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Resumen 

Introducción: La demencia se asocia con el deterioro funcional en adultos 

mayores. Durante la pandemia por COVID-19, tanto la demencia como el 

deterioro funcional han experimentado un aumento en sus frecuencias 

debido a la infección por el virus, el aislamiento social y el acceso limitado 

a los servicios de salud. El gobierno peruano enfrentó la pandemia sin 

información actualizada sobre las personas vulnerables y el sector informal. 

Sin embargo, se tomaron medidas notables para proteger a la población en 

riesgo, como los adultos mayores, evidenciando el impacto profundo de la 

pandemia en sus vidas y generando cambios significativos en su estilo de 

vida. Sin embargo, existen pocos estudios que aborden esta problemática 

durante la pandemia a nivel regional. Objetivos:  Determinar la asociación 

entre las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria según el 

estatus de demencia y problemas de memoria. Métodos: Estudio analítico, 

observacional y retrospectivo. La población del presente estudio proviene 

del análisis secundario de la base de datos del estudio "Comprender cómo 

los grados de fragilidad afectan la evolución de la COVID-19". Resultados: 

Se observó que el promedio de edad en adultos mayores fue de 96,5 años 

con una (DE=9.37; n=444)  y el 51,1% de la población fue de sexo masculino 
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(n=227). La frecuencia del antecedente demencia fue de 29,1% (n=129) y 

64,4% tuvieron antecedente de problemas de memoria (n=286) y la 

mayoría de ellos provinieron de servicios hospitalarios de emergencias en 

un 40.0% (n=178) y de hospitalización con un 31,3% (n=139). En  el análisis 

bivariado entre las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria y 

demás covariables, encontramos que el promedio del puntaje de las 

actividades instrumentales de la vida diaria y el promedio del puntaje de 

actividades básicas de la vida diaria son significativamente. Conclusiones. 

Se encontró asociación entre antecedentes de demencia y problemas de 

memoria con actividades básicas de la vida diaria en adultos mayores, pero 

no se encontró con actividades instrumentales.  

Palabras clave: Demencia, Covid-19, adulto mayor, actividades cotidianas 

(ADL) 
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Abstract 

Introduction: Dementia is associated with functional impairment in older 

adults. During the COVID-19 pandemic, both dementia and functional 

impairment have increased in frequency due to virus infection, social 

isolation, and limited access to healthcare services. The Peruvian 

government faced the pandemic without updated information on 

vulnerable individuals and the informal sector. However, notable measures 

were taken to protect at-risk populations, such as the elderly, highlighting 

the profound impact of the pandemic on their lives and prompting 

significant lifestyle changes. However, there are few studies addressing this 

issue during the pandemic at a regional level. Objectives: To determine the 

association between basic and instrumental activities of daily living 

according to dementia and memory problems status. Methods: Analytical, 

observational, and retrospective study. The study population comes from 

secondary analysis of the database of the study "Understanding how 

degrees of frailty affect the evolution of COVID-19." Results: It was 
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observed that the average age in older adults is 96.5 years (SD=9.37; n=444) 

and 51,1% of the population was male (n=227). The frequency of a history 

of dementia was 29,1% (n=129) and 64,4% had a history of memory 

complaints (n=286) and the majority of them came from hospital 

emergency services at 40,0% (n=178) and hospitalization with 31,3% 

(n=139). In the bivariate analysis between basic and instrumental activities 

of daily living and other covariates, we found that the average score of 

instrumental activities of daily living and the average score of basic activities 

of daily living are significantly. Conclusions: An association was found 

between a history of dementia and memory problems with basic activities 

of daily living in older adults, but not with instrumental activities. 

Keywords: Dementia, Covid-19, older adults, activities of daily living (ADLs) 

 

 

 

  

 

  



 

 

INTRODUCCIÓN 

Los trastornos neurocognitivos se destacan como un síndrome geriátrico 

muy común en la población de adultos mayores (1). Los problemas de 

deterioro cognitivo más comunes son la queja subjetiva de memoria y la 

demencia, y si bien suelen confundirse, no se tratan de la misma 

enfermedad. Los problemas de memoria están asociados el envejecimiento 

y hasta cierto punto podrían ser considerados fisiológicos, a diferencia de 

la demencia que puede afectar la funcionalidad y generar dependencia (2). 

Según la plataforma de seguimiento de las acciones de salud mental del 

Ministerio de Salud de Perú, se informa que para el año 2023, en diversas 

Direcciones de Redes Integradas de Salud Lima (DIRIS), la cantidad de 

pacientes diagnosticados con enfermedad de Alzheimer supera los 180,000 

casos, y en cuanto a la demencia vascular, se registran más de 100,000 

casos (3). El gobierno peruano implementó medidas en un contexto donde 

no tenía información actualizada sobre las personas vulnerables y el sector 

informal. Las familias no tenían la información ni la preparación adecuada 

para seguir las prácticas preventivas de contagio. Las medidas de 

aislamiento tampoco se difundieron adecuadamente y la falta de sanciones 

firmes para quienes no las respetaban fue una debilidad del sistema. Aun 

así las medidas para la población en riesgo como adultos mayores sí fue 

notable por el miedo latente aún del contagio y la clara vulnerabilidad de 

este grupo poblacional generando un real cambio en su estilo de vida (4). 

La relación que existe entre la funcionalidad y los trastornos 

neurocognitivos es muy estrecha. Si observamos los criterios de DSM-5 

(Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, quinta 

edición), herramienta con la cual se valora la demencia, parte del 

diagnóstico para establecer que un paciente tiene un trastorno 

neurocognitivo mayor incluye no solo que tenga problemas en las funciones 

mentales superiores, sino que también tenga alteración de la 

funcionalidad(5,6). El enfoque en la funcionalidad es crucial no solo para el 

diagnóstico, sino también para la planificación del tratamiento y la 

atención(7,8). Uno de los elementos clave para diagnosticar un trastorno 

neurocognitivo mayor, que incluye la demencia, es la presencia de 

alteraciones tanto en las funciones mentales superiores como en la 

funcionalidad para actividades básicas e instrumentales(9,10). El deterioro 

en la funcionalidad es particularmente evidente en entornos hospitalarios 

y residencias geriátricas, donde las demandas de autocuidado y la 



 

 

necesidad de llevar a cabo actividades básicas de la vida diaria (ABVD) son 

más notorias(11). La complejidad de la condición de un adulto mayor, que 

puede involucrar comorbilidades y un mayor grado de demencia, 

generalmente se asocia con un mayor deterioro en su funcionalidad (12). 

