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Resumen 

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

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

Objetivo: Determinar el nivel del deterioro cognitivo en los adultos mayores de los Centros 

Geriátricos de la Ciudad de Cuenca, 2022-2023. 

Metodología: Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo de corte transversal con una muestra 

de 76 participantes de dos Centros Geriátricos de la ciudad de Cuenca. Para la recolección de 

datos se aplicó un formulario de las variables sociodemográficas y los instrumentos Test 

Minimental de Folstein y Evaluación Cognitiva de Montreal. Los datos recogidos fueron 

transcritos y analizados en el programa estadístico SPSS versión 28 y posteriormente los 

resultados interpretados mediante porcentajes y frecuencias 

Resultados: La edad más frecuente fue de 65-75 años, predominaron: el sexo femenino con 

57.9%, solteros en un 53.3% e instrucción primaria del 47.4% y tiempo de residencia en los asilos 

del 43.4% en el rango de 1-5 años. La evaluación del deterioro cognitivo con el Minimental 

evidenció que el 90.8% presentaron deterioro cognitivo, de estos el 56,6% contó con deterioro 

cognitivo grave. Con la aplicación del test Montreal un 98,7% de los participantes tuvieron 

deterioro cognitivo, de los cuales el 61,8% de participantes se encontró dentro del grado de 

deterioro grave. 

Conclusión: Se encontró un alto nivel de deterioro cognitivo en edades de 65-75 años, prevaleció 

el deterioro cognitivo grave y el leve. 

Palabras clave: adulto mayor, deterioro cognitivo, centro geriátrico, pruebas de 

Folstein y Montreal 



3 

Paola Xiomara Fárez Quito - Juliana Cecibel Feijoo Arevalo 

 

 

 
 
 

Abstract 

 
Introduction: Cognitive impairment is one of the most frequent problems in institutionalized older 

adults that affects quality of life and interferes with daily activities. 

Objective: To determine the level of cognitive impairment in older adults in geriatric centers in the 

city of Cuenca, 2022-2023. 

Methodology: A quantitative, descriptive, cross-sectional study was conducted with a sample of 

76 participants from two Geriatric Centers in the city of Cuenca. For data collection, a 

sociodemographic variables form and the Folstein Minimental Test and Montreal Cognitive 

Evaluation instruments were applied. The data collected were transcribed and analyzed in the 

statistical program SPSS version 28 and the results were subsequently interpreted by means of 

percentages and frequencies. 

Results: The most frequent age was 65-75 years, with a predominance of 57.9% female sex, 

53.3% single, 47.4% primary education and 43.4% time of residence in the nursing homes in the 

range of 1-5 years. The evaluation of cognitive impairment with the Minimental showed that 90.8% 

presented cognitive impairment, of which 56.6% had severe cognitive impairment. With the 

application of the Montreal test, 98.7% of the participants had cognitive impairment, of which 

61.8% of participants were found to have severe impairment. 

Conclusion: A high level of cognitive impairment was found in 65-75 years of age, with a 

prevalence of severe and mild cognitive impairment. 

Key words: Older adult, cognitive impairment, geriatric center, Folstein and 

Montreal tests. 
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CAPÍTULO I 

1.1 Introducción 

La investigación planteada surge por el incremento de la población adulta mayor y los diversos 

cambios que conlleva un envejecimiento, siendo uno de ellos el deterioro de las funciones 

cognitivas que afecta en el desarrollo de sus actividades normales. La Organización 

Panamericana de la Salud define a los adultos mayores como a las personas de 60 años o más 

(1). 

En esta etapa de la vejez un suceso multidimensional, continuo y heterogéneo intervienen una 

serie de mecanismos a nivel social, físico y psicológico, lo cual es muy notable en los adultos 

mayores que se encuentran institucionalizados en los asilos de ancianos (2) (3). A medida que 

las sociedades envejecen y al mismo tiempo se vuelven más complejas tecnológicamente, 

aumenta el interés en comprender los efectos del envejecimiento sobre la función cognitiva (4) . 

Según la Organización Mundial de la Salud, 50 millones de personas en el mundo padecen 

deterioro cognitivo, con unos diez millones de casos nuevos cada año, de los cuales la 

enfermedad de Alzheimer representa un 60-70% (5). En los próximos 20 años, a medida que el 

número de personas mayores de 65 años casi se duplica y los mayores de 85 años casi se 

cuadruplica, las tasas de incidencia, morbilidad y mortalidad por deterioro cognitivo aumentarán 

dramáticamente (6). Sumado a lo anterior, los Adultos Mayores que presentan deterioro cognitivo 

con frecuencia padecen una o más enfermedades crónicas o multimorbilidad, lo que incluye 

enfermedad arterial coronaria, diabetes mellitus y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (6). 

Ecuador cuenta con más de 17 millones de habitantes de los cuales 1.049.824 personas son 

adultos mayores (7). Según el Ministerio de Inclusión Económica y Social, a nivel nacional los 

adultos mayores demostraron en su mayoría un nivel de deterioro cognitivo leve con un 51.4%. 

A nivel zonal hay un aumento del 59.8% de deterioro cognitivo en la zona 6 a diferencia del resto 

(8). En el año 2016 la prevalencia de deterioro cognitivo fue del 25.5% en los adultos mayores 

evaluados en las provincias de Loja, El Oro y Zamora Chinchipe (9). 

Es por eso que en la presente investigación se determinó el nivel de deterioro que tienen los 

adultos mayores de los centros geriátricos de la ciudad de Cuenca, cuyo propósito fue adquirir 

información para a futuro brindar intervenciones y tratamientos que mejoren, retrasen o 

prevengan las alteraciones que se producen en las capacidades cognitivas de este deterioro. 

Además, que sirva para la creación de nuevas investigaciones en base al tema. 
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1.2 Planteamiento del problema 

La población de los adultos mayores ha incrementado a nivel mundial en Latinoamérica y el 

Caribe, la expectativa de crecimiento en la población de los adultos mayores en los próximos 15 

años será de un 71 %, estando en la escala más alta a nivel mundial, seguido por Asia con un 

66%, África 64%, Oceanía en un 47%, Norteamérica 41% y la región Europa en un 23% (10), 

(11). 

 
El deterioro cognitivo (DC) es uno de los problemas que se presentan con más frecuencia en la 

población de la tercera edad como consecuencia del envejecimiento (2). En estudios realizados 

a nivel global, se identifica que la prevalencia de DC se encuentra entre el 9 % y el 25 %. De 

igual manera la prevalencia de deterioro cognitivo leve (DCL) en los adultos mayores 

institucionales se sitúa entre el 38,7 % y el 44% (12). Mientras que, en Ecuador su prevalencia 

es alta, detectándose índices entre el 35 y el 60 % de trastorno cognitivo desde la edad de los 

65 años en adelante (13). De hecho, las alteraciones neuropsiquiátricas representan un 6,6 % 

de discapacidad total en este grupo (14). 

Debido al aumento de la población, las enfermedades crónicas como: la hipertensión arterial, la 

diabetes, desencadenan un descenso en las funciones mentales que lleva consigo a un deterioro 

cognitivo (13). El mismo que es parte de una de las patologías más recurrentes en esta etapa, 

que influye fundamentalmente en la calidad de vida de las personas (10). Además, es unas de 

las mayores causas de morbilidad y mortalidad en el mundo constituyéndose en un problema de 

Salud Pública. Los cambios cognitivos asociados con la edad se reflejan principalmente en una 

disminución en la velocidad y en la eficiencia del procesamiento intelectual que se observa en la 

etapa del envejecimiento (15). 

Una mayor prevalencia del declive de esta función cognitiva se da en personas con un estrato 

socioeconómico bajo, sexo femenino, enfermedades como: diabetes, hipertensión arterial, 

alteraciones visuales y la polifarmacia (16). Existen aspectos que predicen el deterioro cognitivo 

como son el alto grado de síntomas depresivos, los estados de malnutrición, las horas de sueño 

prolongado y una lentitud en la velocidad de la marcha causando que el adulto mayor se vuelva 

frágil (17). 

De seguir con esta problemática en los servicios de salud, seguirá trayendo consecuencias 

negativas a nivel personal, asistencial y familiar, lo cual afectará significativamente en los costos 

económicos y sociales, siendo un factor causante para la enfermedad del Alzheimer y el progreso 

de otros tipos de demencias (10). 
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Por lo mencionado anteriormente, se decide realizar en los centros geriátricos Hogar Cristo Rey 

y Edad de Oro de la Ciudad de Cuenca un estudio que permita analizar el nivel de deterioro 

cognitivo en las personas adultas mayores, donde además se podrá identificar diferentes 

características sociodemográficas tales como: la edad, sexo, estado civil, escolaridad, tiempo de 

residencia y nivel de deterioro cognitivo, con el fin de mejorar la calidad de vida y realizar un 

diagnóstico precoz. 

Ante esta situación surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es el nivel de deterioro 

cognitivo en los adultos mayores de los centros geriátricos Hogar Cristo Rey y Edad de Oro de 

la ciudad de Cuenca, 2022-2023? 

