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Resumen 

Antecedentes: Los estilos de vida, incluyendo el tabaquismo, el consumo de alcohol, la 

actividad física y la participación social, influyen en el riesgo de deterioro cognitivo. Sin 

embargo, la evidencia en adultos mayores de zonas rurales de Ecuador es limitada. 

Objetivo: Examinar los patrones de comportamiento de estilo de vida y su asociación 

con el deterioro cognitivo en adultos mayores de comunidades rurales del cantón Cuenca. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional de corte transversal en 316 adultos mayores 

de las parroquias rurales Sinincay, Ricaurte y El Valle (Cuenca, Ecuador), seleccionados 

mediante muestreo no probabilístico por conveniencia. Los patrones de estilo de vida se 

identificaron mediante análisis de clases latentes y la función cognitiva se evaluó con el 

Mini Examen del Estado Mental. La asociación entre ambas variables se analizó mediante 

regresión logística múltiple. Resultados: Se identificaron tres clases de estilo de vida: 

Alto control–Alto engagement (44,6%), Alto control–Bajo engagement (48,1%) y Bajo 

control–Bajo engagement (7,3%). El grupo Alto control–Alto engagement presentó 

menor riesgo de deterioro cognitivo. En los hombres, pertenece a la clase Alto control–

Bajo engagement se asoció con una mayor probabilidad de deterioro cognitivo (OR=17,0; 

IC95%: 2,13–135,7). Conclusiones: La baja participación en actividades físicas y 

sociales se relacionó con mayor riesgo de deterioro cognitivo. Se requieren intervenciones 

comunitarias que promuevan el envejecimiento activo y la participación social, 

especialmente en hombres rurales.  

Palabras clave: conducta del estilo de vida; disfunción cognitiva; deterioro cognitivo; 

anciano; población rural. 
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Abstract 

Background: Lifestyle factors, including smoking, alcohol consumption, physical 

activity, and social participation, influence the risk of cognitive impairment. However, 

evidence in older adults from rural areas of Ecuador is limited. Objective: To analyze 

lifestyle behavior patterns and their association with cognitive decline in older adults from 

rural communities in the canton of Cuenca. Methods: A cross-sectional observational 

study was conducted with 316 older adults from the rural parishes of Sinincay, Ricaurte, 

and El Valle (Cuenca, Ecuador), selected using non-probability convenience sampling. 

Lifestyle patterns were identified through latent class analysis, and cognitive function was 

assessed using the Mini-Mental State Examination. The association between these two 

variables was analyzed using multiple logistic regression. Results: Three lifestyle classes 

were identified: High Control–High Engagement (44.6%), High Control–Low 

Engagement (48.1%), and Low Control–Low Engagement (7.3%). The High control–

High engagement group showed a lower risk of cognitive decline. In men, belonging to 

the High Control–Low Engagement class was associated with a higher probability of 

cognitive decline (OR = 17.0; 95% CI: 2.13–135.7). Conclusions: Low participation in 

physical and social activities was associated with a higher risk of cognitive decline. 

Community interventions that promote active aging and social participation are needed, 

especially among rural men.  

Keywords: lifestyle behaviors; cognitive dysfunction; cognitive impairment; older 

adults; rural population. 
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Introducción  

Con el envejecimiento global de la población, la demencia ha emergido como uno de los 

principales desafíos de salud pública del siglo XXI, se estima que los costos globales 

asociados a esta enfermedad superan los USD 1,3 billones anuales, generando una 

importante carga social, económica y sanitaria (1). América Latina y el Caribe no son 

ajenas a esta tendencia; se proyecta que para el año 2050 la prevalencia de demencia en 

la región se triplicará, alcanzando aproximadamente 14 millones de personas afectadas, 

en Ecuador, esta situación adquiere especial relevancia debido al progresivo 

envejecimiento poblacional y a las limitaciones existentes en el acceso a servicios 

especializados de atención, particularmente en las zonas rurales (2,4). 

Ante este escenario, la identificación de factores de riesgo modificables constituye una 

estrategia prioritaria para retrasar o prevenir el deterioro cognitivo y la demencia, 

considerando las limitaciones de los tratamientos farmacológicos, relacionadas con su 

costo, efectos adversos y eficacia variable a largo plazo (3,7,37). Las intervenciones 

preventivas centradas en el estilo de vida han cobrado creciente interés, en este sentido, 

la Comisión Lancet destacó que hasta el 40% de los casos de demencia podrían prevenirse 

o retrasarse mediante la intervención sobre factores modificables a lo largo del curso de 

vida (12). 