Comprender cómo la demencia afecta la capacidad de una persona para 

realizar actividades cotidianas ayuda a adaptar los enfoques de cuidado y a 

proporcionar el apoyo necesario para mejorar la calidad de vida del 

individuo y abordar sus necesidades específicas(13,14). 

En un estudio llevado a cabo en 143 participantes en distintos hospitales y 

servicios de atención al adulto mayor en Japón, en el que evaluaron la 

gravedad del deterioro cognitivo mediante el Mini-Examen del Estado 

Mental, se encontró que en pacientes con demencia, se afectaban todas las 

ABVD. En particular, se encontró que las áreas menos afectadas eran la 

dependencia para ir al baño, la habilidad para alimentarse de manera 

autónoma y la capacidad de recibir ayuda en el baño. Estos hallazgos 

sugieren que, a medida que progresa la demencia, ciertas funciones 

específicas pueden mantenerse de manera relativamente más estable, 

mientras que otras experimentan un deterioro más pronunciado. Además, 

indican que la realización de evaluaciones minuciosas de las ABVD en 

pacientes con demencia emerge como una herramienta valiosa para la 

planificación del cuidado y la orientación educativa de los cuidadores. Esto 

posibilitaría la implementación de un enfoque más personalizado y 

preventivo en la atención, adaptándose a las necesidades específicas de 

cada individuo afectado por la demencia(15). 

Por otra parte un estudio meta analítico analizó 98 estudios que 

compararon actividades básicas y actividades instrumentales de la vida 

diaria (AIVD) y encontraron que los pacientes con enfermedad de Alzheimer 

(EA) enfrentan mayores dificultades en la realización de ABVD y AIVD en 

comparación con individuos sanos y aquellos con deterioro cognitivo leve 

(DCL). Además, aportamos evidencia que destaca que las personas con DCL 

experimentan mayores dificultades en ABVD y AIVD en comparación con 

los individuos sanos. En detalle, se observó que los pacientes con EA 

demostraron menor autonomía en comparación con aquellos con deterioro 

cognitivo leve, particularmente en el uso del teléfono, las compras, la 

preparación de alimentos, el transporte/conducción y la gestión financiera. 

Concluyeron que en el estudio de pacientes con demencia siempre se 

deberían evaluar las ABVD, pero las AIVD son más útiles si son evaluadas de 



 

 

manera longitudinal. Adicionalmente, en este estudio evaluaron ABVD e 

AIVD y las compararon con funciones mentales superiores en pacientes con 

demencia. Se encontró que la gran mayoría del deterioro de las ABVD se 

asociaba con síntomas de demencia, y algunas  AIVD de la vida diaria no se 

asociaron con síntomas de demencia, como por ejemplo las actividades 

útiles para resolver problemas lógicos - matemáticos y asociadas con 

praxis(16). 

En un estudio realizado en Japón en población adulta mayor de la 

comunidad con diagnóstico de demencia mediante el sistema de seguro de 

atención a largo plazo nacional, se utilizó la escala de Actividades de la Vida 

Diaria de Hyogo (HADLS) que evalúa ABVD y AIVD específicamente para 

personas con demencia. Este estudio se enfocó en realizar modificaciones 

ambientales específicas para mejorar las ABVD (cuidadores familiares, 

terapeutas y fisioterapeutas podrían mejorar efectivamente la 

independencia de las AIVD de las personas con demencia y los adultos 

mayores) y menciona que son cruciales en las intervenciones destinadas a 

personas con demencia leve. Este estudio demuestra una discrepancia 

entre el rendimiento de las AIVD y la capacidad para realizarlas en esta 

población de participantes. Encontrándose que no existía asociación entre 

la escala HADLS y demencia en todos los casos, concluyendo que 

dependiendo de qué actividades mida la escala éstas pueden ser más 

sensibles para colaborar con el diagnóstico de demencia(17).Dado que la 

evaluación de los trastornos neurocognitivos debe ir de la mano con la 

evaluación funcional, las funciones mentales superiores y los problemas de 

memoria deben ser evaluados desde las etapas tempranas de la 

enfermedad(18,19,20).  

Por lo expuesto, decidimos enfocar este estudio a los problemas 

neurocognitivos mencionados anteriormente, pues la población adulta 

mayor no solo fue la más afectada por la pandemia y el confinamiento 

social, sino que algunos ya presentaban trastornos cognitivos y alteraciones 

funcionales, los cuales fueron agravados en dicho periodo. Nuestro objetivo 

es investigar la relación entre el historial de demencia, los problemas de 

memoria y la capacidad para llevar a cabo ABVD y AIVD en una población 

de adultos mayores proveniente de los  niveles  asistenciales.  

El presente estudio es importante porque se ejecutó en el escenario de un 

proyecto para evaluar cómo la fragilidad se ve afectada por el 



 

 

confinamiento social por COVID-19 en adultos mayores, donde el 

aislamiento social pudo haber afectado o acelerado tanto la  demencia, el 

nivel de funcionalidad y comorbilidad del adulto mayor. Asimismo ésta 

investigación es novedosa porque existen escasos estudios a nivel regional 

con estas características, ya que la mayoría de estudios han sido post-

pandemia, a diferencia de éste, cuya recolección de datos fue en pleno 

aislamiento social y considerando tres diferentes entornos: la comunidad, 

residencias geriátricas y atención en un clínica privada.   



 

 

MÉTODOS 

Diseño de estudio 

El presente estudio fue de tipo analítico, observacional y retrospectivo. 

Población y muestra 

La población del presente estudio proviene del análisis secundario de la 

base de datos del estudio “Comprendiendo cómo el grado de fragilidad 

afecta a la evolución de COVID-19” registrado con el código 039-2020-

PRO99 y aprobado por el comité institucional de ética en investigación de 

la Universidad Científica del Sur con CONSTANCIA N°192-CIEI-CIENTÍFICA-

2020. En dicho estudio se cuenta con información de adultos mayores de 

60 años a más que fueron pacientes atendidos en residencias geriátricas, 

en atención primaria y en clínicas privadas sumando un total de 444 datos 

de adultos mayores incluidos en el estudio original que fue ejecutado 

durante el año 2020. El muestreo del estudio original fue de tipo no 

probabilístico (21). 

El objetivo principal del presente estudio es determinar la asociación entre 

las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria y el antecedente 

de demencia y problemas de memoria. Se incluyeron todos los datos del 

estudio original y se consideró como criterios de exclusión: la información 

faltante en la base de datos en relación con las variables principales del 

estudio. No se requirió excluir ningún dato de participantes para hacer el 

análisis secundario. 

Variables 

Las variables dependientes en este estudio fueron el antecedente de 

demencia y antecedente de problemas de memoria que fueron auto 

reportados y confirmados mediante la información del cuidador o familiar 

en caso de ámbitos hospitalarios o de residencia geriátrica según la historia 

clínica. Ambas variables fueron de tipo dicotómicas (presencia o ausencia 

del antecedente (16). 

