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Resumen 

El deterioro cognitivo es una condición que presenta enormes desafíos para los adultos 

mayores y sus cuidadores, en gran parte esto se debe a la asociación entre los déficits 

cognitivos y la dependencia funcional (Henskens, Nauta, Drost, Milders, & Scherder, 2019). 

El objetivo del presente estudio fue identificar el índice de dependencia y la relación con el 

deterioro cognitivo del adulto mayor. La metodología utilizada fue de tipo cuantitativo, no 

experimental, transversal, descriptivo, exploratorio y correlacional, se contó con una muestra 

de 163 cuidadores informales (82.8% mujeres, media de edad 52 años) y 163 adultos 

mayores (63.6% mujeres, media de edad 83.6 años). Los instrumentos utilizados para esta 

investigación fueron: cuestionario sociodemográfico Ad-hoc, Índice de Barthel y Cuestionario 

Portátil del Estado Mental de Pfeiffer. Entre los resultados más destacados se encuentran la 

dependencia total con 16.7%, el deterioro cognitivo importante con 23.3% y una correlación 

negativa altamente significativa r (162) = -.530 p < .0001, entre la dependencia y el deterioro 

cognitivo, es decir que a mayor independencia menor deterioro cognitivo.  

Palabras claves: dependencia, deterioro cognitivo, adulto mayor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 

 

 

 

 

Abstract 

Cognitive impairment is a condition that presents enormous challenges for older adults and 

their caregivers, mainly this is due to the association between cognitive deficits and functional 

dependence (Henskens et al., 2019). The objective of the present study was to identify the 

dependency index according to the caregiver's perception and the relationship with the 

cognitive impairment of the older adult. The methodology used was quantitative, non-

experimental, cross-sectional, descriptive, exploratory and correlational type, which included 

163 informal caregivers (82.8% women, mean age 52 years) and 163 older adults (63.6% 

women, mean age 83.6 years). Different instruments were used to collect information: Ad-hoc 

sociodemographic questionnaire, Barthel index and Short Portable Mental Status 

Questionnaire PSMSQ. A highly significant negative correlation r (162) = -.530 p <.0001, was 

found between dependency and cognitive decline. Among the most outstanding results are 

total dependency with 16.7%, significant cognitive decline with 23.3% and a highly significant 

negative correlation r (162) = -.530 p <.0001, between dependency and cognitive impairment, 

that is, greater independence, less cognitive impairment. 

Keywords: dependency, cognitive impairment, older adult 
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Introducción 

El envejecimiento es un proceso inevitable que tiene un impacto social abrumador; a pesar 

de que este cambio demográfico trae consigo una gran esperanza, también presenta un 

desafío, debido a que está asociado con cambios fisiológicos y psicológicos (Bherer, 2015). 

Uno de los problemas físicos que se presenta en el envejecimiento es la dependencia, la que 

se define como la necesidad de ayuda o cuidado humano frecuente más allá de lo que 

habitualmente requiere un adulto sano, y recientemente se lo ha propuesto como un indicador 

válido de la progresión de una enfermedad (Garre-Olmo et al., 2017).  

Otro problema común en los adultos mayores es el deterioro cognitivo, el cual es un término 

amplio que describe los déficits en una serie de funciones cerebrales superiores que 

generalmente involucran varios aspectos del pensamiento y el procesamiento de la 

información (Henskens et al., 2019). 

Ante la situación de la dependencia y el deterioro cognitivo, el presente estudio plantea como 

objetivo general identificar el índice de dependencia y la relación con el deterioro cognitivo 

del adulto mayor; determinar el nivel en el que se presentan estas dos variables y conocer la 

caracterización familiar de cómo está la estructura del cuidador y del adulto mayor. 

Para el cumplimiento de los objetivos planteados se propone la utilización de una metodología 

de tipo cuantitativo, no experimental, transversal, descriptivo, exploratorio y correlacional. 

Para esto se utilizó los siguientes instrumentos: cuestionario sociodemográfico Ad-hoc, índice 

de Barthel (IB) (Mahoney y Barthel, 1995), (Baztán et al., 1993) y Cuestionario Portátil del 

Estado Mental de Pfeiffer (1975) [Short Portable Mental Status Questionaire PSMSQ], 

(Versión adaptada: Martínez de la Iglesiaa et al., 2001). 

La importancia de este tema de investigación radica en la posibilidad de conocer en la 

prevalencia de dependencia y deterioro cognitivo del adulto mayor, y la relación que existe 

entre estas dos variables, con la finalidad que los cuidadores consideren estas problemáticas 

y pueden encontrar soluciones que les permita evitar sobrecarga en ellos, y a la vez realizar 
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un mejor trabajo con el adulto mayor en el aspecto cognitivo, físico, de autonomía y 

autoconocimiento. 

En cuanto a los apartados de trabajo de titulación tenemos en primera instancia la 

conceptualización, aquí se define básicamente los temas de envejecimiento, aspectos 

importantes del cuidador, dependencia y deterioro cognitivo. Como segundo apartado 

encontramos la metodología, en la cual se describe el diseño de investigación cuantitativa, 

objetivos tanto general como objetivos, los instrumentos que se han utilizado la parte de 

fiabilidad y confiabilidad de los mismo, características básicas de los participantes, el contexto 

en el que se encuentran, procedimiento de recolección de datos, métodos y técnicas. En lo 

referente al apartado de resultados y discusión, se va a encontrar en primera instancia 

algunos aspectos de caracterización familiar y sociodemográfica de los investigados, en un 

segundo momento se indicará el índice de dependencia y el grado de deterioro cognitivo de 

los adultos mayores y la relación que existe entre estas dos variables; y en última instancia 

se observará comparaciones con otras investigaciones relacionadas a la temática 

investigada. Finalmente, el informe tiene unos apartados adicionales en los que se exponen 

conclusiones, recomendaciones y referencias bibliográficas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



5 

 

 

 

Marco teórico 

 Envejecimiento  

1.1.1 Definición   

El envejecimiento es un proceso inevitable que tiene un impacto social abrumador; a 

pesar de que este cambio demográfico trae consigo una gran esperanza, también presenta 

un desafío, debido a que está asociado con cambios fisiológicos y psicológicos. Por ejemplo, 

nueve de cada diez personas mayores de 60 años tienen al menos un factor de riesgo 

cardiovascular, y al acumular dos o más de estos factores, los individuos son más propensos 

para mostrar déficits cognitivos, especialmente en la atención y dominios de control ejecutivo. 

Tales disminuciones son asociadas con un mayor riesgo de desarrollar ciertos tipos de 

demencia, y ahora está bien establecido que pueden preceder a un deterioro de la memoria 

en aproximadamente 3 años (Bherer, 2015). 

El envejecimiento es la disminución progresiva del funcionamiento y rendimiento, que 

avanza a medida que pasan los años, este es un proceso que se debe en gran parte a la 

incapacidad de las células del cuerpo para funcionar normalmente o para producir nuevas 

células que reemplacen las que están muertas o que funcionan mal; esto implica cambios 

fisiológicos y psicosociales que se reflejan en sus ingresos reducidos, actividades menores y 

la consiguiente pérdida de estatus, tanto en la familia como en la sociedad (Pathath, 2017). 

La Organización Mundial de la Salud [OMS] (2018) define a la vejez como la aparición 

de síndromes geriátricos, los cuales se refieren a un conjunto de signos y síntomas con 

múltiples etiologías, entre los más frecuentes se encuentran la inmovilidad, inestabilidad y 

caídas, incontinencia urinaria y deterioro cognitivo, que por lo general se presentan en las 

últimas etapas de la vida. Además, existe la presencia de afecciones comunes que pueden 

ser físicas y psicológicas, como es la pérdida de audición, cataratas y errores de refracción, 

dolores de espalda, diabetes, depresión y demencia, las cuales a medida que se envejece se 

pueden experimentar varias al mismo tiempo. 

Libertini (2019) menciona que el envejecimiento puede definirse de dos maneras que 

podrían considerarse equivalentes. La primera describe el fenómeno como una disminución 
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de las funciones biológicas relacionadas con la edad, acompañado de un aumento de la 

mortalidad, y de cualquier cambio dependiente del tiempo que sea distinto de los ritmos 

diarios, estacionales y biológicos. La segunda forma describe el fenómeno como un aumento 

de la mortalidad relacionado con la edad, que son equivalentes al primero si las definiciones 

siempre están restringidas a observaciones en la naturaleza. De hecho, en condiciones 

naturales, la disminución de las funciones biológicas significa una disminución de la aptitud 

darwiniana para sobrevivir, es decir, un aumento de la mortalidad. 

El envejecimiento se puede considerar como un proceso normal inevitable que se 

acompaña de un aumento en la mortalidad, además, genera una disminución en las funciones 

fiscas, biológicas, psicológicas y sociales; esto se debe a que existe mayor posibilidad de 

padecer patologías que interfieren en el ritmo normal de nuestra vida. 

1.1.2 Tipos de envejecimiento  

El envejecimiento genera problemas, los cuales se pueden ver desde distintos puntos 

de vista; Chalise (2019) clasifica en cinco categorías: biológico, psicológico, social, 

cronológico y funcional, los cuales se detallan de mejor manera en la figura 1. 
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Figura 1 

 

Tipos de envejecimiento

• Implica la pérdida de células con el tiempo, que los tejidos y los
órganos funcionan de manera menos eficientemente, la capacidad del
cuerpo para repararse a sí misma se ralentiza y las funciones inmunes
disminuyen, haciendo que el cuerpo sea más propenso a las
infecciones. A veces se denomina envejecimiento físico; es decir, una
persona que se mantiene en forma y recibe chequeos regulares puede
parecer biológicamente más joven que alguien de la misma edad que
no se mantiene en forma.

Envejecimiento 
biológico

• Involucra cambios en la memoria, el aprendizaje, la inteligencia, la
personalidad y el afrontamiento. Se puede decir que una persona
mayor que es mentalmente activa y capaz de lidiar con nuevas
situaciones es psicológicamente joven.

Envejecimiento 
psicológico

• Se refiere a los cambios en los roles y las relaciones a medida que
envejecemos. Por ejemplo, no es inusual que las personas mayores
obtengan nuevos roles, como convertirse en abuelos, o pueden
cambiar de roles, de empleado a jubilado. Con los cambios de roles en
años posteriores, la sociedad puede esperar que las personas se
comporten de ciertas maneras. La edad social de una persona en un
contexto dado puede ser muy importante porque da forma al
significado del envejecimiento para la persona, y esto puede hacer que
el envejecimiento sea una experiencia positiva o negativa.