Aunque diversos estudios han analizado factores de riesgo individuales relacionados con 

el deterioro cognitivo, los comportamientos vinculados al estilo de vida suelen coexistir 

e interactuar entre sí (17). En este contexto, el análisis de clases latentes (ACL) constituye 

una herramienta estadística útil para identificar patrones conductuales complejos dentro 

de la población, permitiendo superar las limitaciones de los enfoques tradicionales 

basados en variables aisladas o índices compuestos (21). Sin embargo, la evidencia sobre 

patrones de estilo de vida y función cognitiva en adultos mayores de zonas rurales 

latinoamericanas continúa siendo limitada, especialmente en Ecuador, donde el 

envejecimiento poblacional y las desigualdades territoriales representan importantes 

desafíos para los sistemas de salud (25). 

Entre dichos factores, el estilo de vida ocupa un papel central, ya que engloba un conjunto 

de comportamientos y hábitos que influyen directamente sobre la salud física, mental y 

cognitiva, la adopción de estilos de vida saludables, caracterizados por la práctica regular 
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de actividad física, una alimentación equilibrada, la participación social activa y la 

ausencia de hábitos nocivos como el consumo excesivo de alcohol o tabaco, se ha 

asociado con una mejor función cognitiva y un menor riesgo de desarrollar enfermedades 

neurodegenerativas, por el contrario, conductas como el sedentarismo, el aislamiento 

social y el consumo de sustancias pueden acelerar los procesos de deterioro cognitivo 

durante el envejecimiento. 

Aunque existe evidencia sólida sobre la relación entre los comportamientos de estilo de 

vida y la salud cognitiva, gran parte de los estudios han utilizado enfoques tradicionales 

basados en puntuaciones compuestas que agrupan múltiples factores en un único índice, 

si bien estos métodos permiten evaluar el riesgo global, pueden ocultar la heterogeneidad 

existente entre individuos que presentan combinaciones distintas de comportamientos 

saludables y no saludables, esta limitación dificulta la identificación de perfiles 

específicos de riesgo y restringe el diseño de intervenciones más precisas y adaptadas a 

las características de cada población. 

Frente a estas limitaciones, el análisis de clases latentes (ACL) surge como una alternativa 

metodológica centrada en la persona, capaz de identificar subgrupos homogéneos de 

individuos a partir de patrones compartidos de comportamiento, a diferencia de los 

enfoques basados en índices compuestos, el ACL permite reconocer perfiles 

diferenciados de estilo de vida, maximizando las diferencias entre grupos y minimizando 

la variabilidad dentro de ellos, esta aproximación facilita una comprensión más detallada 

de cómo las distintas combinaciones de hábitos pueden relacionarse con los resultados 

cognitivos en poblaciones específicas (21,25). 

La aplicación de este enfoque resulta particularmente pertinente en contextos rurales, 

donde los patrones de comportamiento y los determinantes sociales de la salud difieren 

considerablemente de los observados en áreas urbanas o en países de altos ingresos, en el 

contexto rural ecuatoriano, factores como el acceso limitado a espacios para la actividad 

física, las características de las redes comunitarias de apoyo, las prácticas culturales 

relacionadas con el consumo de alcohol y tabaco, así como la elevada prevalencia de 

enfermedades crónicas no transmisibles, configuran perfiles de riesgo potencialmente 

distintos (6,8,9). Sin embargo, la evidencia disponible sobre la interacción entre estos 

patrones de estilo de vida y la función cognitiva en adultos mayores rurales ecuatorianos 

es escasa (8,9). 
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Por ello, resulta necesario identificar y caracterizar los perfiles de estilo de vida presentes 

en esta población mediante metodologías que permitan captar su heterogeneidad, así 

como analizar su asociación con el deterioro cognitivo, este conocimiento puede 

contribuir al diseño de estrategias preventivas más específicas y culturalmente adaptadas, 

orientadas a promover un envejecimiento saludable y reducir la carga futura de demencia 

en las comunidades rurales del Ecuador. 

Métodos  

Diseño del estudio y participantes 

Se realizó un estudio observacional de corte transversal en 316 adultos mayores residentes 

en las parroquias rurales del Valle (n = 140), Ricaurte (n = 91) y Sinincay (n = 85), 

pertenecientes al cantón Cuenca, provincia del Azuay, Ecuador. Se empleó un muestreo 

no probabilístico por conveniencia, reclutando a los participantes que asistían a los 

centros de atención del adulto mayor de los GAD parroquiales durante el período 

comprendido entre abril y diciembre de 2025. Se incluyeron personas de 65 años o más 

con al menos seis meses de residencia en la comunidad y se excluyeron aquellas con 

deterioro grave de la visión o audición, así como con trastornos mentales previamente 

diagnosticados. Todos los participantes firmaron el consentimiento informado antes de 

su inclusión en el estudio. La investigación contó con la aprobación del comité de ética 

correspondiente y los datos fueron procesados mediante el software Jamovi.  

