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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue analizar la relacion entre percepcion de soledad
y deterioro cognitivo en adultos mayores en situacion de vulnerabilidad. Se empleé
un enfoque cuantitativo dentro del paradigma post-positivista, utilizando un disefio
no experimental de corte transversal, con alcances descriptivo y correlacional. La
muestra estuvo conformada por 104 adultos mayores de ambos sexos, cuyas

edades oscilaron entre 66 y 93 afios.

Para recoger informacion, se utilizé el Cuestionario de Estado Mental Breve
(SPMSQ) para evaluar el deterioro cognitivo y la Escala de Soledad ESTE Il para
medir la percepcion de soledad y sus dimensiones. El andlisis de datos se realiz6
con estadisticas descriptivas y el coeficiente de correlacién de Spearman.

Los resultados mostraron una relacion positiva fuerte y significativa entre el
deterioro cognitivo y la soledad percibida, ademas de correlaciones importantes
entre el deterioro cognitivo y la participacion social, el uso de nuevas tecnologias y
la percepcion de apoyo social. Se observé un predominio de soledad en niveles
medios y altos en la poblacion estudiada, junto con dificultades en orientacion,

memoria y atencion.

Las conclusiones indican la necesidad de abordar los aspectos cognitivos y
psicosociales en el envejecimiento, fortaleciendo las redes de apoyo social y
promoviendo estrategias de inclusién para mejorar el bienestar y la calidad de vida

de los adultos mayores vulnerables.

Palabras clave: deterioro cognitivo, soledad percibida, adultos mayores,

vulnerabilidad social, envejecimiento.
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ABSTRACT

The objective of this study was to analyze the relationship between perceived
loneliness and cognitive decline in vulnerable older adults. A quantitative approach
was adopted within the post-positivist paradigm, using a non-experimental, cross-
sectional design with descriptive and correlational scope. The sample comprised

104 older adults of both sexes, aged 66-93 years.

Data were collected using the Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ)
to assess cognitive decline and the ESTE Il Loneliness Scale to measure perceived
loneliness and its dimensions. Data analysis was conducted using descriptive

statistics and Spearman’s rank correlation coefficient.

The results revealed a strong and statistically significant positive relationship
between cognitive decline and perceived loneliness. Additionally, significant
correlations were identified between cognitive decline and key psychosocial factors,
including social participation, use of new technologies, and perceived social support.
The findings also indicated a predominance of moderate to high levels of perceived
loneliness among participants, accompanied by difficulties in orientation, memory,

and attention.

These results underscore the importance of addressing both cognitive and
psychosocial dimensions of aging by strengthening social support networks and
promoting inclusive strategies aimed at enhancing well-being and quality of life

among vulnerable older adults.

Keywords: cognitive impairment, perceived loneliness, older adults, social

vulnerability, aging.
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INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional es un fenbmeno que ha ido en aumento en las
tltimas décadas debido a los avances de la medicina, lo que ha permitido extender
la esperanza de vida de la poblacién. Este fendmeno forma parte de un desafio
social y demografico que requiere la adaptacion de las politicas publicas, del
sistema de salud y las estructuras familiares que requiere la poblacion de adultos
mayores. A nivel de Latinoamérica, este fendmeno avanza con rapidez, por lo que
sin la infraestructura adecuada para atender las necesidades de este grupo
poblacional se pueden generar condiciones de vulnerabilidad relacionadas al

aislamiento, falta o pérdida de grupos o redes de apoyo y deterioro cognitivo.

En los dltimos afios se han llevado a cabo diversas investigaciones sobre los
factores psicosociales y su impacto en las funciones cognitivas durante la vejez,
destacando el papel protector que tiene el apoyo e interacciones sociales en el
impacto de la salud mental. Estudios realizados alrededor del mundo han
demostrado que existe una relacion entre la soledad y el deterioro cognitivo, lo que
genera alteraciones neurobioldgicas que lo aceleran. Estos estudios mostraron que
el aislamiento social y la soledad influyen directamente en la actividad cerebral,
provocando una disminucion de la misma y afectando procesos cognitivos como la
memoria de trabajo y atencidon sostenida. Ademas, se evidencio que los adultos
mayores que presentan un nivel alto en soledad presentan un rendimiento cognitivo
inferior al esperado aun al considerar variables como edad y nivel educativo, lo que
respalda la idea de que las caravanas sociales tienen un impacto sobre la
preservacion de las funciones cognitivas en la vejez (Arana & Utrilla, 2024; Moretti
et al., 2024).

