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 RESUMEN 
 
 

Dado que la cognición influye en la autonomía y calidad de vida de los 

adultos mayores, se ejecutó este estudio observacional correlacional con 

el objetivo de determinar los factores relacionados a la salud cognitiva del 

adulto mayor que reside en la comunidad. A 300 adultos mayores se 

aplicó una batería que contenía un cuestionario, el Test miniexamen 

cognitivo de Lobo y el Índice de Yesavagge. Los datos fueron procesados 

mediante el programa estadístico SPSS versión 26. La media de la edad 

fue de 70.5+9años, el 53% eran de sexo femenino. En forma mayoritaria, 

calificaron a la salud percibida como regular, fundamentalmente a la salud 

en comparación de hace un año (78.0%), seguida de salud percibida en 

comparación con iguales (67.3%). El 72% informó padecer de alguna 

enfermedad, siendo más frecuentes la hipertensión arterial y la diabetes 

mellitus. El 15.3% presentó algún grado de depresión. El 15.4% 

deprivación auditiva. Mas de la mitad de los adultos mayores presentaron 

algún grado de deterioro cognitivo (51.7%) principalmente las mujeres. Los 

factores que mostraron relación estadística significativa con la salud 

cognitiva fueron la edad, instrucción, salud percibida, el padecer diabetes 

mellitus, tiempo de enfermedad, deprivación auditiva y el estado de ánimo 

(p<0.05). 

Palabras clave: envejecimiento- cognición- depresión. 
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ABSTRACT 
 
 

Since cognition influences older adults' autonomy and quality of life, this 

observational, correlational study was carried out to determine the factors 

related to the cognitive health of community-dwelling older adults. A battery 

containing a questionnaire, the Lobo Mini-Cognitive Examination Test, and 

the Yesavagge Index were administered to 300 older adults. The data 

were processed using the SPSS version 26 statistical program. The mean 

age was 70.5+9 years, and 53% were female. The majority rated their 

perceived health as fair, mainly health compared to one year ago (78.0%), 

followed by perceived health compared to peers (67.3%). Seventy-two 

percent reported suffering from some disease, with arterial hypertension 

and diabetes mellitus being the most frequent. Some degree of depression 

was reported by 15.3%—hearing deprivation (15.4%). More than half of the 

older adults presented some degree of cognitive impairment (51.7%), 

mainly women. The factors that showed a statistically significant 

relationship with cognitive health were age, education, perceived health, 

diabetes mellitus, time of illness, hearing deprivation, and mood (p<0.05). 

Keywords: aging- cognition- depression.
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 
 
 

1.1.  Antecedentes del estudio 

 
Los siguientes estudios anteriores sustentan el estudio de las variables a 

estudiar en la presente investigación: 

 
Meng, Gao, Zhong y Ge (China, 2023) evaluaron la relación del patrón de 

sueño y la función cognitiva en 1167 adultos mayores de zonas 

rurales. Reportaron que los trastornos del sueño, y el uso de hipnóticos 

estaban asociados con la función cognitiva. 

Santamaria-García, Sainz-Ballesteros, Hernández, Moguilner, Maito, 

Ochoa-Rosales et al. (Colombia, 2023) estudiaron el impacto de los estilos 

de vida, factores cardiometabólicos, salud mental en la cognición y 

capacidad funcional de personas mayores en países de América Latina en 

una muestra de 44,394 participantes. Revelaron que los factores de riesgo 

como la salud mental y los riesgos cardiometabólicos influenciaron 

significativamente en el envejecimiento saludable más que la edad y el 

sexo sobre todo en países de ingresos económicos bajos o medianos. 

Zhao, Li, Wang, Song, Di, Dong et al. (China, 2022) valoraron el efecto de 

la actividad física sobre la capacidad cognitiva en personas mayores 

sedentarios; a través de una revisión sistemática en siete ensayos 

controlados aleatorios, constituidos por 321 personas en el grupo 

experimental y 157 adultos sedentarios en el grupo de control. Reportaron 

que la actividad física contribuyó al mejoramiento significativo de la 

cognición en adultos sedentarios. 

Yang, Li, Wang, Shi y Fu (China, 2021) investigaron la cognición en 5549 

adultos mayores chinos. La función cognitiva fue mejor en los adultos que 
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tenían pareja y malo para aquellos que vivían solos. Las variables 

relacionadas con el deterioro cognitivo fueron la edad, residencia rural, 

déficit en actividades instrumentales de la vida diaria y la depresión. Los 

factores que influyen en la función cognitiva diferían según el estado de 

nido vacío. 

Paredes-Arturo, Yarce-Pinzón y Aguirre-Acevedo (Colombia, 2021) 

estudiaron los factores asociados a la cognición en 266 adultos mayores 

de contexto rural; a quienes se aplicó el test Minimental, y la escala 

Yesavage. El 51 % de los adultos mayores mostraron deterioro cognitivo. 

encontraron tres veces más riesgo de presentar alteración cognitiva. La 

actividad preparación y toma de medicamentos mostro relación con la 

cognición. 

Lasserre-Laso, Zapata-Lamana, Leiva-Ordóñez, Troncoso-Pantoja, 

Martínez-Sanguinetti, Villagrán et al. (Chile, 2020) analizaron la relación 

entre la velocidad de marcha y el riesgo de deterioro cognitivo en 1082 

adultos mayores. Utilizaron el test Mini-Mental State Examination, el índice 

de masa corporal. Informaron que los adultos mayores que informaron 

menor velocidad de marcha mostraron mayor riesgo de deterioro 

cognitivo. 

Chandía y Luengo (Chile, 2019) estudiaron la cognición de 80 adultos 

mayores con hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2, a quienes 

aplicaron el Mini-Examen del Estado Mental. El puntaje medio fue de 25,04 

± 3,84 puntos. Las variables relacionadas con la capacidad cognitiva fueron 

la edad, sexo, ingreso socioeconómico, escolaridad, tener pareja y tener 

diabetes mellitus. 

Barría-Ruiz y Leiva-Caro (Chile, 2019) evaluaron la relación entre la 

capacidad cognitiva, dependencia, y síntomas depresivos con la 

adherencia farmacológica en 79 adultos mayores con diabetes. Usaron el 
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Índice de Barthel, Test de Mini Mental, Escala de Yesavage, Test de 

Morisky-Green. Los participantes en forma mayoritaria, fueron mujeres, 

edad promedio 73,6 años. El 35,4% tenía algún grado de dependencia; 

24,1%, deterioro cognitivo, el 34,2% depresión y el 59,5% no adherentes al 

tratamiento farmacológico. Hubo relación estadística entre depresión y la 

adherencia farmacológica. 

 

1.2. Bases teóricas 

 
1.2.1. Magnitud del problema de la salud cognitiva en las 

personas mayores 

 

 
En los últimos años, la demencia es un problema de salud pública, se 

considera que cerca de 55 millones de personas en todo el mundo viven 

con demencia, aunque puede ser mayor debido a que está 

infradiagnosticada, especialmente en los países de bajos ingresos (más 

del 60% de casos). Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

constituye la séptima causa de muerte y principal causa de discapacidad y 

dependencia en los adultos mayores. Ocasiona altos costos sanitarios 

para los gobiernos y las familias, en el año 2019, cerca de 1,3 billones de 

dólares, el 50% de estos costos por cuidadores informales (5 horas por 

día). 

 
La disfunción cognitiva es causa principal de discapacidad y dependencia 

en las personas mayores. Según el estudio Global Burden of Disease 

publicado en The Lancet Public Health, se prevé que el número de casos 

de demencia se triplique en el año 2050. Es decir, que se espera que el 

número de adultos con demencia en el mundo aumente de unos 57 

millones en 2019 a 153 millones en 2050, sin embargo, existe 

heterogeneidad geográfica y diferencias en los cambios estimados en la 

https://www.thelancet.com/journals/lanpub/article/PIIS2468-2667(21)00249-8/fulltext
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prevalencia por edad en los quintiles sociodemográficos. Según el centro 

de investigación de Alzheimer, “la demencia no afecta sólo a individuos, 

sino que puede devastar familias enteras y redes de amigos y seres 

queridos, y tiene un enorme impacto económico y social”. 

 
De otra parte, la demencia se relaciona con alta dependencia y morbilidad 

en las fases avanzadas, y precisa de cuidados, servicios sanitarios y 

sociales de larga duración. Las personas con demencia también tienen 

menos probabilidades diagnóstico de enfermedades comórbidas que, 

precipita su deterioro; necesita de detección de casos, diagnóstico, 

tratamiento farmacológico y psicosocial, rehabilitación, cuidados paliativos 

y otros de ayuda a domicilio. 

 
 

 
1.2.2. El rendimiento cognitivo durante el envejecimiento 

 
La cognición es esencial para la ejecución de las actividades de la vida 

diaria y autonomía de las personas mayores y así dar respuesta a 

experiencias y estímulos sensoriales, influye además en la velocidad 

motora y coordinación; por lo que influye en la calidad de vida. 

 
Comprende un conjunto complejo de funciones neuropsicológicas como el 

lenguaje, atención, procesos visuoespaciales, aprendizaje, formación de 

recuerdos y dominios ejecutivos (McGaugh, 2013). 

 

De acuerdo con algunos investigadores, según se avanza en edad, los 

adultos sanos muestran desgaste del rendimiento cognitivo en áreas como 

memoria, velocidad de procesamiento, la capacidad espacial y 

razonamiento. Sin embargo, existen marcadas diferencias en las tasas de 

deterioro cognitivo dado que algunos adultos declinan abruptamente y 

otros mantienen altos niveles de funcionamiento y que aumentan con la 
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edad, desde un 45% a los 35 años hasta el 70% a los 85 años (Tucker- 

Drob, Brandmaier y Lindenberger, 2019). 

Cambios en la función cognitiva 

 
Varios investigadores en el área del envejecimiento han reportado 

hallazgos del estudio de las funciones cognitivas y/o habilidades mentales, 

tanto en estudios transversales como longitudinales, señalando a los 

siguientes cambios: (1) velocidad de percepción, medida por la precisión 

de la sustitución dígito-símbolo, dígito-letra e imagen idéntica; (b) 

memoria, medida por el recuerdo de actividades, la memoria de texto y el 

recuerdo de actividades; (c) razonamiento, medido mediante pruebas de 

analogías figurativas, series de cartas y problemas prácticos; d) 

conocimientos verbales, medidos mediante pruebas de conocimientos 

prácticos, de localización de palabras y de vocabulario; y (e) fluidez verbal, 

medida mediante pruebas de categorías (nombrar nombres de animales) y 

palabras que comienzan con “s”. Esas funciones cognitivas se consideran 

indicadores de inteligencia fluida, y las dos últimas definen la inteligencia 

cristalizada. Otras funciones evaluadas con pruebas psicométricas y 

neuropsicológicas son el razonamiento inductivo, el funcionamiento 

ejecutivo, la capacidad visoespacial y la memoria de trabajo y episódica a 

corto plazo. 