Envejecimiento social

• Es el número de años que una persona ha vivido hasta ahora. Una
mujer de 85 años es cronológicamente mayor que un hombre de 75
años. Sin embargo, la edad cronológica puede no coincidir con la edad
biológica, psicológica o social de una persona. Por ejemplo, la mujer de
85 años puede ser una voluntaria activa, mientras que el hombre de 75
años podría estar confinado en su hogar. A veces decimos, "se ve más
joven que su edad" o "ella no actúa acorde a su edad.

Envejecimiento 
cronológico

• Está relacionado con la forma en que las personas se comparan
psicológicamente con otras de edad similar; es decir, es el nivel de
capacidades de un individuo en relación con otros de su edad para
funcionar en una sociedad humana determinada (Pathath, 2017).

Envejecimiento 
funcional
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1.1.3 Trayectorias del envejecimiento 

Rowe y Kahn (1997) han descrito a la vejez como una etapa caracterizada por 

amplias diferencias individuales, definiendo tres posibles trayectorias de envejecimiento: 

exitoso, patológico y normal o usual. 

1.1.3.1 Envejecimiento exitoso. Se refiere a que el avance de la edad no está 

necesariamente asociado con una disminución en el funcionamiento; algunas personas 

pueden mantener altos niveles y vida productiva en la vejez (Huang et al., 2019). De acuerdo 

a la teoría de Rowe y Kahn (1997) el envejecimiento exitoso abarca tres criterios principales, 

los cuales son: bajo riesgo de enfermedad y discapacidad, mantenimiento de un alto 

funcionamiento físico y cognitivo y participación dinámica en actividades sociales y 

productivas.  

La mayoría de los estudios hasta la fecha han conceptualizado el envejecimiento 

exitoso como una clasificación dicotómica estática; sin embargo, los estudios longitudinales 

indican que es menos probable que logren y mantengan dicha trayectoria, por lo tanto, se lo 

puede definir como un proceso dinámico de desarrollo que cambia con el tiempo (Kok et al., 

2017). 

1.1.3.2 Envejecimiento normal. Está asociado con cambios en la apariencia, 

fisiología y función del cuerpo, probablemente surge de una combinación de compensaciones 

evolutivas, influencias ambientales, degradación natural y la falla de los sistemas biológicos 

(Goyal et al., 2017).   

De acuerdo con Niraula et al. (2017), el envejecimiento normal se caracteriza por una 

ausencia de patologías, demencia, y la presencia de deterioro cognitivo (ejemplo, función 

ejecutiva) que es común en esta población, de esta manera se puede ver obstaculizada por 

estudios transversales, que no consideran las diferencias individuales, como la genética, el 

estado socioeconómico, el medio ambiente y el estilo de vida. 

1.1.3.3 Envejecimiento patológico. Se refiere a la prevalencia de una pérdida 

creciente de autonomía; además que puede incluir enfermedades neurodegenerativas o 
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demencias, entre otras enfermedades incapacitantes crónicas (Gonzalez-Aguilar y Grasso, 

2018). Por lo general, se caracteriza por la presencia de una lesión del sistema nervioso 

central, placas amiloideas (basadas en tomografía por emisión de positrones), 

neurodegeneración, afecciones neuropsiquiátricas, demencia y rendimiento deteriorado en 

las pruebas cognitivas (Niraula et al., 2017).  

1.1.4 Ley orgánica de las personas adultas mayores 

En Ecuador existe la Ley Orgánica de las Personas Adultas Mayores que se aprobó 

por la Asamblea Nacional del Ecuador el 27 de marzo de 2019, la presente tiene como 

objetivo garantizar la protección de los derechos para este grupo de personas, como es la 

igualdad y no discriminación; además de promover el deber fundamental  que tiene el estado, 

sociedad y familia, para establecer políticas y programas que fomenten la inclusión, y de esta 

manera pretender eliminar toda forma de abandono, discriminación, odio, explotación, 

violencia y abuso por razones de la edad, en contra de este grupo social. 

Entre los principios fundamentales y enfoques de atención se encuentran el principio 

de protección y el de protección especial a personas con doble vulnerabilidad, los cuales 

tienen como finalidad garantizar el goce y ejercicio de los derechos de los adultos mayores, 

en especial aquellos que se encuentran con discapacidad, privadas de la libertad, 

enfermedades catastróficas o de alta complejidad o en una situación de riesgo (Ley orgánica 

de las personas adultas mayores, 2019).  

 Cuidador  

1.2.1 Definición 

El cuidador se define como la persona que proporcionar apoyo práctico, emocional, 

físico, espiritual y social a los individuos con afecciones crónicas o discapacidades cognitivas 

o físicas; por lo general, realizan una variedad de actividades que varían desde tareas 

domésticas hasta aquellas relacionadas con la vida diaria y el manejo de medicamentos 

(Costa et al., 2014). 
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Los cuidadores son personas que brindan atención no remunerada o informal a 

adultos mayores enfermos, discapacitados y / o con problemas cognitivos, por lo general 

suelen ser familiares o amigos; y de esta manera estas personas proporcionan un beneficio 

social importante al brindar atención a la familia y / o amigos (Musich et al., 2017). 

Grande y Ewing (2019) define a los cuidadores como personas que cumplen un papel 

de apoyo cercano que comparten la experiencia de la enfermedad del paciente y que realizan 

trabajo de cuidado vital y manejo de las emociones. Por lo general, son parientes de primer 

grado, la mayoría de las veces un cónyuge o un hijo adulto del paciente, pero también pueden 

ser parientes, amigos o vecinos. De hecho, la red más amplia de cuidadores puede tener un 

papel más destacado de lo que a menudo se cree.  

El cuidador se pude definir como la persona que se responsabiliza en la atención del 

adulto mayor, en aspectos como consultas médicas, tareas domésticas, actividades de la vida 

diaria (vestimenta, higiene, alimentación, etc.), con la finalidad de proporcionan calidad de 

vida.    

1.2.2 Tipos de cuidador 

Costa et al. (2014) indican que existe dos tipos de cuidadores: formales en informales. 

1.2.2.1 Cuidadores formales. Los cuidadores formales tienden a tener más 

experiencia profesional en el cuidado de adultos mayores; debido a que en este grupo se 

incluyen profesionales con licencia, como trabajadores sociales, enfermeras registradas, 

médicos, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, etc. Además, brindan sus servicios en 

tres diferentes categorías: (1) atención domiciliaria, se refiere a la asistencia en el cuidado 

personal (como vestirse y bañarse), tareas domésticas (por ejemplo, lavandería y limpieza) y 

atención clínica (por ejemplo, cuidado de heridas); (2) atención comunitaria (como guarderías 

con personal capacitado); y (3) atención residencial en forma de hogares de ancianos, el cual 

es el tipo de atención formal más tradicional y predominante (Li y Song, 2019). 

1.2.2.2 Cuidadores informales. Conocidos como cuidadores familiares, que pueden 

ser miembros de la familia, parientes, amigos, vecinos o conocidos, son personas que brindan 
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atención no remunerada a alguien que necesita asistencia. Un ejemplo de cuidadores 

informales sería un adulto que cuida a sus padres ancianos en su propio hogar (Yan, 2019). 

Conjuntamente realizan asistencia en cuatro áreas principales: (1) actividades rutinarias de 

la vida diaria (por ejemplo, bañarse, ir al baño y comer); (2) actividades instrumentales de la 

vida diaria (por ejemplo, tareas domésticas, transporte y administración de finanzas); (3) 

compañerismo y apoyo emocional; y (4) tareas médicas y de enfermería, como inyecciones 

y cuidados de colostomía (Li y Song, 2019).  

Las responsabilidades de un cuidador informal a menudo incluyen alentar al paciente 

a participar en actividades de autogestión y apoyo, tales como acceder o comprender la 

información de salud, comunicarse con proveedores de atención médica, coordinar servicios 

de apoyo, participar en decisiones relacionadas con la salud y en resolución de problemas 

(Costa et al., 2014). 

1.2.3 Características de los cuidadores informales 

Los cuidadores informales tienen ciertas características, entre las cuales se 

encuentra: mayor probabilidad de ser mujeres que hombres, con una edad promedio de 49.2 

años, a menudo son hijos adultos o cónyuges, aunque los hermanos, vecinos, familiares o 

amigos también cumplen el papel, alrededor del 35% de los receptores de atención viven con 

su cuidador; el resto vive independientemente, en entornos de atención a largo plazo o con 

alguien que no sea el cuidador (National Alliance for Caregiving [ NAC], 2015 ). 

Bergman y Pulling (2020) mencionan que en los Estados Unidos el 14.3% de los 

adultos, o uno de cada siete  han servido como cuidadores no remunerados a otro adulto de 

50 años o más en los últimos 12 meses. Aproximadamente el 60% de los cuidadores son 

mujeres; con respecto a la edad, se encontró que el 21% de los cuidadores tenían entre 18- 

34 años, el 24% entre 35-49 años, el 35% entre 50-64 años, el 12% entre 65-74 años, y el 

8% entre 75 y más años. La edad promedio varía según la raza o etnia, con la edad promedio 

más alta entre los cuidadores blancos (53.4) y la edad más baja entre los cuidadores hispanos 

(44.2). Además, es importante mencionar que un tercio de los cuidadores brindan más de 21 
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horas de cuidado cada semana, los cuidadores mayores tienen más probabilidades de brindar 

una atención más intensa en términos de horas por semana. 

Cheix Dieguez et al. (2016), menciona que en la Encuesta Nacional de Dependencia 

en las Personas Mayores (2009) realizada en Chile, el perfil de los cuidadores primarios 

corresponde a mujeres, con una edad media de 52 años, viven en el mismo hogar con el 

adulto mayor, lo lleva cuidando más de un año y sin remuneración económica, no tienen 

empleo o les toco abandonar para dedicarse al cuidado y no comparten el cuidado con otra 

persona. 

1.2.4 Efectos del cuidado en los cuidadores informales 

Uno de los efectos que más se presenta en los cuidadores informales es la 

sobrecarga, esto se generar por múltiples razones como el de perder a un compañero; estrés 

mental, físico o emocional; la carga financiera; el equilibrar horarios; no tener suficiente 

conocimiento y recursos adecuados; la falta de participación en actividades sociales y 

familiares; poca cooperación de los beneficiarios de la atención, así como muchas otras 

fuentes y orígenes del estrés percibido y real (Shaffer et al., 2017). 

1.2.4.1 Estrés. Se refiere a una forma en que el cuerpo supera una situación exigente 

o indeseable, cada vez que estamos en una condición desfavorable (ya sea física o mental) 

nuestro cuerpo intenta mantener la homeostasis (medio interno) y protegerse de tales eventos 

adoptando algunos "cambios", es decir, es una serie de eventos que nuestro cuerpo sigue 

para hacer frente a tales situaciones (Sharma, 2018).  