Estudios longitudinales hechos en Europa mostraron que el tener caravanas
sociales amplias y activas pueden influir entre el desarrollo de enfermedades
neurodegenerativas y las funciones cognitivas. Esto sugiere que la interaccion
social funciona como un factor protector de dichas funciones. Esto plantea que la
estimulacién social frecuente ayuda a mantener las conexiones neuronales y

previniendo el envejecimiento cerebral. De este modo se encuentra que la ausencia



de vinculos sociales y emocionales significativos pueden predisponer a las

personas a presentar deterioro en las funciones cognitivas (Bennett et al. 2006).

En Latinoamérica, varios estudios también sefialan que existe una relacion
significativa entre la soledad percibida y la pérdida de capacidades cognitivas.
Tapia Ramirez y Castrejon Caballero (2023) analizaron esta relaciéon en adultos
mayores mexicanos y concluyeron que el aislamiento social aumenta el riesgo de
deterioro cognitivo leve, especialmente en personas con baja escolaridad o con
caravanas sociales limitadas. Resultados similares fueron reportados por Vega-
Neri, Santiago- Sandoval y Reyes-Jiménez (2024) en una investigacion realizada
en Perud, donde se halld que los niveles de soledad social estan directamente
asociados con la disminucién de la memoria inmediata y la fluidez verbal. Estos
estudios demuestran la importancia y la necesidad de profundizar en el impacto de
los factores psicosociales sobre la salud mental del adulto mayor, especialmente
en contextos donde las condiciones socioeconémicas y familiares pueden ser un

agravante en el riesgo de aislamiento.

A nivel nacional, la situacion de los adultos mayores en Ecuador refleja un
panorama similar e igualmente de preocupante. Segun datos del Instituto Nacional
de Estadistica y Censos (INEC, 2022), la poblacion de 65 afios o mas representa
cerca del 8.98% del total nacional, y una proporcion significativa presenta
limitaciones funcionales o cognitivas. En este sentido, estudios recientes realizados
en distintas provincias ecuatorianas han evidenciado que la soledad se asocia a
niveles mas bajos de bienestar y un mayor deterioro cognitivo. Valarezo, Silva y
Medina (2020) analizaron una muestra de adultos mayores institucionalizados en
una residencia geriatrica y determinaron que la soledad percibida afecta
significativamente a la memoria, la orientacion temporal y la capacidad para realizar
actividades cotidianas. Asimismo, Bravo Rivas et al. (2025) confirmaron que el
aislamiento social prolongado influye de forma negativa en la funcién cognitiva y en
el estado emocional, incrementando asi los sintomas depresivos y ansiosos en la

tercera edad.



En la provincia de Tungurahua, especificamente en el canton Ambato, el
envejecimiento poblacional también ha incrementado la demanda de atencion
integral hacia las personas mayores. Segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC, 2022) la poblacién de personas mayores de 65 afios
del canton Ambato es 10.46%. Diversos centros gerontolégicos a lo largo del pais
reportan un aumento de adultos mayores con sintomas de deterioro cognitivo leve,
acompafado de sentimientos de tristeza, ansiedad y soledad. Estas
manifestaciones no solo afectan su salud mental, sino también su capacidad de
adaptacién, de motivacion y desempefio en las actividades diarias. En varios casos,
la falta de redes de apoyo familiares sdlidas, la pérdida de seres queridos y las
limitaciones fisicas agravan el aislamiento social y la desconexién emocional,
generando un circulo que retroalimenta el deterioro. Esta realidad hace evidente la
necesidad de estudiar como la percepcion de soledad incide sobre el estado
cognitivo de los adultos mayores ambatefios, especialmente aquellos que viven en

condiciones de vulnerabilidad social o econémica.

La situacion problémica que da origen a este estudio radica en la interaccion de dos
fendmenos que se encuentran vinculados estrechamente: la soledad percibida y el
deterioro cognitivo. En los adultos mayores, la disminucién de los vinculos sociales
significativos, la pérdida de seres queridos, la jubilacién y la reduccion de la
movilidad generan un contexto social ideal para que se genere la soledad, esto, a
su vez, limita la estimulaciéon mental y emocional necesaria para mantener en
funcionamiento las funciones cognitivas. En consecuencia, se da la perdida de la
autonomia, fallos en la memoria y dificultades en la capacidad de planificar o
resolver tareas cotidianas, ademas de las dificultades de la resolucién de problemas
nuevos. Esto no solo afecta al adulto mayor que lo padece, sino también a su
entorno social ya que la soledad puede convertirse en un factor de riesgo que
acelere el deterioro cognitivo y la dependencia de terceros para continuar con la

vida diaria.