1.3 Justificación 

 
Los adultos mayores conforman uno de los pilares fundamentales hacia la sociedad, es 

imprescindible brindar atención y estabilidad en el marco del respeto. El deterioro cognitivo es un 

problema de salud que afecta a los adultos mayores y que tiene grandes repercusiones en su 

salud y funcionalidad. En la actualidad son pocos los estudios relacionados con las 

características relacionadas al deterioro cognitivo para mejorar la intervención de enfermería, 

estimular y fortalecer la memoria, así mismo ha sido muy poco estudiado dentro del área de 

enfermería en nuestro país. 

 

El profesional de Enfermería juega un papel muy importante dentro del equipo de salud, tanto en 

la prevención y detección del deterioro cognitivo, así como en la atención y cuidado integral en 

los adultos mayores. De ahí la relevancia de la presente investigación, cuyos resultados nos 

permitirán difundir cómo influyen ciertas características en la función cognitiva de los adultos 

mayores, determinando el nivel de DC que pueden llegar a presentar los adultos mayores en los 

centros geriátricos. Es por ello, que el presente estudio es importante ya que ayudará a 

comprender el nivel de deterioro cognitivo que afecta a los adultos mayores institucionalizados, 

el tipo de deterioro, mismo que proporcionará información relevante y pertinente en la toma de 

acciones precisas respecto a este trastorno, que favorecerá a todo el personal del centro 

gerontológico incluido los adultos mayores. 

Además, servirá para profundizar las principales variables que están asociados al deterioro 

cognitivo, así como el desarrollo de estrategias y métodos preventivos. Los resultados de esta 

investigación se lograrán mediante la aplicación del test conocido como Mini-Mental (Test 

Minimental de Folstein) y MoCA (Evaluación Cognitiva de Montreal), usados para la detección 
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temprana de dicho deterioro e informar a sus cuidadores y encargados la situación para llevar a 

cabo las medidas necesarias y ayude a disminuir o prevenir su enfermedad. 

Los resultados de esta investigación, pueden contribuir de forma exitosa para la creación de 

intervenciones en enfermería, de acuerdo con los criterios del lenguaje enfermero estandarizado, 

para estimular el área cognitiva en este grupo poblacional y así prevenir el deterioro cognitivo 

dando una mejor calidad de vida a los adultos mayores con un envejecimiento exitoso. 

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

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

corresponde a la línea 11 de salud mental y trastornos del comportamiento (18). Así mismo se 

ubica en las líneas de investigación 2020-2025 de la Universidad de Cuenca, correspondiente a 

la línea de Salud Mental (19). 

Esperamos que nuestro estudio sea de gran utilidad y de vital aporte para la población, así como 

también, a la Salud Pública y privada, pues de esta forma se podrá conocer y proveer los recursos 

necesarios que garanticen a la población un abordaje y tratamiento eficaz del tema planteado 

para la implementación de estrategias encaminadas a la prevención del deterioro cognitivo y 

ayudar a los familiares a comprender el proceso por el que atraviesan las personas adultas 

mayores. 
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CAPÍTULO II 

2. Fundamento Teórico 

 
2.1 Envejecimiento 

 
Las personas mayores institucionalizadas sufren lo que se conoce como pérdidas asociadas al 

envejecimiento y la capacidad funcional, incapacidad para realizar actividades de la vida diaria, 

referentes al autocuidado como: vestirse, alimentarse, bañarse, movilizarse y actividades 

instrumentales de la vida diaria, como comprar, el traslado en transporte público o subir las 

escaleras. En términos de autonomía y dependencia; están relacionadas significativamente con 

el deterioro generado por la institucionalización, es decir que se constituye como un factor que 

actúa en la disminución de autonomía de la persona adulta mayor, al verse obligado a adaptarse 

a cambios en un entorno desconocido que no domina ni conoce, se deterioran sus relaciones 

sociales, personales y se olvida la competencia y de la historia personal (20). 

Sumado a todo esto se presentan los cambios fisiológicos comunes en los adultos mayores que 

son responsables de una mayor probabilidad de morbilidad y mortalidad de un individuo, estos 

cambios se presenta en diferentes niveles, tales como: en estructuras anatómicas, funcionales, 

corporales y mentales, es decir el envejecimiento es el conjunto de modificaciones morfológicas 

y fisiológicas que aparecen como consecuencia de la acción del tiempo sobre los seres humanos, 

que conlleva una disminución de la capacidad de adaptación en cada uno de los órganos, 

aparatos y sistemas, así como de la capacidad de respuesta (21). 

Si bien el envejecimiento es diferente en cada individuo y depende de ciertos factores se pueden 

englobar ciertas características en común de este proceso como: 

 

2.2 Características del envejecimiento 

 
2.2.1 Características físicas 

 
 Disminución de la elasticidad muscular(22). 

 Deterioro del sistema óseo como la aparición de deformaciones a causa de osteoporosis, 

acromegalia, y artritis reumatoide (22). 

 Laxitud de los tejidos de sostén de los músculos. (22). 

 Daño creciente de la vitalidad y fuerza muscular. (22). 

 Incremento en la tensión arterial (22). 
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 Alteración de la próstata en los hombres y riesgo de padecer cáncer (22). 

 Deterioro del sistema inmunitario frente a agentes infecciosos como virus, bacterias, 

hongos u parásitos (22). 

 Pérdida del colágeno y elastina en la piel con aparición de arrugas y disminución en la 

absorción de proteínas (22). 

 

2.2.2 Características conductuales 

 Trastornos del sueño, pérdida de la agilidad y capacidad de reacción refleja (23). 

 Ansiedad, irritabilidad, depresión y apatía (24). 

 Ideas delirantes y trastornos de la personalidad (25). 

 Aislamiento (25). 

2.2.3 Características sensitivas: 

 Cambios en el sentido del gusto, olfato y de la audición. (22). 

 Disminución creciente de la capacidad visual, que conduce a la miopía, presbicia o 

cataratas (22). 

 Hipoacusia progresiva (22). 

 

2.2.4 Características cognitivas: 

 Aparición de trastornos mentales y neurológicos como: deterioro cognitivo, demencias y 

enfermedad de Alzheimer (22). 

 

 Pérdida de capacidades cognitivas como la memoria, la atención y en el procesamiento 

de la información (22). 

 

2.3 El deterioro cognitivo en el adulto mayor 

Las funciones cognitivas se definen como la capacidad de percibir el mundo a partir de múltiples 

procesos como: el lenguaje, memoria, aprendizaje, percepción, toma de decisiones y 

razonamiento, estas funciones se desarrollan con el individuo durante toda su vida y son dadas 

por modificaciones neurobiológicas propias del momento del ciclo vital en que se encuentre. 

Dentro de lo que se sabe actualmente la capacidad de aprender nueva información tiene un pico 

hacia los 25 años, la memoria verbal lo tiene hacia los 45 años y la orientación espacial, al igual 

que las habilidades aritméticas lo tiene hacia los 40 años. Dicho de otra manera, la inteligencia 

fluida parece tener su pico en la adultez temprana mientras que la cristalizada suele aumentar 

con el pasar de los años y no suele declinar fuertemente en la vejez; la inteligencia fluida se trata 
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de las capacidades de razonamiento o pensamientos, la velocidad de procesamiento y la 

resolución de problemas y la inteligencia cristalizada hace referencia a todos los conocimientos 

que se acumulan durante la vida y normalmente se mide por variables como el vocabulario (26). 

En sí, cumplen con el funcionamiento de la percepción, atención, orientación, habilidad, memoria, 

lenguaje y cálculo, por lo que en el envejecimiento tienen algún grado de deterioro, que puede 

progresar de un deterioro cognitivo a una enfermedad neurodegenerativa (27). Las funciones de 

la memoria que más se afectan en esta etapa, son la memoria episódica, de trabajo y la 

prospectiva (2). 

El deterioro cognitivo es una situación clínica entre un envejecimiento normal y un posible 

transcurso demencial expresado por la pérdida de la memoria (28). También manifestado por 

estados cognitivos subjetivos y otros dominios como la atención, lenguaje, funciones ejecutivas, 

habilidades visuoperceptivas y visuoconstructivas (29). Se interpreta a esta alteración cognitiva 

como leve, dado que un rendimiento por debajo de lo esperado no indica precisamente deterioro 

ya que es el más utilizado dentro de la literatura (30). 

El hallazgo temprano del deterioro cognitivo es de vital importancia, precisamente por las 

implicaciones socioeconómicas, individuales y familiares que encamina a la demencia y a los 

inconvenientes en el tiempo real de su prevención e incluso en las limitaciones de terapias 

curativas, por lo que es necesario hallar síntomas iniciales del deterioro y las enfermedades 

crónicas que pueden apresurar la evolución o empeorar la capacidad cognitiva (31). 

Existen déficits cognitivos en el adulto mayor que no llega a una demencia, es decir de que no 

hay alteración en las capacidades para llevar a cabo sus tareas diarias del hogar, pasatiempos 

o para establecer interacciones sociales y se lo caracteriza como deterioro cognitivo leve (32). 

2.4 Origen del trastorno cognitivo 

En las personas mayores el origen más común es el degenerativo, ya que quienes la padecen 

poseen mayores probabilidades de desarrollar Alzheimer, que es una causa más prevalente en 

el proceso clínico (33). La neurodegeneración sucede en presencia de las placas amiloides 

neuríticas a nivel extracelular y de ovillos neurofibrilares a nivel interneuronal (34), (33). 

