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1. TÍTULO 

 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DETERIORO COGNITIVO LEVE EN 

ADULTOS MAYORES DE LOS CENTROS DEL PATRONATO DE AMPARO SOCIAL 

DEL CANTÓN LOJA. 
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2. RESUMEN 

Los factores de riesgo sociodemográficos y estados emocionales que prevalecen en los 

individuos aumentan la probabilidad de recibir un diagnóstico de deterioro cognitivo leve 

(DCL), por lo que el presente trabajo investigativo tiene como objetivo establecer los factores 

de riesgo que se asocian con el deterioro cognitivo leve en los adultos mayores que residen 

en los centros del adulto mayor del Patronato de Amparo Social del cantón Loja. Para ello, 

se recolectó información de 20 adultos mayores de ambos sexos, con edades comprendidas 

entre los 65 y 85 años. La investigación fue de tipo descriptivo, transversal, con enfoque 

cuantitativo; el sistema de instrumentos para la recolección de datos estuvo conformado por 

un cuestionario sociodemográfico, el reactivo NEUROPSI (Evaluación Neuropsicológica 

Breve en Español), el Inventario de Depresión y de Ansiedad de Beck. Luego de analizar los 

datos se puede determinar  que la prevalencia del DCL en los adultos mayores de los centros 

del Patronato de Amparo Social es del 62,5%; en cuanto al perfil sociodemográfico, el 75% 

de los participantes corresponden al sexo masculino, el 50% se encuentra con una edad 

comprendida entre los 80 a 85 años, con respecto al nivel de instrucción, el 40% ha cursado 

hasta la primaria incompleta y el 75% de la población ha ejercido una ocupación de tipo 

manual durante su vida; tras la aplicación de los programas estadísticos correspondientes se 

encontró relación significativa entre la primaria incompleta y el DCL. Respecto a los estados 

emocionales, la depresión se asocia con la aparición del DCL, no siendo así con la ansiedad.  

Palabras claves: envejecimiento, estados afectivos, factores de riesgo, educación. 
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ABSTRACT 

The sociodemographic risk factors and emotional states that prevail in individuals increase the 

probability of receiving a diagnosis of mild cognitive impairment (MCI), so that the existing 

research has as an objective to stablish the risk factors that are associate with mild cognitive 

impairment in senior citizens of Patronato de Amparo Social of the Loja canton. For this, it was 

collected information about 20 senior citizens of both genders, with ages between 65 and 85 

years old. The investigation was descriptive, transversal, with quantitative approach; The data 

collection instrument system was made up of a sociodemographic questionnaire, the 

NEUROPSI reagent (Brief Neuropsychological Evaluation in Spanish), Anxiety and Beck 

Depression Inventory. After analyzing the data, we were able to determinate that the prevalence 

of  MCI among senior citizens of the Patronato de Amparo Social centers consists of about 62, 

5%; with respect to the sociodemographic profile, 75% of the participants were male, 50% in 

ages between 80 and 85 years old, with respect to levels of instruction, 40% had incomplete 

schooling, and 75% of the sample have worked in a manual job during their lives; after the used 

of the of the corresponding statistical programs it was found a significant relation between 

incomplete schooling and MCI. With respect to emotional states, depression was associated 

with the appearance of MCI, not being so with anxiety. 

 

Keywords: aging, affective states, risk factors, education. 
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3. INTRODUCCIÓN 

Actualmente, debido a los avances tecnológicos y científicos la población de adultos mayores 

(AM) crece considerablemente, teniendo como resultado que entre el 11 al 22% de la población 

mundial corresponde a este grupo, los estudios realizados en Latinoamérica y el Caribe indican 

que el 12% de su población son AM, y en Ecuador el 7% de sus habitantes tiene más de 65 años, 

pero en solo 9 años superará el 10%, por lo que se encontrará entre los países con una población 

envejecida (Paredes, 2016). 

No obstante, con el aumento de la población de AM también se ha hecho evidente una mayor 

incidencia de enfermedades crónicas, entre ellas se encuentra el deterioro cognitivo leve (DCL), 

cuadro clínico que se presenta con una disminución notable y medible de las funciones 

cognitivas básicas, incluidas la capacidad de razonamiento, entendimiento y de memoria, sin 

embargo, estos cambios a pesar de ser notables por la persona afectada, los miembros de la 

familia y amigos, no afectan la capacidad del individuo para realizar actividades cotidianas 

(Alvarado & Salazar, 2014). 

La prevalencia de esta patología en la población de adultos mayores es del 5 al 20%, y diferentes 

estudios han manifestado que es probable que una persona con DCL desarrolle demencia 

especialmente de tipo Alzheimer (EA), por lo que algunos autores le han llegado a considerar 

como la condición intermedia entre el declinar cognitivo aceptable del envejecimiento normal 

y un declinar más severo hacia la demencia (Estévez, Abambari, Atiencia & Webster, 2014), 

por lo que se requiere que el personal responsable de la atención de los adultos mayores esté 

capacitado para identificar y manejar este trastorno común a medida que aumenta el número de 
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AM en las próximas décadas, además que su prevención o identificación temprana contribuye 

a una notable reducción de costos sanitarios. 

Generalmente la aparición de esta patología en los AM se le ha asociado a factores genéticos, 

sociodemográficos y estados emocionales que prevalecen en los individuos, entre los factores 

sociodemográficos se considera la edad, el sexo, la escolaridad y la ocupación previa; entre los 

estados emocionales se supone que la ansiedad y la depresión contribuye al desarrollo del DCL.  

En Ecuador se han llevado a cabo investigaciones con la finalidad de establecer los factores 

asociados al DCL, entre ellos, el estudio de Sánchez, Vásquez & Zúñiga (2013) en el que 

concluyeron que los factores de riesgo asociados al DCL son el sexo femenino y un nivel de 

escolaridad bajo. En esta misma línea, respecto a la ocupación laboral, se ha demostrado que 

los sujetos que han ejercido ocupaciones de tipo manual tienen mayor riesgo de desarrollar 

deterioro cognitivo, al contrario de las personas que han tenido ocupaciones con preponderancia 

intelectual (Gracia, Santabárbara, López, Aznar & Aragüés, 2016).  

Así mismo, los estados afectivos juegan un papel importante, ya que estudios demuestran que 

los adultos mayores con ansiedad pueden tener casi el doble de riesgo de desarrollar en tres años 

alguna demencia, específicamente la de tipo Alzheimer, en comparación con paciente con DCL 

sin ansiedad (Cancino & Rehbein, 2016). Los cuadros depresivos son prevalentes en esta 

población con un 30 a 50%, siendo una fuente de discapacidad funcional adicional a la causada 

por el deterioro, aunque los síntomas de ambas patologías pueden darse de forma independiente 

o coexistir. 
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Se considera que la identificación de los factores asociados a la aparición del deterioro cognitivo 

leve permitirá a la sociedad en general tomar medidas preventivas que ralenticen la aparición 

de la patología en la vejez, y como consecuencia los adultos mayores gozarán de una mejor 

calidad de vida; con este propósito se originó el presente estudio denominado “Factores de 

riesgo asociados al deterioro cognitivo leve en adultos mayores de los centros del Patronato de 

Amparo Social del cantón Loja” que tiene como objetivo general: Determinar la relación entre 

los factores de riesgo asociados al deterioro cognitivo leve en los adultos mayores de los centros 

del Patronato de Amparo Social del cantón Loja y como objetivos específicos: a) establecer la 

prevalencia de deterioro cognitivo leve en los adultos mayores de los centros del Patronato de 

Amparo Social Loja, a través del reactivo NEUROPSI -Evaluación Breve en Español., b) 

identificar los factores de riesgo en los adultos mayores con DCL asociados con la edad, sexo, 

nivel de educación, ocupación y estados afectivos a través de ficha sociodemográfica y los 

inventarios de Beck para depresión y ansiedad., c) establecer la relación entre los factores de 

riesgo encontrados en esta población con el deterioro cognitivo leve. y d) realizar una propuesta 

de psicoeducación sobre la prevención y detección precoz del deterioro cognitivo leve en 

adultos mayores, en el que se recalque la importancia del trabajo multidisciplinario, ya que el 

personal de salud encargado de atender las quejas físicas y psíquicas que inquieta al AM puede 

fomentar hábitos de un estilo de vida saludable que prevenga o retrase la aparición del DCL, 

también  debe estar capacitado en la identificación de esta patología tan común, ya que varios 

estudios han demostrado que entre el 29% y el 76% de los casos pueden identificarse en la 

atención de primer contacto (Langa & Levine, 2017). 
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4. REVISIÓN DE LITERATURA 

4.1. Deterioro Cognitivo Leve 

4.1.1. Definición 

El deterioro cognitivo leve (DCL), fue introducido por Petersen & col en 1999, los mismos que 

lo definieron como “el estado transicional entre los cambios cognitivos del envejecimiento 

normal y la demencia muy temprana” (p.303). 

Para Custodio et al. (2012) el DCL es el resultado de la disminución del rendimiento de al menos 

una de las capacidades mentales superiores, que puede indicar un estado inicial en el proceso 

demencial, especialmente la de tipo Alzheimer, pero también se le suele considerar como una 

entidad independiente, en la que el individuo permanece en ese estadio o en algunos casos se 

logra revertir los síntomas. 

Para Montenegro, Montejo, Llanero & Reinoso (2012) el DCL se refiere a un declive del 

rendimiento de por lo menos una de las capacidades mentales como, memoria, pensamiento 

abstracto, orientación, lenguaje, razonamiento, capacidad para el cálculo, aprendizaje y de las 

habilidades constructivas y visoespaciales. 

En definitiva, el DCL se caracteriza por un compromiso de las funciones cognitivas básicas, 

que involucra la capacidad de razonamiento, entendimiento y la memoria, evidenciándose en 

estas áreas un déficit mayor a lo esperado para la edad, pero sin la suficiente gravedad para 

diagnosticarlo como demencia, por lo que no interfiere con las actividades de la vida diaria de 

las personas que lo padecen. Es una patología que actualmente está infradiagnosticada, por lo 
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que supone un reto detectarlo en la fase prodrómica, dado que con frecuencia evoluciona a 

demencia  

4.1.2. Criterios diagnósticos del deterioro cognitivo leve 

En la literatura no existe un consenso respecto a los criterios para el diagnóstico de DCL, por lo 

que a continuación se expondrá los de mayor relevancia, entre ellos se encuentran los 

introducidos por Petersen, et al (1999) que incluyen:  

 Quejas de pérdida de memoria. 

 Alteración objetiva de la memoria, ajustada a la edad y a la educación de la persona. 

 Función cognitiva general conservada. 

 Actividades de la vida diaria preservadas. 

 Ausencia de criterios diagnósticos para la demencia. 

Winblad et al. (2004) dan a conocer que, en el simposio del 2003, con el objetivo de integrar 

las perspectivas clínicas y epidemiológicas del DCL, se realizó recomendaciones específicas 

para los criterios generales, que incluyen lo siguiente: 

 La persona no es normal ni demente. 

 Hay evidencia de un deterioro cognitivo que se muestra por el declive medido 

objetivamente a lo largo del tiempo y/o el informe subjetivo de declive por parte de 

uno mismo y/o informante junto con déficits cognitivos objetivos. 

 Las actividades de la vida diaria están intactas y las funciones instrumentales 

complejas están intactas o tienen un impedimento mínimo. 
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Recientemente una revisión por el grupo de trabajo del Consorcio para la Enfermedad de 

Alzheimer (EADC), proponen los siguientes criterios (Samper, Llibre, Sánchez & Sosa, 2011): 

 Quejas cognoscitivas procedentes del paciente y/o su familia. 

 Declive del funcionamiento cognoscitivo en relación a las capacidades previas 

durante los últimos 12 meses, referido por paciente o el informador. 

 Trastornos cognoscitivos evidenciados mediante evaluación clínica. 

 No existe repercusión en la vida diaria, aunque puede haber dificultades 

concernientes a actividades complejas. 

 Ausencia de demencia. 

4.1.3. Epidemiología 

Existe diferencias entre un estudio a otro para tratar de establecer la prevalencia del DCL, pero 

se estima que esta entidad se encuentra presente en el 17% de la población de AM (Gómez, 

Yánez, Gómez & González, 2003).  En la investigación llevada a cabo por Ferri et al. (2005), 

en la que 12 expertos internacionales proporcionaron estimaciones de prevalencia de DCL, para 

cada región mundial de la OMS, dieron a conocer que en los países desarrollados entre el 6 y 

9% de los AM presentan dicha patología.  

Los estudios de DCL en América Latina son escasos, según el estudio Sabe de la OPS en el 

2001, los resultados de prevalencia de deterioro cognitivo en Montevideo – Uruguay, fue del 

0,2% y en Ciudad de México del 7% (Albala, et al., 2005). En Argentina la prevalencia es del 

13,6%, en Colombia la prevalencia de deterioro cognitivo de tipo amnésico es de 9,7% con 

predominio de hombres frente a mujeres, en Lima y en Brasil se estima una prevalencia del 
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6,8% y el 7,1% respectivamente (Díaz, Marulanda & Martínez, 2013). En Ecuador, según datos 

del Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC, 2009) la prevalencia de DCL en hombres 

es del 16.3% y en mujeres de 25.7%. A pesar de estos datos, es factible que personas con esta 

patología no se encuentren diagnosticados, o no se las haya encuestado. 

4.1.4. Clasificación del deterioro cognitivo leve 

 Deterioro cognitivo leve de tipo amnésico. 

Se trata de la “presentación típica” del deterioro cognitivo, se manifiesta mediante la presencia 

de quejas subjetivas de alteración de la memoria, especialmente la episódica, se le atribuye al 

efecto de la edad,  la persona obtiene buenos resultados en pruebas de funcionamiento cognitivo 

general y no se suele observar otras alteraciones cognitivas, por lo que las actividades de la vida 

diaria se encuentran conservada; probablemente represente una forma prodrómica de la  

Enfermedad de Alzheimer (EA)  (Petersen & Negash, 2008). 

 Deterioro cognitivo leve de dominio múltiple amnésico. 

En este tipo de deterioro, además de la afectación de la memoria existen otras funciones 

superiores que también se ven afectadas, como el lenguaje, la función ejecutiva o la función 

visoespacial, pero sin llegar a repercutir sobre la vida del individuo (Barahona, Nieves, Rueda 

& Sánchez, 2014). 

 Deterioro cognitivo leve de dominio múltiple no amnésico. 

Las personas con este tipo de deterioro presentan una funcionalidad que refleja deficiencias 

leves en la función ejecutiva o del lenguaje, pero no existe alteraciones en la memoria. A 

menudo estos pacientes progresan hasta cumplir criterios para la Enfermedad de Alzheimer o 
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demencia vascular, pero una minoría de casos suele presentar este tipo de DCL hasta la muerte 

(Portet, et al., 2006). 

 Deterioro cognitivo leve de dominio único no amnésico. 

Se caracteriza por una disminución sutil de una de las funciones no relacionadas con la memoria, 

como la atención, el lenguaje o las habilidades visoespaciales. El tipo de deterioro cognitivo no 

amnésico, suele ser el menos común y puede ser el precursor de las demencias que no están 

relacionados con la enfermedad de Alzheimer, como la degeneración del lóbulo frontotemporal 

o la demencia con cuerpos de Lewy (Petersen R., 2011). 
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Para mejor entendimiento, a continuación, se expondrá los diferentes tipos de DCL y sus 

posibles evoluciones.  

Figura 1. Cuadro de descripción de diferentes tipos de DCL y sus posibles evoluciones. 

Adaptado de Petersen & Negash (2008). 

 

4.1.5. Funciones cognitivas afectadas en el DCL 

Las personas con DCL, manifiestan deterioro de las siguientes funciones cognitivas (Backman, 

Jones, Berger, Laukka & Small, 2005):  

 Memoria, específicamente la memoria episódica, que esta mediada por estructuras 

temporales mediales (hipocampo y córtex entorrinal), al contrario de la memoria 

DETERIORO COGNITIVO 
LEVE

NO AMNÉSICO (sin 
afectación de la memoria)

Afectación de un área 
cognitiva

DCL NO AMNÉSICO DE 
DOMINIO ÚNICO

Demencia no Alzheimer. 
Estable / Reversible

Afectación de múltiples 
áreas cognitivas

DCL NO AMNÉSICO DE 
DOMINIOS MÚLTIPLES

Demencia no Alzheimer. 
Estable / Reversible

AMNÉSICO (con 
afectación de la memoria)

Sólo afectación de la 
memoria

DCL AMNÉSICO DE 
DOMINIO ÚNICO

Demencia tipo Alzheimer. 
Estable / Reversible

Afectación de la memoria y 
otros dominios cognitivos

DCL AMNÉSICO DE 
DOMINIOS MÚLTIPLES

Demencia vascular, 
Alzheimer o envejecimiento 

no patológico. Estable / 
Reversible
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semántica que se suele mantener preservada en el DCL (Custodio, et al., 2012). Por 

ejemplo, los individuos olvidan eventos recientes o repiten la misma pregunta. 