Esto refleja que la falta de capacidad estructural, atencion social y psicoldgica para
los adultos mayores ya que en muchos casos las instituciones y programas de

atencion priorizan los aspectos fisicos y médicos, dejando de lado los aspectos



emocionales y cognitivos. De este modo, los adultos mayores que viven solos o0 en
condiciones de vulnerabilidad como abandono se enfrentan a un mayor nivel de
riesgo de experimentar deterioro cognitivo. Esto se ve agravado en sectores
urbanos donde la vida moderna reduce las interacciones intergeneracionales entre
familiares, debilitando asi las relaciones vinculares familiares y comunitarias. El
aislamiento social se convierte en un elemento que deteriora la calidad de vida
produciendo afectaciones en la esfera emocional, o que acelera los procesos de
perdida de funciones cognitivas que podrian ser evitadas con una atencion
psicosocial mas integral.

En este contexto, se formula el siguiente planteamiento del problema: ¢ Cual es la
relacion entre la percepcion de soledad y el deterioro cognitivo en adultos mayores
en situacion de vulnerabilidad de la ciudad de Ambato?

En base a esta pregunta, el trabajo de investigacién arte de la hipétesis de que
existe una relacion entre la percepcién de soledad y deterioro cognitivo en adultos
mayores de la ciudad de Ambato. Se asume que niveles altos de soledad percibida

se asocian a un mayor grado de deterioro cognitivo.

El desarrollo del presente estudio se justifica social, tedrica y metodolégicamente.
Teoricamente busca contribuir a la comprension de la relacion entre las variables
mencionadas anteriormente. Busca aportar evidencia cientifica que complemente
la literatura existente en contextos latinoamericanos. Socialmente busca responder
a la necesidad de hacer visible la problematica que afecta a un grupo poblacional
en constante crecimiento y que requiere politicas publicas de atencion integral.
Finalmente, metodolégicamente este estudio aporta al campo de la psicologia
clinica mediante la aplicacién de instrumentos ampliamente usados en poblacién
latinoamericana como los son la Escala ESTE Il para evaluar percepcién de
soledad en tres dimensiones clave y el cuestionario SPMSQ de Pfeiffer que permite

evaluar de manera objetiva y rapida el nivel de deterioro cognitivo.

En esta investigacion se plantea el siguiente objetivo general: Analizar la relacion

entre la percepcion de soledad y el deterioro cognitivo en adultos mayores en



situacion de vulnerabilidad de la ciudad de Ambato.

A partir de este objetivo, se establecen los objetivos especificos que orientan el

desarrollo del estudio:

¢ Fundamentar teéricamente la percepcion de soledad y el deterioro cognitivo
en adultos mayores en situacion de vulnerabilidad.

e Evaluar la percepcion de soledad y el deterioro cognitivo en adultos mayores
de la ciudad de Ambato.

e Establecer un analisis correlacional entre la percepcion de soledad y el
deterioro cognitivo en adultos mayores en situacion de vulnerabilidad de la

ciudad de Ambato.

El enfoque metodoldgico que se adopta es de tipo cuantitativo, dentro del
paradigma post-positivista, con un disefio no experimental de corte transversal y
alcance descriptivo y correlacional. Este disefio permitird observar y analizar la
relacion entre ambas variables, describiendo la realidad tal como se presenta en la
poblacién objetivo. Se espera contar con la participacion de aproximadamente
setenta adultos mayores de distintos sectores de Ambato, quienes seran evaluados

mediante la aplicacion de los instrumentos previamente mencionados.

El aporte principal de este trabajo de investigacién se encuentra en ofrecer una
vision integral del envejecimiento, en la cual se reconozca que el bienestar del
adulto mayor no depende Unicamente de su estado fisico, sino también de las
condiciones sociales y afectivas que lo rodean. La percepcion de soledad puede
ser un indicador temprano de deterioro cognitivo y de vulnerabilidad social, por lo
que su evaluacién se vuelve esencial en la practica clinica y gerontoldgica. Este
estudio busca, por tanto, generar conocimiento aplicable al campo de la psicologia
clinica y de la salud, orientado a fortalecer la atencion emocional y cognitiva de los
adultos mayores, ademas de buscar promover politicas que favorezcan la

integracion social, la estimulacion cognitiva y la calidad de vida durante la vejez.



Finalmente, el trabajo pretende abrir nuevas lineas de investigacion sobre el papel
de las variables psicosociales en el envejecimiento cognitivo, considerando que la
soledad no es un fendmeno aislado, sino una experiencia compleja que refleja el
nivel de conexion social, el apoyo familiar y el sentido de pertenencia que las
personas mayores perciben en su entorno. Reconocer y atender la interaccién entre
la soledad y el deterioro cognitivo permitira no solo mejorar la calidad de vida de
este grupo etario, sino también prevenir condiciones mas graves de dependencia y
exclusion social, favoreciendo un envejecimiento activo, saludable y humanizado

en la ciudad de Ambato.



