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Resumen 

El deterioro cognitivo es uno de los problemas más frecuentes en los adultos mayores 

institucionalizados que afecta la calidad de vida e interfiere en las actividades diarias. El 

objetivo de esta investigación fue determinar la prevalencia del deterioro cognitivo y factores 

de riesgo asociados en adultos mayores del Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca. Se 

realizó un estudio analítico y transversal, en 87 adultos mayores, aplicando un formulario de 

recolección de datos y Mini-Mental Test (MMSE). Los datos obtenidos fueron transcritos y 

analizados en los programas estadísticos SPSS 25, Epi Info 7.2.6.0 y Microsoft Excel 2019, 

además fueron interpretados mediante porcentajes, frecuencias, chi-cuadrado y odds ratio 

con IC95%. Como resultados, la prevalencia del deterioro cognitivo fue del 66,67%, las 

comorbilidades más frecuentes fueron hipertensión arterial, depresión y diabetes mellitus II, 

además, se encontró asociación estadísticamente significativa (p<0,05) entre el deterioro 

cognitivo y los factores género, polifarmacia y actividad física; los factores de riesgo fueron 

género femenino (OR 4,061; IC95% 1,580 – 10,440), este último en presencia de deterioro 

leve (OR 4,061; IC95% 1,580 – 10,440) y polifarmacia (OR 3,301; IC95% 1,293 – 8,425), el 

factor protector fue actividad física en deterioro severo (OR 0,164; IC95% 0,031 - 0,867). La 

prevalencia del deterioro cognitivo en adultos mayores del Hogar Cristo Rey es considerable, 

lo que evidencia la presencia de esta condición en personas institucionalizadas, del mismo 

modo, se encontró asociación con el género, polifarmacia y actividad física. 

Palabras clave del autor: adulto mayor, deterioro cognitivo, factores de riesgo, MMSE, 

prevalencia 
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Abstract 

Cognitive impairment is one of the most common problems in institutionalized older adults that 

affects quality of life and interferes with daily activities. The objective of this research was to 

determine the prevalence of cognitive impairment and associated risk factors in older adults 

at “Hogar Cristo Rey” of Cuenca city. An analytical and cross-sectional study was carried out, 

in 87 older adults, applying a data collection form and Mini-Mental Test (MMSE). The data 

obtained were transcribed and analyzed in SPSS 25, Epi Info 7.2.6.0 and Microsoft Excel 

2019 statistical programs, and interpreted using percentages, frequencies, chi-square and 

odds ratio with CI95%. As results, the prevalence of cognitive impairment was 66.67%, the 

most frequent comorbidities were arterial hypertension, depression and diabetes mellitus II, in 

addition, statistically significant association (p<0.05) was found between cognitive impairment 

and the factors gender, polypharmacy and physical activity; the risk factors were female 

gender (OR 4.061; CI95% 1.580 - 10.440), the latter in the presence of mild impairment (OR 

4.061; CI95% 1.580 - 10.440) and polypharmacy (OR 3.301; CI95% 1.293 - 8.425), the 

protective factor was physical activity in severe impairment (OR 0.164; CI95% 0.031 - 0.867). 

The prevalence of cognitive impairment in older adults at “Hogar Cristo Rey” is considerable, 

which evidences the presence of this condition in institutionalized people, also association 

was found with gender, polypharmacy and physical activity. 

Author Keywords: cognitive impairment, MMSE, older adult, prevalence, risk factors 
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Capítulo I 

1.1 Introducción 
Según las proyecciones de la Organización de las Naciones Unidas (ONU), se prevé un 

aumento de 900 a 1400 millones de personas mayores de 60 años a nivel global para el año 

2030. Este incremento representa un incremento del 56% al 64% en comparación con las 

cifras registradas en el año 2015 (1,2).  

En el último siglo, se ha evidenciado la inversión de la pirámide poblacional a nivel mundial, 

esto debido a factores como el descenso de la fertilidad o el aumento de las prestaciones 

sociales y sanitarias por conceptos de jubilación (3). Además, se estima que para el 2030 la 

expectativa de crecimiento de la población de adultos mayores aumentará al 71% en América 

Latina y el Caribe, 65% en África, 63% en Asia, 41% en América del Norte y 23% en Europa 

(2).  Por lo tanto, ante el creciente aumento de la población adulta mayor es necesario realizar 

cambios en las prioridades de salud, sobre todo, a nivel socioeconómico con la finalidad de 

destinar un mayor porcentaje de recursos para mejorar la calidad de vida de los adultos 

mayores, en especial aquellos que sufren enfermedades neurodegenerativas. 

Entre las principales condiciones limitantes del adulto mayor, se encuentran las 

enfermedades neurodegenerativas, el deterioro cognitivo y la demencia, siendo las mismas, 

patologías relacionadas con diversos factores de riesgo como la edad, el mal control de las 

comorbilidades, el trauma craneoencefálico, los trastornos psiquiátricos,  infecciones del 

sistema nervioso o el abandono (4–7). 

De la misma manera, es importante destacar que el deterioro cognitivo puede originarse a 

partir de comorbilidades potencialmente prevenibles como la hipertensión arterial, 

ateroesclerosis, diabetes mellitus tipo 2, depresión, entre otros (7).  

En el presente trabajo de investigación, se abordó una problemática de creciente relevancia 

en el ámbito de la salud pública, la prevalencia del deterioro cognitivo en adultos mayores y 

su vinculación con diversos factores de riesgo. A medida que la población envejece, surge la 

necesidad imperante de comprender y abordar los desafíos asociados con la salud de este 

grupo etario. Por lo que, este estudio se centró en explorar la magnitud de la afectación 

cognitiva en esta población, así como se analizó la influencia de factores que pueden 

desempeñar un papel determinante en el desarrollo y la progresión de dicho deterioro.  

1.2. Planteamiento del problema  
El deterioro cognitivo según la Organización Mundial de la Salud (OMS) es un síndrome 

clínico en donde se presenta deterioro de las funciones mentales superiores (8). Esta 
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condición impacta directamente en la calidad de vida de los adultos mayores, al no permitir 

su interacción independiente con el medio.  

La prevalencia global del deterioro cognitivo en adultos mayores a 50 años se encuentra entre 

el 5,1% al 41%, mientras que la incidencia global oscila entre 22 y 76,8 por cada 1000 

personas al año (9), así mismo la OMS declara que en la actualidad de 50 a 55 millones de 

personas sufren demencia, reportándose más de 10 millones de nuevos casos anuales 

(10,11).  

En Latinoamérica se ha estimado una prevalencia entre el 24,3% y el 37,5%, aunque un 

metaanálisis confirmó una prevalencia del 14,95% para el deterioro cognitivo leve (DCL)  

(9,12). En México, en el año 2021, un estudio realizado a una población entre los 55 y 90 

años que utilizo el Mini-Mental Test (MMSE) y la Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA) 

determinó una prevalencia de probable de DCL de 23,8% y 84% respectivamente (13). Por 

otro lado, en Argentina en el 2017, en un estudio de la Universidad Nacional de Córdova a 

una población con una edad promedio de 67,42 años, se encontró que el que el 38,2% 

presentaba DCL y el 20,3% deterioro cognitivo moderado (DCM) encontrándose asociación 

estadísticamente significativa con la depresión (14).  

Un estudio colombiano realizado en adultos mayores de una comunidad rural en donde se 

aplicó el MMSE, reflejó una prevalencia del 51,5% de deterioro cognitivo, evidenciándose 

como factor de riesgo una edad mayor a los 81 años. Así mismo, una investigación realizada 

a adultos mayores atendidos en una clínica de Huancayo, Perú entre el 2017 y 2020, 

estableció una prevalencia del 8,4% (15). 

En Ecuador, en un estudio realizado en Guayaquil en 2017 a pacientes mayores de 50 años 

internados en un hospicio, encontró una prevalencia de deterioro cognitivo del 34,51% (16). 

En el año 2018, en Cumbayá – Quito, se evidenció que la prevalencia de deterioro cognitivo 

y la posibilidad de demencia oscila entre el 18% y el 21% a los 65 años, aumentando 

significativamente al 54% al 60% a los 85 años (17). En Cuenca, en el año 2013, se llevó a 

cabo una investigación que involucró a adultos mayores que acuden un centro de salud del 

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), en donde se determinó una prevalencia de 

deterioro cognitivo del 17,7%, además se observó que ser mujer y tener más de 65 años 

constituyen factores de riesgo y se estableció una asociación estadística con enfermedades 

como la diabetes o artrosis (18).  

El estudio del deterioro cognitivo facilita la elaboración protocolos e intervenciones destinados 

a prevenir la progresión hacia formas severas como la demencia, cuya tasa de conversión se 
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encuentra entre el 25,5% al 56,4% (19). Esto es principalmente relevante dado que el impacto 

económico mundial de la demencia asciende a los 818 billones de dólares al año, 

representando el 1,1% del PIB global (8).  

En el sistema de salud del Ecuador no existen protocolos o recomendaciones de atención 

primaria para la prevención y manejo del deterioro cognitivo en adultos mayores. Por lo tanto, 

en el presente estudio se pretende determinar la prevalencia de deterioro cognitivo y los 

factores de riesgo asociados, para que, con los resultados obtenidos, se pueda realizar un 

abordaje integral de esta patología.  

Con los antecedentes expuestos planteamos la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es la prevalencia del deterioro cognitivo y los factores asociados en residentes adultos 

mayores del Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca? 

1.3. Justificación 
En el Ecuador, según cifras del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) la 

población mayor a 65 años para el 2022 aumentó  un 61,95% en relación al año 2010 (20), 

cada vez hay más casos de enfermedades crónicas degenerativas, como el deterioro 

cognitivo, que a su vez, constituye un problema de salud pública por el impacto socio 

económico y demanda de recursos de nuestro país. En el Ecuador, la encuesta de salud, 

bienestar y envejecimiento (SABE) realizada en el 2009, fue el último estudio nacional 

realizado sobre la prevalencia del deterioro cognitivo en donde se refleja una prevalencia en 

torno al 21,3%, reflejando además, que en la región sierra y el sexo femenino presentan la 

mayoría de casos (21).  

