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Prevalencia del deterioro cognitivo y factores asociados en adultos mayores atendidos 

en el Centro de Salud N° 2 de Cuenca - Ecuador. 2024 -2025 

Juan Fernando Lucero Pesántez, Diana Alexandra Ramón Arévalo, Mauricio Eugenio 

Patiño Patiño 

Universidad Católica de Cuenca, juan.lucero.85@est.ucacue.edu.ec, 

diana.ramon.17@est.ucacue.edu.ec 

RESUMEN 

El propósito de la investigación se basó en estimar la prevalencia del deterioro cognitivo 

en la población adulta mayor atendida en el Centro de Salud N° 2 de Cuenca, Ecuador, 

así como los factores a los cuales se asocian durante el periodo 2024-2025, utilizando el 

Mini-Mental State Examination. Se basó en un diseño observacional, correlacional y de 

cohorte transversal, con un enfoque cuantitativo. La muestra incluyó 685 adultos 

mayores, evaluados mediante el MMSE y un cuestionario sociodemográfico para analizar 

características asociadas al deterioro cognitivo. Los resultados indicaron que el 46,28% 

de los participantes presentaron deterioro cognitivo, el 18,99% sospecha patológica y el 

9,78% demencia. La prevalencia fue mayor en las edades comprendidas de entre 75 a 84 

años, con predominio en hombres con demencia y en mujeres con deterioro cognitivo 

leve. Factores como baja escolaridad, ocupaciones elementales, hipertensión arterial, 

diabetes mellitus y depresión mostraron una asociación significativa con el deterioro 

cognitivo. El consumo de alcohol también tuvo relación, mientras que el tabaquismo y el 

índice de masa corporal no presentaron asociaciones significativas. Se concluye que el 

deterioro cognitivo en las personas mayores representa un problema de salud importante. 

Su asociación con factores modificables enfatiza la necesidad de estrategias de promoción 

y prevención, además de la integración de un equipo multidisciplinario para su manejo 

oportuno. 

Palabras clave: disfunción cognitiva, deterioro mental, anciano, comorbilidades 

asociadas 
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Prevalence of Cognitive Impairment and Associated Factors in Older Adults Treated at 

Health Center No. 2 in Cuenca, Ecuador, 2024–2025 

ABSTRACT 

 

 

This research aimed to estimate the prevalence of cognitive impairment among older 

adults treated at Health Center No. 2 in Cuenca, Ecuador, and to identify factors 

associated with it during the 2024–2025 period, using the Mini-Mental State Examination 

(MMSE). It was based on an observational, correlational, and cross-sectional study 

design, with a quantitative approach. The sample included 685 older adults, evaluated 

using the MMSE and a sociodemographic questionnaire to analyze characteristics 

associated with cognitive impairment. The results indicated that 46.28% of the 

participants presented cognitive impairment, 18.99% had suspected pathological 

cognitive impairment, and 9.78% presented dementia. The prevalence was higher among 

individuals aged between 75 and 84 years, with a predominance of dementia in men and 

with mild cognitive impairment in women. Factors such as low educational level, 

elementary occupations, hypertension, diabetes mellitus, and depression showed a 

significant association with cognitive impairment. Alcohol consumption was also 

associated with cognitive impairment, while smoking and body mass index did not 

present significant associations. It is concluded that cognitive impairment in older adults 

represents an important health problem. Its association with modifiable factors 

emphasizes the need for health promotion and prevention strategies, in addition to the 

integration of a multidisciplinary team for its timely management. 

Keywords: cognitive dysfunction, cognitive impairment, older adult, associated 

comorbidities
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INTRODUCCIÓN 

El deterioro cognitivo es un trastorno determinado por el decremento de las funciones 

corticales superiores, entre las que destacan: memoria, atención, juicio, lenguaje. (1) 

Además, se incluye el aprendizaje, abstracción y la inhibición del comportamiento 

adecuado. (2) Actualmente el término preciso es Trastorno Neurocognitivo Menor, 

mientras que, el Mayor hace referencia a la demencia. En el deterioro cognitivo la 

autonomía del paciente se encuentra conservada, en cuanto a sus actividades cotidianas, 

lo cual permite que el adulto mayor preserve su independencia, a diferencia del estado de 

demencia, en el cual el paciente pierde la capacidad funcional de cuidarse a sí mismo. (3) 

El deterioro cognitivo destaca por una elevada prevalencia, la que aumenta paralelamente 

a la edad. (4) Aproximadamente se considera que el 6 % de la población mundial presenta 

esta alteración, la que puede aumentar desde un 4.5 % entre la sexta década de vida hasta 

un 7 % por encima de los 80 años. (5) El crecimiento de la población adulta mayor 

incrementa con el pasar de los años, estimándose un crecimiento del 56% para el 2035, 

mientras que para el 2050 se prevé que este grupo etario se triplique, representando el 22 

% de la población mundial. (6) Mientras que, en América latina se evidencia una 

prevalencia cercana al 17 % de adultos mayores a los 60 años para el año 2030, por lo que 

esta patología representa una problemática significativa a tomar en cuenta dentro de la 

salud pública. (2) 

Se estima que entre el 60 % al 80 % de los pacientes con dicha afección padecen de la 

enfermedad de Alzheimer, siendo esta patología la principal causa de deterioro cognitivo. 

(7) Un estudio realizado en Chile determinó que los principales factores de riesgo en la 

población adulta mayor para el desarrollo de esta entidad son: Edad entre 65 y los 75 años, 

padecer depresión, hipertensión arterial y el bajo nivel de educación y cultural, siendo 

este último el más importante. (8) Otro estudio realizado en China demostró que el género 

femenino y la zona de vivienda rural son factores determinantes para la aparición de 

deterioro cognitivo, además de otros factores como el alcoholismo, el tabaquismo, la 

diabetes, las alteraciones lipídicas, entre otros. (9) Para sustentar el diagnóstico de 

deterioro cognitivo se utilizan diversas herramientas neurocognitivas que valoran 

cuantitativamente el grado de disminución de las funciones mentales superiores, entre las 

que destacan por su importancia clínica el test de MOCA y MMSE. (3) 
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El manejo del Trastorno Neurocognitivo Menor es multidisciplinar. El tratamiento no 

farmacológico, se basa en mejorar el estilo de vida, ejercicio físico, dieta, hábitos; 

estimulación electrofisiológica y terapias cognitivas. (4) Estudios realizados en los 

últimos años han brindado resultados esperanzadores en nuevas terapias como la 

intervención por medio de realidad virtual y la musicoterapia. (10,11) Actualmente no se 

ha determinado evidencia significativa acerca del tratamiento farmacológico para el 

deterioro cognitivo. Sin embargo, es fundamental tratar la enfermedad de base que 

produce el Trastorno Neurocognitivo Menor, como la enfermedad de Alzheimer, 

enfermedad de Parkinson, alteraciones cerebrovasculares, entre otros. (5) 

FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

Deterioro cognitivo 

El deterioro cognitivo, actualmente definido como trastorno neurocognitivo menor, 

corresponde a una entidad médica caracterizada por una disminución de las funciones 

cerebrales superiores. (1, 2, 16) El envejecimiento corresponde a un proceso fisiológico y 

natural del ser humano en el que se espera cierto grado de disminución de las funciones 

cognitivas, sin embargo, en el deterioro cognitivo la disminución neurocognitiva es mayor 

a la esperada. A diferencia de la demencia, el adulto mayor con deterioro cognitivo aún 

posee la capacidad de cuidar de sí mismo. (3, 16) Presenta una prevalencia del 6 % a nivel 

mundial, la misma que varía de un 4.5 % a un 7 % entre la sexta década de vida y por 

arriba de los 80 años respectivamente. Sin embargo, estas cifras van en aumento debido 

al crecimiento exponencial previsto de los adultos mayores para los próximos años. (5) El 

diagnóstico es fundamentalmente clínico, apoyado en herramientas avaladas que miden el 

grado de función cognitiva de manera objetiva como el test de MOCA y el Mini mental 

test. Además, es importante tomar en consideración las comorbilidades del paciente, pues 

la principal causa de deterioro cognitivo es la enfermedad de Alzheimer, seguido de la 

demencia vascular, frontotemporal y por cuerpos de lewy. (3) Actualmente no existe un 

tratamiento específico para el deterioro cognitivo, el manejo va encaminado a tratar la 

causa subyacente. La terapia no farmacológica abarca distintas disciplinas, desde cambios 

en el estilo de vida hasta terapia electrofisiológica. (4,5) 
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Factores asociados al deterioro cognitivo en adultos mayores 