 
Bases celulares del rendimiento cognitivo 

 
Se ha establecido que existe un conjunto de mecanismos específicos a 

todas las facultades sensoriales, perceptivas y cognitivas y que se 

correlacionan con la disminución de la cognición relacionada con la edad y 

la morbilidad. 
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En los últimos años, varias investigaciones han resaltado el 

involucramiento de las funciones mitocondriales, como productor de 

energía y el control del estrés oxidativo que se desarrollan a nivel cerebral. 

La disminución del sistema de memoria y aprendizaje dependiente del 

hipocampo es una particularidad del envejecimiento normal, y se precipita 

en la enfermedad de Alzheimer puede vincularse a cambios en el 

funcionamiento mitocondrial. 

 
La activación presináptica en las neuronas del hipocampo y la plasticidad 

sináptica asociada con la memoria son influenciados por funciones 

mitocondriales; debido a que participan en la síntesis de 

neurotransmisores, proporcionando el ATP necesario para la sinapsis y 

actuando sobre los niveles de Ca 2+ intracelular que facilitan la liberación 

de neurotransmisores. 

 
la cognición compleja está amparada por conexiones de sustancia blanca 

entre diferentes regiones cerebrales, como la actividad integrada del 

cingulado anterior, la corteza prefrontal dorsolateral y la corteza parietal 

superior durante la resolución de problemas que exigen atención. Esta red 

de control ejecutivo contribuye al razonamiento y las competencias de las 

funciones ejecutivas. 

 
1.2.3. Factores de riesgo de la salud cognitiva 

Se ha informado de nueve factores de riesgo modificables están 

asociados con el 35% de la demencia en todo el mundo: menor 

educación, presión arterial alta, obesidad, pérdida de audición, depresión, 

diabetes, inactividad física, tabaquismo y aislamiento social. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/physical-inactivity
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Edad: 

El deterioro del funcionamiento cognitivo subjetivo relacionado con la 

edad inicia a los 50 años y aumenta de manera constante con el paso 

de los años. Este deterioro no se limita solo a la memoria, sino que 

también a la atención, velocidad mental, la planificación y la toma de 

decisiones. En varios estudios se ha reportado estos cambios en 

comparación con sus compañeros de edad, con su misma edad y con 

su nivel cuando tenían 25 años. 

 
- Salud subjetiva 

La percepción subjetiva del estado de salud enfermedad de los 

adultos mayores cumple un rol importante en las medidas de 

autocuidado. Las personas con condiciones físicas pueden tener 

comprensión más clara de sus síntomas que aquellas con condiciones 

cognitivas. Una revisión sistemática de enfermedades crónicas 

informó que la salud subjetiva percibida y la capacidad de control 

sobre las enfermedades tienen efectos el bienestar, satisfacción con la 

vida, cumplimiento de roles. 

 
- Depresión 

La depresión y el deterioro cognitivo son dos problemas que se 

presentan en forma conjunta en las personas adultas mayores. 

Algunos autores señalan que existen dos tipos de disfunción cognitiva 

en los trastornos depresivos: por un lado, los sesgos cognitivos, es 

decir la existencia del procesamiento de información distorsionado que 

conlleva a errores de pensamiento depresivo, y por otra parte, los 

déficits cognitivos que incluyen a la atención, memoria, aprendizaje, y 

las funciones ejecutivas. 
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Las personas con depresión mayor tienen disminución en diversos 

procesos cognitivos: velocidad de procesamiento, memoria visual, 

memoria de trabajo, fluidez verbal, memoria episódica, memoria 

visoespacial, control inhibitorio. Estudios longitudinales aportan con 

información que puede usarse para identificar si las personas mayores 

con depresión tienen mayor riesgo de deterioro de la cognición que las 

que no están deprimidas, independiente de la edad, sexo y 

escolaridad. 

 
- Hipertensión y diabetes mellitus 

Existen varias investigaciones que señalan evidencias de deterioro 

cognitivo asociado a enfermedad crónica, como la hipertensión 

arterial, diabetes mellitus, enfermedad de Parkinson entre otros. Se ha 

descrito que l a  i n s u f i c i e n c i a  c a r d í a c a  p r o g r e s i v a  altera 

e l  calcio intracelular con aumento de la permeabilidad de la 

membrana mitocondrial y mayor producción de sustancias reactivas 

de oxígeno que dañan las células, con mayor detrimento cardíaco y 

enfermedades neurológicas; relacionados con incremento del estrés 

oxidativo, disminución de ATP mecanismos amortiguadores de Ca. 

 
La hipertensión arterial ocasiona lesiones microvasculares, con 

deterioro de células del músculo liso, endotelio que causan falla 

microvascular y trombosis, disfunción de la barrera hematoencefálica, 

isquemia cerebral y neuro inflamación. Este daño es evidente a través 

de resonancia magnética observándose infartos lacunares y daños en 

la sustancia blanca. 

 
Se ha reportado que la hipertensión y la diabetes se han asociado con 

un 60% y un 50% más de riesgo de demencia, respectivamente. El 

riesgo de demencia entre personas con diabetes tipo 2 puede ser 
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proporcional a la duración y la gravedad de la afección, observándose 

una disminución del riesgo inmediatamente después del diagnóstico, 

seguida de un aumento cinco años después (Reinke et al., 

2022) . Alguna evidencia sugiere que el uso de metformina y otros 

medicamentos para el control de la diabetes reduce el riesgo de 

deterioro cognitivo (Secnik et al., 2021). 

 
Otros señalan que, la función cerebrovascular deteriorada provoca 

reducción del de procesamiento neuronal a través de una 

desmielinización y mecanismos de acoplamiento neurovascular 

dañados. Finalmente, la disfunción cerebrovascular conduce a 

isquemia, lo que provoca deterioro celular o muerte celular. Estos 

efectos se exteriorizan como disminuciones de la función cognitiva. 

 
- Déficit auditivo: 

 
 

Según la Organización Mundial de la Salud 2021, la pérdida de la 

audición relacionada con la edad, denominada presbiacusia o 

hipoacusia senil, representa la mayor carga social y económica 

durante el curso de vida; más del 42% de estas personas son mayores 

de 60 años. Se dice que una persona tiene pérdida de la audición si su 

capacidad auditiva está reducida y no es capaz de oír tan bien como 

alguien con una audición normal. La audición “normal” suele referirse 

a umbrales de audición de 20 decibeles (dB) o más en ambos oídos. 

 
La privación del lenguaje conlleva el riesgo de retraso en el desarrollo 

cognitivo. La pérdida de audición conlleva un riesgo de 1,4 a 2,7 veces 

mayor de desarrollar demencia, e investigaciones recientes sugieren 

que el uso de audífonos en adultos mayores puede reducir este 

riesgo. Una revisión reciente de estudios con adultos mayores en 14 

https://journals.healio.com/doi/full/10.3928/00989134-20230815-01?rfr_dat=cr_pub%2B%2B0pubmed&url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&x00989134-20230815-01-bibr21
https://journals.healio.com/doi/full/10.3928/00989134-20230815-01?rfr_dat=cr_pub%2B%2B0pubmed&url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&x00989134-20230815-01-bibr22
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países encontró que el uso de audífonos reducía el riesgo de deterioro 

cognitivo en aproximadamente un 20 % (Yeo et al., 2023 ). 

 
En el estudio de Berlín se recogieron datos médicos, sensoriales, 

cognitivos y sociales de una muestra de mayores de Berlín entre 70 a 

103 años. En este estudio se puso de manifiesto que las medidas 

sensoriales parecían ser un índice de los recursos cognitivos más 

importantes incluso que la velocidad de procesamiento. 

Probablemente se tiende a subestimar el deterioro de estas funciones 

con la edad, sin embargo, es uno de los indicadores directos de la 

integridad neuronal global del sistema nervioso central de los 

mayores. Los resultados del estudio de Berlín mostraron que 

prácticamente toda la varianza de las puntuaciones de las medias de 

las  pruebas  cognitivas  que  incluían  memoria,  velocidad  de 

procesamiento, razonamiento, conocimiento y fluidez verbal 

dependían del 

1997). 

funcionamiento sensorial (Linbderberger y Baltes, 

- Déficit visual: 
  

 
El progresivo envejecimiento de la población significa una 

problemática por su asociación a enfermedades crónico 

degenerativas, entre otras, el déficit visual, especialmente en las 

personas que tienen más de 50 años. Se prevé que el número de 

personas con glaucoma senil aumentará 1,3 veces entre 2020 (76 

millones) y 2030 (95,4 millones); y el de personas con degeneración 

macular senil, 1,2 veces entre 2020 (195,6 millones) y 2030 (243,3 

millones). La agudeza visual es una medida simple no invasiva de la 

capacidad del sistema visual para diferenciar dos puntos de alto 

contraste en el espacio. La deficiencia visual puede declinar a medida 

https://journals.healio.com/doi/full/10.3928/00989134-20230815-01?rfr_dat=cr_pub%2B%2B0pubmed&url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&x00989134-20230815-01-bibr23


22 

 

que progresa una enfermedad ocular subyacente. La discapacidad 

abarca a las deficiencias, limitaciones y restricciones a las que se 

enfrenta una persona que tiene una enfermedad ocular al interactuar 

con su entorno físico, social. 

 
La degeneración macular relacionada con la edad se define como 

cambios en el área central de la retina (la mácula) que ocurren en 

personas de ≥ 55 años, también ocurre por cataratas, retinopatía 

diabética y glaucoma. Estudios anteriores demostraron que la 

disminución de la agudeza visual es un factor de riesgo de demencia. 

 
Esto significa que la función visual y función cognitiva puede estar 

interrelacionada, demostrando mayor carga cognitiva relacionada con 

la visión baja, cambios estructurales y funcionales cerebrales y/o 

aislamiento social. La disminución neurosensorial visual persistente 

interfiere con la cognición y potencialmente conlleva a una lesión 

neuronal y deterioro cognitivo posterior. La agudeza visual es la 

capacidad de discriminar dos estímulos separados en el espacio con 

un alto contraste en comparación con el fondo. Esta medida es 

sencilla detecta la mayoría de las disfunciones visuales. La agudeza 

visual se conceptualiza como la capacidad de resolución espacial del 

ojo, es decir, el tamaño de un objeto que se puede resolver con un 

ojo. 