Las variables independientes fueron la valoración de actividades básicas e 

instrumentales de la vida diaria que fueron evaluadas mediante valoración 

geriátrica integral y se consultó, en el caso de las ABVD, acerca de la 

necesidad de apoyo para las actividades como son “la capacidad para 

vestirse y desvestirse de manera independiente (incluye ponerse y quitarse 



 

 

los calcetines y zapatos), comer, caminar, echarse y levantarse de la cama, 

y darse una ducha por sí mismo (cinco tareas consideradas)”(16). La escala 

utilizada es una versión abreviada del índice de Barthel de 5 ítems, (22) 

dicho ítem fue validado por un comité de expertos con un alpha de 

Cronbach de 0.80 y con un coeficiente de correlación intraclase de 0.90, 

además ha sido utilizado como parte del estudio de fragilidad y 

dependencia funcional de la Universidad Dalhousie desde hace 4 años.  

Con respecto a las AIVD  se evaluaron seis ítems, cada una de ellas con sub 

preguntas para ver la capacidad del paciente de realizarlas, estas fueron 

evaluadas por el médico geriatra y que además se valoró el requerimiento 

de apoyo para las siguientes actividades: Usar el teléfono (incluye buscar 

números y marcar), comprar comida y/o ropa, planificar y prepara sus 

propios alimentos, desarrollar las tareas domésticas de su hogar (incluye las 

difíciles), tomar sus medicamentos (administrarlos en el horario adecuado), 

administrar su dinero (pagar recibos y efectuar gestiones bancarias 

simples), cuidar de su imagen personal, por ejemplo, peinarse, afeitarse o 

maquillarse (si es mujer) y trasladarse largas distancia (por ejemplo: 

conducir, viajar solo en autobús o tomar solo un taxi).La versión de 6 ítems 

de evaluación de AIVD procede de la evaluación de adultos mayores de 

residencias geriátricas del Reino Unido (23,24) dicha versión cuenta con un 

coeficiente de fiabilidad Inter observador de 0.99 y un test re-test de 0.90 

(25). 

Ambas variables fueron analizadas como numéricas, considerando el 

número de actividades comprometidas, donde a mayor ´´puntaje´´, mayor 

es la dependencia para realizar las actividades. 

Como covariables se incluyeron:  sexo, nivel asistencial (casa de reposo, 

emergencia, hospitalización atención primaria), presencia o ausencia de 

antecedentes de patologías pulmonares, hiperplasia benigna de próstata, 

diabetes, angina, cáncer, osteoartrosis, artritis, enfermedad vascular 

periférica, Accidente Cerebro Vascular, Accidente Isquémico Transitorio, 

enfermedad de Parkinson, u úlcera péptica, estreñimiento y otras 

patologías intestinales, catarata, glaucoma, degeneración macular, 

osteoporosis, lumbalgia, enfermedades tiroideas, enfermedad renal. 

  



 

 

Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico se exportó la base de datos del estudio original 

de Excel a STATA versión 16.0, las variables de tipo categóricas fueron 

expresadas como frecuencias y porcentajes, las variables numéricas por ser 

de distribución normal fueron expresadas como promedios y desviaciones 

estándar. Para el análisis bivariado se utilizó la prueba de Chi2 , las variables 

numéricas se utilizó la prueba de T-student (se utilizó esta prueba  pues las  

variables numéricas tenían distribución normal según el gráfico del 

histograma) y para las variables  numéricas en comparación de más de dos 

categorías se utilizó la prueba de Anova (se utilizó esta prueba  pues las  

variables numéricas tenían distribución normal según el gráfico del 

histograma), considerando un valor de P estadísticamente significativo 

como menor o igual a 0.05. Asumiendo una diferencia de promedios del 

puntaje de AIVD es 0.2 con un tamaño muestral de 444 y un nivel de 

confianza 0.05 tuvimos una potencia estadística de 100%, adicionalmente 

calculamos una potencia estadística para ABVD calculando con una 

diferencia de promedios de 0.4 con los mismos parámetros de tamaño 

muestral y de nivel de confianza, obteniéndose una potencia también del 

100%.  

Adicionalmente se realizó una regresión de Poisson. Para tal fin hemos 

categorizado las ABVD considerando la dependencia en al menos una 

actividad como categoría de riesgo y la independencia en todas las 

actividades como categoría de referencia, lo mismo se realizó con la 

variable de AIVD. Previo al análisis de regresión para calcular las razones de 

prevalencia se realizó un análisis bivariado de ABVD vs demencia y 

antecedente de memoria mediante la prueba de Chi2 en el que se puede 

evidenciar que ambas son estadísticamente significativas. Cómo se puede 

observar en el análisis bivariado entre ABVD y problemas de memoria, hay 

suficientes datos para hacer una regresión, sin embargo, en el análisis 

bivariado entre ABVD y antecedentes de demencia existe una celda con 

cero participantes. Además, por no haber asociación previa con AIVD, no se 

realizó un análisis de regresión. 

 

  



 

 

Aspectos éticos 

El estudio original fue aprobado por el comité institucional de ética en 

investigación de la Universidad Científica del Sur con CONSTANCIA N° 192-

CIEI-CIENTÍFICA-2020 con código 039-2020-PRO 99. Para el presente 

estudio se utilizó una base de datos completamente anónima y también con 

una aprobación de la carrera de Medicina humana de la Universidad 

Científica del Sur. 

 

 

  



 

 

RESULTADOS 

En la tabla 1 podemos apreciar el análisis descriptivo de las variables de 

estudio y encontramos un promedio de edad de 96,50 años con una 

(DE=9.37; n=444). La frecuencia del antecedente demencia fue de 29,05% 

(n=129) y 64,41% tuvieron antecedente de problemas de memoria (n=286). 

El 51,13% de la población fue de sexo masculino (n=227) y la mayoría de 

ellos provinieron de servicios hospitalarios de emergencias en un 40,09% 

(n=178) y de hospitalización con un 31,31% (n=139). Para mayor detalle de 

las comorbilidades de los participantes y de las actividades de la vida diaria 

ver Tabla 1. 