En la provincia del Azuay hay pocos estudios realizados que evalúan el deterioro cognitivo 

en la población adulta mayor. Se debe destacar que la taza de conversión del deterioro 

cognitivo a formas graves como la demencia es del 25,5% al 56,4% (19). Por lo tanto, es 

importante realizar estudios para plantear programas preventivos e intervenciones para 

retrasar la progresión de la enfermedad.  

El profesional médico tiene un rol importante tanto en la prevención y detección del deterioro 

cognitivo, para la atención y cuidado integral en los adultos mayores. De ahí la relevancia de 

la presente investigación, cuyos resultados nos permitirán definir cómo influyen ciertas 

características en la función cognitiva de los adultos mayores, determinando el nivel de 

deterioro cognitivo y su relación con los factores de riesgo. Los resultados obtenidos servirán 

de argumento para la realización de protocolos y estrategias dirigidas a la detección y 

tratamiento oportunos en la población adulta mayor.  
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A través de un enfoque multidisciplinario, esta investigación busca arrojar luz sobre la 

compleja interacción entre aspectos biológicos, sociales y ambientales que pueden contribuir 

a la aparición y evolución del deterioro cognitivo en la etapa avanzada de la vida. El análisis 

detallado de estos elementos permitirá no solo comprender mejor la extensión del problema, 

sino también identificar posibles estrategias de intervención y prevención para mejorar la 

calidad de vida de los adultos mayores. 

Además, es preciso mencionar que la respectiva investigación se encuentra dentro de las 

líneas de prioridades de investigación de salud 2013-2017, del Ministerio de Salud Pública, 

lo que corresponde a la línea 11 de salud mental y trastornos del comportamiento (22). Así 

mismo se ubica en las líneas de investigación 2022-2027 de la Universidad de Cuenca, 

correspondiente a la línea de Salud pública y medio ambiente. (23). 

Esperamos que los resultados de nuestro estudio sean de gran utilidad para la población, y 

permitan la concientización para brindar la mejor atención a nivel público y privado, además 

permita proveer los recursos necesarios y la construcción de protocolos encaminados a la 

prevención y detección del deterioro cognitivo en la sociedad. 
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Capítulo II 
Fundamento teórico 

2.1 Definición 
La OMS define al deterioro cognitivo como la pérdida notable y cuantificable de las funciones 

cognitivas, caracterizada por la alteración y detrimento de los dominios de atención y memoria 

o en funciones cognitivas superiores como el lenguaje y razonamiento (8). Se considera al 

deterioro cognitivo como un déficit de los diferentes dominios de la cognición, que no se 

limitan a una sola enfermedad o trastorno, por el contrario, es una manifestación clínica 

progresiva y permanente (24). 

Una persona con deterioro cognitivo experimenta dificultades en la memoria, adquisición de 

nueva información, concentración o toma de decisiones, lo cual repercute en la realización 

de actividades cotidianas. Existen varios niveles de deterioro cognitivo, las personas con un 

deterioro leve pueden seguir realizando sus tareas cotidianas aunque empiezan a detectar 

cambios en sus capacidades cognitivas, por otra parte, los deterioros graves pueden hacer 

que una persona pierda su capacidad para escribir o hablar, así como su capacidad para 

comprender el sentido o el significado, lo que le imposibilita vivir de forma independiente (25). 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM - 5) ubica al deterioro 

cognitivo dentro de los trastornos neurocognitivos en donde se presentan alteraciones a nivel 

de los dominios cognoscitivos, tales como, la atención compleja, función ejecutiva, lenguaje, 

habilidades perceptuales motoras y reconocimiento social; esta se inicia posterior a la infancia 

temprana, significando un declive del funcionamiento cognitivo adquirido previo (26). 

2.2 Epidemiología 
La OMS estima que entre 50 y 55 millones de personas en todo el mundo padecen demencia, 

con más de 10 millones de nuevos casos registrados anualmente (10,11). La prevalencia 

mundial del deterioro cognitivo en adultos mayores a 50 años se encuentra entre el 5,1% al 

41%, mientras que la incidencia global oscila entre 22 y 76,8 por cada 1000 personas al año. 

Se prevé que para el 2050 la cifra de pacientes con deterioro cognitivo aumente a 115,4 

millones, siendo la mujeres la más afectadas en relación 3:1 frente a los hombres (9,27). 

En el año 2022, en los Estados Unidos se registró una prevalencia del 25%, con una edad 

promedio de 70 años, se notaron disparidades étnicas, por ejemplo, en blancos la prevalencia 

para deterioro cognitivo fue del 14% y 6% para la demencia, mientras que, en la población 

latina fue del el 27% y 11%, y en población negra fue del 27% y 13% respectivamente. Del 

mismo modo se evidenció que el nivel de educación es un factor de protección para 

desarrollar deterioro cognitivo y demencia (28).  
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En España, en un estudio realizado con una muestra de 4624 participantes se estimó que el 

18,5% presentó deterioro cognitivo, siendo las mujeres (18,5%) las más afectadas en relación 

con los hombres (14,3%). Esta prevalencia asciende al 45,3% en personas mayores a 85 

años (29). Otro estudio español reporta una prevalencia de DCL del 14,5% al 17,6% en 

mayores a 65 años (30).  

En China, en el 2018 en un estudio nacional a pacientes mayores de 60 años, se determinó 

una prevalencia del 22,24%, presentándose factores de riesgo como no vivir con el cónyuge, 

vivir en áreas urbanas, presentar depresión y el consumo de alcohol (31). 

La prevalencia latinoamericana oscila entre el 24,3% y el 37,5%, un metaanálisis confirmó 

una prevalencia del 14,95% para el DCL (9,12). En Argentina en el 2017, en un estudio de la 

Universidad Nacional de Córdova a una población con una edad promedio de 67,4 años, se 

encontró que el que el 38,2% presentaba DCL y el 20,3% DCM encontrándose asociación 

estadísticamente significativa con la depresión (14).  

Un estudio mexicano realizado en el año 2021, a una población entre los 55 y 90 años 

mediante MMSE y MoCA determinó una prevalencia de probable de DCL del 23,8% y 84% 

respectivamente (13). Del mismo modo, una investigación realizada a adultos mayores de 

una comunidad rural en Colombia en donde se aplicó el MMSE, muestra una prevalencia del 

51,5% de deterioro cognitivo, evidenciando como factor de riesgo el tener una edad mayor a 

los 81 años (32). Además, una investigación realizada adultos mayores atendidos en una 

clínica de Huancayo, Perú entre el 2017 y 2020, estableció una prevalencia del 8,4% (15). 

En el Ecuador, un estudio realizado en Guayaquil en 2017, que contó con la participación 

pacientes mayores de 50 años internados en un hospicio, halló una prevalencia de deterioro 

cognitivo del 34,51% (16). En el año 2018, en Cumbayá – Quito, se evidenció que la 

prevalencia de deterioro cognitivo y la posibilidad de demencia oscila entre el 18% y el 21% 

a los 65 años, aumentando significativamente al 54% al 60% a los 85 años (17).  

En Cuenca, en el año 2013, se llevó a cabo una investigación que involucró a adultos mayores 

que acudían al centro de salud del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), en donde 

se determinó una prevalencia de deterioro cognitivo del 17,7%, además se observó que ser 

mujer y tener más de 65 años constituyen factores de riesgo y se estableció una asociación 

estadística con enfermedades como la diabetes o artrosis (18). 

La tasa de conversión de DCL a demencia se encuentra entre el 8% al 15% anual (33). En 

un estudio realizado en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía de México reporta 
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una tasa de conversión 25,5% que después de un año de seguimiento ascendió al 56,4% 

(19).  

EI impacto económico mundial de la demencia supera los 818 billones de dólares americanos 

al año, representando el 1,1% del PIB global (8), en 2019 el impacto estimado fue de 1300 

millones de dólares americanos, siendo la mitad de este coste, asociado a los costos de la 

atención que brindan cuidadores informales, tales como parientes o amigos (10). En España, 

el coste anual asciende los 30000 euros en caso de pacientes que sufren de deterioro 

cognitivo, demencia y enfermedad de Alzheimer (34). 

2.3 Etiología 
Las causas del deterioro cognitivo dependen de la edad del individuo, puesto que, mientras 

más temprana sea la edad, el deterioro cognitivo se asocia a  múltiples factores 

medioambientales, o genéticos, en contraste de lo que sucede a edades avanzadas en donde 

la enfermedades subyacentes son las desencadenantes del del deterioro (24). 

Durante la gestación y los primeros años de vida el deterioro cognitivo es producto de 

alteraciones genéticas y cromosómicas, anomalías cerebrales, exposición a drogas o metales 

pesados en el embarazo, hipoxia, prematuridad o enfermedades metabólicas de la madre. 

Durante la adolescencia puede ser producto de desnutrición, lupus, exposición a metales 

pesados, tratamiento del cáncer o enfermedades metabólicas. En adultos y adultos mayores 

el deterioro cognitivo se asocia principalmente con la edad, luego comorbilidades crónicas 

como la hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, depresión o enfermedades renales, 

hepáticas y/o psiquiátricas, también se relaciona con traumatismo cerebral, presencia de 

tumores, deficiencia de vitaminas, cambios hormonales, consumo de alcohol o drogas y por 

administración de fármacos como anticolinérgicos, corticoides o sedantes (5,24,35–41).  