 
1.2.4. Medición de la salud cognitiva de los adultos mayores 

 
En los últimos años se ha producido un importante avance en la medición 

clínica del deterioro cognitivo. En la práctica clínica lo cognoscitivo de las 

funciones intelectivas se explora en la memoria, orientación temporal y 
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espacial, atención, concentración, funciones de lenguaje (nominación, 

articulación, fluencia verbal), comprensión, abstracción y planificación. 

 
La función cognitiva de los adultos mayores puede medirse a través de 

varios instrumentos como: 

 
- Mini-Examen del Estado Mental (MMSE): 

Fue creado por Marshal Folstein et al. en 1975 para la evaluación 

breve (5-10 min) del estado mental. Es una prueba estandarizada para 

la evaluación cognitiva en personas de edad avanzada. Ha sido 

traducido en diferentes idiomas. Consta de dos partes, la primera 

evalúa aspectos relacionados con la orientación, la memoria y la 

atención, y la segunda parte evalúa la capacidad verbal y escrita 

(requiere lápiz y papel). 

 
- Prueba del dibujo del reloj (CDT): 

Es una herramienta de detección alternativa válida al miniexamen del 

estado mental (MMSE) y, su tiempo de aplicación es más rápido. Se 

solicita a la persona que dibuje un gran reloj redondo, colocando todos 

sus números y manecillas que marquen las once y diez. Los errores 

dan información sobre deficiencias en la coordinación de diferentes 

aspectos cognitivos. Su corrección se realiza añadiendo la correcta 

ejecución del dibujo de la esfera (2 puntos), números (4 puntos) y 

agujas (4 puntos). El punto de corte más eficaz es 15, sensibilidad de 

94,96 y especificidad del 90,58%. 

 
- Evaluación cognitiva de Montreal (MoCA): 

Herramienta de detección rápida del deterioro cognitivo leve. Contiene 

ítems que evalúan la atención y concentración, función ejecutiva, 

denominación, memoria, lenguaje, habilidades visuoconstruccionales, 
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pensamiento conceptual, cálculos y orientación. Las puntuaciones 

varían de 0 a 30, y las puntuaciones más bajas indican déficit de 

funcionamiento cognitivo. Tiene sensibilidad mayor del 85%. 

 
- Cuestionario breve y portátil sobre el estado mental, SPMSQ 

Feiffer: 

Es un cuestionario breve constituido por 10 ítems que mide deterioro 

cognitivo. La puntuación SPMSQ se deriva de la cantidad de errores 

basada en una lista de 10 elementos codificando los errores como "1" 

y las respuestas correctas como "0". Los elementos incluyen tareas de 

orientación (“¿Cuál es la fecha hoy?”), memoria (“¿Cuál era el apellido 

de soltera de tu madre?”) y atención (“Resta 3 de 20 y siga restando 3 

de cada nuevo número, hasta el final”). 

 
1.3. Definición de términos básicos 

- Cognición: Capacidad mental constituida por una compleja red de 

procesos neuropsicológicos (percepciones, pensamientos, 

recuerdos, motivaciones, emociones, afectos, etc.) que ayudan a la 

adaptación de las personas, para ello hace uso de la discriminación 

de estímulos, la adquisición de la información, el aprendizaje y la 

significación de conceptos, su almacenamiento y recuerdo, la 

acumulación de experiencias, el establecimiento de metas, hasta la 

respuesta psicomotora generada. 

 
- Hipertensión arterial: enfermedad crónica cardiovascular con 

aumento de la presión arterial sistólica mayor o igual a 140 mmHg y 

de la presión arterial diastólica mayor o igual a 90 mmHg. 

 
- Diabetes mellitus: enfermedad crónica metabólica con aumento de 

la Glucosa sanguínea mayor a 130 mg / dl. 
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- Memoria: proceso cognitivo que permite al individuo almacenar 

información para su posterior recuerdo. Se asocia por tanto con el 

trabajo de codificación, almacenaje y evocación-recuerdo de la 

información, describiéndose diferentes niveles: el sensorial, a corto 

plazo y a largo plazo. 

 
- Memoria a corto plazo: denominada también memoria primaria o 

inmediata, es donde se retiene información durante un periodo 

limitado de tiempo, permitiéndonos ser conscientes de lo que acaba 

de suceder, de lo último o más reciente. 

 
- Memoria a largo plazo: es el nivel donde la información se codifica, 

se almacena y se recupera, teniendo una capacidad ilimitada y sin 

acotaciones temporales. 
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 Capítulo II: Planteamiento del problema 

 
2.1. Descripción del problema 

 
La salud cognitiva se considera como uno de los principales mecanismos 

que contribuyen a la autonomía de los adultos mayores. Como ocurre con 

muchas enfermedades crónicas, el envejecimiento es el mayor factor de 

riesgo para el desarrollo de demencia. Después de los 60 años, la 

incidencia de demencia casi se duplica cada 5 años y, en la novena 

década de la vida, aproximadamente uno de cada tres adultos cumple los 

criterios de demencia. Inclusive entre los adultos mayores que no 

muestran signos de demencia durante toda su vida, el deterioro cognitivo y 

los cambios neurodegenerativos son apreciables a medida que avanza la 

edad. 

La literatura señala que desde la tercera década de vida la función 

cognitiva básica como la velocidad de procesamiento de la información, 

razonamiento, memoria y visualización empiezan a declinar, según se 

avanza en edad la rapidez de respuesta y resolución de problemas 

tienden a disminuir de forma más marcada. 

En este contexto, se hace necesario el estudio dado que el adulto mayor 

precisa de participar en nuevos aprendizajes y formación de recuerdos, 

para la satisfacción de las necesidades básicas e instrumentales de la vida 

diaria. Es decir que, la integridad neuro cognitiva es vital en los ancianos 

para poder mantener su independencia, autodeterminación y una mejor 

calidad de vida. 

De otra parte, el deterioro cognitivo no diagnosticado en las personas 

mayores, puede incidir en la inhabilidad para el manejo del plan de 

tratamiento y control de enfermedades, así como el cumplimiento de la 

dieta, medicación, actividad física, adherencia al tratamiento. 
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2.2. Formulación del problema 
 
 

2.2.1. Problema general 

 
¿Cuáles son las variables relacionadas a la salud cognitiva del adulto 

mayor que vive en la comunidad? 

 
2.2.2. Problemas específicos 

 

 
- ¿Cuáles son las características sociodemográficas del adulto 

mayor que vive en la comunidad? 

- ¿Cómo es la salud percibida sentida del adulto mayor que vive 

en la comunidad? 

- ¿Cuál es el nivel de estado de ánimo del adulto mayor que vive 

en la comunidad? 

- ¿Cuál es el grado de deprivación sensorial en el adulto mayor 

que vive en la comunidad? 

- ¿Cómo es la salud cognitiva del adulto mayor que vive en la 

comunidad? 

- ¿Cómo se relacionan algunas características demográficas, 

salud percibida, estado de ánimo, deprivación sensorial con la 

salud cognitiva del adulto mayor que vive en la comunidad? 
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2.3. Objetivos 
 

 
2.3.1. Objetivo general 

Establecer las variables relacionadas a la salud cognitiva del adulto mayor 

que vive en la comunidad. 

 
2.3.2. Objetivos específicos 

 
 

- Identificar las características sociodemográficas del adulto mayor 

que vive en la comunidad: edad, sexo, estado civil, ocupación, 

grado de instrucción, procedencia. 

 
- Identificar la salud percibida sentida del adulto mayor: tipo de 

enfermedad, tiempo de enfermedad, comorbilidad. 

 
- Valorar el estado de ánimo del adulto mayor que vive en la 

comunidad: normal, probable depresión y depresión establecida. 

 
- Identificar la presencia de deprivación auditiva en el adulto mayor 

 
- Identificar la salud cognitiva del adulto mayor que vive en la 

comunidad: integra, borderline, deterioro leve, deterioro 

moderado y deterioro severo. 

 
- Relacionar las características demográficas, salud percibida, 

estado de ánimo, deprivación auditiva con la salud cognitiva del 

adulto mayor que vive en la comunidad. 
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2.4. Justificación de la investigación 
 

En los últimos años, la demencia se ha convertido en un problema de 

salud pública; se asume que cerca de 55 millones de personas en todo el 

mundo viven con demencia, aunque puede ser mayor debido a que está 

infradiagnosticada, especialmente en los países de bajos ingresos (más 

del 60% de casos); según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

constituye la séptima causa de muerte y principal causa de discapacidad y 

dependencia en los adultos mayores. Ocasiona altos costos sanitarios 

para los gobiernos y las familias, en el año 2019, se informaron costos 

aproximados de 1,3 billones de dólares, el 50% de estos costos por 

cuidadores informales del adulto mayor con demencia (alrededor de 5 

horas por día). 

 
Según el estudio Global Burden of Disease se prevé que el número de 

casos de demencia se triplicará en el año 2050. Es decir, que se espera 

que el número de adultos con demencia en el mundo aumente de unos 57 

millones en 2019 a 153 millones en 2050; sin embargo, existe 

heterogeneidad geográfica y diferencias en los cambios estimados en la 

prevalencia por edad en los quintiles sociodemográficos. Según el centro 

de investigación de Alzheimer, “la demencia no afecta sólo a individuos, 

sino que puede devastar familias enteras y redes de amigos y seres 

queridos, y tiene un enorme impacto económico y social”. 

 
De otra parte, la demencia se relaciona con alta dependencia y morbilidad 

en las fases avanzadas, y precisa de cuidados, servicios sanitarios y 

sociales de larga duración. Las personas con demencia también tienen 

menos probabilidades diagnóstico de enfermedades comórbidas que, 

precipita su deterioro; necesita de detección de casos, diagnóstico, 

https://www.thelancet.com/journals/lanpub/article/PIIS2468-2667(21)00249-8/fulltext
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tratamiento farmacológico y psicosocial, rehabilitación, cuidados paliativos 

y otros de ayuda a domicilio. 

2.5. Hipótesis 
 
 

Hipótesis alterna: H1 

 
Existe relación estadística significativa entre algunas características 

sociodemográficas, salud percibida, estado de ánimo y deprivación 

auditiva con la salud cognitiva del adulto mayor que vive en la 

comunidad. 

Hipótesis nula: H0 

 
No existe relación estadística significativa entre algunas características 

sociodemográficas, salud percibida, estado de ánimo y deprivación 

auditiva con la salud cognitiva del adulto mayor que vive en la 

comunidad. 
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2.6. Variables 
 
 

2.6.1. Variable Dependiente 

 
Salud cognitiva del adulto mayor: 

Definición conceptual: Constituye la variable dependiente del estudio. Ha 

sido conceptualizado como la capacidad de pensar, aprender y recordar 

con claridad. Constituido por un conjunto de procesos neuropsicológicos 

que ayudan al adulto mayor a adaptarse y tomar decisiones sobre su vida 

misma. 

