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RESUMEN 

“La pandemia a causa del COVID-19, ha afectado a gran parte de la población humana, 

el distanciamiento social se impuso para limitar la exposición viral, suspendiendo las 

actividades fuera del hogar con énfasis para los adultos mayores, en quienes se 

reportan formas clínicas más severas. El estado mental en los ancianos es un 

componente fundamental, se ha visto afectado a causa del aislamiento sanitario por la 

pandemia COVID-19. El presente estudio busca demostrar que se generan cambios en 

el estado cognitivo de los adultos mayores a causa del aislamiento social. Se realizó 

un estudio mixto, cuali-cuantitativo, diseño longitudinal con la participación de 37 

adultos mayores que cumplieron con los criterios de selección, firma del 

consentimiento informado, quienes se evaluó con la prueba Mini–Mental State 

Examination de Folstein en dos tiempos, con y sin aislamiento. Entre los principales 

resultados se observó que la edad media fue de 75,4 años, una mayor prevalencia del 

género femenino, escolaridad baja y mayor frecuencia de enfermedades como 

hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2. Se demuestra que el deterioro cognitivo 

está asociado al aislamiento social en los adultos mayores, este enfoque requiere 

intervenciones especializadas, para fomentar actividades hacia los adultos mayores e 

integrar de manera progresiva su socialización e inclusión”.  

PALABRAS CLAVES: ADULTOS MAYORES, ESTADO COGNITIVO, COVID-

19.  
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SUMMARY 

 

“The pandemic due to COVID-19 has affected a large part of the human population, 

social distancing was imposed to limit viral exposure, suspending activities outside the 

home with emphasis on the elderly, in whom more severe clinical forms are reported. 

The mental state in the elderly is a fundamental component, which has been affected 

by the health isolation due to the COVID-19 pandemic. The present study seeks to 

demonstrate that changes are generated in the cognitive status of older adults due to 

social isolation. A mixed, qualitative-quantitative, longitudinal design study was 

carried out with the participation of 37 older adults who met the selection criteria, 

signed the informed consent form, and were evaluated with the Folstein Mini-Mental 

State Examination test in two stages, with and without isolation. Among the main 

results, it was observed that the mean age was 75.4 years, a higher prevalence of female 

gender, low schooling and a higher frequency of diseases such as arterial hypertension 

and type 2 diabetes mellitus. It is shown that cognitive impairment is associated with 

social isolation in older adults; this approach requires specialized interventions to 

promote activities for older adults and progressively integrate their socialization and 

inclusion. 

KEYWORDS: OLDER ADULTS, COGNITIVE STATUS, COVID-19 DISEASE.   
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INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad causada por un nuevo coronavirus (COVID-19) se ha convertido en un 

problema de salud global, originándose en Wuhan, China a finales de 2019, se ha 

extendido rápidamente por todo el mundo (1,2). Una amplia proporción de personas 

en diversos países, presentaron la infección en un corto período de tiempo, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró pandemia el 11 de marzo del 2020 

(3). 

 

La infección por COVID-19 afecta al sistema respiratorio de forma rápida y con 

consecuencias fatales, principalmente a los grupos etarios más vulnerables, como los 

adultos mayores (AM) y personas inmunodeprimidas (4). Los factores de riesgo 

asociados a las personas de avanzada edad, los hace susceptibles al contagio y 

presentar una formas clínicas más severas, causando secuelas a nivel físico, 

psicológico, e incluso comprometiendo la vida de las personas (5). Para evitar el 

contagio y la propagación del virus, se han establecido medidas de bioseguridad como 

el aislamiento, uso de mascarilla, lavado de manos frecuente, entre otros. El propósito 

fue disminuir el colapso del Sistema Sanitario Nacional y reducir la morbimortalidad 

de las personas vulnerables (6).  

 

El bienestar mental, emocional y físico de los AM, se encuentra afectado durante el 

aislamiento social por el COVID-19 (7). Es frecuente la presencia de inseguridad, 

confusión, aislamiento emocional, trastorno de estrés agudo y deterioro cognitivo 

(DC) en los AM (8,9). La alteración cognitiva tiene un impacto funcional en las 

actividades diarias de los pacientes. Ser mayor de 60 años o estar preocupado por la 

recurrencia del COVID-19 se ha presentado como un factor de riesgo para el desarrollo 

de ansiedad, depresión, mala calidad de sueño, demencia a largo plazo, entre otros 

(10,11).  
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Por lo expuesto, en el presente trabajo se evalúa el estado cognitivo, su relación con el 

aislamiento obligatorio por COVID-19 y los factores de riesgos asociados en un grupo 

de 37 AM a partir de 65 años, en la parroquia de Atahualpa durante el período 

noviembre 2019 – septiembre 2020, mismos que participaron en actividades previas 

incluidas en el proyecto multidisciplinario: “PLASTICIDAD NEURAL Y 

MECANISMOS DE ADAPTACIÓN EN LA TERCERA EDAD A CONDICIONES 

NEUROLÓGICAS PATOLÓGICAS PREEXISTENTES”, aprobado mediante 

resolución 0905-CU-P-2018 (12). 

 

El capítulo I, del presente proyecto de investigación, aborda los antecedentes 

investigativos y se expone el sustento teórico sobre el estado cognitivo de los AM. A 

continuación, en el Capítulo II se detalla los aspectos metodológicos de esta 

investigación, la población, las técnicas y herramientas utilizadas, el diseño y tipo de 

investigación. El análisis de datos y los resultados se reflejan en el capítulo III. 

Finalmente, en el capítulo IV se realizan las conclusiones y recomendaciones 

derivadas de esta investigación. 
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CAPÍTULO I 

MARCO TEÓRICO 

1.1. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS  

 

En relación con el tema propuesto para esta investigación, la revisión de la bibliografía 

permitió la identificación de varios estudios que abordan los cambios psicológicos y 

cognitivos observados en los AM, mismos que contribuyen a mejorar la comprensión 

del deterioro cognitivo, situación de aislamiento y factores importantes para evaluar 

un estado cognitivo de los AM, plasmado en los párrafos siguientes. 

 

Investigaciones realizadas por Rainero et al. (10) en una población de 20.069 personas 

evaluaron el impacto físico y mental a consecuencia del aislamiento por COVID-19, 

los AM presentaron un aumento significativo de los trastornos mentales como un 

mayor nivel de estrés psicológico definido como niveles más altos de ansiedad (8.3% 

a 49,7%), depresión (14,6% a 47,2%) y una peor calidad del sueño durante el 

aislamiento. El estudio concluye que la salud física y mental de las personas mayores 

se ve afectada negativamente durante el aislamiento social por COVID-19 (10). 

 

Hernández (6), en su investigación sobre el impacto sobre la salud mental por COVID-

19, concluye que “tiene un efecto negativo sobre la salud mental de las personas de la 

población en general, y en particular, sobre los grupos poblacionales más vulnerables. 

La incertidumbre asociada con esta enfermedad, más el efecto del aislamiento social y 

la cuarentena, pueden agravar la salud mental de la población. Los AM, en especial si 

están aislados y tienen algún DC, pueden agravar los síntomas acompañadas de 

ansiedad, estrés, agitación durante la cuarentena” (6).  
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De Pue et al. (13) en un estudio realizado en la población de personas mayores a 65 

años, encontró una disminución significativa en el nivel de actividad, calidad del sueño 

y el bienestar durante la pandemia de COVID-19, presentando depresión y DC. El 

estudio muestra que la pandemia de COVID-19 tuvo un impacto severo en la salud 

mental de los AM, disminuyó el 28% el funcionamiento cognitivo general, 24% para 

recordar, 24% para concentrarse y 20% el hacer dos actividades al mismo tiempo (13).  

 

Maggi et al. (14) en una investigación que realizó a 334 participantes de edad 

avanzada, el 32% presentaron fallas cognitivas subjetivas. Estas tasas de prevalencia 

son ligeramente más altas que las informadas en un estudio anterior realizado durante 

la cuarentena de COVID-19, para la población general italiana (27,5%), además 

apoyan los hallazgos previos de una disminución relacionada con la edad en el 

funcionamiento cognitivo, que podría comenzar en la edad de 50 años y aumentar a 

posterior. Se identificó que el género femenino es más susceptible a presentar síntomas 

depresivos e ira de forma más grave (14).  

 

En un estudio trasversal, aplicando un cuestionario a 4175 participantes, reveló que 

alrededor del 30% de los participantes expresaron fallas cognitivas (dificultades de 

atención y memoria), algunas veces durante la cuarentena / autoaislamiento; algunos 

encuestados se refirieron a fallas cognitivas muy frecuentes. La tasa de prevalencia de 

fallas cognitivas en el estudio es más alta que la informada en estudios poblacionales 

previos en personas de 18 a 92 años, con reportes que varían desde el 10,7 al 22%  

(15). 