CAPITULO I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRACTICA

1.1. Soledad

En los ultimos afos, el envejecimiento se ha convertido en un tema de interés
dentro del campo de la psicologia por la relacion existente entre el bienestar
emocional y el impacto que esto tiene en el deterioro cognitivo. Durante muchos
afnos, el concepto de soledad solo se asociaba a la esfera social, lo que se
comprendia en ausencia de vinculos sociales o aislamiento fisico de la persona.
Sin embargo, gracias a investigaciones recientes ha habido una redefinicion de la
soledad, siendo ahora comprendida como una experiencia subjetiva que posee una
gran carga emocional y que es multifactorial, lo que ha hecho que ahora sea
entendida en un nivel mas complejo que solo limitarse a la falta de compafia
(Palma- Ayllon y Escarabajal-Arrieta, 2021). En este sentido, la soledad percibida
implica un desequilibrio entre las relaciones sociales que una persona desea tener
y aquellas que realmente posee, siendo el componente perceptivo el que determina

el nivel de impacto psicoldgico.

Enfoques tedricos de la soledad

La soledad es un proceso cognitivo y emocional que ha sido explicado y abordado

desde multiples enfoques por su naturaleza multidimensional.

a) Cognitivo: En el libro Macro Social Influences on Loneliness in Later Life
se sefiala que la soledad es una experiencia desagradable que tiene su
origen en la discrepancia de las relaciones deseadas y las que se percibe
tener. Este modelo cognitivo nos explica que la experiencia de sentirse solo
depende mas de la interpretacion subjetiva que se tiene de las relaciones
sociales, habilidades sociales y autoestima que del numero real y calidad
de las interacciones sociales de las mismas. De este modo, una persona
puede encontrarse rodeada de otras personas, pero puede llegar a sentir
una profunda sensacion de desconexion de quienes lo rodean, falta de

apoyo social o falta de apoyo emocional (Perlman & Peplau, 1981; Aartsen



b)

d)

et al., 2025).

Sociolégica: Dentro de la sociologia, se describe la existencia de dos
formas de soledad: la soledad emocional, la cual surge de la pérdida de
vinculos intimos o afectivos significativos, y la soledad social, que se origina
ante la ausencia de caravanas sociales amplias o0 comunitarias. En ambos
casos, las dimensiones que se atribuyen a estos tipos de soledad tienen
una influencia significativa en el adulto mayor dado que la pérdida de seres
queridos, la jubilacién o la reduccion de la movilidad limitan el contacto
emocional profundo como la participacion social activa. Esto resulta de
relevancia para la psicologia clinica, ya que la soledad emocional tiende a
correlacionarse con sintomas depresivos, desesperanza y deterioro
cognitivo (Weiss, 1973; Dahlberg & McKee, 2014).

Biopsicosocial: Este enfoque proporciona una vision integradora sobre la
soledad, por lo que la ve como el resultado de la interaccion entre factores
bioldgicos, psicolégicos y sociales. Desde este enfoque, la soledad afecta
la homeostasis del organismo al incrementar el estrés percibido, lo que
altera los patrones de suefio y modifica la regulacion inmunoldégica, lo cual
tiene consecuencias en el funcionamiento cerebral y cognitivo. Sostienen
gue la exposicion prolongada a la soledad y el aislamiento social esta
vinculada con un aumento de la actividad del eje hipotalamico-pituitario-
adrenal (HPA), lo que genera que el cortisol se eleve, produciendo asi a
largo plazo dafio neuronal en regiones como el hipocampo y la corteza
prefrontal, las cuales son estructuras implicadas en la memoria y la
atencion (Engel, 1977; Arana & Utrilla, 2024).

Psicosocial y existencial: Se plantea en la teoria psicosocial que la Gltima
etapa del ciclo vital esta marcada por la crisis entre la integridad del yo y la
desesperanza, donde el adulto mayor evalla su vida y busca un significado
trascendente. En este contexto, la soledad se vuelve un factor de
relevancia debido a que la vejez trae consigo transformaciones bioldgicas,

sociales y psicoldgicas que pueden alterar el sentido de pertenencia y de



utilidad personal. Cuando el balance vital resulta negativo o cuando las
pérdidas superan los recursos personales de afrontamiento, surge un
sentimiento de soledad existencial que trasciende de la esfera social y se
da una percepcion del aislamiento interior. Este tipo de soledad, que
combina aspectos emocionales, cognitivos y espirituales, ha sido descrita
también como la sensacion de desconexion profunda con la propia
humanidad y con el sentido de la vida (Erikson, 1997; Fromm, 1955;
Nicholson, 2012; Victor et al., 2015).