La convivencia (proxy de interacción social) fue estimada mediante el estado de 

convivencia (vivir solo o acompañado), utilizado como indicador indirecto de interacción 

social debido a las limitaciones de los datos disponibles. Reconocemos que esta variable 

no captura completamente la complejidad de la participación social ni la calidad de las 

relaciones interpersonales. Por ello, los resultados relacionados con esta dimensión deben 

interpretarse con cautela y considerar una aproximación exploratoria al engagement 

social (19).  

Control de sesgos 

Debido a la utilización de un muestreo no probabilístico por conveniencia, existe la 

posibilidad de sesgo de selección, ya que los participantes fueron reclutados entre los 

adultos mayores que asistían regularmente a los centros comunitarios, quienes podrían 

presentar mejores condiciones funcionales y mayor participación social que aquellos que 

no acuden a estos espacios (21,22,28). Por esta razón, los resultados deben interpretarse 
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con cautela y no extrapolarse directamente a toda la población rural adulta mayor del 

cantón Cuenca. No obstante, los criterios de inclusión y exclusión fueron aplicados de 

manera uniforme en las tres parroquias estudiadas para garantizar la consistencia del 

proceso de selección. 

Respecto al sesgo de memoria, se emplearon preguntas claras, sencillas y adaptadas al 

nivel de comprensión de los participantes, enfocadas principalmente en conductas y 

experiencias recientes. Además, los encuestadores recibieron capacitación previa para 

estandarizar la aplicación de los instrumentos y minimizar posibles errores de medición 

(7,21). 

Comportamientos de estilo de vida 

Siguiendo la metodología de estudios previos, este estudio se centró en conductas no 

saludables (tabaquismo y consumo de alcohol) y comportamientos saludables (actividad 

física y actividad social) (6,18,19,20,26). Cada conducta fue dicotomizada y puntuada 

como saludable (puntuación=1) o no saludable (puntuación=0). 

El tabaquismo fue categorizado como fumador actual (fuma) versus no fumador actual 

(no fuma); la puntuación de no fumador fue considerada 1, de lo contrario 0. El consumo 

de alcohol fue categorizado en no consumo versus consumo; la puntuación de no consumo 

fue 1. La convivencia (proxy de interacción social) fue evaluada mediante el estado de 

convivencia: vivir acompañado (con familia u otras personas) fue considerado un proxy 

de compromiso social (puntuación = 1), mientras que vivir solo fue puntuado como 0 

(15,19).  

Función cognitiva 

La función cognitiva fue evaluada mediante la versión en español del Mini Examen del 

Estado Mental (MEEM) (11,23). El MEEM evalúa 5 dominios: orientación, memoria, 

atención y cálculo, evocación y lenguaje. La puntuación total oscila de 0 a 30, con 

puntuaciones más altas indicando mejor función cognitiva (11,23). Los puntos de corte 

para el deterioro cognitivo fueron determinados en base al nivel educativo: deterioro 

cognitivo fue definido como una puntuación ≤17 para individuos sin educación formal, 

≤20 para aquellos con 1–6 años de educación (primaria), y ≤24 para aquellos con más de 

6 años de educación (11,23).  
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Covariables 

Las covariables fueron seleccionadas con base en evidencia previa de asociaciones con el 

estilo de vida y la función cognitiva, y fueron determinadas mediante autoinforme 

(12,18,20,25). Las covariables sociodemográficas incluyeron sexo (hombre o mujer), 

edad en años, y estado civil (acompañado/a; o solo/a). Las covariables socioeconómicas 

incluyeron nivel de educación (sin escolaridad, primaria, secundaria, 

preparatoria/técnica) y nivel socioeconómico (bajo, medio, alto). Las enfermedades 

crónicas fueron determinadas mediante autoinforme de diagnóstico clínico (hipertensión 

arterial, diabetes mellitus) (25). Las variables del estado de salud incluyeron IMC y 

cobertura de salud adecuada (sí o no). Adicionalmente, se evaluó la presencia de 

depresión mediante la Escala de Depresión Geriátrica (12,15,18). 

Análisis estadístico 

Inicialmente, se realizó ACL para identificar clases de comportamiento de estilo de vida 

(7,21,22,29,30). Partiendo de un modelo de 1 clase, incrementamos sistemáticamente el 

número de clases, determinando el modelo óptimo mediante índices de ajuste y la 

significación conceptual de cada categoría (7,8,21,29,30). Los índices de ajuste 

comprendieron: (1) criterios de información de Akaike (AIC), Bayesiano (BIC) y 

Bayesiano ajustado al tamaño de muestra (aBIC), con valores más bajos indicando mejor 

ajuste; (2) entropía, que refleja la calidad de clasificación del modelo, variando de 0 a 1, 

con valores más cercanos a 1 indicando mayor precisión; y (3) prueba de razón de 

verosimilitud de Lo-Mendell-Rubin (LMR) y prueba bootstrapped (BLRT), donde un 

valor p<.05 indicó que el modelo K tenía mejor ajuste que el K–1. 