Factores sociodemográficos 

En cuanto a los factores sociodemográficos, el sexo femenino demostró un mayor riesgo 

y prevalencia. Un estudio realizado en Colombia demostró un OR de 1.41 con respecto al 

género masculino, mientras que otro estudio realizado en Chile calculó un OR de 1.11. Por 

otro lado, una investigación realizada en Cuba evidencio una prevalencia 

significativamente mayor en el sexo femenino. (8,13,16) El riesgo incrementa de acuerdo 

a la edad, dos estudios demostraron mayor presencia y riesgo a partir de los 80 años de 

edad con respecto a aquellos entre 60 y 65 años. (8,16) Una investigación elaborada en 

Chile demostró que un nivel básico de educación es uno de los factores más importantes, 

con 33 veces más de riesgo que aquellos con un nivel superior de educación. (8) 

De acuerdo con el estado civil, estudios demuestran que el riesgo y la prevalencia son 

mayores en adultos mayores en unión libre, divorciados y separados a comparación de 

los solteros. (13,16) Por último, la prevalencia resulta superior en adultos mayores 

provenientes de zonas rurales que aquellos provenientes del área urbana. (16) 

Factores patológicos 

La asociación entre la tensión arterial elevada y la diabetes con el deterioro cognitivo se 

explica debido a que causan alteraciones en los pequeños vasos cerebrales, produciendo 

así daño cerebral microscópico y a su vez, demencia. (17) Así mismo, provoca 

alteraciones en la circulación y en el endotelio cerebral, y desacoplamiento neurovascular, 

lo que altera el flujo sanguíneo cerebral. La HTA provoca inflamación neurológica 

mediante la afectación de la barrera hematoencefálica. Además, esta se asocia a 

alteraciones en la sustancia blanca. (18) Dentro de los análisis realizados se evidenció que 

la PAS >130 mmHg hasta los 60 años de edad se relaciona con mayor riesgo de 

alteraciones cognitivas. (19) 

La diabetes y el tabaquismo se asocia con un alto riesgo de demencia alrededor del 30% 

principalmente cuando son diagnosticados en la edad media. Existe una 

neurodegeneración la cual acelera el proceso patológico, la cual se asocia a una 

modificación en la regulación del flujo sanguíneo cerebral (FSC) asociada a la edad, 

alteración endotelial, inflamación sistémica, sin embargo, el mecanismo principal no está 

definido. (20) Se plantea la relación de magnesio plasmático bajo en la diabetes y un 
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aumento del riesgo de desarrollar demencia, mientras que el tabaquismo presenta un papel 

menos relevante como factor asociado. (21) 

El consumo excesivo de alcohol tiene una relación con patologías cardiovasculares y 

diabetes, los cuales son factores asociados a la demencia. Ingerir aproximadamente 16 

tragos o más cada semana eleva la probabilidad de desarrollar demencia en pacientes que 

presentan deterioro cognitivo. La ingesta de alcohol y sus efectos sobre esta patología 

están determinados por el alelo apolipoproteína e4 (APOE ε4). (21) 

La enfermedad renal crónica representa un factor de riesgo fundamental para 

desencadenar deterioro cognitivo, debido a que presenta una filtración glomerular 

disminuida y albúmina. En personas que padecen afectación renal también se presentan 

alteraciones cerebrovasculares la cual puede ser el factor determinante para esta relación, 

también se relaciona con disminución de eliminación de metabolitos urémicos, depresión 

o polifarmacia. En estos casos se ha observado que el trasplante renal puede mejorar las 

funciones mentales superiores. (17) 

OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

- Determinar la prevalencia del deterioro cognitivo y factores de riesgo asociados 

en adultos mayores atendidos en el centro de salud N° 2 de Cuenca-Ecuador. 

2024-2025 mediante el MMSE. 

 

Objetivos Específicos 

- Definir las características sociales y demográficas de la muestra de acuerdo a la 

edad, sexo, estado civil, estrato social, escolaridad, ocupación, etnia, procedencia 

y residencia. 

- Evaluar la frecuencia del deterioro cognitivo, ya sea leve o grave, en adultos 

mayores que reciben atención en el centro de salud N°2 de Cuenca. 

- Identificar los factores de riesgo, como la situación nutricional, el tabaquismo, el 

alcoholismo y las comorbilidades, que contribuyen al deterioro cognitivo en la 

población adulta mayor. 
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- Analizar la relación entre el deterioro cognitivo y las características 

sociodemográficas, así como los factores de riesgo, en los adultos mayores 

atendidos en el centro de salud N°2 de Cuenca. 

METODOLOGÍA 

Se efectuará un estudio observacional, correlacional, de cohorte transversal, con enfoque 

cuantitativo. 

Área de estudio 

Distrito de salud 01D04, Zona 6, Ecuador 

Universo y muestra 

El universo de 1907 incluye la población de adultos mayores a los 65 años, atendidos en 

el Centro de Salud No 2 de Cuenca Ecuador y la muestra computada con un porcentaje 

de confianza del 95% y límite del 3% de error, es de 685 individuos. 

Tabla 1.- Población de adultos mayores atendidos en el centro de salud N 2 de 

cuenca-Ecuador en el año 2024. 

 

Fuente: RDACAA 2.0.5 y PRAS. 

Elaborado por: ELOY PAREDES R. 

Gráfico 1. Población perteneciente al Centro de Salud No 2 de Cuenca-Ecuador 

según el sexo. 
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Fuente: RDACAA 2.0.5 y PRAS. 

Elaborado por: ELOY PAREDES R. 

Muestreo 

El diseño muestral es de tipo probabilístico aleatorio simple, en el cual los participantes 

serán seleccionados en la reunión de adultos mayores realizadas cada mes en el centro de 

salud y los adultos que no se encuentren serán identificados mediante la realización de 

visitas domiciliarias, con el respaldo de la información de la historia clínica. 

Proceso de consentimiento informado 

Para implementar adecuadamente el consentimiento informado, el investigador primero 

debe presentarse formalmente al participante. Luego, debe explicar de manera clara y 

comprensible el propósito de la investigación, discutiendo los riesgos, beneficios y otras 

opciones disponibles. Es crucial proporcionar una información detallada sobre el 

procedimiento, incluyendo la naturaleza del estudio, posibles efectos secundarios, 

riesgos, beneficios esperados y cualquier otra información relevante. Además, se debe 

asegurar que el participante tenga la oportunidad de hacer preguntas para aclarar cualquier 

duda relacionada con el estudio o el procedimiento. 

Criterios de inclusión 

Se incluirán personas adultas mayores de 65 años de edad pertenecientes al Centro de 

Salud No 2 de Cuenca-Ecuador, durante el periodo de estudio y que estén dispuestos a 
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participar de manera voluntaria en la presente investigación, firmando el consentimiento 

informado. 

Criterios de exclusión 

Se excluirán a los adultos mayores con condiciones médicas graves o terminales que 

impidan su participación activa en la investigación, o aquellos adultos mayores que no 

puedan completar el cuestionario debido a barreras lingüísticas o comunicativas sin un 

informante confiable. 

