medidas en el 

presente estudio por requerir una investigación especial en este campo.  

Leite (33) encontró que en su grupo de estudio predominó las mujeres (64,9%), 

de 60-70 años (43,8%), casados (46,5%), con algún grado de escolaridad 

(90,8%). En nuestro trabajo el predominio del sexo masculino en residencia fue 

el doble al grupo de mujeres residentes en contraposición a los estudios de los 

demás autores donde predominó el sexo femenino.  

Respecto a la calidad de vida en los familiares directos, encontramos que el 

33.3% tiene entre 60 a 69 años seguido de un 25.8% entre 40 a 49 años. Sólo 

un 10.6% tenía entre 30 a 39 años.  Según sexo el 60.6% eran mujeres 

seguido de sólo un 39.4% en los cuales eran varones.   Según el nivel de 

instrucción, el 43.9% tenía educación superior seguido de un 39.4 con 

instrucción secundaria. En un solo caso la condición fue de analfabeto. El 

30.3% los familiares directos responsables era hijas seguido de un 16.7%, 
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proporción mucho menor, que tenía la condición de hijo.   El 68.2% trabaja 

fuera de lugar actualmente y que el 66.7% refiere una calidad de vida mala 

seguido de un 33.3% que manifiesta o percibe una calidad de vida buena. 

Nigenda (23) identificó el patrón de dedicación y calidad de vida y existen 

diferencias importantes por género y nivel de escolaridad en la dedicación al 

adulto mayor. Asimismo afirma que existen diferencias importantes en la 

atención a enfermos y discapacitados en términos del desgaste físico y 

emocional que sufre el familiar o amigo. Montezuma (29) refiere que el cuidado 

al anciano discapacitado exige mucha responsabilidad y consideró que el 

familiar tiene una calidad de vida muy alterada por la enfermedad del 

discapacitado, además de ser un factor de estrés por la exigencia de los 

constantes ajustes en la vida del mismo. Flores (34) E, en Chile publica que los 

familiares perciben un bajo nivel de apoyo social afectivo (49.3%) y de 

confianza (98.5%), considerando insuficiente la información y consejo que 

reciben.  
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CAPITULO 7 

 

CONCLUSIONES 

 

 

1. El 37.9% de los adultos mayores evidencian un nivel de dependencia 

leve seguido de un 24.2% con dependencia moderada.  El 22.7% tenía 

un nivel de dependencia total.  El 65.2% presentaba un nivel cognitivo 

bajo, donde la toma de decisiones con criterio independiente es 

difícil,   pero un 34.8% hombre sentaba un nivel cognitivo normal.  

 

2. Respecto a incapacidad geriátrica, se observa que el 37% de los 

residentes que evidencian un nivel de dependencia total y severo 

presentan el 100% de ellos un nivel cognitivo bajo. Demostrándose que 

a mayor incapacidad física mayor es el compromiso cognitivo. Aquellos 

con dependencia moderada, el 37.5% comparado al grupo de 

dependencia normal, donde el 68% tenía un nivel cognitivo normal. 

 

3. El 30.3% de los familiares directos responsables era hijas. El 12.1% de 

los familiares fueron esposas o compañeras.  Destaca la condición de 

vecino o amigo con un 4.5% respectivamente para cada una de estas 

dos condiciones. El 66.7% refiere una calidad de vida mala seguido de 

un 33.3% que manifiesta o percibe una calidad de vida buena. Se 

observa que mayor dependencia del adulto mayor, mayor es la 

proporción de familiares con una mala calidad de vida general.  No 

existe una diferencia significativa según el índice de lobo, nivel cognitivo, 

y su relación con la calidad de vida general de los familiares. Pero en el 

grupo con nivel cognitivo bajo el 72.1% de los familiares presentaban 

una mala calidad de vida.  
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CAPITULO 8 

 

RECOMENDACIONES 

 

 

1. Al encontrarse que un 65.2%  de los residentes presentaba un nivel 

cognitivo se recomienda iniciar un programa de capacitación en 

estimulación cognitiva para el personal responsable de cada 

establecimiento.  

 

2. Iniciar programas enfocados en la estimulación cognitiva como el 

realizado por el Centro de Prevención del Deterioro Cognitivo (CPDC), el 

cual está enfocado a niveles de deterioro cognitivo leves y severos. 