e) Neurocientifica: Estudios de neurociencia afectiva han aportado evidencia
para comprender mejor los mecanismos cerebrales asociados a la soledad,
demostrando que la soledad activa circuitos neuronales asociados al dolor
social, siendo estos similares a los que se activan ante el dolor fisico, lo
cual explica por qué el aislamiento prolongado puede tener consecuencias
fisiol6gicas y cognitivas de gran impacto. El cerebro humano estéa disefiado
para la interaccion social, y cuando se priva de estimulos relacionales
significativos, se alteran procesos como la plasticidad sinaptica, la
regulacion dopaminérgica y la producciéon de factores neurotréficos,
esenciales para el mantenimiento de la funcién cognitiva (Cacioppo &
Patrick, 2008; Hawkley & Cacioppo, 2010; Moretti et al., 2024).

f) Clinico-psicoldgico: Dentro de la psicologia clinica se aborda la soledad
como un factor de vulnerabilidad para diversas psicopatologias, en las que
varios estudios demostraron que la soledad crénica incrementa el riesgo
de depresion mayor, ansiedad y deterioro cognitivo, ademas de influir
negativamente en la autorregulacion emocional y la percepcion del entorno

social (Cacioppo, Hawkley & Thisted, 2010).

Este conjunto de evidencias ha hecho que la soledad se conceptualice no como
una simple emocion transitoria, sino como un estado psicolégico persistente que
altera la homeostasis emocional y cognitiva, interfiriendo con la capacidad
adaptativa del individuo. De este modo, la soledad prolongada se puede considerar

un problema de salud publica (Hawkley & Cacioppo, 2010; Courtin & Knapp, 2017).
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Tipos de soledad en la vejez

La soledad es un fenbmeno que se manifiesta por distintas causas o percepciones.

Esta se distingue, en la edad adulta avanzada, principalmente en los siguientes

tipos de soledad:

a)

b)

d)

Soledad social: Esta soledad esta caracterizada por la falta de una red
social amplia o la participacion activa en actividades comunitarias. Esta
refleja la desconexion del entorno social extenso y puede llegar a darse

incluso ante la ausencia de vinculos emocionales cercanos.

Soledad emocional: Esta es definida como la ausencia o pérdida de la
figura de apego significativa, ya sea el cényuge, familia cercana o amigos
intimos. Este tipo de soledad se relaciona a la carencia de vinculos afectivos
profundos y suele asociarse al duelo, separacion o viudez (Weiss, 1973;
Dahlberg & McKee, 2014).

Soledad existencial o espiritual: Surge cuando la persona percibe una
falta de sentido, propdsito o conexion con algo trascendente. Esta no implica
necesariamente la ausencia de contacto social, sino una sensacion de vacio
o desconexion con la propia existencia. (Fromm, 1955; Yalom, 1980; Lara et
al., 2019; Palma-Ayllon & Escarabajal-Arrieta, 2021).

Soledad percibida: Hace referencia a las experiencias subjetivas de
disconformidad entre las relaciones reales y las deseadas (Perlman &
Peplau, 1981; Aartsen et al., 2025).

Soledad cronica: Esta surge cuando la sensacion de soledad es prolongada
en el tiempo, lo que afecta a la salud fisica y mental. Se la asocia con mayor
riesgo de depresion, alteraciones neuroendocrinas y deterioro cognitivo.
(Cacioppo et al, 2010).
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f) Aislamiento social: Esta se refiere a la escasez verificable de contactos
sociales y participacion en actividades. Esta se diferencia de la soledad ya
gue una persona puede estar aislada y no sentirse sola, o sentirse sola a

pesar de tener una red social amplia.

El tema de la soledad ha aumentado en las ultimas décadas debido a cambios en
la estructura de las familias y las interacciones sociales. Elementos como el
crecimiento rapido de las ciudades, la mudanza de los hijos, la transformacion
digital de la comunicacion y la reduccién de las relaciones entre generaciones han
modificado la forma en que los adultos mayores se conectan, relacionan y
mantienen vinculos significativos. En América Latina, estas situaciones se agravan
por la ausencia de politicas que brinden apoyo emocional y por la desigualdad en

la economia, que limita el acceso a servicios de atencion psicolégica y social.

Una investigacién de Tapia Ramirez y Castrején Caballero (2023) sefialan que, en
México, el aislamiento social y la soledad se han vuelto factores de riesgo
significativos para el deterioro cognitivo leve en los adultos mayores, especialmente
en aquellos que no cuentan con redes familiares activas o apoyo institucional. De
manera similar, Vega-Neri, Santiago-Sandoval y Reyes-Jiménez (2024) muestran
en su investigacion con adultos mayores peruanos que la soledad social esta
relacionada directamente con la deficiencia de memoria a corto plazo y la reduccion
de la capacidad de expresion verbal, que son indicativos iniciales de un deterioro

en las funciones cognitivas.