Según el DMS – 5, la etiología de los trastornos neurocognitivos está relacionada a múltiples 

patologías y condiciones clínicas, entre las cuales encontramos la enfermedad de Alzheimer, 

enfermedad de Parkinson, Huntington, cuerpos de Lewy, VIH, priones, inducidos por 

sustancias, traumatismo cerebral, alteración vascular, frontotemporal, relacionado a otra 

afección médica, multietiológico y no especificado. Así mismo, el déficit neurológico puede 

estar presente en múltiples trastornos psiquiátricos como el trastorno bipolar, la depresión o 

la esquizofrenia (26).  

2.4 Factores asociados al deterioro cognitivo 
Como se mencionó anteriormente, el deterioro cognitivo responde a varios factores, entre los 

que se destaca la presencia de comorbilidades crónicas y condiciones que generan un 
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impacto directo en la salud cognitiva, ocasionando un deterioro progresivo de las funciones 

cognitivas. Entre los principales factores se encuentran los siguientes: 

• Edad: la edad es el principal factor de riesgo del deterioro cognitivo. A medida que la 

edad aumenta, el cerebro continúa con un proceso de deterioro natural, el 

envejecimiento, en donde se dan una serie de circunstancias que deterioran la 

estructura cerebral con la pérdida progresiva de funciones cognitivas (42). A partir de 

los 40 años y asociado a una disminución de la actividad social e intelectual, aumenta 

el deterioro cognitivo en la tercera edad (43). Con la edad el riesgo de padecer 

enfermedades cerebrovasculares aumenta, debido a procesos de lesión celular que 

afectan a la barrera hematoencefálica, provocando deterioro cognitivo que podría 

evolucionar a la denominada “demencia vascular” (37).  

• Hipertensión arterial: la hipertensión arterial deteriora la microvasculatura cerebral 

mediante procesos de disfunción endotelial y alteración de la barrera 

hematoencefálica. Además, a una avanzada edad existe una menor respuesta de 

recuperación celular frente al estrés, ocasionándose una desregulación de la irrigación 

sanguínea, lo que se traduce en microhemorragias, infartos lacunares y lesiones en 

la sustancia blanca. (36). En un estudio en Perú, en donde se contó con la 

participación de 192 pacientes hipertensos se observó que el 59,1% de los 

hipertensos no controlados presentó deterioro cognitivo, en contraste del 61,9% de 

los controlados. El 38,1% de los pacientes con hipertensión arterial estadio 1 

presentaron DCL, 19% para DCM; en el estadio 2 el 34,4% mostró DCL y en el estadio 

3 se determinó que el 57,1% de los pacientes presentó DCM (44). 

• Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2): en la DM2, uno de los órganos blanco es el cerebro, 

varias investigaciones afirman que la DM2 podría comprometer habilidades cognitivas 

como el procesamiento de la información, actividad motora, respuestas verbales, etc. 

Además, en la DM2 se incrementa el riesgo de enfermedad cerebro vascular, además 

de disminuir el umbral de acumulación de β-amiloide (45). Un estudio que incluyó a 

139 adultos mayores de 60 años evidenció que el deterioro cognitivo aumentaba en 

relación con los años de morbilidad de DM2, 7,9% con 1 a 5 años de padecer la 

enfermedad, 11,5% 6 a 10 años y 13,7% más de 10 años, lo que evidencia un aumento 

relacionado con los años de mantener la enfermedad (46). 

• Depresión: trastorno psicoemocional anímico con tendencia a pensamientos negativo 

que pueden desembocar en una conducta suicida, fatiga, insomnio, disminución del 

interés en actividades cotidianas, alteraciones de la conducta alimentaria, entre otras 

(5).  A nivel mundial la prevalencia de la depresión en población anciana se encuentra 
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entre el 4,4% considerándose la segunda causa de morbilidad en adultos mayores 

(5), otras estimaciones hablan de un 5% a 20%, y pueden triplicarse dentro de 

instituciones de cuidado, incluso reporta cifras de 5,55% para DCL (47).  En un 

estudio, tras recibir terapia para la depresión durante un año, el porcentaje de 

personas mayores con depresión significativa que también padecían DCL descendió 

del 55% al 44,8% (48). 

• Evento cerebro vascular: esta condición es producto de un evento en donde la 

región cerebral afectada pierde el flujo sanguíneo necesario provocando una zona 

infartada que, dependiendo del tipo, sea isquémico o hemorrágico comprometerá la 

funcionabilidad de la zona sin irrigación y dependiendo de la región generará una 

disfunción de las capacidades cognitivas, lo que se traduce en un deterioro cognitivo 

de origen vascular. Del 30% al 40% de personas con este antecedente presentan 

deterioro cognitivo de diferente grado (37,49). Otro estudio menciona que ser soltero 

o tener bajo nivel educativo son factores de riesgo para el accidente cerebro vascular, 

además el hemisferio derecho es el más afectados en el 62,9% de los casos (50). 

• Uso de medicamentos y polifarmacia: el adulto mayor por lo general acumula varias 

comorbilidades lo que lo convierte en frecuente consumidor de fármacos. La 

combinación de varios fármacos puede generar eventos adversos que a la final 

aumentan el riesgo de caídas, hospitalizaciones y por ende el riesgo de mortalidad 

(51). La polifarmacia que se define como el consumo de más 5 medicamentos, los 

adultos mayores presentan varias comorbilidades conforme avanzan en edad, 

sumado al agravamiento de las patologías. Se ha evidenciado relación entre el 

deterioro cognitivo y el consumo de varios medicamentos, así como asociación con el 

aumento de la mortalidad (52). 

• Apoyo sociofamiliar: es la red de apoyo en la que participan parientes, vecinos, 

amigos y la comunidad en general en momentos en que se los requiere (53).  

Investigaciones han determinado que a mayores niveles de apoyo social percibido y 

mayores niveles de reserva cognitiva (capacidad de optimizar el rendimiento cognitivo 

y responder al entorno), menor fue el nivel de depresión, lo que repercute 

positivamente en evitar el deterioro cognitivo (54). Un estudio español reportó que “el 

apoyo familiar impacta positivamente en la condición física, bienestar psicológico y 

relaciones sociales” (55). 

• Actividad física: La práctica de actividad física mejora las capacidades cognitivas en 

comparación con los individuos inactivos, las personas que han participado en 

ejercicios físicos de moderados a intensos tienen más probabilidades de conservar 

sus capacidades cognitivas (56). Además el ejercicio físico mejora la cognición, 
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memoria, estado de ánimo y sueño, reduce el estrés, la ansiedad y la 

neuroinflamación, siendo beneficiosos en personas que padecen enfermedades 

neurodegenerativas (57). 

• Lectura: la lectura es una hábito que ejercita la concentración, la atención, la 

memoria, la capacidad de visualización y constituye una herramienta clave para 

prevenir deterioro cognitivo. Además, la lectura beneficia la cognición en personas 

que ya padecen deterioro cognitivo, ayudando a recordar (58). 

2.5 Manifestaciones clínicas 
Entre las manifestaciones clínicas del deterioro cognitivo existen síntomas conductuales y 

somáticos como: agitación, ansiedad, irritabilidad, delirios, apatía, depresión, desinhibición, 

conducta obsesivo compulsiva, alteración del sueño (59). Cuando se acompaña de 

enfermedades metabólicas podemos además encontrar: dolor abdominal, vómitos, náuseas, 

astenia, disnea, polidipsia e incluso alteraciones del sensorio. Cuando se debe a causas 

infecciosas puede asociarse: alza térmica, cefaleas, náuseas, vómitos, rigidez de nuca, 

astenia o convulsiones. Los síntomas cognitivos incluyen: alteraciones de la memoria, 

lenguaje, actividad motora o cálculo. Incluso puede haber síntomas como cambios en el 

humor, comportamiento o personalidad (24,26). 

2.6 Diagnóstico 
Para iniciar con el diagnóstico del deterioro cognitivo se debe realizar una anamnesis en 

donde se obtengan datos referenciales a los datos de filiación, motivo de consulta, 

enfermedad actual, antecedentes clínicos, antecedentes familiares, comorbilidades, 

medicación, antecedentes sociales, entre otros, muy importantes para encaminar nuestra 

sospecha clínica una causa neurológica o psiquiátrica (60).  

Posteriormente se debe realizar un examen físico neurológico para poder detectar problemas 

a nivel del sistema nervioso central. Se pueden solicitar exámenes de laboratorio como 

biometría hemática, química sanguínea, niveles de glucosa, niveles de hormonas o vitaminas, 

elemental y microscópico de orina que pueden ayudar al correcto diagnóstico y tratamiento 

de las comorbilidades asociadas (24).  

Múltiples son las herramientas de cribado que detectan poblaciones potencialmente 

afectadas mediante el uso de cuestionarios, escalas o test. El test mayormente utilizado es 

el MMSE, sin embargo, existen otros instrumentos más recientes como la Evaluación 

Cognitiva de Montreal (MoCA), Prueba de detección cognitiva breve (Mini-Cog), prueba del 

Dibujo del Reloj, entre otras (24,61,62). Para este trabajo de investigación se hace hincapié 

en un instrumento utilizado para elaborar de este estudio el cual se expone a continuación: 
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2.6.1 Mini-Mental Test (MMSE) 
El MMSE, fue desarrollado por Folstein et al., (63) en el año 1975, es una evaluación utilizada 

para el cribado y diagnóstico del deterioro cognitivo, su puntuación es de 30 puntos, con un 

punto de corte de es 24, si es menor se debe sospechar en DCL. (63–65). El MMSE evalúa 

(66): 

a. Orientación temporal y espacial. 

b. Memoria inmediata o registro y memoria diferida. 

c. Atención y cálculo. 

d. Lenguaje. 

e. Praxis constructiva gráfica. 