Para verificar la relación entre las clases de comportamiento de estilo de vida y el riesgo 

de deterioro cognitivo, se utilizó análisis de regresión logística binaria (18,19,20). La 

variable dependiente fue la presencia de deterioro cognitivo, con las clases de 

comportamiento como variable independiente principal. Se realizó un análisis univariado 

seguido de un análisis multivariado que se ajustó por todas las variables relevantes. 

Posteriormente, se realizaron análisis de subgrupos por cada covariable para investigar la 

asociación específica en dichos subgrupos. El ACL fue conducido en Mplus versión 8.3. 

Los demás análisis estadísticos se realizaron en R (versión 4.4.0). El nivel de significación 

para la prueba bilateral fue establecido en p<.05. 
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Resultados  

Características basales 

Inicialmente, se invitó a participar a un total de 346 adultos mayores pertenecientes a los 

centros de atención del adulto mayor de las parroquias El Valle, Ricaurte y Sinincay, 

durante el período comprendido entre abril y diciembre de 2025. De ellos, 8 no 

completaron los cuestionarios, 10 no aceptaron participar en el estudio y 12 fueron 

excluidos por no cumplir los criterios de elegibilidad, principalmente debido a deterioro 

grave de la visión o la audición, o por presentar antecedentes de trastornos mentales 

diagnosticados. Finalmente, la muestra analizada estuvo conformada por 316 adultos 

mayores. 

La población final incluyó participantes con edades comprendidas entre 65 y 95 años, con 

una edad media de 74,3 años (DE = 7,6). Del total de participantes, 217 fueron mujeres 

(68,7%) y 99 hombres (31,3%). Asimismo, se identificaron 75 adultos mayores (23,9%) 

con puntuaciones sugestivas de deterioro cognitivo según el Miniexamen del Estado 

Mental (MEEM), con una puntuación media de 22,68 (DE = 6,96). 

Se observó una elevada frecuencia de sintomatología depresiva en la población estudiada, 

ya que el 43,7% de los participantes presentó probable depresión o depresión establecida. 

Considerando que la depresión constituye un factor estrechamente relacionado tanto con 

el deterioro cognitivo como con la reducción de la participación social, esta variable fue 

incluida como covariable en los modelos ajustados (12,15,18).  

Los resultados detallados se presentan en la Tabla 1. 

Tabla 1. Información general de los adultos mayores de zonas rurales incluidos 

(n=316) 

Variable n % 

Sexo 

  Hombre 99 31.3 

  Mujer 217 68.7 



 16 

 

 

Variable n % 

Edad (años) 

  <75 años 165 52.2 

  ≥75 años 151 47.8 

Estado civil 

  Acompañado/a 220 69.6 

  Solo/a 96 30.4 

Nivel de educación 

  Sin escolaridad 105 33.2 

  Primaria (1–6 años) 190 60.1 

  Secundaria 18 5.7 

  Preparatoria/Técnica 3 1 

Nivel socioeconómico 

  Bajo 169 53.5 

  Medio 138 43.7 

  Alto 9 2.8 

Presencia de enfermedad crónica  

  No 159 50.3 

  Sí 157 49.7 
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Variable n % 

Enfermedad crónica (autodeclarada)   

    HTA 95 60.9 

    Diabetes mellitus 51 32.7 

    Otras 11 6.4 

Depresión (Escala de Depresión Geriátrica) 

  Sin depresión 178 56.3 

  Probable depresión 70 22.2 

  Depresión establecida 68 21.5 

IMC (kg/m²) 

  Bajo peso (<18.5) 2 0.6 

  Peso normal (18.5–24.9) 87 27.5 

  Sobrepeso (25–29.9) 131 41.5 

  Obesidad tipo 1 (30–34.9) 64 20.3 

  Obesidad tipo 2–3 (≥35) 20 6.3 

Cobertura de salud adecuada 

  Sí 180 57.0 

  No 135 42.7 

Estado cognitivo (MEEM) 
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Variable n % 

  Puntuación media (DE) 22.68 (6.96) – 

  Deterioro cognitivo (n, %) 75 23.9 

DE: desviación estándar. MEEM: Mini Examen del Estado Mental. IMC: Índice de Masa 

Corporal. El deterioro cognitivo fue definido con base en el nivel educativo: ≤17 puntos 

(sin escolaridad), ≤20 puntos (primaria), ≤24 puntos (secundaria o más). 