A medida que la persona adulta mayor va envejeciendo, existe un mayor problema de salud 

mental, que aproximadamente afecta a personas de la edad de 60 años o mayores a está. El 

sexo marca una diferencia de desarrollar deterioro cognitivo: específicamente los hombres y 

mujeres tienen diferentes factores de riesgo. 

https://www.segg.es/media/descargas/Consenso%20deteriorocognitivoleve.pdf
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Los factores en las mujeres son: el hecho de tener una salud deficiente, tener algún tipo de 

discapacidad, tener insomnio, carecer de vínculos sociales o llevar una vida solitaria o tener 

depresión, también las mujeres que son dependientes para realizar sus actividades de la vida 

diaria tienen un riesgo de desarrollar demencia 3,5 veces mayor a los que son independientes 

(35). En los hombres, está relacionado con el estilo de vida, ciertas enfermedades como la 

diabetes, el tabaquismo, la presión arterial alta, la obesidad, la depresión y el sedentarismo. 

El bajo nivel educativo se ha considerado como uno de los factores de riesgo más importante en 

diferentes estudios epidemiológicos sobre demencia, pero este riesgo de demencia disminuiría 

en un 7% por cada año de educación, si consideramos al analfabetismo y los bajos niveles de 

escolaridad como factores asociados para la aparición de deterioro cognitivo, nuestras 

poblaciones están más expuestas por el alto índice de analfabetismo en el país. 

2.5 Clasificación del deterioro cognitivo 

 
El deterioro cognitivo se define como la alteración en uno o más de los dominios cognitivos; 

atención, memoria de aprendizaje, lenguaje, función ejecutiva, funciones perceptuales, 

psicomotoras y cognición social (36). 

 

2.5.1 Deterioro cognitivo leve 

 
El deterioro leve causa ligeros disturbios motores y cognitivos que no afectan la vida diaria a lo 

largo de la vejez, pero si no es controlado a tiempo, su velocidad puede incrementar e inclusive 

pueden manifestarse ciertos hechos de demencia (37). 

La determinación de los subtipos clínicos del deterioro cognitivo leve, se instauró en la bibliografía 

internacional médica y por varios años ha mantenido su aprobación de acuerdo a la clasificación 

propuestas según Rae-Grant y Peterson que distinguen 4 tipos de deterioro cognitivo leve: (38) 

 Tipo amnésico: se produce una afectación exclusiva en la memoria y es el más 

estudiado (39). 

 Tipo amnésico multidominio: hay una alteración de la memoria que se acompaña de 

cambios en el lenguaje, en la función ejecutiva, práxica, gnósica entre otras (39). 

 Tipo no amnésico: cursa con afectación solamente de una función que no sea la 

memoria, como por ejemplo en el área visuoespacial o en el lenguaje. (40) 

 Tipo no amnésico multidominio: hay una alteración de más de un dominio que no sea 

la memoria. (40) 
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2.5.2 Deterioro cognitivo moderado 

 
Se caracteriza por la incapacidad para recordar o retener nueva información, se reconoce por un 

lenguaje no coherente, desorientación en las personas e incapacidad y alto grado para resolver 

problemas (41). 

 

2.5.3 Deterioro cognitivo grave 

 
Se considera un estado avanzado del deterioro cognitivo donde las alteraciones han llegado a 

interferir las actividades ocupacionales, domésticas y sociales del paciente. Estas condiciones 

abarcan un amplio rango de síntomas que van desde la pérdida progresiva de la memoria, el 

deterioro de las habilidades cognitivas, alteraciones del comportamiento y motoras que van a 

causar la completa dependencia en el adulto mayor. (42) 

2.6 Tipos de deterioro cognitivo según la etapa de presentación: 

 
Etapa preclínica y asintomática: el uso de biomarcadores cumple un papel esencial, donde la 

proteína β-amiloidea y la proteína tau, reflejan de forma directa la patología por presencia de 

depósitos de estas proteínas (36) .Hay biomarcadores de procesos neurodegenerativos o daño 

neuronal, como los niveles de proteína tau y tau fosforilada en líquido cefalorraquídeo (40). 

También biomarcadores involucrados con la muerte neuronal, estrés oxidativo e inflamación. 

2.6.1 Etapa pre demencial 

Está determinada por el deterioro de la memoria u otros dominios cognitivos, manteniendo la 

independencia en las habilidades funcionales y sin afectación de las actividades sociales u 

ocupacionales, esta etapa se conoce como DCL (36). 

2.6.2 Etapa de demencia 

Se caracterizada por el deterioro en el rendimiento de los dominios cognitivos, que influye 

significativamente en la capacidad de vivir de forma independiente (43). 

La evolución del deterioro cognitivo depende de la entidad nosológica que los está provocando. 

Tras un diagnóstico de deterioro cognitivo leve, entre el 8-15% evolucionan cada año a demencia 

y más de la mitad revierten a un estado normal, aunque algunos autores limitan la recuperación 

a un 20% (44). 
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2.7 Diagnóstico clínico del deterioro cognitivo 

Para el diagnóstico es importante adquirir una historia rigurosa y completa del paciente donde 

conste el cuadro clínico como: síntomas actuales, factores de riesgo como enfermedades, edad, 

sexo, nivel educativo y los cambios fisiológicos asociados al envejecimiento. El historial de la 

familia como antecedentes patológicos familiares para trastornos cognitivos. Además, la 

evaluación de las actividades diarias y de las funciones independientes, que se centra en 

cualquier cambio respecto al nivel funcional que normalmente realiza la persona (45). 

2.7.1 Pruebas para la detección del deterioro cognitivo 

Se recomienda realizar pruebas en conjunto a la valoración integral con la historia clínica 

completa, son la piedra angular para su diagnóstico. En los pacientes geriátricos que se 

sospeche deterioro cognitivo, la prueba del Minimental puede ser utilizada como prueba inicial. 

Su aplicación lleva menos de 10 minutos e identifica en forma temprana trastornos de la memoria 

y el deterioro cognitivo (46). El MoCA también es una prueba eficiente y concisa para la 

evaluación del estado cognitivo. (47) 

2.8 Importancia de evaluar el deterioro cognitivo 

La evaluación estándar del deterioro cognitivo incluye escalas y test que valorarán el nivel 

cognitivo de la persona tales como la orientación, memoria inmediata y de trabajo, atención, 

cálculo, recuerdo diferido, lenguaje, concentración y capacidad visuoespacial, que nos permitirá 

evaluar y detectar el nivel de deterioro de la persona adulta mayor ya sea leve, moderado o 

grave. Además de ello, se puede realizar mediante un examen clínico, incluido exámenes 

neurológicos, del estado mental y cognitivos, pruebas de laboratorio como la TAC y la RM que 

nos brindan información sobre las zonas lesionadas en el sistema nervioso. (48) 

Antes de que se diagnostique, se deben excluir o tratar otros trastornos físicos y mentales como, 

por ejemplo: hipotiroidismo y depresión que podrían estar contribuyendo al deterioro cognitivo. 

Un examen neuropsicológico incluye una evaluación completa de los principales dominios 

cognitivos, incluido la memoria, las funciones ejecutivas, el lenguaje, la atención y las habilidades 

visuoespaciales (49).También se recomienda un examen neurorradiológico como una tomografía 

computarizada o imagen por resonancia magnética del cerebro, aunque a veces, el diagnóstico 

se realiza solo con la historia clínica y la presentación de las manifestaciones clínicas solamente. 

(48). 



21 

Paola Xiomara Fárez Quito - Juliana Cecibel Feijoo Arevalo 

 

 

 

2.9 Rol del personal de Enfermería en el adulto mayor 

El personal de Enfermería en el ámbito del primer nivel de atención juega un papel esencial para 

la captación, diagnóstico, tratamiento y derivación oportuna de los mayores que presentan 

deterioro cognitivo leve. El test de MoCA podría emplearse en el primer nivel de atención para el 

diagnóstico de estos pacientes. El ejercicio, la dieta mediterránea, y la estimulación cognitiva 

deben ser considerados como tratamiento inicial no farmacológico, ya que pueden cambiar 

positivamente en la capacidad cognitiva del adulto mayor (50). 

La valoración de enfermería en el adulto mayor dentro del primer y segundo nivel de atención, 

debe enfocarse en una valoración geriátrica integral mediante herramientas que proporciona al 

profesional de la salud, información necesaria para la identificación de las necesidades del 

paciente como escalas y cuestionarios. Uno de los test más utilizados para la detección del 

deterioro cognitivo en estos pacientes es el Test Minimental de Folstein (51). Basado en ello se 

realizara intervenciones dirigidas específicamente al paciente como entrenamiento de la 

memoria, ejercicio físico, terapias de orientación a la realidad, terapias de reminiscencia 

estimulación cognitiva (52). 