El instrumento ha experimentado varias modificaciones con el paso del tiempo, así mismo ha 

sido ampliamente validado en varias regiones del mundo y en varios idiomas, una muestra 

de ello es la validación realizada en 2004 por Reyes et al. (64) para el idioma español con 

una muestra de 203 participantes en centros de salud mexicanos, donde se obtuvo un 

sensibilidad del 97% y una especificidad 88% para un corte óptimo de 23/24 en la curva ROC. 

Resultados bastantes similares a los datos de otro estudio,  como la validación de Lobo et al. 

(65) en 1999 en población española.  

2.7 Clasificación y criterios diagnósticos del deterioro cognitivo 
En el DSM-5 al deterioro cognitivo se lo reconoce dentro de los trastornos neurocognitivos, 

mismos que se dividen en varias categorías: delirium, trastorno neurocognitivo leve y 

trastorno neurocognitivo mayor (26,67). 

2.7.1 Delirium 
Síndrome clínico de presentación fluctuante y aguda que principalmente afecta a la cognición 

y la atención. Por lo general, se muestra en pacientes vulnerables que presentan factores de 

riesgo previos o deterioro cognitivo diagnosticado, además es secundario patologías agudas 

como infecciones o el uso de medicamentos. Entre los principales síntomas del delirium 

encontramos alteraciones del estado de conciencia y/o de la memoria, organización del 

pensamiento, desorientación temporo-espacial, ritmo de sueño y vigilia, incluso puede llegar 

a agitación física por mayor actividad motora, alucinaciones e ideas delirantes (68,69). Los 

criterios diagnósticos propuestos en el DSM-5 (26,67) para el diagnóstico de delirium son: 

A. Una alteración de la atención (capacidad reducida para dirigir, centrar, mantener o desviar 

la atención) y la conciencia (orientación reducida al entorno).  
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B. La alteración aparece en poco tiempo (horas o pocos días), constituye un cambio respecto 

a la atención y conciencia iniciales y su gravedad tiende a fluctuar a lo largo del día.  

C. Una alteración cognitiva adicional (déficit de memoria, de orientación, de lenguaje, de la 

capacidad visoespacial o de la percepción).  

D. Las alteraciones de los Criterios A y C no se explican mejor por otra alteración 

neurocognitiva preexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un nivel de 

estimulación extremadamente reducido, como sería el coma.  

E. En la anamnesis, la exploración física o los análisis clínicos se obtienen datos indicando 

que la alteración es una consecuencia fisiológica directa de otra afección médica, una 

intoxicación o una abstinencia por una sustancia (drogas o algún medicamento), una 

exposición a una toxina o se debe a múltiples etiologías. 

2.7.2 Trastorno neurocognitivo leve o menor 
También llamado DCL, es una condición clínica en donde existe un deterioro de las 

capacidades cognitivas, siendo este de carácter emergente y progresivo. El mismo debe ser 

diferenciado del deterioro cognitivo asociado a la edad que corresponde al proceso natural 

de envejecimiento. Se considera al trastorno neurocognitivo leve un estado de transición entre 

la normalidad y la demencia y se caracteriza por una pérdida progresiva, pero no grave, de 

la memoria, atención, leguaje o capacidad visuoespacial (70,71). Los criterios diagnósticos 

presentados en el DSM-5 (26,67) para el diagnóstico de trastorno neurocognitivo leve son: 

A. Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un nivel previo de mayor desempeño en 

uno o más de los dominios cognitivos: 

1. Preocupación del individuo, de un tercero informado o del facultativo con respecto a 

un declive modesto en las funciones cognitivas. 

2. Declive en el desempeño neuropsicológico, reflejado en una evaluación 

neuropsicológica reglada o ante una evaluación clínica cuantitativa. 

B. Los déficits cognitivos no son suficientes para interferir con la independencia. 

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

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros 

trastornos mentales. 

2.7.3 Trastorno neurocognitivo mayor 
El trastorno neurocognitivo mayor es una condición neurocognitiva importante que se 

caracteriza por el declive marcado de al menos uno de los dominios cognitivos, además 

compromete la independencia ya que se ven afectadas las capacidades de funcionamiento y 
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realización de actividades diarias (72). Este trastorno neurocognitivo mayor puede estar 

presente en pacientes jóvenes y puede asociarse a traumatismos, infección y otros factores 

(73). Los criterios diagnósticos presentados en el DSM-5 (26,67) para el diagnóstico de 

trastorno neurocognitivo mayor son: 

A. Evidencia de un declive cognitivo comparado desde un nivel previo en uno o más de los 

dominios cognitivos y basados en: 

1. Preocupación del individuo, de un tercero informado o del facultativo con respecto a 

un declive sustancial en las funciones cognitivas. 

2. Declive en el desempeño neuropsicológico, reflejado en una evaluación 

neuropsicológica reglada o ante una evaluación clínica cuantitativa. 

B. Los déficits cognitivos son suficientes para interferir con la independencia. 

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

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros 

trastornos mentales. 

Por otra parte, existe otra clasificación del deterioro cognitivo según la gravedad encontrada 

en herramientas de detección como el MMSE y se clasifica de la siguiente manera: 

2.7.4 Deterioro cognitivo leve (DCL) 
Se define al DCL como la alteración en uno o más dominios cognitivos superiores, en donde 

aún no se cumplen criterios para demencia o deterior mayores, pero el individuo presenta 

características de deterioro comparado con una persona estándar con la misma edad y nivel 

educativo (30,74). Además, este tipo de deterioro es objetivo en diferentes pruebas de 

neurocognición, pero las actividades instrumentales de la vida diaria no se ven afectada 

mayormente (75). La presencia de DCL también depende en gran medida de las pruebas de 

detección que varían de sensibilidad, especificidad, población y estimación premórbida 

cognitiva (75). 

2.7.5 Deterioro cognitivo moderado (DCM) 
El deterioro cognitivo moderado se caracteriza por alteración de dos o más capacidades 

cognitivas. Este tipo de deterioro se ubica dentro de un rango intermedio entre el deterioro 

cognitivo leve y la demencia. El DCM se define como una pobre respuesta en dos o más 

áreas cognitivas, con una con afectación un poco mayor de las actividades independientes 

(76).   
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2.7.6 Deterioro cognitivo severo (DCS) 
Último tipo de deterioro cognitivo, anteriormente denominado demencia, en donde existe una 

gran disminución de las funciones cognitivas superiores, lo que genera incapacidad 

significativa para llevar a cabo actividades diarias de forma independiente. Presente en 

enfermedades neurodegenerativas avanzadas como etapas tardías del Alzheimer o 

demencia vascular severa, además esta condición avanzada representa un desafío para los 

cuidadores. Se presentan síntomas con sostenida alteración de la memoria, desorientación, 

dificultad para comunicarse y realización de actividades motoras (77,78). 

2.8 Tratamiento y manejo 
En lo que respecta al tratamiento y manejo del deterioro cognitivo y demencia tenemos las 

siguientes recomendaciones: 

2.8.1 Tratamiento no farmacológico:  
Debido a que el deterioro cognitivo afecta mayormente a adultos mayores, se debe mantener 

especial énfasis en el cuidado geriátrico, es decir en el cuidado de la movilidad y la prevención 

de caídas, para ello, es importante realizar valoraciones de la visión y audición (24). Cambios 

en el estilo de vida como minimizar el estrés, controlar la dieta, realizarse chequeos médicos 

ocasionales para el control de las comorbilidades, sueño adecuado y de calidad, terapia 

ocupacional (actividades enfocadas en mantener las actividades cognitivas), apoyo familiar 

y/o psicosocial y psicoterapia (72).  

La práctica de actividad física puede ser una estrategia proactiva para mitigar el 

envejecimiento cognitivo con el paso del tiempo, en comparación con los individuos inactivos, 

las personas que han participado en ejercicios físicos de moderados a intensos tienen más 

probabilidades de conservar sus capacidades cognitivas (56). 

2.8.2 Tratamiento farmacológico:  
Dependiendo la comorbilidad del paciente se debe administrar un correcto esquema 

terapéutico que minimice los efectos de la patología. No existe un tratamiento definitivo para 

el deterioro cognitivo, pero, en casos asociados a enfermedad de Alzheimer o Parkinson 

existen los inhibidores de la acetilcolinesterasa como la galantamina, donepezilo o 

rivastigmina, además de antagonistas no competitivos de los receptores glutamatérgicos 

NMDA como la memantina, aunque no existe evidencia concreta de que esta medicación 

mejore la cognición, pudiendo incluso traer consecuencias negativas para los pacientes, por 

lo que algunos pacientes no suelen completar sus tratamientos (24,72,79). En algunos casos, 

sobre todo en el delirium, se recomienda el uso de antisicóticos o benzodiacepinas (24). 
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2.9 Pronóstico 
Debido a la variada etiología del deterioro cognitivo el pronóstico dependerá de la causa 

subyacente, por ejemplo, en el caso de enfermedades como la diabetes mellitus, hipertensión 

arterial o la depresión, si se cumplen con metas de tratamiento y se educa adecuadamente 

al paciente, el deterioro puede frenar su progresión, incluso revertirse en ciertos casos 

(24,72). La supervivencia de un paciente con demencia es de aproximadamente 10 años, 

siendo más corto conforme avanza la edad (80). En lo que respecta a una de las principales 

enfermedades neurodegenerativas precursoras como es el Alzheimer, esta tiene una 

esperanza de vida de 4 a 8 años (24). 
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Capítulo III 
Hipótesis y objetivos 

3.1 Hipótesis 
Este estudio busca establecer la prevalencia del deterioro cognitivo y los factores asociados 

en adultos mayores del Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca, por lo que, se plantearon 

las siguientes hipótesis: 

− Ho. No hay una correlación significativa entre el deterioro cognitivo y los factores de riesgo 

(polifarmacia, actividad física, lectura, apoyo sociofamiliar, comorbilidades: hipertensión 

arterial, diabetes mellitus tipo 2, evento cerebro vascular y depresión) en adultos mayores del 

Hogar Cristo Rey.  