En la tabla 2 podemos ver el análisis bivariado entre las actividades básicas 

e instrumentales de la vida diaria y demás co-variables, encontramos que 

el promedio del puntaje de las actividades instrumentales de la vida diaria 

y el promedio del puntaje de actividades básicas de la vida diaria son 

significativamente más bajas, en participantes que tuvieron antecedentes 

pulmonares, hiperplasia benigna de próstata, diabetes mellitus tipo 2, 

cáncer, osteoartrosis, enfermedad vascular periférica, úlcera péptica, 

catarata y enfermedades tiroideas.  Además, el puntaje de las actividades 

instrumentales de la vida diaria fue significativamente más bajo en los 

participantes que tuvieron antecedentes de enfermedad de Parkinson y 

glaucoma. En cambio, el promedio de puntaje actividades de la vida diaria 

fue significativamente más bajo en los participantes con antecedentes de 

angina de pecho, accidente cerebrovascular, lumbalgia, enfermedades 

renales, memoria y demencia. Para mayor detalle ver tabla 2. 

En la tabla 3 apreciamos el análisis bivariado entre antecedente de 

demencia y demás co-variables, encontramos diferencias estadísticamente 

significativas con la variable Hiperplasia benigna de próstata, donde en los 

participantes con dicho antecedente se encontró que 78,29% tenían 

antecedentes de demencia (n=101). Adicionalmente, en los participantes 

con antecedentes de angina se encontró que 23,26% de ellos tenían   

antecedentes de demencia (n=30) con diferencias estadísticamente 

significativas, caso similar al   antecedente de osteoartrosis dónde 48,84% 

de participantes con dicho antecedente tenían antecedente de demencia  

(n=63). Por otra parte, el 21,71% de participantes con antecedente de 

artritis tuvieron antecedente de demencia (n=28) con diferencias 



 

 

estadísticamente significativas, caso similar al antecedente de cataratas, 

donde el 37,98% de participantes tenían antecedente de demencia (n=49). 

Por otro lado, con respecto a la osteoporosis, el 59,69% de participantes 

con dicho antecedente tenían antecedente de demencia (n=77). 

Adicionalmente se encontró que en los participantes con antecedente de 

enfermedad renal un 37,98% tenían antecedente de demencia (n=49); para 

obtener detalles adicionales, ver la Tabla 3. 

En la Tabla 4 se presenta el análisis bivariado entre antecedente de 

problemas de memoria y otras co-variables, revelando diferencias 

estadísticamente significativas en participantes con antecedente de artritis, 

donde un 18,18% presentaron antecedente de problemas de memoria 

(n=52). Similarmente, en pacientes con antecedentes de enfermedades 

vascular periférica observándose un 34,27% de participantes con 

antecedentes de problemas de memoria (n=98), Lo mismo ocurrió con el 

antecedente de degeneración macular donde 21,68% de participantes de 

referido antecedente poseían   antecedente problemas de memoria (n=62), 

asimismo los antecedentes de enfermedad renal tienen 36,36% de 

participantes con dicho antecedente, tenían antecedente  de problemas de 

memoria (n=104). Para obtener detalles adicionales, ver la Tabla 4.  

En la tabla 5 se aprecia el análisis bivariado entre ABVD y antecedente de 

problema de memoria, encontramos una diferencia  entre  la variable  

problema de memoria y  ABVD y hallamos que en los pacientes con 

dependencia para ABVD la frecuencia de problemas de memoria fue 70,1% 

(n=259). Para obtener detalles adicionales, ver la Tabla 5.  

En la tabla 6 podemos ver el análisis bivariado entre ABVD y demencia, 

encontramos  la frecuencia de demencia en pacientes con dependencia  

para  ABVD fue de 34,96% (n=129) a comparación de los pacientes con 

independencia y con demencia con una frecuencia que fue de cero %(n=0) 

pues no existe ningún paciente con demencia que se completamente 

independiente, por lo cual, no se pudo hacer una regresión posterior  para 

este caso .Para obtener detalles adicionales, ver la Tabla 6. 

En la tabla 7 se muestra el análisis de regresión de Poisson,  se  calculó  la 

razón de prevalencia e intervalo de confianza de 95% para cuantificar  la 

asociación entre la  dependencia para ABVD y los problemas de memoria, 

encontramos que  tener dependencia funcional se asoció con una 

probabilidad 1.95 veces mayor de tener problemas de memoria en 



 

 

comparación a los pacientes con independencia funcional  con resultados  

estadísticamente significativos, pues el intervalo de confianza osciló 1.43-

2.66. Para obtener detalles adicionales, ver la Tabla 7.  

DISCUSIÓN 

El objetivo del presente estudio fue determinar la asociación entre el 

antecedente de problemas de memoria, antecedentes de demencia y 

dependencia para actividades básicas e instrumentales de la vida diaria en 

adultos mayores de 60 años a más durante el aislamiento social debido a la 

pandemia por COVID-19. Al respecto, se encontró que tanto en pacientes 

con antecedentes de demencia y problemas de memoria hubo asociación 

con actividades básicas de la vida diaria pero no instrumentales. 

Con relación a ello, en un estudio realizado en Japón en distintos centros de 

atención de personas adultas mayores se evaluó el deterioro cognitivo y su 

asociación con las ABVD, concluyendo que estas se veían más afectadas en 

personas con demencia, y a medida que el deterioro cognitivo era mayor, 

el deterioro de la funcionalidad incrementaba. Además, se evaluó 

individualmente el deterioro de cada una de las actividades y no todas se 

afectaron de manera uniforme, siendo las que más se preservaron en 

pacientes con problemas cognitivos las actividades como ir al baño, 

alimentarse y usar el sanitario.(17) Por otro lado, en un estudio realizado 

en una residencia geriátrica en Turquía se encontró relación entre el 

antecedente de deterioro cognitivo y afectación de las AIVD(18), pues, 

según este estudio las ABVD conservaron su funcionamiento, pero la 

gestión de medicamentos, usar la computadora, independencia para las 

finanzas y otras actividades, tuvieron un deterioro significativo. Sin 

embargo, en un estudio realizado en Japón no se halló deterioro de las AIVD 

relacionadas a problemas psicológicos y demencia(15), así como, en otro 

estudio realizado también en Japón en el que se encontró que no existía 

asociación entre la escala HADLS que evalúa AIVD y demencia, y concluyó 

que dependiendo de qué actividades mida la escala que se utilice como 

evaluación funcional estas podrían ser más sensibles para colaborar con el 

diagnóstico y valoración de demencia(16). La ausencia de asociación podría 

deberse a varios factores, como la diversidad en las habilidades residuales 

de las personas con demencia, la progresión específica de la enfermedad, o 

incluso a las limitaciones de las escalas utilizadas para medir las AIVD. 

Además, es posible que la demencia afecte de manera más pronunciada 



 

 

ciertas áreas funcionales, como las ABVD, en comparación con las AIVD. 

Otro estudio sistemático y metaanalítico de la the journal of the Alzheimer´s 

and dementia se  encontró deterioro de las funciones ejecutivas, la atención 

y la memoria en pacientes post-COVID-19. “Se determinó que los pacientes 

recuperados de COVID-19 tienen una capacidad cognitiva más baja en 

comparación con los controles sanos hasta 7 meses después de la 

enfermedad” (26). 