22 

Paola Xiomara Fárez Quito - Juliana Cecibel Feijoo Arevalo 

 

 

 

CAPÍTULO III 

3. Objetivos 

 
3.1 Objetivo general 

 
Determinar el nivel del deterioro cognitivo en los adultos mayores de los centros geriátricos de la 

Ciudad de Cuenca, 2022. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 
3.2.1 Caracterizar a la muestra de adultos mayores según edad, sexo, estado civil, nivel de 

instrucción y tiempo de residencia en los Centros Geriátricos. 

 

3.2.2 Evaluar el nivel del deterioro cognitivo mediante el test Minimental y la escala MoCA en 

los adultos mayores de los centros geriátricos de la Ciudad de Cuenca. 
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CAPÍTULO IV 

4. Diseño metodológico 

4.1 Tipo de estudio: 

 
Se realizó un estudio con enfoque cuantitativo descriptivo de corte transversal. 

 
4.2 Área de estudio: 

 
La presente investigación se desarrolló en dos Centros Geriátricos de la ciudad de Cuenca, el 

Hogar Cristo Rey, ubicado en la Calle Sangurima 13-58 y Estévez de Toral, 110112 y el Centro 

Edad de Oro en la calle Rafael Alberti y Cristóbal Colón, 010101. 

4.3 Universo y muestra: 

 
4.3.1 Universo 

El universo está integrado con 124 personas adultas mayores entre los dos centros, Hogar Cristo 

Rey y Edad de Oro. 

Muestra 

El muestreo es de tipo probabilístico y el tamaño de la muestra se calculó en el programa 

informático Excel mediante la siguiente fórmula para universo finito con un margen de error del 

7 % y un nivel de confianza del 95%. 

 

𝑁 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞 ∗ 𝑧2 124 ∗ 0.44 ∗ 0.56 ∗ 1.962 
𝑛 = 

(𝑁 − 1) ∗ 𝑒2 + 𝑝 ∗ 𝑞 ∗ 𝑧2 
= 

(124 − 1) ∗ 0.072 + 0.44 ∗ 0,56 ∗ 1.962 
= 75,76

 

 

Parámetros: 

n= Tamaño de la muestra 

N= Tamaño de la población (124) 

p= probabilidad de ocurrencia (44%= 0,44%) 

q= Probabilidad de no ocurrencia (56 %) 

z= nivel de confianza (95% = 1,96) 

e= error de inferencia (7%= 0,07%) 

 
Por lo tanto, el tamaño de la muestra a estudiar fue de 76 participantes. 
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4.4 Criterios de inclusión y exclusión 

 
4.4.1 Criterios de inclusión 

● Personas adultas mayores que residan en los centros geriátricos Hogar Cristo Rey y Edad 

de Oro. 

● Adultos mayores con edades entre los 65 o más años. 

● Adultos mayores que aceptaron participar en la investigación y firmaron el consentimiento 

informado. 

4.4.2 Criterios de exclusión 

● Personas adultas mayores con discapacidades visuales, auditivas y de lenguaje. 

● Personas adultas mayores que se encuentran con medicación sedante. 

4.5 Variables de estudio 

1. Edad. 

2. Sexo. 

3. Estado civil. 

4. Nivel de instrucción. 

5. Tiempo de residencia en el Centro Geriátrico. 

6. Deterioro cognitivo. 

Operacionalización de variables (Ver Anexo 1). 

4.6 Métodos, técnicas e instrumentos 

 
Método: Cuantitativo 

Técnica: Esta investigación se realizó en los centros geriátricos Cristo Rey y Edad de Oro, para 

lo cual se realizó las solicitudes respectivas de permiso para el acceso a las áreas de estudio. 

Se aplicó un formulario creado por las autoras para la recolección de las variables 

sociodemográficas, esta entrevista se realizó de manera directa para la recopilación de 

información sobre la edad, sexo, estado civil, nivel de instrucción y tiempo de residencia en los 

centros geriátricos, los test MMSE y MoCA para evaluar el nivel de deterioro cognitivo, previo a 

ello se llenó el consentimiento informado de los participantes que cumplieron con los criterios de 

inclusión. 

4.7 Instrumentos para la recolección de datos 

Para evaluar el nivel de deterioro cognitivo en los adultos mayores, se tomó en consideración las 

siguientes escalas: 
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Test Minimental de Folstein 

Este instrumento está compuesto de 30 ítems dicotómicos que permitió evaluar seis fases 

cognitivas: Orientación temporal, orientación espacial, memoria de fijación, memoria de 

evocación, atención-cálculo y lenguaje (53). En las preguntas de la escala se califica con 0 

cuando no responde y de 1 cuando si responde. La puntuación máxima es de 30, por lo que las 

puntuaciones inferiores a 25 indican problemas cognitivos (54). Los seis componentes se suman 

y la valoración de este test según la puntuación es la siguiente; sin deterioro; 25-30, deterioro 

cognitivo leve; 20-24, deterioro cognitivo moderado; 15-19 y deterioro cognitivo grave 0-14. 

Esta prueba tiene una validez, una especificidad de 85,3 % y un alfa de Cronbach de 0.85 (55) 

Test MoCA 

El Montreal Cognitive Assessment es un test de tamizaje breve, enfocado para la detección del 

deterioro cognitivo leve y la demencia, compuesto de 19 ítems y ocho dominios cognitivos que 

valoran las habilidades como visuo-espacial calificado con 5 puntos, identificación de animales 3 

puntos, memoria no tiene puntaje, atención: 6 puntos, lenguaje: 3 puntos, abstracción: 2 puntos, 

recuerdo diferido: 5 puntos y orientación: 6 puntos (56). El tiempo de administración que será 

requerido es de aproximadamente de 10 a 15 minutos, la puntuación se obtiene sumando todos 

los dominios, donde la puntuación máxima es de 30, es decir una puntuación igual o superior a 

26 se considera normal y una puntuación equivalente de 0 a 25 deterioro cognitivo(57), (58). Se 

consideró los siguientes rangos para la calificación; deterioro cognitivo leve; 18 a 25, deterioro 

cognitivo moderado de 10-17 y menos de 10 deterioro cognitivo grave (59) (60). El test tiene un 

índice alfa de Cronbach de 0.89 de confiabilidad (61). 

 
4.7 Procedimientos 

 
4.7.1 Autorización 

Para empezar con la investigación se solicitó la aprobación del Comité de Bioética en 

Investigación del Área de Salud de la Universidad de Cuenca (COBIAS). 

Además de las autorizaciones respectivas a la Madre Raquel Fernández, directora del centro 

Cristo Rey y Psic. Cli. Rocío Ayala del centro Edad de Oro, quienes nos permitieron acceder a 

los centros para llevar a cabo el estudio investigativo; mediante un oficio desde la dirección de 

carrera, respetando las normas éticas en todo el transcurso de la investigación. 

4.7.2 Capacitación 
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Posterior a la ejecución de la investigación se capacitó a las autoras mediante revisiones 

bibliográficas para la correcta aplicación de los instrumentos. De igual forma, se obtuvieron 

instrucciones para el desarrollo y cumplimiento de las fases del protocolo de investigación. 

Los sujetos de estudio fueron las personas adultas mayores a las cuales se orientó sobre la 

finalidad de los test, el tiempo de duración de su aplicación y los parámetros a valorar, posterior 

a ello se solicitó firmar el consentimiento informado. Se realizó bajo el acompañamiento de las 

tutoras ante cualquier duda suscitada por los participantes. 

4.7.3 Supervisión 

La supervisión se realizó por parte de la directora de tesis Dra. Jeanneth Patricia Tapia Cárdenas, 

Mgt., docente de la Universidad de Cuenca quien revisó la consistencia y secuencia de la 

investigación. 

4.8 Plan de tabulación y análisis 

 
En base a nuestra investigación los datos recogidos fueron transcritos a una base digital llamada 

programa estadístico SPSS versión 28, se verificó la base de datos con el fin de detectar que la 

información ingresada sea la correcta. Además, se codificaron las variables en base a los 

objetivos del estudio para el análisis de los datos. El análisis es de tipo descriptivo de corte 

transversal, evidenciado mediante porcentajes, tablas de frecuencia y en ciertos casos se empleó 

gráficos para la presentación de la información recolectada. 

 

4.9 Aspectos éticos 

 
La presente investigación respetó los acuerdos y requisitos para el desarrollo de investigaciones 

con seres humanos como la declaración de Helsinki y del Ministerio de Salud Pública, así mismo 

el protocolo fue aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad de Cuenca. El estudio puede tener riesgo alguno para los participantes debido a 

que los adultos mayores se encuentran en el grupo de personas vulnerables ya que cursan por 

un proceso de cambio a causa del envejecimiento que afecta tanto a nivel biológico, social y 

psicológico lo que interviene en caso de que la persona presente alteraciones en las funciones 

mentales a un deterioro cognitivo. 

Además, se respetó los principios bioéticos donde la participación en el estudio fue libre y 

voluntaria en la toma de sus decisiones. Previo a la aplicación del formulario y las escalas 

respectivas, se obtuvo el consentimiento informado, este fue explicado con un lenguaje sencillo 

sin tecnicismos y fue firmado siempre y cuando la condición del paciente lo permita o sus 
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familiares, quienes fueron informados en el transcurso de las visitas. Para las personas que no 

contaban con un grupo familiar y no eran capaces de firmar el consentimiento no formaron parte 

de la investigación. 