Variable dependiente 

Nivel de deterioro cognitivo. 

Variable independiente 

Sexo, edad, estrato social, estado civil, estado nutricional, ocupación, raza, procedencia, 

residencia, escolaridad, tabaquismo, alcoholismo y enfermedades asociadas. 

Métodos, técnicas e instrumentos de recopilación de datos 

Métodos 

Estudio observacional. 

Técnica 

Ejecución de una entrevista estructurada. 

Instrumento 

Mini-Mental State Examination (MMSE) – (Anexo 1) 

Mini-Mental State Examination (MMSE) 

El Mini mental Test, también conocido como el Mini-Mental State Examination (MMSE) 

o Test de Folstein, es una herramienta breve y estructurada utilizada en la evaluación 

cognitiva de pacientes. Fue desarrollado por Marshall Folstein y colaboradores en 1975. 

Generalmente el MMSE es usado en ambientes clínicos para detectar deterioro cognitivo, 

así como para seguir la progresión de enfermedades como la demencia, incluido el 

Alzheimer (12). 

El test se compone de 30 puntos y evalúa varias áreas cognitivas, tales como la orientación 

temporoespacial, la memoria a corto plazo, la atención, el cálculo, la capacidad de 

lenguaje y las habilidades visuoespaciales. Las preguntas se basan en recordar una lista 
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de palabras, contar hacia atrás desde 100 restando de siete en siete, nombrar objetos 

comunes, seguir instrucciones escritas y copiar un dibujo simple (12). 

El MMSE es sencillo de analizar y tiene una duración aproximada de 10 minutos en 

completarse. Los puntajes se interpretan de acuerdo a una escala, considerando normal un 

puntaje de 24-30, deterioro cognitivo leve de 18- 23 y deterioro cognitivo grave inferior 

a los 18 puntos. No obstante, aunque el MMSE es útil para la detección y el seguimiento 

de alteraciones cognitivas, presenta limitaciones, como el nivel de instrucción académica 

del paciente, su estado socioeconómico e idioma. Sin embargo, no es tan útil para detectar 

deterioro cognitivo leve o las alteraciones en los estadios tempranos de demencia. A pesar 

de estas limitaciones, el MMSE sigue siendo una herramienta ampliamente utilizada y 

reconocida en el entorno clínico para la valoración inicial de la función cognitiva y para 

monitorear cambios a lo largo del tiempo (12). 

Validación del cuestionario Mini-Mental State Examination 

Un estudio realizado en Jamaica y publicado en el año 2020, con el objetivo de examinar 

la fiabilidad del MMSE en 2943 adultos mayores a los 60 años de edad, para evaluar la 

función cognitiva, determinó un alfa de Cronbach de 0.742, siendo así un instrumento 

confiable. Por otro lado, un estudio realizado en Estados Unidos, publicado en el año 

2020, en el que se estudiaron a 72 pacientes internados por trauma craneoencefálico, con 

el objetivo de evaluar la fiabilidad del MMSE a comparación del MMSE modificado, 

determinó un índice de alfa de Cronbach de 0.748 de MMSE al momento del ingreso de 

los pacientes (36). 

Validación del formulario de recopilación de datos sociodemográficos y 

comorbilidades asociadas 

En el formulario de recolección de datos sociodemográficos y comorbilidades, la sección 

de ocupación se divide en varios grupos. El grupo 0 incluye a personas con ocupaciones 

militares, como miembros del ejército, la marina, la aeronáutica y otros servicios 

auxiliares, sin que se exija un nivel educativo específico. En el grupo 1 se encuentran 

directores y gerentes, responsables de formular políticas gubernamentales, supervisar su 

aplicación o coordinar actividades en empresas u organizaciones, sin requerir un nivel 

educativo determinado. El grupo 2 está compuesto por profesionales científicos e 

intelectuales, quienes necesitan contar con educación superior completa y experiencia en 

áreas como ciencias físicas, biológicas, sociales o humanidades. El grupo 3 abarca a 
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técnicos y profesionales de nivel medio, quienes requieren conocimientos técnicos y 

experiencia en diversas disciplinas, generalmente con educación superior no universitaria. 

En el grupo 4 se incluyen personas del personal de apoyo administrativo, quienes 

necesitan educación secundaria y experiencia para gestionar y organizar información de 

manera eficiente. El grupo 5 está formado por trabajadores de servicios y vendedores, que 

requieren educación secundaria para ofrecer servicios personales, de seguridad o 

comercio de productos en negocios y mercados. El grupo 6 incluye a agricultores y 

trabajadores del sector agropecuario, forestal y pesquero, quienes necesitan conocimientos 

prácticos en agricultura, cría de animales, pesca o manejo de bosques, con un nivel 

educativo mínimo de secundaria. En el grupo 7 se agrupan oficiales, operarios y artesanos, 

quienes aplican sus habilidades en minería, construcción y artes mecánicas, utilizando 

herramientas y maquinaria para facilitar su labor. Este grupo también requiere educación 

secundaria. El grupo 8 se refiere a operadores de instalaciones, máquinas y 

ensambladores, quienes supervisan y manejan grandes equipos industriales 

automatizados, y para ello se requiere experiencia previa y educación secundaria. 

Finalmente, el grupo 9 comprende las ocupaciones elementales, trabajos no calificados 

que implican tareas simples y rutinarias, a menudo de carácter físico, realizadas con 

herramientas manuales. Estos trabajos suelen estar ocupados por personas con educación 

primaria o inferior. 

Medidas Antropométricas 

La evaluación nutricional se realizará mediante la medición de parámetros 

antropométricos fundamentales: talla en M2, peso en Kg y el cálculo del índice de masa 

corporal (IMC). El peso será registrado con la mínima vestimenta necesaria para respetar 

la privacidad de los pacientes, utilizando una balanza calibrada y colocada sobre una 

superficie nivelada. Se utilizará una balanza para adultos modelo xiaomi mi body 

composition Scale 2 con capacidad máxima de 150kg. Durante la medición, el paciente 

se posicionará de pie sobre la balanza, distribuyendo el peso uniformemente entre ambos 

pies, con la cabeza erguida y la mirada hacia el frente. 

La talla se tomará utilizando un fijado tallímetro de pared 200 cm marca unbranded, en 

una superficie sólida y plana. Se aplicará la técnica del plano de Frankfort, donde el sujeto 

permanecerá de pie, con los pies descubiertos y los talones juntos, apoyando la parte 

superior de la espalda en la pared. Las manos se colocarán bajo la mandíbula, 

descendiendo una escuadra sobre el vértex para presionar suavemente sobre la cabeza del 
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paciente. Para calcular el índice de masa corporal (IMC), se utilizará la fórmula de 

Quetelet: IMC = Peso (Kg) / Talla (m)^2. Se proporcionan criterios específicos para 

interpretar el IMC en adultos mayores, que incluyen rangos para delgadez, normalidad, 

sobrepeso y diferentes grados de obesidad. Teniendo en cuenta que los cortes de 

referencia en el adulto mayores es delgadez menor a 23 kg/mt2, normal de 23.0-27,9 

kg/mt2, sobrepeso 28- 31,9 kg/mt2 y obesidad se considera a partir de 32 kg/mt2. 

Tabulación y análisis 

Los datos serán tabulados utilizando el software SPSS versión 21, se analizará la 

frecuencia y el porcentaje de las variables de edad, raza, sexo, escolaridad, ocupación, 

estado civil, estrato social, residencia, procedencia. estado nutricional. tabaquismo, 

alcoholismo y comorbilidades asociadas, representados a través de tablas y gráficos. 

Además, se analizarán las medidas de tendencia central en variables cuantitativas como 

la edad. 