Análisis de clases latentes de comportamientos de estilo de vida 

Derivamos 4 modelos mediante el ACL, diferenciados por el número de clases de 

comportamiento de estilo de vida. Los valores de AIC, BIC y aBIC continuaron 

disminuyendo del primer al tercer modelo. Las pruebas LMR y BLRT permanecieron 

significativas (p<.05) hasta el modelo de 3 clases y luego resultaron no significativas. El 

valor de entropía fue el más alto en el modelo de 2 clases. Además, el sentido conceptual 

del modelo de 3 clases resultó más apropiado para el contexto clínico-comunitario. 

Considerando todos los resultados, seleccionamos la solución con 3 clases. La Tabla 2 

presenta los índices de ajuste para las clases latentes. 

La asignación de nombres a las clases latentes se basó en el patrón de probabilidad de 

respuesta a los ítems de cada clase y la comparación de la escala de probabilidad de las 

variables de agrupación. La primera clase (n=23; 7,3%) se caracterizó por valores bajos 

en los 4 dominios, con baja probabilidad de no fumar (0,30) y no consumir alcohol (0,22), 

así como baja participación en actividad física (0,22) y social (0,52). Denominamos esta 

clase 'Bajo control - Bajo engagement.' La clase 2 (n=152; 48,1%) fue denominada 

'Alto control - Bajo engagement,' con alta probabilidad de no fumar (0,97) y no 

consumir alcohol (0,91), pero baja participación en actividad física (0,53) y social (0,43). 

La clase 3 (n=141; 44,6%) fue denominada 'Alto control - Alto engagement', 

caracterizada por alta probabilidad en los 4 dominios. La Figura 1 muestra la distribución 

de las características de comportamiento de estilo de vida en las 3 clases.  

 

Tabla 2. Índices de ajuste para el análisis de clases latentes de comportamientos de 

estilo de vida relacionados con la salud en adultos mayores de zonas rurales 
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Mode

lo 

Valor H0 

log-

verosim. 

AICa BICb aBICc 
Entro

pía 

LMR

d 

valor 

p 

BLRT

e valor 

p 

Probabilidad 

categoría (%) 

1 –2914.38 5838.76 5863.29 5846.40 – – – – 

2 –2741.67 5503.34 5553.86 5519.50 0.978 <.001 <.001 88.5 / 11.5 

3 –2704.12 5440.24 5516.47 5465.55 0.887 <.001 <.001 7.3 / 48.1 / 44.6 

4 –2700.87 5443.74 5545.78 5478.31 0.731 .0483 .0521 6.1 / 2.3 / 30.4 / 

61.2 

aAIC: criterio de información de Akaike. bBIC: criterio de información Bayesiano. 

caBIC: criterio de información Bayesiano ajustado al tamaño de muestra. dLMR: prueba 

de razón de verosimilitud ajustada de Lo-Mendell-Rubin. eBLRT: prueba de razón de 

verosimilitud bootstrapped. 

 

Figura 1. Distribuciones de probabilidad de comportamientos de estilo de vida en las 3 

clases latentes entre adultos mayores de zonas rurales del cantón Cuenca. 
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Asociación entre clases de comportamiento y función cognitiva 

Para el análisis de regresión logística se seleccionó la clase Alto control–Alto 

engagement como categoría de referencia, debido a que representa el perfil conductual 

más favorable, caracterizado por mayores niveles de autocontrol y participación en 

actividades de compromiso social y cognitivo. En consecuencia, los odds ratios (OR) de 

las demás clases expresan el riesgo relativo de deterioro cognitivo en comparación con 

este grupo de referencia (15,25,30). 

En el modelo crudo, los participantes pertenecientes a la clase Alto control–Bajo 

engagement presentaron una mayor probabilidad de deterioro cognitivo en comparación 

con la clase de referencia (OR = 1,440; IC95%: 0,804–2,580), aunque la asociación no 

alcanzó significación estadística (p = 0,279). De manera similar, la clase Bajo control–

Bajo engagement mostró una tendencia hacia un mayor riesgo de deterioro cognitivo 

(OR = 1,234; IC95%: 0,374–4,071; p = 0,978), sin evidencia estadística de asociación. 

Tras ajustar por sexo, edad, estado civil, nivel educativo, nivel socioeconómico, 

enfermedades crónicas autodeclaradas, depresión, índice de masa corporal y cobertura de 

salud, la tendencia observada en la clase Alto control–Bajo engagement se mantuvo 

(OR ajustado = 1,621; IC95%: 0,883–2,978; p = 0,119). Del mismo modo, la clase Bajo 

control–Bajo engagement presentó un OR ajustado de 1,398 (IC95%: 0,403–4,847; p = 

0,592). Aunque las asociaciones observadas en la muestra total no alcanzaron 

significación estadística, el análisis estratificado por sexo mostró una asociación 

significativa en los hombres pertenecientes a la clase Alto control - Bajo engagement 

(OR = 17,0; IC95%: 2,13 - 135,7; p = 0,027), sugiriendo un posible efecto diferencial 

según el género.  