 

3. Realizar un seguimiento exhaustivo del deterioro tanto físico  como 

cognitivo de los residentes con controles periódicos de la esfera mental, 

monitorizando así la progresión del mismo para así poder realizar una 

intervención temprana.  

 

4. Realizar un trabajo de investigación comparativo entre ambos hogares, 

puntualizando las diferencias que existen entre los mismos en cuanto a 

infraestructura, cuidados del personal, actividades y el resultado final 

que se obtiene en cuanto a los niveles de discapacidad tanto física como 

cognitiva de los residentes. 

 

5. Realizar trabajos de investigación que busquen mayores evidencias de 

relación de deterioro cognitivo y físico y condiciones propias del paciente 

y su entorno sanitario. Así como valorar la influencia del entorno social 

del residente en el nivel de deterioro cognitivo y físico. 
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ANEXOS 

 

A. SERVICIO: 

1. Hogar san José 

2. Hogar San Pedro  

B. EDAD: ___ años. 

C. SEXO: 

1. Masculino 

2. Femenino 

D. TIEMPO EN ALOJAMIENTO: ___ años o meses. 

E. ESCOLARIDAD 

1. Sin instrucción 

2. Primaria 

3. Secundaria 

4. Superior 

F. ESTADO CIVIL 

1. Viudo 

2. Soltero  

3. Casado 

4. Conviviente 

G. APOYO FAMILIAR  

1. Cuenta con familia que apoya 

2. Cuenta con amigos que apoyan 

3. No recibe apoyo 

H. PARENTESCO CON LA PERSONA CUIDADA: 

1. Esposa/compañera 

2. Marido/compañero 

3. Hijo 

4. Hija 

5. Nuera 

6. Yerno 

7. Padre 
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8. Madre 

9. Hermana 

10. Hermano 

11. Otro pariente 

12. Vecino/a 

13. Amigo/a 

I. ASEGURAMIENTO 

1. SIS 

2. ESSALUD 

3. Sin Seguro 

J. COMUNICACIÓN 

1. Se comunica adecuadamente 

2. Se comunica con dificultad 

3. No se comunica 
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Cuestionario  

 

Favor contestar todas las preguntas que aparecen a continuación, basándose 

en su vida en este momento. 

 

A. EDAD: ___ años. 

B. SEXO: 

1. Masculino 

2. Femenino 

C. GRADO DE INSTRUCCION 

1. Analfabeto 

2. Primaria 

3. Secundaria 

4. Superior 

D. CONDICION FILIAL DE FAMILIAR O AMIGO DIRECTO 

1. Esposa/compañera 

2. Marido/compañero 

3. Hijo 

4. Hija 

5. Nuera 

6. Yerno 

7. Hermana 

8. Hermano 

9. Vecino 

10. Amigo 

11. Otro pariente 

E. TRABAJA FUERA DE SU HOGAR ACTUALMENTE 

1. Sí 

2. No 

F. TRABAJO QUE REALIZA: ______ 
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G. ¿HA TENIDO QUE DEJAR DE TRABAJAR PARA CUIDAR  AL 

RESIDENTE? 

1. Totalmente 

2. Parcialmente 

3. No 

H. HA ADAPTADO EL TRABAJO A LA ACTIVIDAD DE CUIDAR 

1. Sí 

2. No 

I. EN CUANTO AL TIEMPO QUE CUIDA AL RESIDENTE 

1. 6 a 10 años 

2. 11 a 15 años 

3. Más  de 15 años 

J. DISPONE DE ALGUIEN QUE LE AYUDE EN LAS TAREAS DOMÉSTICAS  

1. Sí, remunerado 

2. Sí, no remunerado 

3. No 

K. ¿CÓMO DEFINIRÍA SU ESTADO DE SALUD ACTUAL? 

1. Muy bueno 

2. Bueno 

3. Regular 

4. Malo 

5. Muy malo 

L. CALIDAD DE VIDA GENERAL 

1. Buena 

2. Mala 
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Índice de Barthel (actividades básicas de la vida diaria) (versión original) 

 

 

 

Fuente bibliográfica de la que se ha obtenido esta versión: 

Baztán JJ, Pérez del Molino J, Alarcón T, San Cristóbal E, Izquierdo G, Manzarbeitia J. Índice de 

Barthel: Instrumento válido para la valoración funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular. 