Además, se explorará la asociación entre las variables sociodemográficas, comorbilidades 

asociadas, tabaquismo, alcoholismo y situación nutricional con el deterioro cognitivo en 

la población de estudio utilizando un intervalo de confianza del 95% y el test de chi 

cuadrado de Pearson, con un nivel de significancia establecido en p < 0.05 para aceptar o 

rechazar la hipótesis nula. 

Técnica 

Se completarán los cuestionarios correspondientes durante encuentros periódicos con el 

consentimiento informado del participante, conducidos por un investigador. Además, se 

realizará la medición antropométrica. La visita al centro de salud se considera 

fundamental para obtener información sobre los determinantes de salud del individuo. 

RESULTADOS 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

Tabla No. 1 Edades en pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 

2024-2025. Medidas de tendencia central. 
 

Fuente: Base de datos de la investigación. 
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Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: La media de edad de los adultos mayores, al igual que la mediana, 

corresponde a 75 años de edad, mientras que la moda corresponde a 65 años de edad. 

 

Gráfico No. 1 Grupos etarios en pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca – 

Ecuador 2024-2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: Los adultos mayores de entre 65 y 74 años de edad corresponden al grupo 

etario con mayor frecuencia dentro del estudio, abarcando el 49,64% de los participantes, 

seguido por los adultos mayores de entre 75 y 84 años los cuales corresponden al 34,89%. 

Por último se encuentran los adultos mayores de 85 años o más que representan el 15,47%. 

 

Gráfico No. 2 Distribución del sexo en pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca 

– Ecuador 2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: Dentro del estudio, el sexo masculino sobresalió sobre el femenino, con 

un 50,22% comparado con un 49,78% respectivamente. 

 

Gráfico No. 3 Estrato social en pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca – 

Ecuador 2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: La clase social de los adultos mayores con mayor frecuencia dentro de 

la investigación es el Medio típico, representando un 84,23%, seguido del Medio bajo con 

un 6,86%, Bajo con un 6,13%, Medio alto con un 2,63% y Alto con un 0,15% de la 

población de estudio. 

 

Gráfico No.4 Estado civil en pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 

2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: El estado civil de los adultos mayores con mayor frecuencia dentro del 

estudio es el casado, representando un 42,63%, seguido por el estado viudo con un 39,27 

%, divorciado con un 17,81% y por el último el estado soltero con 0,29%. 

Gráfico No. 5 Grado de escolaridad en pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca 

– Ecuador 2024-2025 

 

 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 
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Interpretación: El nivel de escolaridad con mayor frecuencia en los adultos mayores 

estudiados fue el bachillerato, representando el 49,34%, seguido del nivel básico con un 

43,94 %, estudios de tercer nivel con 6,42%, y por último el cuarto nivel y ningún tipo de 

estudios, ambos con 0,15%. 

 

Gráfico No. 6 Grupos ocupacionales en pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca 

– Ecuador 2024-2025. 

 

 

 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: El grupo ocupacional con mayor prevalencia en los adultos mayores fue 

el gran grupo 7, correspondiente a los oficiales, operarios y artesanos de artes mecánicas 

con un 25,40%, seguido por el gran grupo 9 con un 22,77%, gran grupo 5 con un 15,91% 

, gran grupo 4 con un 13,72%, gran grupo 6 con un 10,36%, gran grupo 8 con un 5,40%, 

gran grupo 3 con un 4,09%, gran grupo 2 con un 1,90% y el gran grupo 1 con un 0,44%. 

 

Gráfico No. 7 Autoidentificación étnica en pacientes del Centro de Salud No 2 de 

Cuenca – Ecuador 2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: La etnia con mayor frecuencia en los adultos mayores evaluados fue la 

Mestiza con un 98,83% de la población de estudio. Con una frecuencia marcadamente 

menor se encuentra la etnia blanca con un 0,58%, indígena con un 0,44% y afroamericano 

con un 0,15%. 

 

Gráfico No.8 Procedencia de los pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca – 

Ecuador 2024-2025 

 



17  

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: Cuenca fue el lugar de procedencia que predominó en los adultos 

mayores de estudio con un 92,26%, mientras que el 7,74% restante presentan una 

procedencia diferente. 

 

Gráfico No. 9 Residencia de los pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca – 

Ecuador 2024-2025 

 

 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: El 100% de la población evaluada reside en Cuenca. 

 

Tabla No. 2 Peso de los pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 

2024-2025. Medidas de tendencia central. 
 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 



18  

Interpretación: En cuanto al peso, la media fue de 64,41 Kg, la mediana fue de 65 kg y 

la moda fue de 60 kg. 

 

Tabla No. 3 Talla de los pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 

2024-2025. Medidas de tendencia central. 
 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: En cuanto a la talla, la media fue de 1,63 m, la mediana fue de 1,64 m y 

la moda de 1,60 m. 

 

Tabla No. 4 IMC en personas atendidas en el Centro de Salud No 2 de Cuenca – 

Ecuador 2024-2025. Medidas de tendencia central. 

 

 

 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: La media, mediana y moda del índice de masa corporal corresponde al 

grupo 2, es decir, un IMC normal, en el cual se encuentran valores de 23.0 a 27.9 kg/mt2. 

Gráfico No. 10 IMC en personas atendidas en el Centro de Salud No 2 de Cuenca – 

Ecuador 2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: Los adultos mayores con un IMC normal corresponden al grupo 

predominante dentro del estudio, abarcando el 78,83% de los participantes, seguido por 

aquellos que se encuentran dentro del grupo de IMC enflaquecido, representando el 

20,00%, a continuación, se encuentra el grupo de IMC con sobrepeso, que representa el 

0,88%, y finalmente, se encuentra el IMC con obesidad, el cual representa el 0,29% del 

estudio. 

Gráfico No. 11 Consumo de tabaco en pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca 

– Ecuador 2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: Los adultos mayores que predominan en esta variable de estudio son 

aquellos participantes que no consumen tabaco, representando el 55,91%, por otro lado, 

los participantes que consumen tabaco representan el 44,09% de los participantes. 

 

 

Gráfico No. 12 Consumo de alcohol en pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca 

– Ecuador 2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: Los adultos mayores que predominan en esta variable de estudio son 

aquellos participantes que consumen alcohol, representando el 52,12%, por otro lado, los 

participantes que consumen no alcohol representan el 47,88 % de los participantes. 

COMORBILIDADES 

Gráfico No. 13 Dislipidemia en pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca – 

Ecuador 2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: Los adultos mayores que predominan en esta variable de estudio son 

aquellos participantes que no presentan dislipidemia, representando el 51,53% de los 

participantes, por otro lado, los participantes que sí presentan dislipidemia representan el 

48,47% de los participantes. 

Gráfico No. 14 Depresión en personas atendidas en el Centro de Salud No 2 de 

Cuenca – Ecuador 2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: Los adultos mayores que predominan en esta variable de estudio son 

aquellos participantes que no presentan depresión, representando el 51,97% de los 

participantes, por otro lado, los participantes que refieren depresión representan el 48,03% 

de los participantes. 

Gráfico No. 15 Hipertensión arterial en pacientes del Centro de Salud No 2 de 

Cuenca – Ecuador 2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: Los adultos mayores que predominan en esta variable de estudio son 

aquellos participantes que presentan hipertensión arterial, representando el 66,86% de los 

participantes, por otro lado, los participantes que no presentan hipertensión arterial 

representan el 33,14% de los participantes. 

Gráfico No. 16 Diabetes mellitus en pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca – 

Ecuador 2024-2025 

 



25  

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: Los adultos mayores que predominan en esta variable de estudio son 

aquellos participantes que presentan diabetes mellitus, representando el 65,55% de los 

participantes, por otro lado, los participantes que no refieren diabetes mellitus representan 

el 34,45% de los participantes. 