Existen cuatro factores que pueden provocar una respuesta de estrés fisiológico: 

novedad, imprevisibilidad, disminución de la sensación de control y amenaza para el propio 

ego; al percibir al menos una de estos elementos, se activa de dos sistemas principales que 

desencadena una cascada hormonal: son los ejes simpático-adrenal-medular (SAM) 

e hipotalámico-pituitario-adrenocortical (HPA). De esta manera, hay una reacción fisiológica 

rápida a través del sistema SAM donde el hipotálamo envía señales a la médula suprarrenal 

para secretar catecolaminas, a saber, adrenalina y noradrenalina. Paralelamente a la 
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activación del eje SAM, el hipotálamo también activa un sistema de estrés más lento, el eje 

HPA. La hormona liberadora de corticotropina, liberada por el hipotálamo, se une a sus 

receptores ubicados en la pituitaria anterior, que a su vez secreta la hormona 

adrenocorticotrópica (ACTH). La ACTH se libera en el torrente sanguíneo y se une a sus 

receptores en la corteza de las glándulas suprarrenales, que luego libera glucocorticoides 

(GC). El cortisol es el GC principal en humanos. Debido a sus propiedades liposolubles, los 

GC cruzan fácilmente la barrera hematoencefálica y se unen a dos tipos de receptores 

distintos: el receptor de mineralocorticoides (MR o Tipo I) y el receptor de GC (GR o Tipo II) 

(Marin et al., 2019).  

1.2.4.2 El cuidado informal como condición de estrés crónico. Cuidar a un 

miembro de la familia que tiene problemas crónicos de salud física o mental se ha convertido 

en una actividad cada vez más común y a menudo estresante.  

Según las encuestas realizadas por la Alianza Nacional para el Cuidado en Estados 

Unidos en el 2009, el 29% de la población adulta brinda atención regular a otra persona por 

un problema médico o de comportamiento o discapacidad. Gran parte de esta atención (70%) 

se destina a personas de 50 años o más. A medida que aumenta la esperanza de vida, más 

personas viven hasta edades avanzadas donde la discapacidad es común. Entre las personas 

mayores con necesidades de atención a largo plazo, más de tres cuartos de la atención es 

brindada por familiares y amigos, mientras que otro 14% recibe una combinación de ayuda 

pagada y familiar (Zarit y Savla, 2016).  

Cuidar es a menudo exigente y estresante, esto se debe a que los cuidadores no solo 

se involucran físicamente en actividades básicas de la vida diaria (AVD) y actividades 

instrumentales de la vida diaria (AIVD), sino que también se ven psicológicamente 

preocupados por los desafíos conductuales y emocionales que atraviesen las personas que 

están a su cargo. A medida que se acumula su estrés, los cuidadores se vuelven cada vez 

más propensos a las consecuencias físicas y psicológicas que pueden poner en peligro la 
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calidad de la atención al disminuir, por ejemplo, su capacidad de toma de decisiones y su 

capacidad para manejar emergencias (Lou et al., 2019).  

Bergman y Pulling (2020), indican que el marco del proceso de estrés ha sido una 

perspectiva teórica importante y prominente que guía la investigación sobre el cuidado. Los 

factores que afectan la experiencia del cuidado pueden dividirse en cuatro dominios 

principales: 

 Características básicas del contexto del cuidador: Incluyen el conjunto de factores con el 

potencial de impactar, directa o indirectamente, los otros dominios dentro del marco del 

proceso de estrés del cuidado. 

 Factores estresantes: Estos pueden ser primarios o secundarios. Los estresores 

primarios son aquellos que están directamente relacionados con la experiencia del 

cuidado, los cuales pueden ser objetivos (p. Ej., estado funcional o cognitivo del receptor 

de la atención, gravedad de la enfermedad / discapacidad) o subjetivos (p. Ej., 

Percepción o valoración de la situación por parte del cuidador como estresante). Los 

secundarios están relacionados o causados por factores estresantes primarios, pero 

quedan fuera de la experiencia del cuidador (p. Ej, conflictos familiares, tensiones 

financieras, pérdida de actividades sociales). 

 Mediadores: Incluyen aquellos factores que sirven como recursos de afrontamiento (por 

ejemplo, mindfulness, mantenimiento de pasatiempos y otros intereses, mantenimiento 

del sentido del humor) o el apoyo social (por ejemplo, asistencia de familiares, amigos y 

la iglesia u otra organización comunitaria; uso de apoyos formales para cuidadores). 

 Los resultados o manifestaciones del estrés: Se refiere al potencial que tienen para 

afectar el bienestar del cuidador y la capacidad para mantener su rol como cuidador. 

Estos resultados están relacionados con la salud física (por ejemplo, disminución de la 

salud objetiva y subjetiva, lesiones, mayor riesgo de mortalidad) y la salud mental (por 

ejemplo, depresión, ansiedad). 
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1.2.5 La crisis del cuidado 

El cuido de las personas adultas mayores acarrea una serie de problemas en distintos 

ámbitos de la vida, Bergman y Pulling (2020) mencionan los siguientes:  

 Salud física: Los efectos más directos del cuidado incluyen las tensiones y lesiones que 

pueden resultar de levantar, transferir, bañarse, vestirse y las acciones repetitivas 

asociadas con el papel. 

 Salud psicológica: Se refiere a la emocional y los aspectos negativos del cuidado que se 

ven asociados con la salud del receptor y la intensidad de la atención, de esta manera 

se ve afectado el bienestar subjetivo, lo que produce depresión y ansiedad. 

 Social: Incluyen cambios y conflictos potenciales en las relaciones familiares y 

restricciones en el acceso a una red más amplia de apoyo social, debido a la falta de 

tiempo para dedicarse a actividades sociales y de ocio, como visitar a familiares y amigos, 

asistir a servicios religiosos, participar en trabajo voluntario o salir a divertirse. Además, 

genera conflictos familiares, una situación que puede verse exacerbada por la capacidad 

disminuida de un cuidador para comunicarse efectivamente o participar en la resolución 

de conflictos debido al estrés físico o emocional, aumentado la discordia familiar 

relacionada con el establecimiento de límites, insuficiencia percibida del apoyo de otros, 

la calidad de la atención, los asuntos financieros y la subestimación percibida de las 

demandas del rol de cuidador. 

 Económico: Existe una gama de posibles costos financieros que incluyen el cuidado, 

entre estos se encuentra la provisión de asistencia financiera directa al beneficiario, 

ahorros personales reducidos o incapacidad de cubrir gastos personales, asumir deudas; 

asimismo pueden surgir las consecuencias de cambios en el empleo, como la pérdida 

ingresos, beneficios o pensión privada reducida y pérdida de beneficios de la Seguridad 

Social. 

1.2.5.1 Carga del cuidador. Generalmente se define como la medida en que los 

cuidadores perciben que el cuidado ha tenido un efecto adverso en su funcionamiento 



16 

 

 

 

emocional, social, financiero, físico y espiritual y se mide con varias escalas de carga 

autoinformadas (Musich et al., 2017).  

La carga del cuidador puede definirse como la tensión soportada por una persona que 

atiende a un familiar con enfermedad crónica, discapacidad o anciano; además, es una 

respuesta multidimensional a los estresores físicos, psicológicos,  emocionales, sociales y 

financieros asociados con la experiencia (Hiseman y Fackrell, 2017). De acuerdo con Bademli 

et al. (2017); Flyckt et al. (2015) el concepto de carga puede dividirse en dos partes: carga 

objetiva o subjetiva:  

 Carga objetiva: Se define como los costos observables y concretos para la familia que 

resultan de la enfermedad; es decir, son las necesidades de atención domiciliaria 

asociadas con el tiempo invertido en tareas de cuidado y cuidado observables.; por lo 

tanto, la presencia de una carga objetiva señala que el apoyo formal sustituye 

inadecuadamente al apoyo informal. 

 Carga subjetiva: Se refiere a los sentimientos negativos que despiertan mientras están 

cumplen sus funciones de cuidado; además esto incluye evaluaciones individuales de la 

situación y los problemas emocionales que surgen debido a la conducta perturbadora 

de los pacientes. 

1.2.6 La familia y su importancia en el cuidado  

Por lo general, es la familia inmediata o parientes cercanos del paciente son quienes 

asumen la responsabilidad de cuidar a las personas; debido a que la atención brindada por 

ellos forma la base de todas las actividades de cuidado. Dado que los cuidadores primarios 

son fundamentales para la vida diaria del paciente y  las relaciones pueden volverse 

unilaterales, dependientes e intensivas; que por lo general se transforman en obligaciones a 

largo plazo que perturban la vida porque sus responsabilidades aumentan (Bademli et al., 

2017).  

Muchas veces la familia y los amigos esperan que los nuevos cuidadores 

proporcionen una continuidad de los roles y rutinas previamente establecidos, y si no se 
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cumplen las expectativas, esto puede representar una amenaza significativa para la 

homeostasis y un cambio en la dinámica familiar. Dichas demandas pueden contribuir a un 

mayor conflicto y, posteriormente, aumentar el estrés. Además, pueden enfrentarse con la 

pérdida de las habilidades, la independencia, el hogar, la salud o la capacidad de comunicarse 

efectivamente de un ser querido, lo que puede conducir a la confrontación con el dolor (Kepic 

et al., 2019). 

 Dependencia  

1.3.1 Definición 

La dependencia, se puede definir más comúnmente como la necesidad, ayuda o 

cuidado humano frecuente más allá de lo que habitualmente requiere un adulto sano. Algunos 

estudios han definido y evaluado la dependencia como una medida compuesta de 

discapacidad funcional por la cual se necesita ayuda para realizar las actividades de la vida 

diaria. Por lo general la dependencia se produce cuando las capacidades de autocuidado del 

adulto mayor, por ejemplo, comer, beber, higiene, vestirse, contactos sociales, etc., han 

disminuido hasta tal punto que necesitan la ayuda de otros (Picco et al., 2016). 

La dependencia se ha propuesto como un indicador válido de la progresión de una 

enfermedad; también, se lo puede definir como el nivel de asistencia requerido por un adulto 

mayor con enfermedad, el concepto de dependencia se la considera una medida interesante 

para evaluar la progresión de la demencia, porque se ha demostrado que disminuye a medida 

que esta avanza, y se asocia con problemas cognitivos y el estado funcional, con síntomas 

conductuales y psicológicos, y con la carga del cuidador (Garre-Olmo et al., 2017). 

La dependencia significa que las capacidades de autocuidado de un adulto mayor en 

términos de sus necesidades humanas físicas y psicosociales básicas, han disminuido hasta 

tal punto que a la persona se la considera dependiente (Schüssler y Lohrmann, 2017). 

En conclusión, la dependencia en el adulto mayor la podemos definir como una 

disminución de la capacidad para realizar actividades de la vida diaria, como son bañarse, 
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vestirse, comer, etc.; que por lo general se relacionan con una enfermedad que puede ser 

física o psicológica. 