Rev Esp Geriatr Gerontol 1993; 28: 32-40.Versión original: Mahoney FI, Barthel DW. Functional 

evaluation: Barthel index. Md State Med J 1965; 14: 61-5. 
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Escala de incapacidad física del Servicio de Geriatría de la Cruz Roja 

 

 

 

Versión tomada de: 

Alarcón Alarcón T. Valoración funcional. En: Salgado Alba A, Guillén Llera F, Ruipérez Cantera I. Manual 

de Geriatría. 3.ª ed. Barcelona: Masson; 2003. pp. 237-46. 
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Examen cognoscitivo de Lobo (MEC-35) 

 

 

Orientación temporal 

Día         0  1 

Fecha         0  1 

Mes         0  1 

Estación       0  1 

Año         0  1  

 

Orientación espacial 

Hospital o lugar       0  1 

Planta         0  1 

Ciudad         0  1 

Provincia       0 1 

Nación        0  1 

 

Fijación 

Repita 3 palabras (repetir hasta que aprenda): 

Soles         0  1 

Caballo        0  1 

Manzana       0  1 

 

Concentración y cálculo 

 

Si tiene 30 soles y me va dando de 3 en 3, ¿cuántas le van quedando?  0   1   2   3   4   5 

Repita estos números: 5-9-2 (hasta que los aprenda) 

Ahora hacia atrás         0   1   2   3 

 

Memoria 

¿Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?     0   1   2   3 

 

Lenguaje 

Mostrar un bolígrafo, ¿qué es esto?      0   1 

Repetirlo con el reloj        0   1 

Repita esta frase: «En un trigal había 5 perros»    0   1 

Una manzana y una pera son frutas, ¿verdad? 

¿Qué son el rojo y el verde?       0   1 

¿Qué son un perro y un gato?      0   1 

Coja este papel con la mano derecha, dóblelo y póngalo encima de la mesa      0    1    2   3 



77 

 

Lea esto y haga lo que dice:       0   1 

Escriba una frase         0   1 

Copie este dibujo         0   1 

 

 

 

Fuente bibliográfica de la que se ha obtenido esta versión: 

Lobo A, Ezquerra J, Gómez-Burgada F, Sala JM, Seva Díaz A. El miniexamen cognoscitivo: un «test» sencillo, práctico 

para detectar alteraciones intelectuales en pacientes médicos. Actas Luso Esp Neurol Psiquiatr 1979; 7: 189-201. 

Comentarios: Se trata de una versión en castellano modificada OFICIALMENTE del Mini-Mental de Folstein, a la que 

se le han añadido más ítems y se le han modificado otros. 
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TEST DE CALIDAD DE VIDA INSTRUMENTO PARA MEDIR LA CALIDAD DE 

VIDA EN SU VERSIÓN DE LA FAMILIA (QUALITY OF LIFE FAMILY VERSION) 

(QOL) DE BETTY FERRELL 

 

Estamos interesados en saber cómo la experiencia de tener un pariente adulto 

discapacitado o en tercera edad  afecta su calidad de vida. Favor contestar 

todas las preguntas que aparecen a continuación, basándose en su vida en 

este momento.  

Marque con un círculo el número del 1 al 4 que mejor describa sus 

experiencias 

 

 Bienestar físico  

Hasta qué punto es un problema para usted, cada una de las siguientes 

afirmaciones:  

1. Fatiga / agotamiento  

Ningún 

problema  

1  2  3  4  Problema 

severo  

2. Cambios en el apetito  

Ningún 

problema  

1  2  3  4  Problema 

severo  

3. Dolor  

Ningún 

problema  

1  2  3  4  Problema 

severo  

4. Cambios en el dormir  

Ningún 

problema  

1  2  3  4  Problema 

severo  

5. Clasifique su salud física en general  

Sumame

nte mala  

1  2  3  4  Excelente  

 

Bienestar psicológico  

6. ¿Qué tan difícil es para usted lidiar con su vida como resultado de tener un 

pariente con una enfermedad crónica discapacitante?  
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Nada fácil  1  2  3  4  Muy difícil  

7. ¿Qué tan buena es su calidad de vida?  