Gráfico No. 17 Enfermedad renal crónica en pacientes del Centro de Salud No 2 de 

Cuenca – Ecuador 2024-2025 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: Los adultos mayores que predominan en esta variable de estudio son 

aquellos participantes que no presentan enfermedad renal crónica, representando el 

61,31% de los participantes, por otro lado, los participantes que refieren depresión 

representan el 38,69% de los participantes. 

Gráfico No. 18 Deterioro cognitivo en pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca 

– Ecuador 2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: Los adultos mayores que predominan en esta variable de estudio son 

aquellos participantes con deterioro cognitivo, representando el 46,28% de los 

participantes, seguido de aquellos participantes con un estado cognitivo normal con el 

24,96%, los participantes con sospecha patológica con el 18,99% y, finalmente aquellos 

participantes con demencia que representan el 9,78%. 

DETERIORO COGNITIVO Y FACTORES ASOCIADOS 

Tabla No. 5 Descripción del deterioro cognitivo según la edad en pacientes del 

Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 2024-2025 
 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 
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Interpretación: En relación a la edad, la mayor prevalencia de deterioro cognitivo se 

encuentra representado por el grupo de edad de entre 75 y 84 años de edad, mientras que 

la menor prevalencia lo ocupan aquellas personas con una edad entre 85 años o más. Los 

pacientes con demencia, la mayor prevalencia está representada por aquellas personas con 

una edad de 85 años o más, mientras que la menor prevalencia lo ocupa el grupo de edad 

comprendido entre 65 y 74 años. La relación entre la edad y el deterioro cognitivo 

presenta un valor de P de chi cuadrado de Pearson menor al 0,001 y una V de Cramer de 

0,409, demostrando una clara asociación con una potencia media entre ambas variables. 

 

Tabla No. 6 Descripción del deterioro cognitivo según el sexo en pacientes del 

Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 2024-2025 

 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: En los pacientes con deterioro cognitivo, el sexo femenino representa la 

mayor prevalencia con un 50,2%, mientras que el sexo masculino representa un 49,8%, 

existiendo así una relación prácticamente 1:1. En los pacientes con demencia, el sexo 

masculino demostró mayor prevalencia con un 52,2%, y el sexo femenino la menor 

prevalencia con un 47,8%. La relación entre el sexo y el deterioro cognitivo presenta un 

valor de P de chi cuadrado de Pearson de 0,286 con una V de Cramer de 0,074, 

demostrando que no existe una asociación significativa entre ambas variables. 

 

Tabla No. 7 Descripción del deterioro cognitivo según el estrato social en pacientes 

del Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: El estrato social con mayor prevalencia en los pacientes con deterioro 

cognitivo es el medio típico con un 82%, y la menor prevalencia la representa el estrato 

social alto con el 0%. En los pacientes con demencia, el estrato social con mayor 

prevalencia es el medio típico con un 92,5%, mientras que la menor prevalencia la ocupan 

el estrato social alto y medio alto, ambos con 0%. La relación entre el estrato social y el 

deterioro cognitivo arrojó un valor de P de chi cuadrado de Pearson de 0,03 con una V de 

Cramer de 0,12, demostrando una asociación de baja potencia entre ambas variables. 

 

Tabla No. 8 Descripción del deterioro cognitivo según el estado civil en pacientes del 

Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: En relación al estado civil, la mayoría de personas con deterioro 

cognitivo son viudos con un 42,6%, mientras que la menor prevalencia la representa el 

estado civil soltero con un 0%. En los pacientes con demencia, la mayor prevalencia está 

representada por el estado civil viudo con el 91 %, mientras que la menor prevalencia está 

representada por el estado civil soltero con 0%. La relación entre el estado civil y el 

deterioro cognitivo presenta un P de chi cuadrado de Pearson menor a 0,001 con una V 

de Cramer de 0,23, demostrando una clara asociación con una baja potencia entre ambas 

variables. 

 

Tabla No. 9 Descripción del deterioro cognitivo según el nivel de escolaridad en 

pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: Los adultos mayores con un nivel de escolaridad básico representan la 

mayor prevalencia en los pacientes con deterioro cognitivo con un 51,7%, mientras que 

los pacientes con un cuarto nivel de escolaridad representan la menor prevalencia con un 

0%. En los pacientes con demencia, la mayor prevalencia la representa el nivel de 

escolaridad básico con 88,1%, mientras que la menor prevalencia está representada por el 

tercer y cuarto nivel de escolaridad, así como con ningún nivel de escolaridad, todos con 

un 0%. La asociación entre escolaridad y deterioro cognitivo demostró un P de chi 

cuadrado de Pearson menor al 0,001 con una V de Cramer de 0,232, demostrando una 

clara asociación con una baja potencia entre ambas variables. 

 

Tabla No. 10 Descripción del deterioro cognitivo según la ocupación en pacientes del 

Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: El gran grupo 7 (Oficiales, operarios y artesanos de artes mecánicas y de 

otros oficios) y 9 (Ocupaciones elementales), representan la mayor prevalencia dentro de 

la variable deterioro cognitivo, con el 26,8% del mismo, cada uno, mientras que el grupo 

con menor prevalencia fue el gran grupo 1 (directores y gerentes). El gran grupo 9 

(Ocupaciones elementales), representa la mayor prevalencia con un 47,8% de los adultos 

mayores con demencia, mientras que la menor prevalencia la representa el gran grupo 1 

(directores y gerentes), gran grupo 2 (Profesionales científicos e intelectuales) y gran 

grupo 3 (Técnicos y profesionales de nivel medio), todos con el 0%. La relación entre la 

ocupación y el deterioro cognitivo arrojó un P de chi cuadrado de Pearson menor a 0,001 
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con una V de Cramer de 0,216, demostrando que existe una asociación significativa de 

baja potencia entre ambas variables. 

 

Tabla No. 11 Descripción del deterioro cognitivo según la autoidentificación étnica 

en pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 2024-2025 
 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: La autoidentificación étnica mestiza representa la mayor prevalencia en 

personas mayores con deterioro cognitivo con un 99,1%, mientras que la menor 

prevalencia la representa la etnia afroamericana y blanca, ambas con 0%. En los adultos 

mayores con demencia, la etnia mestiza representa la totalidad de prevalencia con el 

100%. La relación entre la autoidentificación étnica y el deterioro cognitivo presenta un 

P de chi cuadrado de Pearson de 0,169 con una V de Cramer de 0,079, demostrando que 

no existe una asociación significativa entre ambas variables. 

 

Tabla No. 12 Descripción del deterioro cognitivo según la procedencia en pacientes 

del Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

Interpretación: En relación a la procedencia, la mayor prevalencia de deterioro 

cognitivo se encuentra en aquellos procedentes de la ciudad de Cuenca con el 93,1%, 

mientras que los procedentes de otros lugares representan el 6,9%. En los pacientes con 

demencia, la mayor prevalencia está dada por los pacientes procedentes de la ciudad de 

Cuenca con el 98,5%, mientras que el 1,5% restante está dado por pacientes procedentes 

de otros lugares. La relación entre la procedencia y el deterioro cognitivo arrojó un P de 

chi cuadrado de Pearson de 0,053 con una V de Cramer de 0,106, demostrando que no 

existe una relación significativa entre ambas variables. 

 

Tabla No. 13 Descripción del deterioro cognitivo según el IMC corporal en pacientes 

del Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 2024-2025 
 

Fuente: Base de datos de la investigación. 
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Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

 

Interpretación: En relación al IMC, en las personas con deterioro cognitivo, predomina 

el grupo con IMC normal, que representa el 76,3%, seguido del grupo enflaquecido con 

un 23% y, los grupos de sobrepeso y obesidad representan el 0,3% respectivamente. En 

la variable demencia, las personas con un IMC normal representan el 80,6%, seguido del 

grupo enflaquecido con el 19,4% y, finalmente el sobrepeso y obesidad representan el 

0%. La relación entre el índice de masa corporal y el deterioro cognitivo presenta un P 

de Chi cuadrado de Pearson de 0,493 con una V de Cramer de 0,064, demostrando una 

asociación insignificante entre ambas variables. 