En el ambito de la salud publica ecuatoriana, por mucho tiempo se ignoro el
sentimiento de aislamiento de los adultos mayores, enfocAndose mas en la parte
fisica que en la parte emocional. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica
y Censos (INEC, 2022), cerca del 9% de la poblacién de Ecuador tiene 65 afios o
mas, y un buen nimero vive aislado o sin el apoyo familiar adecuado. Valarezo
Carrién, Silva Maldonado y Medina Mufioz (2020) hallaron que el sentirse solo en
centros de cuidado se asocia con dificultades de planificacién temporal, fallos de
memoria y un desempefio deficiente en las tareas cotidianas. Estos hallazgos

prueban que la soledad no es solo un asunto individual, sino que impacta de forma



12

real en cOmo actuan, se sienten y piensan las personas mayores.

A nivel tedrico, es necesario reconocer gque la soledad en la vejez no puede ser
comprendida de manera unidimensional. Su abordaje debe integrar perspectivas
que contemplen el componente biol6gico (alteraciones neuroendocrinas y
fisiol6gicas), el psicologico (percepcion subjetiva, afrontamiento emocional) y el
social (redes de apoyo, pertenencia y roles sociales) (Engel, 1977; Cacioppo et al.,
2015; Berkman et al., 2000). En este sentido, el enfoque integrador propuesto por
la psicologia clinica contemporanea permite considerar la soledad como un sintoma
transdiagnoéstico, es decir, como un fendmeno que atraviesa diversas
problematicas clinicas, tales como la depresién, los trastornos cognitivos y los
estados de ansiedad generalizada (Cacioppo & Hawkley, 2009; Donovan et al.,
2017; Lara et al., 2019). El profesional de la psicologia, por tanto, debe asumir una
mirada holistica que contemple tanto la historia vital del adulto mayor como el
contexto relacional en el que se desenvuelve, ya que la percepcion de soledad
puede tener mdltiples causas y expresiones, y no todas ellas responden a la

ausencia de compaiiia fisica (Cornwell & Waite, 2009; Hawkley & Cacioppo, 2010).

1.2. Deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo se define como la pérdida progresiva de funciones cognitivas
esenciales como lo son la memoria, atencién, lenguaje, funciones ejecutivas y
atencion. En las ultimas décadas, las investigaciones sobre deterioro cognitivo han
demostrado que este fendmeno no se da exclusivamente por procesos
neurodegenerativos esperados con la edad, sino que también se ve influenciado en
gran medida por factores psicosociales, entre los cuales se encuentra el aislamiento

social y la soledad (Cacioppo & Hawkley, 2009).

En el contexto de esta investigacion, el deterioro cognitivo no es concebido como
un fendmeno que se explica exclusivamente desde lo biomédico, sino también
como un constructo de varios factores en los que se ven involucrados componentes

neurobioldgicos, psicoldgicos y sociales.
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En estudios realizados en Ecuador por Valarezo, Silva y Medina (2020) encontraron
gue en adultos mayores institucionalizados el deterioro cognitivo no solo se
manifiesta en fallas de memoria y atencién, sino también en la disminucion de la
capacidad para realizar tareas y actividades cotidianas, lo que tiene un impacto en
la pérdida progresiva de autonomia. De igual manera, Wong et al. (2018), resaltan
qgue el deterioro cognitivo leve necesita ser valorado tomando en cuenta tanto los
resultados obtenidos en evaluaciones neuropsicolégicas como la afectacion en la
capacidad funcional y la manera personal de percibir las alteraciones mentales,
aspectos especialmente importantes en grupos susceptibles donde las estrategias

de apoyo podrian ser escasas.

1.3. Diferencia entre deterioro cognitivo normal por la edad y deterioro
cognitivo asociado a la soledad

Es importante saber diferenciar conceptual y clinicamente cuando el deterioro
cognitivo se da por la edad y cuando este es causado a factores psicosociales
como, por ejemplo, la soledad cronica. El deterioro cognitivo esperado por la edad
se refiere a cambios leves y graduales que se dan con el paso del tiempo. Segun
Salthouse (2019), este patrén se caracteriza por una bajada lineal en la rapidez del
procesamiento de la informacion, reducciones moderadas en la memoria episodica,
especialmente al intentar recordar cosas sin ayuda, y menor eficacia en tareas que
obligan a dividir la atenciébn o cambiar rapidamente de enfoque, mientras que las
habilidades aprendidas, como el vocabulario y los conocimientos generales, se
mantienen conservados o mejoran. Desde el punto de vista neurolégico, este
deterioro cognitivo se relaciona sobre todo con una disminucion progresiva del
tamafio del cerebro, variaciones en la estructura de la materia blanca y una menor
fluidez en la comunicacién entre las redes neuronales, sin que exista una

enfermedad degenerativa especifica (Fjell and Walhovd, 2010).

Por otro lado, el deterioro cognitivo asociado con la soledad tiene su origen en los
efectos dafiinos a nivel neurolégico causados por la falta de caravanas sociales
constantes y aislamiento, lo que influye en la experiencia subjetiva de sentirse solo.