Sumamente mala  1  2  3  4  Excelente  

8. ¿Cuánta felicidad siente usted?  

Absolutamente 

ninguna  

  1  2       3  4  Muchísima  

9. ¿Se siente en control de las cosas en sus vidas?  

Nada en lo absoluto  1  2  3  4  Completamente  

10. ¿Hasta qué punto le satisface su vida?  

Absolutamente nada  1   2  3  4  Completamente  

11.¿Cómo clasificaría su capacidad para concentrarse o recordar cosas? 

Sumamente mala  1        2  3  4  Excelente  

12.¿Qué tan útil se siente? 

Nada en lo absoluto  1   2  3  4  Muchísimo  

13. ¿Cuánta aflicción / angustia, le causó el diagnóstico de su pariente? 

Nada en lo 

absoluto  

1  2  3  4  Muchísimo  

14. ¿Cuánta aflicción / angustia, le causaron los tratamientos de su  

pariente (quimioterapia, radiación, trasplante de médula ósea o cirugía) 

Nada en lo 

absoluto  

1  2  3  4  Muchísimo  

15. ¿Cuánta aflicción / angustia, ha tenido desde que terminó el  

tratamiento de su pariente? 

Nada en lo 

absoluto  

1  2  3  4  Muchísimo  

16. ¿Cuánta ansiedad / desesperación siente usted? 

Nada en lo 

absoluto  

1  2  3  4  Muchísimo  

17. ¿Cuánta depresión / decaimiento siente usted? 

Nada en lo 

absoluto  

1  2  3  4  Muchísimo  
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18. ¿Tiene miedo / temor que le dé una segunda enfermedad a su  

pariente? 

Nada en lo 

absoluto  

1  2  3  4  Muchísimo  

19. ¿Tiene miedo / temor que le recurra la enfermedad de su pariente? 

Nada en lo 

absoluto  

1  2  3  4  Muchísimo  

20. ¿Tiene miedo / temor que le propague la enfermedad a su pariente? 

Nada en lo 

absoluto  

1  2  3  4  Muchísimo  

21. Clasifique su estado psicológico en general 

Nada en lo 

absoluto  

1  2  3  4  Excelente  



Bienestar social  

22. ¿Cuánta aflicción / angustia le ha ocasionado la enfermedad de  

su pariente ? 

Nada en lo 

absoluto  

1  2  3  4  Muchísimo  

23. ¿Es el nivel de apoyo que recibe de parte de otros, suficiente  

para satisfacer sus necesidades? 

Nada en lo 

absoluto  

1  2  3  4  Muchísimo  

24. ¿Hasta qué punto ha interferido la enfermedad y el tratamiento de  

su pariente con sus relaciones personales? 

Nada en lo 

absoluto  

1  2  3  4  Muchísimo  

25 . ¿Hasta qué punto ha impactado la enfermedad y tratamiento de  

su pariente con su sexualidad? 

Nada en lo 

absoluto  

1  2  3  4  Muchísimo  

26. ¿Hasta qué punto ha impactado la enfermedad y el tratamiento de  

su pariente con su empleo? 

Nada en lo 1  2  3  4  Muchísimo  
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absoluto  

27. ¿Hasta qué punto ha interferido la enfermedad y el  

tratamiento de su pariente con las actividades de usted en el hogar? 

28. ¿Cuánto aislamiento le atribuye usted a la enfermedad  

y tratamiento de su pariente? 

Ninguna  1  2  3  4  Muchísimo  

29. ¿Clasifique su estado social en general? 

Sumament

e malo  

1  2  3  4  Excelente  



Bienestar Espiritual:  

30. ¿Es suficiente el nivel de apoyo que recibe de sus actividades  

religiosas, tales como ir a la iglesia o al templo, para  

satisfacer sus necesidades? 

Nada en lo 

absoluto  

1  2  3  4  Muchísimo  

31. ¿Es suficiente el nivel de apoyo que recibe de sus actividades  

religiosas, tales como rezar, ir a la iglesia o al templo? 