 

Un estudio previo realizado en un grupo de 129 personas que fueron sometidas a 

aislamiento debido a la enfermedad del SARS en 2003, expresó una alta prevalencia 

de angustia psicológica. Se encontraron síntomas de trastorno de estrés postraumático 

(TEPT) y depresión en 28,9% y 31,2% respectivamente. Se identificó que el TEPT y 

los síntomas depresivos estaban asociados con el conocimiento o la exposición directa 

en un paciente con SARS (16). 
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Di Santo et al. (17) concluye que las personas con mayor riesgo de demencia, 

experimentaron cambios en sus estilos de vida, hábitos potencialmente dañinos para 

su salud cognitiva y mental. En particular, mayores niveles de sedentarismo, que junto 

con una dieta menos saludable condujeron a un aumento de peso, menor interacción 

social y mayor participación en actividades recreativas pasivas, esto tiene una relación 

para su futuro con los problemas de salud mental, principalmente el DC (17). 

 

En una investigación dirigida por Rainero et al. (18) realizaron el seguimiento a 4913 

pacientes (2934 mujeres, 1979 hombres) y sus familias, donde informaron un 

empeoramiento de las funciones cognitivas en el 55,1% de los pacientes, 

principalmente en sujetos con demencia y enfermedad de Alzheimer. El 36,7% de los 

pacientes informó de un empeoramiento de la función motora. El estudio indicó que 

la cuarentena por COVID-19 se asocia con una progresión aguda de los síntomas 

clínicos en pacientes con demencia, así como con un aumento de la carga de los 

cuidadores (18). 

 

Resumiendo lo expuesto, la pandemia de COVID-19 genera un impacto negativo en 

las funciones cognitivas de las personas, especialmente de aquellas vulnerables por su 

ciclo de vida como el caso de los AM, con manifestaciones de ansiedad e incremento 

de la sintomatología especialmente en sujetos con antecedentes de enfermedad de 

Alzheimer, trastornos de la atención y la memoria, así como estrés postraumático, 

depresión, aspectos que merecen atención especial para un manejo temprano y 

prevención de deterioro acelerado.  

 

Para un análisis descriptivo del problema, en las páginas siguientes se exponen los 

aspectos clínicos y epidemiológicos del COVID-19, con criterios relevantes para la 

clínica y la salud pública. Se aborda asuntos relativos al envejecimiento y los cambios 

fisiológicos durante esta etapa de la vida, revalorizar y así lograr un envejecimiento 

exitoso, con protección y preservación del estado cognitivo que favorezca la 

independencia funcional de los AM y bajen las cargas a los cuidadores. 

 



6 

 

1.2. COVID-19 

 

En la ciudad de Whujan (China), a finales del 2019, se presentó una enfermedad 

causada por un agente zoonótico emergente, un nuevo coronavirus, al cual se le 

denominó SARS-CoV-2 o COVID-19 por sus siglas en ingles. La OMS, en enero de 

2020, declaró el brote de la nueva patología (19). Desde entonces fue identificada 

como una emergencia internacional de salud pública, debido al elevado riesgo de 

propagación del virus hacia otros países, se declaró pandemia en marzo del 2020 (20). 

 

La infección por COVID-19 es capaz de ocasionar un síndrome respiratorio agudo 

grave, con un posterior compromiso respiratorio, infecciones pulmonares asociadas 

que puede llevar evolución clínica fatal (1,9). Viendo el rápido aumento en el número 

de casos afectados y su mayor propagación a muchos países de todas las regiones 

pobladas del mundo, excepto la Antártida. La OMS ha incrementado la evaluación del 

riesgo de este coronavirus emergente a una categoría de riesgo muy alto (21). 

 

Los AM (≥65 años) (22) y las personas con afecciones médicas preexistentes presentan 

un mayor riesgo de fallecer a causa del síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) 

causado por el COVID-19. Actualmente se está atravesando una crisis de salud sin 

precedentes, lo que afecta a toda la población humana (23). La emergencia de salud 

pública a causa de la enfermedad por COVID-19 ha progresado rápidamente por todo 

el mundo; la mayoría de países, incluido Ecuador, ha implementado medidas 

restrictivas para evitar la exposición y el colapso del sistema sanitario (24,25).  

 

A nivel social, la presencia de COVID-19 provoca un grado considerable de miedo y 

preocupación en la población, un mayor énfasis en grupos de personas como: ancianos, 

proveedores de salud y pacientes con enfermedades subyacentes (6), estas personas se 

encuentran entre las más frágiles y vulnerables a padecer infecciones virales con sus 

complicaciones, exacerbando el cuadro clínico cuando esta patología se asocia a 

enfermedades cardíacas y respiratorias previas (4,26,27). 
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1.2.1. Epidemiología  

 

La pandemia afecta a toda la población humana a nivel mundial; sin embargo, los 

ancianos tienen el mayor riesgo vital y la mayoría de las muertes se han producido en 

mayores de 70 años. El 17 de marzo de 2020, el gobierno del Ecuador decretó el estado 

de excepción (28), impidiendo la salida de la población, especialmente a los AM, junto 

con el cierre de transporte, espacios públicos y privados (4). 

 

Estadísticas otorgadas por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) “desde la 

confirmación de los primeros casos de COVID-19 hasta el 17 de mayo de 2021, fueron 

notificados 162’773.940 casos acumulados confirmados de COVID-19, incluidas 

3’375.573 defunciones en todo el mundo, lo que representa un total de 26’658.506 

casos confirmados adicionales de COVID-19, incluidas 438.657 defunciones, desde la 

actualización epidemiológica publicada por la OPS/OMS el 14 de abril de 2021” 

(gráfico 1) (29).  

 

Gráfico 1. Distribución de casos y defunciones confirmadas de COVID-19 por semana, a nivel 

global. Enero 2020 - Mayo 2021 

 

Fuente: COE Nacional  Elaborado por: Observatorio Social del Ecuador 
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En Ecuador, hay 439,139 casos confirmados de COVID-19, con un total de 21,051 

personas fallecidas como consecuencia; sin embargo, aún no se ha presentado los datos 

de la Dirección General de Registro Civil, el Registro de Identificación y Defunción 

de la Administración General, por lo que esta cifra no se corresponde con la situación 

real. 

 

Durante enero del 2021,  se registra un incremento significativo de las 

hospitalizaciones, tanto de pacientes estables como de aquellos con pronóstico 

reservado, que excede a la situación registrada durante el año 2020 (gráfico 2) (28). 

 

Gráfico 2. Ministerio de Salud Pública - Actualizado: 13 de mayo de 2021 (28) 

 

Fuente: COE Nacional  Elaborado por: Observatorio Social del Ecuador (28). 

 

 

1.3. EL ENVEJECIMIENTO Y LOS ADULTOS MAYORES 

 

El envejecimiento representa un proceso universal, progresivo, irreversible, dinámico, 

declinante, y hasta el momento inevitable (30). Se presentan cambios 

multidimensionales resultantes de la interacción de factores genéticos, ambientales, 

sociales y culturales, dependiendo del estilo de vida y la presencia o no de 
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enfermedades. Los cambios se aprecian a nivel físico, psicológico y social en ambos 

sexos (30).  

 

La OMS considera que el envejecimiento activo como el proceso de optimizar las 

oportunidades de salud, participación y seguridad con el fin de mejorar la calidad de 

vida. El envejecimiento exitoso es un estado en el que las personas pueden invocar 

mecanismos psicológicos y sociales adaptativos para compensar las limitaciones 

físicas, obtener felicidad y tener un alto grado de autoevaluación de la calidad de vida 

y realización personal, incluso en el contexto de enfermedad y discapacidad (22).  

 

Las enfermedades que afectan a la tercera edad generalmente vienen acompañadas a 

largo plazo por un rápido deterioro orgánico funcional si no se controla 

adecuadamente. Por lo tanto, es importante distinguir entre el envejecimiento normal 

y la enfermedad, además de establecer medidas para retardar el deterioro de las 

funciones mentales y corporales (31). Incluso en ausencia de comorbilidad clínica 

asociada, los cambios del envejecimiento se relacionan con un mayor riesgo de 

deterioro funcional, fragilidad y mortalidad (32).  

 

El proceso y las condiciones sociales inestables y singulares que enfrentan las personas 

mayores tienen un impacto negativo en su salud, a través de enfermedades crónico 

degenerativas que cambian el ámbito psicológico como lo demuestran el DC, la 

depresión y el estrés (33). 

 

1.3.1 TIPOS DE ENVEJECIMIENTO 

1.3.1.1. Envejecimiento biológico  

 

El envejecimiento biológico se caracteriza por una desregulación en la homeostasis 

inmune y metabólica, con un progresivo deterioro funcional en las células, directamente 

proporcional al tiempo. La capacidad del cuerpo para repararse a sí mismo se ralentiza 

y las funciones inmunológicas disminuyen, esto origina que el cuerpo sea más 
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propenso a infecciones (32). Una persona que se mantiene en forma y se somete a 

controles regulares puede parecer biológicamente más joven que alguien que tiene la 

misma edad y no aplica estos cuidados personales (32). 