Tal como demuestran Donovan et al. (2017), los adultos mayores que se sienten
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muy solos tienen problemas de memoria y razonamiento que son mucho mas
graves de lo que se esperaria para su edad, incluso si se llega a tomar en cuenta
la depresién y otros problemas de salud como factores agravantes de dichos

problemas.

El deterioro por la edad suele ser mas estable y progresar despacio, mientras que,
el asociado a la soledad puede avanzar mas rapido y variar, ligado a los cambios
en el entorno social y al apoyo que sienten recibir (Shankar et al., 2013). Ademas,
el deterioro cognitivo por soledad conlleva un peligro significativamente mayor de
convertirse en demencia. El estudio a largo plazo de Holwerda et al. (2014) observo
a mas de 2,000 adultos mayores durante 12 afios y descubrié que el sentirse solo,
y no el estar fisicamente aislado, elevaba en un 64% el riesgo de padecer
demencia, sin importar otros factores de riesgo. Esta diferencia en el pronéstico
recalca cuan importante es identificar y tratar la soledad no solo como un tema de
bienestar emocional, sino como algo que puede modificarse y que aumenta el

riesgo de un deterioro mental grave.

1.4. Perfil de afectacion cognitiva en deterioro normal y deterioro por soledad

El perfil de afectacion de las funciones cognitivas es diferente entre el deterioro
asociado a la edad y el relacionado a la soledad. Esto resulta de gran importancia
al momento de realizar las intervenciones, evaluaciones y realizar el diagnostico
diferencial. En el deterioro cognitivo normal asociado a la edad, el patrén tipico
descrito por Harada et al. (2013) muestra que las areas afectadas principalmente

son:

e Velocidad de procesamiento: Existe un enlentecimiento general en la
realizacion de tareas que requieren concentracion, especialmente en las que
tienen un componente de tiempo.

e Memoria episodica: Presentan dificultad leve para recordar detalles
especificos de eventos recientes o recuperar informacién sin ayuda.

e Funciones ejecutivas complejas: Existe una diminucién leve de la

capacidad para realizar tareas que requieren atencion selectiva y dividida o
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para resolver problemas nuevos que requieren nuevas respuestas distintas

a las habituales.

Por el contrario, el deterioro cognitivo asociado a la soledad presenta un perfil de
afectacion mas especifico e incapacitante, como es mencionado en los estudios de
O'Luanaigh et al. (2012) y Cacioppo et al. (2015):

e Memoria de trabajo episodica: Se presenta déficits marcados en memoria
de trabajo y en codificacion de nuevos recuerdos episodicos. Estas
afectaciones tienen, probablemente, relacion con efectos dafiinos del cortisol
en el hipocampo.

e Funciones ejecutivas de regulacion: Alteraciones significativas en el
control inhibitorio de la conducta y en la flexibilidad cognitiva, funciones que
son reguladas por la corteza prefrontal y que son altamente sensibles al
estrés cronico.

e Atencion sostenida y fluidez verbal: Mayor dificultad para mantener la
concentracion en tareas que requieren atencion sostenida y reduccion
notable en la fluidez verbal, lo que crea dificultades al momento de participar
en conversaciones fluidas.

e Sesgos atencionales y de memoria: Tendencia a prestar mayor atencion
y recordar informacion social negativa o amenazante, lo que puede ayudar
a que los sentimientos de desconexion y desconfianza aumenten (Hawkley
& Cacioppo, 2010).

Determinantes psicosociales y estructurales de la soledad y el deterioro

cognitivo

Comprender la relacion existente entre la soledad y el deterioro cognitivo requiere
analizar los factores personales y estructurales que tienen influencia en la
experiencia del aislamiento y como esta genera una vulnerabilidad psicoldgica en
los adultos mayores. Varias investigaciones coinciden en sefialar que la soledad no
debe ser considerada como un fenomeno igual para todos ni universal, sino que

esta se ve condicionada por la cultura, recursos emocionales, caracteristicas de la
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personalidad y las condiciones socioecondmicas que se viven (Victor & Yang, 2012;
Aartsen et al., 2025; Cornwell & Waite, 2009).

Desde un punto de vista individual, la soledad puede tener sus origenes en
experiencias de pérdida de relaciones importantes, deterioro fisico tipico de la edad
o cambios en los roles sociales. Considerar la viudez, la muerte de amigos o
familiares cercanos, y la jubilacion son eventos vitales importantes que pueden
generar una disminucion significativa en las redes de apoyo y afectar a la identidad
personal. En este contexto, durante la Ultima etapa del desarrollo humano, los
adultos mayores buscan mantener la integridad del yo frente a las pérdidas
acumuladas. Cuando este proceso es interrumpido por la sensacion de inutilidad o
desconexion, aparece la desesperanza y, con ella, la soledad como expresion
emocional de un duelo no resuelto (Erikson, 1997; Victor, Scambler & Bond, 2015).