La recolección de los datos se llevó a cabo dentro de los Centros Geriátricos y posteriormente 

se codificaron de manera reglamentaria, guardando absoluta confidencialidad de la información 

recabada, así como el respeto a los derechos de cada uno de los participantes del estudio. 

Conflicto de intereses: No se presentó conflicto de interés ya que la investigación se desarrollará 

eminentemente para uso investigativo que permitirá identificar el nivel de deterioro cognitivo lo 

que a futuro se puede disminuir el declive de las funciones cognitivas. 
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CAPÍTULO V 

 
5. Resultados 

La información recolectada mediante los instrumentos de investigación se presenta mediante 

tablas, además del análisis e interpretación de los datos presentados. 

 

Tabla 1. Distribución según los datos sociodemográficos, edad, sexo, estado civil, nivel de 
instrucción y tiempo de residencia de los 76 adultos mayores de los centros geriátricos Cristo 
Rey y Edad de Oro. Cuenca, 2022. 

 

Variables 
Sociodemográficas 

f (76) % (100) 

Edad 
65-75 años 
76-85 años 
≥86 años 

 

35 
26 
15 

 

46.1 
34.2 
19.7 

Sexo 
Hombre 
Mujer 

 

32 
44 

 

42.1 
57.9 

Estado civil 
Soltero 
Casado 
Divorciado 
Viudo 

 

42 
12 
7 
15 

 

55.3 
15.8 
9.2 
19.7 

Instrucción 
Primaria 
Secundaria 
Superior 
Analfabeto 

 
36 
17 
5 
18 

 
47.4 
22.4 
6.6 
23.7 

Tiempo de residencia 
≤ 1 año 
1-5 años 
5-10 años 
≥10 años 

 
21 
33 
15 
7 

 
27.6 
43.4 
19.7 
9.2 

Edad 1 
± 9.004 

Media 77 

  

Fuente: Base de datos SPSS 
Elaborado por: las autoras 

 
En esta tabla se observa que, de la totalidad de participantes, el 57.9 % fueron mujeres. El rango 

de edad predominante se encontró en los 65-75 años de edad con un 46.1%. En estado civil el 

53.3% de adultos mayores son solteros, el 47.4% tienen estudios primarios y tiempo de 

residencia en los centros geriátricos oscilo en el rango de 1 a 5 años con un 43.4%. 
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Tabla 2. Nivel del deterioro cognitivo en los adultos mayores de los Centros Geriátricos según 
el Test Minimental de Folstein, Cuenca 2022. 

 

Variables f % 

Niveles de deterioro cognitivo 

25-30 Sin deterioro 

20-24 Deterioro cognitivo leve 

15-19 Deterioro cognitivo moderado 

0-14 Deterioro cognitivo grave 

 
7 

14 

12 

43 

 
9.2 

18.4 

15.8 

56.6 

Total 76 100% 

Fuente: Base de datos SPSS 
Elaborado por: las autoras 

 
Según el Test Minimental de Folstein la prevalencia del deterioro cognitivo en general fue del 

90.8%, presentando de estos el 56,6% deterioro cognitivo grave, seguido de deterioro cognitivo 

leve 18.4% en los Adultos Mayores de los Centros geriátricos. 

Tabla 3. Nivel del deterioro cognitivo en los adultos mayores de los Centros Geriátricos según 

el Test Minimental y características sociodemográficas, Cuenca 2022. 
 

Clasificación del deterioro según MMSE 

  Sin 
deterioro 

Deterioro 
leve 

Deterioro 
moderado 

Deterioro 
grave 

Total 

  f % f % f % f % f % 

Edad 65-75 años 3 3.9 7 9.2 3 3.9 22 28.9 35 46.1 
 76-85 años 4 5.3 6 7.9 5 6.6 11 14.5 26 34.2 
 ≥ a 85 años 0 0 1 1.3 4 5.3 10 13.2 15 19.7 

Sexo Hombre 5 6.6 7 9.2 6 7.9 14 18.4 32 42.1 
 Mujer 2 2.6 7 9.2 6 7.9 29 38.2 44 57.9 

Estado Civil Soltero 5 6.6 8 10.5 3 3.9 26 34.2 42 55.3 
 Casado 1 1.3 2 2.6 4 5.3 5 6.6 12 15.8 
 Divorciado 0 0 2 2.6 3 3.9 2 2.6 7 9.2 
 Viudo 1 1.3 2 2.6 2 2.6 10 13.2 15 19.7 

Tiempo de 
residencia 

< 1 año 1 1.3 3 3.9 4 5.3 13 17.1 21 27.6 

1-5 años 2 2.6 6 7.9 5 6.6 20 26.3 33 43.4 
 5-10 años 4 5.3 2 2.6 3 3.9 6 7.9 15 19.7 
 > 10 años 0 0 3 3.9 0 0 4 5.3 7 9.2 

Instrucción Primaria 3 3.9 6 7.9 7 9.2 20 26.3 36 47.4 
 Secundaria 2 2.6 4 5.3 5 6.6 6 7.9 17 22.4 
 Superior 2 2.6 2 2.6 0 0 1 1.3 5 6.6 
 Analfabeto 0 0 2 2.6 0 0 16 21.1 18 23.7 
 Total 7 9.2 14 18.4 12 15.8 43 56.6 76 100 

Fuente: Base de datos SPSS-Elaborado por: las autoras 
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En la tabla 3 muestra que el nivel de deterioro cognitivo grave fue el más frecuente con un 56.6%, 

dentro del mismo un 28.9% tienen edades de entre 65 a 75 años, siendo más prevalente en el 

sexo femenino con un 38.2%. Respecto al estado civil el 34.2% de encuestados correspondió a 

solteros. Finalmente, un 26.3% tuvo instrucción primaria, de igual manera el 26.3% refirieron 

residir en un rango de 1 a 5 años en los Centros Geriátricos. 

 
Tabla 4. Nivel del deterioro cognitivo en los adultos mayores de los Centros Geriátricos según 

el Test MoCA, Cuenca 2022. 
 

Variables   

Nivel de deterioro cognitivo f % 

25-30 Sin deterioro 1 1.3 

20-24 Deterioro leve 12 15.8 

15-19 Deterioro moderado 16 21.1 

0-14 Deterioro grave 47 61,8 

Total: 76 100 

Fuente: Base de datos SPSS 
Elaborado por: las autoras 

 
Observamos que en la clasificación del deterioro cognitivo referente al test MoCA, el 98.7% de 

los participantes presentaron deterioro cognitivo, de los cuales el 61.8% tuvieron deterioro 

cognitivo grave, seguido del deterioro cognitivo moderado con un 21.1%. 
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Tabla 5.Nivel del deterioro cognitivo en los adultos mayores de los Centros Geriátricos según el 
Test MoCA y características sociodemográficas, Cuenca 2022. 

 

Clasificación del deterioro según M0CA 

  Sin 
deterioro 

Deterioro 
leve 

Deterioro 
moderado 

Deterioro 
grave 

Total 

  f % f % f % f % f % 

Edad 65-75 años 1 1.3 4 5.3 9 11.8 21 27.6 35 46.1 
 76-85 años 0 0 5 6.6 6 7.9 15 19.7 26 34.2 
 ≥ 85 años 0 0 3 3.9 1 1.3 11 14.5 15 19.7 

Sexo Hombre 1 1.3 8 10.5 8 10.5 15 19.7 32 42.1 
 Mujer 0 0 4 5.3 8 10.5 32 42.1 44 57.9 

Estado Civil Soltero 1 1.3 5 6.6 11 14.5 25 32.9 42 55.3 
 Casado 0 0 4 5.3 1 1.3 7 9.2 12 15.8 
 Divorciado 0 0 2 2.6 1 1.3 4 5.3 7 9.2 
 Viudo 0 0 1 1.3 3 3.9 11 14.5 15 19.7 

Tiempo de 
residencia 

< a un año 0 0 2 2.6 7 9.2 12 15.8 21 27.6 

1-5 años 0 0 6 7.9 5 6.6 22 28.9 33 43.4 
 5-10 años 1 1.3 2 2.6 4 5.3 8 10.5 15 19.7 

 > 10 años 0 0 2 2.6 0 0 5 6.6 7 9.2 

Instrucción Primaria 0 0 6 7.9 5 6.6 25 32.9 36 47.4 
 Secundaria 0 0 5 6.6 6 7.9 6 7.9 17 22.4 
 Superior 1 1.3 0 0 3 3.9 1 1.3 5 6.6 
 Analfabeto 0 0 1 1.3 2 2,6 15 19.7 18 23.7 
 Total 1 1.3 12 15.8 16 21.1 47 61.8 76 100 

 

Fuente: Base de datos SPSS 
Elaborado por: las autoras 

 

Análisis: De acuerdo al test MoCA con relación a las variables sociodemográficas, se evidenció 

que aquellas personas con edades entre 65 a 75 años tuvieron deterioro cognitivo grave con un 

27.6 %. La mayoría de usuarios con deterioro cognitivo grave competen al sexo femenino con un 

42.1% y el 19.7% masculino, predominando en el estado civil los solteros en un 32.9%. Referente 

al nivel de instrucción el 32.9% cursaron la primaria y el 28.5% de los encuestados con deterioro 

grave viven de 1 a 5 años en los centros geriátricos. 
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CAPÍTULO VI 

6. Discusión 

El envejecimiento un proceso fisiológico normal tiene desafíos, a medida que pasa el tiempo se 

presentan nuevas situaciones, retos, trastornos y afecciones, dentro de estas el deterioro 

cognitivo, que a nivel mundial constituye un problema en la salud pública con 50 millones de 

personas y con un aumento significativo a partir de los 65 años de edad (62) (63). Su detección 

a temprana edad mediante herramientas validadas es fundamental, por lo que nos hemos 

adentrado en realizar este trabajo investigativo enfocado en caracterizar socio demográficamente 

a la muestra y en evaluar el nivel de deterioro cognitivo (64). 