 

 

Tabla No. 14 Descripción del deterioro cognitivo según el tabaquismo corporal en 

pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 2024-2025 
 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

 

Interpretación: En relación al consumo de tabaco, dentro del deterioro cognitivo, las 

personas que no consumen tabaco tienen una mayor prevalencia, representando el 53,3%, 

mientras que, las personas que sí consumen tabaco representan el 46,7%. En la variable 

demencia, el grupo predominante son las personas que no consumen tabaco con el 52,2%, 

mientras que, las personas que sí consumen tabaco representan el 47,8%. La relación entre 

el tabaquismo y el deterioro cognitivo presenta un P de Chi cuadrado de Pearson de 0,263 

con una V de Cramer de 0,076, demostrando una asociación insignificante entre ambas 

variables. 

Tabla No. 15 Descripción del deterioro cognitivo según el alcoholismo en pacientes 

del Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

 

Interpretación: En relación al consumo de alcohol, dentro del deterioro cognitivo, las 

personas que consumen alcohol tienen una mayor prevalencia, representando el 65,9%, 

mientras que, las personas que no consumen alcohol representan el 34,1%. En la variable 

demencia, el grupo predominante son las personas que no consumen alcohol con el 56,7%, 

mientras que, las personas que sí consumen alcohol representan el 43,3%. La relación 

entre el alcoholismo y el deterioro cognitivo presenta un P de Chi cuadrado de Pearson 

de <, 001 con una V de Cramer de 0,261, demostrando una asociación de baja potencia 

entre ambas variables. 

Tabla No. 16 Descripción del deterioro cognitivo según la dislipidemia en pacientes 

del Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 2024-2025 
 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

 

Interpretación: En relación a la dislipidemia, dentro del deterioro cognitivo, las personas 

que no tienen dislipidemia tienen una mayor prevalencia, representando 50,2%, mientras 

que, las personas que si tienen dislipidemia representan el 49,8%, no obstante, se puede 
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decir que entre estos dos grupos existe una relación 1:1. En la variable demencia, el grupo 

predominante son aquellas personas que, si tienen dislipidemia con el 61,2%, mientras 

que, las personas que no tienen dislipidemia representan el 38,8%. La relación entre la 

dislipidemia y el deterioro cognitivo presenta un P de Chi cuadrado de Pearson de 0,078 

con una V de Cramer de 0,100, demostrando una asociación de baja potencia entre ambas 

variables. 

Tabla No. 17 Descripción del deterioro cognitivo según la depresión en pacientes del 

Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 2024-2025 
 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

 

Interpretación: En relación a la depresión, dentro del deterioro cognitivo, las personas 

que si tienen depresión tienen una mayor prevalencia, representando el 57,4%, mientras 

que, las personas que no tienen depresión representan el 42,6%. En la variable demencia, 

el grupo predominante son aquellas personas que, si tienen depresión con el 56,7%, 

mientras que, las personas que no tienen depresión representan el 43,3%. La relación entre 

la dislipidemia y el deterioro cognitivo presenta un P de Chi cuadrado de Pearson de <, 

001 y con una V de Cramer de 0,221, demostrando una asociación de baja potencia entre 

ambas variables. 

Tabla No. 18 Relación del deterioro cognitivo según la hipertensión arterial en 

pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 2024-2025 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

 

Interpretación: En relación a la HTA, dentro del deterioro cognitivo, las personas que si 

tienen HTA tienen una mayor prevalencia, representando el 75,7%, mientras que, las 

personas que no tienen HTA representan el 24,3%. En la variable demencia, el grupo 

predominante son aquellas personas que, si tienen HTA con el 79,1%, mientras que, las 

personas que no tienen HTA representan el 20,9%. La relación entre la hipertensión 

arterial y el deterioro cognitivo presenta un P de Chi cuadrado de Pearson de <,001 y con 

una V de Cramer de 0,221, demostrando una asociación de baja potencia entre ambas 

variables. 

Tabla No. 19 Descripción del deterioro cognitivo según la diabetes mellitus en 

pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 2024-2025 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 
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Interpretación: En relación a la DM, dentro del deterioro cognitivo, las personas que sí 

tienen DM tienen una mayor prevalencia, representando el 72,9%, mientras que, las 

personas que no tienen DM representan el 27,1%. En la variable demencia, el grupo 

predominante son aquellas personas que, si tienen DM con el 64,2%, mientras que, las 

personas que no tienen DM representan el 35,8%. La relación entre la DM y el deterioro 

cognitivo presenta un P de Chi cuadrado de Pearson de <, 001 y con una V de Cramer de 

0,172, demostrando una asociación de baja potencia entre ambas variables. 

Tabla No. 20 Descripción del deterioro cognitivo según la enfermedad renal crónica 

en pacientes del Centro de Salud No 2 de Cuenca – Ecuador 2024-2025 
 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Realizado por: Lucero J, Ramón D. 

 

Interpretación: En relación a la enfermedad renal crónica, dentro del deterioro cognitivo, 

las personas que no tienen enfermedad renal crónica tienen una mayor prevalencia, 

representando el 54,9%, mientras que las personas que si tienen enfermedad renal crónica 

representan el 45,1%. En la variable demencia, el grupo predominante son aquellas 

personas que, si tienen enfermedad renal crónica con el 55,2%, mientras que, las personas 

que no tienen enfermedad renal crónica representan el 44,8%. La relación entre la 

enfermedad renal crónica y el deterioro cognitivo presenta un P de Chi cuadrado de 

Pearson de <, 001 y con una V de Cramer de 0,203, demostrando una asociación de baja 

potencia entre ambas variables. 

DISCUSIÓN 

 

En cuanto a los datos sociodemográficos, la investigación demostró que la media de edad 

de los adultos mayores fue de 75 años, con un predominio del grupo etario de 65-74 años 

(49,64%), seguido por el grupo de 75-84 años (34,89%). Comparando con estudios 
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previos, Pais et al. (37), encontraron que el grupo de 65 a 74 años representaba el 47,2% 

de la población adulta mayor, una proporción similar a la hallada en este estudio. Además, 

Creese et al. (38), informaron que la población de 75-84 años constituía el 33%, lo que 

también refuerza la consistencia de estos hallazgos. 

En cuanto al sexo, en esta investigación se observó una distribución equitativa con una 

ligera diferencia del 50,22% en hombres y un 49,78% en mujeres. Sin embargo, Picó-

Monllor (39), reportó un predominio femenino del 56,8% en su estudio. Esta diferencia 

podría explicarse por la mayor esperanza de vida representada en la población femenina 

en comparación con los hombres, lo que ha sido ampliamente documentado en la 

literatura. Además, el acceso a servicios de salud y factores culturales podrían haber 

influido en la proporción de género dentro de la muestra de cada estudio. 

Respecto al estado civil, la mayoría de las personas mayores están casados (42,63%), 

seguidos de viudos (39,27%) y divorciados (17,81%). Esto se asemeja a los resultados de 

García-Ribas et al. (40), quienes refieren que el 45% de los adultos mayores estaban 

casados y el 38% eran viudos, lo que reafirma la tendencia observada en esta 

investigación. En cuanto al nivel educativo, se evidencia una predominancia en el nivel 

bachillerato (49,34%), seguido de la educación básica (43,94%). Esto contrasta con los 

hallazgos de Picó-Monllor (39), donde encontró que el 55% de los adultos mayores en su 

estudio solo tenían educación básica. Esta diferencia puede deberse a las variaciones en 

la disponibilidad de educación en las distintas regiones y a la importancia histórica que 

han tenido las políticas educativas en cada país. 