 Razonamiento, planificación o solución de problemas, por lo que los AM tienen que 

pensar detenidamente sobre cómo actuar frente a determinadas situaciones. 

 Lenguaje, se manifiesta con la dificultad de encontrar la palabra deseada para poder 

expresar su deseo. 

 Atención, se evidencia una dificultad para seguir o centrarse en un tema específico 

de conversación, por lo que se distraen fácilmente. 

 En las habilidades viso-espaciales, se evidencia desorientación en los entornos 

familiares del sujeto. 

Se debe considerar que las personas con DCL no solo presentan modificaciones a nivel 

cognitivo, si no, también se presentan síntomas psicológicos y conductuales, por lo que es 

común encontrar en estos pacientes síntomas como la disforia, irritabilidad, alucinaciones, 

apatía, depresión, ansiedad y delirios (Lyketsos, et al., 2002). 

4.1.6. Diferencia entre deterioro cognitivo leve y envejecimiento normal 

Las investigaciones han expuesto que el rendimiento cognitivo de las personas con DCL en los 

test que evalúan las funciones cognitivas es inferior al de las personas sin DCL; sin embargo, 

en algunas ocasiones, las manifestaciones de las habilidades cognitivas en las pruebas 

neuropsicológicas no presentan variaciones a pesar de que el sujeto evaluado se encuentre con 

un cuadro de deterioro cognitivo; es decir, el hecho de que algunas personas sean catalogadas 

como individuos libres de deterioro, no confirma la ausencia del mismo (Pérez Martinez, 2005). 
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De esta manera, se deduce que las personas con DCL pueden tener una puntuación que los 

ubique en el grupo de personas con un funcionamiento normal y viceversa, las personas sin 

afectación de la patología pueden tener dificultades cognitivas normales del envejecimiento y 

ser diagnosticados con DCL, esta confusión se le atribuye a la poca definición de los criterios 

diagnósticos para el DCL. 

Por lo que, Rebeca González (2018) expone que para poder diferencial al deterioro cognitivo 

leve del envejecimiento normal es importante conocer que en el envejecimiento normal existe 

alteraciones que son inevitables, como:  

 Cambios emocionales, siendo característicos los síntomas depresivos o ansioso. 

 Fallos en la memoria pero que no incapacita a la persona en su diario vivir. 

 Las funciones ejecutivas sufren cambios, por lo que las actividades que solía realizar 

el individuo se ralentizan. 

 En el cerebro se dan modificaciones morfológicas, moleculares y neurofisiológicas. 

Es importante reconocer cuando se trata de un declinar de las funciones cognitivas asociadas al 

envejecimiento normal y cuando se está frente a un cuadro prodrómico de DCL que permita al 

individuo tomar medidas que prevengan una demencia, así como decisiones sobre cómo llevar 

su tratamiento. Sin embargo, en la mayoría de casos el personal de salud no está capacitado para 

hacer esta diferenciación; por tal razón, Veletanga (2016) refiere “en Ecuador, el DCL en 

adultos mayores está subdiagnosticado, debido a los escasos indicadores de salud mental, 

porque no está incluido en los sistemas de diagnóstico”, y como consecuencia de ello al DCL 

se lo ha llegado a considerar como un síntoma normal del envejecimiento, por lo que, los adultos 

mayores que presentan quejas en relación a su cognición como pérdida de memoria, o fallos en 
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su atención que les impide seguir el hilo de las conversaciones, no reciben una intervención 

oportuna, convirtiéndose en un grupo vulnerable a desarrollar alguna demencia. 
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4.2. Adulto Mayor 

4.2.1. Definición 

De acuerdo al Ministerio de Inclusión Económica y Social (MIES, 2013) las personas con más 

de 65 años de edad son considera como adultas mayores (AM), término que ha aparecido con 

el fin de superar referencias estigmatizadas y excluyentes hacia los ancianos, como eran 

conocidos con anterioridad.  

Por lo general, se considera que los AM están atravesando la última etapa de su vida, la cual 

acarrea transformaciones en el ámbito personal, el aspecto físico, la independencia económica 

y funcional, que sumado a los problemas de salud, puede tener consecuencias negativas en la 

calidad de vida de este grupo (Viveros, 2001). Sin embargo, los países en vías de desarrollo este 

grupo de la población son vistos como símbolo de estatus y sabiduría, por lo que se crea leyes 

para garantizar una buena calidad de vida en la vejez. 

En definitiva, el individuo con 65 años o más es considerado como adulto mayor, en esta edad 

se hacen evidentes los cambios de orden natural, social y psicológico que acarrea el 

envejecimiento. 

El envejecimiento, es el conjunto de cambios anatomofiológicos, funcionales, psicológicos y 

sociales progresivos que se presentan en los seres humanos a consecuencia de la acción del 

tiempo, que ocurre en todo ser vivo. Wood, Maraj, Lee & Reyes (2002) atribuyen al 

envejecimiento ciertas características como:  

 Perjudicial, porque se reducen las funciones fisiológicas y psicológicas del individuo. 

 Progresivo, ya que con el pasar de los años se producen las modificaciones propias 

de este proceso. 
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 Intrínseco, es decir, no son causadas por agentes medioambientales 

 No es modificable, ya que algunas de sus manifestaciones dependerán directamente 

de aspectos genéticos. 

 Universal e individual, porque todos los miembros de una especie tienen 

modificaciones en su organismo. 

4.2.2. Tipos de envejecimiento. 

 Envejecimiento normal 

El envejecimiento es experimentado por cada ser humano de forma diferente, se le acuñe el 

término normal para referirse al deterioro gradual de las esferas fisiológica, cognitiva, 

psicológica y social del individuo, como consecuencia del trascurrir de los años. 

Sin embargo, los cambios cognitivos atribuidos al proceso natural de envejecer acarrean 

incertidumbre y frustración en el adulto mayor, por tal razón, para conocer mejor estos cambios 

Mesonero & Fombona (2013) describe los más comunes:  

 Pérdida de memoria, parece ser un signo clave del envejecimiento, este declinar 

puede estar asociado a factores físicos como cambios neurológicos y circulatorios 

que afectan la función cerebral.  

 La inteligencia se mantiene estable, aunque a veces se presenta pérdida de interés, 

dificultades de concentración o enlentecimiento. 

 El lenguaje suele permanecer correcto, aunque en algunos casos suele estar 

enlentecido.  

 La capacidad para resolver problemas suele encontrase disminuida, principalmente 

por la disminución de la capacidad para organizar la información.  
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 En la personalidad, los rasgos individuales se ven remarcados con la edad y suelen 

mantenerse estables.  

 La motivación para realizar actividades satisfactorias no siempre se mantiene. 

 La afectividad suele estar en peligro, sobre todo en los adultos mayores que han 

perdido a sus seres queridos o se encuentran en soledad. 

En definitiva, este tipo de envejecimiento implica un deterioro progresivo asociado a la vejez y 

no a patologías neurodegenerativas, en el cual, algunos de los procesos cognitivos como la 

memoria, la capacidad de aprendizaje, el procesamiento de la información, el rendimiento motor 

y algunas funciones ejecutivas se van deteriorando, en la esfera psicológica y social también 

suele haber repercusiones del pasar de los años, pero no hay que obviar que estos deterioros no 

interfieren en el desenvolvimiento de la vida diaria del individuo. 

 Envejecimiento patológico. 

El envejecimiento patológico es el cambio o disminución de algunas capacidades fisiológicas, 

cognitivas y psicológicas, que se sobresale del límite de normalidad, y se atribuye a causas 

originadas por enfermedades agudas y/o crónicas, así como a factores ambientales, hábitos 

tóxicos o presencia de traumatismo físicos, teniendo como consecuencia la existencia de 

dependencia física y funcional (Montenegro & Melgar, 2012). Las personas con este tipo de 

envejecimiento, suelen presentar una mala autoevaluación de su estado de salud. 

No resulta fácil determinar los factores asociados a este tipo de envejecimiento, ya que el estado 

de salud se ve afectado en diferentes dimensiones, pero es evidente que una vida de pobreza 

psíquica, afectiva y de vínculos, augura un envejecimiento patológico, por lo que, las 
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condiciones psíquicas que se construyen en el curso de la vida harán soportable las adversidades 

del envejecimiento. 

Desde un punto de vista clínico, Burns & Zaudig (2002) mencionan que para poder identificar 

un envejecimiento patológico se debe considerar los siguientes puntos: 

 Si se observa un deterioro en las funciones cognitivas del adulto mayor respecto a su 

funcionamiento pre mórbido.  

 Si existe un deterioro significativo en dos o más funciones mnésicas, como la 

memoria inmediata, demorada o de trabajo. 

 Si se evidencia desorientación temporal o espacial. 

 Si la persona no es consciente de sus dificultades. 

Una de las condiciones más incapacitantes en el envejecimiento patológico es la demencia, que 

supone la pérdida de las capacidades cognitivas por causas orgánicas, ocasionando en el 

individuo una disminución de su capacidad en el desenvolvimiento de las actividades 

cotidianas, y que a menudo se acompaña de alteraciones en la afectividad y en la conducta 

(Olazarán Rodríguez, Agüera Ortiz & Muñiz Schwochert, 2012). Es decir, la demencia a 

diferencia del deterioro cognitivo, interfiere de forma clara con las actividades habituales de la 

persona.  

 Envejecimiento exitoso. 

El término exitoso hace énfasis a una participación continua en los temas sociales, económicos, 

culturales, espirituales y cívicos y no se refiere solamente a la capacidad para estar físicamente 

activo. En este sentido las personas mayores que a pesar de estar jubilados, tener enfermedades 
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o vivir en una situación degradante, siguen contribuyendo a su familia, en la comunidad y a la 

nación (Kalache & Kickbusch, 1977). 

Petretto, Pili, Gaviano, Matos & Zuddas (2016) concluyeron que en este tipo de envejecimiento 

se evidencia menor probabilidad de contraer una enfermedad, existe mayor capacidad funcional 

en comparación con la media, por lo que los AM continúan participación en las diferentes áreas 

de la vida, y, son productivos para la sociedad. 

Para Habib, Nyberg & Nilsson (2007), este tipo de envejecimiento hace referencia al conjunto 

de personas que exhiben una pérdida mínima a nivel cognitivo al compararlos con sujetos más 

jóvenes. 

En definitiva, cuando el individuo experimenta este tipo de envejecimiento disfruta de un 

bienestar físico, mental y social, participa en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos 

y capacidades, por lo que se lo debe considerar como un objetivo primordial para la sociedad y 

se debe crear estrategias de intervención dirigidas a mejorar la autonomía, la salud y la 

productividad de las personas mayores. 

Limón & Ortega (2011) mencionan que para considerar a un AM con envejecimiento exitoso 

se debe tener en cuenta los siguientes criterios:  

 Inexistencia de enfermedades crónicas y psiquiátricas. 

 Autonomía, por ejemplo, la movilidad en el domicilio. 

 Capacidad para ducharse y vestirse, para meterse y salir de la cama. 

 No necesitar de otros para las actividades relacionadas con la micción y defecación. 

 No debe haber evidencia de deterioro cognitivo.  

En el intento de estimar las tasas de prevalencia del envejecimiento exitoso, McLaughlin, 

Connell, Heeringa, Li & Scott (2009) en Estados Unidos realizaron un estudio longitudinal en 
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cuatro momentos, 1998, 2000, 2002 y 2004, en el que determinaron que no más del 11.9% de 

adultos mayores evaluados cumplieron criterios para el envejecimiento exitoso, y señalaron que 

la edad, el ser hombre y estatus socioeconómico bajo, son factores de riesgo que impiden que 

los AM experimenten este tipo de envejecimiento. 

En este sentido, según la OMS (2015) el estado debe tener como objetivo promover un 

envejecimiento activo, para que los adultos mayores sufran menos por las discapacidades 

asociadas a su edad, requieran menor atención sanitaria y social, así como también; prevenir 

situaciones de soledad, mantener su independencia y buena calidad de vida participando en el 

ámbito económico, social, cultural y político, tanto en trabajos remunerados como de 

colaboraciones sin remuneración. 

4.2.3. Cambios cognitivos asociados con el envejecimiento 

A medida que transcurren los años y el individuo va envejeciendo algunas funciones cognitivas 

como la percepción, la atención, habilidades viso-espaciales, orientación, memoria, lenguaje y 

cálculo se van deteriorando o alterando, sin tener como causa aparente alguna patología 

(Custodio, et al., 2012). 

La queja más frecuente en el envejecimiento está relacionada con la pérdida de memoria, pero 

no es indicio de un DCL, ya que el declive de esta capacidad se puede deber a factores físicos 

(cambios neurológicos, circulatorios, la oxigenación y la nutrición celular) o psicológicos 

(motivación, pérdida del interés por el entorno, los sentimientos de impotencia o los estados 

depresivos, entre otros). Para reconocer una disminución del rendimiento normal de esta área 

hay que conocer las funciones de la memoria que permanecen estables y cuáles se deterioran 

con el envejecimiento. Dentro de las funciones relativamente estables se encuentran (Custodio, 

et al., 2012): 
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 La memoria semántica, es concebida como aquella en la que se almacena 

conocimientos permanentes de carácter general, que no se declina si la información 

es usada con frecuencia. Sin embargo, la recuperación de información muy específica 

decrece. 

 La memoria procedimental, hace referencia a acciones de actos aprendidos, los cuales 

hacemos de manera automática sin necesidad de pensar en cada gesto o movimiento 

que se hace.  

 La atención sostenida, que es la capacidad para mantener el foco atencional en una 

actividad o estímulo durante un largo periodo de tiempo 

 El lenguaje, no se altera la capacidad de denominar objetos, definir palabras, 

reconocer entre alternativas la definición correcta o reprender oraciones absurdas 

sintácticamente 

Dentro de las funciones afectadas con el envejecimiento se encuentran: 

 La memoria de trabajo, también llamada a corto plazo, es la que guarda y procesa 

durante breve tiempo la información que viene de los registros sensoriales, y tiene un 

carácter de flexibilidad que permite siempre la recepción de nueva información. 

 La memoria episódica, es aquella que contiene información sobre acontecimientos 

únicos y experiencias de nuestras vidas. 

 La memoria prospectiva, Se refiere a la capacidad de recordar alguna ejecución de 

una acción en el futuro como recordar una reunión prevista o la toma de 

medicamentos. 
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 La cognición espacial, por lo que los adultos mayores no pueden visualizar un patrón 

complejo después de ver sus partes, tampoco identifican figuras incompletas o 

recuerdan la localización espacial.  

 Las funciones ejecutivas, que están vinculadas a la planificación, organización y 

solución de problemas. 

En general, a nivel cognitivo, en el envejecimiento se aprecia una serie de características como 

la dificultad para solucionar problemas abstractos o complejos, menor rendimiento en la 

velocidad del procesamiento de la información, deterioro de la memoria a corto plazo, así como 

también, disminución de la actividad psicomotriz. 
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4.3. Factores de Riesgo Asociados al Deterioro Cognitivo Leve 

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS) “Un factor de riesgo es cualquier rasgo, 

característica o exposición de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una 

enfermedad”. 

De esta manera, se entiende que las características o situaciones propias de cada individuo 

pueden aumentar o disminuir la probabilidad de padecer alguna patología, por lo que conocer 

los rasgos que predispongan al padecimiento de alguna patología es de vital importancia, ya que 

ayudará a desarrollar estrategias que retrasen la presencia de la patología en el grupo de riesgo. 

Las diferencias individuales, las condiciones ambientales en las que cada persona se desarrolla, 

genera diversidad en los patrones de deterioro cognitivo de los adultos mayores, motivo por el 

cual es relevante conocer que factores están asociados al desarrollo de DCL en los AM de 

nuestra población, los factores que han sido objeto de estudio son los factores 

sociodemográficos y los estados afectivos. 