 
Definición operacional: conformada por indicadores del Mini examen 

cognitivo de Lobo 

- Salud cognitiva integra: puntaje de normalidad: 30- 35 puntos 

- Borderline: 25- 29 puntos 

- Deterioro leve: 20- 24 puntos 

- Deterioro moderado: 15- 19 puntos 

- Deterioro severo: menor o igual a 14 puntos. 

 
2.6.2. Variable independiente 

A. Características sociodemográficas del adulto mayor 

Indicadores: 

- Edad: tiempo en años desde el nacimiento hasta el momento del 

estudio 

- Sexo: masculino y femenino 

- Estado civil: conviviente, casado, separado/viudo 

- Ocupación: ama de casa, trabajador independiente y trabajador 

dependiente 

- Escolaridad: sin instrucción, primaria, secundaria, técnico y superior. 
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B. Características de la Salud enfermedad del adulto mayor 

- Salud percibida: Buena, mala regular (Test de Villalba) 

- Tipo de enfermedad: aguda y crónica 

- Tiempo de enfermedad: tiempo medido en años desde el informe 

del diagnóstico medico 

-  Comorbilidad: referencia de más de una enfermedad crónica 

(diabetes mellitus, hipertensión arterial, artrosis, asma etc.) 

C. Estado de ánimo del adulto mayor 

Definición conceptual 

Comprende la valoración de presencia de trastornos afectivos cuya 

gravedad va desde un trastorno leve hasta otro que amenaza la vida 

(DSM IV- Manual Diagnóstico y Estadístico de las Enfermedades 

Mentales). 

 
Definición operacional: 

Medido a través del Test de Yesavage. Consta de los siguientes 

indicadores: 

- Estado de ánimo normal: 0 a 5 puntos 

- Probable depresión: 6 a 10 puntos 

- Depresión establecida: 11 puntos a mas 

 
D. Deprivación sensorial 

Definición conceptual: La deprivación sensorial es la restricción 

total o parcial de estímulos de uno o más de los sentidos: visión y 

audición. 
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E. Definición operacional 

Déficit auditivo: medido a través del cuestionario de disminución de 

la agudeza auditiva - HHIE-S, consta de tres niveles. 

- Sin alteración auto percibida: 0 - 8 puntos 

- Con dificultad leve a moderada: 10 – 22 puntos: 

- Dificultad significativa: 24 – 40 puntos 
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Capítulo III: Metodología 
 
 

3.1. Tipo y diseño de la investigación 

 
Se trató de una investigación observacional, de naturaleza prospectiva y 

transversal. La información fue recolectada mediante un instrumento 

preestablecido, efectuando el análisis estadístico descriptivo e 

inferencial. 

 
- Observacional: no se manipuló las variables, estas se analizaron en su 

contexto habitual. 

- Prospectiva: la información fue recolectada a intención del estudio. 

- Transversal: se realizó un corte en el tiempo. 
 
 

 

El esquema del diseño utilizado es el siguiente: 
 

 

 
n: Muestra. 

r : Asociación que se busca entre ambas variables. 

Oy: Observación de la variable dependiente (salud cognitiva). 

Ox: Observación de la variable Independiente (factores sociodemográficos, 

salud percibida, deprivación auditiva y estado de ánimo). 



35 

 

3.2. Población y muestra 

3.2.1. Población 

La población estuvo conformada por el total de adultos mayores 

que viven en la jurisdicción de la Red de Salud de San Juan 

Bautista de la provincia de Maynas, que asciende aproximadamente 

a 4,614 adultos mayores. 

 

3.2.2. Muestra 

La muestra fue establecida por conveniencia, estuvo conformada 

por 300 adultos mayores que residen en los sectores 27 y 28 de la 

jurisdicción de la Red de Salud de San Juan Bautista. 

 
Tipo de muestreo: por conveniencia. 

 
Criterios de Inclusión: 

- Adultos mayores 60 años a más 

- Aceptar el consentimiento informado 

 
Criterios de Exclusión: 

- Adultos que no aceptan el consentimiento informado 

- Adultos dependientes 
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3.3. Técnicas e instrumentos y procedimientos de recolección de     

datos 

 
3.3.1. Técnicas: Se empleó 

 

a) Entrevista: es la comunicación cara a cara entre el entrevistador 

(tesista) y el entrevistado (sujeto de estudio) con el adulto mayor 

elegido en forma personalizada. 

 

b) Observación: es un método empírico fundamental en la 

investigación que posibilita el conocimiento de la realidad a través 

de la percepción de los objetos y fenómenos en su contexto 

natural. Por ello, requiere de un objetivo y acciones 

preestablecidas; ayuda a identificar la conducta real de los sujetos 

de estudio mediante la descripción de las manifestaciones del 

mismo. El investigador prevé las condiciones del medio 

circundante y la situación a observar. 

3.3.2. Instrumentos de recolección de datos 

 
Se aplicó los siguientes: 

a) Cuestionario de características sociodemográficas del adulto 

mayor Contiene los datos demográficos de los adultos mayores. Ha 

sido construido por las tesistas. 

 
b) Escala de salud auto percibida de Villalba: Es una escala tipo 

Likert de tres elementos (bueno regular y malo). Consta de tres 

interrogantes con respuesta cerrada: ¿Cómo siente su estado de 

salud en general?, ¿Cómo es su salud si la compara con la gente 

de su misma edad? y ¿Cómo siente su salud en comparación con 
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hace 1 año? Ha sido elaborada por Villalba C. (2002), 

respaldándose en la importancia de los autos informes para la 

Valoración de la salud física definida tanto por Fernandez- 

Ballesteros (1994) y por Izal y Montorio (1993). Tiene consistencia 

interna alpha Cronbach de 0.8334. 

 

c) Cuestionario de disminución de la agudeza auditiva - HHIE: la 

versión corta del cuestionario de agudeza auditiva (HHIE-S) consta 

de 10 items que evalúan la percepción de los problemas 

emocionales y sociales relacionados con la discapacidad 

auditiva. Contiene tres respuestas ("sí", "a veces" o "no") para cada 

pregunta y se puntúan como 4, 2 o 0, respectivamente, con 

puntuación mínima de 0 y puntuación máxima de 40 puntos. Tiene 

un buen nivel de consistencia interna de 0,902) y el nivel de 

repetibilidad es alta de 0,986. 

 
d) Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage: La versión corta de 

15 items GDS-15) modificada en 1986, contiene 15 enunciados con 

respuestas en formato dicotómico (sí/no). El puntaje es de 0 a 15 

puntos, las puntuaciones igual o mayor a 06 puntos son indicadores 

de depresión. El nivel de sensibilidad reportada es del 95.7% y 

especificidad del 52.6%. otros estudios han revelado un alfa de 

Cronbach para la escala total de 0,83 en población portuguesa. 

 
 

e) Mini-Examen del Estado Mental (MEC version-35): se usará la 

versión en español del MiniMental State, este instrumento de cribaje 

ha sido ampliamente estandarizado para la detección temprana del 

deterioro cognitivo, evalúa 08 áreas cognitivas: orientación espacio- 

temporal, fijación y memoria reciente, atención-concentración y 
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cálculo, lenguaje comprensivo y expresivo, pensamiento abstracto y 

construcción visoespacial. El puntaje igual o menor a ≤27 señala 

déficit  cognitivo. La  fiabilidad  test-retest:  kappa  de  0,667, 

sensibilidad 89,8% y especificidad del 83,9%. Para la baremación se 

considerara el punto de corte según la escolaridad del individuo: 

a) punto de corte de 22 en los mayores con 0 a 2 años de 

educación formal, b) el punto de corte de 24 en aquellos con 3 a 

6 años de escolaridad y c) el punto de corte de 27 en los mayores 

con 7 años a más de escolaridad. 

 

Prueba piloto 

Se desarrolló una prueba piloto en diez adultos mayores que residen 

en la comunidad con el objetivo de comprobar el orden de los 

instrumentos planteados los que son estandarizados, y además para 

identificar el tiempo de aplicación de los mismos. 

 

3.3.3. Procedimiento de recolección de datos 

 
- Se solicitó la autorización del Comité institucional de Ética en 

Investigación de la UNAP. 

- Se solicitó autorización a la Geresa Loreto para la ejecución del 

estudio, a través de un oficio del Decano de la Facultad de 

Ciencias de la Salud de la Universidad Científica del Perú. 

- La recolección de los datos se efectuaron durante 04 semanas 

en el horario de 7:00 am a 6pm. 

- Durante la recolección de datos las investigadoras utilizaron el 

uso correcto del uniforme de Enfermera. 

- Durante la recolección de los datos se aplicó los principios éticos  

protección de los derechos humanos. 
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3.3.4. Procesamiento y análisis de datos 

 
Estadística Descriptiva: Los datos obtenidos fueron codificados y 

procesados a través del paquete estadístico Statisstical Packge for the 

Social Sciencies toy enversión 26.0. Se procesaron frecuencias 

absolutas y relativas en tablas y gráficos mediante el análisis 

univariado y bivariado. Se calculó el promedio, media, mediana, moda 

y la desviación estándar en variable cuantitativas. 

Estadística Inferencial: se aplicó el análisis de correlación bivariada r 

de Pearson para determinar la fuerza de asociación y direccionalidad 

de las variables de estudio considerando un nivel de significancia de 

0,05 y un nivel de confianza del 95%. 

 

3.3.5 Protección de los derechos humanos 

 
Con el propósito de examinar que la investigación no signifique riesgo 

para los sujetos de estudio, se obtuvo la Autorización del Comité de 

Ética en investigación de la UNAP (Dictamen de evaluación N°055- 

2024-CIEI-VRINV-UNAP). Se aseguró el respeto de los derechos 

humanos y la implementación de los principios bioéticos durante la 

ejecución de la investigación del modo siguiente: 
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Beneficencia: 

La implementación de siguientes aspectos fundamentales aseguró la 

beneficencia: a) Necesidad de la población adulta mayor de la 

Comunidad de San Juan; b) Los hallazgos serán transferidos a la 

(GERESA) y c) Los hallazgos principales son conducentes al beneficio 

común de la sociedad. 

 
No maleficencia: 

La integridad física, psicológica, social, ni moral de las personas 

mayores de 60 años elegidos no será perjudicada durante la 

investigación, los instrumentos fueron cumplimentados en forma 

anónima; respetándose la confidencialidad de la información, además 

esta fue procesada y analizada en forma agrupada, sin particularizar a 

ningún sujeto de estudio; y los datos conseguidos solamente sirvieron 

para los objetivos de la investigación. 

 
Justicia: 

Todos los adultos mayores tuvieron la misma probabilidad de participar 

en la investigación. De igual forma, a todos los sujetos se les ofreció 

iguales garantías de protección física y dignidad humana. 