− Ha. Existe una correlación significativa entre el deterioro cognitivo y los factores de riesgo 

(polifarmacia, actividad física, lectura, apoyo sociofamiliar, comorbilidades: hipertensión 

arterial, diabetes mellitus tipo 2, evento cerebro vascular y depresión) en adultos mayores del 

Hogar Cristo Rey. 

3.2 Objetivo general 
Determinar la prevalencia del deterioro cognitivo y factores de riesgo asociados en residentes 

adultos mayores del Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca.  

3.3 Objetivos específicos 
1. Establecer la prevalencia y niveles de deterioro cognitivo entre los residentes del 

Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca.  

2. Caracterizar socio-demográficamente a la población de estudio por edad, estado civil, 

nivel de instrucción, género y etnia. 

3. Establecer la frecuencia de los factores: polifarmacia, actividad física, lectura, apoyo 

sociofamiliar, además de comorbilidades como: hipertensión arterial, diabetes mellitus 

tipo 2, evento cerebro vascular y depresión.  

4. Relacionar el nivel de deterioro cognitivo con los factores de riesgo. 
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Capítulo IV 
Metodología 

4.1 Tipo de estudio 
Se realizó un trabajo investigativo de carácter cuantitativo, transversal y analítico, que permitió 

determinar la prevalencia de deterioro cognitivo, características sociodemográficas y los 

factores de riesgo asociados en residentes del Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca, en 

el año 2023. 

 

4.2 Área de estudio  
La presente investigación se realizó en el Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca, Ecuador, 

ubicado en las calles Gaspar Sangurima y Juan Montalvo. 

 

4.3 Universo y muestra 
Universo 
La población de estudio estuvo conformada por 113 adultos mayores de 65 años residentes 

del Hogar Cristo Rey. 
Muestra  
La muestra calculada fue de 87 individuos, la misma que fue seleccionada al azar en 

pacientes de los pabellones de hombres y mujeres del Hogar Cristo Rey. 

 

4.4 Criterios de inclusión y exclusión  
Criterios de inclusión: 

• Todos los adultos mayores residentes del Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca.  

• Adultos mayores autoricen la realización de la evaluación y que puedan firmar o 

colocar su huella digital en el consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: 
• Adultos mayores con enfermedades incapacitantes que no permitan realizar la 

evaluación. 

 

4.5 Variables 
Dependientes: 
1. Deterioro cognitivo evaluado por MMSE versión Reyes et al (64,66). 

Independientes: 
1. Edad.  

2. Sexo.  
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3. Estado civil. 

4. Nivel de instrucción.  

5. Uso de medicamentos (polifarmacia). 

6. Actividad física. 

7. Lectura. 

8. Apoyo sociofamiliar. 

9. Hipertensión arterial. 

10. Diabetes mellitus tipo 2. 

11. Evento cerebro vascular. 

12. Depresión.  

Operacionalización de las variables (Anexo A). 
 

4.6 Métodos, técnicas e instrumentos para recolección de datos 

Método: el método usado fue la recolección de datos, a través del Formulario de recolección 

de datos (Anexo B). 

Técnica: se aplicó el MMSE versión Reyes et al. (64,66), a adultos mayores residentes de 

los pabellones masculino y femenino del Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca. 

Instrumento: formulario para recolección de datos elaborado por los autores en donde 

constan las variables a estudiar y el MMSE versión Reyes et al (64,66).    

 

• Mini-Mental test (MMSE) versión Reyes et al. 

Instrumento compuesto de 30 ítems dicotómicos que permite evaluar cinco fases cognitivas: 

orientación temporo-espacial (10 puntos), registro (3 puntos), atención y cálculo (5 puntos), 

lenguaje (5 puntos) y memoria diferida (7 puntos). En las preguntas de la escala se califica 

con 0 cuando no responde y de 1 cuando si responde. La puntuación máxima es de 30, por 

lo que las puntuaciones inferiores o iguales a 24 indican problemas cognitivos. Si la persona 

evaluada tiene ≤ 3 años de escolaridad se le otorgan de inicio 8 puntos. Los cinco 

componentes se suman y la valoración de este test según la puntuación es la siguiente; sin 

deterioro; >24 - 30, DCL; 19 - 24, DCM; 14 - 18 y deterioro cognitivo severo (DCS) < 14 

(7,64,66). 
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4.7 Procedimientos 
Autorización: Para poder acceder a la información se realizó una aplicación directa del 

formulario de recolección de datos, además se solicitó la autorización correspondiente a la 

coordinación del Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca. 

Capacitación: La capacitación estuvo a cargo del director de tesis, Dr. Patricio Córdova. 

Supervisión: La supervisión de esta investigación estuvo a cargo del Dr. Patricio Córdova, 

docente de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. 

 

4.8 Tabulación y análisis 
La presente investigación utilizó los softwares IBM SPSS Statistics 25, Epi Info 7.2.6.0 y 

Microsoft Excel 2019. El análisis estadístico de las variables cualitativas se realizó mediante 

frecuencias y porcentajes. La asociación estadística se comprobó mediante la aplicación del 

chi cuadrado, a partir del cual, se obtuvo el valor de p (probabilidad de obtener, por azar una 

diferencia significativa comprobándose la diferencia real en la población de la que parte la 

muestra); comúnmente el valor de p debe ser menor del 5% (<0.05) para que sea improbable 

que se deba al azar, como para rechazar con certeza la hipótesis nula (Ho) y confirmando 

una diferencia real y fiable (81). Las variables que cumplen (p <0.05) presentaron asociación 

estadísticamente significativa. Para determinar el riesgo se utilizó Odds Ratio (OR) (medida 

de asociación que representa la probabilidad de ocurrencia de una resultado frente a una 

exposición) (82) y se establecieron los intervalos de confianza (IC) (rango de valores dentro 

del cual se encuentra con alta probabilidad el valor real, se ha determinado un estándar de 

95%, lo que indica que dentro del rango dado se encuentra el valor real del parámetro con un 

95% de certeza) (83,84). Los resultados de OR >1, con IC con rangos de valores >1 se 

categorizaron como factores de riesgo, caso contrario los resultados de OR >0 y <1 con IC 

con rangos de valores >0 y <1 se categorizaron como factores protectores. Los resultados 

que se arrojaron de esta investigación se presentaron en tablas y figuras. 

 

4.9 Aspectos éticos 
Para la investigación se mantuvo la confidencialidad, pues se usó la base de datos 

recolectada, siendo aleatorizada y anónima, y la veracidad de la información recogida solo 

fue con fines investigativos. Se aseguró que no se incluyan nombres ni identificación que 

revelen la identidad de los encuestados, adicional al anonimato de los involucrados para la 

investigación, los resultados los manejaron solo los involucrados en el estudio, sin poder 

usarlo en investigaciones futuras.  
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Se valoró el beneficio que generó el estudio para las personas y la comunidad. Se respetó la 

autonomía de la o las personas que participaron en el estudio de manera directa o a través 

de su representante legal, mediante un procedimiento idóneo de consulta y consentimiento 

informado, Se incluyeron medidas para proteger la integridad, reserva de información, 

seguridad, bienestar, libertad de participación y de retiro del estudio de investigación y 

privacidad de las personas participantes a través del consentimiento informado. Se definieron 

los riesgos y beneficios potenciales a los que se expuso a la o las personas durante la 

realización del estudio, a fin de que no superen los riesgos mínimos en voluntarios sanos, ni 

los riesgos excesivos. Además, la muestra para el estudio garantizó la justicia, la no 

discriminación y protección de la población en situación de vulnerabilidad, también precauteló 

la idoneidad ética y experticia técnica de la o el investigador principal y su equipo. 

Dato importante por recalcar es que no existió un conflicto de interés de por medio en el 

desarrollo de esta investigación.  
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Capítulo V 
Resultados 

 

Tabla 1. Prevalencia del deterioro cognitivo en 87 adultos mayores del Hogar Cristo Rey. 

Cuenca. 2023. 

Deterioro cognitivo  Frecuencia Prevalencia % 
Leve 40 0,4598 45,98 

Moderado 10 0,1149 11,49 
Severo 8 0,0919 9,19 
TOTAL 58 0,6667 66,67 

Fuente: Base de datos del estudio. 

Elaborado por: los autores.  

En la tabla 1 se evidencia que, de 87 adultos mayores del Hogar Cristo Rey, 58 participantes 

presentaron deterioro cognitivo lo que representa una prevalencia total del 66,67%. La 

prevalencia de deterioro cognitivo dependiendo de la severidad fue del 45,98% para DCL, 

11,49% en DCM y 9,19% para DCS. 
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Tabla 2. Características sociodemográficas en 87 adultos mayores y frecuencia de deterioro 

cognitivo del Hogar Cristo Rey. Cuenca. 2023. 

VARIABLE 
Deterioro cognitivo Total Presente Ausente 

f % f % f % 
Edad (Intervalo 5 años) 
65 – 74 19 79,2 5 20,8 24 27,6 
75 – 84 20 60,6 13 39,4 33 37,9 
≥ 85 19 63,3 11 36,7 30 34,5 

Género 
Masculino 15 46,9 17 53,1 32 36,8 
Femenino 43 78,2 12 21,8 55 63,2 

Estado Civil 
Soltero/a 28 68,3 13 31,7 41 47,1 
Casado/a 9 60,0 6 40,0 15 17,2 
Viudo/a 16 66,7 8 33,3 24 27,6 
Divorciado/a 5 71,4 2 28,6 7 8,0 

Nivel de instrucción 
Analfabeto/a 13 61,9 8 38,1 21 24,1 
Primaria incompleta 20 66,7 10 33,3 30 34,5 
Primaria 11 61,1 7 38,9 18 20,7 
Secundaria incompleta 9 100,0 0 0,0 9 10,3 
Secundaria 2 50,0 2 50,0 4 4,6 
Superior 3 60,0 2 40,0 5 5,7 

Fuente: Base de datos del estudio. 