1.3.2 Actividades de la vida diaria 

Las actividades de la vida diaria (AVD) son actividades de autocuidado que son 

importantes para el mantenimiento de la salud y la vida independiente. Las AVD comprenden 

un amplio espectro de actividades, clasificadas tradicionalmente como básicas e 

instrumentales (ABVD e AIVD, respectivamente). Los ABVD, son actividades de autocuidado 

que sostienen la vida, como la alimentación, el aseo, el baño, el vestido, el baño y la 

deambulación; mientras que las AIVD son actividades más complejas, las cuales son 

necesarias para una vida independiente, como usar el teléfono, preparar comidas, comprar, 

administrar las finanzas, tomar medicamentos, concertar citas y conducir. Estas actividades 

son importantes para participar en los roles laborales, sociales o de ocio habituales (Troyer, 

2017). 

1.3.3 Factores predictores de dependencia funcional 

Los factores predictores de la dependencia están estrechamente relacionados con el 

desarrollo del deterioro cognitivo leve y la demencia, problemas de atención de enfermería 

relacionados con la salud (es decir, desnutrición, úlceras por presión, incontinencia, caídas, 

restricciones). Otros factores que han demostrado afectar el estado funcional en ancianos 

incluyen edad, educación, comorbilidades, depresión, discapacidad visual, limitaciones 

funcionales, velocidad de la marcha, índice de masa corporal (IMC), pérdida de peso no 

intencional, nivel de actividad física, abstinencia de alcohol y fumar (Henskens et al., 2019; 

Van Rossum y Koek, 2016).  

1.3.4 Prevalencia de dependencia funcional 

EL Ministerio de Inclusión Económica y Social [MIES] (2013) indica que en Ecuador 

existe alrededor de 100 mil personas adultas mayores que necesitan ayuda en la realización 

de actividades de la vida diaria, como bañarse, comer, usar servicio higiénico, levantarse de 

la cama o acostarse, moverse de un lugar a otro y vestirse, o bien actividades instrumentales 
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de la vida diaria (AIVD), como la preparación de la comida, manejo de dinero, uso de medios 

de transporte, hacer compras, uso de teléfono. 

El Instituto Brasileño de Geografía y Estadística menciona que el proceso de 

envejecimiento se ha acelerado durante la última década y para 2060, esperan que más del 

30% de la población brasileña tenga 60 años o más. De acuerdo con la Política Nacional 

Brasileña de Salud de los Ancianos, la mayoría de estas personas presentarán alguna 

discapacidad física y / o mental que puede afectar sus actividades de la vida diaria (Pampolim 

et al., 2017).  

Mattos et al. (2014) realizó una investigación en Brasil, con una con una muestra de 

760 ancianos institucionalizados, en cual los resultados indicaron que la prevalencia de 

dependencia fue 50.3% para ABDL y 81.2% para IADL; además encontraron una relación 

entre las características sociodemográficas y las condiciones de salud con la dependencia 

física. 

Un estudio realizado por Yao et al. (2018), con una muestra de 902 centenarios 180 

hombres y 822 mujeres, encontró que casi 3 de 4 de los centenarios dependían 

funcionalmente; estos sujetos exhibieron una disminución en la función física y requirieron 

ayuda en la ADL básica. 

1.3.5 Relación entre dependencia y deterioro cognitivo 

Giebel et al. (2015) realizaron una investigación con una muestra de 122 adultos 

mayores con demencia y sus cuidadores, utilizando análisis de frecuencia, correlación y 

regresión múltiple, en la que encontraron que el nivel de rendimiento vario entre cada 

actividad de la vida diaria y las etapas de demencia. Los niveles más altos de funcionamiento 

se evidenciaron en la demencia leve en comparación con la demencia moderada y severa y 

en relación con las actividades, como vestirse, ir al baño, transferir y alimentarse. Sin 

embargo, el rendimiento de algunas ADL parecía pobre desde las primeras etapas en 

adelante, como bañarse, vestirse y continencia. Con respecto a la demencia severa, las 
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personas en esta etapa requieren el mayor grado de asistencia en comparación con la 

demencia leve y moderada para cada actividad. 

El deterioro cognitivo presenta enormes desafíos para los adultos mayores, sus 

cuidadores y los sistemas de atención médica en todo el mundo, en gran parte debido a la 

asociación entre los déficits cognitivos y la dependencia funcional. La relación directa entre 

la demencia y la dependencia tanto en las actividades básicas de la vida diaria como en las 

actividades instrumentales de la vida diaria está bien establecida (Marshall et al., 2015).  

Mansbach y Mace (2018) menciona que el deterioro cognitivo presenta enormes 

desafíos para los adultos mayores, sus cuidadores y los sistemas de atención médica en todo 

el mundo, en gran parte debido a la asociación entre los déficits cognitivos y la dependencia 

funcional. La relación directa entre la demencia y la dependencia tanto en las actividades 

básicas de la vida diaria como en las actividades instrumentales de la vida diaria está bien 

establecida. En su investigación realizada en Estados Unidos con una muestra de 512 

personas con una media de edad de 77.58 ± 11.05, encontraron que 61.04% de los 

participantes con deterioro cognitivo leve dependían de uno o más actividades instrumentales 

de la vida diaria. El deterioro cognitivo leve se asoció con probabilidades de dependencia 

significativamente mayores que la cognición normal en 7 de los 10 AIVD. El deterioro en la 

memoria y las funciones ejecutivas predijeron significativamente la dependencia de AIVD 

(18.52% de variación más allá de la demografía); las funciones ejecutivas fueron el predictor 

más fuerte, particularmente para finanzas complejas, cocina compleja y recordar eventos.  

En comparación con las actividades básicas de la vida diaria, las deficiencias de la 

AIVD son más frecuentes, y ocurren en el deterioro cognitivo temprano y se correlacionan 

más fuertemente con las medidas cognitivas. La dependencia de las IADL se asocia con una 

serie de eventos adversos, incluidas las caídas en el hogar y los reingresos hospitalarios La 

incapacidad para completar con éxito las IADL debido al deterioro cognitivo puede entenderse 

como un estado de facto de dificultad cognitivo-funcional (Pristavec, 2019). 
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 Deterioro cognitivo 

1.4.1 Definición 

El deterioro cognitivo es un término amplio que describe los déficits en una serie de 

funciones cerebrales superiores que generalmente involucran varios aspectos del 

pensamiento y el procesamiento de la información. Entre estas funciones se incluyen el 

aprendizaje, memoria, atención, producción y comprensión del lenguaje, la toma de 

decisiones, la resolución de problemas, el razonamiento y la planificación. El deterioro 

cognitivo puede ser global, como en la demencia, o más estrechamente definido, como en la 

amnesia. Del mismo modo, puede ser congénito, como en los trastornos del desarrollo 

intelectual (retraso mental), o adquirido, como en la lesión cerebral traumática; además, 

también se considera como una característica de muchos trastornos psiquiátricos, incluso 

cuando no es el síntoma más prominente (Stolerman y Price, 2015). 

El deterioro cognitivo es un problema que genera una disminución progresiva en las 

actividades de la vida diaria; las cuales son tareas funcionales que son importantes para la 

independencia en el autocuidado y el funcionamiento. Por lo general, se puede observar que 

los ancianos con un deterioro cognitivo mayor, muestran una disminución más rápida de lo 

esperado en la capacidad funcional, por consiguiente, está vinculado inevitablemente a una 

mayor dependencia del cuidado (Henskens et al., 2019). 

Amarilla Donoso et al. (2019) definen al deterioro cognitivo como un síndrome clínico 

caracterizado por la pérdida o disminución de las funciones mentales en distintos dominios 

conductuales y neuropsicológicos, tales como memoria, orientación, cálculo, juicio, lenguaje, 

comprensión, reconocimiento visual, conducta y personalidad. 

1.4.2 Dominios cognitivos 

Al respecto Reimers (2019) indica que los dominios cognitivos que se ven afectados 

en los trastornos neurocognitivo mayor y leve y son los siguientes: 

 Atención compleja: atención sostenida, atención dividida, atención selectiva y velocidad 

de procesamiento de la información. 
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 Función ejecutiva: planificación, toma de decisiones, memoria de trabajo, respuesta a la 

retroalimentación, inhibición, flexibilidad mental. 

 Aprendizaje y memoria: memoria inmediata, memoria reciente, recuerdo libre, recuerdo 

evocado, memoria de reconocimiento, memoria semántica y memoria a largo plazo 

(aprendizaje implícito). 

 Lenguaje: denominación de objetos, búsqueda de palabras, fluidez, gramática y sintaxis, 

y lenguaje receptivo. 

 Habilidades perceptuales-motoras: percepción visual, visuoconstructivas, razonamiento, 

coordinación perceptual-motora 

 Reconocimiento social: reconocimiento de emociones, teoría de la mente, visión. 

1.4.3 Clasificación  

Existen una clasificación para el deterioro cognitivo entre los cuales se encuentra el 

deterioro cognitivo leve (DCL) y mayor (DCM), en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

trastornos mentales DSM-IV lo tipifica como demencia; el DCL se describe como un estado 

entre el envejecimiento cognitivo normal y la demencia. Una diferencia entre la demencia y el 

deterioro cognitivo leve es la capacidad de funcionar independientemente en las actividades 

de la vida diaria, las cuales se conservan en gran medida; mientras, que en la demencia se 

genera un deterioro del funcionamiento social y práctico (Van Rossum y Koek, 2016). 

1.4.3.1 Trastorno neurocognitivo mayor. Es el nuevo término en el DSM-V para la 

demencia y se refiere a un trastorno cerebral crónico progresivo, debido a que tiene 

características psicológicas y neurológicas, por lo que resulta difícil clasificarlo estrictamente 

como un trastorno mental o neurológico. La forma más común del trastorno neurocognitivo 

mayor es la enfermedad de Alzheimer (EA), seguida de demencia vascular, demencia por 

alcohol y varios otros subtipos de demencia menos frecuentes. Independientemente de la 

etiología subyacente, la presentación a menudo es similar: pérdida progresiva de memoria y 

capacidad de funcionar y cuidarse a sí mismo, a veces con agitación y psicosis, lo que lleva 
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a una discapacidad grave que a menudo requiere atención total en entornos institucionales y 

finalmente conduce a la muerte (Koenig, 2018). 

1.4.3.2 Trastorno neurocognitivo leve. Tampi et al. (2018) definen al trastorno 

neurocognitivo leve como una etapa intermedia entre los cambios cognitivos normales 

asociados con la edad y el trastorno neurocognitivo mayor. Las personas con trastorno 

neurocognitivo leve tienen una tasa de progresión más rápida a un trastorno neurocognitivo 

mayor que los controles de la misma edad. Los factores de riesgo conocidos para la 

progresión a un trastorno neurocognitivo mayor incluyen: mayores déficits cognitivos al inicio 

del estudio, la presencia del gen portador APOE4, mayores cambios en el volumen cerebral, 

cambios en el líquido cefalorraquídeo y la presencia de síntomas neuropsiquiátricos.  