4.3.1. Factores sociodemográficos 

Entre los factores sociodemográficos que se los considera como factor de riesgo, destaca, la 

edad, sexo, nivel de instrucción y la ocupación previa a la enfermedad. 

 Edad. 

Existen dos términos que se relacionan con la edad, uno es la cronológica y otra es la biológica. 

La edad cronológica, es el tiempo trascurrido desde el nacimiento, es decir, la edad en años y 

tiene un valor social más que biológico, debido a que marca hechos trascendentales en la vida 

de los individuos. La edad biológica es un concepto fisiológico que corresponde con el estado 

funcional de nuestros órganos comparados con patrones estándar para una edad (INEC, 2008). 
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Para designar una edad cronológica al individuo, se debe considerar la clasificación del 

desarrollo humano. Para lo cual Mansilla (2000) distingue las siguientes etapas: 

 Los menores de edad, en esta etapa se encuentran los niños, que corresponde a la 

edad de 0 hasta los 12 años y los adolescentes, que corresponde a la población de 

entre los 12 y los 17 años. 

 Los mayores de edad, dentro de esta etapa se encuentran los jóvenes, que es la 

población de entre los 18 y 24 años de edad, y, también se encuentran los adultos, 

que es todo ser humano que se encuentra entre los 25 a los 64 años. 

 Los jubilados, en esta etapa se encuentran los “senectos” o también llamados adultos 

mayores, cuya edad oscila entre los 65 a 74 años, y las personas que sobrepasan los 

75 años se las denomina gerontes.  

La edad es una de las variables más estudiadas en los pacientes con trastornos de cognición, 

considerándola como un factor de riesgo para desarrollar deterioro cognitivo leve, la prevalencia 

de esta patología aumenta con el pasar de los años, pasa del 1% entre los 60 y los 65 años al 

4,3% a los 75 años, hasta llegar al 28,5% a los 90 años.  

Diferentes estudios han centrado su investigación en determinar la edad de inicio de las 

dificultades cognitivas, entre ellos encontramos un estudio realizado por Álvarez & Sicilia 

(2007) en el cuál se observó que los grupos formados por personas de 60 y 69 años de edad, 

obtuvieron el mayor porcentaje de individuos cognitivamente intactos; en el grupo de entre los 

80 y 89 años, era más frecuente el deterioro moderado y, por último, el deterioro cognitivo más 

avanzado predominaba en adultos mayores de más de 90 años, concluyendo que a medida que 

la edad aumenta, también lo hace el deterioro cognitivo, teniendo como consecuencia la 

disminución de la autonomía de las personas con edades más avanzadas. 



26 
 

Un estudio realizado en México por Jiménez el al. (2011) demuestra que, a mayor edad, mayor 

probabilidad de desarrollar deterioro cognitivo, esto se ve en los resultados obtenidos en su 

investigación en la cual el grupo de 71 a 84 años obtuvo un 34% de prevalencia de deterioro 

cognitivo, el grupo de 61 a 70 años se evidenció un 33% de probabilidad, en el grupo de 51 a 

60 años se obtuvo un 20% y un 6% para el grupo de personas entre los 40 a 50 años. En esta 

misma línea se ha concluido que la prevalencia de demencia se duplica cada cinco años, 

aproximadamente, a partir de los 60 años de edad, por lo que a mayor edad mayor predisposición 

a desarrollar DCL. 

En nuestro país, las investigaciones realizadas por Sánchez, Vásquez & Zúñiga (2013), en la 

ciudad de Cuenca, con una población de 715 adultos mayores jubilados Instituto Ecuatoriano 

de Seguridad Social (IESS) encontraron una asociación estadísticamente significativa con la 

edad, con una prevalencia del 29% para el grupo de 60 a 74 años, del 49.5% para los AM de 75 

a 90 años y del 100% para los mayores a 90 años, en esta misma línea, el estudio realizado por 

León (2016), en el cantón de Babahoyo, a 50 AM de entre 65 y 85 años, en los resultados se 

aprecia una mayor prevalencia en los pacientes con DCL de 75 a 85 años. 

Contrariamente a estos resultados, la investigación realizada por Petersen y su equipo en el 

2010, en la Clinica Mayo, en la que se contó con participantes de edades con un rango más 

amplio, demostró que la edad es un factor de riesgo independiente, tanto para la aparición de 

DCL, como para su posterior evolución a demencia (Varona, Cascudo & Brenes, 2017). 
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 Sexo. 

Etimológicamente, la palabra sexo proviene del latín sexus, que significa “cortar o dividir”, con 

ello implica la clasificación en hombres y mujeres a partir de sus características biológicas, 

como los genitales o por el tipo de gameto que producen (Organización Panamericana de la 

Salud, 2000).  

Fernandez (2010), platea que el sexo es la interacción entre componentes biológicos complejos, 

tales como la genética, las hormonas y respuestas cerebrales diferenciadas. 

Según datos de la ONU del 2017, a nivel mundial hay más cantidad de hombres que de mujeres, 

es decir 102 hombres por cada 100 mujeres (Radonjic, 2017). 

En nuestro país, en el 2010 las mujeres representaban el 50.4% de la población y los hombres 

el 49.6% (Ferreira Salazar, García García, Macías Leiva, Pérez Avellaneda & Tomsich, 2014). 

Según el INEC (2008) en la ciudad de Quito, por cada 100 adultos mayores hombres hay 121 

adultas mayores mujeres de esa misma edad. 

Existen datos que vinculan esta variable sociodemográfica con el desarrollo de DCL, sin 

embargo, sigue siendo controversial cuál de los dos grupos supone un factor de riesgo; debido 

a los resultados que se ha encontrado en diferentes investigaciones que han tenido como objetivo 

establecer el sexo que tendría mayor riesgo de padecer DCL, los resultados de algunos sugieren 

que los hombres son más propensos a desarrollar deterioro cognitivo leve y otros estudios nos 

indican mayor prevalencia de dicha patología para el grupo de mujeres relativamente 

independiente de la edad, atribuyendo estos resultados a los cambios hormonales y la carga 

afectiva presente en esta población. 

Entre los estudios que sugieren el sexo masculino como predictor de desarrollar DCL, se 

encuentra el realizado por Petersen et al. (2010) en el cual se concluye que el deterioro cognitivo 
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leve afecta más a los hombres que a las mujeres, su estudio contó con 1.450 AM de entre 70 y 

89 años, a los cuales se les realizó un seguimiento de 3 años, y determinaron que la tasa de 

incidencia del DCL fue del 7,2% para los hombres y del 5,7% para las mujeres. 

En esta misma línea, un artículo reciente publicado en the American journal of human genetics, 

realizado por Dumanski et al. (2016) el cual se basó en las muestras de sangre de más de 3.200 

hombres europeos de 73 años, se atribuyó a la pérdida del cromosoma “Y” presente en los 

hombres como marcador para predecir la enfermedad, por lo que, a mayor pérdida del 

cromosoma, mayor el riesgo a desarrollar DCL. 

A diferencia de los estudios realizados por Varona, Cascudo & Brenes (2017) en la Habana - 

Cuba, con una muestra de 130 AM se realizó un estudio trasversal desde el 2014 hasta el 2016 

y se concluyó que el 72.3% de los pacientes con DCL correspondían al sexo femenino.  

Respecto a datos nacionales, en la investigación realizada por Guapisaca Siguenza, Guerrero 

Guevara & Idrovo Toledo (2014), con una población de 182 adultos mayores residentes de la 

ciudad de Cuenca, determinaron que el género femenino se encuentra prevalente con un 60% 

de deterioro cognitivo, a diferencia del género masculino con un porcentaje del 40%. Datos 

similares al estudio de Estévez, Abambari, Atiencia & Webbster en el 2013, en donde evaluaron 

con la herramienta Minimental – test, a 391 adultos mayores afiliados al IESS en Cuenca, 

concluyeron que la condición demográfica que actúa como factor de riesgo para que se produzca 

un deterioro cognitivo es el sexo femenino. 
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 Escolaridad. 

Al hablar de escolaridad se alude al término educación, que es un fenómeno que todos 

conocemos y que casi todos hemos vivido porque es consustancial al desarrollo del sujeto, de 

tal forma que se usa con frecuencia el vocablo educación para otorgar significado a diversos 

acontecimientos cotidianos que se relacionan con lo educativo (Del Pozo, Álvarez, Luengo & 

Otero 2004). 

De esta manera, se entiende por escolaridad el tiempo que una persona tiene que pasar o asistir 

a las diferentes unidades o centros educativos para estudiar, es decir, el tiempo que dura la 

enseñanza obligatoria.  

Según la Asamblea Nacional, el nivel de educación es cada uno de los tramos en que se 

estructura el sistema educativo formal, corresponde con las necesidades individuales de las 

etapas del proceso psico-físico-evolutivo articulado con el desarrollo psico-físico social y 

cultural (El Comercio, 2015). 

La Educación General Básica en el Ecuador (EGBE), abarca desde primer hasta décimo grado, 

a través de los cuales los estudiantes adquieren un conjunto de capacidades y responsabilidades 

a partir de tres valores fundamentales que forman parte del perfil del bachiller ecuatoriano: la 

justicia, la innovación y la solidaridad. 

Los estudiantes que terminan este nivel, serán capaces de continuar los estudios de Bachillerato 

y participar en la vida política y social, conscientes de su rol histórico como ciudadanos 

ecuatorianos (Ministerio de Educación, 2016). 

El nivel de Educación General Básica se divide en cuatro (4) subniveles: 

 Preparatoria, que corresponde a 1.º grado de Educación General Básica y 

preferentemente se ofrece a los estudiantes de cinco (5) años de edad; 
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 Básica Elemental, que corresponde a 2.º, 3.º y 4.º grados de Educación General 

Básica y preferentemente se ofrece a los estudiantes de 6 a 8 años de edad; 

 Básica Media, que corresponde a 5.º, 6º. y 7.º grados de Educación General Básica y 

preferentemente se ofrece a los estudiantes de 9 a 11 años de edad  

 Básica Superior, que corresponde a 8.º, 9.º y 10.º grados de Educación General Básica 

y preferentemente se ofrece a los estudiantes de 12 a 14 años de edad. 

El currículo nacional del nivel de Educación General Básica está organizado por áreas de 

conocimiento, por lo tanto, los estudiantes para avanzar hacia el perfil de salida, deben 

desarrollar aprendizajes de las siguientes áreas: Lengua y Literatura, Matemática, Ciencias 

Naturales, Ciencias Sociales, Lengua Extranjera, Educación Física y Educación Cultural y 

Artística (Ministerio de Educación, 2016).  

Estas áreas se desarrollan a través de las siguientes asignaturas: 

Áreas de conocimiento Asignaturas para EGB 

Lengua y Literatura Lengua y Literatura 

Lengua extranjera Inglés 

Matemática Matemática 

Ciencias Naturales Ciencias Naturales 

Ciencias Sociales Estudios Sociales 

Educación Física Educación Física 

Educación Cultural y Artística Educación Cultural y Artística 

Figura 2.  La figura ilustra las áreas de la educación según el ministerio de educación del 

Ecuador. 

 

Referente a los adultos mayores, en el 2014, se dio a conocer que el 25% de los AM aún es 

analfabeto. De este porcentaje, el 58.2% corresponde a mujeres y el 41.8% a hombres (El 

Comercio, 2015). 
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La educación resulta una actividad relevante en la funcionalidad del cerebro, debido a la 

influencia que ejerce sobre la activación neuronal, ya que se sugiere que mejora el aporte de 

oxígeno y glucosa al cerebro, además de proteger contra la acción de los radicales libres. De tal 

manera que el desempeño del proceso de alfabetización sería uno de los factores que aumenta 

la densidad e interconexión de las redes neuronales (Manly, Touradji, Tang & Stern, 2003). 

Así mismo, para Kerr, Cheng & Jones (2011) los dos grandes factores que estimulan la 

plasticidad neuronal y cognitiva son la educación y la exposición a experiencias novedosas, por 

tanto, si las experiencias del individuo incluyen el entrenamiento cognitivo o nuevos 

aprendizajes, podrían modificar la plasticidad neuronal e impulsar la plasticidad cognitiva. En 

esta misma línea Beydoun et al. (2014), concluyen que los años de educación estimados como 

fruto de la experiencia podría estar ligada la reserva cognitiva. 

Según Katzman (1933) la repercusión del nivel de escolaridad sobre el DCL radica en que 

“aquellos individuos educados poseen mayor sinapsis corticales que los analfabetos, y están 

más capacitados para hacer frente al deterioro causado por la pérdida neuronal característica de 

la demencia” (p.14).  

Por lo que, diversos estudios recalcan el efecto protector de la escolaridad, en este sentido, 

Bourne et al. (2007) en su investigación, encontraron que las personas con mayor deterioro 

cognitivo a los 64 y a los 77 años tuvieron un menor nivel intelectual a los 11 años, mientras 

que los adultos que se mantuvieron cognitivamente intactos, tuvieron un mayor nivel intelectual 

durante la infancia, en otro estudio realizado por Samper y su equipo en el 2011 determinan que 

los niveles menores de escolaridad solamente se observaron en el grupo con deterioro cognitivo, 

donde casi la quinta parte presentó la patología. Las diferencias observadas entre ambos grupos 

fueron estadísticamente significativas, por lo que concluyeron que aquellos con escolaridad baja 
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(secundaria concluida o menos) presentaron 16,7 veces más riesgo de tener DCL que aquellos 

con escolaridad alta (media o universitaria) (Samper Noa, et al., 2011). 

Hay un gran número de hipótesis que podrían explicar la relación inversa entre los años de 

educación y deterioro cognitivo. Una de ellas supone que la educación puede afectar al resultado 

de algunos test de screening y producir una sobreestimación del diagnóstico de deterioro 

cognitivo en población analfabeta (Cantor & Avendaño, 2016), pero por otra parte un alto nivel 

educativo puede retrasar la expresión clínica de la demencia, apoyándose en la hipótesis de que 

la reserva cognitiva mejora la plasticidad y conectividad entre las neuronas, induciendo 

neuroprotección (Rodríguez & Sánchez, 2004).  

A partir de ello se considera la educación como un factor de protección ante el deterioro 

cognitivo, capaz de modular la acción entre una multiplicidad de factores que se interrelacionan 

para constituir una reserva estructural y funcional, la que permite al individuo soportar más 

daño cerebral y retrasar la presentación de los síntomas de la patología subyacente. 

 

 Ocupación.  

Es un término que proviene del latín occupatio y que está vinculado al verbo ocupar. El concepto 

se utiliza como sinónimo de trabajo, labor o quehacer (Pérez & Gardey, 2009). 

Hay diversos estudios que abordan de manera específica la relación del tipo de ocupación y el 

deterioro cognitivo en la población de adultos mayores, entre estos tenemos la investigación de 

Andel et al. (2006) que se realizaron estudios con información de pacientes con posible 

Enfermedad de Alzheimer y encontraron que la escasa complejidad de la ocupación ejercida a 

lo largo de su vida está asociada a una mayor velocidad de deterioro cognitivo. 
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Finkel et al. (2009) por medio de su investigación realizada en parejas de gemelos de 50 y más 

años, evaluados cognitivamente en periodos de 3 años, concluyen que las ocupaciones en las 

cuales se realizan actividades que promuevan el trato con personas se asocian de manera 

positiva con la coordinación visoespacial, la habilidad verbal y la velocidad de procesamiento 

de información. 

Estudios recientes como el realizado por Gracia Rebled et al. (2016), en el que se realizó una 

revisión sistémica de la literatura desde 1990 hasta el 2014 para identificar la relación entre 

ocupación y DCL, en el que se seleccionaron 18 artículos, transversales y longitudinales, los 

resultados obtenidos fue del 67% de los trabajos revisados, establecían relación entre la 

ocupación y el rendimiento cognitivo, concluyendo que la actividad laboral predominantemente 

manual a lo largo de la vida tiene mayor riesgo de padecer deterioro cognitivo y/o demencia, 

que aquellas que tienen ocupaciones con mayor requerimiento intelectual. 

Sin embargo, la relación de la ocupación con el DCL es compleja, porque se sigue presentando 

la dificultad para clasificarla, ya que algunas ocupaciones clasificadas en el grupo de tipo 

manual, pueden generar una alta demanda mental. 