El presente estudio se realizó con 76 personas de los Centros Geriátricos de Cuenca, cuya media 

de edad fue 77 y desviación estándar de ±9.004, donde la mayoría fueron mujeres con un 57.9%, 

de instrucción primaria 47.4%, estado civil soltero 55.3% y residían de 1 a 5 años el 43.4%. 

De acuerdo al Test Minimental se evaluó el nivel de deterioro cognitivo que padecieron estas 

personas residentes en los centros geriátricos, encontrando que el 56,6% presentaron deterioro 

cognitivo grave, un 18.4% deterioro cognitivo leve y un 15.8% deterioro cognitivo moderado; 

indicando una mayor prevalencia en el deterioro cognitivo grave; sin embargo, el 90.8% de todos 

los participantes encuestados tuvieron deterioro cognitivo. 

Los datos mencionados se distinguen claramente con los observados en un estudio descriptivo 

transversal desarrollado por Mendoza J, et al, sobre “Relación entre probable deterioro cognitivo 

y depresión en personas adultas mayores que asistieron a asilos, centros y hospitales”; quienes 

manifestaron que la mayoría de personas presentaron un nivel de deterioro cognitivo grave 

(20.3%), posterior el deterioro leve (8.5%) y moderado el 16.0%. (65) 

A su vez, como sostienen en su estudio Camargo-Hernández K, et al. Titulado como “Grado de 

deterioro cognitivo en los adultos mayores institucionalizados en dos hogares para ancianos en 

Colombia” se determinó que un 41.7% de los participantes tuvieron deterioro cognitivo grave,(66) 

esto tiene correlación con nuestros resultados del 56.6%. 

En el estudio de Solís Y Vargas H, sobre factores asociados con el deterioro cognitivo y funcional 

sospechoso de demencia en Lima y Callao que fueron realizados con 1290 adultos mayores, se 

encontró que de los entrevistados el 17% obtuvieron deterioro cognitivo (67). En otra 

investigación sobre “Rendimiento diagnóstico del Minimental en trastorno cognitivo en Colombia 

el nivel predominante de deterioro cognitivo fue del 51% (68). (69) 
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Cifras que discrepan con las de nuestro estudio porque encontramos que el 90.8% prevalecen 

deterioro cognitivo. Mientras que, Angamarca D. et al, sobre “Eficacia del mini mental y Pfeiffer 

para detectar deterioro cognitivo en mayores de 65 años” encontró resultados similares con el 

91% que mantuvieron deterioro cognitivo, en el mismo fue más frecuente el nivel de escolaridad 

primaria con el 32%, concordando con nuestro estudio que fue del 47.4% (70). 

En relación al deterioro cognitivo con las variables sociodemográficas, predomino el nivel de 

deterioro cognitivo grave en el rango de edad de 65-75 años con un 28.9%. Resultados parecidos 

del trabajo de Jiménez, evidenciaron que en gran mayoría de la población tuvo deterioro cognitivo 

grave entre las edades de 60-70 años. 

Según el sexo relacionado con el deterioro cognitivo grave fue notorio en las mujeres con el 

38.2% y de estado civil la gran mayoría correspondió a solteros, con una instrucción primaria del 

26.3% y tiempo de residencia mayoritario de 1-5 años, resultados similares a los de la 

investigación de Camargo K y Laguado E, donde se evidenció que el tiempo que permanecieron 

en los centros fue de 1 a 5 años con el 55% semejantes al mismo rango de este estudio. (66) 

También estos resultados se pueden ver asociados al grado de instrucción de los participantes, 

según los datos obtenidos en esta variable el 47.4% de los adultos mayores tienen una 

instrucción primaria y un 23.7% analfabeta. Lo cual puede convertirse en un factor de riesgo para 

el desarrollo del deterioro cognitivo de la población adulta mayor, estos datos coinciden con lo 

expuesto por Rodríguez y Sánchez, en su investigación sobre la reserva cognitiva y demencia 

en donde hacen relación a la reserva cognitiva como aquel “mecanismo que vincula los niveles 

educativos bajos con un mayor riesgo de padecer un proceso neurodegenerativo”; por ende un 

mayor nivel educativo puede actuar como un factor protector que ayudará a evitar el deterioro 

cognitivo (71). 

Conviene aclarar que al aplicar el test Montreal Cognitive Assessment se obtuvo que el 98.7% 

tienen deterioro cognitivo en relación con el nivel de deterioro y las variables 

sociodemográficas los valores obtenidos con este test fueron mayores a los presentados con el 

test MMSE, en el deterioro cognitivo total hay una diferencia del 8%, debido a que MoCA tiene 

un punto de corte de 26 en el cual los valores menores a 26 darán como resultado el deterioro 

cognitivo, por el contrario MMSE presenta un punto de corte de 25 de ahí la diferencia en los 

porcentajes (72). Existe poca evidencia en cuanto a trabajos sobre el uso del test MoCA en 

Latinoamérica. A continuación, se exponen los datos obtenidos por la aplicación del test MoCA 
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De los 76 pacientes que constituyó la muestra para este trabajo investigativo, sometidos al Test 

de MoCA se demostró que el 61.8% presenta deterioro cognitivo grave, 21.1% deterioro cognitivo 

moderado y 15.8% deterioro cognitivo leve. Siendo más prevalente el deterioro cognitivo grave 

en mujeres con un 42.1% lo cual se contrapone al estudio realizado por Villarreal A, et al, sobre 

el deterioro cognitivo, depresión y concurrencia de ambos entre los adultos mayores en Panamá, 

en el cual el 22.5 % de mujeres presenta deterioro cognitivo,(73) estas diferencias se pueden 

explicar por los criterios de muestreo y los instrumentos utilizados. Según Garzón, Cardona y 

Segura año 2016 en Medellín-Colombia, manifiesta que el deterioro cognitivo tiende a ser mayor 

en las mujeres debido a los factores sociodemográficos como la edad, el estado civil soltero y la 

baja educación. (74) 

Otras literaturas no consideran un factor de riesgo determinante para el deterioro cognitivo al 

estado civil, sin embargo y tomando en cuenta los hallazgos de nuestro estudio, en el cual el 

55.3% de adultos mayores solteros presentan deterioro cognitivo nos parece que deberíamos 

considerarlo como factor de riesgo. 

A su vez el estudio realizado por Pedroza L, y colaboradores año 2019 en Colombia, señaló que 

el bajo nivel educativo es un factor importante para el desarrollo de deterioro cognitivo en la vejez 

y menciona que por cada año de instrucción o preparación académica el riesgo de tener deterioro 

cognitivo o en un futuro una enfermedad como la demencia disminuye en un 7%. (75) Mientras 

que en nuestro estudio encontramos que el 47.4% solo han cursado la primaria y de este grupo 

el 32.9% presentaron deterioro cognitivo grave, es decir que se correlaciona con el mismo debido 

a que la mayoría tuvo un bajo nivel educativo. 

Las implicaciones fueron tanto académicas como prácticas; en el ámbito académico está 

direccionada a encaminar futuras investigaciones sobre el deterioro cognitivo en personas 

adultas mayores, además de contribuir con información debido a que en el país son pocas las 

investigaciones realizadas sobre el tema. Por otro lado, en el ambiente práctico ayudará en la 

toma de decisiones sobre la implementación de programas para los adultos mayores 

institucionalizados con el fin de prevenir tempranamente el deterioro cognitivo. 

Entre las limitaciones del estudio está la falta de información actualizada, la escasez de 

investigaciones dentro del país. El manejo de instrumentos validados para la detección del 

deterioro cognitivo son herramientas que ayudan de manera económica y rápida, sin embargo, 
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se requiere de otros instrumentos para la detección de afecciones neurológicas de manera más 

precisa que posiblemente estén asociadas al deterioro cognitivo. 

El personal de Enfermería en el primer y segundo nivel de atención en salud es fundamental en 

el desarrollo de las actividades de promoción, prevención, curación, rehabilitación que permiten 

resolver de manera oportuna el mayor número de necesidades y problemas de salud en la 

población. 

Respecto al papel que juegan los profesionales de Enfermería resulta indispensable la valoración 

de los adultos mayores en cuanto al deterioro cognitivo para la detección e identificación precoz 

mediante herramientas como los test cognitivos. 