1.4.4 Criterios diagnósticos  

En el Manual Diagnóstico y Estadístico de los trastornos mentales (DSM-V) el 

trastorno neurocognitivo mayor corresponde a la afección a la que el DSM-IV se refiere como 

demencia; a continuación, en la tabla 1 y 2 se indican los criterios diagnósticos de los 

trastornos neurocognitivo mayor y leve.   

Tabla 1.  

Criterios diagnósticos DSM-V para el Trastorno neurocognitivo leve: 

A. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de 

rendimiento en uno o más dominios cognitivos (atención compleja, función 

ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognición 

social) basadas en:  

1. Preocupación en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el 

clínico, porque ha habido un declive significativo en una función cognitiva, y 

2. Un deterioro moderado del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado 

por un test neuropsicológico estandarizado o, en su defecto, por otra evaluación 

clínica cuantitativa. 

B. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las 

actividades cotidianas (p. ej., conserva las actividades instrumentales complejas de 

la vida diaria, como pagar facturas o seguir los tratamientos, pero necesita hacer un 

mayor esfuerzo, o recurrir a estrategias de compensación o de adaptación). 
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C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.  

D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., 

trastorno depresivo mayor, esquizofrenia). 

Especificar si debido a:  

Enfermedad de Alzheimer. 

Degeneración del lóbulo frontotemporal. 

Enfermedad por cuerpos de Lewy.  

Enfermedad vascular. 

Traumatismo cerebral.  

Consumo de sustancia o medicamento. 

Infección por VIH. 

Enfermedad por priones.  

Enfermedad de Parkinson.  

Enfermedad de Huntington.  

Otra afección médica. 

Etiologías múltiples. 

No especificado.  

Nota. Adaptado del DSM-5 (APA, 2013/2014). 

Tabla 2.  

Criterios diagnósticos DSM-V para el Trastorno de neurocognitivo mayor: 

A. Evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel previo de 

rendimiento en uno o más dominios cognitivos (atención compleja, función ejecutiva, 

aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognición social) 

basada en: 

1. Preocupación en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el clínico, 

porque ha habido un declive significativo en una función cognitiva y 

2. Un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado 

por un test neuropsicológico estandarizado o, en su defecto, por otra evaluación 

clínica cuantitativa. 
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B. Los déficits cognitivos interfieren con la autonomía del individuo en las actividades 

cotidianas (es decir, por lo menos necesita asistencia con las actividades 

instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar facturas o cumplir los 

tratamientos). 

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un síndrome 

confusional. 

D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno 

depresivo mayor, esquizofrenia). 

Especificar si debido a: 

Enfermedad de Alzheimer. 

Degeneración del lóbulo frontotemporal. 

Enfermedad por cuerpos de Lewy. 

Enfermedad vascular. 

Traumatismo cerebral 

Consumo de sustancia o medicamento. 

Infección por VIH. 

Enfermedad por priones. 

Enfermedad de Parkinson. 

Enfermedad de Huntington. 

Otra afección médica. 

Etiologías múltiples. 

No especificado. 

Nota. Adaptado del DSM-5 (APA, 2013/2014). 

De acuerdo al DSM-V, la característica esencial del trastorno neurocognitivo, es el 

declive adquirido en uno o más dominios de la cognición como explica el criterio A, que se 

basa en la preocupación acerca de la cognición por parte del propio individuo, de un 

informante que le conoce o del clínico. Al igual que en un su rendimiento en una evaluación 

objetiva en el que obtiene un resultado menor del esperado o que ha empeorado a lo largo 

del tiempo; por lo que es necesario estos dos aspectos: la preocupación y la evidencia 

objetiva, puesto que ambos son complementarios. 
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1.4.5 Prevalencia del deterioro cognitivo 

La prevalencia del trastorno neurocognitivo leve varía del 12 al 18% entre individuos 

mayores o igual a 60 años de edad; esto puede ser más común entre los hombres, en aquellos 

que nunca se casaron y en los individuos con genotipos epsilon3epsilon4 o epsilon4epsilon4 

de la apolipoproteína E (APOE). También se observa que el trastorno neurocognitivo leve es 

menos frecuente entre las personas con mayor número de años de educación (Petersen, 

2016). 

En la actualidad, se estima que aproximadamente 35,6 millones de personas en todo 

el mundo tienen trastornos neurocognitivos importantes, y este número aumentará a unos 

115,4 millones en 2050. Además, entre los adultos mayores de todo el mundo, se cree que 

el trastorno neurocognitivo mayor es la principal causa de dependencia. y discapacidad. En 

los Estados Unidos, aproximadamente el 14% de las personas en la séptima década de la 

vida tienen alguna forma de trastorno neurocognitivo mayor; esta prevalencia aumenta a 

aproximadamente el 37,4% entre los individuos en la novena década de la vida. La 

enfermedad de Alzheimer es la etiología más común para el trastorno neurocognitivo mayor 

y representa aproximadamente el 68% de todos los casos. Se estima que para 2050, el 

número de casos de trastorno neurocognitivo mayor debido a la enfermedad de Alzheimer en 

los Estados Unidos aumentará a casi catorce millones (Tampi et al., 2018). 

1.4.6 Etiología del deterioro cognitivo   

Los trastornos neurocognitivos mayores y leves (ENT) se subdividen principalmente 

según las entidades etiológicas / patológicas presuntas que subyacen al deterioro cognitivo. 

Para ciertos subtipos etiológicos, el diagnóstico depende sustancialmente de la presencia de 

una entidad potencialmente causante, como la enfermedad de Parkinson, Huntington, o una 

lesión cerebral traumática o accidente cerebrovascular en el período de tiempo apropiado. 

Para otros tipos generalmente las enfermedades neurodegenerativas como la enfermedad de 

Alzheimer, la degeneración lobular frontotemporal y la enfermedad del cuerpo de Lewy, el 
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diagnóstico se basa principalmente en los síntomas cognitivos, conductuales y funcionales 

(Reimers, 2019).  

1.4.7 Bases neuropsicológicas del deterioro cognitivo  

Los cerebros de las personas con trastorno neurocognitivo leve muestran cambios 

neuropatológicos intermedios entre el envejecimiento normal y el trastorno neurocognitivo 

mayor temprano que indica un estado de transición. Los hallazgos patológicos comunes 

observados en los cerebros de las personas con trastorno neurocognitivo leve incluyen 

esclerosis del hipocampo y lesiones vasculares. Los cerebros de estos individuos muestran 

atrofia del lóbulo temporal medial, la corteza entorrinal, el hipocampo y la circunvolución 

cingulada posterior. Se observa un aumento en la deposición de beta-amiloide (Aβ) en las 

cortezas cinguladas frontal y posterior laterales, los lóbulos parietales medial y lateral, y el 

lóbulo temporal lateral en las exploraciones PET amiloideas (Tampi et al., 2018). 

1.4.8 Progresión del deterioro cognitivo   

El deterioro cognitivo leve (DCL) se considera un estado intermedio entre el 

envejecimiento cognitivo normal y la demencia muy temprana. Las personas diagnosticadas 

con DCL pueden permanecer estables, volver a la normalidad (14,4–55,6% de los pacientes) 

o progresar a demencia (Petersen et al., 2018). Muchos estudios epidemiológicos han 

informado que la presencia de factores de riesgo vascular en la mediana edad se asocia con 

un mayor riesgo de deterioro cognitivo y demencia. Estudios anteriores han informado que la 

edad avanzada, el bajo nivel educativo, el estado cognitivo y funcional previo al accidente 

cerebrovascular y el historial de enfermedades son factores de riesgo para la demencia 

posterior al accidente cerebrovascular (Chen et al., 2018). 

1.4.9 Reserva cognitiva  

La idea de la reserva contra el daño cerebral surge de la observación repetida de que 

no existe una relación directa entre el grado de patología o daño cerebral y la manifestación 

clínica de ese daño. El modelo de reserva cognitiva sugiere que el cerebro intenta 

activamente hacer frente al daño cerebral mediante el uso de enfoques de procesamiento 
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cognitivo preexistentes o alistando enfoques compensatorios, por lo que sí es más alta 

tendrían más éxito para hacer frente a la misma cantidad de daño cerebral. En este escenario, 

la función del cerebro en lugar del tamaño del cerebro es la variable relevante. Esta 

característica distingue el modelo de reserva cerebral en el que se deriva del tamaño del 

cerebro o del recuento neuronal y dependen de la cantidad de daño cerebral o patología 

tendrá diferentes efectos en diferentes personas, incluso cuando el tamaño del cerebro se 

mantenga constante (Cosentino y Stern, 2019). 

De igual manera para Stern y Barulli (2019) el desarrollo de la teoría de la reserva 

depende de la capacidad de comprender interacciones complejas entre los factores de riesgo 

y de estilo de vida protector. La reserva propone que ciertos factores ambientales pueden 

explicar y predecir por qué algunos individuos parecen responder más favorablemente en 

presencia de patología que otros. La reserva cerebral y reserva cognitiva difieren debido a 

que la primera es visto como un modelo predominantemente pasivo en el que una vez que 

se alcanza un umbral biológico de carga de enfermedad o pérdida neural, el deterioro 

cognitivo es inevitable; mientras que en al cognitiva se ve como un proceso activo donde 

dichos umbrales se pueden manipular con ciertas experiencias de por vida. Uno de los 

protectores que más efecto parece tener es la educación sobre la cognición a largo plazo y 

es uno de los factores más estudiados, se ha demostrado que la educación en niveles 

superiores se correlaciona con niveles más bajos de deterioro cognitivo y un menor riesgo de 

demencia. 

1.4.10 Plasticidad cognitiva y funcionamiento cognitivo 

Se refiere al rendimiento intelectual en la vejez en condiciones optimizadas que 

normalmente no existen en la vida diaria de la persona o en las situaciones de evaluación 

estándar de las pruebas de inteligencia clásicas, también se lo pude definir como una 

respuesta adaptativa a las demandas cognitivas que exceden los recursos cognitivos y refleja 

el potencial de mejora del individuo después del entrenamiento. El término plasticidad 

cognitiva adquiere particular importancia en la literatura gerontológica, debido a que puede 
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determinar en qué medida una persona puede mejorar su rendimiento después de una fase 

de entrenamiento. La plasticidad cognitiva es observable con técnicas de evaluación que 

implican una fase de entrenamiento, y tiene correlatos fisiológicos con la plasticidad cerebral 

(Navarro y Calero, 2018). 