 

1.3.1.2. Envejecimiento psicológico 

 

El envejecimiento psicológico implica cambios en: memoria, aprendizaje, inteligencia, 

personalidad, entre otros. Se puede decir que una persona adulta, mentalmente activa, 

y capaz de afrontar situaciones nuevas es psicológicamente joven. Los problemas de 

salud mental que se presentan con más frecuencia en los AM son la ansiedad, 

depresión, demencia, esquizofrenia, consumo de alcohol, enfermedades 

neurodegenerativas, entre otros (17,18). 

 

1.3.1.3. Envejecimiento cronológico  

 

El envejecimiento cronológico es el número de años que una persona ha vivido hasta 

el presente. Una mujer de 85 años es cronológicamente mayor que un hombre de 75 

años. Sin embargo, la edad cronológica puede no coincidir con la edad biológica, 

psicológica o social de una persona. Por ejemplo, la mujer de 85 años puede ser un 

voluntario activo, mientras que el hombre de 75 años puede estar confinado en casa. 

Este es el motivo por el cual el envejecimiento no debe ser visto solo desde el punto 

de vista cronológico, se debe considerar los factores sociales, familiares y personales 

que influyen en cada individuo (34). 

 

1.3.1.4. Envejecimiento social 

 

Se refiere a cambios en los roles y las relaciones a medida que envejecemos. La 

sociedad puede esperar que las personas se comporten de cierta manera. La edad social 

de una persona en un contexto dado es importante porque da forma al significado del 
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envejecimiento para la persona, y esto hace que el envejecimiento sea una experiencia 

positiva o negativa (31). 

 

1.3.2. CAMBIOS QUE OCURREN CON EL ENVEJECIMIENTO 

1.3.2.1.Cambios biológicos  

 

Se desarrollan cambios corporales internos y externos, relacionado con la disminución 

de las funciones metabólicas y celulares, en correlación a las patologías subyacentes 

que presenten los AM. El peso y la pérdida de grasa de los ancianos se ven afectados 

por cambios en la regulación energética que ocurren normalmente, en los que se ve 

afectada la capacidad de regular con precisión el gasto energético (32). Los factores 

reconocidos incluyen: absorción retardada de macronutrientes secundaria a una 

disminución de la sensibilidad olfativa y gustativa; cambios en las hormonas 

reguladoras de la energía y mediadores metabólicos durante el envejecimiento, 

cambios en los patrones de ingesta de alimentos (32). 

 

1.3.2.2.Cambios psicológicos  

 

El proceso mental durante el envejecimiento presenta una serie de cambios 

interrelacionados, con un impacto en las actividades diarias dentro de cada individuo, 

se puede clasificar estos cambios como:  

- Modificaciones anatómicas y funcionales en el sistema nervioso y órganos de 

los sentidos. 

- Modificaciones en las funciones cognitivas. 

- Modificaciones en la afectividad: pérdidas, motivaciones, personalidad. 

Si evaluamos por separado la capacidad cognitiva en el envejecimiento, podemos 

encontrar:  

a) Procesamiento de información. La desaceleración general también puede 

conducir a una desaceleración en los lanzamientos de respuesta. Son muchos 
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los factores que inciden negativamente en el procesamiento de la información: 

emociones negativas, ansiedad, inquietudes por las pérdidas detectadas, que 

pueden incrementar la ansiedad.  

2) Inteligencia. Se mantiene estable en la vejez, aunque suele ralentizarse y 

aumentar el tiempo de respuesta a los problemas. Esta desaceleración puede 

manifestarse como fatiga mental, pérdida de interés y dificultad para 

concentrarse. Sin embargo, a partir de los 70 años, habrá cambios significativos 

en la inteligencia. 

3) Memoria. Se conserva la memoria a largo plazo, es la memoria reciente la 

que comienza mostrando defectos, siendo difícil para los AM recordar eventos 

recientes. Estos pequeños olvidos diarios suelen ser los signos más típicos de 

cambios mentales.  

4) Idioma. Mantener las habilidades lingüísticas, la forma gramatical no 

cambia y el proceso de comunicación se mantiene de forma óptima, aunque 

puede ralentizarse, excepto casos de afectación neurológica severa. 

5) Emociones. La vejez se caracteriza por una pérdida familiar, laboral, social, 

física, entre otros. La emoción depende de la propia personalidad del individuo 

y de su capacidad para afrontar los cambios y las pérdidas (35). 

Los elementos que influyen en el aprendizaje y la memoria están relacionadas a la 

presencia de enfermedades, sobremedicación, depresión, estrés, entre otros. 

 

1.3.2.3.Cambios sociales  

 

Los ancianos experimentan pérdidas de seres queridos, separación con los hijos, 

ausencia de trabajo, deterioro físico. La mayoría de los AM viven con ingresos fijos y 

limitados, generalmente viven con familiares, amigos o en hogares de ancianos. No 

deja de ser llamativos los casos de AM que viven solos o cuidan de otros adultos de su 

misma edad, aspectos que generan pérdida de vínculos sociales e integración dentro 

del núcleo familiar y con la comunidad. Dentro de este aspecto se presentan además 

cambios como: 
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a) Roles personales. - depende de la capacidad y personalidad del individuo 

para afrontar los cambios de rol en los que tiene que vivir (ser abuelos, 

enviudes, salida del hogar, entre otros). Por otro lado, con el paso de los años 

han ido surgiendo problemas de fragilidad, dependencia y enfermedad, creando 

las condiciones para el rol cambiante de la familia y del anciano en el cuidado.  

b) Roles sociales. - la ausencia de trabajo y jubilación son cambios importantes 

en todos los efectos que incluyen. Las relaciones sociales, pueden disminuir y 

la distancia intergeneracional puede aumentar. En este caso también han 

aparecido prejuicios y mitos relacionados con la vejez que pueden existir en 

todas las sociedades (35). 

 

1.3.3. ESTADO COGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR 

 

Es un proceso mental que permite a un individuo la recepción, selección, 

transformación, almacenamiento, elaboración y recuperación de la información, 

llegando a una independencia en las actividades que realiza diariamente (36,37). A 

medida que se envejece, dentro del cerebro se producen cambios en la morfología, 

bioquímica, metabolismo y circulación (38).  

 

Algunos de los cambios que se producen, son la reducción de volumen y 

adelgazamiento de la corteza frontal, los mismos tienen un desempeño básico en 

términos de atención y función ejecutiva. Reducción en el volumen neuronal, los 

cambios sinápticos y la extensión dendrítica de las células piramidales, disminuyen los 

neurotransmisores y el número de receptores, donde el enfoque principal se da en 

enfermedades neurodegenerativas (38). 

 

Alrededor de los 60 años, la memoria, fluidez oral, lógica matemática, eficiencia y 

velocidad del análisis disminuyen; sin embargo, para que exista un DC depende de 

factores externos y la capacidad de adaptarse por medio de la plasticidad neuronal (39). 
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1.3.3.1 Demencia 

 

La demencia afecta a nivel mundial a unos 50 millones de personas, de las cuales 

alrededor del 60% viven en países de ingresos bajos y medios. Cada año se registran 

cerca de 10 millones de nuevos casos. Se estima que aumente a 152 millones de 

personas en 2050 (40). La demencia es proporcional a la edad, según la OMS en los 

60 años afecta al 1% de los ancianos y ≥85 años llega al 25% (40).  

 

Actualmente, no existe un tratamiento eficaz disponible para revertir la demencia. Por 

lo tanto, la identificación de factores de riesgo modificables permite interferir en la 

evolución. Un factor de riesgo modificable potencialmente importante para la 

demencia incidente es la ausencia de buenas relaciones sociales. Se encontró que las 

buenas relaciones con otras personas protegen contra múltiples resultados adversos, 

incluida la depresión (41), la enfermedad coronaria, el deterioro funcional cerebral y 

la mortalidad (42). 

 

La prevalencia del deterioro cognitivo leve (DCL) y demencia se ha triplicado en los 

últimos años, principalmente entre los AM que viven en zonas rurales de los países de 

América Latina (43). Según la SENPLADES, estima que entre 2015 y 2050 la 

población anciana en Ecuador pasará de 12% a 20%. Las deficiencias cognitivas que 

pueden conducir a la demencia ocurren en el 5% de la población general y hasta en el 

20% de los ancianos mayores de 90 años (33).  

 

1.3.3.2 Factores que afectan el estado cognitivo 

1.3.3.2.1 Factores nutricionales 

 

La ingesta dietética y el estado nutricional de las personas son factores importantes 

que afectan la salud mental y el desarrollo de trastornos psiquiátricos. La mayoría de 

la evidencia científica relacionada con la salud mental se centra en la depresión, la 
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función cognitiva y la demencia, en menor medida se incluyen otros trastornos 

psiquiátricos como la esquizofrenia.  