 

4.3.2. Estados emocionales 

Los estados emocionales como la depresión y la ansiedad aumentan su incidencia con la edad 

y suelen cursar enmascarados en la población de adultos mayores, atribuyendo los síntomas a 

otras patologías que presentan los adultos mayores, por lo que no son diagnosticados y tratados 

correctamente (Días, Martínez & Calvo, 2002). Siguiendo esta línea, en un estudio transversal 

realizada por Baquero et al. (2004) determinaron que los síntomas psicológicos que se asocian 

con el DCL son la ansiedad y la depresión. 
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 Depresión. 

La depresión es una alteración del estado de ánimo que genera pérdida de interés para la 

ejecución de las actividades cotidianas, disminución de autoconfianza, sentimientos de 

minusvalía, ideas de culpa, falta de concentración, sentimiento de inferioridad, exceso de 

cansancio e inutilidad, que puede causar deterioro de la calidad de vida y suicidio si no es 

atendida oportunamente (Lima, 2015). 

En los adultos mayores la depresión puede afectar al 10% de su población que viven en 

comunidad y puede suponer un factor de riesgo de deterioro cognitivo, fragilidad y mayor índice 

de mortalidad, por lo que la detección precoz de este síndrome y el diagnóstico diferencias entre 

el envejecimiento normal y los cambios asociados al deterioro cognitivo es importante para el 

desarrollo de intervenciones preventivas e impedir una dependencia emocional (Calderón, 

2018). 

En el artículo publicado por Zunzunegui, Béland, Gornemann & Del Ser (1999) apunta a la 

existencia de una relación entre la depresión como predictor de la aparición del deterioro 

cognitivo en algunos individuos, estableciéndolo como un factor de riesgo para el desarrollo de 

DCL. 

Sin embargo, no es infrecuente que, en este grupo de personas, la depresión curse con síntomas 

de deterioro cognitivo, afectando la atención y la memoria inmediata. Por el contrario, se ha 

sugerido que la presencia de DCL aumenta la probabilidad de desarrollar una depresión, ya que 

los adultos mayores se ven sometidos a cambios que representan una acción de ajuste ante la 

percepción de la pérdida cognitiva, pero también puede ser el reflejo del daño cerebral 

subyacente. Por tal razón, existe controversia en cuanto a la depresión predispone al deterioro 

cognitivo o se da en el sentido inverso (Sánchez, 1999). 
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La depresión se presenta de forma atípica en la población de AM, por lo que es importante 

resaltar algunas características que presentan los AM con depresión: 

 Los rasgos pre mórbidos de depresión se acentúan de manera patológica. 

 La expresividad de la tristeza es exigua. 

 El AM se aisle y se encuentra retraido. 

 Se declinan las funciones cognitivas. 

 Existen quejas somáticas como fatiga, insomnio, palpitaciones, dolor torácico, dolor 

abdominal, estreñimiento, etc. 

 Se evidencia delirios. 

 Los AM se encuentran irritados 

 Ansiedad. 

En los estudios recientes se ha evidenciado que las manifestaciones de ansiedad son frecuentes 

entre la población de AM, que quizá por sus síntomas disruptivos sobre las actividades 

cotidianas del individuo no se la ha considerado como un problema clínicamente significativo 

(Cabrera & Montorio, 2009). Se ha encontrado una asociación de este trastorno con dos 

síndromes geriátricos, como la depresión y el DCL.  

La asociación entre ansiedad y DCL puede ser bidireccional, por lo que se considera que una 

ansiedad crónica puede causar un deterioro de las funciones cognoscitivas, y a su vez, esta se 

puede desarrollar después del DCL, la ansiedad en el AM se presenta como agitación, angustia, 

preocupación, inseguridad, temor, distraibilidad, inquietud, etc, aunque la asociación entre estas 

dos entidades clínicas es incierta, se le ha atribuido un número significativo de consecuencias 

negativas como  altos niveles de discapacidad, pobre desempeño social, disminución de la 
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sensación de bienestar, empeoramiento de la funcionalidad, aumento de la mortalidad y mayor 

uso de los servicios de atención médica (Cabrera & Montorio, 2009). 

Las formas clínicas de este trastorno son diversas, a continuación se detallará por orden de 

frecuencia (Antón, Gálvez & Esteban, 2017): 

 Trastorno de ansiedad generalizada: se caracteriza por temblor, desasosiego, tensión 

muscular, fatiga, disnea, taquicardia, sudoración, sequedad de boca, mareos, 

hiperactividad autonómica, insomnio, dificultad de concentración e irritabilidad. 

 Trastorno fóbico: consiste en un temor persistente hacia un objeto, situación o 

actividad. 

 Trastono obsesivo compulsivo: la ideación obsesiva referente a la religión puede ser 

la más frecuente en los AM. 

 Trastorno de estrés post-traumático: identico al de otras edades, existen pocos datos 

en la población envejecida. 

 Trastorno de ansiedad inducido por fármacos: incluso dosis terapéuticas en el AM 

puede inducir ansiedad. 

Se ha señalado que algunos síntomas presentes en los AM con DCL podrían estar enmascarando 

un trastorno de ansiedad, entre estos síntomas tenemos al insomnio, que además se lo ha 

considerado como un factor para desarrollar DCL, otro de los síntomas es la preocupación que 

se evidencia en esta población, ya que la vejez es una etapa de la vida que se ha caracterizado 

por problemas reales, como el declive físico, la pérdida de personas queridas y preocupaciones 

económicas, que confirman una fuente de preocupación (Fortier Brochu & Marin, 2014). 

Debido a la escasa información y pocos estudios realizados sobre la influencia de la ansiedad y 

el deterioro cognitivo leve, se estima que en la clínica es difícil el diagnóstica de este trastorno, 
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ya que comparte algunas características con la depresión, estos síntomas incluyen tensión, 

incapacidad para el descanso, trastornos del sueño, síntomas físicos, etc. Además, que puede 

asociarse a trastornos psiquiátricos o ser secundaria a otros procesos (Arrieta Antón & 

Almudena García, 2009). 

 

4.3.3. Otros factores de riesgo 

  Factores vasculares. 

Gorelik et al. (2011) sugieren la utilización del término deterioro cognitivo vascular (vascular 

cognitive impairment VCI) para referirse a todo el espectro de deterioro cognitivo asociado a 

lesión cerebral vascular o enfermedad subclínica, independientemente de la patogénesis 

(cardioembólica, isquemia aterosclerótica, hemorragias o genéticas) abarcando desde la menos 

a la más severa manifestación clínica.  

Dentro de los factores vasculares se encuentra la diabetes, en un estudio realizado en pacientes 

con Diabetes Mellitus tipo 2 con deterioro cognitivo presentan un volumen cerebral inferior a 

lo normal y el deterioro cognitivo no sólo está asociado a cambios isquémicos subcorticales, 

sino también a atrofia cerebral progresiva (Fernandes, Lima, Welter & Lopes Do Nascimento, 

2013).  

También se sugiere que el sobrepeso u obesidad en la edad media de la vida puede aumentar el 

riesgo de deterioro cognitivo y demencia en la vejez, debido al incremento de la hipertensión, 

hipercolesterolemia y diabetes, lo cual afecta a la salud cerebral del mismo modo que afecta a 

la salud del corazón. Sin embargo, también se ha sugerido que el sobrepeso y la obesidad pueden 

contribuir al riesgo de demencia como factores independientes (Whitmer, et al., 2008).   
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 Estilo de vida. 

Los estudios longitudinales comprueban que un estilo de vida saludable, reduce la prevalencia 

de la enfermedad de Alzheimer; genera flexibilidad estratégica en capacidades ejecutivas más 

eficientes y mejora el rendimiento en funciones como la atención y la memoria (Tucker & Stern, 

2011) 

La dieta mediterránea, la actividad física regular, hábitos de sueño regulares, la estimulación 

cognitiva y una vida socialmente activa, son factores que enlentecen el desarrollo de demencia 

(Menéndez, Martínez, Fernández & López, 2011). 

 Hábitos nocivos. 

En la actualidad no se ha podido establecer una relación clara entre el tabaquismo y el riesgo de 

deterioro cognitivo. En varios estudios prospectivos se demuestra que fumar aumenta el riesgo 

de deterioro cognitivo y demencia. Ser un gran fumador, frente a ser poco fumador o ex fumador 

no está claro, debido a las variaciones de medición en los estudios en cuanto a la intensidad, 

duración del hábito de fumar y las posibles interacciones con otros factores de riesgo (Anstey, 

von Sanden, Salim & O'kearney, 2007).  

Así como también, los riesgos y beneficios de la ingesta de alcohol no están de todo claro, ya 

que se ha debatido durante años, si el alcohol es un factor predisponente de deterioro cognitivo 

o no. En la actualidad se ha concluido que el único riesgo claro de deterioro cognitivo es el 

consumo excesivo de alcohol. En este sentido, existen estudios que muestran un efecto 

posiblemente protector en la ingesta moderada de alcohol. Es por esta razón que los estudios 

comparativos son difíciles de hacer por la disparidad en la definición de ingesta de alcohol en 

los grupos de referencia (personas que no beben nunca, personas que bebían previamente y 
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ahora se abstienen, o gente que bebe infrecuentemente comparado con bebedores habituales) y 

diferentes medidas de resultados (Corley, et al., 2011). Sin embargo, los estudios varían en la 

cantidad de alcohol asociado con el efecto positivo en la cognición, la importancia relativa 

global en la memoria y función ejecutiva, y si el efecto varía según el sexo y la mayoría de los 

estudios se han llevado a cabo sobre cohortes de edad avanzada y durante periodos de 

seguimiento relativamente cortos, lo cual podría introducir sesgos en los resultados.  

 Actividades de ocio. 

Se ha observado que actividades como viajar, realizar trabajos complejos y tejer están asociadas 

con un bajo riesgo de demencia.  

Wilson, Barnes & Bennett (2003) describen que adultos mayores sin demencia que participan 

con frecuencia en actividades cognitivamente estimulantes suelen presentar niveles más bajos 

de degeneración cognitiva y menor riesgo de EA.  

Un estudio de la revista Neurology en el 2001, sugieren que la participación en actividades de 

entretenimiento puede reducir el riesgo de demencia, quizás al proporcionar una reserva que 

retrase el comienzo de las manifestaciones clínicas de la enfermedad (Scarmeas, Levy, Tang, 

Manly & Stern, 2002).  

El estudio realizado por Stern (2003) concluyó que los ancianos sanos cuyo estilo de vida se 

caracteriza por la participación en actividades de ocio de naturaleza social se asocia a un menor 

declive cognitivo, así como la creación de redes cognitivas más eficaces que proporcionen una 

reserva cognitiva que retrase las manifestaciones clínicas de la demencia. 
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5. MÉTODO Y PROCEDIMIENTOS 

Tipo de estudio 

La presente investigación es de enfoque descriptivo/correlacional y transversal, debido a que 

los datos recolectados en un tiempo único nos permitirán relacionar los factores 

sociodemográficos y estados afectivos con el deterioro cognitivo leve, tiene un enfoque 

cuantitativo, de manera que se abarcaron aspectos generales y específicos sobre el tema 

planteado. 

Universo 

El universo está constituido por adultos mayores sin demencia que residen en los centros 

municipales de atención al Adulto Mayor del Patronato de Amparo Social de la provincia de 

Loja. 

Muestra 

La muestra estuvo constituida por 20 adultos mayores de ambos sexos, con edades 

comprendidas entre los 65 y 85 años, sin limitaciones físicas y con una puntuación que indicaba 

deterioro cognitivo leve a través de la aplicación del reactivo Neuropsi. 

Criterios de inclusión: 

 Adultos mayores que residen en los centros municipales de atención al Adulto Mayor 

de la provincia de Loja. 

 Adultos mayores que accedieron en la aplicación de reactivos. 
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 Adultos mayores de ambos sexos. 

 Adultos mayores con la edad requerida para la aplicación de reactivo. 

 Adultos mayores sin limitaciones físicas. 

Criterios de exclusión: 

 Adultos mayores con limitaciones físicas como sordera o ceguera. 

 Adultos mayores que no accedieron a participar en la investigación. 

 Adultos mayores con más de 85 años. 

 Adultos mayores con demencia. 

Técnicas e instrumentos 

Para la realización del estudio se emplearán instrumentos y técnicas con la finalidad de obtener 

información necesaria para poder responder el objetivo planteado. El estudio constó de: 

Cuestionario sociodemográfico. 

Elaborado por la investigadora, el mismo que permitió la obtención de información sobre datos 

sociodemográficos relacionados a la edad, género, nivel de instrucción y ocupación previa a la 

residencia. Para mejor entendimiento y poder agrupar en las tablas, en la pregunta cuatro, sobre 

la ocupación previa ejercida a lo largo de la vida, se dividió en tipo manual y tipo intelectual, 

quedando los trabajos de oficina dentro de la categoría intelectual y los trabajos de agricultura, 

artesanal e industrial como parte de la ocupación manual. La categorización de esta variable fue 

según la Clasificación Nacional de Ocupaciones (CIUO 08) del Instituto Nacional de 

Estadísticas y Censos (INEC). Su elaboración se basó en el formulario de la investigación 
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realizada por Sánchez, Vásquez & Zúñiga (2013), en el que se tenía como objetivo determinar 

la prevalencia del deterioro cognitivo y factores asociados en adultos mayores jubilados de los 

servicios sociales del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social en el cantón Cuenca, que fue 

validado mediante una prueba piloto a un grupo de 40 AM, constó de 13 preguntas cerradas.  

Test NEUROPSI Evaluación Neuropsicológica Breve en Español. 

Elaborado por Ostrovsky, F., Ardila, A., & Roselli, M., es un instrumento de screening 

neuropsicológico que permite valorar procesos cognitivos en condiciones normales y 

patológicas.  

Las áreas cognoscitivas que se evalúan son: Orientación, memoria y concentración, memoria, 

lenguaje, habilidades viso.espaciales, funciones ejecutivas, lectura, escritura y cálculo. 

El esquema está constituido por reactivos sencillos y cortos, son pruebas con alta validez 

neuropsicológica, y/o se adaptaron estas pruebas para evaluar poblaciones de adultos mayores 

o psiquiátricas.  

La administración es individual y para ello se requiere un conjunto de láminas. Se incluye un 

protocolo para la población escolarizada y otro protocolo para la evaluación de individuos con 

escolaridad nula. 

En población sin alteración cognoscitiva la duración aproximada para su administración es de 

20 a 25 minutos y en personas con trastornos cognoscitivos es de 35 a 40 minutos. 
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Fiabilidad: Tiene altos índices de confiabilidad Test-Retest, que indican que las respuestas 

y errores son estables y que no existen efectos de práctica o de deterioro en una población 

normal 

Validez: Los estudios han determinado que el NEUROPSI distingue sujetos normales de 

pacientes con demencia, accidentes cerebrovasculares, daño en hemisferio cerebral derecho e 

izquierdo y traumatismo craneoencefálico. Para su estandarización se administró a un total de 

800 sujetos normales entre 16 y 85 años. De acuerdo a la edad, se dividió a la muestra en cuatro 

grupos: 16-30, 31-50, 51-65, 66-85; cada grupo estuvo integrado por 200 sujetos, se estratificó 

la muestra de acuerdo a 4 niveles educativos: 0 años de estudio, bajo (1-4 años de estudio), 

medio (5-9 años de estudio) y alto (10-24 años de estudio). Los criterios de inclusión fueron: 

no presentar demencia de acuerdo a los criterios del DSM IV y no tener antecedentes de 

enfermedades neurológicas, psiquiátricas o de farmacodependencia. Todos los sujetos se 

encontraban activos y eran funcionalmente independientes. Se estandarizó en una población 

hispano-hablante monolingüe. 

Calificación: El sistema de calificación aporta datos cualitativos y cuantitativos. Con los 

datos independientes de cada habilidad cognoscitiva, se obtiene un perfil individual que señala 

las habilidades e inhabilidades del sujeto en cada una de las áreas evaluadas. Los parámetros de 

estandarización permiten obtener un grado o nivel de alteración que se clasifica en: normal, 

alteraciones moderadas y alteraciones severas.  

 

 



44 
 

Inventario de Ansiedad de Beck. 