El funcionamiento cognitivo se refiere a múltiples habilidades mentales, que incluyen 

el aprendizaje, el pensamiento, el razonamiento, el recuerdo, la resolución de problemas, la 

toma de decisiones y la atención. (Fisher et al., 2019). A medida que envejecemos las 

funciones cognitivas se deterioran debido a las enfermedades neurológicas asociadas con la 

edad, a los niveles morfológicos, anatómicos, moleculares, bioquímicos y fisiológicos en el 

cerebro; lo que genera una discapacidad en las funciones cognitivas como la atención, la 

percepción, el habla y el lenguaje, el razonamiento, la toma de decisiones, el control ejecutivo, 

la inteligencia y la memoria (Baghel et al., 2019). 

1.4.11 Evaluación del funcionamiento cognitivo global 

La evaluación neuropsicológica juega un papel destacado en la valoración y atención 

de pacientes con enfermedades neurodegenerativas a lo largo del curso dinámico de la 

enfermedad. Como biomarcador de la enfermedad, puede diferenciar procesos normales de 

envejecimiento patológico, distinguir y clasificar las patologías subyacentes, aumentando las 

imágenes y los marcadores de biofluidos en esta área; además, pueden predecir un mayor o 

menor riesgo de demencia conferido por múltiples factores, y describir la trayectoria de la 

enfermedad en los individuos afectados. Asimismo, la evaluación cognitiva también puede 

estimar y abordar los resultados funcionales que son clínicamente relevantes para el 

diagnóstico, mediante el uso complementario de herramientas breves de detección y baterías 

de prueba integrales. Sin embargo, para que los datos neuropsicológicos sirvan a estas 

funciones, es fundamental comprender las propiedades de las pruebas neuropsicológicas y 

los factores de no enfermedad que pueden explicar la variación en el rendimiento de la prueba 

(Pasternak y Smith, 2019).  
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De igual manera para Doménech et al. (2015) algunos de los diferentes instrumentos 

diseñados para evaluar la función cognitiva y el deterioro más utilizados son: Mini-Mental 

State Examination (MMSE), Cuestionario informante sobre el deterioro cognitivo en los 

ancianos (IQCODE), Prueba Clock Drawing (CDT), el Mini-Cog, la entrevista telefónica para 

el estado cognitivo (TICS), Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA), y las pruebas más 

sensibles de memoria inmediata y retrasada (DR) y reenvío de dígitos (DS), deben ser parte 

de la rutina. 
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Metodología 

2.1 Diseño de investigación   

El presente diseño de investigación es de tipo: cuantitativa, ya que representa una 

secuencia y es probatorio; tiene como finalidad establecer pautas de comportamiento y probar 

teorías, en la cual se utiliza los datos para probar hipótesis con base en la medición numérica 

y el análisis estadístico, no experimental, debido a que se realiza sin manipular 

intencionadamente a las variables, se observa los fenómenos tal como se dan en su contexto 

natural, transeccional (transversal) pues se recolectan datos en un momento dado, 

descriptivo porque tiene como objetivo analizar la incidencia de las modalidades, categorías 

o niveles de una o más variables en una población, exploratorio puesto que su propósito es 

examinar un tema o problema de investigación poco estudiado, correlacional porque asocian 

variables mediante un patrón predecible para un grupo o población es decir prever el valor 

aproximado que tendrá un grupo de individuos o casos en una variable, a partir del valor que 

poseen en las variables relacionadas (Hernández et al., 2014). 

 Preguntas de investigación 

 ¿Qué características sociodemográficas tienen los cuidadores y adultos mayores de 

nuestra muestra? 

 ¿Cuál es el grado de dependencia de los adultos mayores de acuerdo a la percepción 

del cuidador? 

 ¿Existe deterioro cognitivo en los adultos mayores de la muestra investigada?  

 ¿Cuál es la relación entre el grado de dependencia y el deterioro cognitivo de los adultos 

mayores? 
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 Objetivos 

Objetivo General 

Identificar el índice de dependencia según la percepción del cuidador y la relación con 

el deterioro cognitivo del adulto mayor. 

Objetivos Específicos 

 Conocer las características sociodemográficas y familiares de los cuidadores y de los 

adultos mayores de la muestra investigada. 

 Identificar el grado de dependencia de los adultos mayores de acuerdo a la percepción 

del cuidador.  

 Determinar el grado de deterioro cognitivo que tienen los adultos mayores. 

 Examinar la relación entre el grado de dependencia y el deterioro cognitivo de los adultos 

mayores. 

 Instrumentos de recogida de información   

Los instrumentos fueron utilizados para recolectar la información que permitió cumplir 

con los objetivos trazados. 

Cuestionario Sociodemográfico Ad-hoc  

Es un cuestionario diseñado para la ejecución de esta investigación, mismo que tuvo 

como finalidad recolectar datos sociodemográficos tanto del cuidador como de la persona que 

cuida, que será contestado en su totalidad por el (cuidador informal). Entre los datos tenemos: 

sexo, edad, estado civil, etnia, hijos, parentesco con la persona que cuida, entre otros que 

serán de utilidad en este estudio.  

Índice de Barthel (IB) (Mahoney y Barthel, 1995)  

Para la presente investigación se utilizará la adaptación en español: Baztán et al., 

(1993). Esta escala tiene por objeto registrar la situación personal del paciente, respecto a 

sus actividades básicas de la vida diaria; se la puede aplicar de manera individual, colectiva 

o auto aplicable, con un tiempo estimado de 5 a 10 minutos. Su población es ancianos o 

pacientes con patología cerebrovascular o demencia vascular y a cuidadores. Evalúa el nivel 
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de dependencia funcional del paciente en las siguientes 10 actividades de la vida diaria [AVD]: 

alimentación, empleo de ducha o baño, vestirse, aseo personal, control anal, control vesical, 

uso del retrete, capacidad para trasladarse, desplazamientos, subida/bajada de escaleras; 

sus puntuaciones van de 0 a 100 y se agrupan en las siguientes categorías: (< 20) total 

dependencia, de (20-35) severa, (40-55) moderado, (60-95) leve y 100 independiente.  En 

cuanto a la confiabilidad es por test-retest: 0.89. Grado de acuerdo entre observadores: 0.95. 

Cuestionario de Portátil del Estado Mental de Pfeiffer (1975) [Short Portable Mental 

Status Questionaire PSMSQ], (Versión adaptada: Martínez de la Iglesiaa et al., 2001) 

Es un instrumento elaborado con el objetivo de la detección de deterioro cognitivo, se 

aplica a adultos mayores de manera individual, con un tiempo de duración de 5 a 10 minutos. 

Evalúa las siguientes funciones cognitivas: orientación temporal y espacial, memoria 

inmediata, reciente y remota, atención y cálculo mental. Consta de 10 ítems que, si son 

contestadas de forma errónea, se penalizan en 1 punto. Se considera importante recalcar que 

existe un factor de corrección según el nivel cultural, que hace referencia al grado de 

escolarización que posea la persona evaluada. Su puntuación va de 0 a 10 puntos con las 

siguientes categorías: (0-2) deterior cognitivo normal, (3-4) leve, (5-7) moderado y (8-10) 

grave o importante. Respecto a las propiedades psicométricas del test, los índices de 

fiabilidad oscilan entre 0,738 y 0,925, respectivamente, alcanzando la consistencia interna un 

valor de 0,82. 

 Contexto de la investigación  

La presente investigación se llevó a cabo en el sector norte del país, se recolectó la 

información a través de la técnica de bola de nieve. Lo que permite identificar que la mayoría 

de los cuidadores primarios son de sexo femenino, etnia mestiza, estado civil casados y 

según el parentesco son hijos o hijas, lo que refleja que se mantiene la costumbre de que los 

hijos son los encargados del cuidado de los padres. Con lo que respecta al adulto mayor en 

su mayoría son de sexo femenino, estado civil viudos, de etnia mestiza y estudios realizados 

primaria. Con respecto a su nivel socio-económico, la mayoría de los participantes son de 
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clase media y media-alta, al referirnos al nivel académico se observa que los cuidadores son 

bachilleres y universitarios. 

 Métodos, técnicas de investigación 

2.6.1 Método 

En la presente investigación se utilizará los siguientes métodos: 

Método analítico-sintético 

El método analítico nos permite descomponer un todo en partes y cualidades, en sus 

múltiples propiedades, componentes y relaciones; es decir se pude estudiar el 

comportamiento de cada parte. El método sintético, nos posibilita la combinación de las partes 

anteriormente analizadas y descubrir las relaciones y características generales entre los 

elementos de la realidad (Rodríguez Jiménez y Pérez Jacinto, 2017). 

Con este método se descompone el tema de investigación, se podrá establecer el 

problema central, sus posibles causas y consecuencia sobre el índice de dependencia según 

la percepción del cuidador y el deterioro cognitivo del adulto mayor. Al conocer 

detalladamente el problema se procede a establecer una metodología de investigación 

enfocada al cumplimiento de objetivos. Finalmente se utilizará para elaborar el análisis y 

discusión de los resultados. 

Método inductivo-deductivo. 

El método inductivo, se basa en el razonamiento que parte de criterios específicos 

para elaborar juicios o argumentos generales, además realiza observaciones, las ordena y 

clasifica, con la finalidad de extraer conclusiones. El método deductivo parte del razonamiento 

que permite efectuar juicios partiendo de argumentos generales para demostrar, comprender 

o explicar los aspectos particulares de la realidad (Neill y Cortez Suárez, 2018). 

El método inductivo se lo aplica a través del planteamiento de los objetivos que 

permite el desarrollo de la investigación, para posteriormente realizar la discusión, 

conclusiones y recomendaciones. Por otra parte, el método deductivo parte del objetivo 
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general para plantear los objetivos específicos enfocados al estudio de las variables 

sociodemográfica, niveles de dependencia y el nivel de deterioro cognitivo.  

Método estadístico 

El método estadístico permite manejar información cualitativa como cuantitativa a 

través de una serie de pasos y procedimientos; para la obtención de datos de un objeto de 

estudio, los cuales deben ser contados, tabulados, simplificados y presentados en tablas o 

figuras, para que puedan entenderse con facilidad. Por cada uno de los resultados se realiza 

una síntesis y análisis (Wathen, Marchal, & Lind, 2015)(Wathen, Marchal, & Lind, 

2015)(Wathen et al., 2015). 

En el presente trabajo se aplica este método, primero con la aplicación de los 

instrumentos que nos permiten identificar la prevalencia de la dependencia y del deterioro 

cognitivo; luego se obtiene los resultados, se ordena y presenta en tablas con su respectivo 

análisis.  