La importancia de la demencia y dependencia funcional en relación al 

COVID-19 se explica además en un estudio publicado en la revista LANCET 

el cual demostró que los pacientes que se recuperaron de COVID-19 

tuvieron un peor rendimiento en pruebas de desempeño continuo dado 

que la disfunción cognitiva post-COVID se caracteriza por el deterioro en 

diversos dominios de la función cognitiva, como déficits de atención y 

ejecutivos, con o sin déficits de memoria. Generalmente tres meses 

después del inicio de este virus, presentan un deterioro cognitivo y no 

puede ser explicado por un diagnóstico alternativo, aún así el estudio 

describe los factores de riesgo implicados y dentro de ellos las 

comorbilidades, viendo ello como estrategias confiables para la prevención 

y el manejo efectivos un enfoque basado en la combinación de educación, 

entrenamiento en habilidades sobre estrategias de autogestión y ejercicios 

cognitivos para mejorar el funcionamiento diario del individuo en su vida 

diaria. Además explica que las personas con demencia y enfermedad de 

Alzheimer tienen más probabilidades de contraer COVID-19 y sufren 

consecuencias más graves que las personas sin demencia (27) como se 

menciona ampliamente en el estudio realizado en China, en el que estudió 

a europeos identificando que la enfermedad de Alzheimer y la demencia 

preexistentes son los principales factores de riesgo para la hospitalización 

debido a COVID-19, destacando la importancia de brindar atención urgente 

para pacientes con trastornos cognitivos durante esta pandemia (28).  

A medida que la población mundial envejece y la esperanza de vida 

aumenta, el cuidado y el bienestar de las personas mayores se vuelven cada 

vez más importantes. En países del primer mundo, existe una tendencia 

creciente hacia la atención institucionalizada para las personas mayores, 

siendo habituales las residencias entre otros centros que brindan atención 

profesional al adulto mayor y servicios especializados (29) que a menudo 

faltan en países latinoamericanos en el que existe además un fuerte énfasis 

cultural en la familia y el apoyo familia e intergeneracional (hijos, nietos). 



 

 

Existen desafíos para brindar atención médica de calidad a las personas 

mayores en América Latina debido a la infraestructura y los recursos de 

atención médica limitados (30). Una revisión en el cual se evalúa las 

lecciones de Canadá en el cuidado del adulto mayor en el que brinda acceso 

universal a la atención médica a sus ciudadanos, incluidos los ancianos 

comparándolo con Japón en el que se financia principalmente con fondos 

públicos y la cobertura no está vinculada al empleo o los ingresos y la 

implementación del modelo de Seguro de Atención a Largo Plazo (LTCI) para 

brindar atención a las personas mayores (31, 32).  Estos estudios nos dan 

un alcance sobre el aislamiento social como un factor importante en la 

evaluación de las AIVD en adultos mayores con demencia. Destacando la 

necesidad de considerar la capacidad percibida para realizar tareas de AIVD 

y el desempeño real al evaluar las capacidades funcionales de esta 

población con edad avanzada. Si bien no se encontró asociación entre 

demencia y AIVD similar al estudio realizado en población japonesa (17), es 

importante considerar las diferencias culturales, sociales y contextuales 

entre países de primer mundo y Latinoamérica, esta discrepancia permite 

obtener información valiosa sobre los desafíos y los éxitos de los sistemas 

de atención a las personas mayores de cada región. 

 

A pesar de todo lo mencionado, los resultados del estudio realizado son 

útiles para afianzar el conocimiento de la utilidad que tiene la evaluación 

funcional, en el contexto de los trastornos neurocognitivos. Cabe señalar 

que, tanto las evaluaciones de ABVD y AIVD deben ser realizadas por 

personal capacitado que logre determinar en qué momento de la 

evaluación ya sea tamizaje, diagnóstico o seguimiento utiliza los 

instrumentos más adecuados individualizando la valoración según el caso, 

es más, como toda evaluación realizada en un adulto mayor, debe estar 

centrada en la persona y enfocada en cada detalle para determinar la 

relación que se desea hallar, basándose en los objetivos terapéuticos. 

Según lo antes dicho, se concluye que en personas adultas mayores con 

problemas de memoria y demencia existe asociación con deterioro de 

ABVD, pero no con AIVD. 

El impacto del sesgo de memoria en estudios observacionales es 

significativo y puede afectar la validez y precisión de los resultados 

obtenidos. Este tipo de sesgo se origina cuando los participantes en un 



 

 

estudio no recuerdan correctamente eventos o experiencias pasadas, lo 

que lleva a una recopilación de datos inexacta.Existen estudios 

observacionales, cuya información se recopila después de que las personas 

pudieran olvidar eventos que originaron o desarrollaron la enfermedad, el 

sesgo de memoria es muy significativo y frecuente, ya que puede 

presentarse incluso en personas sanas (controles) y a diferencia de los 

pacientes que padecen esta enfermedad, estos sí recuerdan el motivo de la 

exposición, si a causa de la enfermedad vivieron eventos relevantes. 

Este sesgo afecta principalmente a la validez interna del estudio, ya que 

introduce errores sistemáticos en la medición de las variables de interés. En 

nuestro caso el impacto es menor pues la mayoría de los datos fueron 

extraídos o verificados con las historias clínicas. 

Para mitigar el impacto del sesgo de memoria, los investigadores pueden 

emplear diversas estrategias, como el uso de cuestionarios estructurados y 

detallados, la verificación de la información recopilada con registros 

médicos u otras fuentes objetivas, y la inclusión de preguntas de control 

que ayuden a evaluar la precisión del recuerdo de los participantes. Sin 

embargo, es importante reconocer que no siempre es posible eliminar 

completamente este sesgo, y su presencia debe ser considerada al 

interpretar los resultados de los estudios observacionales (33). En el 

presente estudio encontramos una asociación entre dependencia para 

ABVD y problemas de memoria en un análisis de regresión, donde tener 

dependencia para ABVD se asociaría con una probabilidad 1.95 veces mayor 

de tener problemas de memoria en comparación a los adultos mayores 

independientes. Adicionalmente en un análisis bivariado también 

encontramos que la dependencia para ABVD se asoció con mayor 

frecuencia  de problemas de memoria y con el antecedente de demencia; 

además en pacientes con antecedentes de demencia y problemas de 

memoria los promedios del puntaje de ABVD fueron significativamente 

menores, sin embargo, no hubo diferencia con respecto a los puntajes para 

AIVD. 