 

A medida que aumenta la esperanza de vida del ser humano, mayor es la prevalencia 

de los trastornos mentales. Las listas de componentes nutricionales sugeridos que 

pueden ser beneficiosos para la salud mental son los ácidos grasos omega-3, 

fosfolípidos, colesterol, niacina, ácido fólico, vitamina B6 y la vitamina B12. Las 

grasas saturadas y el azúcar simple se consideran perjudiciales para la función 

cognitiva, los niveles de colesterol en sangre se asocian negativamente con el riesgo 

de depresión y estado proinflamatorio que afecta a nivel cerebral vascular (44). 

 

1.3.3.2.2 Factores biológicos 

 

La actividad física en los ancianos es esencial, permite mantener el bienestar, 

independencia y salud mental. La inactividad de los AM es el cuarto factor de riesgo 

de muerte más alto en todo el mundo y uno de los principales factores que causan 

discapacidad (45).  

 

El movimiento protege la salud del cerebro y estimula la neuroplasticidad al reducir la 

probabilidad de enfermedades vasculares y mejorar la perfusión cerebral, función 

respiratoria, estimula los factores de crecimiento, en particular el factor neurotrófico 

cerebral y el factor de crecimiento similar a la insulina-1, regula el estrés oxidativo y 

las respuestas inflamatorias (46).  

 

La actividad física se ha reducido durante el aislamiento social; el movimiento es 

fundamental para mantener la salud mental con un funcionamiento óptimo, 

especialmente en su nivel de independencia y bienestar (45,47).  
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1.3.3.2.3 Aislamiento Social 

 

La principal forma de prevención de una enfermedad infecciosa es limitar el contacto 

con la misma, cuando el contacto ocurre por vía respiratoria el enfoque debe ser 

tomado con mayor atención, por la facilidad de transmisión. El aislamiento social fue 

aplicado en la mayoría de los países, esta es la separación y restricción del movimiento 

de personas que potencialmente han estado expuestas al virus (48). 

 

En el Ecuador y el mundo se ha decretado, una forma de aislamiento social, las 

personas han sido sometidas al aislamiento domiciliario, esto con el fin de evitar la 

exposición viral, reducir la saturación del sistema sanitario y la posibilidad de 

preservar la vida de más personas. Esta restricción del movimiento de las actividades 

de la vida diaria y la separación de los seres queridos es desafiante y desagradable. Es 

una experiencia que afecta la salud física y mental en la mayoría de los individuos. 

 

La cuarentena nos permite evaluar la presencia de síntomas y evolución de la 

enfermedad e incluso reducir el riesgo infeccioso hacia la población, representa una 

parte clave de la estrategia general de salud pública utilizada durante una pandemia. 

El aislamiento es la separación de las personas a las que se les ha diagnosticado una 

enfermedad contagiosa de aquellos que no están enfermos; lo que difiere de la 

cuarentena; sin embargo, los dos términos a menudo se usan indistintamente (49). 

 

El confinamiento puede afectar el estado cognitivo de las personas y con más 

frecuencia de los AM, la falta de sensación de libertad conlleva al desarrollo de estrés 

y ansiedad. Por este motivo, el aislamiento inevitablemente tendrá un efecto 

psicológico en la población adulta mayor (50,51). Las personas de todas las edades 

son susceptibles a los efectos nocivos del aislamiento social, sin embargo, los AM que 

necesitan un mayor apoyo social, se encuentran entre los más vulnerables al impacto 

de este confinamiento (9).  
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Las condiciones crónicas de los AM pueden agravarse por las consecuencias de la falta 

de dinamismo social. Según la OMS, las personas con demencia leve pueden enfrentar 

un desafío mayor durante el brote de una enfermedad grave (42), requieren atención 

especial durante el aislamiento, debido a la capacidad limitada para mantenerse por sí 

mismos (52). 

 

1.3.4 EVALUACIÓN DEL ESTADO COGNITIVO 

 

Las escalas cognitivas se utilizan con frecuencia en la investigación y la práctica 

geriátricas. Estos instrumentos se construyen con supuestos subyacentes que forman 

parte de su proceso de validación. Una escala de medición común utilizada en AM es 

el Mini Examen del Estado Mental de Folstein (MMSE).  

 

1.3.4.1 Mini Examen del Estado Mental de Folstein 

 

Según Folstein et al. (53), el MMSE se desarrolló para ser una medida breve, clínica y 

cuantitativa del estado cognitivo en adultos, se puede utilizar para detectar DC, estimar 

la gravedad en un momento determinado, seguir el curso de los cambios cognitivos en 

un individuo a lo largo del tiempo y documentar la respuesta del individuo al 

tratamiento (54). 

 

El MMSE está conformado por 30 ítems con un puntaje total de 35 puntos. Este test 

evalúa una serie de parámetros entre ellos: el comportamiento, orientación, memoria 

inmediata y evocación, actitud, percepción, juicio, abstracción y cognición del 

individuo (37). El MMSE fue diseñado para detectar DC, se usa de manera frecuente 

en la investigación geriátrica, debido a que presenta una sensibilidad del 88,3% y 

especificidad del 86,2% (39). 
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Ha sido descritas otras pruebas para realizar una evaluación cognitiva como la 

evaluación cognitiva de Montreal, el Mini-Cog, el set-test de ISAACS, muchos de los 

parámetros evaluados incluyen la fluidez del lenguaje semántico (55).  

 

1.3.5 REDUCIR EL IMPACTO DEL DETERIORO COGNITIVO 

 

El manejo de las actividades mentales en pacientes ancianos con DC es 

particularmente desafiante durante la pandemia de COVID-19, se requiere de 

programas rutinarios para la detección de infecciones. El aislamiento de muchos 

familiares, limita las visitas y monitorización de sus seres queridos, presentando una 

deficiencia general en la implementación de tratamientos no farmacológicos para la 

demencia (4). 

 

Actualmente, el uso de la tecnología ha permitido el desarrollo de diferentes 

actividades recreativa, y realizar ejercicios de memoria como actividad intelectual, las 

videoconferencias hacen posible diversos tipos de evaluaciones e intervenciones para 

mejorar el estado mental y la conexión social en los AM (56). Este enfoque minimiza, 

el riesgo de exposición viral, dificultad de viajar, sobre todo a aquellas personas que 

viven en áreas remotas, permite brindar atención médica y promoción de salud (47,57). 

 

La actividad física es una práctica a incluir en la vida de los AM, se ha evidenciado 

beneficios cognitivos y disminución del DC cuando se realiza ejercicio aeróbico (7). 

Además, actividades como las que requieren coordinación ojo-mano y memoria 

visuoespacial tienen propiedades de estimulación mental, aumentando aún más sus 

efectos sobre el estado cognitivo (46). Según Freudenberger (7), un mayor volumen 

máximo de oxígeno (VO2 max), se asoció con una mejor cognición global, así como 

con un mejor desempeño en la memoria, la función ejecutiva y las habilidades motoras. 

 

El efecto de la aptitud tanto en la cognición global como en los dominios cognitivos 

específicos, sugiere que una mejor aptitud cardiorrespiratoria puede ralentizar el 
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proceso de envejecimiento cerebral en general (7). El cerebro hecho conserva su 

plasticidad para responder a la actividad física en la edad adulta tardía, e incluso una 

actividad física modesta puede reducir el riesgo de demencia (58). 

 

1.3.5.2  Deshabilitar la soledad 

 

El efecto final del aislamiento es la soledad y el aburrimiento generalizados, que 

pueden tener un gran impacto en la salud física y mental del individuo. Este 

sentimiento suele estar asociado de forma significativa con un aumento de la depresión 

y el comportamiento suicida. Desafortunadamente, la ansiedad, el pánico o mucha 

histeria aumentarán gradualmente con el aislamiento. La función cognitiva y la toma 

de decisiones se verán afectadas primero por la hiperactividad y la ansiedad, luego por 

la soledad (45). 

 

Los medios más importantes para disminuir el impacto del aislamiento social 

eventualmente se desarrollarán con el uso de la telemedicina, será cada vez más 

importante; sin embargo, se debe tener en cuenta los límites de su uso en la población 

anciana, quienes dependen de familiares o cuidadores para llevar a cabo de forma 

correcta. La evaluación psicológica debe ser aún más importante para los médicos que 

se preocupan por las personas con DC, así como por sus cuidadores (59). Los AM 

poseen una capacidad limitada para mantenerse por sí mismos (60), por lo que 

presentar demencia o la discapacidad intelectual requiere un mayor enfoque, 

especialmente durante un periodo que no tengan apoyo social.  