2.6.2 Técnicas 

La técnica que se va a emplear en el presente trabajo investigativo es:  

Técnicas de investigación bibliográfica 

Esta técnica también se conoce como investigación documental, en la cual se emplea 

información secundaria o existente, de modo que se pueda extender el conocimiento respecto 

a un tema específico. Lo que significa que es una de las etapas o fases necesarias que debe 

contar todo trabajo de investigación, además permite realizar observaciones, análisis, 

reflexiones, relaciones entre diferentes aspectos o para tener una visión panorámica y 

sistémica del tema (Gómez-Luna, Navas, Aponte-Mayor, & Betancourt, 2014). 

A través de la investigación bibliográfica se seleccionará información que tenga 

relación al tema de investigación, se ordena, se clasifica y se construye el marco teórico, el 

cual consta de citas textuales, resúmenes y parafraseo, así como también un análisis de los 

planteamientos de los autores. 
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 Participantes 

El tipo de muestra es de accesibilidad no probabilístico, bajo la técnica bola de nieve 

con una muestra total de 163 cuidadores informales de adultos mayores y 163 adultos 

mayores, que el cuidador primario sea un familiar, que firme el consentimiento informado y 

tener como mínimo 1 año de estar al cuidado del adulto mayor.  

La investigación se adecuo a las normas éticas respetando el acuerdo de Helsinki, el 

estudio no representó riesgo alguno para los participantes, y se garantizó absoluta 

confidencialidad de los datos personales otorgados en el consentimiento informado.   

Los criterios considerados para seleccionar la muestra fueron:  

Criterios de inclusión:  

 El cuidador primario es un familiar.   

 Firmar el consentimiento informado.  

 Tener como mínimo 1 año de estar al cuidado del adulto mayor 

Criterios de exclusión:  

• No cumplir con las definiciones de cuidador. 

• No aceptar la participación dentro de este estudio. 

 Procedimiento 

La presente investigación se desarrolló de la siguiente manera. 

1. Desde el equipo de investigación de Psicología Clínica de la línea de investigación de 

estrés y salud mental, proporcionaron los instrumentos con su respectivo consentimiento 

informado.   

2. Se procedió a realizar llamadas telefónicas para comprobar que la información era verídica 

y coincidía con los cuestionarios.  

3. Al culminar este proceso se depuró la información en la base de datos que proporcionó el 

equipo, descartando los cuestionarios incompletos, que no tengan el consentimiento 

informado y no cumplan con los criterios de inclusión. 
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4. Finalmente se realizará el procesamiento de datos a través del SPSS-25, en el cual se 

trabajará con datos descriptivos y correlaciones. 

 Recursos  

Humanos 

El recurso humano para la realización de esta investigación está conformado en una 

primera parte por los realizadores de este proyecto, los mismo que son: Ph.D Marina del 

Rocío Ramírez Zhindón y como tesista: Gilda Monserrath Mena Muñoz. 

Equipos, materiales. 

EQUIPOS, MATERIALES E INSTALACIONES  DISPONIBILIDAD  

Computadora portátil Si 

Programa Informático SPSS Si 

Internet Si 

Acceso a base de datos Si 
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Resultados y discusión  

3.1. Resultados 

A continuación, se presenta la descripción de los principales resultados de la 

investigación. 

Tabla 3. Datos demograficos del cuidador 

Variables n % 
Sexo    
Hombre    28 17.2 
Mujer 135 82.8 
Etnia   
Mestizo 155 95.1 
Blanco     3   1.8 
Afro ecuatoriano     4   2.5 
Indígena     1   0.6 
Estado civil   
Soltero   57 35 
Casado   72 44.2 
Viudo     3   1.8 
Divorciado   18 11 
Unión libre   13   8 
Ocupación actual   
Ama de casa y cuida familiar   93 56.8 
Trabaja y cuida al familiar 
simultáneamente 

  62 38.3 

Otro     8   4.9 
Estudios realizados   
Primaria   40 24.5 
Secundaria   62 38 
Universidad   57 35 
Maestrías     1   0.7 
Tecnología     1   0.7 
Sin instrucción     1   0.7 
Edad    
M   52.3  
SD   13.8  
Min   19  
Max   87  
Parentesco   
Cónyuge   19 11.7 
Hijo/Hija 109 67.3 
Nieto/Nieta   13   8 
Hermano/hermana     3   1.9 
Nuera/yerno     7   4.3 
Otro   11   6.8 
Vive con el familiar   
Si 145 89 
No   18 11 
Padece alguna enfermedad 
crónica 

  

Si   48 29.4 
No 115 70.6 
Cuantos lleve cuidando   
M     6.4  
SD     6.9  
Min     1  
Max   48  

Fuente: Encuesta Sociodemográfica 
Elaborado: Gilda Monserrath Mena Muñoz 
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La tabla 3 muestra las características sociodemográficas del cuidador, en las que se 

indica que el 82.8% son de sexo femenino y el 17.2% masculino. Según la etnia en su mayoría 

son mestizos con un 95.1%. De acuerdo al estado civil 44.2% son casados y 35% solteros. 

En la ocupación el 56.8% son ama de casa y cuida al familiar y 38.3% trabaja y cuida al 

familiar simultáneamente. Con respecto a los estudios realizados el 38% secundaria, 35% 

universidad y 24.5% primaria. La media de la edad es de 52 años, con una desviación 

estándar de 13.8. En relación con el parentesco el 67.3% es hijo o hija, 11.7% es cónyuge y 

8% nieto o nieta. El 89% vive con el familiar, el 70.6% no padece una enfermedad crónica y 

la media de años que lleva cuidando es de 6.4, con una desviación estándar de 6.9. 

Tabla 4. Datos demograficos del adulto mayor 

Variables n % 

Sexo    

Hombre    61 37.4 

Mujer 102 63.6 

Edad    

M   83.6  

SD     8.7  

Min   65  

Max 104  

Estado civil   

Soltero   16   9.8 

Casado   51 31.3 

Viudo   79 48.5 

Divorciado   11   6.7 

Unión libre     6   3.7 

Etnia   

Mestizo 145 89 

Blanco   11   6.7 

Afro ecuatoriano     6   3.7 

Indígena     1   0.6 

Estudios realizados   

Primaria 112 68.7 

Secundaria   17 10.4 

Universidad   12   7.4 

Doctorado     1   0.7 

Sin instrucción   21 12.8 

Enfermedad que padece   

No reporta     5   3.1 

Neoplasias     4   2.5 

Enfermedades endocrinas, 

nutricionales y metabólicas 

  22 13.5 

Trastornos mentales y de 

comportamiento 

  24 14.7 

Enfermedades del sistema 

nervioso 

  17 10.4 
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Tabla 4. Continuación. 

Variables    n % 

Enfermedades del aparato 

circulatorio 

  42 25.8 

Enfermedades del aparato 

respiratorio 

    8   4.9 

Enfermedades del aparato 

digestivo 

    1   0.6 

Enfermedades del aparato 

musculo-esquelético y del 

tejido conectivo 

  32 19.6 

Enfermedades del aparato 

genitourinario 

    6   3.7 

Fuente: Encuesta Sociodemográfica 
Elaborado: Gilda Monserrath Mena Muñoz 

La tabla 4 indica las características sociodemográficas del adulto mayor, en las que 

se indica que el 63.6% son de sexo femenino y 37.4% masculino. En relación a la edad la 

media es de 83.6 años, con una desviación estándar de 8.7. De acuerdo al estado civil 48.5% 

son viudos y 31.3% casados. Según la etnia 89% son mestizos y 6.7% blancos. Con respecto 

a los estudios realizados el 68.7% primaria, 12.8% sin instrucción y 10.4% secundaria. 

Referente al grupo de enfermedad que padece el 25.8% son enfermedades del aparato 

circulatorio, 19.6% enfermedades del aparato musculo-esquelético y del tejido conectivo, 

14.7% trastornos mentales y de comportamiento y 13.5% enfermedades endocrinas, 

nutricionales y metabólicas.  

Tabla 5. Prevalencia de índice de dependencia 

 

  N % 

Independencia   1   0.6 

Dependencia escasa  93 57.4 

Dependencia moderada 18 11.1 

Dependencia severa 23 14.2 

Dependencia Total 27 16.7 

Fuente: Índice de Barthel 
Elaborado: Gilda Monserrath Mena Muñoz 

En la tabla 5 se indica la prevalencia del índice de dependencia de los adultos mayores 

según la percepción de los cuidadores, en el cual se encuentra que la mayor parte de los 

adultos mayores tienen una dependencia escasa con un 57.4%, seguido de 16.7% con 

dependencia total y 14.2% severa. Para esta variable fueron cumplimentadas por el 99.38% 
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de la muestra. La dependencia total se refiere a que el adulto mayor no puede realizar 

actividades de la vida diaria como son: alimentación, empleo de ducha o baño, vestirse, aseo 

personal, control anal, control vesical, uso del retrete, capacidad para trasladarse, 

desplazamiento y subir/bajar escaleras. Por lo que se concluye que la mayoría de los adultos 

mayores de la muestra aún están en la capacidad de realizar dichas actividades. 

Tabla 6. Prevalencia del nivel deterioro cognitivo 

 

 n % 

Normal 62 38 

Leve 29 17.8 

Moderado 34 20.9 

Importante 38 23.3 

Fuente: Cuestionario de Portátil del estado Mental de Pfeiffer 

Elaborado: Gilda Monserrath Mena Muñoz 

En la tabla 6 indica la prevalencia del nivel de deterioro cognitivo de los adultos 

mayores, en el que se observa que los adultos mayores presentan un deterioro cognitivo del 

23.3% importante y 20.9% moderado. Por lo que se observa que un 62% de la muestra tiene 

afectado su estado cognitivo en distintos dominios conductuales y neuropsicológicos, tales 

como memoria, orientación, cálculo, juicio, lenguaje, comprensión, reconocimiento visual, 

conducta y personalidad 

 

 

En la tabla 7 se muestra el análisis de correlación de Pearson en el cual se observa 

que existe una correlación negativa altamente significativa r (162) = -.530 p < .0001 entre las 

puntuaciones del índice de Barthel, el cual nos indica el grado de dependencia de una 

persona para realizar las actividades de la vida diaria, y el cuestionario de Portátil del estado 

Mental de Pfeiffer, este nos permite identificar el nivel de deterioro cognitivo que presenta el 

Tabla 7. Correlación entre las puntuaciones del Índice de Barthel y el cuestionario de 

Portátil del estado Mental de Pfeiffer. 

 
Deterioro cognitivo 

Dependencia 

Correlación de Pearson      -,530** 

Sig. (bilateral)      ,000 

N 162 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

Elaborado: Gilda Monserrath Mena Muñoz 
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adulto mayor. Lo que nos permite identificar que a mayor independencia menor deterioro 

cognitivo.  