Es una escala que mide de manera autoinformada el grado de ansiedad. Está especialmente 

diseñada para medir los síntomas de la ansiedad menos compartidos con los de la depresión; en 

particular, los relativos a los trastornos de angustia o pánico y ansiedad generalizada, de acuerdo 

con los criterios sintomáticos que se describen en el DSM-III-R para su diagnóstico. El BAI ha 

sido formulado para que discrimine entre los grupos de diagnóstico ansioso y no ansioso en una 

gran variedad de poblaciones clínicas, lo que amplía sus áreas de aplicación. 

Fiabilidad: Posee una elevada consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,90 a 0,94).  La 

correlación de los ítems con la puntuación total oscila entre 0,30 y 0,71. La fiabilidad test-retest 

tras una semana es de 0,67 a 0,93 y tras 7 semanas de 0,62. 

Validez: Tiene buena correlación con otras medidas de ansiedad en distintos tipos de 

poblaciones (jóvenes, ancianos, pacientes psiquiátricos, población general).  Los coeficientes 

de correlación (r) con la Escala de ansiedad de Hamilton es de 0,51, con el Inventario de 

Ansiedad Rasgo-Estado de 0,47 a 0,58 y con la Subescala de Ansiedad del SCL-90R de 0,81. 

Calificación: La puntuación es la suma de las respuestas de la persona evaluada a cada uno 

de los 21 síntomas. Cada uno de ellos se puntúa en una escala de 0 a 3. Las categorías de 

evaluación son las siguientes: Mínima 0-13, Leve 14-19, Moderad 20-28, Grave 29-63. La 

puntuación que indica la máxima ansiedad es de 63 puntos. 

 

 



45 
 

Inventario de Depresión de Beck. 

Es un cuestionario autoaplicado de 21 ítems que evalúa un amplio espectro de síntomas 

depresivos. El marco temporal hace referencia al momento actual y a la semana previa. Se trata 

posiblemente del cuestionario auto aplicado más citado en la bibliografía. Utilizado en pacientes 

con diagnóstico clínico de depresión, proporciona una estimación adecuada de la gravedad o 

intensidad sintomática, y es ampliamente utilizado en la evaluación de la eficacia terapéutica 

por su sensibilidad al cambio y en la investigación para la selección de sujetos. Posee así mismo 

una adecuada validez para el cribado o detección de casos en población general.  

Fiabilidad: Sus índices psicométricos han sido estudiados de manera casi exhaustiva, 

mostrando una buena consistencia interna (alfa de Cronbach 0,76 – 0,95). La fiabilidad test 

oscila alrededor de r = 0,8, pero su estudio ha presentado dificultades metodológicas, 

recomendándose en estos casos variaciones a lo largo del día en su administración. 

Validez: Su validez predictiva como instrumento diagnóstico de cribado ha sido 

recientemente estudiada en nuestro país11 en una amplia muestra de población general de entre 

18 y 64 años de edad, con buen rendimiento: sensibilidad 100 %, especificidad 99 %, valor 

predictivo positivo 0.72, y valor predictivo negativo 1 (punto de corte  13). Anteriormente se 

había estudiado en distintos grupos de pacientes médicos13,14,26-28 con criterios dispares en 

cuanto al punto de corte, por lo que los resultados no eran homogéneos. 

Calificación: el cuestionario consta de 21 ítems que se sistematizan 4 alternativas de 

respuesta para cada ítem, que evalúan la gravedad / intensidad del síntoma y que se presentan 

igualmente ordenadas de menor a mayor gravedad. Las puntuaciones pueden variar desde un 
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mínimo de 0 puntos hasta un máximo de 63 puntos. Los sujetos mismos se evalúan en una escala 

que va de 0 a 3 puntos en cada elemento. Las categorías de evaluación son las siguientes: 

Mínima 0-13, Leve 14-19, Moderad 20-28, Grave 29-63. 

Procedimiento 

Primera Etapa. 

En un primer momento se realizó una petición formal y por escrito a las autoridades del 

patronato de amparo social municipal del cantón Loja, con el objetivo de solicitar el permiso 

respectivo para llevar a cabo la investigación y el compromiso de devolver los resultados. 

Segunda Etapa. 

Posterior a este procedimiento, y una vez aprobado el oficio de acceso a los centros municipales 

de estancia del adulto mayor, se establecieron los horarios que harían posible la recolección de 

datos. Para cumplir con el primer objetivo se aplicó el reactivo NEUROPSI a todos los adultos 

mayores usuarios de los centros municipales, obtenidos los resultados se seleccionó la muestra 

a través de la técnica muestreo no probabilístico de tipo intencional y posteriormente se 

recolectó información sociodemográfica y se aplicó los test de Beck para la ansiedad y test de 

Beck para la depresión. La aplicación de los instrumentos de evaluación se realizó en ambientes 

adecuados y bajo condiciones favorables, de manera individual y sin estímulos distractores a lo 

largo de 3 semanas. Una vez obtenidos los resultados de los instrumentos se procesó la 

información construyendo una base de datos y posteriormente se redactó el informe final. 
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Análisis estadístico 

Para la tabulación y análisis de datos se utilizó el programa estadístico SPSS versión 23, se 

utilizó algunos métodos estadísticos como la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar 

la normalidad en la distribución de las muestras, para correlacionar dos variables cuantitativas 

continuas se utilizó la prueba de Pearson, para correlacionar variables cuantitativas y 

cualitativas independientes la T de Student, y Anova para correlacionar variables cuantitativas 

y cualitativas dicotómicas. La representación de datos obtenidos se realizó mediante el uso de 

tablas. 
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6. RESULTADOS 

En cumplimiento al Primer Objetivo 

Establecer la prevalencia de deterioro cognitivo leve en los adultos mayores de los centros del 

Patronato de Amparo Social del cantón Loja, a través del reactivo NEUROPSI -Evaluación 

Breve en Español. 

Tabla 1                                                                                                                                                                                             

Prevalencia del deterioro cognitivo leve en los adultos mayores de los centros del 

Patronato de Amparo Social del cantón Loja 

Nivel de deterioro cognitivo Frecuencia Porcentaje 

Normal 9 28,1 

Leve 20 62,5 

Moderado 3 9,4 

Fuente. Reactivo NEUROPSI, aplicado a los adultos mayores que residen en los centros del 

Patronato de Amparo Social del cantón Loja. 

Elaboración. Doris Vanessa Figueroa González. 

 

Análisis e interpretación: 

En la Tabla 1 se observa que, del total de adultos mayores evaluados, el 62,5% de la población 

presenta un deterioro cognitivo leve, seguido del 28,1 % que no presentan ningún tipo de 

deterioro, es decir, se encuentran en un nivel normal de sus funciones cognoscitivas, y 

finalmente, el 9,4 % de la población presentan un deterioro cognitivo moderado.  
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En cumplimiento al Segundo Objetivo  

Identificar los factores de riesgo en los adultos mayores con DCL asociados con la edad, sexo, 

nivel de educación y ocupación a través de la ficha sociodemográfica 

 

Tabla 2                                                                                                                                                                                               

Factores sociodemográficos de los adultos mayores de los centros del patronato de amparo 

social del cantón Loja  

Fuente. Ficha sociodemográfica aplicada a los adultos mayores de los centros de atención al 

adulto mayor del patronato de amparo social municipal de Loja. 

Elaboración. Doris Vanessa Figueroa González. 

 

 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Edad   

65-69 4 20,0 

70-74 3 15,0 

75-79 3 15,0 

80-85 10 50,0 

Sexo   

Masculino 15 75,0 

Femenino 5 25,0 

Nivel de instrucción   

Primaria Completa 5 25,0 

Primaria Incompleta 8 40,0 

Secundaria Completa 3 15,0 

Secundaria Incompleta 2 10,0 

Superior  2 10,0 

Ocupación previa   

De tipo manual 15 75,0 

De tipo intelectual 5 25,0 
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Análisis e interpretación: 

En los datos de la tabla 2, se puede evidenciar que, el 50% de los adultos mayores con deterioro 

cognitivo leve se encuentran en una edad comprendida entre los 80 y 85 años, de los cuales el 

75% pertenece al género masculino. Así mismo, respecto al grado de escolaridad se puede 

observar que el 40% de la población no ha concluido la primaria y a lo largo de su vida el 75% 

de la muestra ejercían una ocupación de tipo manual. 
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En cumplimiento al Segundo Objetivo:  

Identificar los factores de riesgo en los adultos mayores con DCL asociados con los estados 

afectivos, a través de los inventarios de Beck para la depresión y la ansiedad. 

 

Tabla 3                                                                                                                                                                                               

Estados emocionales de los adultos mayores que residen en los centros del patronato de 

amparo social del cantón Loja  

Fuente. Inventarios de ansiedad y depresión de Beck  

Elaboración. Doris Vanessa Figueroa González 

 

Análisis e interpretación: 

En la tabla 3, respecto a la evaluación de estados afectivos ansiosos y depresivos se logra 

determinar que el 40 % de la población presenta un nivel de ansiedad mínimo al igual que una 

ansiedad leve, respectivamente. En tanto que el 55 % de la población revela altibajos de 

depresión considerados como normales. 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Nivel de ansiedad   

Nivel mínimo de ansiedad 8 40,0 

Nivel de ansiedad leve 8 40,0 

Nivel de ansiedad moderado 4 20,0 

Nivel de ansiedad grave 0 0 

Nivel de depresión   

Estos altibajos son considerados normales 11 55,0 

Leve perturbación del estado de animo 6 30,0 

Estados intermitentes de depresión 3 15,0 

Depresión moderada 0 0 

Depresión Grave 0 0 
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En cumplimiento al Tercer Objetivo:  

Establecer la relación entre los factores de riesgo encontrados en esta población con el 

deterioro cognitivo leve. 

 

Tabla 4                                                                                                                                                                                               

Factores de riesgo asociados al DCL en el adulto mayor de los centros del Patronato de 

Amparo Social del cantón Loja 

Fuente. Ficha sociodemográfica, test NEUROPSI y escala de ansiedad y depresión de Beck 

Elaboración. Doris Vanessa Figueroa González 
                   

 

 

 

 

 

Variable Desviación Típica p* valor  

Edad 
   

5,822 0,356  

Sexo    

Masculino 5,025 
0,735 

 

Femenino 11,825  

Nivel de instrucción    

Primaria Completa 9,621 

0,015* 

 

Primaria Incompleta 5,434  

Secundaria Completa 6,028  

Secundaria Incompleta 6,702  

Superior 6,898  

Ocupación previa  

0,497 

 

Predominio manual 7,77  

Predominio intelectual 9,65  

Nivel de ansiedad 0,954 0,628  

Nivel de depresión 6,87 0,036*  
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Análisis e interpretación: 

Para determinar la relación entre los factores sociodemográficos y emocionales con el DCL, se 

utilizó las siguientes pruebas estadísticas: correlación de Pearson para las variables de edad y 

los estados emocionales, la prueba T de Student para muestras independientes con las variables 

de género y ocupación y ANOVA de un factor para el nivel de instrucción.  

En la tabla 3, se observa que el factor sociodemográfico con el que se encontró una asociación 

significativa del deterioro cognitivo leve es el nivel de instrucción (primaria incompleta), 

respecto a los estados afectivos, se evidencia una asociación sobresaliente entre el DCL y la 

depresión. 

Los datos sugieren que los factores de riesgo asociados al deterioro cognitivo leve en esta 

población son el nivel de instrucción y los niveles de depresión. 
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7. DISCUSIÓN 

Existe una curva de crecimiento clara en la población de adultos mayores (AM) y con ella las 

enfermedades que la acompañan, la patología más común es el deterioro cognitivo leve (DCL), 

por lo que se ha convertido en tema de interés entre los profesionales de la salud,  actualmente 

no existen criterios unificados en cuanto a los factores de riesgo y la prevalencia de DCL, por 

tanto, diferentes estudios han centrado su investigación a establecer una relación con los factores 

sociodemográficos y los estados afectivos, es así que el objetivo de este estudio es determinar 

si la edad, sexo, nivel de instrucción, ocupación previa y los estados afectivos son predictores 

de dicha patología en los AM de los centros del patronato de amparo social municipal. 

En esta investigación, respecto a la edad, se encontró mayor prevalencia de DCL en los 

individuos de entre 80 y 85 años, datos similares a los estudios de Sánchez, Vázquez & Zúñiga 

(2013) y al de León (2016), en los cuales se evaluó a 100 y 50 AM respectivamente, con edades 

comprendidas entre los 65 a 85 años, tras aplicar la prueba de chi cuadrado se encontró una 

asociación entre la edad y el DCL, a diferencia del presente estudio que contó con una menor 

población, 20 participantes, y en la cual se aplicó una asociación lineal mediante la correlación 

de Pearson, determinando que en la población estudiada no existe una asociación significativa 

entre la edad y el DCL, por lo que un factor que contribuyó a este resultado podría ser el número 

de participantes. 

Con respecto al sexo, aún sigue siendo controversial establecer el grupo predisponente a 

desarrollar un DCL, por un lado en la investigación de Estévez, Abambari, Atiencia & Webster 

(2013) realizada a 391 AM con DCL afiliados al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, 

encontraron que el 84% de AM con DCL correspondían al sexo femenino, a diferencia del 

trabajo realizado por Arboleda et al. (2008) que estuvo conformado por una muestra de 848 
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participantes de ambos sexos, se encontró una prevalencia de deterioro cognitivo en los 

individuos del sexo masculino, con un 61% frente al femenino con un 39%; estos datos se 

asemejan a los de nuestra investigación, en la que se observa un predominio del género 

masculino con un 75%, respecto al femenino con un 25%. A pesar de estos datos, al realizar la 

prueba estadística respectiva, el género no representa un factor de riesgo para el desarrollo del 

DCL. 

Un factor de riesgo que se lo ha asociado al DCL ha sido el nivel de instrucción,  en este sentido, 

los estudios realizados a nivel internacional como el de Gómez, Bonnin, Gómez, Yánez & 

González (2003) en Cuba, el de León, Milian, Camacho, Arévalo & Escarpín (2009) en México 

y el de Beydoun & su equipo (2014) en Estados Unidos, han reportado una asociación 

significativa entre el grado de instrucción y el DCL, considerando la investigación de Beydoun, 

en la que se realizó una revisión sistemática de 247 estudios sobre los factores de riesgo 

modificables para desarrollar DCL, se estimó los cocientes de riesgo agrupados, el porcentaje 

de riesgo atribuible a la población y el sesgo de publicación evaluado; concluyeron que el logro 

educativo más bajo está relacionado con una mayor puntuación en las pruebas que indican 

presencia de DCL, siguiendo esta misma línea, a nivel nacional los estudios realizados por 

Estévez, Abambari, Atiencia, & Webster (2014) y el de León & León (2017) obtuvieron 

similares resultados con las investigaciones antes mencionadas; es así que se encuentra 

concordancia  con los resultados de esta investigación, puesto que  el factor asociado en este 

caso es no haber completado los estudios, en este sentido, se entiende que los AM con alto grado 

de educación se encuentran con mejor desarrollo cognitivo y al momento de evaluarlos 

presentan mejor ejecución en las pruebas, estos resultados se pueden explicar por la influencia 
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del nivel de instrucción sobre la reserva cognitiva entendida como la capacidad que tiene el 

cerebro para compensar los daños propios del envejecimiento.  

Los resultados de la investigación realizada por Sánchez, Moreno & García (2010) encontraron 

que los individuos con DCL se dedicaron a ocupaciones de tipo manual durante el transcurso 

de su vida, concluyendo que existe una relación entre la ocupación y el desarrollo de deterioro 

cognitivo; así mismo, Gracias, Santabárbara, López, Aznar & Aragües (2016) llevaron a cabo 

una exhaustiva revisión bibliográfica para identificar la asociación entre ocupación y deterioro 

cognitivo ellos concluyeron que las personas con una actividad laboral manual tienen mayor 

riesgo de padecer DCL frente a aquellas que tienen ocupaciones con mayor demanda intelectual. 

Estos datos corroboran lo encontrado en el presente estudio (tabla 2), en el que el 75% de los 

AM con DCL se han dedicado a una ocupación de tipo manual. Sin embargo, al aplicar la prueba 

estadística correspondiente, no se encontró asociación significativa de este factor para el 

desarrollo de DCL, estos datos coinciden con el trabajo realizado por García et al (2001) quienes 

mediante un estudio trasversal poblacional en una muestra de 3.214 personas de 65 o más años, 

no encontraron una asociación clara entre la ocupación y el declinar de las funciones cognitivas. 