 

1.4 CALIDAD DE VIDA 

 

La calidad de vida representa un enfoque dinámico y óptimo, basado en el bienestar 

físico, psicológico y social de una persona, satisfaciendo las necesidades básicas (61). 

Comprende una perspectiva multidimensional incluyendo la cultura, economía, medio 

ambiente, cobertura de salud y el trabajo en el desarrollo personal (22). 
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Según Oliva et, al. (62) la calidad y condiciones de vida, se ve enmarcado por factores 

personales, ambientales y sociales, con indicadores como: 

• Bienestar Emocional: es un estado de salud mental optimo, el cual otorga al 

ser humano un estado de satisfacción completa, expresando compromiso, 

confianza y alegría.  

• Bienestar Físico: Comprende un conjunto de aspectos corporales, que permite 

que el individuo tenga un correcto estado corporal, alcanzando a realizar una 

serie de actividades, que influyen en forma positiva en su vida personal y 

social. 

• Inclusión Social: pertenecer a un entorno de personas, brindando 

oportunidades para el desarrollo de sus potencialidades, participando en una 

buena calidad de vida, económica, social y cultural asegurando con ella los 

derechos fundamentales de los seres humanos. 

 

El aumento del riesgo de muerte en pacientes de edad avanzada con demencia, se 

desarrolla por la vulnerabilidad inmunológica de los ancianos ante el COVID-19 (63). 

En tiempos de Pandemia de SARS COVID-19 se ha observado el aislamiento social 

forzado, esto afecta todas las esferas de la vida personal de los AM, mismos sufren 

distanciamiento obligatorio de sus familiares, conocidos y la posibilidad de socializar 

como un elemento que protege la salud mental y mantiene las funciones cognitivas e 

independencia. 

 

1.4.1 Telemedicina 

 

Es una herramienta importante y útil en el apoyo del sistema de salud, en las áreas de 

prevención, promoción de salud, permite vincular la conveniencia y la accesibilidad a 

la información relacionada con la salud con el uso de tecnología e internet. La 

telemedicina durante la pandemia del COVID-19 ha sido la primera línea de defensa 

del personal de salud para prevenir la propagación del virus, brindando servicios de 
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atención personalizada a pacientes y guías para la asistencia por parte de los cuidadores 

hacia los AM (64). 

 

1.5 OBJETIVOS  

1.5.1 Objetivo general  

• Evaluar el estado cognitivo de los adultos mayores del sector de Atahualpa-

Tungurahua durante la pandemia COVID-19 entre 2019 – 2020. 

 

1.5.2 Objetivos específicos 

• Determinar el estado mental de los adultos mayores con el uso del Mini–

Mental State Examination de Folstein 

• Establecer los factores de riesgo para la alteración del estado cognitivo en 

los adultos mayores 

• Correlacionar el aislamiento social de los adultos mayores y el estado 

cognitivo antes y durante la pandemia de COVID-19 

 

1.5.3 Descripción del cumplimiento de objetivos 

 

Determinar el estado mental de los adultos mayores con el uso del Mini–Mental 

State Examination de Folstein 

 

El aislamiento sanitario permite disminuir la exposición viral y limitar el nivel 

de contagio; sin embargo, se presentan consecuencias a corto y largo plazo en 

la salud mental de las personas, en especial los AM. Se aplicó el MMSE, una 

prueba de evaluación mental, con alta sensibilidad y especificidad para la 

población estudiada. La valoración se realizó en dos tiempos, comparando el 

estado cognitivo antes de la pandemia y al terminar el estado de excepción en 

septiembre del 2020, impuesta por el gobierno del Ecuador (65). 
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Establecer los factores de riesgo para la alteración del estado cognitivo en los 

adultos mayores 

 

A medida que avanza la edad, se presentan mayores limitaciones funcionales, 

la aparición de un mayor número de enfermedades crónicas, estos factores 

afectan la función neurológica de las personas, y de manera principal a los 

ancianos, sus procesos metabólicos se encuentran disminuidos por el 

envejecimiento. Se investigó las variables sociodemográficas, enfermedades 

presentes, con el fin de establecer una relación con el estado cognitivo. 

 

Correlacionar el aislamiento social de los adultos mayores y el estado cognitivo 

antes y durante la pandemia de COVID-19 

 

Los resultados de la valoración cognitiva fueron comparados, los primeros 

datos sobre el estado cognitivo se extrajeron durante el progreso del proyecto: 

“PLASTICIDAD NEURAL Y MECANISMOS DE ADAPTACIÓN EN LA 

TERCERA EDAD A CONDICIONES NEUROLÓGICAS PATOLÓGICAS 

PREEXISTENTES”, que se desarrollaba en el tiempo previo a la pandemia. 

Durante el estado de excepción las actividades del proyecto fueron disminuidas 

por razones sanitarias, una vez que se terminó el estado de excepción decretado 

por el Gobierno Nacional, se realizó la segunda evaluación, obteniendo un 

estudio cuantitativo longitudinal.  
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CAPÍTULO II 

METODOLOGÍA 

 

2.1. MATERIALES  

 

Para el desarrollo de la presente investigación se utilizaron materiales físicos y 

digitales que contribuyeron al levantamiento, registro y análisis de la 

información. 

• Ficha de registro de información (anexo 1)  

• Hoja de consentimiento informado (anexo 2) 

• Mini–Mental State Examination de Folstein (anexo 3) 

• Medio para acceso a videoconferencia 

• Ordenador para el almacenamiento y procesamiento de los datos 

• Programa estadístico SPSS 25 

 

2.2. MÉTODOS  

2.2.1. Enfoque de investigación  

 

El presente trabajo de investigación es de tipo mixto, cualicuantitativo, donde 

se recolectaron datos del estado cognitivo mediante la prueba Mini–Mental 

State Examination de Folstein. Los datos fueron tabulados, graficados y 

analizados estadísticamente con el programa SPSS Statistics 25. Además, se 

realizó la recolección de datos sociodemográficos e identificación de 

enfermedades prevalentes, donde se correlaciona entre las variables 

sociodemográficas y el estado cognitivo. 
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2.2.2. Modalidad de la investigación  

 

Es una investigación longitudinal prospectiva, donde se realiza la comparación 

del estado cognitivo de datos previamente extraídos con la aplicación del 

MMSE y los datos tomados al finalizar el estado de excepción en septiembre 

del 2020.  

 

2.2.3. Tipo de investigación  

 

El presente proyecto de investigación es longitudinal, comparando datos en 

diferentes oportunidades en una misma población, y evaluando los cambios. 

Forma parte del macroproyecto de investigación titulado “PLASTICIDAD 

NEURAL Y MECANISMOS DE ADAPTACIÓN EN LA TERCERA EDAD 

A CONDICIONES NEUROLÓGICAS PATOLÓGICAS PREEXISTENTES” 

Aprobado mediante resolución 0905-CU-P-2018 (12) (anexo 4). Financiado 

por la Dirección de Investigación y Desarrollo de la Universidad Técnica de 

Ambato (DIDE). Este proceso se lleva a cabo dentro del grupo de 

investigación: MASHKANAPI ALLI KAWSAI (Investigación en Salud), se 

cuenta además con todos los permisos éticos respetivos para la recolección y 

publicación de datos.  

 

2.2.4 Técnicas e instrumentos 

 

Se realizó una revisión bibliográfica con artículos científicos, en buscadores 

como Google Scholar, PubMed, Scopus, además de las plataformas otorgadas 

por la Universidad Técnica de Ambato, usando palabras como: “Cognitive 

status in elderly”; “Impact of COVID-19 in elderly”; “mental health in older 

adults”; “quarantine and mental health”.  

El principal instrumento utilizado fue el Mini Examen del Estado Mental de 

Folstein, descrito en la pág. 68 y se muestra en el anexo 3. 
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2.2.4. Selección del área o ámbito de estudio 

 

• Área de estudio 

Provincia: Tungurahua 

Cantón: Ambato 

Parroquia: Atahualpa 

Lugar: GAD Parroquial de Atahualpa y viviendas de los AM 

• Ámbito de estudio 

Geriatría y calidad de vida 

• Población 

Adultos mayores 

 

2.2.5. Criterios de inclusión y exclusión  

 

• Criterios de inclusión  

➢ AM que vivan en la parroquia Atahualpa  

➢ Personas de edad superior a los 65 años 

➢ AM dispuestos y capaces de dar su autorización por escrito 

➢ AM de ambos sexos 

• Criterios de exclusión  

➢ AM con trastornos psiquiátricos previos a la pandemia  

➢ AM con enfermedad neurológica severa 

➢ AM con enfermedades catastróficas 

➢ AM con lesiones traumáticas  

➢ AM que consuman fármacos para modificar el estado mental 

➢ AM con algún tipo de discapacidad 
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2.2.6. Diseño de la muestra  

 

No se requirió cálculo muestral debido a que incluyeron todos los AM, que 

cumplían los criterios de inclusión, asistieron y participaron en las actividades 

del proyecto dentro del GAD Parroquial de Atahualpa antes del confinamiento, 

al finalizar el estado de excepción, se recolectó los datos en los domicilios de 

los AM incluidos. 