CONCLUSIÓN  

Nuestros hallazgos son importantes y relevantes, ya que, ya sea en una 

futura emergencia sanitaria en nuestra región que comprometa a adultos 

mayores, o en la atención habitual de este grupo poblacional, sí estamos 

ante adultos mayores con un potencial  problema cognitivo, ya sea de un 



 

 

problema de memoria o una demencia establecida, medir la funcionalidad 

mediante ABVD o AIVD es parte de la evaluación geriátrica integral y la 

decisión de cuales actividades se van a evaluar deben ser de manera 

individualizada dependiendo del contexto del paciente y según el criterio 

del equipo multidisciplinario en el que se considere la capacidad percibida 

y el desempeño real a evaluar. 

Cabe resaltar que para garantizar una adecuada atención a la población 

adulta mayor, son necesarias políticas de salud que afiancen la necesidad 

de fortalecer el sistema a nivel gubernamental, mejorar la infraestructura 

sanitaria, que incluya unidades de atención especializada para personas 

mayores, servicios de atención domiciliaria, lo que podría reducir la 

dependencia de redes informales de apoyo geriátrico. Al abordar estas 

diferencias podríamos trabajar para mejorar los sistemas de atención y 

apoyo a las personas mayores a nivel latinoamericano. 
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ANEXOS. 

Tabla 1. Análisis descriptivo de las variables de estudio (n=444) 

VARIABLES n % 

SEXO     

Femenino 217 48,87 

Masculino 227 51,13 

NIVEL ASISTENCIAL     

Casa de reposo 78 17,57 

Emergencia 178 40,09 

Hospitalización 139 31,31 

Atención primaria 49 11,04 

ANTECEDENTES PULMONARES     

No 277 62,39 

Si 167 37,61 

ANTECEDENTE DE HIPERPLASIA BENIGNA DE PRÓSTATA     

No 101 22,75 

Si 343 77,25 

ANTECEDENTE DE DIABETES TIPO 2     

No 277 61,26 

Si 167 38,74 

ANTECEDENTE DE ANGINA     

No 363 81,76 

Si 81 18,24 

ANTECEDENTE DE CÁNCER     

No 242 54,50 

Si 202 45,50 

ANTECEDENTE DE OSTEOARTROSIS     

No 242 54,50 

Si 202 45,50 

ANTECEDENTE DE ARTRITIS     

No 366 82,43 

Si 78 17,57 

ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD VASCULAR PERIFÉRICA     

No 283 63,74 

Si 161 36,26 

ANTECEDENTE DE ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR     

No 300 67,57 

Si 161 32,43 

ANTECEDENTE DE ACCIDENTE ISQUÉMICO TRANSITORIO     

No 365 82,21 

Si 79 17,79 

ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD PARKINSON     

No 210 47,30 

Si 234 52,70 

ANTECEDENTE DE  ÚLCERA PÉPTICA     

No 233 52,48 

Si 211 47,52 

ANTECEDENTE DE ESTREÑIMIENTO Y OTRAS PATOLOGÍAS INTESTINALES   



 

 

No 342 77,03 

Si 102 22,97 

ANTECEDENTE DE CATARATA     

No 246 55,41 

Si 198 44,59 

ANTECEDENTE DE GLAUCOMA     

No 251 56,53 

Si 193 43,47 

ANTECEDENTE DE DEGENERACIÓN MACULAR     

No 346 77,93 

Si 98 22,07 

ANTECEDENTE DE OSTEOPOROSIS     

No 200 45,05 

Si 244 54,95 

ANTECEDENTE DE LUMBALGIA     

No 231 52,03 

Si  213 47,97 

ANTECEDENTE DE ENFERMEDADES TIROIDEAS     

No 239 53,83 

Si 205 46,17 

ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD RENAL     

No 291 65,54 

Si 153 34,46 

ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA COMPROMETIDAS     

Ninguna 75 16,89 

Vestirse y desvestirse (incluye ponerse y quitarse los calcetines y zapatos) 46 10,36 

Comer 93 20,95 

Caminar 55 12,39 

Entrar y salir de la cama 37 8,33 

Bañarse 138 31,08 

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA COMPROMETIDAS     

Ninguna 78 17,57 

Usar el teléfono (incluye buscar números y marcar) 72 16,22 

Ir a comprar alimentos y/o ropa 67 15,09 

Preparar alimentos (incluye planificar y elaborar comidas) 114 25,68 

Realizar las tareas domésticas (incluye las tareas domésticas difíciles) 54 12,16 

Tomar su medicación 46 10,36 

Manejar su dinero 13 2,93 

ANTECEDENTE DE PROBLEMAS DE MEMORIA     

No 158 35,59 

Si 286 64,41 

ANTECEDENTE DE DEMENCIA     

No 315 70,95 

Si 129 29,05 

 

 

  

 

 

 

 



 

 

 

 

 
  

Tabla 2. Análisis bivariado entre actividades básicas e instrumentales de la vida diaria y demás  co-
variables(n=444) 

VARIABLES Puntaje de actividades 
instrumentales de la vida diaria 

Puntaje de actividades básicas 
de la vida diaria 

Media Desviación 
estándar 

Valor 
de P 

Media Desviación 
estándar 

Valor de 
P 

SEXO     0.577*     0.854* 

Femenino 2,37 1,73   2,76 1,77   

Masculino 2,46 1,64   2,80 1,93   

NIVEL ASISTENCIAL     
0.993*

*     0.921** 

Casa de reposo 2,46 1,77   2,69 1,91   

Emergencia 2,39 1,66   2,81 1,84   

Hospitalización 2,42 1,68   2,83 1,82   

Atención primaria 2,41 1,69   2,67 1,90   

ANTECEDENTES PULMONARES     0.001*     0.001* 

No 2,72 1,82   3,15 1,69   

Si 1,91 1,29   2,17 1,96   

ANTECEDENTE DE HIPERPLASIA 
BENIGNA DE PRÓSTATA     0.022*     0.001* 

No 2,08 1,43   3,31 2,04   

Si 2,51 1,74   2,63 1,77   

ANTECEDENTE DE DIABETES 
TIPO 2     0.001*     0.021* 

No 2,64 1,61   2,62 2,03   

Si 2,06 1,74   3,03 1,50   

ANTECEDENTE DE ANGINA     0.118*     0.009* 

No 2,36 1,61   2,89 1,88   

Si 2,68 2,00   2,30 1,65   

ANTECEDENTE DE CÁNCER     0.009*     0.001* 

No 2,60 2,02   3,1 1,61   

Si 2,19 1,13   2,4 2,03   

ANTECEDENTE DE 
OSTEOARTROSIS     0.008*     0.001* 

No 2,22 1,69   2,32 1,84   

Si 2,64 1,66   3,34 1,71   

ANTECEDENTE DE ARTRITIS     0.960*     0.421* 

No 2,41 1,73   2,81 1,90   

Si 2,42 1,45   2,63 1,63   

ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD 
VASCULAR PERIFÉRICA     0.005*     0.001* 