En relación al estrato social, el 84,23% de los encuestados pertenecen a la clase media 

típica, seguido de la clase media baja (6,86%). No obstante, estudios previos como el de 

Sabbagh et al. (41), reportaron que el 78% de los adultos mayores pertenecían a la clase 

media típica, lo que indica una diferencia notoria en comparación a los resultados de 

estudio. Esto podría atribuirse a condiciones geográficas que permiten la distinción entre 

los hallazgos de ambos resultados. 

Por último, en lo que respecta a la etnia, esta muestra está compuesta mayoritariamente 

por individuos mestizos (98,83%), lo cual es consistente con la composición demográfica 

reportada en otros estudios de poblaciones similares por García-Ribas et al. (40), donde 

el mestizaje también predominaba en más del 95% de la población analizada. 
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En cuanto al deterioro cognitivo, los resultados de esta investigación muestran que el 

46,28% de los adultos mayores presentan esta condición, mientras que el 9,78% han sido 

diagnosticados con demencia. En comparación con estudios previos, López et al. (42), 

estimaron que a nivel mundial el deterioro cognitivo afecta aproximadamente al 6% de la 

población, con una prevalencia creciente con la edad, desde un 4,5% en la sexta década 

de vida hasta un 7% en adultos mayores de 80 años. Estas cifras son extremadamente 

menores a las encontradas en esta investigación, lo que podría atribuirse a diferencias 

metodológicas en la evaluación del deterioro cognitivo como el total de población 

utilizada. 

No obstante, los investigadores Pais et al. (37), reportaron que la prevalencia del deterioro 

cognitivo osciló entre el 5,1% y el 41%, con una mediana del 19%, estos resultados son 

comparables con los del presente estudio respaldando los hallazgos obtenidos. Por su 

parte, los autores Bai et al. (43), en un metaanálisis que incluyó 66 estudios y 242.804 

participantes, determinaron que la prevalencia del deterioro cognitivo leve fue del 

15,56%. Estas cifras son inferiores a las encontradas en esta investigación, lo que podría 

explicarse por factores como la mayor expectativa de vida en ciertas poblaciones o 

diferencias en los niveles educativos y condiciones socioeconómicas. Del mismo modo, 

Creese et al. (38), identificaron una prevalencia del 17% en adultos mayores de 60 años, 

cifra inferior a la de esta investigación. Sin embargo, se ha documentado que la 

prevalencia del deterioro cognitivo tiende a aumentar con el envejecimiento de la 

población. 

Dentro de esta investigación los factores de riesgo más relevantes son el estado 

nutricional, el consumo de tabaco, el alcoholismo y las comorbilidades. Estos hallazgos 

concuerdan con el estudio de Picó-Monllor (39), quien determinó que la edad entre 65 y 

75 años, la depresión y la hipertensión arterial son factores determinantes de riesgo en 

adultos mayores. Asimismo, Rojas-Zepeda et al. (44), identificaron el alcoholismo, el 

tabaquismo y la diabetes como factores determinantes en la aparición del deterioro 

cognitivo. 

En términos sociodemográficos, el sexo femenino ha sido identificado con un mayor 

riesgo de deterioro cognitivo. Estos hallazgos son respaldados por Picó-Monllor (39), 

quienes reportaron un OR de 1.41 en Colombia, mientras que García-Ribas et al. (40) en 
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Chile calcularon un OR de 1.11, y Sabbagh et al. (41), encontraron una prevalencia 

significativamente mayor en mujeres en Cuba. 

Con respecto a la edad, Picó-Monllor (39), concuerdan con los hallazgos obtenidos, dado 

que el riesgo de deterioro cognitivo se eleva a partir de los 80 años. Además, García-Ribas 

et al. (40), reportaron un mayor riesgo en adultos mayores divorciados y separados. 

Finalmente, estudios como el de González et al. (45) y Ganguli et al. (46), han encontrado 

que la presión arterial sistólica elevada y los valores altos de HbA1c tienen una gran 

relación con el deterioro cognitivo, lo que concuerda con la alta prevalencia de 

hipertensión y diabetes en nuestra muestra. 

La longevidad se ha identificado como un factor predisponente en el deterioro de las 

funciones cognitivas, con una mayor prevalencia en el grupo etario de 75 a 84 años, 

mientras que, en los pacientes con demencia, aquellos de 85 años o más presentan mayor 

prevalencia. Este resultado concuerda con la investigación de Lee et al. (47), donde la 

edad mostró una correlación significativa con la función cognitiva (F=20,98, p<0,001, R2 

ajustado=47,0), reafirmando la relación entre el envejecimiento y el deterioro cognitivo. 

Además, la V de Cramer de 0,409 del presente estudio sugiere una asociación moderada, 

en línea con estudios previos que destacan la edad como un predictor clave del deterioro 

cognitivo. 

El análisis de la variable sexo evidenció una relación casi equitativa en el deterioro 

cognitivo (50,2% mujeres vs. 49,8% hombres), pero en los casos de demencia, el sexo 

masculino presentó una mayor prevalencia (52,2%). Sin embargo, esta asociación no fue 

significativa (p=0,286). Levine et al. (48), encontraron que, aunque las mujeres tienen un 

mejor desempeño basal en cognición global y memoria, presentan descensos más rápidos 

en función ejecutiva (p <0,01), lo que podría influir en el desarrollo de deterioro cognitivo. 

El estrato social también presentó una relación con el deterioro cognitivo, con una mayor 

prevalencia en el nivel medio típico (82%). No obstante, la V de Cramer de 0,12 indica 

una asociación débil. Similarmente, Wöbbeking-Sánchez et al. (49), hallaron una relación 

inversa entre nivel educativo y deterioro cognitivo (p<0,05), sugiriendo que factores 

económicos y educativos pueden influir en la reserva cognitiva. 
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La escolaridad también resultó ser un factor clave. Se observó una clara asociación entre 

menor nivel educativo y deterioro cognitivo (p<0,001, V=0,232). Estos resultados son 

congruentes con Wöbbeking-Sánchez et al. (49), quienes identificaron diferencias 

significativas en las pruebas cognitivas entre individuos con distintos niveles educativos. 

La ocupación demostró una relación relevante con el deterioro cognitivo (p<0,001, 

V=0,216), con mayor prevalencia en ocupaciones elementales. Respecto a los factores de 

riesgo, se observó una mayor prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes con HTA 

(75,7%) y DM (72,9%), con asociaciones significativas (p<0,001, V=0,221 y 0,172, 

respectivamente). Li et al. (50), identificaron que la presión arterial elevada acelera el 

deterioro cognitivo y aumenta la probabilidad de demencia. Así mismo, Jacobson et al. 

(51), encontraron que los niveles elevados de HbA1c y la hipoglucemia grave afectan la 

eficiencia cognitiva, lo que coincide con los hallazgos de esta investigación. 

El consumo de alcohol mostró una asociación significativa (p<0,001, V=0,261), con 

mayor prevalencia en consumidores (65,9%) para el deterioro de las funciones cognitivas 

en las personas mayores, tal y como establecen los autores Zhang et al. (Zhang et al., 

2020), en su investigación encontraron que el consumo bajo a moderado de alcohol se 

asoció con la pérdida de las funciones cognitivas (52). 