3.2. Discusión  

El objetivo principal de este trabajo de investigación es identificar el índice de 

dependencia según la percepción del cuidador y la relación con el deterioro cognitivo del 

adulto mayor. El primer objetivo específico fue conocer la caracterización del adulto mayor 

como del cuidador.  

En relación a las características sociodemográficas y familiares de los cuidadores, el 

82.8% de los participantes son mujeres, dato que concuerda con estudios sobre síndrome de 

sobrecarga en cuidadores informales realizados por Beltrán Carreño (2017); Chamba Ortiz 

(2017); De Valle-Alonso, et al. (2015), que indican porcentajes entre 73.2% a 85.7%; con una 

media de edad de 52 años, dato que refleja predominio en la población adulta, esta edad es 

similar a un estudio previo sobre consecuencias en el cuidado informal realizado por Cheix 

Dieguez et al. (2016) que indica una media de 52.2 años; respecto a la etnia el 95.1% es 

mestizo, raza que predomina en la población ecuatoriana. Con respecto al estado civil el 

44.2% son casados, similar a estudios previos acerca de sobrecarga en el cuidador, que 

mencionan porcentajes entre 53.6% a 69.8% (Beltrán Carreño, 2017; Rodríguez-Medina y 

Landeros-Pérez, 2014; Salazar-Barajas et al., 2019); el 67.3% son hijos del adulto mayor, 

esto concuerda con investigaciones sobre la carga del cuidador realizados por Chamba Ortiz 

(2017); Pérez-Cruz et al. (2017); Salazar-Barajas et al. (2019) que indican valores entre 

47.2% a 57.1%; con respecto a los estudios realizados 38% secundaria y 35% universidad, 

es decir una escolaridad media superior, similar al estudio de sobrecarga y burnout en 

cuidadores informales del adulto mayor realizado por De Valle-Alonso et al. (2015) que indica 

un 50% tiene grado de escolaridad medio o alto; el 56.8% son ama de casa y cuida al familiar, 

similar al estudio de Cheix Dieguez et al. (2016); así mismo el 89% vive con el familiar y la 

media de años que lleva cuidando es de 6.4 años, estos datos concuerdan con las 

investigaciones realizadas previamente que mencionan porcentajes entre 62% a 67% (Cheix 
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Dieguez et al., 2016; Rodríguez-Medina y Landeros-Pérez, 2014; Salazar-Barajas et al., 

2019).  

Respecto a las características sociodemográficas del adulto mayor, el 63.6% son 

mujeres, este dato es similar estudios sobre el cuidado de adultos mayores que indican 

porcentajes entre 58.5% a 69.9% (Chamba Ortiz, 2017; Hernández Ramírez et al., 2016; 

Rodríguez Díaz et al., 2014); con una edad media de 83.6 años, esto concuerda con 

investigaciones previas sobre la funcionalidad y condiciones de salud de los adultos mayores 

que mencionan una media entre 81 a 84 (Bejines Soto et al., 2015; Contreras et al., 2019; 

Rodríguez Quintana et al., 2019); el 89% etnia mestiza, raza que predomina en la población 

ecuatoriana; estado civil viudos 48.5%, esto es similar a estudios previos acerca de 

funcionalidad y dependencia en adultos mayores que indica valores entre 47.7% y 61.2% 

(Bejines Soto et al., 2015; Rodríguez Díaz et al., 2014); con respecto a escolaridad se 

encuentra que el 69.7% tiene estudios primarios, esto concuerda con investigaciones 

anteriores sobre dependencia que mencionan porcentajes entre 49.7% a 53.3% (Contreras 

et al., 2019; Jiménez-Aguilera et al., 2016; Laguado Jaimes et al., 2017); en cuanto a la 

enfermedad que padece, el 25.5% son enfermedades del aparato circulatorio y 19.6% 

enfermedades del aparato musculo-esquelético y del tejido conectivo, estos resultados tienen 

una similitud con estudios sobre dependencia funcional realizados por Hernández Ramírez et 

al. (2016); Rodríguez-Medina y Landeros-Pérez (2014); Rodríguez Díaz et al. (2014) que 

indican presentar las mismas enfermedades. 

El segundo objetivo específico de esta investigación es identificar el grado de 

dependencia de los adultos mayores; de los participantes de este grupo el 16.7% de los 

adultos mayores presentan dependencia total, similar al estudio sobre dependencia funcional 

y percepción de apoyo familiar en el adulto mayor realizado por Jiménez-Aguilera et al. 

(2016), los cuales mencionan un porcentaje de 13.8. Sin embargo, en otros estudios 

analizados de igual manera sobre dependencia funcional, se encontraron valores inferiores 
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que oscilan entre 10% a 11.6% (Bejines Soto M et al., 2015; Rodríguez-Medina & Landeros-

Pérez, 2014; Salazar-Barajas et al., 2019).  

Es importante mencionar que el 57.4% presenta una dependencia escasa o leve, esta 

cifra es similar a la encontrada en un estudio previo sobre capacidad funcional para 

desarrollar actividades de la vida diaria, menciona un valor de 53% (Meza, 2016), inferior a la 

hallada en la investigación de Fernández De La Cruz (2019) sobre grado de dependencia 

funcional en adultos mayores, que indica una prevalencia de 63%; y superior a la 

investigación sobre funcionalidad y grado de dependencia, que indica un porcentaje de 43.3% 

(Laguado Jaimes et al., 2017).   

Las diferencias entre los resultados de los distintos estudios pueden atribuirse al 

contexto en el que se desarrolló la investigación, a que nuestra población era mayor y 

presentaba mayor problemas cardiovasculares y físicos. 

El tercer objetivo de la investigación es determinar el grado de deterioro cognitivo que 

tienen los adultos mayores, en esta investigación se identificó que el 23.3% presenta deterioro 

cognitivo importante, similar a la encontrada en estudios previos sobre deterioro cognitivo, 

que indicaron un valor entre 17% y 20.3% (Cerón Cortés et al., 2017; Jiménez et al., 2015); 

sin embargo, se encontraron prevalencias inferiores que oscilaron entre 10% y 14.7%  en las 

investigaciones de Amarilla Donoso et al. (2019); Varela et al. (2016) sobre impacto y 

características del deterioro cognitivo. 

Con respecto al deterior cognitivo normal un 38% de los adultos mayores lo 

presentaron, este porcentaje es similar a un estudio previo sobre deterioro cognitivo en 

adultos mayores realizado por Sánchez y Marín (2016) que indico un valor de 41%; mientras 

que en otros estudios analizados sobre deterioro cognitivo, se observan prevalencias 

inferiores a la encontrada, las mismas que están comprendidas entre 26% y 33.3% (Camargo 

Hernández y Laguado Jaimes, 2017; Cerón Cortés et al., 2017). De igual forma, en otras 

investigaciones se hallaron cifras superiores que oscilaron entre 50% y 54% (Amarilla Donoso 

et al., 2019; Varela et al., 2016).  
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La diferencia de resultados puede atribuirse a que la población de con la que se 

compara era más joven, algunos se encontraban en instituciones de cuidado del adulto mayor 

y tenían instrucción superior. 

El último objetivo de esta investigación fue examinar la relación entre el grado de 

dependencia y el deterioro cognitivo de los adultos mayores, mediante el análisis realizado 

se encontró correlación negativa altamente significativa r (162) = -.530 p < .0001, es decir que 

a mayor independencia menos es el grado de deterioro cognitivo. En comparación con 

estudios previos realizados por Leiva-Saldaña et al. (2016) con su investigación sobre 

factores predictores de deterioro cognitivo en población mayor de 64 años; Ocampo-Chaparro 

et al. (2018) acerca de deterioro funcional asociado al deterioro cognitivo en el anciano 

hospitalizado; Pérez-Cruz et al. (2017) sobre afrontamiento y carga subjetiva en cuidadores 

primarios de adultos mayores dependientes; y Rodríguez Díaz et al. (2014) acerca de 

dependencia funcional y bienestar en personas mayores institucionalizadas, encontraron que 

existe una relación entre la dependencia de las actividades básicas de la vida diaria y el 

deterioro cognitivo. 
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Conclusiones 

De acuerdo al perfil sociodemográfico de los cuidadores fueron en su mayoría mujeres, con 

una media de edad de 52 años, mestizos, de estado civil casado, de acuerdo al grado de 

instrucción es secundaria, en cuanto al parentesco son hijos o hijas del adulto mayor y 

reportaron como ocupación actual ser amas de casa. 

En relación a las características sociodemográficas del adulto mayor se determinó que en su 

mayoría fueron mujeres, con una edad media de 83 años, mestizos, de estado civil viudos, 

con respecto a los estudios realizados se encontró que la mayoría tenían la primaria completa 

y reportan con mayor porcentaje que padecen enfermedades del aparato circulatorio, 

musculo-esquelético y del tejido conectivo.  

Seis de cada diez de los adultos mayores presentan una dependencia escasa o leve, uno 

presenta dependencia moderada, uno dependencia severa y dos dependencia total, lo que 

nos indica que los participantes de la muestra presentan una leve dificultad para realizar 

actividades básicas de la vida diaria. 

Cuatro de cada diez de los adultos mayores presentan de deterioro cognitivo normal, dos 

leve, dos moderada y dos deterioro cognitivo importante, lo que nos muestra que los adultos 

presentan déficits en una serie de funciones que incluyen el aprendizaje, la memoria, la 

atención, la producción y comprensión del lenguaje, la toma de decisiones, la resolución de 

problemas, el razonamiento y la planificación.    

El deterioro cognitivo presenta una relación negativa altamente significativa con la 

dependencia, es decir a mayor grado de independencia, menor deterioro cognitivo, lo que 

genera dificultad para realizar actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. 
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Recomendaciones 

Crear un grupo de apoyo para los cuidadores en el centro de Salud de cada parroquia, que 

sea dirigido por profesionales de la salud, con la finalidad de capacitar sobre los correctos 

cuidados que necesitan los adultos mayores, y a su vez sean reuniones recreativas para 

aliviar un poco el estrés. 

Reforzar la red de apoyo familiar y social con la que cuentan los cuidadores, con el objetivo 

de prestar ayuda en tareas directas de cuidado, brinden afecto, reconocimiento, apoyo 

económico, que le permitan al cuidador principal tomarse un respiro y evitar que se presente 

sobrecarga.   

Realizar campañas de prevención sobre estrategias que se pueden realizar en el caso de 

tener un familiar con deterioro cognitivo, como actividades mentales, físicas, alimentación 

saludable, entretenimiento y relaciones sociales. 

Ejecutar programas de intervención neuropsicológica a los adultos mayores, con la finalidad 

de estimular las funciones cognitivas, abordando procesos como la memoria, atención, 

orientación, funciones cognitivas y la conciencia de los déficits cognitivos; de esta manera 

retrasar la dependencia y mejorar la calidad de vida. 
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