No 2,58 1,81   3,04 1,94   

Si 2,12 1,41   2,34 1,60   

ANTECEDENTE DE ACCIDENTE 
CEREBRO VASCULAR     0.890*     0.045* 

No 2,41 1,81   2,90 1,90   

Si 2,43 1,39   2,53 1,72   

ANTECEDENTE DE ACCIDENTE 
ISQUÉMICO TRANSITORIO     0.926*     0.827* 

No 2,41 1,77   2,77 1,87   

Si 2,43 1,20   2,82 1,77   



 

 

ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD 
PARKINSON     0.001*     0.262* 

No 2,71 1,92   2,86 2,01   

Si 2,15 1,40   2,69 1,70   

ANTECEDENTE DE ÚLCERA 
PÉPTICA     0.001*     0.040* 

No 2,69 1,88   2,95 1,98   

Si 2,11 1,39   2,59 1,69   

ANTECEDENTE DE 
ESTREÑIMIENTO Y OTRAS 
PATOLOGÍAS INTESTINALES     0.433*     0.841* 

No 2,38 1,77   2,77 1,96   

Si 2,53 1,38   2,81 1,43   

ANTECEDENTE DE CATARATA     0.027*     0.001* 

No 2,26 1,81   2,52 1,99   

Si 2,61 1,49   3,11 1,61   

ANTECEDENTE DE GLAUCOMA     0.054*     0.433* 

No 2,55 1,98   2,72 2,01   

Si 2,24 1,19   2,86 1,62   

ANTECEDENTE DE 
DEGENERACIÓN MACULAR     0.147*     0.114* 

No 2,35 1,86   2,86 2,04   

Si 2,63 0,78   2,52 0,86   

ANTECEDENTE DE 
OSTEOPOROSIS     0.080*     0.947* 

No 2,26 1,40   2,78 1,90   

Si 2,54 1,88   2,79 1,82   

ANTECEDENTE DE LUMBALGIA     0.125*     0.042* 

No 2,53 1,83   2,95 1,88   

Si 2,29 1,51   2,60 1,81   

ANTECEDENTE DE 
ENFERMEDADES TIROIDEAS     0.006*     0.001* 

No 2,62 1,62   3,45 1,91   

Si 2,18 1,73   2,00 1,43   

ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD 
RENAL     0.298*     0.001* 

No 2,35 1,65   3,02 2,05   

Si 2,53 1,76   2,33 1,29   

ANTECEDENTE DE PROBLEMAS 
DE MEMORIA     0.277*     0.039* 

No 2,53 1,31   2,54 2,12   

Si 2,35 1,86   2,92 1,67   

ANTECEDENTE DE DEMENCIA     0.336*     0.001* 

No 2,37 1,48   2,45 1,87   

Si 2,53 2,11   3,59 1,54   

* valor de P calculado mediante la prueba de T-Student 

 ** valor de P calculado mediante la prueba de ANOVA 

  

  

  

             

 

 

 



 

 

Tabla 3. Análisis bivariado entre antecedente de demencia y demás  co-variables (n=444)  

VARIABLES No tiene problemas de 
Demencia [n (%) ] 

Si tiene 
problemas de 
Demencia [n 

(%)] 

Valor 
de P 

EDAD (años) 96,41 (9,59) 96,78 (8,86) 0.704 

SEXO     0.300 

Femenino 149 (47,30) 68 (52,71)   

Masculino 166 (52,70) 61 (47,29)   

NIVEL ASISTENCIAL     0.968 

Casa de reposo 54 (17,14) 24 (18,60)   

Emergencia 128 (40,63) 50 (38,76)   

Hospitalización 99 (31,43) 40 (31,01)   

Atención primaria 34 (10,79) 15 (11,63)   

ANTECEDENTES PULMONARES     0.001 

No 162 (51,43) 115 (89,15)   

Si 153 (48,57) 14 (10,85)   
ANTECEDENTE DE HIPERPLASIA BENIGNA 
DE PRÓSTATA     0.737 

No 73 (23,17) 28 (21,71)   

Si 242 (76,83) 101 (78,29)   

ANTECEDENTE DE DIABETES TIPO 2     0.001 

No 212 (67,30) 60 (46,51)   

Si 103 (32,70) 69 (53,49)   

ANTECEDENTE DE ANGINA     0.080 

No 264 (83,81) 99 (76,74)   

Si 51 (16,19) 30 (23,26)   

ANTECEDENTE DE CÁNCER     0.001 

No 127 (40,32) 115 (89,15)   

Si 188 (59,68) 14 (10,85)   

ANTECEDENTE DE OSTEOARTROSIS     0.366 

No 176 (55,87) 66 (51,16)   

Si 139 (44,13) 63 (48,84)   

ANTECEDENTE DE ARTRITIS     0.143 

No 265 (84,13) 101 (78,29)   

Si 50 (15,87) 28 (21,71)   
ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD 
VASCULAR PERIFÉRICA     0.045 

No 210 (66,67) 73 (56,59)   

Si 105 (33,33) 56 (43,41)   
ANTECEDENTE DE ACCIDENTE CEREBRO 
VASCULAR     0.001 

No 191 (60,63) 109 (84,50)   

Si 124 (39,37) 20 (15,50)   
ANTECEDENTE DE ACCIDENTE ISQUÉMICO 
TRANSITORIO     0.014 

No 250 (79,37) 115 (89,15)   

Si 65 (20,63) 14 (10,85)   
ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD 
PARKINSON     0.001 

No 100 (31,75) 110 (85,27)   

Si 215 (68,25) 19 (14,73)   

ANTECEDENTE DE  ÚLCERA PÉPTICA     0.001 

No 110 (34,92) 123 (95,35)   



 

 

Si 205 (65,08) 6 (4,65)   
ANTECEDENTE DE ESTREÑIMIENTO Y 
OTRAS PATOLOGÍAS INTESTINALES     0.001 

No 219 (69,52) 123 (95,35)   

Si 96 (30,48) 6 (4,65)   

ANTECEDENTE DE CATARATA     0.073 

No 166 (52,70) 80 (62,02)   

Si 149 (47,30) 49 (37,98)   

ANTECEDENTE DE GLAUCOMA     0.001 

No 160 (50,79) 91 (70,54)   

Si 155 (49,21) 38 (29,46)   
ANTECEDENTE DE DEGENERACIÓN 
MACULAR     0.001 

No 221 (70,16) 125 (96,90)   