De los estados afectivos asociados al DCL, el que tuvo una significancia estadística fue la 

depresión. (sin señalar entre ellas una relación causal o multicausal), estos resultados 

concuerdan con los encontrados en diferentes investigaciones como la realizada por López, 

Orozco, Borboa & Flores (2015), quienes encontraron una correlación de los pacientes con 

depresión y deterioro cognitivo, presentando una probabilidad de riesgo mayor a 4 veces, estos 

resultados podrían explicarse por una disfunción hipotálamo-hipófisis presente en la depresión 

que contribuye a las alteraciones cognoscitivas, es por ello que los AM con depresión tienen un 
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desempeño deficiente, el mismo que se refleja con un menor rendimiento en las áreas 

cognoscitivas que se evaluaron a través del reactivo NEUROPSI. 

La ansiedad, sin embargo, a pesar de estar presente en la población, no representa un factor de 

riesgo, esto se puede deber a que los trastornos de ansiedad decrecen con la edad, como lo 

explica la ONU en su publicación sobre la salud mental y los adultos mayores en el 2017, “la 

ansiedad sobre el envejecimiento tiene un efecto lineal; a medida que se envejece disminuye su 

presencia”  

En este sentido, se debe considerar la dificultad de los AM para expresar sus emociones, lo que 

impediría el reconocimiento de las patologías clínicas antes mencionadas, a esto se suma el 

sesgo que existe entre los profesionales de la salud, al considerar los síntomas afectivos como 

parte del envejecimiento. Es importante sensibilizar sobre estas entidades con el fin de mejorar 

e implementar estrategias que contribuyan a la salud emocional y mental del adulto mayor. 

La prevalencia del deterioro cognitivo leve es evidente en los adultos mayores de 80 a 85 años, 

de sexo masculino, con una ocupación de tipo manual, y estados leves de ansiedad, sin embargo, 

no son considerados en este estudio como factores asociados al DCL. A diferencia del nivel de 

instrucción y la depresión que representan un riesgo significativo para que los AM del cantón 

Loja desarrollen DCL, por lo que es de vital importancia potencializar la erradicación del 

analfabetismo y fomentar la salud mental en el AM para disminuir los síntomas de depresión 

que impiden una buena calidad de vida en el envejecimiento. 
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8. CONCLUSIONES 

 El tipo de deterioro cognitivo más prevalente en los centros del Patronato de Amparo 

Social del Cantón Loja, es el tipo leve. 

 No existe asociación entre edad y el deterioro cognitivo leve, en el grupo de entre 80 

a 85 años. 

 En la presente investigación existe mayor cantidad de hombres con deterioro 

cognitivo leve, sin embargo, no se determinó como un factor de riesgo. 

 Existe una asociación significativa entre primaria incompleta y el DCL, es decir, a 

mayor nivel de escolaridad menor será el riesgo de desarrollar DCL. 

 La ocupación tanto manual como intelectual no representa un factor de riesgo para 

desarrollar DCL.  

 El estado afectivo que se asocia significativamente con el DCL es la depresión. 
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9. RECOMENDACIONES 

 A las autoridades del Patronato de Amparo Social del cantón Loja encargadas de los 

centros geriátricos, tener un equipo de salud multidisciplinario capacitado en la 

detección precoz del deterioro cognitivo leve para evitar o ralentizar el desarrollo de 

demencia.  

 Se sugiere al personal que se encuentra a cargo del cuidado de los adultos mayores 

ampliar sus conocimientos sobre la aplicación de pruebas neuropsicológicas 

utilizadas para evaluar funciones cognitivas, así como realizar periódicamente 

talleres, ejercicios físicos y terapias enfocadas en mejorar el estado mental y 

emocional de los adultos mayores.  

 A las casas de salud pública y privada implementar programas de prevención y 

rehabilitación neuropsicológica que estimule, potencialice, y mejore las funciones 

mentales en los pacientes que presenten algún grado de deterioro. 

  Se recomienda proponer el presente trabajo investigativo como modelo para que en 

lo posterior se realice nuevas investigaciones con una mayor cantidad de la población, 

que permita determinar los factores sociodemográficos y estados emocionales que 

influyen en la aparición del deterioro cognitivo leve. 
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11. ANEXOS 

Anexo 1: Propuesta de Psicoeducación 

PROPUESTA DE PSICOEDUCACIÓN EN PREVENCIÓN Y DETECCIÓN PRECOZ 

DEL DETERIORO COGNITIVO LEVE EN ADULTOS MAYORES 

EN CUMPLIMIENTO AL CUARTO OBJETIVO  

Realizar una propuesta de psicoeducación sobre la prevención y detección precoz del 

deterioro cognitivo leve en adultos mayores, en el que se recalque la importancia del trabajo 

multidisciplinario. 

Objetivos 

Objetivo General  

 Ofrecer al personal de salud y a los familiares que cuidan a los adultos mayores una 

herramienta metodológica que permita prevenir que se desarrolle el deterioro cognitivo leve, 

así como también que se pueda reconocer los síntomas que ayude a retrasar la evolución a 

demencia. 

Objetivos Específicos  

 Proporcionar información práctica que permita conocer al personal de salud como a los 

familiares y/o cuidadores sobre el deterioro cognitivo leve. 

 Contribuir a que se detecte de forma precoz los síntomas de la patología, permitiendo que el 

adulto mayor reciba una atención y tratamiento adecuado. 

 Dar a conocer al personal de salud los pilares fundamentales que permita detectar el deterioro 

cognitivo leve, así como también las herramientas útiles que contribuyen al diagnóstico de 

deterioro cognitivo. 
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 Ofrecer estrategias preventivas que retrasen la aparición del DCL, a través del desarrollo de 

hábitos y estilos de vida saludable. 

Acciones de la psicoeducación 

Esta psicoeducación permitirá incrementar los conocimientos en el equipo de salud 

multidisciplinario que se encarga del cuidado y atención del adulto mayor, así como 

también al paciente y sus familiares, sobre la prevención y la detección precoz del 

deterioro cognitivo leve. La cual se desarrollará en 2 partes, en las que se impartirán 

diferentes contenidos: 

Parte 1 

 1ª Sesión: Conceptualización, clasificación y síntomas del deterioro cognitivo leve 

 2ª Sesión: Diagnóstico y evaluación del deterioro cognitivo leve  

Parte 2 

 1ª Sesión: Medidas preventivas que relentecen la aparición del deterioro cognitivo leve y 

consejos para evitar la progresión de la patología a demencia 

Esta psicoeducación se puede realizar en 3 fines de semana, se aconseja que sea impartido 

por un profesional de la salud, estudiante o pasante de carreras afines en compañía de algún 

familiar o adulto mayor con deterioro cognitivo leve, con la finalidad que llegue a las 

personas con un aporte científico y vivencial. 

A continuación, se presentará un cronograma sobre cómo llevar a cabo la psicoeducación. 
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Sesión 1 - 1° Taller 

Objetivos 

Desarrollo 

Medios Responsable Tiempo 

Contenido Actividades 

Impartir los 

conocimientos sobre 

conceptualización y 

presentación del 

deterioro cognitivo 

leve 

Definición del deterioro cognitivo leve.  

El deterioro cognitivo leve (DCL) es la disminución 

leve pero notable de las capacidades cognitivas, 

incluidas la memoria, pensamiento abstracto, 

orientación, lenguaje, razonamiento, capacidad para el 

cálculo y el aprendizaje o de las habilidades 

constructivas o visoespaciales, el declinar de estas 

funciones son peores de lo que normalmente se 

esperaría para una persona sana de su edad, sin 

embargo, los síntomas no son lo suficientemente graves 

como para interferir significativamente con la vida 

diaria, por lo que no se define como demencia.  

 Bienvenida – 

dinámica 

participativa: 

dinámica 

rompehielos 

denominada “la 

pelota 

preguntona” 

 Presentación de 

los integrantes de 

la intervención 

 Laptop 

 Proyector 

 Material 

didáctico 

 Esferos 

 Pelota 

 

Profesional 

de la salud, 

estudiante o 

pasante de 

carreras 

afines 

60 

minutos 
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Clasificación y evolución. 

DCL amnésico: se caracteriza por una disminución de 

las habilidades relacionadas con el almacenamiento y la 

recuperación de recuerdos. 

DCL no amnésico: se caracteriza por una disminución 

de las funciones no relacionadas con la memoria, como 

el lenguaje (por ejemplo, falla en la búsqueda de 

palabras), la atención (por ejemplo, la dificultad para 

recuperar el enfoque en una tarea después de distraerse) 

y la función ejecutiva (por ejemplo, la planificación 

social eventos como cenas o fiestas). 

DCL de dominio único: solo un dominio cognitivo, 

como atención, memoria, lenguaje o función ejecutiva, 

tiene dificultades. 

 Explicar en qué 

consiste el plan 

de prevención y 

sus objetivos 

 Charla educativa 

sobre el deterioro 

cognitivo 

 Taller expositivo. 

 Video de 

recapitulación 

 Despedida y 

cierre 
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DCL de dominio múltiple: más de una de las funciones 

cognitivas mencionadas anteriormente están 

deterioradas. 

 Síntomas que se presentan en las funciones 

cognitivas. 

Memoria: por ejemplo, olvidar eventos recientes o 

repetir la misma pregunta  

Razonamiento, planificación o solución de problemas: 

por ejemplo, luchar para pensar las cosas 

detenidamente. 

Atención: por ejemplo, distraerse muy fácilmente. 

Lenguaje: por ejemplo, tardar mucho más de lo habitual 

en encontrar la palabra adecuada para algo. 

Percepción de la profundidad visual: por ejemplo, 

luchar para interpretar un objeto en tres dimensiones, 

calcular distancias o navegar por las escaleras. 
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Sesión 2 – 2° Taller 

Objetivos 

Desarrollo 

Medios Responsable Tiempo 

Contenido Actividades 

 Brindar 

información que 

contribuya a 

realizar un 

diagnóstico 

precoz de la 

patología, 

recalcando la 

labor del equipo 

multidisciplinario 

 Dar a conocer 

herramientas 

útiles que 

contribuyen al 

diagnóstico de 

deterioro 

cognitivo. 

Pilares fundamentales para realizar una detección 

del deterioro cognitivo  

Se debe hacer una exhaustiva historia clínica, idealmente 

con la presencia de un informante, en la que se indagará 

inicio, trayectoria, tiempo-curso y naturaleza de los 

síntomas cognitivos.  

Se debe recoger información referida por un miembro de 

la familia o un amigo de confianza, ya que proporcionara 

una perspectiva adicional sobre cómo puede haber 

cambiado la función del paciente, se la puede hacer de 

manera informal o con el empleo de cuestionarios 

estandarizados. 

Realizar una evaluación de los síntomas 

neuropsiquiátricos, que incluyen disforia, irritabilidad, 

alucinaciones, apatía, depresión, agitación y delirios 

 Dinámica grupal 

de calentamiento 

 Recapitulación  

 Dinámica “el 

buzón”, se les 

dirá a los 

participantes, que 

durante el taller 

se colocará el 

buzón en donde 

ellos de forma 

anónima pueden 

escribir y 

depositar dudas, 

inquietudes y 

comentarios 

sobre el tema, al 

 Laptop 

 Proyector 

 Material 

didáctico 

 Esferos 

 Una caja 

 

 

Profesional 

de la salud, 

estudiante o 

pasante de 

carreras 

afines 

60 

minutos 
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 implica un mayor riesgo para los pacientes con DCL de 

progresar a EA.  

Una evaluación neurológica que sondee la hipotensión 

ortostática, los movimientos extraoculares, la visión, la 

audición, el habla, la debilidad focal, la capacidad de 

pararse de una silla y la marcha, son útiles para 

identificar posibles contribuyentes al deterioro 

cognitivo, incluyendo accidente cerebrovascular, EP, 

NPH o neuropatía debido a toxinas o deficiencia de 

vitaminas. 

Las pruebas de neuroimagen puede ayudar a determinar 

la etiología y el pronóstico de DCL, las medidas 

volumétricas del hipocampo que muestran atrofia, por 

ejemplo, sugieren un deterioro cognitivo y se ha 

demostrado que se correlacionan con la probabilidad de 

progresión a demencia. Sin embargo, la falta de 

estandarización y validación de estas medidas limita su 

utilidad en la práctica clínica y actualmente no se 

recomiendan para informar el pronóstico. 

Se recomiendan pruebas de laboratorio de recuento 

sanguíneo completo, electrolitos, glucosa, calcio, 

término del taller 

se revisará el 

buzón para 

revisar y aclarar 

las dudas. 

 Conferencia 

 Simulación en 

parejas de 

aplicación del 

reactivo 

NEUROPSI 
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función tiroidea, vitamina B12 y folato para identificar 

formas potencialmente reversibles de DCL, incluida 

infección, insuficiencia renal, hipo o hipermagnesemia, 

hiperglucemia, hipo o hipercalcemia, hipo o 

hipertiroidismo y deficiencia de B12 / folato.  

Pruebas neuropsicológicas más utilizadas en el 

campo clínico de nuestro medio 

 La Batería Neuropsicológica Breve en Español 

“NEUROPSI”. 

 Mini Mental State Examination. 

 Mini Examen del Estado Mental Modificado. 

 Test del reloj o Mini Cognitive Assessment 

Instrument. 

 Evaluación cognitiva de Montreal (MoCA). 
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2° Taller 

Objetivos Desarrollo Medios Responsable Tiempo 

Contenido Actividades 

Ofrecer estrategias 

preventivas que 

retrasen la 

aparición del DCL, 

a través del 

desarrollo de 

hábitos y estilos de 

vida saludables. 

Pautas que se debe considerar: 

Dieta: La dieta mediterránea, que enfatiza la ingesta de 

pescado, verduras, frutas, nueces, aceite de oliva y 

ciertos ingredientes grasos, pero menos carne, puede 

prevenir el deterioro cognitivo. Así mismo, los 

antioxidantes que se encuentran en las bayas, uvas, 

nueces, vino tinto y chocolate negro las vitaminas y el 

ácido fólico en vegetales y frutas se han relacionado con 

una mejor cognición, mientras que los azúcares simples 

en las frutas y un alto índice glucémico pueden 

disminuir los volúmenes del lóbulo temporal y del 

hipocampo, las regiones que supervisan la audición, el 

 Saludo de 

bienvenida 

 Presentación de 

la segunda parte 

del taller 

 Lluvia de ideas 

sobre los 

beneficios de la 

prevención  

 Taller 

interactivo. 

 Despedida y 

cierre 

 

 Laptop 

 Proyector 

 Material 

didáctico 

 

Profesional 

de la salud, 

estudiante o 

pasante de 

carreras 

afines 

60 

minutos 
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olfato y el lenguaje sensorial, lo que puede aumentar el 

riesgo de desarrollar DCL.  

Ejercicio: combinar el ejercicio aeróbico con el 

entrenamiento de resistencia y el entrenamiento de 

flexibilidad puede mejorar el rendimiento en las tareas 

ejecutivas, incluida la memoria de trabajo, la velocidad 

de procesamiento y la atención, más de una forma de 

ejercicio por sí sola.  

Sueño: Los estudios han demostrado que las personas 

que duermen regularmente menos de las siete u ocho 

horas recomendadas por noche obtienen una puntuación 

más baja en las pruebas de función mental. Esto puede 

deberse a que el aprendizaje y los recuerdos se 

consolidan durante el sueño 

Contacto social: Las investigaciones muestran que las 

personas con fuertes lazos sociales tienen menos 
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probabilidades de experimentar una disminución 

cognitiva que las que están solas. Por el contrario, la 

depresión, que a menudo va de la mano con la soledad, 

se correlaciona con un deterioro cognitivo más rápido. 

Además, tener una red sólida de personas que lo apoyen 

y cuiden puede ayudarlo a reducir sus niveles de estrés 

Estimulación cognitiva: Las personas que participan en 

actividades significativas, como voluntariado o 

pasatiempos, refirieron sentirse más felices y saludables, 

por lo que aprender nuevas habilidades puede mejorar la 

capacidad de pensamiento.  

Control de los factores de riesgo vascular: La 

enfermedad vascular puede predisponer al desarrollo de 

DCL, por lo tanto, la mejora de las condiciones 

predisponentes para la patología vascular, como la 

hipertensión, la dislipidemia y la diabetes, puede ser un 
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objetivo importante para la prevención de dicha 

patología. 