 

2.2.7. Evaluación 

 

Se realizó la evaluación a 37 AM, 9 hombres y 28 mujeres, que acuden al GAD 

parroquial de Atahualpa entre el periodo noviembre 2019- septiembre 2020, 

previa explicación de los datos a obtener y firma del consentimiento informado, 

se aplicó el MMSE por los autores de la presente investigación.  

Posterior al desarrollo de la Pandemia y estado de excepción impuesta en el 

Ecuador, se realizó la segunda evaluación mental a los AM previamente 

identificados, donde fueron informados y se acudió a los domicilios, 

observando de manera estricta las normas de bioseguridad para garantizar la 

salud, proteger a los AM que son población vulnerable, con lo que se aplicó el 

principio de protección por tal condición y para garantizar sus derechos 

personales a la salud y confianza al personal médico. 

 

2.2.8. Procedimientos 

 

Inicialmente se realizó la invitación a 50 AM que acudieron al GAD de 

Atahualpa en el año 2019, se fue llamando persona por persona, donde se 

explicó las actividades a realizar y procedió a la obtención del consentimiento 

informado, a cargo del equipo de investigación.  
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En la misma reunión se aplicó una encuesta donde se obtuvo información de 

antecedentes sociodemográficos (sexo, edad, nivel educacional, ocupación) y 

antecedentes de salud. Posteriormente se aplicó el MMSE a cada uno de los 

AM, la aplicación del test tuvo una duración de 10-15 minutos 

aproximadamente. Las personas que no dieron su consentimiento o no 

realizaron el test por falta de comprensión, algún tipo de discapacidad, o 

analfabetismo, fueron excluidas del proyecto, al final resulto un grupo de 37 

personas, a las que se aplicó el MMSE que permitió clasificar a los AM de 

acuerdo con los resultados, la puntuación total del MMSE es de 35 puntos, en 

base a las respuestas, se pueden establecer los siguientes rangos y clasificación 

del estado cognitivo.  

• Normal (35-30) 

• Ligero déficit (29–25) 

• Deterioro leve (24-20)  

• Deterioro moderado (19-15)  

• Deterioro grave (≤ 14) 

La segunda aplicación del test se realizó en los hogares de los 37 AM en 2020, 

una vez que se suspendió el estado de excepción y se pasó a semáforo amarillo 

en el mes de septiembre del 2020, según el artículo 12 del Acuerdo Ministerial 

No. 00024-2020 (65), donde se pudo acceder a los AM con las medidas de 

bioseguridad necesarias, la clasificación de los resultados los criterios del 

instrumento; los datos fueron subidos a la base de datos previa para su análisis 

descriptivo y comparaciones previstas.  

 

2.2.9. Monitoreo  

 

Los datos obtenidos fueron sometidos a una revisión crítica, eliminando la 

información contradictoria, incompleta y no pertinente. Los datos de estudio 

fueron guardados solo por miembro del equipo designado, lo que garantiza la 

confidencialidad y privacidad de las personas participantes. 
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Se creó una base de datos en Excel con el posterior paso de datos al programa 

SPSS 25, donde se realizó un análisis estadístico descriptivo utilizando para las 

variables cuantitativas mediadas de frecuencia y para las variables cualitativas 

porcentajes o proporción; en el análisis multivariado se empleó pruebas de 

significación como chi-cuadrado (χ²).  

 

2.2.10. Hipótesis 

 

Hipótesis 1: El estado cognitivo en los adultos mayores se ve afectado a 

consecuencia del aislamiento social por la pandemia de COVID-19  

Hipótesis 0: El estado cognitivo en los adultos mayores no se ve afectado a 

consecuencia del aislamiento social por la pandemia de COVID-19 

 

2.2.11. Aspectos éticos – legales 

 

El presente trabajo investigativo está adherido a normas y reglas éticas, se 

deriva el proyecto Macro: “Plasticidad neural y mecanismos de adaptación en 

la tercera edad a condiciones neurológicas patológicas preexistentes” aprobado 

mediante resolución 0905-CU-P-2018 (12), anexo 4 (pág. 69). 

 

En todo momento del desarrollo del proyecto, se aplicaron los principios de 

beneficencia y autonomía tanto al adulto mayor como a su familiar. Se ha 

explicado de manera sencilla y clara a los AM que la participación era 

voluntaria y que tiene derecho a retirarse el estudio en el momento que lo 

decida. El participar les asegura su privacidad y anonimato, no genera ningún 

tipo de obligación presente o futura; además, el negarse a participar no tendrá 

ninguna consecuencia. Como evidencia de la aprobación se tiene constancia a 

través de la firma del Consentimiento informado, anexo 2 (pág. 67). 
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En el capítulo III de la Ley Orgánica de las Personas Adultas Mayores, 2019 

manifiesta que “el estado tiene como deber fomentar la participación, 

concertación y socialización con las personas adultas mayores, a través de sus 

gremios y organizaciones” (66), además de elaborar y ejecutar políticas 

públicas, en donde se garantice servicios especializados de salud, alimentación, 

protección socioeconómica, promoción de un envejecimiento saludable, 

prevención y tratamiento prioritario de síndromes geriátricos. En el mismo 

capítulo se describe además que a “los adultos mayores se debe vigilar y 

controlar que sean tratados con dignidad, de manera temprana en situaciones 

que ellos se encuentren expuestos, y donde se vean afectados tanto física y 

psicológicamente” (66).  
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CAPÍTULO III 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

La presente investigación se ha desarrollado en el centro del GAD parroquial de 

Atahualpa, donde se reclutaron 37 AM, quienes cumplieron los criterios de inclusión 

en el estudio. En las siguientes páginas se exponen los resultados de la investigación. 

 

3.1. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS  

3.1.1 Características sociodemográficas de los pacientes del estudio  

3.1.1.1 Edad y género 

 

Gráfico 3. Distribución según sexo. Adultos mayores. GAD Atahualpa. 2019 -2020 

 

Fuente: Base de datos  Elaborado por: Fernández E. (2021) 

 

De los 37 pacientes, la población femenina representa el 77,5% (gráfico 3). Esta 

característica sugiere una mayor inclusión por parte de las mujeres hacia entornos 

sociales, para realizar actividades comunitarias, asunto que ha sido reportado por 

investigadores como Ramos-Lira L (67), quien señala además, que los hombres tienen 

F; 28; 76%

M; 9; 24%
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una mayor prevalencia de trastorno de conducta y trastorno de personalidad antisocial 

(67). Por tal motivo se atribuye que la mayor parte de los AM sean mujeres. 

 

Tabla 1. Distribución según sexo y edad. Adultos mayores. GAD Atahualpa. 2019 -2020 

Rangos de Edad Género Total 

Masculino Femenino 

N° % N° % N° % 

De 65 a 70 años 2 5,0 7  17,5 9  22,5 

De 71 a 75 años 2  5,0 9  22,5 11  27,5 

De 76 a 80 años 3  7,5 10  25,0 13  32,5 

De 81 a 85 años 2  5,0 5  12,5 7  17,5 

Total 9  22,5 31  77,5 40  100,0 

Fuente: Encuesta  Elaborado por: Fernández E. (2021) 

 

Al clasificar a los AM por intervalos de 5 años, tenemos que un 32,5 % entran en el 

rango de los 76 y 80 años, mientras que el menor rango se encuentra entre los 81 a 85 

años, la media de edad resulta en 75,4 años. Estos datos son similares con el estudio 

reportado por Chandía (68) y Portillo et al (69). 

 

El enfoque de prevención se ha fortalecido para los AM, donde se ha visto que este 

grupo etario existe un mayor riesgo vital, la mayoría de las muertes por COVID-19 se 

han producido en mayores de 70 años. La salud psíquica y cognitiva se deteriora con 

el envejecimiento, y se ha demostrado que enfermedades mentales se presentan con 

mayor prevalencia en este rango de edad (4).  

 

En Chile, el DC aumenta con la edad, afectando al 20,9% de los AM a 80 años; según 

la Encuesta Nacional de Calidad de Vida, el 35,8% de los AM manifiestan que 

presentan problemas en recordar la información (68). Se ha descrito que los ancianos 

con una edad mayor a 75 años, de sexo femenino y con un nivel educacional básico, 

tienen una mayor tendencia a presentar DC (68). Si se considera que entre los AM 

incluidos en el estudio existe un 50% que son mayores de 75 años y tomando como 
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base los estudios citados, es necesario recrear programas preventivos para la salud 

mental en los AM. 