 

Autonomía: 

La inclusión de los adultos mayores participantes en el estudio fue libre 

y voluntaria, esto se comprobó con la firma del consentimiento 

informado. 
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 Capítulo IV: Resultados 
 

 
4.1. Características sociodemográficas del adulto mayor 

 
 

Tabla 1. Características sociodemográficas del adulto mayor (n=300) 
 

Características n % Características n % 

Edad M(DS) 70.5 (9.0) Sexo 
  

60 a 74 años 217 72.3 Masculino 140 46.7 

75 años a mas 83 27.7 Femenino 160 53.3 

Instrucción   Estado civil   

Sin instrucción 30 10.0 Casado 117 39.0 

Primaria 116 38.7 Viudo-separado 51 17.0 

Secundaria 105 35.0 Conviviente 83 27.7 

Superior 49 16.3 Soltero 49 16.3 

Ocupación   Residencia   

Trabajador independiente 
115 38.3 Urbano marginal 246 82.0 

Trabajador dependiente 89 29.7 Rural 32 10.7 

Ama de casa 88 29.3 Urbana 22 7.3 

No trabaja 8 2.7    

M: media; DS: desviación típica; n (%): frecuencia y porcentaje 
 

 

Participaron 300 adultos mayores, la edad promedio fue de 70.5+9 años, 

el 72.3% de ellos tenían 60 a 74 años a más. Mas de la mitad de ellos de 

sexo femenino (53%). Respecto al grado de instrucción, el 38.7% 

informaron haber alcanzado escolaridad primaria y un 35% estudios 

primarios. 

En cuanto al estado civil, el 39% informaron ser casados, un 27.7% 

conviviente. En cuanto a la ocupación el 38.3% informaron ser 

trabajadores independientes (ventas informales en vivienda, albañilería 

especialmente los varones). Respecto al área de residencia, en forma 

mayoritaria residen en área urbano marginal (82%) (Tabla 1). 
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4.2. Salud sentida del adulto mayor 
 
 

4.2.1. Salud percibida 

 
Tabla 2. Salud percibida según sexo (n=300) 

 

Características Femenino Masculino Total 

n (%) 160 (53.3) 140 (46.7) 300 (100.0) 

Salud Percibida en general       

Mala 14 4.7 9 3.0 23 7.7 

Regular 115 38.3 87 29.0 202 67.3 

Buena 31 10.3 44 14.7 75 25.0 

Salud Percibida en 
comparación con iguales 

      

Mala 6 2.0 0 0.0 6 2.0 

Regular 109 36.3 93 31.0 202 67.3 

Buena 45 15.0 47 15.7 92 30.7 

Salud Percibida en 
comparación a hace un 
año 

      

Mala 12 4.0 7 2.3 19 6.3 

Regular 122 40.7 112 37.3 234 78.0 

Buena 26 8.7 21 7.0 47 15.7 

 

Respecto a la salud percibida del adulto mayor, el 67.3% calificaron 

como “regular” a la salud percibida en general y salud percibida en 

comparación con iguales; del mismo modo, el 78% también calificó a 

la salud percibida en comparación a hace un año, como “regular” 

siendo ligeramente mayor en las mujeres (tabla 2). 
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4.2.2. Morbilidad sentida del adulto mayor 
 
 

Tabla 3. Características de la morbilidad sentida del adulto mayor 
según sexo (n=300) 

 

Características Morbilidad Femenino Masculino Total 

n (%) 160 (53.3) 140 (46.7) 300 (100.0) 

Morbilidad sentida       

Si 123 41.0 93 31.0 216 72.0 

No 37 12.3 47 15.7 84 28.0 

Tipo de enfermedad n (%)       

Hipertensión arterial 78 26.7 47 15.7 125 41.7 

Diabetes Mellitus 33 11.0 19 6.3 52 17.3 

Artrosis 26 8.7 19 6.3 45 15.0 

Parkinson 1 0.3 5 1.7 6 2.0 

Enfermedad cerebrovascular 3 1.0 2 0.7 5 1.7 

Otros 19 6.3 15 5.0 34 11.3 

Tiempo de enfermedad (años)       

Mediana 10 9   10 

01 a 10 años 64 29.6 57 26.4 121 56.0 

11 a 20 años 34 15.7 22 10.2 56 25.9 

21 años a mas 25 11.6 14 6.5 39 18.1 

Total 123 56.9 93 43.1 216 100.0 

 

 

(La tabla 3) describe la morbilidad sentida, el 72% de adultos 

mayores informaron padecer de alguna enfermedad, especialmente 

las de sexo femenino (41%). Las enfermedades crónicas que los 

adultos mayores mayormente manifestaron fueron la hipertensión 

arterial (41.7%), seguida de diabetes mellitus (17.3%), seguido de 

artrosis (15%); en todos los casos, fueron las mujeres quienes 

informaron en mayor proporción. La mediana del tiempo enfermedad 

fue de 10 años, el 56% entre 01 a 10 años de enfermedad y 25.9% 

entre 11 a 20 años de enfermedad. 
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4.3. Estado de ánimo del adulto mayor 

 
(La tabla 4) muestra la distribución porcentual del estado de ánimo 

del adulto mayor, la mediana global del índice de Yesavagge para el 

grupo fue de 3 puntos, siendo mayor en mujeres (3 puntos) que los 

varones (2 puntos). 

 
En forma mayoritaria los adultos mayores informaron estado de 

ánimo normal (84,7%) y el 15.3% restante informaron probable 

depresión o depresión establecida. 

 
En todos los casos fueron las mujeres quienes predominaron en 

mayores porcentajes que los varones. 

Tabla 4. Estado de ánimo del adulto mayor según sexo (n=300) 
 

Estado de ánimo Femenino Masculino Total 

Mediana 3 2 3 

n (%) 160 (53.3) 140 (46.7) 300 (100.0) 

Estado de ánimo normal 131 (43.7) 123 (41.0) 254 (84.7) 

Probable depresión 18 (6.0) 16 (5.3) 34 (11.3) 

Depresión establecida 11 (3.7) 1 (0.3) 12 (4.0) 
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4.4. Deprivación auditiva del adulto mayor 
 

 
Tabla 5. Deprivación auditiva del adulto mayor según sexo (n=300) 

 

 
Agudeza auditiva 

 
Femenino 

 
Masculino 

 
Total 

n (%) 160 (53.3) 140 (46.7) 300 (100.0) 

Con dificultad significativa 7 (2.3) 7 (2.3) 14 (4.7) 

Con dificultad leve a moderada 17 (5.7) 15 (5.0) 32 (10.7) 

Sin alteración autopercibida 136 (45.3) 118 (39.3) 254 (84.6) 

 

 

En la tabla 5 puede observarse que, el 84.7% de los adultos mayores 

resultaron calificados sin alteración autopercibida, especialmente las de 

sexo femenino (45.3%) en comparación al grupo de varones (39.3%). 

 
El 10.7% presentaron dificultad leve a moderada y el 4.7% con dificultad 

significativa (4.7%). La distribución porcentual fue similar tanto en 

varones como mujeres. 
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4.5. Salud cognitiva del adulto mayor 
 

 
En cuanto a la Salud Cognitiva del adulto mayor, el 48.3% de ellos 

presentó Cognición normal, el 34.4% en Borderline y el 17.3% 

restante con algún grado de deterioro cognitivo. 

 
La Salud Cognitiva en Borderline estuvo presente tanto en varones 

(17.7%) como en mujeres (16.7%); sin embargo, fueron las mujeres 

quienes presentaron en mayor proporción algún grado de deterioro 

cognitivo (10.7%) frente a los varones (6.6%) (Tabla 6). 

 
Tabla 6. Salud cognitiva del adulto mayor según sexo (n=300) 

 

Salud cognitiva Femenino Masculino Total 

n (%) 160 (53.3) 140 (46.7) 300 (100.0) 

Deterioro grave 3 1.0 3 1.0 6 2.0 

Deterioro 
moderado 8 2.7 4 1.3 12 4.0 

Deterioro leve 21 7.0 13 4.3 34 11.3 

Borderline 50 16.7 53 17.7 103 34.4 

Normal 78 26.0 67 22.3 145 48.3 
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4.6. Relación entre variables independientes con la Salud cognitiva 

 
Se estableció la relación entre las variables demográficas, salud 

percibida, morbilidad sentida, deprivación auditiva y estado de ánimo 

con la variable dependiente. A continuación, se describen los 

principales hallazgos. 

Tabla 7. Características demográficas Versus Salud cognitiva del adulto mayor 
(n=300) 

 

Salud cognitiva Deterioro 
grave 

Deterioro 
moderado 

Deterioro 
leve 

Borderline Normal Total p 

n (%) 6 (2.0) 12 (4.0) 34 (11.3) 103 (34.3) 145 (48.3) 300 (100.0)  

Edad        

60 a 74 años 0 (0.0) 3 (1.0) 16 (5.3) 77 (25.7) 121 (40.3) 217 (72.3) C.C=0.208 

75 años a mas 6 (2.0) 9 (3.0) 18 (6.0) 26 (8.7) 24 (8.0) 83 (27.7) p=0.009 

Escolaridad        

Sin instrucción 1 (0.3) 3 (1.0) 10 (3.3) 5 (1.7) 11 (3.7) 30 (10.0)  

Primaria 5 (1.7) 7 (2.3) 13 (4.3) 56 (18.7) 35 (11.7) 116 (38.7)  

Secundaria 0 (0.0) 2 (0.7) 10 (3.3) 33 (11.0) 60 (20.0) 105 (35.0) C.C=0.419 

Superior 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (0.3) 9 (3.0) 39 (13.0) 49 (16.3) p=0.000 

C.C: coeficiente de contingencia;  p (significancia estadística) 

 

Al relacionar la edad con la salud cognitiva, se encontró que del 72.3% 

de adultos mayores que tenían entre 60 a 74 años, el mayor porcentaje 

de ellos presentó cognición fue catalogada como normal (40.3%), 

mientras que la cognición del 32% restante estuvo calificada en 

borderline o algún grado de deterioro cognitivo. Al analizar al 27.7%, 

correspondiente a los adultos mayores de 75 años a más, se encontró 

que solamente el 8% de ellos mostró cognición normal y el resto 

borderline o algún grado de deterioro cognitivo. El coeficiente de 

contingencia demostró que existe relación estadística significativa entre 

la edad y la cognición (C.C=0.419, p=0,000). 
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Del mismo modo, cuando se analizó la relación entre la escolaridad y la 

salud cognitiva, se detectó que el mayor grado de deterior cognitivo se 

encontró que, del total de adultos mayores sin instrucción (10%), el 

6.3% tenía algún grado de deterioro; también del 38.7% que informaron 

nivel escolaridad primaria, el 27% mostró deterioro cognitivo, y del 35% 

con estudios secundarios, el 15% de ellos presentó deterioro cognitivo y 

del 16.3% con estudios secundarios, solo el 3.3% con deterioro 

cognitivo. El coeficiente de contingencia reveló que efectivamente existe 

relación estadística significativa (C:C=0.419, p=0.000). 