Consejos para evitar la progresión de la patología a 

demencia 

 Tomar los medicamentos (por ejemplo, para la 

presión arterial) según lo prescrito por el médico. 

 Abstenerse de fumar y beber. 

 Evitar sentirse estresado o ansioso ya que esto puede 

empeorar los problemas de memoria o de 

pensamiento. 

 Tener una rutina regular puede ayudar a minimizar 

los problemas de memoria, aunque se debe tener algo 

de variedad durante los días para evitar el 

aburrimiento. Del mismo modo, tratar de mantener 

siempre las cosas en el mismo lugar, ya que hará que 

sean más fáciles de encontrar. 
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 Usar calendarios y agendas, o recordatorios en 

dispositivos electrónicos, para ayudar a recordar citas 

y eventos importantes. 

 Hacer ejercicio físico con regularidad. 

 Comer una dieta saludable y equilibrada. 

 Mantener el cerebro activo con rompecabezas, 

pruebas, lectura o cualquier otra cosa que estimule la 

mente. 

 Relajarse, escuchando música y con ejercicios de 

respiración. 

 Dormir bien 

 Mantenerse socialmente activo como seguir saliendo 

para ver a amigos y familiares 
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Anexo 2: Aprobación del proyecto de tesis 
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Anexo 3: Certificado de haber realizado el estudio de investigación 
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Anexo 4: Test NEUROPSI Evaluación Neuropsicológica Breve en Español 
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Anexo 5: Inventario de Depresión de Beck 

BDI 
  

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atención cada una. A continuación, 
señale cuál de las afirmaciones de cada grupo describe mejor cómo se ha sentido durante esta última semana, incluido en el día 
de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay más de una afirmación que considere aplicable a su caso, márquela también. 
Asegúrese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la elección, (se puntuará 0-1-2-3).   

 
 
 

1)   
0 No me siento triste   
1 Me siento triste.  
2 Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.  
3 Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.   

2)  
0    No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.  
1    Me siento desanimado respecto al futuro.  
2    Siento que no tengo que esperar nada.  
3    Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejorarán.   

3)   
0 No me siento fracasado.  
1 Creo que he fracasado más que la mayoría de las personas.  
2 Cuando miro hacia atrás, sólo veo fracaso tras fracaso.  
3 Me siento una persona totalmente fracasada.  

4)  
0 Las cosas me satisfacen tanto como antes.  
1 No disfruto de las cosas tanto como antes.  
2 Ya no obtengo una satisfacción auténtica de las cosas.  
3 Estoy insatisfecho o aburrido de todo.  

5)  
0 No me siento especialmente culpable.  
1 Me siento culpable en bastantes ocasiones.  
2 Me siento culpable en la mayoría de las ocasiones.  
3 Me siento culpable constantemente.  

6) 
0 No creo que esté siendo castigado.  
1 Me siento como si fuese a ser castigado.   
2 Espero ser castigado.  
3 Siento que estoy siendo castigado.   

 
7)  

0 No estoy decepcionado de mí mismo.  
1 Estoy decepcionado de mí mismo.  
2 Me da vergüenza de mí mismo.  
3 Me detesto.   

8) 
0 No me considero peor que cualquier otro.  
1 Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.  
2 Continuamente me culpo por mis faltas.  
3 Me culpo por todo lo malo que sucede.  

9) 
0 No tengo ningún pensamiento de suicidio.  
1 A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometería.  
2 Desearía suicidarme.  
3 Me suicidaría si tuviese la oportunidad.  
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10)  
0 No lloro más de lo que solía llorar.  
1 Ahora lloro más que antes.   
2 Lloro continuamente.  
3 Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.  

11) 
0 No estoy más irritado de lo normal en mí.   
1 Me molesto o irrito más fácilmente que antes.  
2 Me siento irritado continuamente.  
3 No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solían irritarme.  

12) 
0 No he perdido el interés por los demás.  
1 Estoy menos interesado en los demás que antes.  
2 He perdido la mayor parte de mi interés por los demás.   
3 He perdido todo el interés por los demás.  

13) 
0 Tomo decisiones más o menos como siempre he hecho.   
1 Evito tomar decisiones más que antes.   
2 Tomar decisiones me resulta mucho más difícil que antes.  
3 Ya me es imposible tomar decisiones.  

14) 
0 No creo tener peor aspecto que antes.   
1 Me temo que ahora parezco más viejo o poco atractivo.   
2 Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hace parecer poco atractivo.   
3 Creo que tengo un aspecto horrible.  

15) 
0 Trabajo igual que antes.   
1 Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.  
2 Tengo que obligarme mucho para hacer algo.   
3 No puedo hacer nada en absoluto.   

16) 
0 Duermo tan bien como siempre.  
1 No duermo tan bien como antes.  
2 Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta difícil volver a dormir.  
3 Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.  

17) 
0 No me siento más cansado de lo normal.  
1 Me canso más fácilmente que antes.   
2 Me canso en cuanto hago cualquier cosa.   
3 Estoy demasiado cansado para hacer nada.  

18) 
0 Mi apetito no ha disminuido.   
1 No tengo tan buen apetito como antes.   
2 Ahora tengo mucho menos apetito.   
3 He perdido completamente el apetito.   

19) 
0 Últimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.  
1 He perdido más de 2 kilos y medio.  
2 He perdido más de 5 kilos.  
3 He perdido más de 7 kilos y medio. 

20) 
0 No estoy preocupado por mi salud más de lo normal.   
1 Estoy preocupado por problemas físicos como dolores, molestias o molestias estomacales, etc.   
2 Estoy preocupado por mis problemas físicos y me resulta difícil pensar algo más.   
3 Estoy tan preocupado por mis problemas físicos que soy incapaz de pensar en otra cosa.  

21)  
0 No he observado ningún cambio reciente en mi interés.  
1 Estoy menos interesado por el sexo que antes.  
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2 Estoy mucho menos interesado por el sexo.  
3 He perdido totalmente mi interés por el sexo.  

 
 

PUNTUACIÓN TOTAL…………………………………    NIVEL DE DEPRESIÓN…………………………………… 
 

EXAMINADO…………………………………………………………………….. EDAD………………………. 
 

EXAMINADOR…………………………………………… 
Guía para la interpretación del inventario de la depresión de Beck: 

  
Puntuación                 Nivel de depresión*  
1-10..........................Estos altibajos son considerados normales.  
11-16........................Leve perturbación del estado de ánimo.  
17-20........................Estados de depresión intermitentes.  
21-30........................Depresión moderada.  
31-40........................Depresión grave.  
+ 40..........................Depresión extrema.  
* Una puntuación persistente de 17 o más indica que puede necesitar ayuda profesional.  
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Anexo 6: Inventario de Ansiedad de Beck 
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Anexo 7: Ficha Sociodemográfica 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA 

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA 

CARRERA DE PSICOLOGÍA CLÍNICA 

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DETERIORO COGNITIVO LEVE EN 

ADULTOS MAYORES DE LOS CENTROS DEL PATRONATO DE ÁMPARO SOCIAL 

DEL CANTÓN LOJA”  

FICHA SOCIODEMOGRÁFICA 

1. Edad:  

1.1 65 – 69   

1.2 70 – 74 

1.3 75 – 79 

1.4 80 – 85  

2. Sexo:                

 2.1 Masculino             

2.2 Femenino             

3. Grado de instrucción: 

3.1 Analfabeto 

3.2 Primaria completa 

3.3 Primaria incompleta 

3.4 Secundaria completa 

3.5 Secundaria incompleta 



99 
 

 
 

3.6 Superior completa 

3.7 Superior incompleta 

4. Ocupación previa a la jubilación: 

4.1 De tipo manual 

4.2 De tipo intelectual 
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Anexo 8: Memoria Fotográfica 
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Anexo 9: Certificado de traducción 
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Anexo 10: Proyecto de Tesis 

 

 

 

 

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA 

CARRERA DE PSICOLOGÍA CLÍNICA 

 

                                                   

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Autora: Doris Vanessa Figueroa González 

 

Loja – Ecuador 

 

PROYECTO DE TESIS PREVIO A 

LA OBTENCIÓN DEL TÍTULO DE 

PSICÓLOGA CLÍNICA. 
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TEMA: 

 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DETERIORO COGNITIVO LEVE EN 

ADULTOS MAYORES DE LOS CENTROS DEL PATRONATO DE AMPARO SOCIAL DEL 

CANTÓN LOJA. 
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PROBLEMÁTICA 

La población de adultos mayores se incrementa día a día, por lo que en la actualidad ocupan 

entre el 11 al 22% de la población mundial. En Latinoamérica y el Caribe el 12% de su población 

corresponde a los adultos mayores. En Ecuador actualmente el 7% de sus habitantes tiene más de 

65 años, pero en solo 9 años (2025), superará el 10%, por lo que se encontrará entre los países con 

una población envejecida (Paredes, 2016). 

Fernández Ballesteros (2001), considera que el adulto mayor requiere mayor interés, debido a 

que el envejecer está asociado a una gradual dificultad en las capacidades adaptativas y mayor 

susceptibilidad a contraer diferentes tipos de patologías que comprometen la calidad de vida de 

quienes las padecen.  

Una de las patologías presentes en esta población es el deterioro cognitivo leve, que se 

manifiesta como un conjunto de alteraciones en las funciones cognitivas básicas, en el cual el 

individuo pierde sus capacidades de razonamiento, entendimiento y de memoria, por lo que es 

común la pérdida de memoria subjetiva, dificultades para ubicarse en su entorno o de perder el 

hilo de las conversaciones y, además, se suele acompañar de cambios conductuales (Sánchez Gil 

& Pérez Martínez, 2008). 

Sin embargo, no hay que obviar el hecho de que el envejecimiento trae consigo cambios propios 

de la edad, causando modificaciones en sus condiciones físicas, pero también mentales, por lo que, 

aunque exista una disminución en el rendimiento cognitivo del adulto mayor, no se lo debe 

considerar como una enfermedad, sino que, muchas veces es un proceso normal del envejecimiento 

cerebral. Pero, cuando dicho deterioro produce limitaciones en el funcionamiento de la persona, 

se puede sospechar sobre una posible demencia (Dixon, Backman & Nilsson, 2004).  
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Para algunos autores el deterioro cognitivo leve es un precursor de las demencias, llegando a 

considerarlo como la condición intermedia entre el declinar cognitivo aceptable del envejecimiento 

normal y un declinar más severo hacia la demencia (Estévez, Abambari, Atiencia & Webster, 

2014). La demencia es un síndrome clínico adquirido que se manifiesta por deterioro cognitivo y 

cambios en la conducta, además de afectación en las actividades habituales y representa una carga 

de sufrimiento para la persona que lo padece, la familia y la sociedad (Formiga, Robles, & Fort, 

2009). Según datos de la OMS (2013), en su informe “Demencia”, se reporta que cerca del 9,6% 

de adultos mayores tienen demencia, y se estima que para el 2050 cerca de 110 millones de 

personas tendrán esta patología, por lo que se debe considerar como prioridad mantener una buena 

salud cognitiva. 

Existen factores como la edad, el sexo, el nivel educativo, la ocupación y los estados afectivos 

que predisponen a las personas a desarrollar un cuadro de deterioro cognitivo (Campbell, 

Unverzagt, Lamantia, Khan & Bous-tani, 2013). 

En un estudio transversal realizado en la ciudad de Cuenca se encontró que la prevalencia de 

deterioro cognitivo en los adultos mayores que residen en centros gerontológicos supera el 60%. 

En los factores que se asocian encontraron que el sexo femenino en conjunto con un nivel de 

escolaridad bajo aumenta las probabilidades de padecer esta patología (Sánchez León, Vásquez 

Bermeo & Zúñiga Peralta, 2013). 

En esta misma línea, diferentes investigaciones concluyeron que la calidad y duración de la 

escolaridad influye de manera directa en el funcionamiento cognitivo global y en la reserva 

cognitiva, específicamente un estudio realizado por Meléndez, Sanz  & Navarro (2012), 

concluyeron que los sujetos con más edad y menos años de escolaridad tienen mayor riesgo de 

padecer DCL.  
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Luego de una exhaustiva revisión bibliográfica de varios años, en la cual se investigó ocupación 

laboral y riesgo de deterioro cognitivo y demencia en personas mayores, en seis estudios 

longitudinales se evidenció que los sujetos que realizaban ocupaciones manuales tenían mayor 

riesgo de desarrollar deterioro cognitivo, con respecto a las personas que han tenido ocupaciones 

con preponderancia intelectual (Gracia, Santabárbara, López, Aznar & Aragüés, 2016). 

Así mismo, la sintomatología ansiosa o depresiva se la ha relacionado con el deterioro cognitivo 

leve, siendo uno de los factores de progresión hacia la demencia. Los pacientes con DCL y 

ansiedad pueden tener casi el doble de riesgo de desarrollar en tres años alguna demencia, 

específicamente la de tipo Alzheimer, en comparación en paciente con DCL sin ansiedad (Reyes 

Figueroa, et al. 2010). 

Según Martínez (2002), la presencia de síntomas o cuadros depresivos es frecuente entre los 

pacientes con deterioro cognitivo, con una prevalencia de 30-50%. Siendo los síntomas depresivos 

una fuente de discapacidad funcional adicional a la causada por el deterioro cognitivo, aunque los 

síntomas de ambas patologías pueden darse de forma independiente o coexistir, los datos sugieren 

una correlación que pudieran llegar a ser etiología. 

Por lo que la presente investigación pretende investigar y determinar los factores que 

predisponen al desarrollo del deterioro cognitivo leve de los adultos mayores que residen en el 

cantón Loja. Para lograr este objetivo nos planteamos la siguiente pregunta: 

¿Cuáles son los factores de riesgo que predisponen al desarrollo y diagnóstico del deterioro 

cognitivo leve en los adultos mayores de los centros del Patronato de Amparo Social del cantón 

Loja? 
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JUSTIFICACIÓN 

El adulto mayor representa un grupo vulnerable en nuestra sociedad debido a que el 

envejecimiento va acompañado de una gran variabilidad individual y factores que predisponen al 

individuo a padecer diversas patologías, siendo el deterioro cognitivo leve una de las deficiencias 

más comunes encontradas en esta población (Greenwood & Parasuraman, 2010). El deterioro 

cognitivo leve es un estado en el cual el adulto mayor pierde sus capacidades de razonamiento, 

entendimiento y de memoria, contribuyendo el aumento de discapacidad,  de síntomas 

neuropsiquiátricos y a una disminución de la calidad de vida (León Samaniego, 2016). 

En nuestro medio, poco sabemos sobre el deterioro cognitivo leve, y como consecuencia, se lo 

ha llegado a considerar como un síntoma normal del envejecimiento, por lo que muchas veces los 

adultos mayores que presentan quejas en relación a su cognición como pérdida de memoria, no 

reciben una intervención oportuna, convirtiéndolos en un grupo vulnerables a padecer deterioro 

cognitivo que podría desencadenar una posible demencia. Por lo que realizar un diagnóstico precoz 

de esta patología aportará beneficios tanto para el paciente, la familia, el personal encargado de su 

cuidado y para la sociedad. 

Además, cabe mencionar que en nuestro medio no se han realizado estudios para determinar la 

prevalencia y los factores asociados al deterioro cognitivo leve en los adultos mayores, por lo que 

la información que proporcione la presente investigación servirá de base para futuras 

investigaciones que estén en relación con el tema en cuestión. 

Es por ello que la presente investigación se justifica académicamente ya que permitirá obtener 

información significativa en el campo clínico y profesional, permitiendo establecer los factores de 

riesgo en el deterioro cognitivo leve en adultos mayores, así mismo, se justifica socialmente debido 
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a que el adulto mayor es un pilar fundamental en nuestra sociedad por ser personas que aportaron 

muchos años de su vida en todos los ámbitos en el que se desempeñaron.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

 Determinar la relación entre los factores de riesgo asociados al deterioro cognitivo leve 

en los adultos mayores de los centros del Patronato de Amparo Social del cantón Loja.  

Objetivos específicos: 

 Establecer la prevalencia de deterioro cognitivo leve en los adultos mayores de los 

centros del Patronato de Amparo Social Loja, a través del reactivo Neuropsi -Evaluación 

Breve en Español. 

 Identificar los factores de riesgo en los adultos mayores con DCL asociados con la edad, 

sexo, nivel de educación, ocupación y estados afectivos a través de ficha 

sociodemográfica y los inventarios de Beck para depresión y ansiedad. 