 

3.1.1.2. Nivel educativo 

 

Tabla 2. Nivel Educativo. Adultos mayores. GAD Atahualpa. 2020 – 2021 

Nivel educativo 

Hombres Mujeres Total 

N° % N° % N° % 

Básica Incompleta 4 10,8 14 37,8 18 48,7 

Básica Completa 4 10,8 11 29,7 15 40,5 

Bachillerato 1 2,7 3 8,10 4 10,8 

Total 9 24,3 28 75,7 37 100 

Fuente: Base de datos  Elaborado por: Fernández E. (2021) 

 

En el presente estudio se incluyó solamente a AM que tenían algún grado de 

escolaridad, de allí que sea predominante la educación básica: completa e incompleta, 

mismas que en conjunto representan el 89,2%, tal como lo muestra la tabla 2. El 10,8% 

estudiaron el bachillerato y no se presentaron AM con educación superior. 

 

La escolaridad representa un factor importante en el DC, en el Ecuador según la 

encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) del 2010 (70), la 

escolaridad promedio de los AM a nivel nacional fue de 5,7 años, y en la región de la 

sierra rural de 3,4 años (70). Según Chandía (68) en su estudio estableció que el nivel 

educativo se correlacionó con el DC, donde la baja escolaridad representa una variable 

predictora en el bajo rendimiento cognitivo, baja capacidad intelectual que se acentúan 

en el envejecimiento (68). Samper et al. (71) concluye en su estudio que los individuos 

con escolaridad más baja presentaron 16,7 veces más riesgo de originar algún tipo de 

DC, a diferencia de las personas con escolaridad alta. 
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3.1.2.  Antecedentes de Salud 

 

Gráfico 4. Enfermedades prevalentes. Adultos mayores. GAD Atahualpa. 2019 -2020 

 

Fuente: Base de datos  Elaborado por: Fernández E. (2021) 

 

Los AM presentan un declive en múltiples sistemas orgánicos, lo que origina un 

aumento en la predisposición a desarrollar enfermedades agudas, crónicas, lesiones, 

hospitalización, entre otros (32). De forma general, la población predispone el 

desarrollo de enfermedades cardiovasculares. En el presente estudio la patología de 

mayor prevalencia es la hipertensión arterial (HTA) presente en un 46%; le sigue la 

diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) (16,2%), cifras similares identificadas en el estudio de 

Chandia (68). La prevalencia de estas patologías en los países en vías de desarrollo es 

similar; se ha descrito que el grupo de AM a 65 años alcanza una prevalencia de HTA 

en un 74,6% y DM con un 25,8%, estas cifras son directamente proporcionales a la 

edad (68).  

 

En esta investigación, las patologías articulares, hipotiroidismo, gastritis y obesidad 

representan un menor porcentaje (gráfico 4); no se encontró una relación significativa 

entre las patologías descritas y el DC; sin embargo, todas afectan la calidad de vida de 

los AM. 
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3.1.3. Factores de riesgo para DC 

 

3.1.3.1. Enfermedades cardiovasculares y metabólicas 

 

En el estudio, al comparar el estado cognitivo con HTA y DM 2 que fueron las 

patologías de mayor prevalencia en los sujetos de estudio, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas (p=0.189 para HTA y p=0.245 para DM 2). 

Esto posiblemente asociado al hecho que la muestra analizada es pequeña; sin 

embargo, los estudios epidemiológicos han demostrado con frecuencia asociaciones 

entre el estado cognitivo y el síndrome metabólico, principalmente la DM 2, HTA y 

obesidad (72). Estas enfermedades crónicas afectan la microvasculatura junto a un 

depósitos de tejido amiloide en las paredes arteriales, cuya repercusión principal se da 

a nivel de la perfusión cerebral en los AM (73). 

 

La HTA se ha descrito como factor de riesgo, mecanismos vasculares son los 

responsables del desarrollo y evolución del DC (69,72); sin embargo, no se encontró 

asociación estadísticamente significativa en el presente estudio. Reig et al (74), 

concluyó que aunque no existían los mismos resultados en estudios de intervención, la 

hipótesis que relaciona las enfermedades crónicas y DC se ha demostrado en otros 

estudios internacionales; sin embargo, no se puede concluir que mantener un 

tratamiento óptimo de la HTA, ayude en la disminución del DC o demencia. 

 

Los factores de riesgo principal para la enfermedad cerebro vascular (ECV) es la HTA 

y DM 2 (75). En un estudio longitudinal, el 20% de los pacientes no psicóticos con 

(ECV) isquémico, desarrollaron demencia durante el seguimiento a largo plazo. 

Estudios posteriores confirmaron la alta prevalencia de DC y demencia en los 

sobrevivientes de ECV, los factores que afectan este trastorno fueron la edad, 

educación, y la gravedad de la ECV. Estos cambios pueden manifestarse como una 

escalera en declive, donde la acumulación de factores de riesgo vascular y daño 

subcortical, conducen a un deterioro gradual y finalmente a una demencia vascular 

(43). 



35 

 

La relación entre el ECV y la DM 2 se ha demostrado, las áreas más afectadas son: 

atención, memoria, velocidad de procesamiento y funciones ejecutivas (73). 

Malloriqui et al, mencionan que los pacientes >60 años con DM 2, en comparación 

con aquellos sin DM 2 mostraron un mayor deterioro en la función cognitiva global, 

memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva. De manera similar, al explorar otras 

cohortes de población anciana >65 años con cognición normal, se confirmó que los 

participantes con DM 2 obtuvieron puntuaciones más bajas que los pacientes no 

diabéticos en algunos dominios cognitivos como: atención, función psicomotora, 

velocidad de procesamiento de información y nivel ejecutivo (73).  

 

3.1.2.3. Situación de Aislamiento 

 

En la actualidad donde la mayoría de las personas pueden viajar y comunicarse 

rápidamente, los AM con el apoyo de sus familiares pueden realizar estas actividades, 

rara vez la población se ha visto obligada a un aislamiento social como se ha 

presentado actualmente por la situación de la pandemia por COVID-19, estas 

restricciones están vinculadas a los sentimientos de frustración e incertidumbre (45).  

 

El brote de COVID-19 está demostrando que las personas, no están preparadas 

emocionalmente para los efectos perjudiciales de los desastres biológicos. El 

aislamiento social y las importantes restricciones de encierro se han llevado a cabo 

primero en China, posteriormente en la mayoría de los países europeos donde Italia y 

España experimentaron un crecimiento trágico del número de casos positivos (15). 

Actualmente, no se ha presentado una buena estrategia dirigida a manejar los 

problemas psicosociales relacionados con la crisis del COVID-19, y sus consecuencias 

en la comunidad, especialmente a los AM (45).  

 

Los resultados psicológicos de los sujetos que han sido puestos en cuarentena en 

comparación con los que no, muestran un impacto psicológico de las restricciones de 

encierro. Otros estudios reportaron una mayor prevalencia de sujetos con síntomas 

psicológicos, depresión, estrés, alteraciones del estado de ánimo, irritabilidad, 
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agotamiento emocional entre las personas que han sido puestos en cuarentena (76). 

Este periodo se acompaña de consecuencias psicológicas importantes y disfuncionales 

en la salud mental del individuo a corto y largo plazo (45). 

 

3.1.4. Valoración de la salud mental y estado cognitivo 

 

El interés del estudio fue demostrar el impacto de la pandemia en el estado 

cognitivo de los AM, mediante la evaluación al inicio del estudio y una segunda 

evaluación al terminar el estado de excepción, en septiembre del 2020. 

 

Gráfico 1. Estado Cognitivo primera y segunda muestra posterior al aislamiento. Adultos mayores. 

GAD Parroquial Atahualpa. 2020-2021 

 

Fuente: Base de datos  Elaborado por: Fernández E. (2021) 

 

En el gráfico 5 se observa los resultados de la aplicación del MMSE antes y al finalizar 

el estado de excepción, obteniendo que el 71% de AM investigados se mantuvieron en 

estado cognitivo normal, junto a esto, los AM con ligero déficit se produjo un 

incremento de 83,3% (pasaron de 6 a 11 personas en esta condición). Mientras que 

cuatro personas presentaron deterioro leve, lo que significa un incremento del 400%. 
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El DCL es un estado de transición entre la cognición normal y la demencia. Los 

cambios sutiles en las habilidades funcionales cotidianas son evidentes en el DCL. Un 

mayor grado de limitación funcional se asocia con un DC más rápido junto a una 

progresión de la enfermedad o conversión a demencia. Afecta al 19% de las personas 

mayores de 65 años (77), se pueden detectar cambios funcionales sutiles en AM con 

cognición normal que eventualmente desarrollan DCL o demencia (78). Alrededor del 

46% de las personas con DCL desarrollaran demencia en los siguientes 3 años, en 

comparación con el 3% de la población de la misma edad (77). 