La enfermedad renal crónica también mostró una relación relevante con el deterioro 

cognitivo (p<0,001, V=0,203). Aggarwal et al. (53), documentaron que el deterioro de la 

función renal se correlaciona con puntuaciones cognitivas más bajas, reforzando la 

relación observada en la investigación en curso. Finalmente, la depresión presentó una 

fuerte asociación con el deterioro cognitivo (p<0,001, V=0,221). Yu et al. (54), 

encontraron que la soledad y la depresión se correlacionan con el deterioro cognitivo, lo 

que coincide con los hallazgos y resalta la importancia del bienestar emocional en la salud 

cognitiva de los adultos mayores. 

Los alcances del estudio permitieron la identificación del deterioro cognitivo y sus 

factores de riesgo en adultos mayores mediante el Mini-Mental State Examination. Se 

analizaron variables como edad, escolaridad, ocupación, hipertensión y diabetes, 

evidenciando su relación con el deterioro cognitivo. Los hallazgos aportan información 

relevante para la planificación de estrategias preventivas y manejo clínico en atención 

primaria. Además, se resalta la influencia del nivel educativo en la reserva cognitiva, lo 
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que sugiere el abordaje de intervenciones centralizadas en la estimulación cognitiva y en 

la reducción de factores de riesgo modificables. 

Por otro lado, las restricciones del estudio incluyen su diseño transversal, el cual dificulta 

establecer una relación causal entre los factores de riesgo y el declive cognitivo. El uso 

exclusivo del MMSE podría subestimar casos leves, por lo que se recomienda 

complementar con pruebas neuropsicológicas. Además, la muestra se limita a una sola 

región, lo que restringe la generalización de los resultados. Se recomienda ampliar la 

población de estudio y realizar investigaciones longitudinales para evaluar la evolución 

del deterioro cognitivo en diferentes contextos y su asociación con variables ambientales, 

socioculturales y clínicas a lo largo del tiempo. 
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CONCLUSIONES 

 

Los adultos mayores evaluados en el estudio presentan una distribución etaria concentrada 

en aquellos de 65 a 74 años, seguido por el grupo de 75 a 84 años. Predomina el sexo 

masculino, y principalmente los encuestadores pertenecen a la clase social media típica. 

En cuanto al estado civil, el grupo con mayor representación es el de casados, seguido por 

viudos y divorciados. El nivel educativo predominante es el bachillerato, seguido del nivel 

básico. La mayoría de los participantes se identifican como mestizos y residen en la ciudad 

de Cuenca. La ocupación más frecuente se encuentra en actividades artesanales y 

operativas. 

La afectación de las funciones cognitivas es una condición presente en casi la mitad de 

las personas mayores, con una proporción significativa en estado de sospecha patológica. 

Mientras que el estado cognitivo normal es menos frecuente, la demencia representa una 

proporción menor de la muestra. Esto sugiere que una parte relevante de la población 

atendida en el Centro de Salud N°2 presenta algún grado de afectación en sus funciones 

cognitivas. 

El estado nutricional muestra que gran cantidad de adultos mayores presentan un índice 

de masa corporal normal, aunque un porcentaje relevante se encuentra en condición de 

enflaquecimiento. El consumo de tabaco no es predominante en la muestra, aunque un 

porcentaje significativo sí lo refiere. En cuanto al consumo de alcohol, la mayoría de los 

participantes reporta ser consumidores. Entre las patologías asociadas, las enfermedades 

hipertensivas y metabólicas como la diabetes mellitus son las enfermedades 

predominantes, seguidas por la dislipidemia y la enfermedad renal crónica, lo que 

confirma la fuerte relación entre patologías metabólicas y el deterioro cognitivo en la 

vejez. 

El deterioro cognitivo se presenta con mayor prevalencia en adultos mayores de 75 a 84 

años, mientras que la demencia es más común en aquellos de 85 años o más. No se observa 

una diferencia significativa entre sexos, aunque la demencia es ligeramente más frecuente 

en hombres. El nivel educativo y la ocupación tienen una clara relación con el deterioro 

cognitivo, siendo más común en personas con escolaridad básica y en ocupaciones 

elementales. Entre los determinantes de riesgo, la presión arterial elevada, la 
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enfermedad metabólica crónica y los trastornos depresivos presentan una asociación 

significativa con el declive cognitivo. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Formulario de recolección de datos sociodemográficos y comorbilidades 

asociadas 
 

 

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

 

Edad:   

Raza: 

1. Mestizo 

2. Afroamericano 

3. Indígena 

1. Blanco 

 

 

Sexo: 

1. Hombre (_) 

2. Mujer (_) 

Escolaridad: 

1. Ninguno 

2. Básica 

3. Bachillerato 

4. Tercer Nivel 

5. Cuarto Nivel 
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Ocupación: 

1. Gran grupo uno 

2. Gran grupo dos 

3. Gran grupo tres 

4. Gran grupo cuatro 5. Gran grupo 
cinco 

6. Gran grupo seis: 

7. Gran grupo siete 

8. Gran grupo ocho 

9. Gran grupo nueve 

 

 

 

Estado civil: 

1. Soltero 

2. Casado 

3. Viudo 

4. Divorciado 

5. Unión libre 

 

 

 

Estrato social 

 

 

 

Residencia:   

 

 

 

Procedencia:   

 

Estado nutricional: 

1. Bajo peso 

2. Normal 

3. Sobrepeso 

4. Obesidad 

 

 

 

Tabaquismo 

1. Si 

2. No 

 

 

 

Alcoholismo 

1. Si 

2. No 

Comorbilidades asociadas 

1. Dislipemia 

2. Sobrepeso/obesidad 

3. Depresión 

4. Hipertensión arterial 

5. Diabetes Mellitus 

6. Enfermedad renal crónica 
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Figura 1. MINI-MENTAL STATE EXAMINATION 
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Figura 2. Encuesta de estratificación del nivel socioeconómico 
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Figura 3. Clasificación nacional de ocupaciones (INEC) 
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Figura 4. Puntos de IMC en adultos mayores 

 

 

 

 

Anexo 2. Cuadro de operativización de variables 
 

 



69  

 



70  

 
 



71  

Anexo 3. Consentimiento Informado 

 

DECLARATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: 

Yo (nombres completos del sujeto/representante legal de) 
(colocar los nombres Completos del representado/a), comprendo que de mis datos personales 

y/o muestras Biológicas humanas o los de mi representado/a serán utilizados con fines de 
investigación científica cuyo objetivo me fue previamente explicado. 

Me han explicado los riesgos y beneficios de la utilización de los datos de mis datos personales y/o 
muestras Biológicas humanas o los de mi representado/a en un lenguaje claro y sencillo. Han 

respondido a todas las Preguntas que he realizado y me entregaron una copia de este documento. 
Entiendo que en todo momento los Investigadores tomarán las medidas necesarias para precautelar 

la confidencialidad de mis datos personales y/o muestras Biológicas humanas o los de mi 
representado/a. Entiendo que los datos confidenciales serán utilizados Exclusivamente para la 

investigación científica propuesta, y solo eventualmente para investigaciones científicas Posteriores 
relacionadas con la misma línea de investigación, para las que se otorgue explícitamente y en su 

momento, un nuevo consentimiento informado escrito previo a la aprobación del protocolo 
respectivo por un Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos reconocido por el Ministerio de 

Salud Pública. En virtud de lo cual, voluntariamente 
(Marque con una X): 

 

 

ACEPTO NO ACEPTO 
 
 

Nombres completos del sujeto/representante legal…………………… 
Cédula de ciudadanía/pasaporte del sujeto/representante legal…………………… 

Firma/huella digital del sujeto/representante legal………………… 
Fecha y lugar…………………. 

Nombres completos del testigo………………. 
Cédula de ciudadanía del testigo………………. 

Firma del testigo……………………. 
Fecha y lugar………………… 

Nombres completos del responsable de tomar este documento………………. 
Cédula de ciudadanía del responsable de tomar este documento……………. 

Firma del responsable de tomar este documento…………… 
Fecha y lugar…………… 
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