Tabla 8. Salud percibida, morbilidad sentida y deprivación sensorial Versus Salud 
cognitiva del adulto mayor (n=300) 

 

Salud cognitiva Deterioro 
grave 

Deterioro 
moderado 

Deterioro 
leve 

Borderline Normal Total p 

n (%) 6 (2.0) 12 (4.0) 34 (11.3) 103 (34.3) 145 (48.3) 300 (100)  
Salud percibida        
Salud en general        

Mala 2 (0.7) 2 (0.7) 6 (2.0) 13 (4.3) 0 (0.0) 23 (7.7)  
Regular 4 (1.3) 9 (3.0) 26 (8.7) 70 (23.3) 93 (31.0) 202 (67.3) C.C=0.350 
Buena 0 (0.0) 1 (0.3) 2 (0.7) 20 (6.7) 52 (17.3) 75 (25.0) p=0.000 

Salud comparación iguales        
Mala 0 (0.0) 1 (0.3) 2 (0.7) 2 (0.7) 1 (0.3) 6 (2.0)  
Regular 6 (2.0) 10 (3.3) 29 (9.7) 29 (9.7) 87 (29.0) 202 (67.3) C.C=0.268 
Buena 0 (0.0) 1 (0.3) 3 (1.0) 31 (10.3) 57 (19.0) 92 (30.7) p=0.003 

Salud comparación hace 
01 año 

       

Mala 2 (0.7) 0 (0.0) 1 (0.3) 12 (4.0) 4 (1.3) 19 (6.3)  
Regular 4 (1.3) 11 (3.7) 32 (10.7) 72 (24.0) 115 (38.3) 234 (78.0) C.C=0.273 
Buena 0 (0.0) 1 (0.3) 1 (0.3) 19 (6.3) 26 (8.7) 47 (15.7) p=0.002 

Morbilidad sentida        
Si 6 (2.0) 9 (3.0) 24 (8.0) 76 (25.3) 101 (33.7) 216 (72.0) C.C=0.099 
No 0 (0.0) 3 (1.0) 10 (3.3) 27 (9.0) 44 (14.7) 84 (28.0) NS 
Diabetes mellitus        
Si 0 (0.0) 3 (1.0) 1 (0.3) 14 (4.7) 34 (11.3) 52 (17.3) C.C=0.192 
No 6 (2.0) 9 (3.0) 33 (11.0) 89 (29.7) 111 (37.0) 248 (82.7) p=0.022 
Tiempo de enfermedad        

1 a 10 años 2 (0.9) 6 (2.8) 17 (7.9) 54 (25.0) 42 (19.4) 121 (56.0)  

11 a 20 años 2 (0.9) 0 (0.0) 4 (1.9) 13 (6.0) 37 (17.1) 56 (25.9) C.C=0.312 
20 años a mas 2 (0.9) 3 (1.4) 3 (1.4) 9 (4.2) 22 (10.2) 39 (18.1) p=0.003 
Deprivación auditiva        

Con dificultad significativa 2 (0.7) 2 (0.7) 2 (0.7) 8 (2.7) 0 (0.0) 14 (4.7)  

Dificultad leve a moderada 2 (0.7) 5 (1.7) 6 (2.0) 9 (3.0) 10 (3.3) 32 (10.7) C.C=0.367 

Sin alteración autopercibida 2 (0.7) 5 (1.7) 26 (8.7) 86 (28.7) 135 (45.0) 254 (84.7) p=0.000 

C.C: coeficiente de contingencia; p (significancia estadística) 
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(La tabla 8) muestra que, del 7.7% de adultos mayores que informaron 

mala salud percibida en general, la totalidad de ellos presentó cognición 

en borderline o algún grado de deterioro; mientras que del 25% que 

informó buena salud percibida, el 17.3% presentó cognición normal y 

solo el 6.7% borderline. 

Del mismo modo, los adultos que informaron a la salud en comparación 

iguales y en comparación a hace un año como mala, en forma 

mayoritaria presentaron borderline y algún grado de deterior cognitivo. 

La prueba coeficiente de contingencia, también confirmó la relación 

existente entre ambas variables. 

Del 72% que comunicaron padecer de alguna enfermedad, el 38.3% 

informó cognición borderline o algún grado de deterior cognitivo; 

mientras que los que informaron morbilidad sentida, la mitad de ellos 

presentó función cognitiva normal. 

Una de las enfermedades indagadas fue la diabetes mellitus, del 17.3% 

que informaron esta enfermedad crónica, una cuarta parte de ellos 

informaron algún grado de deterior cognitivo. Otra de las variables 

estudiadas fue el tiempo de enfermedad, más de la mitad de ellos entre 

1 a 10 años, de estos casi la mitad de ellos presentó borderline. 

Respecto a la deprivación auditiva, del 15.4% que informo algún grado 

de dificultad auditiva, la mayor parte presentaron algún grado de 

afectación cognitiva. 

Del total de variables analizadas, el coeficiente de contingencia verificó 

que, todas las dimensiones de la salud percibida en general, en 

comparación con iguales y en comparación a hace un año, el padecer 
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diabetes mellitus, el tiempo de enfermedad y la deprivación auditiva 

tienen relación estadística significativa con la salud cognitiva del adulto 

mayor (p<0.05). 

Tabla 9. Estado de ánimo Versus Salud cognitiva del adulto mayor (n=300) 

 

Salud cognitiva Deterioro 
grave 

Deterioro 
moderado 

Deterioro 
leve 

Borderline Normal Total 

Estado de ánimo       

Normal 3 (1.0) 7 (2.3) 27 (9.0) 82 (27.3) 135 (45.0) 254 (84.7) 

Probable depresión 2 (0.7) 4 (1.3) 4 (1.3) 16 (5.3) 8 (2.7) 34 (11.3) 

Depresión establecida 1 (0.3) 1 (0.3) 3 (1.0) 5 (1.7) 2 (0.7) 12 (4.0) 

Total, n (%) 6 (2.0) 12 (4.0) 34 (11.3) 103 (34.3) 145 (48.3) 300 (100.0) 
 

 

 
C.C=0.276: p=0.002 

 

(La tabla 9), muestra que cuando se relacionó el estado de ánimo con la 

función cognitiva de los adultos mayores evaluados, se observó que el 

51.7% de ellos presentó algún grado de deterioro cognitivo (34.3% en 

borderline, 11.3% deterioro leve, 4% con deterioro moderado y solo el 

2% con deterioro grave). Del 11.3% que presentaron probable depresión, 

8.6% de ellos presentaron algún grado de deterioro cognitivo, 

especialmente borderline. De 12 adultos con depresión establecida, 10 

de ellos presentaron deterioro cognitivo. El coeficiente de contingencia 

demostró que existe relación estadística significativa entre ambas 

variables (p=0.002). 
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Capítulo V: Discusión, conclusiones y recomendaciones 
 
 

5.1. Discusión 

 
La literatura señala que el deterioro de la salud cognitiva es una fase 

intermedia en la evolución a la demencia, y está caracterizado por déficits 

leves en la memoria y otras habilidades de pensamiento, que menoscaban 

las actividades de la vida diaria, especialmente en los adultos mayores. En 

esta medida, la comprensión de los factores que influyen en la salud 

cognitiva tiene un papel importante; por lo que este estudio determinó las 

variables relacionadas a la salud cognitiva del adulto mayor que vive en la 

comunidad. 

 
Los hallazgos sobre deterioro de la función cognitiva, fue inferior a la 

informada por Paredes en población adulta mayor colombiana, quienes 

informaron que la prevalencia del deterioro cognitivo en el estudio fue del 

51.5 % (Paredes-Arturo et al., 2021). La diferencia observada 

probablemente se debe a que la población colombiana era eminentemente 

era rural, en el que predominan condiciones de mayor precariedad. 

 
Uno de los principales hallazgos de este estudio corresponde a la relación 

encontrada entre el estado de ánimo y la función cognitiva, más de la mitad 

(51.6%) de los adultos mayores evaluados presentó algún grado de 

deterioro cognitivo, de estos, el 15.3% presentaron algún grado de 

depresión. Otras de las variables que mostraron relación estadística 

significativa fueron la edad y la escolaridad; se encontró mayor grado de 

deterioro cognitivo en 6 de cada 10 adultos mayores sin instrucción, 27 de 

cada 100 adultos mayores con primaria, 15 de cada 100 con secundaria y 3 

adultos mayores de cada 100 con instrucción superior; es decir que, a 

menor escolaridad, peor salud cognitiva. 
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Los hallazgos son coincidentes con lo reportado sobre la literatura, 

especialmente el estado de ánimo que se relacionó a la función cognitiva, 

siendo similares a los informados en un estudio chino, quienes informaron 

que, la edad más avanzada, menor escolaridad y la depresión se 

asociaron con mayor deterioro cognitivo (Yang et al, 2021). También a un 

estudio de efectuado en Chile, quien comunicó 24,1% de deterioro 

cognitivo, 34,2% de depresión, e informaron relación estadísticamente 

significativa entre la función cognitiva con la edad, nivel educacional, y 

tener diabetes mellitus tipo 2 (Barría-Ruiz, 2020). 

 
Al respecto, varios autores señalan que, el número de años que las 

personas completan la educación formal se asocia positivamente con su 

rendimiento cognitivo en la edad adulta y predice un menor riesgo de 

demencia en la edad adulta; es decir que, el nivel de instrucción tiene 

efectos positivos en la salud cognitiva, al aumentar la reserva cognitiva por 

mayor sinapsis neuronal y mantenimiento cerebral. 
 

 
Estudios previos han mostrado la asociación entre el deterioro cognitivo y 

las emociones negativas que con frecuencia se produce en los estados 

depresivos por difuminación de la información provocando déficits de 

atención, memoria de trabajo y el lenguaje. Esto explicaría la relación 

encontrada en estas variables en la presente investigación. 

 
Otro hallazgo importante constituye que, del total de adultos mayores que 

informaron padecer diabetes mellitus tipo 2, una cuarta parte de ellos 

presentaron algún grado de deterioro cognitivo. Similares resultados fueron 

informados en el estudio chileno de Barria-Ruiz quienes informaron que 

tener diabetes mellitus tipo 2 era un factor de riesgo de deterioro cognitivo. 
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Esto podría explicarse por el cambio de metabolismo a medida que se 

aumenta en edad, con disminución de ingreso de glucosa y recaptación de 

glutamato extracelular, causando muerte neuronal en el hipocampo 

(Segura-Cardona et al., 2018). También se ha descrito que, en la diabetes 

mellitus tipo 2, se produce daño cerebral oxidativo, debido a que la 

hiperglicemia provoca daños osmóticos oxidativos, con toxicidad directa 

sobre las neuronas. 