Los ancianos requieren de cuidados integrales y humanizados que ayuden a mantener dentro de 

lo posible el estado de su salud. Además, es primordial la evaluación temprana para implementar 

intervenciones centradas en mejorar la calidad de vida de los usuarios y retrasar en su gran 

mayoría la dependencia y los problemas cognitivos, centradas en mantener las funciones y 

estimulación cognitiva en conjunto con el equipo multidisciplinar. 

El profesional de enfermería es uno de los actores implicados en este primer escalón de una 

estrategia asistencial progresiva, que comienza con la detección del deterioro cognitivo mediante 

un examen mental breve en atención primaria. En general, los test breves de detección como el 

Minimental son más empleados para la valoración inicial del deterioro cognitivo. Desde el primer 

momento, en la atención primaria del paciente con esta afección, el profesional de enfermería 

puede proponer algunas intervenciones para aminorar la progresión hacia demencia o incluso 

revertir la situación de deterioro cognitivo. 
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CAPÍTULO VII 

 
7. Conclusiones y recomendaciones 

 
7.1 Conclusiones 

 
Una vez finalizado con el análisis de los resultados obtenidos a través del formulario de datos 

sociodemográficos, test Minimental y MoCA para la valoración del nivel de deterioro cognitivo en 

los adultos mayores de los centros geriátricos de la ciudad de cuenca recabamos las siguientes 

conclusiones: 

 

 El deterioro cognitivo se ha incrementado a nivel mundial, según la OMS en 2015, la 

demencia afectó a 47 millones de personas en todo el mundo; aproximadamente el 5% 

de la población adulta mayor del mundo, cifra que se prevé que aumente a 75 millones 

en 2030. Revisiones recientes estiman que globalmente casi 9.9 millones de personas 

desarrollan demencia cada año; esta cifra se traduce en un nuevo caso cada tres 

segundos (76). 

 

 Se evidencio que del total de participantes fue más predominante el sexo femenino, con 

un rango de edad de entre 65-75 años, en su mayoría con un estado civil soltero, contaron 

con un bajo nivel académico y residieron dentro de los centros en un periodo de 1 a 5 

años. 

 

 Según el Test Minimental de Folstein el 90.8% de los evaluados obtuvieron puntuaciones 

menores a 25 indicando problemas de deterioro cognitivo, de estos el 56,6% presentaron 

deterioro cognitivo grave, seguido del deterioro cognitivo leve con un 18.1%. 

 

 De acuerdo a los datos alcanzados con el test MoCA un 98.7% contaron con deterioro 

cognitivo, de los cuales el 61.8% evidenciaron deterioro grave. 

 

 Si bien, parece que la edad es el predominante para desarrollar esta alteración, las 

probabilidades también se incrementan cuando las personas tienen un bajo nivel de 

instrucción. 
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 Como se evidenció en el estudio investigativo la aplicación de los test validados resultan 

una herramienta más económica y de gran ayuda sobre todo como guía en el actuar del 

personal de la salud a la hora de evaluar, tratar o detectar el nivel de deterioro cognitivo. 

7.2 Recomendaciones 

 

 
 Al personal que labora en los centros geriátricos evaluar periódicamente el estado 

cognitivo en los adultos mayores, para detectar tempranamente el deterioro cognitivo 

mediante el test Minimental que es una de las pruebas más utilizada en nuestro medio. 

 Determinar intervenciones de enfermería especificas para tratar a los adultos mayores 

que presenten deterioro cognitivo. 

 Incluir a los adultos mayores en las diversas actividades participativas que desarrollan en 

los centros tales como: juegos recreativos, manualidades, apoyo social y psicológico de 

manera que se lleve a cabo un envejecimiento digno y activo. 

 Realizar actividades lúdicas para la estimulación cognitiva que de tal manera permita 

mantener o mejorar el rendimiento de las capacidades cognitivas. 

 Incorporar a los adultos mayores en programas, espacios de socialización y encuentros 

para la prevención y promoción del deterioro cognitivo, mediante actividades recreativas, 

culturales, sociales, formativas y de prevención, facilitando la integración y participación 

del adulto mayor en la familia. 

 Capacitar al personal que labora en los centros geriátricos mediante charlas, conferencias 

porque enfermería es la clave para detectar a tiempo el declive de las funciones 

cognitivas. 

 Crear conciencia sobre la importancia de tratar al adulto mayor con deterioro a partir de 

la formación de los y las enfermeras. 

 Realizar nuevas investigaciones centradas en el actuar del personal de enfermería a partir 

de los datos obtenidos. 

 Continuar con el apoyo de las autoridades y personal de la salud que labora en el centro 

geriátrico Cristo Rey y Centro Edad de Oro. 
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CAPÍTULO IX 

 
8. Anexos 

Anexo A: Operacionalización de las variables sociodemográficas. 
 

Variable Definición Indicador Dimensión Escala 

Edad Años cumplidos 

desde el 

nacimiento hasta 

la fecha de registro. 

Cedula o 

Pasaporte 

Edad en 

Años 

Numérica 

65 años en adelante. 

Sexo Características 

fenotípicas expresadas 

en los caracteres 

secundarios 

Cedula o 

pasaporte 

Fenotipo Nominal Dicotómica 

Hombre 

Mujer 

Instrucción Nivel de estudios. Cedula Escolaridad Nominal Politómica 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

Analfabeto 

Estado Civil Situación personal en la 

que una persona se 

encuentra o no con 

pareja. 

Cedula  o 

mediante la 

entrevista 

directa 

Situación 

legal 

Nominal Politómica 

1. Soltero/a 

2. Casada/o 

3. Divorciada 

4. Viudo 

Deterioro 

cognitivo 

El deterioro cognitivo se 

caracteriza por la 

pérdida de las 

funciones mentales 

como conductuales y 

neuropsicológicas. 

Test Mini- 

Mental y 

MoCA 

Puntuación 

de los test 

Ordinal: 

Test MMSE 

Sin deterioro: 25-30. 

D.C leve: 20-24. 

D.C moderado: 15-19 

D.C grave: 0-14 

 

Test MoCA 

18-25 DCL 
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    10-17 DCM 

< 10 DCG 

Tiempo de 

residencia 

en el asilo 

Estancia de la persona 

adulta mayor en el 

centro. 

Historia 

Clínica  o 

mediante la 

entrevista 

directa 

Registro de 

fecha de 

ingreso al 

centro. 

Numérica continua 

Días, semanas, meses o 

años. 

 

 
Anexo B: Formulario de recolección de datos generales. 

No de formulario:    

Datos sociodemográficos 

 
Edad:    

 
Sexo 

a. Hombre 

b. Mujer 

Estado civil: a. Soltero/a 

b. Casada/o 

c. Divorciado/a 

d. Viudo/a 

Instrucción: a. Primaria 

b. Secundaria 

c. Superior 

d. Analfabeto 

Tiempo de residencia:  

 
 

Anexo C:Test Minimental de Folstein. 
 

¿En qué años estamos? 0-1  

ORIENTACIÓN 
TEMPORAL 
(Máx. 5) 

 
¿En qué estación? 0-1 

¿En qué día (fecha)? 0-1 

¿En qué mes? 0-1 

¿En qué día de la semana? 0-1 
 

¿En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1  
ORIENTACIÓN 
ESPACIAL (Máx. 
5) 

 
¿En qué piso (planta, sala, servicio)? 0-1 

¿En qué pueblo (ciudad)? 0-1 

¿En qué provincia estamos? 0-1 

¿En qué país (o nación, autonomía)? 0-1 
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Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balón-Bandera- 
Árbol) a razón de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las 
repita. Esta primera repetición otorga la puntuación. Otorgue 1 
punto por cada palabra correcta, pero continúe diciéndolas basta 
que el sujeto repita las 3, hasta un máximo de 6 veces. 

 
N° de repeticiones 
necesarios 
FIJACIÓN 
Recuerdo 
Inmediato (Máx. 
3) 

 

Peseta 
Balón 

0-1 
0-1 

 Caballo 
Bandera 

0-1 
0-1 

 Manzana 0-1 
Árbol 0-1 

 

Si tiene 30 pesetas y me van dando de tres en tres. ¿Cuántas le 
van quedando? Detenga la prueba tras 5 sustracciones. Si el 
sujeto no puede realizar esta prueba, pídale que deletree la 
palabra MUNDO al revés 

 
 

ATENCIÓN- 
CÁLCULO (Máx. 
5) 

 

30 0-1 
0 0-1 

27 
D 

0-1 
0-1 

24   0-1 
N 0-1 

21 
U 

0-1 
0-1 

18 0-1 
M 0-1 

 

Preguntas por las tres palabras mencionadas anteriormente RECUERDO 
diferido (Máx.3) 

 

Peseta 
Balón 

0-1 
0-1 

 Caballo 
Bandera 

0-1 
0-1 

 Manzana 0-1 
Árbol 0-1 

 

DENOMINACIÓN Mostrarle un lápiz o un bolígrafo y preguntar 
¿qué es esto? Hacer lo mismo con un reloj de pulsera 
Lápiz   0-1 Reloj 0-1 
REPETICIÓN Pedirle que repita la frase “ni se, ni no, ni, pero” (o 
“En un trigal había 5 perros”) 0-1 
ORDENES Pedirle que siga la orden: “coja un papel con la mano 
derecha, dóblelo por la mitad y póngalo en el suelo” 
Coge con mano 0-1 Dobla por mitad 0-1 Pone en suelo 0-1 
LECTURA Escriba legiblemente en un papel “Cierre los ojos”. 
Pídale que lo lea y haga lo que dice la frase 0-1 
ESCRITURA Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1 
COPIA Dibuje 2 pentágonos interceptados y pida al sujeto que los 
copie tal cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 
ángulos y la inserción. 0-1 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
LENGUAJE (Máx. 
9) 

 

 Puntuación 
TOTAL: (Máx.30 
puntos) 
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Anexo D: Test de Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA) 
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Anexo E: Consentimiento Informado. 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Título de la investigación: Deterioro cognitivo en los adultos mayores de los Centros Geriátricos 

de la ciudad de cuenca, 2022- 2023. 