Elaborado por: los autores.  

 

En la tabla 2 se puede apreciar que la mayoría de los encuestados perteneció al grupo etario 

75 a 84 años (37,9%), de igual manera, en presencia de deterioro cognitivo este rango de 

edad representó la mayoría (n=20 o 34,5%). El género femenino constituyó la mayoría de los 

registros (63,2%), situación similar, en presencia de deterioro cognitivo (n=43 o 74,1%); la 

relación mujer - hombre que presentaron deterioro cognitivo fue 3:1 (43/17 = 2,9). Los solteros 

conformaron el mayor estado civil (47,1%), de la misma manera, representaron la mayoría en 

presencia de deterioro cognitivo (n=28 o 48,3%). En cuanto al nivel educativo más 

encuestados cursaron la primaria incompleta (34,5%), mostrando cifras similares entre los 

participantes con deterioro cognitivo (n=20 o 34,5%). Por último, la etnia mestiza prevaleció 

en este estudio presentándose en 85 individuos. 
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Tabla 3. Frecuencia de factores asociados al deterioro cognitivo y comorbilidades en 87 

adultos mayores del Hogar Cristo Rey. Cuenca. 2023. 

VARIABLE 
Deterioro cognitivo Total Presente Ausente 

f % f % f % 
Uso de medicamentos 

Presente 56 65,9 29 34,1 85 97,7 
Ausente 2 100 0 0,0 2 2,3 

Polifarmacia 
Presente 43 74,1 15 25,9 58 66,7 
Ausente 15 51,7 14 48,3 29 33,3 

Actividad física       
Presente 34 61,8 21 38,2 55 63,2 
Ausente 24 75,0 8 25,0 32 36,8 

Lectura       
Presente 24 80,0 6 20,0 30 34,5 
Ausente 34 59,6 23 40,4 57 65,5 

Apoyo sociofamiliar       
Presente 53 65,4 28 34,6 81 93,1 
Ausente 5 83,3 1 16,7 6 6,9 

Hipertensión arterial       
Presente 30 65,2 16 34,8 46 52,9 
Ausente 28 68,3 13 31,7 41 47,1 

Depresión       
Presente 22 73,3 8 26,7 30 34,5 
Ausente 36 63,2 21 36,8 57 65,5 

Diabetes Mellitus II       
Presente 13 59,1 9 40,9 22 25,3 
Ausente 45 69,2 20 30,8 65 74,7 

Evento 
cerebrovascular 

      

Presente 6 100 0 0,0 6 6,9 
Ausente 52 64,2 29 35,8 81 93,1 

 
Fuente: Base de datos del estudio. 

Elaborado por: los autores.  
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En la tabla 3, la mayoría de los encuestados usó algún tipo de medicamento (97,7%), de los 

cuales, el 65,9% presentó deterioro cognitivo. Del mismo modo, la polifarmacia (uso de 5 o 

más medicamentos) estuvo presente en el 66,7% de la muestra y en el 74,1% en presencia 

de deterioro cognitivo. 63,2% sujetos realizaban actividad física, 61,8% de los mismos en 

presencia de deterioro cognitivo. 34,5% practicó la lectura, 80% de los lectores presentó 

deterioro. El apoyo sociofamiliar fue predominante presentándose en el 93,1%; el 65,4% de 

los individuos que mantuvieron este apoyo presentaron deterioro en la cognición. Las 

comorbilidades más frecuentes fueron la hipertensión arterial (52,9%), depresión (34,5%), 

diabetes mellitus tipo II (25,3%) y antecedente de evento cerebrovascular (6,9%); las cifras 

de comorbilidades en presencia de deterioro cognitivo respecto a la ausencia del mismo 

fueron de 65,2%, 73,3%, 59,1% y 100%, respectivamente. 
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Tabla 4. Asociación entre factores riesgo y el deterioro cognitivo en 87 adultos mayores del 

Hogar Cristo Rey. Cuenca. 2023. 
FA

C
TO

R
 

VARIABLE 

Deterioro Cognitivo 
p 

Valor 
OR (IC95%) Presente Ausente 

f % f % 

C
A

R
A

C
TE

R
ÍS

TI
C

A
S 

SO
C

IO
D

EM
O

G
R

Á
FI

C
A

S 

Edad       

65 - 74 19 79,2 5 20,8 0,127 2,339 (0,772 – 7,086) 

75 - 84 20 60,6 13 39,4 0,349 0,648 (0,261 – 1,610) 

≥ 85 19 63,3 11 36,7 0,634 0,797 (0,315 – 2,019) 

Género       

Femenino 43 78,2 12 21,8 0,003 4,061 (1,580 – 10,440) 

Estado Civil       

Soltero/a 28 68,3 13 31,7 0,761 1,149 (0,469 – 2,811) 

Casado/a 9 60,0 6 40,0 0,547 0,704 (0,224 – 2,214) 

Viudo/a 16 66,7 8 33,3 1,000 1,000 (0,369 – 2,711) 

Divorciado/a 5 71,4 2 28,6 1,000* 1,274 (0,232 – 7,000) 

Nivel de 
instrucción 

      

Analfabeto/a 13 61,9 8 38,1 0,595 0,758 (0,273 – 2,107) 

Primaria 

incompleta 

20 66,7 10 33,3 1,000 1,000 (0,392 – 2,554) 

Primaria 11 61,1 7 38,9 0,574 0,736 (0,251 – 2,145) 

Secundaria 

incompleta 

9 100,0 0 0,0 0,026** - 

Secundaria 2 50,0 2 50,0 0,856* 0,482 (0,064 – 3,610) 

Superior 3 60,0 2 40,0 1,000* 0,736 (0,116 – 4,672) 

FA
C

TO
R

ES
 A

SO
C

IA
D

O
S 

Polifarmacia       

Presente 43 74,1 15 25,9 0,037 2,676 (1,049 – 6,821) 

Actividad física       

Presente 34 61,8 21 38,2 0,208 0,540 (0,205 – 1,420) 

Lectura       

Presente 24 80,0 6 20,0 0,056 2,706 (0,957 – 7,651) 

Apoyo 
sociofamiliar 

      

Presente 53 65,4 28 34,6 0,659** 0,379 (0,042 – 3,401) 

C
O

M
O

R
B

IL
ID

A
D

ES
 Hipertensión 

arterial 
      

Presente 30 65,2 16 34,8 0,939 0,871 (0,356 – 2,130) 

Depresión       

Presente 22 73,3 8 26,7 0,339 1,604 (0,607 – 4,240) 

Diabetes Mellitus II       
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Presente 13 59,1 9 40,9 0,761 0,642 (0,236 – 1,745) 

Evento 
cerebrovascular 

      

Presente 6 100 0 0,0 0,172** - 

(*) Corrección de Yates para un recuento menor que 5 y mayor de 1 en tablas 2x2. 

(**) Prueba exacta de Fisher para un recuento menor que 2 en tablas 2x2. 

(-) Los estadísticos de estimación de riesgo no se pueden calcular por frecuencias igual a 0 en tablas 2x2. 

 

Fuente: Base de datos del estudio. 

Elaborado por: los autores.  

 
En la tabla 4, a partir del análisis efectuado, se evidenció asociación estadísticamente 

significativa entre el género y el deterioro cognitivo, siendo 4 veces más riesgoso pertenecer 

al género femenino p <0,05 (OR 4,061; IC 95% 1,580 – 10,440). Además, se encontró 

asociación estadísticamente significativa entre la polifarmacia y el deterioro cognitivo, siendo 

casi 3 veces más riesgoso p <0,05 (OR 2,676; IC 95% 1,049 – 6,821). Por otro lado, en lo 

referente a variables como edad, nivel de estudio, estado civil, apoyo sociofamiliar o 

comorbilidades como hipertensión arterial, diabetes mellitus II, depresión o evento 

cerebrovascular no se encontró asociación estadística, por lo que en este en este estudio no 

se evidenció relación con estas variables. 
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Figura 1. Factores riesgo asociados al deterioro cognitivo en 87 adultos mayores del Hogar 

Cristo Rey. Cuenca. 2023. 

 

 

Fuente: Base de datos del estudio. 

Elaborado por: los autores.  

 

Tras la representación gráfica, mediante Odds Plot, se muestra la asociación 

estadísticamente significativa entre el entre el deterioro cognitivo y los factores de riesgo: 

género femenino (OR 4,061; IC 95% 1,580 – 10,440) y polifarmacia (OR 2,676; IC 95% 1,049 

– 6,821). 
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Tabla 5. Asociación entre factores de riesgo y severidad del deterioro cognitivo en 87 

adultos mayores del Hogar Cristo Rey. Cuenca. 2023. 

SEVERIDAD VARIABLE 
Deterioro Cognitivo 

p Valor OR (IC 95%) Presente Ausente 
f % f % 

DETERIORO 
COGNITIVO 

LEVE 

Género       

Femenino 31 56,4 24 43,6 0,011 3,301 (1,293 – 8,425) 

Polifarmacia       

Presente 31 53,4 27 46,6 0,048 2,551 (0,996 – 6,537) 
DETERIORO 
COGNITIVO 

SEVERO 

Ejercicio       

Presente 2 3,6 53 96,4 0,049* 0,164 (0,031 – 0,867) 

(*) Corrección de Yates para un recuento menor que 5 y mayor de 1 en tablas 2x2. 

 
Fuente: Base de datos del estudio. 

Elaborado por: los autores.  