 
Asimismo, la tres dimensiones que mide la salud percibida en general, en 

comparación con iguales, y comparación a hace un año, el tiempo de 

enfermedad y la deprivación auditiva resultaron tener relación estadística 

con la salud cognitiva (p<0.05). Sobre los hallazgos de la relación entre la 

pérdida de audición y la salud cognitiva, algunos investigadores señalan 

que, la pérdida auditiva es el principal factor de riesgo potencialmente 

modificable para la demencia; se estima que hasta el 8% de los casos 

globales de demencia son atribuibles a la pérdida auditiva. 

 
Una explicación probable es que para se comprenda el habla, se necesita 

que los estímulos auditivos deben estar en integridad para que puedan ser 

codificados en forma correcta por el sistema auditivo periférico y central, 

también se ha descrito que una mayor pérdida auditiva se correlaciona 

con reducciones en el volumen de materia gris. 

 
Hasta aquí, es notorio que la salud cognitiva del adulto mayor desempeña 

un rol importante en los procesos mentales involucrados en la percepción, 

interpretación y respuesta a las señales del grupo o entorno, una 

alteración de esta puede aumentar el aislamiento social, soledad y de 

hecho mayor vulnerabilidad. 
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Entre las principales limitaciones del estudio, se resalta que tanto el Mini 

examen cognitivo de Lobo y el Índice de Yesavagge aplicados en esta 

investigación son instrumento de detección, no de diagnóstico. 

Además, la recopilación de datos estuvo basada en autoinformes 

expuestos a sesgos. Incluso, el diseño observacional transversal utilizado 

no permite determinar asociaciones tan robustas como en los estudios 

longitudinales, por lo que, la generalización de este estudio es limitado por 

las restricciones que impone los diseños correlacionales. 

 
Finalmente, los hallazgos de este estudio muestran información importante 

al equipo multidisciplinario de salud en el cuidado de los adultos mayores; 

los profesionales de enfermería necesitan ser conscientes que, al brindar 

educación sanitaria, o monitorear el cuidado de las personas mayores, 

ellos precisan de gran cantidad de procesos cognitivos de orden superior 

como comprensión, memoria y juicio. Necesitan entender las 

instrucciones, usar la memoria operativa (fragmento de recuerdo aún en 

mente) para incorporar instrucciones en su plan de autocuidado, usar la 

memoria a largo plazo para recordar en que consiste el plan de 

autocuidado y usar la memoria prospectiva para acordarse de la toma de 

las medicaciones y tomar decisiones. 



55 

 

5.1. Conclusiones 
 
 

Se comprueba que además de la edad, el hecho de tener baja 

escolaridad, baja salud percibida en general, en comparación con iguales 

y en comparación a hace un año, la presencia de algún tipo de 

enfermedad como la Diabetes Mellitus, tiempo de enfermedad, 

alteraciones en el estado de ánimo (depresión), tienen relación estadística 

significativa con la salud cognitiva de los adultos mayores, es decir, 

influyen o interfieren en la adecuada manifestación de las funciones 

intelectuales superiores. 
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5.2. Recomendaciones 

 

Nos permitimos sugerir algunas líneas de investigación futuras: 

- Realizar estudios longitudinales que serían de utilidad para 

comparar la función cognitiva de la población evaluada que 

considere otras variables contribuyentes a la afectación de la 

cognición de los adultos mayores. 

- Utilizar medidas de monitorización ambulatoria de la diabetes 

mellitus para evaluar las variaciones y su asociación con la salud 

cognitiva de los adultos mayores. 

- Realizar estudios que considere la asociación entre los estilos de 

vida y la función cognitiva de personas mayores. 
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Anexo 01. Consentimiento informado 

 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD CARRERA DE ENFERMERÍA 

 
 

 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
 

SALUD COGNITIVA DEL ADULTO MAYOR QUE VIVE EN LA COMUNIDAD: 

VARIABLES RELACIONADAS 

 
PRESENTACIÓN. 

 
 

Sr, Sra, Srta tenga Ud. Muy buenos días, somos la Bach. Enf. Zaida Estela Moreno 

Cabrera y la Bach. Enf. Soffi Raquel Ushiñahua Curico de la Facultad de Ciencias de la 

Salud de la Universidad Científica Perú. Solicitamos su participación en un estudio de 

investigación el que será usado para analizar los factores que están relacionados a la 

capacidad mental del adulto mayor. 

 
ELECCION DE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO 

La participación en el estudio es VOLUNTARIA. Usted libremente puede consentir en 

ingresar o no ingresar al estudio, puede cambiar de idea más tarde y dejar de participar 

aun cuando haya aceptado antes. Le informamos que, si usted opta por ingresar al 

estudio, toda la información consecuente del mismo será manejado con 

CONFIDENCIALIDAD y guardada celosamente por el investigador principal bajo llave. 

Usted NO recibirá asignación monetaria. 

 
El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigación se compartirá con usted 

antes de que se haga disponible al público. Habrá pequeños encuentros. 
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Después se publicarán los resultados para que otras personas interesadas puedan aprender de 

nuestra investigación. 

 
CONTACTO CON LOS INVESTIGADORES 

Si Usted considera que el haber contribuido en el estudio le ha causado inquietud o daño alguno, le 

rogamos por favor contacte con la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Cientifica del 

Peru. (teléfono….) 

 
FIRMA DEL PARTICIPANTE 

He leído la información provista arriba. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas las 

preguntas han sido contestadas satisfactoriamente. 

Se me ha entregado una copia de este consentimiento. Al firmar este formato estoy de acuerdo en 

participar en forma voluntaria en la investigación que aquí se describe. 

Yo……………………………………………………………………………… 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. He podido hacer preguntas sobre el 

estudio. He recibido suficiente información sobre el estudio. Comprendo que mi participación es 

voluntaria. Comprendo que puedo retirarme del estudio en las siguientes situaciones: 

1. Cuando quiera 

2. Sin tener que dar explicaciones. 

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 

Presto libremente de conformidad para participar en el estudio 

Nombre:……………………………………………………………………….. 

Lugar, fecha, hora:…………………………………..………………………………... Firma del 

participante……..………………………………………,,,………… 

 

 
Nombre, Firma y huella del participante 

 

 
 

                       DNI 
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FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 
CARRERA DE ENFERMERÍA 

 
 

 
SALUD COGNITIVA DEL ADULTO MAYOR QUE VIVE EN LA COMUNIDAD: 

VARIABLES RELACIONADAS 

Instrucciones: 

 
Este instrumento se aplica al adulto mayor que reside en la comunidad y 

que cumpla con los criterios de inclusión establecidos. 

El investigador debe garantizar la confidencialidad y para ello, 

previamente debe obtener el consentimiento informado. La primera 

sección comprende la caracterización del adulto mayor, la segunda la 

salud percibida, y en la tercera parte la valoración de la deprivación 

sensorial, el estado de ánimo y finalmente la función cognitiva 

 
I. CARACTERIZACION SOCIODEMOGRÁFICA DEL ADULTO MAYOR 

 

1. Edad 2. Sexo 

 Masculino   

Femenino  

3. Estado civil 

Soltero 

Conviviente 

Casado 

4. Ocupación (especificar) 

Ama de casa 

Trabajador dependiente 

Trabajador 

independiente 

5. Escolaridad 6. Residencia 

Zona urbana 

Zona urbano 

marginal 

Zona rural 

 Sin instrucción   

Primaria  

Secundaria  

Superior  
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II. ESTADO DE SALUD PERCIBIDA 

 

ESCALA SALUD AUTOPERCIBIDA DE VILLALBA 

Ems Buena Regular Mala 

Cómo siente su estado de salud en general? 2 1 0 

En comparación con personas de su edad? 2 1 0 

Si la compara con su estado hace un año? 2 1 0 

7. ¿Tiene Ud algunas de estas 
enfermedades? 

 
8. Tiempo de enfermedad 

 

 
……….años 

 Hipertension 
arterial 

 Enf. Parkinson   

 Diabetes  Enf.cerebrovascular  

 Artrosis  Otro  

 

 
III. DEPRIVACION AUDITIVA 

Hearing Handicap Inventory for the elderly Screening version corta 
HHIE-S 

Si 
(4) 

A.V. 
(2) 

No 
(0) 

¿Alguna vez se ha sentido avergonzado al conocer personas, 
debido a problemas para oír? 

   

¿Los problemas para oír le hacen sentir frustrado al hablar con 
miembros de su familia? 

   

¿Tiene dificultad para oír cuando alguien le habla en voz baja?    

¿Alguna vez ha tenido limitaciones debido a problemas para oír?    

¿Los problemas para oír le han causado dificultades al visitar 
amigos, parientes o vecinos? 

   

¿Los problemas para oír han hecho que vaya menos seguido de los 
que le gustaría a actos sociales o servicios religiosos? 

   

¿Los problemas para oír han causado discusiones con miembros de 
su familia? 

   

¿Los problemas para oír le causan dificultad para entender los 
programas de radio de televisión o radio? 

   

¿Cree que su memoria para oír limita su vida personal o social?    

¿El problema para oír le causa dificultad cuando va con amigos o 
parientes a un restaurant? 

   

Suma total de puntos de la escala=.......... 
Calificación de la escala: 
Rango de puntos= 0-40 puntos 
0 a 8 puntos : Sin alteración autopercibida 
10 - 22 puntos : Con dificultad leve a moderada 
24 - 40 puntos : Con dificultad significativa 
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IV. ESTADO DE ANIMO- ESCALA YESAVAGGE (GDS) 

Preguntas SI NO 

¿Está satisfecho con su vida? 0 1 

¿Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses? 1 0 

¿Siente que su vida está vacía? 1 0 

¿Se siente a menudo aburrido? 1 0 

¿Está de buen humor la mayor parte del tiempo? 0 1 

¿Tiene miedo de que le suceda algo malo? 1 0 

¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1 

¿Se siente a menudo abandonado? 1 0 

¿Prefiere quedarse en casa más que salir a hacer cosas nuevas? 1 0 

¿Piensa que tiene más problemas de memoria que la mayoría? 1 0 

¿Cree que es maravilloso estar vivo? 0 1 

¿Le es difícil poner en marcha proyectos o cosas nuevas? 1 0 

¿Piensa que su situación es desesperada? 1 0 

¿Se siente lleno de energía? 0 1 

¿Cree que la mayoría de la gente está mejor que usted? 1 0 

Total puntaje GDS: .............................. 
  