Datos del equipo de investigación: 

 
 Nombres completos # de cédula Institución a la que 

pertenece 

Investigador 

Principal 

Paola Xiomara Fárez Quito 
0107751893 Universidad de Cuenca 

Investigador 

Principal 

Juliana Cecibel Feijoo 

Arevalo 
0942219270 Universidad de Cuenca 

 
 
 

¿De qué se trata este documento? 

Usted está invitado(a) a participar en este estudio que se realizará en los Centros Geriátricos 

de la Ciudad de Cuenca. En este documento denominado “consentimiento informado” se 

explica las razones por las que se realiza el estudio, cuál será su participación y si acepta la 

invitación. Además, se explica los posibles riesgos, beneficios y sus derechos en el caso de 

que usted decida participar. Luego de revisar la información expuesta en este Consentimiento 

y aclarar todas sus dudas, usted tendrá el conocimiento para tomar una decisión sobre su 

participación o no en este estudio. No tenga prisa para decidir, si para usted es necesario 

llévelo a su casa y lea este documento con un dirigente o cuidador de su confianza. 

Introducción 

La investigación planteada sobre el deterioro cognitivo surge por el gran incremento de la 

población adulta mayor y la gran problemática dentro del sistema de salud que trae consigo 

un aumento en los costos económicos y sociales. En esta etapa de la vejez un suceso 

multidimensional, continuo y heterogéneo intervienen una serie de mecanismos a nivel social, 

físico y psicológico, este deterioro causa un déficit en varias áreas cognitivas que llega a 

afectar la calidad de vida, lo cual es muy notable en los adultos mayores que se encuentran 

institucionalizados en los asilos de ancianos. Según la OMS, 50 millones de personas en el 
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mundo padecen deterioro cognitivo, con unos diez millones de casos nuevos en cada año. 

En los siguientes 20 años, a medida que el número de personas mayores de 65 años casi se 

duplica y los mayores de 85 años casi se cuadruplica, las tasas de incidencia, morbilidad y 

mortalidad por deterioro cognitivo incrementará drásticamente. Sumado a lo anterior, los 

adultos mayores que presentan deterioro cognitivo con frecuencia padecen de dos o más 

enfermedades crónicas. Por lo mencionado, nuestro estudio está enfocado en el nivel de 

deterioro cognitivo que pueda tener la persona adulta mayor de 65 años de edad o más, el 

cual se llevará a cabo en los Centros Geriátricos de la ciudad de Cuenca. 

Objetivo del estudio 

Determinar el nivel del deterioro cognitivo en los pacientes adultos mayores de los Centros 

Geriátricos de la Ciudad de Cuenca, en el periodo 2022-2023. 

Descripción de los procedimientos 

Si usted acepta participar en la presente investigación se le solicitará que responda un 

cuestionario que consta de preguntas sobre los datos sociodemográficos como la edad, sexo, 

estado civil, nivel de instrucción y el tiempo que lleva en el Centro Geriátrico mismo que nos 

permitirá llenar el cuestionario. También se le aplicará la escala de Mini Mental de Folstein 

(MMSE) que permitirá evaluar seis fases cognitivas y la escala de Evaluación Cognitiva de 

Montreal (MoCA) que está compuesto de 8 aspectos cognitivos que se aplicará con 

confiabilidad y validez para medir el nivel de deterioro cognitivo, es así que el procedimiento 

tendrá una duración aproximada de 30 a 35 minutos. 

Riesgos y beneficios 

El presente estudio no está exento de riesgos, ya que puede existir mínimos peligros para 

los participantes debido a que se trabajará con una población vulnerable. Por ello se 

establecerá acciones que protegerán los derechos de los participantes, donde las 

investigadoras proporcionarán información que sea completa, adecuada y oportuna a cada 

uno, el CIDHPM señala que el derecho de la PAM hacia el consentimiento debe ser libre e 

informado en el ámbito de la salud como un derecho fundamental e irrenunciable, que 

respetará la dignidad humana que se expresará el desarrollo de dicho estudio con un 

lenguaje sencillo, sin usar términos técnicos que puede hacer difícil la comprensión del 

mismo. 

Previo a la aplicación del formulario y las escalas respectivas, se obtendrá el consentimiento 

informado, este será explicado con un lenguaje sencillo sin tecnicismos y deberá ser firmado 

siempre y cuando la condición del paciente lo amerite o sus familiares, quienes serán 
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buscados en el transcurso de las visitas o sino se acudirá a los domicilios. Para las personas 

que no cuente con un grupo familiar y no sean capaces de firmar el consentimiento no 

formarán parte de la investigación. 

Tendrá beneficios hacia el personal del área de la Salud y en las personas adultas mayores 

de los Centros Geriátricos, debido a que se identificará el nivel de deterioro cognitivo lo que 

a futuro permitirá mejorar las intervenciones y tratamientos que son brindados por los 

profesionales de la Salud. No existirá riesgo de quebranto de la confidencialidad de los datos 

que usted va a proporcionar, puesto que las investigadoras serán las únicas personas 

encargadas de manejar la información y de mantener la privacidad respetando los derechos 

de cada participante. Al final de esta investigación, la información que genera, aportará 

beneficios para los investigadores del área de la Salud y para la creación de nuevas 

investigaciones. 

Otras opciones si no participa en el estudio 

La participación en esta investigación no será obligatoria, por lo cual se requerirá de su propia 

voluntad y libre cooperación de participar o no en el estudio. 

 
 
 

Derechos de los participantes 

Usted tiene derecho a: 

Recibir la información del estudio de forma clara; 

2) Tener la oportunidad de aclarar todas sus dudas; 

3) Tener el tiempo que sea necesario para decidir si quiere o no participar del estudio; 

4) Ser libre de negarse a participar en el estudio, y esto no traerá ningún problema para 

usted; 

5) Ser libre para renunciar y retirarse del estudio en cualquier momento; 

6) Tener acceso a los resultados de las pruebas realizadas durante el estudio, si procede; 

7) El respeto de su anonimato (confidencialidad); 

8) Que se respete su intimidad (privacidad); 

9) Recibir una copia de este documento, firmado y rubricado en cada página por usted y el 

investigador; 

10) Tener libertad para no responder preguntas que le molesten; 

11) Estar libre de retirar su consentimiento para utilizar o mantener el material biológico 

que se haya obtenido de usted, si procede; 
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12) Contar con la asistencia necesaria para que el problema de salud o afectación de 

los derechos que sean detectados durante el estudio, sean manejados según normas y 

protocolos de atención establecidas por las instituciones correspondientes; 

13) Usted no recibirá ningún pago ni tendrá que pagar absolutamente nada por participar 

en este estudio. 

Información de contacto 

Si es que usted tiene alguna duda o pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente 

teléfono 0959804866 que pertenece a Paola Xiomara Farez Quito o envíe un correo 

electrónico a paola.farezq@ucuenca.edu.ec o al teléfono 0984140002 que pertenece a 

Juliana     Cecibel     Feijoo     Arevalo o envíe un correo electrónico a 

juliana.feijoo00@ucuenca.edu.ec. 

 
 
 

Consentimiento informado (Es responsabilidad del investigador verificar que los 

participantes tengan un nivel de comprensión lectora adecuado para entender este 

documento. En caso de que no lo tuvieren el documento debe ser leído y explicado frente a 

un testigo, que corroborará con su firma que lo que se dice de manera oral es lo mismo que 

dice el documento escrito) 

Comprendo mi participación en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de 

participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me 

permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decisión de participar y me entregaron 

una copia de este formulario de consentimiento informado. Acepto voluntariamente 

participar en esta investigación. 

 

Nombres completos del/a participante  Firma del/a participante  Fecha 

Nombres completos del testigo (si aplica)  Firma del testigo  Fecha 

Nombres completos del/a investigador/a  Firma del/a investigador/a  Fecha 

mailto:alexandra.samaniego@ucuenca.edu.ec
mailto:leslie.yupangui@ucuenca.edu.ec
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Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. Vicente Solano 

Paucay, Presidente del Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca, al siguiente correo 

electrónico: vicente.solano@ucuenca.edu.ec 

mailto:vicente.solano@ucuenca.edu.ec
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Anexo F: Carta de intereses. 
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Anexo G: Autorización del Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca para la Realización 
del Proyecto de Investigación. 
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