 

Tabla 3. Resultados del MMSE en la primera y segunda evaluación. Adultos mayores. GAD 

Atahualpa 2020-2021 

Interpretación MMSE Primera evaluación Segunda evaluación 

Nivel Cognitivo  Puntaje N % N % 

Normal 31-35 31 83,8 22 59,5 

Ligero Déficit 25-30 6 16,2 11 29,7 

Deterioro Leve 20-24 0 0 4 10,8 

Total - 37 100 37 100 

Fuente: Base de datos  Elaborado por: Fernández E. (2021) 

 

En la tabla 3 se evidencia los cambios en el estado cognitivo de los AM en el período 

de la pandemia. Si bien aún no se observa deterioro moderado o severo, es necesario 

realizar intervenciones que prevengan el DC existente, a fin de mejorar la calidad de 

vida de los pacientes, funcionalidad e independencia.  

 

Esta información no se obtuvo en este momento de la investigación, conviene que en 

el futuro inmediato se realicen nuevas evaluaciones y se establezcan estrategias de 

intervención, garantizando las medidas de protección y bioseguridad, aprovechando 

que al momento de este reporte se hayan vacunado gran parte de los AM en el país y 

por tanto, merecen ser considerados para intervenciones prioritaria con la participación 

de la academia y las organizaciones de segundo grado, como son los GADS 

parroquiales. 
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Tabla 4. Resultados del MMSE según grupos de edad. Adultos mayores. GAD Atahualpa. 2020-2021 

 

Rangos de 

Edad 

Primera Evaluación Segunda Evaluación 

Normal Ligero Déficit Normal Ligero Déficit 
Deterioro 

Leve 

 N % N % N % N % N % 

65 a 70 años 8 21,6 1 2,7 7 18,9 2 5,4 0 0 

71 a 75 años 8 21,6 2 5,4 5 13,5 4 10,8 1 2,7 

76 a 80 años 10 27,1 1 2,7 6 16,3 4 10,8 1 2,7 

81 a 85 años 5 13,5 2 5,4 4 10,8 1 2,7 2 5,4 

Total 31 83,8 6 16,2 22 59,5 11 29,7 4 10,8 

Fuente: Base de datos  Elaborado por: Fernández E. (2021) 

 

Los resultados del MMSE antes y durante la pandemia muestran que en la segunda 

evaluación los pacientes que presentaron ligero déficit corresponden a personas 

mayores de 70 años, asunto que se muestra en la tabla 4.  

 

Tabla 5. Resultados del MMSE en evaluaciones según sexo. Adultos mayores. GAD Atahualpa. 2020-

2021 

                                       Sexo 

Eval. Cognitiva 

Masculino Femenino Total 

N % N % N % 

Primera 

Evaluación 

Normal 9 24,3 22 59,5 31 83,8 

Ligero Déficit 0 0 6 16,2 6 16,2 

Segunda 

Evaluación 

Normal 9 24,3 13 35,1 22 59,5 

Ligero Déficit 0 0 11 29,7 11 29,7 

Deterioro Leve 0 0 4 10,8 4 10,8 

Fuente: Base de datos  Elaborado por: Fernández E. (2021) 

 

Los resultados del MMSE antes y al finalizar el estado de excepción, muestran una 

mayor afectación del estado cognitivo en mujeres, a comparación de los hombres tabla 

5. Los estudios han demostrado que, entre los pacientes con algún grado de afectación 

a nivel mental, los hombres son hospitalizados con mayor frecuencia debido a 

discapacidades físicas por esfuerzo. Las mujeres tienen menor cantidad de trastornos 

físicos; sin embargo, el riesgo de DCL se incrementa después de los 60 años, junto a 
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la posible evolución de la enfermedad de Alzheimer, al presentar factores de riesgo no 

controlados (79). 

3.2. PRUEBA DE HIPÓTESIS 

 

Para la prueba de hipótesis se planteó lo siguiente:  

Hipótesis 1: El estado cognitivo en los adultos mayores se ve afectado a 

consecuencia del aislamiento social por la pandemia de COVID-19  

Hipótesis 0: El estado cognitivo en los adultos mayores no se ve afectado a 

consecuencia del aislamiento social por la pandemia de COVID-19 

 

Tabla 6. Prueba de hipótesis con la población estudiada 

 SI NO Total 

 N N N 

1ª Evacuación 6 31 37 

2ª Evacuación 15 22 37 

Total 21 53 74 

 

Fuente: Base de datos  Elaborado por: Fernández E. (2021) 

 

X2 = 5.38544 

P = 0.02031 

Las diferencias del DC entre las dos evaluaciones son estadísticamente significativas 

con una p = <0.05, lo cual permite rechazar la hipótesis nula y aceptar la hipótesis 

alterna, presentando un nivel de significancia del 95%. 
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CAPÍTULO IV 

4.1 Conclusiones 

 

El estado cognitivo es un factor fundamental en el desarrollo integral del adulto mayor, 

su buen funcionamiento fomenta una buena calidad de vida durante la vejez, todo 

elemento que influya en el deterioro cognitivo, debe ser tomado en como factor de 

riesgo importante, donde el personal de salud actúe para disminuir la evolución rápida 

de este proceso, y reducir las alteraciones a nivel biopsicosocial. 

 

La situación de aislamiento por COVID-19, ha obligado a los AM a permanecer 

separados de la sociedad. En el estudio realizado, se evidencia los cambios en el estado 

cognitivo con un enfoque hacia un deterioro durante el aislamiento a causa del 

COVID-19. Los AM considerados dentro de un rango normal en una primera 

evaluación, disminuyeron en un 29% para la segunda evaluación, junto a esto, los 

adultos mayores con ligero déficit mental incrementaron en un 83,3%, mientras que el 

deterioro leve se elevó a un 400%. 

 

El género más afectado por el DC fue el femenino, atribuible a ser la mayor parte del 

estudio. Las patologías crónicas HTA y DM 2, fueron las de mayor prevalencia en los 

sujetos de estudio, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas con el 

desarrollo del DC (p=0.189 para HTA y p=0.245 para DM 2). No se encontró relación 

entre un mejor nivel educativo y el DC como han demostrado otros autores.  
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4.2 Recomendaciones  

 

Nuevas investigaciones son fundamentales, sobre la relación que se presenta el estado 

cognitivo junto al estado nutricional de los AM, y como estos factores afectan la 

evolución de patologías crónicas preexistentes. Además, como aplicar actividades 

preventivas y de promoción en salud para pacientes de similares características 

sociodemográficas, con la finalidad de detener o revertir el deterioro cognitivo 

mediante acciones que favorezcan la neuroplasticidad cerebral. 

 

Se recomienda aplicar la investigación a una población con un mayor número de 

participantes, y donde los géneros sean de manera equitativa, de esta forma poder 

evaluar el DC, la calidad de vida, y la posible asociación con variables biológicas 

sociales y culturales, área donde se pueda intervenir. 
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Anexos 

 

Anexo 1. Ficha de registro de información 

Fuente: Grupo de investigación  Elaborado por: Autores 
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Anexo 2. Consentimiento informado 

TÍTULO DE ESTUDIO: Evaluación del estado cognitivo en adultos mayores de 

Atahualpa, durante la pandemia COVID-19.  

Se realizará una evaluación mental a los adultos mayores (65 años), de la parroquia 

Atahualpa, para que usted decida el participar debe conocer lo siguiente:   

1. El objetivo es valorar el estado cognitivo en dos periodos de tiempo 

2. Se aplicará por dos ocasiones el MMSE 

3. Los riesgos son mínimos 

4. La identidad será protegida mediante un código alfanumérico 

5. La información proporcionada será confidencial 

6. No recibirá ningún reconocimiento económico, ni ventajas en la atención 

en el servicio de salud respecto a otros adultos mayores participantes 

Por lo antes explicado solicito su aprobación mediante la firma del consentimiento 

informado redactado a continuación: 

Yo, ……………………………………………………………………………………, 

con el C.I. …………………, adulto de .... años, declaro que he sido informado/a de 

manera amplia y satisfactoria, de forma oral sobre el proyecto de estudio. He tendido 

y estoy de acuerdo con las explicaciones del procedimiento, y que esta información ha 

sido realizada. 

He tenido la oportunidad de hacer todas las preguntas que he deseado sobre el 

estudio.  

Comprendo que mi participación es en todo momento es voluntaria y que puedo 

retirarme del estudio en el momento que considere necesario. 

 

Firma:  

Nombre y apellidos del/de la participante: 

C.I. ………….………  Edad: ……………  Fecha: ………… 

El investigador responsable: Fernández Jimenez Erick Miguel. Tel: 0983357530 

 

Fuente: Grupo de investigación  Elaborado por: Autores 
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Anexo 3. Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE) 

 

Fuente: Grupo de investigación  Elaborado por: Autores 
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Anexo 4. Resolución del proyecto 

 

 

Fuente: Universidad Técnica de Ambato  Elaborado por: Consejo Universitario. (2018) 
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