Nada en lo 

absoluto  

1  2  3  4  Muchísimo  

32. ¿Es suficiente el nivel de apoyo que recibe de sus  

actividades personales, tales como oración o la meditación suficiente  

para satisfacer sus necesidades? 

Nada de 

incertidumbre  

1  2  3  4  Mucha incertidumbre  

33. ¿Cuánta incertidumbre / duda siente usted en cuanto al futuro de  

su pariente 

Nada en lo 

absoluto  

1  2  3  4  Muchísimo  

34. ¿Hasta qué punto la enfermedad de su pariente  

ha realizado cambios positivos en la vida de usted? 

Nada en lo 

absoluto  

1  2  3  4  Muchísimo  
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35. ¿Siente usted una sensación de propósito / misión en cuanto a su vida,  

o una razón por la cual se encuentra vivo? 

Nada de 

esperanzas  

1  2  3  4  Muchas 

esperanzas  

36. ¿Cuánta esperanza siente usted? 

Sumament

e malo  

1  2  3  4  Excelente  

37. Clasifique en general su estado espiritual 

Sumament

e malo  

1  2  3  4  Excelente  
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ANEXOS ADICIONALES DE VARIABLES 
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Índice de LOBO 

p 
Nivel cognitivo 

bajo 

Nivel cognitivo 

normal Total 

n % n % n % 

Edad 65 a 70 años 1 10.0% 9 90.0% 10 100.0% 

0,000  

71 a 75 años 4 57.1% 3 42.9% 7 100.0% 

76 a 80 años 8 66.7% 4 33.3% 12 100.0% 

81 a mas 30 81.1% 7 18.9% 37 100.0% 

Total 43 65.2% 23 34.8% 66 100.0% 

Sexo Masculino 29 67.4% 14 32.6% 43 100.0% 

 0.59 Femenino 14 60.9% 9 39.1% 23 100.0% 

Total 43 65.2% 23 34.8% 66 100.0% 

Tiempo de 

alojamiento 

< 1 año 4 50.0% 4 50.0% 8 100.0% 

0.7  

1 a 5 años 27 64.3% 15 35.7% 42 100.0% 

6 a 10 años 8 72.7% 3 27.3% 11 100.0% 

11 a 15 años 2 66.7% 1 33.3% 3 100.0% 

16 a mas 2 100.0% 0 0.0% 2 100.0% 

Total 43 65.2% 23 34.8% 66 100.0% 

Escolaridad Sin instrucción 16 88.9% 2 11.1% 18 100.0% 

0.17  

Primaria 21 72.4% 8 27.6% 29 100.0% 

Secundaria 6 33.3% 12 66.7% 18 100.0% 

Superior 0 0.0% 1 100.0% 1 100.0% 

Total 43 65.2% 23 34.8% 66 100.0% 

Aseguramiento SIS 41 68.3% 19 31.7% 60 100.0% 

0.191  

ESSALUD 1 50.0% 1 50.0% 2 100.0% 

Privado 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Otro 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Sin seguro 1 25.0% 3 75.0% 4 100.0% 

Total 43 65.2% 23 34.8% 66 100.0% 

Apoyo Familiar Cuenta con 

familia que 

apoya 

18 62.1% 11 37.9% 29 100.0% 

0.21  

Cuenta con 

amigos que 

apoyan 

2 33.3% 4 66.7% 6 100.0% 

No recibe apoyo 17 70.8% 7 29.2% 24 100.0% 

Cuenta con 

familia y amigos 

que apoyan 

6 85.7% 1 14.3% 7 100.0% 

Total 43 65.2% 23 34.8% 66 100.0% 
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Asociación de la calidad de vida general de los familiares según el nivel de 

comunicación en los residentes de los hogares geriátricos San Pedro y San 

José de la ciudad de Tacna del mes de Mayo del año 2017 

 

  

Calidad de Vida general 

Mala Buena Total 

n % n % n % 

Comunicación 

(p: > 0.05) 

Se comunica 

adecuadamente 
30 61.2% 19 38.8% 49 100.0% 

Se comunica con 

dificultad 
10 83.3% 2 16.7% 12 100.0% 

No se comunica 4 80.0% 1 20.0% 5 100.0% 

Total 44 66.7% 22 33.3% 66 100.0% 

 