 Establecer la relación entre los factores de riesgo encontrados en esta población con el 

deterioro cognitivo leve.  

 Realizar una propuesta de psicoeducación sobre la prevención y detección precoz del 

deterioro cognitivo leve en adultos mayores, en el que se recalque la importancia del 

trabajo multidisciplinario. 
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METODOLOGÍA 

 

TIPO DE ESTUDIO 

El presente trabajo tendrá un enfoque cuali-cuantitativo debido a que proporcionará datos 

cuantificables, así como descriptivos, igualmente, se empleará un diseño prospectivo con corte 

transversal debido a que se recolectará los datos en un tiempo único, también será de tipo 

descriptivo/correlacional ya que la aplicación de reactivos evaluará de forma independiente las 

variables, implicando la recolección y presentación sistemática de los datos para relacionar los 

factores sociodemográficos y estados afectivos con el deterioro cognitivo leve. 

LUGAR DE ESTUDIO 

Centro Municipal de Atención al Adulto Mayor N°1 y Estancia Municipal del Adulto Mayor 

de Vilcabamba. 

POBLACIÓN Y MUESTRA 

El universo estará conformado por todos los adultos mayores que residen en los centros 

municipales de atención al Adulto Mayor del Patronato de Amparo Social de la provincia de Loja. 

La muestra del estudio estará conformada por adultos mayores en los cuales los factores como la 

edad y limitaciones físicas como sordera o ceguera no impidan la aplicación de la entrevista 

semiestructurada y los reactivos, así como también adultos mayores que han alcanzado una 

puntuación que indique la presencia de deterioro cognitivo leve a través del reactivo Neuropsi. 

Criterios de inclusión 

 Adultos mayores que residen en los centros municipales de atención al Adulto Mayor 

de la provincia de Loja. 

 Adultos mayores que han dado su aprobación de colaborar en la aplicación de reactivos. 

 Adultos mayores de ambos sexos. 
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 Adultos mayores con más de 65 y menos de 85 años, edad requerida para la aplicación 

de reactivo. 

 Adultos mayores que no tengan limitaciones físicas que impidan la aplicación del 

reactivo. 

 Adultos mayores que a través del reactivo Neuropsi han alcanzado una puntuación que 

indique deterioro cognitivo leve 

Criterios de exclusión 

 Adultos mayores con limitaciones físicas que impida la comunicación y entendimiento. 

 Adultos mayores que no estén dispuestos a participar en la investigación. 

 Adultos mayores con más de 85 años. 

 Adultos mayores con demencia. 
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

Variable Definición Dimensión Indicadores Escala 

Variable 

dependiente 

Deterioro 

cognitivo leve 

Es la pérdida de funciones 

cognitivas, que aparece con 

el envejecimiento y 

depende de factores 

fisiológicos, ambientales y 

sociales. 

Psicológica 

NEUROPSI: Evaluación 

Neuropsicológica Breve en Español. 

 

Orientación 

 

Atención y concentración 

 

 

Codificación 

 

 

Lenguaje 

 

 

Lectura 

 

 

 

Escritura 

 

 

Funciones ejecutivas 

 

 

 

 

 

 

Funciones de evocación 

 

 

 

 Temporal, espacial, personal. 

 

  Dígitos en regresión, resta 

serial, detección visual  

 

 Memoria verbal espontánea, 

proceso visoespacial. 

 

 Denominación, repetición, 

comprensión, fluidez verbal 

 

 Comprensiva 

 

 

 Dictado y copia 

 

 Conceptual: semejanzas, 

cálculo, secuenciación; 

Funciones motoras: cambios 

de posición de la mano, 

movimientos alternos de las 

dos manos, reacciones 

opuestas. 

 

 Memoria visoespacial, 

memoria verbal (espontánea, 

por claves), reconocimiento. 
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Variable 

independiente 

Factores de riesgo 

 

Es toda circunstancia o 

situación que aumenta las 

probabilidades de una 

persona de contraer una 

enfermedad o cualquier 

otro problema de salud. 

Los factores de riesgo 

implican que las personas 

afectadas por dicho factor 

de riesgo, presentan un 

riesgo sanitario mayor al 

de las personas sin este 

factor. 

 

 

 

Cualitativa 

Cuantitativa 

 

 

Edad (años cumplidos 

 

 

 

Sexo: 

Masculino 

Femenino 

 

Escolaridad: 

Analfabeto 

Primaria completa 

Primaria incompleta 

Secundaria completa 

Secundaria incompleta 

Superior completa 

Superior incompleta 

 

Ocupación previa:                        

Trabajo de oficina                    

Artesanal                                    

Industria                                

Agricultura                                     

Otros 

 

Estados emocionales:  

Inventario de depresión de Beck: 

 

 

Inventario de ansiedad de Beck: 

 

60 – 64 

65-69 

70-74 

75-80 

 

Si/No 

Si/No 

 

 

Si/No 

Si/No 

Si/No 

Si/No 

Si/No 

Si/No 

Si/No 

 

 

Si/No 

Si/No 

Si/No 

Si/No  

…………… 

 

 
Mínima 0-13, Leve 14-19, 

Moderad 20-28, Grave 29-63 

 

Mínima 0-13, Leve 14-19, 

Moderad 20-28, Grave 29-63 
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TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

Para la realización del estudio se empleará un sistema de instrumentos y técnicas con la 

finalidad de obtener información necesaria para poder responder el objetivo planteado. El estudio 

constara de: 

- Oficio: Se solicitará a la Madre superiora-encargada de la Fundación Álvarez “Hogar del 

adulto mayor “Daniel Álvarez Sánchez” de la ciudad de Loja, la autorización para poder realizar 

la investigación en dicho centro, también se pedirá su autorización para realizar la investigación 

con la supervisión y colaboración de la psicóloga que labora en la institución. 

- Entrevista semiestructurada: Es una técnica de investigación fundamental del método 

clínico, que consiste en un interrogatorio verbal, que nos permitirá la obtención de información 

necesaria para el desarrollo de la investigación. En el presente estudio se recolectará datos sobre 

la edad y el nivel de escolaridad. 

- Ficha Sociodemográfica  

Descripción y objetivo: Cuestionario diseñado para recabar información sobre datos 

económicos, sociodemográficos y nivel de educación de cada una de las mujeres víctimas de 

violencia de pareja que acuden a la Sala.  

- Inventario de Depresión de Beck 

Descripción y objetivo: Es un cuestionario autoaplicado de 21 ítems que evalúa un amplio 

espectro de síntomas depresivos. El marco temporal hace referencia al momento actual y a la 

semana previa. Se trata posiblemente del cuestionario auto aplicado más citado en la bibliografía. 

Utilizado en pacientes con diagnóstico clínico de depresión, proporciona una estimación adecuada 
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de la gravedad o intensidad sintomática, y es ampliamente utilizado en la evaluación de la eficacia 

terapéutica por su sensibilidad al cambio y en la investigación para la selección de sujetos. Posee 

así mismo una adecuada validez para el cribado o detección de casos en población general.  

Fiabilidad: Sus índices psicométricos han sido estudiados de manera casi exhaustiva, 

mostrando una buena consistencia interna (alfa de Cronbach 0,76 – 0,95). La fiabilidad test oscila 

alrededor de r = 0,8, pero su estudio ha presentado dificultades metodológicas, recomendándose 

en estos casos variaciones a lo largo del día en su administración. 

Validez: Su validez predictiva como instrumento diagnóstico de cribado ha sido recientemente 

estudiada en nuestro país11 en una amplia muestra de población general de entre 18 y 64 años de 

edad, con buen rendimiento: sensibilidad 100 %, especificidad 99 %, valor predictivo positivo 

0.72, y valor predictivo negativo 1 (punto de corte  13). Anteriormente se había estudiado en 

distintos grupos de pacientes médicos13,14,26-28 con criterios dispares en cuanto al punto de 

corte, por lo que los resultados no eran homogéneos. 

Calificación: el cuestionario consta de 21 ítems que se sistematizan 4 alternativas de respuesta 

para cada ítem, que evalúan la gravedad / intensidad del síntoma y que se presentan igualmente 

ordenadas de menor a mayor gravedad. Las puntuaciones pueden variar desde un mínimo de 0 

puntos hasta un máximo de 63 puntos. Los sujetos mismos se evalúan en una escala que va de 0 a 

3 puntos en cada elemento. Las categorías de evaluación son las siguientes: Mínima 0-13, Leve 

14-19, Moderad 20-28, Grave 29-63. 

- Inventario de Ansiedad de Beck 

Descripción y objetivo: Es una escala que mide de manera autoinformada el grado de ansiedad. 

Está especialmente diseñada para medir los síntomas de la ansiedad menos compartidos con los 

de la depresión; en particular, los relativos a los trastornos de angustia o pánico y ansiedad 
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generalizada, de acuerdo con los criterios sintomáticos que se describen en el DSM-III-R para su 

diagnóstico. El BAI ha sido formulado para que discrimine entre los grupos de diagnóstico ansioso 

y no ansioso en una gran variedad de poblaciones clínicas, lo que amplía sus áreas de aplicación. 

Fiabilidad: Posee una elevada consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,90 a 0,94).  La 

correlación de los ítems con la puntuación total oscila entre 0,30 y 0,71. La fiabilidad test-retest 

tras una semana es de 0,67 a 0,93 y tras 7 semanas de 0,62. 

Validez: Tiene buena correlación con otras medidas de ansiedad en distintos tipos de 

poblaciones (jóvenes, ancianos, pacientes psiquiátricos, población general).  Los coeficientes de 

correlación (r) con la Escala de ansiedad de Hamilton es de 0,51, con el Inventario de Ansiedad 

Rasgo-Estado de 0,47 a 0,58 y con la Sub escala de Ansiedad del SCL-90R de 0,81. 

Calificación: La puntuación es la suma de las respuestas de la persona evaluada a cada uno de 

los 21 síntomas. Cada uno de ellos se puntúa en una escala de 0 a 3. Las categorías de evaluación 

son las siguientes: Mínima 0-13, Leve 14-19, Moderad 20-28, Grave 29-63. La puntuación que 

indica la máxima ansiedad es de 63 puntos 

- Test NEUROPSI Evaluación Neuropsicológica Breve en Español: elaborado por 

Ostrovsky, F., Ardila, A., & Roselli, M., es un instrumento de screening neuropsicológico que 

permite valorar procesos cognitivos en condiciones normales y patológicas.  

Las áreas cognoscitivas que se evalúan son: Orientación, memoria y concentración, memoria, 

lenguaje, habilidades viso.espaciales, funciones ejecutivas, lectura, escritura y cálculo. 

El esquema está constituido por reactivos sencillos y cortos, son pruebas con alta validez 

neuropsicológica, y/o se adaptaron estas pruebas para evaluar poblaciones de adultos mayores o 

psiquiátricas.  
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La administración es individual y para ello se requiere un conjunto de láminas. Se incluye un 

protocolo para la población escolarizada y otro protocolo para la evaluación de individuos con 

escolaridad nula. 

En población sin alteración cognoscitiva la duración aproximada para su administración es de 

20 a 25 minutos y en personas con trastornos cognoscitivos es de 35 a 40 minutos. 

Fiabilidad: Tiene altos índices de confiabilidad Test-Retest, que indican que las respuestas y 

errores son estables y que no existen efectos de práctica o de deterioro en una población normal 

Validez: Los estudios han determinado que el NEUROPSI distingue sujetos normales de 

pacientes con demencia, accidentes cerebrovasculares, daño en hemisferio cerebral derecho e 

izquierdo y traumatismo craneoencefálico. Para su estandarización se administró a un total de 800 

sujetos normales entre 16 y 85 años. De acuerdo a la edad, se dividió a la muestra en cuatro grupos: 

16-30, 31-50, 51-65, 66-85; cada grupo estuvo integrado por 200 sujetos, se estratificó la muestra 

de acuerdo a 4 niveles educativos: 0 años de estudio, bajo (1-4 años de estudio), medio (5-9 años 

de estudio) y alto (10-24 años de estudio). Los criterios de inclusión fueron: no presentar demencia 

de acuerdo a los criterios del DSM IV y no tener antecedentes de enfermedades neurológicas, 

psiquiátricas o de farmacodependencia. Todos los sujetos se encontraban activos y eran 

funcionalmente independientes. Se estandarizó en una población hispano-hablante monolingüe. 

Calificación: El sistema de calificación aporta datos cualitativos y cuantitativos. Con los datos 

independientes de cada habilidad cognoscitiva, se obtiene un perfil individual que señala las 

habilidades e inhabilidades del sujeto en cada una de las áreas evaluadas. Los parámetros de 

estandarización permiten obtener un grado o nivel de alteración que se clasifica en: normal, 

alteraciones moderadas y alteraciones severas. Los puntajes de corte en la escolaridad nula se 

evidencian en el siguiente cuadro: 
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EDAD NORMAL LEVE MODERADO SEVERO 

16 – 30 91 – 60 90 – 45 44 – 30 29 – 14 

31 – 50 94 – 68 67 – 54 53 - 41 40 - 28 

51 – 65 90 – 59 58 – 44 43 – 28 27 – 13 

66 - 85 75 – 48 47 – 34 33 – 20 19 – 6 

Nota. Fuente: (Ostrosky, Ardila & Rosselli, 2011)        Elaborado por: Doris Figueroa 

Los puntajes de corte en individuos con escolaridad se evidencian en el siguiente cuadro: 

EDAD NORMAL LEVE MODERADO SEVERO 

16 – 30 104 – 73 72 – 58 57 – 42 56 – 27 

31 – 50 104 – 81 80 – 69 68 – 58 67 – 46 

51 – 65 97 – 77 76 – 67 66 – 57 65 – 47 

66 - 85 89 – 61 60 – 46 45 – 32 44 – 18 

Nota. Fuente: (Ostrosky, Ardila & Rosselli, 2011)               Elaborado por: Doris Figueroa 
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PROCEDIMIENTO  

La presente investigación se llevará a cabo en tres etapas que ayudarán a la obtención de los 

objetivos del estudio.  

Primera etapa.  

Solicitar a la autoridad pertinente de la institución la autorización para poder realizar la 

investigación (presentación del oficio), con el compromiso de devolver los resultados, además se 

determina el número de usuarios de las instituciones. 

Segunda etapa 

De acuerdo a lo establecido por las autoridades se realizará a la recolección de datos a través de 

la entrevista semiestructurada y aplicación de reactivos a los adultos mayores que residen en las 

estancias municipales del Adulto Mayor del Patronato de Amparo Social.  

Con los datos recogidos se procederá a realizar la tabulación de datos, análisis estadístico, 

establecimiento de resultados. 

A través de la interpretación de los datos se elaborará la discusión, la corroboración o no de los 

objetivos, así como también la elaboración de conclusiones y recomendaciones. 

Tercera etapa 

Se ofrecerá un plan de psicoeducación direccionado a prevenir y detección precoz del deterioro 

cognitivo leve en los adultos mayores, para de esta manera mejorar la calidad de vida de los adultos 

mayores con dicho deterioro y garantizar un envejecimiento saludable. 
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CRONOGRAMA 

Periodo 2018-2019 

Actividades Octubre     Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril 

Asesoría sobre la realización del proyecto de 

investigación 
X X X                   

Problematización y construcción del tema    X X                 

Entrega de oficio para la aprobación del tema      X                

Acercamiento a la institución en la que se realizará la 

investigación 
      X               

Construcción de problemática y justificación        X              

Revisión de fuentes bibliográficas para la 

construcción del marco teórico 
        X X            

Búsqueda de instrumentos de evaluación para 

elaboración de metodología 
          X X          

Presentación del primer borrador del proyecto de 

titulación para la aprobación y pertinencia del mismo 
            X         

Investigación de campo              X X X      

Análisis e interpretación de resultados                 X X    

Presentación del primer borrados de tesis, para la 

calificación y aprobación 
                  X   

Disertación pública y graduación                    X X 
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PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO 

Presupuesto: 

Materiales Costo 

Transporte 100.00 

Laptop 700.00 

Bibliografía 400.00 

Copias 150.00 

Impresiones 200.00 

Anillados 25.00 

Empastado de tesis 100.00 

Equipos para la disertación de tesis 200.00 

Imprevistos 200.00 

Total 2,075 

 

Financiamiento: 

El presente trabajo de investigación será financiado por la autora. 