 

En la tabla 5, luego del análisis estadístico efectuado, se encontró asociación 

estadísticamente significativa para varias variables dependiendo de la severidad de deterioro 

cognitivo. Se constató asociación entre DCL y las siguientes variables: género, siendo 3 

veces más riesgoso pertenecer al género femenino p <0,05 (OR 3,301; IC 95% 1,293 – 

8,425); y polifarmacia p <0,05, pero este no representa un factor de riesgo (OR 2,551; IC 

95% 0,996 – 6,537). Finalmente, se encontró asociación estadística entre el DCS y la 

actividad física actuando como factor protector, teniendo un 83,6% menos probabilidad de 

presentar déficit severo p <0,05 (OR 0,164; IC 95% 0,031 - 0,867). 
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Figura 2. Factores de riesgo asociados dependiendo la severidad de deterioro cognitivo en 

87 adultos mayores del Hogar Cristo Rey. Cuenca. 2023. 

 

Fuente: Base de datos del estudio. 

Elaborado por: los autores.  

Tras la representación gráfica, mediante Odds Plot, se observa la asociación 

estadísticamente significativa entre el entre el deterioro leve y los factores de riesgo: género 

femenino (OR 3,301; IC 95% 1,293 – 8,425) y polifarmacia, este último no representó un 

factor de riesgo (OR 2,551; IC 95% 0,996 – 6,537), finalmente para el caso de deterioro 

severo el ejercicio se observa como un factor protector (OR 0,164; IC 95% 0,031 - 0,867). 

 

5.1 Contrastación de hipótesis 

Posterior al análisis de los resultados de este estudio, se encontraron asociaciones 

estadísticamente significativas entre los factores: género, polifarmacia y actividad física por 

lo que se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se acepta la hipótesis alternativa (Ha). Esto significa 

que los factores de riesgo y protección encontrados tienen la suficiente influencia sobre el 

deterioro cognitivo en los 87 adultos mayores del Hogar Cristo Rey participantes de esta 

investigación. 
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Capítulo VI 
Discusión 

Después de realizar el análisis de datos respectivo de esta investigación, se observó una 

prevalencia general de deterioro cognitivo del 66,67%, datos elevados en comparación con 

un metaanálisis que incluye 85 estudios realizado en 2020 por Pais et al. (9), en donde se 

reportó una prevalencia mundial media de alrededor del 19%; Hale et al. (28), reportaron una 

prevalencia del 25% en su estudio realizado en Estados Unidos en 2020 con una muestra de 

158.913 participantes; a su vez, Qin et al. (31), reportaron en un estudio publicado en 2022, 

una prevalencia de 22,24% a partir de una base de datos nacional en China; en Latinoamérica 

existe una prevalencia general de 24,3% a 37,5% según Pais et al (9). Muñico (15) en 2021, 

mencionó una prevalencia del 8,4% en Perú; Espinosa del Pozo et al. (17), indicaron una 

prevalencia del 18% al 21% en un estudio realizado con una muestra de adultos mayores de 

65 años Cumbayá, Quito en el año 2018; Estévez et al. (18) reportaron un 17,7% en un 

estudio con adultos mayores que asisten a centros de salud del IESS en Cuenca en el 2014, 

aplicando MMSE.  

Todas las investigaciones antes mencionadas tienen algo en común, son estudios realizados 

con población general que no asiste a algún centro de cuidado permanente, por el contrario, 

en nuestro trabajo es necesario mencionar que la muestra fue seleccionada con participantes 

institucionalizados. En estudios con pacientes institucionalizados se evidencia que existe un 

aumento de la prevalencia de déficit neurológico, por ejemplo, Montes & Velásquez (16) en 

su estudio realizado en un hospicio de Guayaquil, la prevalencia fue del 34,51% en 386 

adultos mayores; Alcántara et al. (85), reportaron un 86,2% de prevalencia de deterioro 

cognitivo en una muestra de 29 participantes aplicando MMSE en un centro geriátrico en 

Irapuato, México; Rodríguez et al. (86) en una muestra de 87 personas que asisten a centros 

geriátricos en la ciudad de Loja, Ecuador, reportaron una prevalencia del 50,6% usando 

MMSE. El deterioro cognitivo en centros geriátricos suele ser mayor aparentemente por 

factores como el abandono y poca actividad ocupacional, que poco a poco disminuyen tanto 

las habilidades cognitivas como las físicas.  

Por otro lado, en lo que corresponde a prevalencia dependiendo el grado de severidad del 

deterioro cognitivo, en este estudio se evidenció que del total de la población el 45,98% 

presentó DCL, el 11,49% DCM y 9,19% DCS. Ribeiro et al. (12), en 2021, a partir de su 

metaanálisis realizado con 11 estudios en donde se contó con poblaciones de toda 

Latinoamérica, determinaron una prevalencia de DCL del 6,8% al 25,5%; Hale et al. (28) 

reportaron en individuos estadounidenses un 17,3% de deterioro cognitivo sin demencia y el 

7,7% con demencia.  
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Respecto a la edad en nuestro trabajo investigativo, el rango de 75 a 84 años es el más 

frecuente dentro del deterioro cognitivo (34,5%), nuevamente se mencionan a Hale et al. (28), 

en donde la edad media del deterioro cognitivo sin demencia fue de 73 años y con demencia 

fue de 79,5 años; esto se contrasta con los datos de Qin et al. (31), en donde la edad más 

frecuente correspondió al sexto decenio de la vida con el 66,23%; Paredes et al. (32) 

presentaron una edad media de 74,5 años en su trabajo con población colombiana, mientras 

que Pais et al. (9) mencionan una edad de incidencia a los 60 años, sin embargo, en el 

presente estudio no se determinó incidencia. Se puede apreciar que la distribución etaria en 

estos estudios es variada, además las poblaciones son de diferentes geografías donde se 

viven en condiciones distintas, lo que puede explicar su variación.    

El deterioro cognitivo afecta principalmente a mujeres (74,1%) estableciéndose una relación 

3:1 respecto a los hombres; Paredes et al. (32), refirieron una prevalencia en mujeres del 

60,6%; Vega et al. (29), afirman igualmente que las mujeres son las más afectadas, sin 

embargo, sus resultados son menores con valores de 18,5%; Estévez et al. (18), reportaron 

cifras notablemente elevadas con el 89,55%; en el trabajo de Hale et al. (28), el 16,9% de 

mujeres presentó deterioro leve y el 8,5% demencia.  

En el estado civil los solteros se presentan con mayor frecuencia conformando el 48,3% de 

los encuestados con deterioro cognitivo, esto puede estar relacionado a que los solteros 

tienen menos cuidados o acompañamiento social o familiar cuando llegan a la vejez, sin 

embargo, se encontraron datos contrarios en los estudios de Montes (16) , Estévez et al. (18), 

Paredes et al. (32), Muñico (15) y Qin et al. (31) donde los casados son los más frecuentes.  

Así mismo, el nivel de instrucción más frecuente en presencia de deterioro cognitivo fue el de 

primaria incompleta con  el 34,5%, mientras que el estudio de Hale et al. (28), la escolaridad 

más frecuente fue de estudios previos al bachillerato con el 15%; Paredes et al. (32),  

reportaron que la mayoría completo la primaria con el 57,7%, mientras que en la investigación 

de Muñico (15) el 42,9% contaba con estudios secundarios; por otro lado Espinosa del Pozo 

et al. refirieron que la mayoría de los participantes de su estudio no tuvieron educación alguna.  

En nuestro estudio las comorbilidades más frecuentes dentro del deterioro cognitivo fueron: 

hipertensión arterial, depresión, diabetes mellitus tipo II y antecedente de evento 

cerebrovascular; resultados similares fueron presentados por Vega et al. (87), en 2018, a 

adultos mayores en un hospital de León, México que contó con 324 participantes en donde, 

de los pacientes que se reportaron con demencia la hipertensión arterial fue la enfermedad 

más prevalente (67,7%), seguido de diabetes (37,5%), hipotiroidismo (23,9%), evento 

cerebrovascular (22,9%), entre otras; Alkhunizan et al. (88) reportan igualmente que la 
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hipertensión (75%%)  y la diabetes (60%) son las más prevalentes, seguidas de dislipidemia, 

obesidad o enfermedad arterial coronaria, sin embargo, estos datos se basan en la 

prevalencia de la muestra total, no en el grupo de personas afectadas con algún tipo de 

deterioro cognitivo; en contraste Qin et al. mencionaron que la comorbilidad más prevalente 

fue la depresión (42,46%), seguido de hipertensión arterial (12,65%), evento cerebrovascular 

(6,32%) y diabetes (6,09%). 

En cuanto a los factores asociados como la actividad física y la lectura se reportó un 61,8% y 

80% respectivamente entre personas con deterioro cognitivo. El estudio llevado a cabo por 

Kurita et al. (89) que contó con 2.726 individuos de edad avanzada, concluyó una prevalencia 

de deterioro cognitivo del 29,5% entre aquellas personas que mantenían una elevada 

actividad intelectual y/o física, mientras que aquellos con una baja actividad representaron el 

14,8%, lo que evidencia una notable diferencia. Esteve y Collado (58) reportaron que la 

lectura  sumada a un alto nivel educativo benefician la cognición (p=0,0001; OR 0,18 IC 95% 

0,07 - 0,45), cabe destacar que el tiempo de lectura debe ser mayor a 5 años para actúe como 

factor protector. 

Los sujetos que tuvieron apoyo sociofamiliar representaron el 93,1%, sin embargo, no se halló 

asociación estadística con el deterioro cognitivo. La investigación realizada por Pais et al. (90) 

en 2021 que incluyó una base de datos del estudio EpiPorto de 656 participantes, concluyó 

que la personas que habitan con su pareja o frecuenta con amigos desarrollan una percepción 

de apoyo que contribuye al mantenimiento de un buen estado mental en adultos mayores. 