Valoración de 

escala: 

Sin depresión: 0 - 5 pts. 

Depresión leve: 6 - 9 pts. 

Depresión establecida: 10 - 15 pts. 

  

 
MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC) 
ORIENTACIÓN PUNTOS 

Día Fecha Mes Estación Año  
 

(5)……… 

Lugar Planta Ciudad 9Provincia Nación  (5)……… 

MEMORIA DE FIJACIÓN (3)……… 

Repita esas palabras: moneda-caballo-papaya  

(Repetir hasta que las aprenda contar números de intentos) (…….) 

CONCENTRACION CÁLCULO 
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Si tiene 30 monedas me va dando de 3 en 3 

¿Cuantas le va quedando? --------------------------------------------   

(5)……… 

Repita esas cifras 5-9-2 (hasta que los aprenda) Ahora hacia atrás:  - 

 -  MEMORIA (Repetición) 

(3)……… 

¿Recuerda las tres palabras que le dije antes? 

LENGUAJE Y CONSTRUCCION 

(3)……... 

Mostrar un bolígrafo y preguntar ¿Qué es eso? Repetir con reloj (2)……… 

Repita esta frase en un trigal había cinco perros Una manzana una pera son 

frutas. ¿Verdad? 

(1)……… 

¿Qué son el rojo el verde?  ¿Qué son el perro el gato?   (2)……... 

Coja un papel con su mano derecha, dóblelo por la mitad póngalo en el 

suelo. 

(3)……… 

Lea esto haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS (1)……… 

Escriba una frase completa:   (1)……… 

Copie este dibujo: 
 

TOTAL……… 

Total Puntaje .MEC ----------------------- 
 

Sin deterioro (normal) 30-35 

Borderline 25-29 

Deterioro Leve 20-24 

Deterioro moderado 15-19 

Deterioro grave 14 
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Anexo 02. Matriz de consistencia. 
 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 
Título de la 
Investigació 

n 

Problema de 
investigación 

Objetivos de la 
investigación 

Hipótesis Tipo y 
Diseño de 

estudio 

Población 
de estudio 

y 
procesamie 

nto 

Instrumentos 
de 

Recolección 

 
 
 
 
 

SALUD 
COGNITIVA 
DEL ADULTO 
MAYOR QUE 
VIVE EN LA 
COMUNIDA D: 
VARIABLES 
RELACIONA 
DAS 

General 
¿Cuáles son las 
variables 
relacionadas a la 
salud cognitiva 
del adulto mayor 
que vive en la 
comunidad? 

Específicos 

 
- ¿Cuáles son

 las 
característic 
as 
sociodemog 
ráficas del 
adulto mayor 
que vive en 
la comunidad 
? 

- ¿Cómo es 
la salud 
percibida 
sentida del 
adulto mayor 
que vive en 
la comunidad 
? 

- ¿Cuál es el 
nivel de 
estado de 
ánimo del 
adulto mayor 
que vive en 
la comunidad 
? 

- ¿Cuál es el 
grado  de 
deprivación 
sensorial en 
el adulto 
mayor que 
vive en la 
comunidad 
? 

- ¿Cómo es 
la  salud 
cognitiva del
 adulto 
mayor que 
vive en la 
comunidad 
? 

- ¿Cómo se 
relacionan 
algunas 

General 
Establecer las 
variables 
relacionadas a 
la salud 
cognitiva del 
adulto mayor 
que vive en la 
comunidad 

Específicos 
 

 
- Identificar las 

característic 
as 
sociodemog 
ráficas del 
adulto mayor 
que vive en 
la 
comunidad: 
edad, sexo, 
estado civil, 
ocupación, 
grado de 
instrucción, 
procedenci a. 

- Identificar la 
salud 
percibida 
sentida del 
adulto 
mayor: tipo 
de 
enfermedad 
, tiempo de 
enfermedad 
, 
comorbilida 
d. 

- Valorar el 
estado de 
ánimo del 
adulto mayor 
que vive en 
la 
comunidad: 
normal, 
probable 
depresión y 
depresión 
establecida. 

- Identificar la 
presencia de 
deprivación 
sensorial en 
el adulto 

Hipótesis 
alterna: H1 

Existe relación 
estadística 
significativa 
entre algunas 
características 
sociodemográf 
icas, salud 
percibida, 
estado de 
ánimo y 
deprivación 
auditiva con la 
salud cognitiva 
del adulto 
mayor que vive 
en la 
comunidad. 

 
Hipótesis 
nula: H0 No 
existe 
relación 
estadística 
significativa 
entre algunas 
características 
sociodemográf 
icas, salud 
percibida, 
estado de 
ánimo y 
deprivación con 
la salud 
cognitiva del 
adulto mayor 
que vive en la 
comunidad. 

 
Tipo: 
Cuantitativ 
a 
Diseño: 
observacio 
nal, 
prospectiv 
o, 
transversal 

 
Muestra: 
n = 300 
determinada 
por 
convenienci a 

 
Técnicas: 
Encuesta 
Observación 

Instrumentos: 
- Cuestionar 

io 
- Escala de 

Villalba 
- Indice de 

Yesavage 
- Indice de 

audición 
- Miniexame 

n cognitivo 
de Lobo 
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Título de la 
Investigació 

n 

Problema de 
investigación 

Objetivos de la 
investigación 

Hipótesis Tipo y 
Diseño de 

estudio 

Población 
de estudio 

y 
procesamie 

nto 

Instrumentos 
de 

Recolección 

 característic 
as 
demográfic 
as,  salud 
percibida, 
estado  de 
ánimo, 
deprivación 
sensorial 
con la salud 
cognitiva 
del adulto 
mayor que 
vive en la 
comunidad 
? 

mayor: 
déficit 
visión y 
audición 

- Identificar la 
salud 
cognitiva 
del adulto 
mayor que 
vive en la 
comunidad: 
integra, 
borderline, 
deterioro 
leve, 
deterioro 
moderado y 
deterioro 
severo. 

- Relacionar 
las 
característic 
as 
demográfic 
as,  salud 
percibida, 
estado  de 
ánimo, 
deprivación 
sensorial 
con la salud 
cognitiva 
del adulto 
mayor que 
vive en la 
comunidad 
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Anexo 03. Matriz de operacionalización de variable. 
 

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 

 

Variable Definición 
conceptual 

Indicador Definición 
operacional 

Escala 
medición 

Instrumento 

Salud 
cognitiva del 
adulto mayor 

Variable 

dependiente del 

Salud 
cognitiva 
integra 

puntaje de 
normalidad: 
30- 35 puntos 

Ordinal Mini examen 
cognitivo de 
Lobo 

 estudio. Es la 

capacidad de 

Borderline 25 a 29 
puntos 

  

 pensar, aprender 

y recordar con 

Deterioro leve 20 a 24 
puntos 

  

 claridad.     

 Constituido por 

un conjunto de 

  

  
Deterioro 
moderado 

15 a 19 
puntos 

 procesos     

 
  

  
neuropsicológicos 

Deterioro 
Severo 

Menor o igual 
a 14 punto 

 que ayudan al     

 adulto mayor a     

 adaptarse y     

 tomar decisiones     

 sobre su vida     

 misma.     
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Variable Definición 
conceptual 

Indicador Definición 
operacional 

Escala 
medición 

Instrumento 

Características 
sociodemográf 
icas del adulto 
mayor 

Variable 
independie 
nte de la 
investigaci 
ón, 
comprende 
el conjunto 
de 
atributos 
demográfic 
os y 
sociales 
identificator 
ios del 
adulto 
mayor 

Edad Número de 
años 
cumplidos 
en el 
momento 
del estudio 

Razón Cuestionario 
sociodemogr 
áfico 

Sexo  Nominal 

Estado 
civil 

Conviviente 

, casado, 

separado/vi 

udo 

Nominal 

Ocupaci 
ón 

Ama de 

casa, 

trabajador 

Nominal 

   independien   

   te y   

   trabajador   

   dependient   

   e   

  Escolarid 
ad 

Sin 

instrucción, 

Ordinal  

   primaria,   

   secundaria,   

   técnico y   

   superior   
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Variable Definición 
conceptual 

Indicador Definición 
operacional 

Escala 
medición 

Instrumento 

Características 
de la salud 
enfermedad 
del adulto 
mayor 

Variable 
independiente 
de la 
investigación, 
constituido 
por el estado 
de salud 
percibida y de 
la 
enfermedad 
actual del 
adulto mayor 

Salud 
percibida 

- Buena 
- Regular 
- Mala 

ordinal Test de 
Villalba 

Tipo de 
enfermedad 

- Aguda 
- Crónica 

Nominal Cuestionario 
de la salud 
enfermedad 
del adulto 
mayor 

Tiempo de 
enfermedad 

tiempo medido en 

años desde el 

informe del 

diagnóstico 

medico 

Razón 

Comorbilidad referencia de más Nominal 

   de una   

   enfermedad   

   crónica (diabetes   

   mellitus,   

   hipertensión   

   arterial, artrosis,   

   asma etc)   
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Variable Definición 
conceptual 

Indicador Definición 
operacional 

Escala 
medición 

Instrumento 

Estado de 
ánimo del 
adulto 
mayor 

Variable 

independiente. 

Comprende la 
valoración de 

Estado de 
ánimo normal 

Puntaje de 0 
a 5 puntos 
en el test 
GDS 

ordinal 
Nominal 
Razón 

Test de 
Yesavage 
(GDS) 

 presencia  de 

trastornos 

afectivos cuya 

gravedad va 

desde un 

Probable 
depresión 

6 a 10 
puntos en el 
test GDS 

  

Depresión 
establecida 

11 a más 

puntos en el 

 trastorno leve  test GDS   

 hasta otro que     

 amenaza la vida     

 (DSM IV- Manual     

 Diagnóstico y     

 Estadístico de las     

 Enfermedades     

 Mentales).     

Deprivación 
auditiva del 
adulto 
mayor 

Variable 
independiente, 
conceptualizada 
como la 
restricción total 
o parcial de 
estímulos de 
uno o más de 
los sentidos de 
la visión y/o 
audición 

Déficit de la 
audición 
- Sin 

alteración 
autopercibid 
a 

- Dificultad 
leve a 
moderada 

- Dificultad 
significativa 

 

 
0 a 8 puntos 

en el HHIE 

 
10 a 22 

puntos en el 

HHIE 

 
20 a 24 

Ordinal Cuestionario 
de 
disminución 
de la 
agudeza 
auditiva - 
HHIE-S 

  puntos en el   

  HHIE   
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Anexo 04. GALERIA DE FOTOS 
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