No obstante, la amplitud del intervalo de confianza refleja una considerable imprecisión 

en la estimación, probablemente relacionada con el reducido tamaño muestral del 

subgrupo analizado. Por ello, este hallazgo debe interpretarse con cautela y requiere 

confirmación en estudios con muestras más amplias. Este valor de OR podría estar inflado 

por el tamaño muestral reducido del subgrupo masculino, por lo que debe considerarse 

principalmente como un resultado exploratorio y generador de hipótesis, más que como 

una estimación definitiva del riesgo. Los resultados detallados se presentan en la Tabla 3. 

Tabla 3. Asociación de las clases de comportamiento de estilo de vida y riesgo de 

deterioro cognitivo en adultos mayores de zonas rurales. 
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Variable 
ORa 

Crudo 

IC 95% 

Crudo 

valor p 

Crudo 

ORa 

Ajustad. 

IC 95% 

Ajustad. 

valor p 

Ajustad. 

Clases de estilo de vida (referencia: Alto control-Alto engagement) 

Alto control-Bajo 

engagement 

1.440 0.804 – 

2.580 

.279 1.621 0.883 – 2.978 .119 

Bajo control-Bajo 

engagement 

1.234 0.374 – 

4.071 

.978 1.398 0.403 – 4.847 .592 

Alto control-Alto 

engagement 

1 (Ref.) – – 1 (Ref.) – – 

"La clase Alto control–Alto engagement fue seleccionada como categoría de referencia 

por representar el perfil conductual más favorable. Por definición, su OR es igual a 1 y 

no se calcula un intervalo de confianza ni valor de p para esta categoría."aOR: odds 

ratio. Modelo ajustado: regresión logística ajustada por sexo, edad, estado civil, nivel de 

educación, nivel socioeconómico, enfermedad crónica autodeclarada (HTA, diabetes), 

depresión, IMC y cobertura de salud. En negrita se presentan los valores 

estadísticamente significativos (p<.05).  

Análisis de subgrupos 

El análisis de subgrupos reveló diferencias notables por sexo: comparado con las mujeres 

adultas mayores (OR 0,793; IC 95%: 0.396–1.586), el grupo de Alto control - Bajo 

engagement presentó un riesgo considerablemente mayor de deterioro cognitivo para los 

hombres (OR 17,0; IC 95%:2,13 – 135.7; p=0.027). Esto sugiere que, bajo condiciones 

similares de control efectivo sobre conductas dañinas (tabaquismo, consumo de alcohol), 

el bajo nivel de participación en actividades físicas o sociales representa una amenaza 

mayor para la salud cognitiva en hombres, que en mujeres rurales ecuatorianas. 

Para el grupo de Bajo control - Bajo engagement, los análisis de subgrupos no mostraron 

diferencias estadísticamente significativas en ningún subgrupo analizado, posiblemente 

debido al tamaño reducido de esta clase (n=23). Los resultados detallados se presentan en 

las Figuras 2 y 3. 
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Figura 2. Análisis de subgrupos de la asociación entre clases de estilo de vida y riesgo 

de deterioro cognitivo (grupo Alto control-Bajo engagement vs grupo Alto control-Alto 

engagement). Ajuste: modelo ajustado por sexo, edad, estado civil, nivel de educación, 

nivel socioeconómico, enfermedad crónica, e IMC. El valor p para interacción 

corresponde al modelo crudo; el valor p para interacción.1 corresponde al modelo 

ajustado. 
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Figura 3. Análisis de subgrupos de la asociación entre clases de estilo de vida y riesgo 

de deterioro cognitivo (grupo Bajo control-Bajo engagement vs grupo Alto control-Alto 

engagement). Ajuste: modelo ajustado por sexo, edad, estado civil, nivel de educación, 

nivel socioeconómico, enfermedad crónica, e IMC. 
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Discusión  

Hallazgos principales 

Utilizando una muestra de adultos mayores residentes en comunidades rurales del 

Ecuador, este estudio empleó el ACL para identificar 3 clases distintas de 

comportamiento de estilo de vida: Alto control - Bajo engagement, Bajo control- Bajo 

engagement y Alto control - Alto engagement (7,18,21,22,29,30). Los individuos del 

grupo de alto control-alto engagement, caracterizados por no fumar, no consumir 

alcohol y participar frecuentemente en actividades físicas y sociales, exhibieron el menor 

riesgo de deterioro cognitivo (26). Estos hallazgos subrayan la importancia sinérgica de 

tanto evitar conductas dañinas como comprometerse activamente en actividades 

promotoras de salud para la salud cognitiva en etapas tardías de la vida (27). 