Yin et al. (90) realizaron un estudio longitudinal en China que incluía a 5897 adultos mayores, 

en donde se buscaba determinar la relación del apoyo social y el deterioro cognitivo, 

concluyendo que los participantes casados tienen un riesgo 16% menor de desarrollar 

deterioro cognitivo, además las visitas de niños se asocian con una menor incidencia de 

deterioro cognitivo. 

La presente investigación mostró asociación estadísticamente significativa entre el deterioro 

cognitivo y DCL con el género; en contraste, Wang y Li (91) en su estudio en EEUU que contó 

con 8467 participantes en seguimiento por más de 10 años, en donde buscaban identificar 

como afecta el sexo al desarrollo de DCL o demencia concluyeron que existe mayor 

prevalencia en el sexo masculino, es más, este último se asocia a un mayor riesgo de 

deterioro cognitivo a largo plazo; Han et al. (42) en su estudio transversal de 1171 participante 

en Jinan, China, que buscaba determinar los factores de riegos en personas mayores de 65 

años encontraron que el sexo no presenta asociación estadística con el deterioro cognitivo (p 

0,915 OR 0,986; IC 95% 0,756 – 1,285);. 
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Por otra parte, este estudio encontró asociación significativa entre deterioro cognitivo y el DCL 

con la polifarmacia; Niikawa et al. (92) en su estudio  que incluía a 1152 participantes 

japoneses, determinaron asociación estadística entre el deterioro cognitivo y la polifarmacia 

(p 0,019 OR 1,83 IC 95 % 1,10 - 3,02). Así mismo, Archila et al. (93) concluyeron con su 

estudio a 25 participantes guatemaltecos, que la administración de varios fármacos está 

relacionado con la confusión, falta de juicio, caídas y deterioro cognitivo leve. 

Por último, este trabajo investigativo asoció el DCS con la actividad física puesto se presentó 

como factor protector, Ballarín et al. (94) mencionan en su revisión sistemática que 3 a 5 días 

a la semana de ejercicio junto a una dieta mediterránea mejoran la función cognitivo en 

personas con DCL; un metaanálisis realizado por Biazus et al. (95), en el que se incluyeron 

2077 sujetos, concluyó que la actividad física mejora la función ejecutiva global, el recuerdo 

retardado, la fluidez verbal y la atención. 
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Capítulo VII 
Conclusiones y recomendaciones 

7.1 Conclusiones 

• La prevalencia del deterioro cognitivo en el Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca 

en el 2023 fue del 66,67%, representando el 45,98% para deterioro leve, 11,49% 

deterioro moderado y 9,19% para deterioro severo.  

• Las comorbilidades más frecuentes en presencia de deterioro cognitivo son la 

hipertensión arterial, depresión y diabetes mellitus tipo II. 

• Existe una alta prevalencia de uso de algún tipo de medicamentos representando el 

97,7; de igual manera la polifarmacia está presente en el 66,7% de los registros. 

• Existe asociación estadísticamente significativa entre el deterioro cognitivo y el 

género (femenino como factor de riesgo) y polifarmacia (factor de riesgo).  

• Existe asociación estadísticamente significativa dependiendo de la severidad de 

deterioro cognitivo, entre el DCL con el género (femenino como factor de riesgo) y 

polifarmacia. Finalmente, se encontró asociación entre el DCS y el ejercicio (factor 

protector). 

7.2 Recomendaciones 

• Realizar evaluaciones rutinarias de la salud cognitiva de los habitantes de residencias 

de adultos mayores. Estas evaluaciones deben ser individualizadas dependiendo la 

condición de los pacientes con el objetivo de identificar precozmente cualquier 

problema cognitivo. 

• Fomentar la creación de iniciativas dirigidas a aumentar la concienciación pública 

sobre el valor de mantener la salud cognitiva y prevenir el deterioro cognitivo.  

• Promover la investigación sobre el deterioro cognitivo en residencias de cuidado 

geriátrico con el fin actualizar y mejorar los planes asistenciales y preventivos. Esto 

podría implicar trabajar con instituciones académicas y médicas en proyectos de 

colaboración e investigaciones a largo plazo. 
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Anexos 
 
Anexo A. Operacionalización de variables 

 

VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Edad Espacio de 

tiempo entre el 
nacimiento hasta 
la actualidad. 

Cuantificació
n en años. 

Años Cualitativa Ordinal 
1. 65-74 
2. 75-84 
3. >85 

Sexo Característica 
fenotípica de los 
sujetos de 
investigación, 
según la cual 
unos serán XX y 
otros XY. 

Accesibilidad 
genotípica. 

Sexo Cualitativa Nominal 
1. Hombre 
2. Mujer 

 

Estado Civil Condición de una 
persona según el 
registro civil en 
función de si 
tiene o no pareja 
y su situación 
legal respecto a 
esto. 

Registro 
social en 
relación su 
pareja.  

Estado Civil Cualitativa Nominal  
1. Soltero/a  
2. Casado/a 
3. Unión Libre 
4. Viudo/a 
5. Divorciada 

Nivel de 
instrucción 

Nivel académico 
alcanzado. 

Académico. Niveles 
académicos 

Cualitativa Nominal 
1. Analfabeto/a 
2. Primaria 

incompleta 
3. Primaria 
4. Secundaria 

incompleta 
5. Secundaria 
6. Superior 

Etnia  Conjunto de 
personas que 
pertenecen a una 
misma raza y, 
generalmente, a 
una misma 
comunidad 
lingüística y 
cultural.  

Grupo 
Cultural al 
que el 
paciente se 
identifica. 

Etnia Cualitativa Nominal  
1. Mestiza 
2. Afroecuatoriana  
3. Blanca 
4. Indígena  
5. Mulata  
6. Montubia  
7. Otra 

Uso de 
medicamentos 

Cumple con la 
medicación 
prescrita. 

Terapéutica. Medicación 
prescrita 

Cualitativa Nominal  
1. Si 
2. No 

Tipo de 
medicación 

Tipo de 
medicación 
utilizada. 

Terapéutica. Medicación 
prescrita 

Cualitativa 
Describa: __ 

Actividad 
física 

Movimiento del 
cuerpo en donde 
trabajan los 
músculos y 

Cualquier 
ejercicio o 
actividad 
física 

Actividad 
física 

Cualitativa Nominal  
1. Si 
2. No 



 
52 

 

Esteban Fernando Aguirre Collahuazo – Trosky Alay Aguilar Ordóñez 
 

depende de 
energía 

Lectura Interpretación de 
información 
presentada como 
lenguaje escrito 

Actividad de 
lectura 

Lectura Cualitativa Nominal  
1. Si 
2. No 

Hipertensión   
arterial 

Tensión arterial 
por encima de 
140/90 mmHg 

Hipertensión   
arterial 
diagnosticad
a 

Antecedentes 
patológicos 
personales 

Cualitativa Nominal  
1. Si 
2. No 

Diabetes 
mellitus Tipo 2 
 

Enfermedad 
endócrina por 
deficiencia en el 
metabolismo de 
la glucosa por 
inconvenientes 
en la secreción 
de insulina. 

Diabetes 
mellitus Tipo 
2 
diagnosticad
a 
 

Antecedentes 
patológicos 
personales 

Cualitativa Nominal  
1. Si 
2. No 

Evento 
cerebrovas-
cular 

Antecedente de 
lesión encefálica 
de causa 
vascular 

Evento 
cerebrovascu
lar 
diagnosticad
o 

Antecedentes 
patológicos 
personales 

Cualitativa Nominal  
1. Si 

No 

Depresión Trastorno 
caracterizado por 
una tristeza 
persistente y por 
la pérdida de 
interés en las 
actividades 

Depresión 
diagnosticad
a 

Antecedentes 
patológicos 
personales 

Cualitativa Nominal  
1. Si 
2. No 

Apoyo 
sociofamiliar 

El conjunto de 
relaciones 
sociales y 
familiares con el 
individuo en 
relación al apoyo 

El conjunto 
de relaciones 
sociales y 
familiares 
con el 
individuo 

El conjunto 
de relaciones 
sociales y 
familiares con 
el individuo 

Cualitativa Nominal  
1. Si 
2. No 

Deterioro 
Cognitivo 

Evaluación de 
las funciones 
cognitivas 
superiores 

1. Orientaci
ón 

2. Registro 
3. Atención 

y cálculo 
4. Lenguaje 
5. Memoria 

diferida 

MMSE 
versión 
Reyes et al. 

Cuantitativa 
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Anexo B. Formulario de recolección de datos 
 

 

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

TÍTULO: PREVALENCIA DEL DETERIORO COGNITIVO Y FACTORES DE RIESGO 
ASOCIADOS EN RESIDENTES ADULTOS MAYORES DEL HOGAR CRISTO REY DE LA 

CIUDAD DE CUENCA. 2023. 

Fecha: ……………………………    Código formulario: ……………………… 
 

 

 
A. DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS: 

Edad: 65-74 
          75-84 
          >85 

 
Género: Masculino             Femenino 
 

Estado Civil:        1. Soltero 
2. Casado 
3. Unión libre 
4. Viudo 
5. Divorciado 
 

 
 

Instrucción:      1. Analfabeta 
2. Primaria incompleta 
3. Primaria 
4. Secundaria incompleta 
5. Secundaria 
6. Superior 

 

Etnia:  1. Mestiza 
2. Afroecuatoriana 
3. Blanca 
4. Indígena 
5. Mulata 
6. Montubia 
7. Otra…….. 

Uso de medicamentos: Si ☐ No ☐, Describa fármaco (s):     

Actividad física: Si ☐ No ☐ 

Lectura: Si ☐ No ☐ 

Antecedente de: 
Hipertensión Arterial 

Diabetes Mellitus Tipo 2 

Depresión 

Evento cerebro vascular 

Cuenta con: 

Apoyo sociofamiliar    Si ☐ No ☐ 

 
 MINIMENTAL TEST RESULTADO____________________ 
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