Si 94 (29,84) 4 (3,10)   

ANTECEDENTE DE OSTEOPOROSIS     0.199 

No 148 (46,98) 52 (40,31)   

Si 167 (53,02) 77 (59,69)   

ANTECEDENTE DE LUMBALGIA     0.001 

No 119 (37,78) 112 (86,82)   

Si 196 (62,22) 17 (13,18)   
ANTECEDENTE DE ENFERMEDADES 
TIROIDEAS     0.015 

No 158 (50,16) 81 (62,79)   

Si 157 (49,84) 48 (37,21)   

ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD RENAL     0.317 

No 211 (66,98) 80 (62,02)   

Si 104 (33,02) 49 (37,98)   
ANTECEDENTE DE PROBLEMAS DE 
MEMORIA     0.001 

No 158 (50,16) 0 (0,00)   

Si 157 (49,84) 129 (100,00)   
    

Todos los valores de P del presente análisis fueron calculados con la técnica de Chi2
 

    

   

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabla 4. Análisis bivariado entre antecedente de problemas de memoria y demás co-variables  
(n=444) 

VARIABLES Sin antecedente 
de problemas de 
memoria normal  

[n (%)] 

Con 
antecedente 

de problemas 
de memoria 

normal [n (%)] 

Valor 
de P 

EDAD (años) 96,22 (9,66) 96,69 (9,22) 0.614 

SEXO     0.660 

Femenino 75 (47,47) 142 (49,65)   

Masculino 83 (52,53) 144 (50,35)   

NIVEL ASISTENCIAL     0.978 

Casa de reposo 27 (17,09) 51 (17,83)   

Emergencia 65 (41,14) 113 (39,51)   

Hospitalización 48 (30,38) 91 (31,82)   

Atención primaria 18 (11,39) 31 (10,84)   

ANTECEDENTES PULMONARES     0.001 

No 43 (27,22) 234 (81,82)   

Si 115 (72,78) 52 (18,18)   
ANTECEDENTE DE HIPERPLASIA BENIGNA DE 
PRÓSTATA     0.001 

No 60 (37,97) 41 (14,34)   

Si 98 (62,03) 245 (85,66)   

ANTECEDENTE DE DIABETES TIPO 2     0.046 

No 87 (55,06) 185 (64,69)   

Si 71 (44,94) 101 (35,31)   

ANTECEDENTE DE ANGINA     0.001 

No 145 (91,77) 218 (76,22)   

Si 13 (8,23) 68 (23,78)   

ANTECEDENTE DE CÁNCER     0.001 

No 27 (17,09) 215 (75,17)   

Si 131 (82,91) 71 (24,83)   

ANTECEDENTE DE OSTEOARTROSIS     0.001 

No 109 (68,99) 133 (46,50)   

Si 49 (31,01) 153 (53.50)   

ANTECEDENTE DE ARTRITIS     0.647 

No 132 (83,54) 234 (81,82)   

Si 26 (16,46) 52 (18,18)   
ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD VASCULAR 
PERIFÉRICA     0.239 

No 95 (60,13) 188 (65,73)   

Si 63 (39,87) 98 (34,27)   

ANTECEDENTE DE ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR     0.001 

No 89 (56,33) 211 (73,78)   

Si 69 (43,67) 75 (26,22)   
ANTECEDENTE DE ACCIDENTE ISQUÉMICO 
TRANSITORIO     0.074 

No 123 (77,85) 242 (84,62)   

Si 35 (22,15) 44 (15,38)   

ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD PARKINSON     0.001 

No 51 (32,28) 159 (55,59)   

Si 107 (67,72) 127 (44,41)   



 

 

ANTECEDENTE DE  ÚLCERA PÉPTICA     0.001 

No 61 (38,61) 172 (60,14)   

Si 97 (61,39) 114 (39,86)   
ANTECEDENTE DE ESTREÑIMIENTO Y OTRAS 
PATOLOGÍAS INTESTINALES     0.001 

No 100 (63,29) 242 (84,62)   

Si 58 (36,71) 44 (15,38)   

ANTECEDENTE DE CATARATA     0.001 

No 64 (40,51) 182 (63,64)   

Si 94 (59,49) 104 (36,36)   

ANTECEDENTE DE GLAUCOMA     0.001 

No 51 (32,28) 200 (69,93)   

Si 107 (67,72) 86 (30,07)   

ANTECEDENTE DE DEGENERACIÓN MACULAR     0.788 

No 122 (77,22) 224 (78,32)   

Si 36 (22,78) 62 (21,68)   

ANTECEDENTE DE OSTEOPOROSIS     0.001 

No 92 (58,23) 108 (37,76)   

Si 66 (41,77) 178 (62,24)   

ANTECEDENTE DE LUMBALGIA     0.043 

No 72 (45,57) 159 (55,59)   

Si 86 (54,43) 127 (44,41)   

ANTECEDENTE DE ENFERMEDADES TIROIDEAS     0.001 

No 105 (66,46) 134 (46,85)   

Si 53 (33,54) 152 (53,15)   

ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD RENAL     0.256 

No 109 (68,99) 182 (63,64)   

Si 49 (31,01) 104 (36,36)   

ANTECEDENTE DE DEMENCIA     0.001 

No 158 (100) 157 (54,90)   

Si 0 (0,00) 129 (45,10)   

Todos los valores de P del presente análisis fueron calculados con la técnica de Chi2 

    

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Tabla 5. Análisis bivariado entre Actividades básicas de la vida diaria y antecedente de memoria (n=444) 

VARIABLES 

ABDV 

Independencia [n (%)] Dependencia [n (%)] 
Valor 
de P 

Memoria      0.001 

Sin antecedente de problemas de memoria normal  48 (64,00) 110 (29,81)   

Con antecedente de problemas de memoria normal  27(36,00) 259 (70,19)   

Todos los valores de P del presente análisis fueron calculados con la técnica de Chi2 

 

 

Tabla 6. Análisis bivariado entre Actividades básicas de la vida diaria y demencia (n=444) 

VARIABLES 

ABDV 

Independencia [n (%) ] Dependencia [n (%) ] 
Valor de 

P 

Demencia      0.001 

No tiene problemas de Demencia 75(100,00) 240(65,04)   

Si tiene problemas de Demencia 0 (0,00) 129(34,96)   

Todos los valores de P del presente análisis fueron calculados con la técnica de Chi2 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7. Regresión de Poisson para cuantificar la asociación entre dependencia para actividades básicas de 

la vida diaria y problemas de memoria (n=444) 

Variable  RP ajustado (IC95%) 

Dependencia para actividades básicas de la vida diaria   1.95 (1.43-2.66) 

RP: Razón de Prevalencias   
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