Un hallazgo relevante es que el 48.1% de los participantes presentó un perfil de alto 

control, pero bajo engagement, lo que indica que, si bien la mayoría evita conductas de 

riesgo como el tabaquismo y el consumo de alcohol —en parte por normas culturales y 

contexto rural—, la participación activa en actividad física y vida social activa permanece 

subóptima. Esta dicotomía sugiere que las intervenciones de salud pública centradas 

exclusivamente en la evitación de riesgos pueden ser insuficientes para la protección 

cognitiva, a menos que se combinan con estrategias para promover el compromiso activo 

(27). 

Lo anteriormente descrito concuerda con un estudio realizado en Ecuador con el fin de 

describir el estilo de vida de los adultos mayores que viven en las parroquias rurales de 

Riobamba, con una población de 225 adultos mayores evidenciando que el 79,11% de 

estos tenían diagnóstico de alguna enfermedad crónica, el 94,22% afirmaron realizar 

actividad física menos de 2 veces a la semana y el 92,44% manifestó alimentarse 

inadecuadamente, concluyendo que esta población de adultos mayores habitantes de áreas 

rurales presentan un estilo de vida poco saludable (9).  

La disparidad de género observada —donde los hombres del grupo de Alto control - Bajo 

engagement presentaron un riesgo notablemente mayor (OR 17.0, IC 95%: 2.13 -- 135.7) 

que las mujeres— merece especial atención en el contexto rural ecuatoriano. En nuestra 

muestra, los hombres clasificados en la clase Alto control - Bajo engagement 

presentaron baja probabilidad de fumar y consumir alcohol, pero también baja 

participación en actividades físicas o sociales, por lo que pueden experimentar un mayor 
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aislamiento social y sedentarismo que sus pares femeninos, quienes a menudo mantienen 

redes de apoyo social a través de las labores domésticas compartidas y las interacciones 

cotidianas del hogar. Esta diferencia puede amplificar los efectos deletéreos del bajo 

engagement sobre la función cognitiva masculina. 

En los contextos rurales ecuatorianos, el trabajo agrícola representa tradicionalmente una 

fuente central de identidad, autonomía y participación social para los hombres (6). La 

pérdida progresiva de la capacidad física o el abandono de las actividades productivas 

durante el envejecimiento puede ocasionar una disminución importante de los espacios 

de interacción social y estimulación cognitiva (7). En contraste, muchas mujeres 

mantienen funciones relacionadas con el cuidado familiar y la organización doméstica, lo 

que favorece la continuidad de sus vínculos sociales y podría contribuir a preservar la 

reserva cognitiva (19).  

No obstante, esto no concuerda con el estudio realizado en Cuba en el cual la incidencia 

de deterioro cognitivo en personas mayores de 80 años prevaleción el sexo femenino (OR 

6,67; IC 95% 1,09-52,01), de igual forma, un mayor nivel educativo representó menor 

riesgo de deterioro cognitivo leve (OR 10,13; IC 95% 1,83-63,53). Esto puede deberse al 

cambio cultural entre las regiones (10,23). 

Las diferencias observadas respecto a estudios realizados en otros países también podrían 

estar influenciadas por las características educativas de las poblaciones evaluadas. Debido 

a que el rendimiento en el Mini Examen del Estado Mental puede verse afectado por el 

nivel de escolaridad, las comparaciones internacionales deben interpretarse considerando 

las diferencias socioculturales y educativas entre contextos (23). Este aspecto resulta 

especialmente relevante en la presente investigación, donde una proporción importante 

de los participantes presentó niveles bajos de escolaridad o ausencia de educación formal 

(11).  

Sin embargo, aun utilizando puntos de corte ajustados por escolaridad, es posible que el 

MEEM subestime la capacidad cognitiva real en adultos mayores rurales con 

analfabetismo funcional o escasa educación formal, reflejando en parte desventajas 

educativas más que patología neurodegenerativa. Esto podría conducir a una 

infraestimación de su reserva cognitiva, especialmente en contextos donde la 

estimulación cognitiva formal ha sido limitada a lo largo del curso de vida.  
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La co-ocurrencia de tabaquismo y consumo de alcohol en el grupo de bajo control puede 

reflejar vías neurobiológicas compartidas, incluyendo predisposiciones genéticas a 

conductas adictivas y mecanismos psicosociales de afrontamiento del estrés (17). En 

comunidades rurales, además, el uso de sustancias puede estar integrado en rituales 

sociales específicos o responder a contextos de estrés crónico relacionados con las 

condiciones de trabajo agrícola y las dificultades socioeconómicas (20, 30). 

Notablemente, la alta prevalencia de riesgo de deterioro cognitivo en nuestra muestra 

(23.9%) supera la reportada en estudios de adultos mayores urbanos ecuatorianos y es 

comparable con reportes de países de ingresos medios en contextos rurales, donde el bajo 

nivel educativo, el menor acceso a estimulación cognitiva y la mayor carga de 

enfermedades crónicas convergen para aumentar la vulnerabilidad cognitiva. La alta 

proporción de participantes sin escolaridad (33.2%) y con primaria incompleta es 

particularmente relevante, dado que el nivel educativo es uno de los predictores más 

robustos de la reserva cognitiva (34). 

Los resultados se alinean con el marco de la reserva cognitiva, según el cual niveles más 

altos de estimulación cognitiva y social a lo largo del curso de vida permiten tolerar un 

mayor grado de patología cerebral antes de manifestar síntomas clínicos de deterioro (38). 

La participación frecuente en actividades físicas y sociales podría potenciar procesos 

de neuroplasticidad, favoreciendo la conectividad sináptica y la perfusión cerebral en 

etapas tardías de la vida (19,32). En el contexto rural ecuatoriano, estos efectos se 

entrelazan con los determinantes sociales de la salud, como el bajo nivel educativo, el 

nivel socioeconómico y el acceso limitado a servicios de salud, que modulan tanto la 

exposición a factores de riesgo como la capacidad para adoptar estilos de vida saludables 

(18, 20). 

Limitaciones del Estudio 

No obstante, los resultados deben interpretarse considerando algunas limitaciones 

metodológicas. En primer lugar, el diseño transversal no permite establecer relaciones 

causales entre los patrones de estilo de vida identificados y el deterioro cognitivo, sino 

únicamente asociaciones observadas en un momento específico. En segundo lugar, se 

empleó un muestreo no probabilístico por conveniencia, reclutando participantes que 

asistían a las casas comunales y centros de atención del adulto mayor de las parroquias 

estudiadas. Esta estrategia pudo introducir sesgo de selección, ya que las personas que 
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participan regularmente en actividades comunitarias podrían presentar mejores 

condiciones funcionales, mayor interacción social y un perfil de salud diferente al de 

aquellos adultos mayores que no asisten a estos espacios, limitando la generalización de 

los hallazgos a toda la población rural (15,21,26).  

Asimismo, la actividad social fue estimada mediante el estado de convivencia, una 

medida indirecta que no permite evaluar la frecuencia, calidad o diversidad de las 

interacciones sociales, por lo que debe considerarse como un indicador aproximado del 

engagement social. Finalmente, el reducido tamaño de la clase de Bajo control - Bajo 

engagement (n = 23) pudo haber disminuido la potencia estadística y contribuido a la 

amplitud de los intervalos de confianza observados, particularmente en los análisis 

estratificados por sexo, lo que incluye la posibilidad de que algunos OR, como el 

observado en los hombres de la clase Alto contro- Bajo engagement, este inflados y 

deban interpretarse como resultados exploratorios. Se recomienda que futuras 

investigaciones incorporen muestras probabilísticas más amplias y medidas 

multidimensionales de participación social que permitan validar y ampliar los hallazgos 

obtenidos (21,24,). 
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Conclusiones  

Este estudio examinó la influencia de comportamientos no saludables (tabaquismo y 

consumo de alcohol) y comportamientos saludables (participación frecuente en 

actividades físicas y sociales) sobre la salud cognitiva en adultos mayores de tres zonas 

rurales del cantón Cuenca, provincia del Azuay. Los resultados demostraron que los 

individuos del grupo de Alto control - Alto engagement caracterizados por no fumar, no 

consumir alcohol y participar frecuentemente en actividades físicas y sociales exhibieron 

el menor riesgo de deterioro cognitivo. Estos hallazgos sugieren que las estrategias de 

salud pública enfocadas exclusivamente en intervenciones de reducción de riesgos 

pueden resultar insuficientes para la protección cognitiva a menos que se integren con 

iniciativas de compromiso proactivo, como el desarrollo de infraestructura comunitaria 

para la actividad física y programas para promover la participación social entre adultos 

mayores rurales. Proponemos adoptar un modelo de intervención de doble vía en la 

formulación de políticas, optimizando simultáneamente la gestión de conductas de riesgo 

y los mecanismos de promoción de comportamientos saludables, con especial atención a 

las diferencias por sexo identificadas. 

A pesar de las limitaciones al diseño del estudio, los hallazgos destacan el papel 

fundamental del personal de enfermería en la identificación temprana de adultos mayores 

con baja participación en actividades físicas y sociales, así como en el desarrollo e 

implementación de intervenciones comunitarias orientadas a promover estilos de vida 

saludables, fortalecer las redes de apoyo social y contribuir al mantenimiento de la 

función cognitiva en entornos rurales.  
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