También se consideran de importancia los factores psicoldgicos, como lo explican
estudios de Arana y Utrilla (2024) en los que se demuestran que los adultos
mayores con rasgos de dependencia emocional, ansiedad social o baja autoeficacia
tienden a experimentar niveles mas elevados de soledad subjetiva. Las
caracteristicas de este tipo de perfil psicoldgico crean limitaciones en la capacidad
para establecer relaciones significativas o de buscar apoyo social ante situaciones
de estrés. La teoria del apego resulta util para comprender este fenOmeno, ya que
sugiere que los patrones de apego que se desarrollan durante la infancia se repiten
en la vejez, lo que influye en como los individuos gestionan la pérdida y la distancia
emocional. Por ejemplo, adultos mayores con apego inseguro suelen mostrar
mayor temor a ser abandonados y mayor sensibilidad al rechazo, lo que amplifica
la percepciéon de soledad (Bowlby, 1988; Hawkley & Cacioppo, 2010; Lara et al.,
2019; Reynolds et al., 2022).

A nivel social, la soledad se ve influenciada por la estructura familiar, las normas
culturales y el grado de participacién comunitaria. En sociedades donde predomina
el modelo de familia extendida, los adultos mayores tienden a mantenerse
integrados en la vida familiar; sin embargo, en contextos donde las

transformaciones econdmicas han favorecido la migracion y la urbanizacion, los



17

ancianos se encuentran con frecuencia viviendo solos 0 en instituciones. Tapia
Ramirez y Castrejon Caballero (2023) evidencian que el aislamiento social en
adultos mayores mexicanos se asocia a la reduccion de las redes familiares debido
a la migracion laboral de los hijos, lo que genera un vacio afectivo que no siempre
puede ser compensado por la comunidad o por las instituciones. Este fenémeno es
comparable a lo observado en Ecuador, donde la emigracion internacional ha
fragmentado las estructuras familiares tradicionales, dejando a muchos adultos

mayores en situacion de abandono o soledad prolongada.

En el plano cultural, la valoracién social de la vejez desempefia un papel crucial.
Las sociedades occidentales, dominadas por el paradigma de la productividad y la
juventud, tienden a relegar a las personas mayores a un segundo plano,
privandolas de espacios de participacion y de reconocimiento social. Este proceso
de edadismo se entiende como la discriminacion basada en la edad, contribuye a
la exclusion simbdlica del adulto mayor y refuerza la percepcién de inutilidad (Butler,
1969; Levy, 2009; Organizacion Mundial de la Salud, 2018). Desde la psicologia
clinica, el edadismo se traduce en sentimientos de inferioridad, pérdida de identidad
y autodesvalorizacidén, que son, a su vez, factores predisponentes al deterioro
cognitivo por la disminucién del sentido de propdésito y de la motivacion para

mantenerse activo (Palma-Ayllén y Escarabajal-Arrieta, 2021).

En el ambito estructural, los factores socioecondmicos y las politicas publicas
inciden de manera directa en la prevalencia de la soledad y del deterioro cognitivo.
La pobreza, la falta de acceso a servicios de salud mental, y la ausencia de
programas de acompafamiento psicosocial generan condiciones de vulnerabilidad.
De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC, 2022), en
Ecuador cerca del 35% de los adultos mayores vive solo o separado de su familia,
y un 42% depende econdmicamente de otros miembros del hogar. Estas cifras
evidencian que el envejecimiento no solo es un fenébmeno bioldgico, sino también
social y politico, pues refleja las desigualdades estructurales que atraviesan la
vejez. Bravo Rivas, Herrera Changoluisa, Maliza Cerezo y Alban Alvear (2025)
confirman que en los centros gerontolégicos ecuatorianos el aislamiento social

prolongado se relaciona con un aumento significativo del deterioro cognitivo y del
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malestar emocional, especialmente en adultos mayores institucionalizados sin

visitas familiares frecuentes.

El entorno fisico y urbano también constituye un determinante importante. La
accesibilidad a espacios publicos, la existencia de transporte adecuado y la
disponibilidad de centros comunitarios influyen en el nivel de interaccién social del
adulto mayor. En las ciudades latinoamericanas, donde el disefio urbano
frecuentemente excluye a las personas mayores, el riesgo de aislamiento se
incrementa. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) ha sefialado que las
‘ciudades amigables con las personas mayores” deben garantizar entornos
accesibles, seguros y socialmente estimulantes para prevenir el aislamiento y
promover el envejecimiento activo. Sin embargo, en la mayoria de los paises de la

region estos programas son limitados.

En el campo internacional, los estudios europeos han mostrado una estrecha
relacion entre la red social y la preservacion cognitiva. Bennett et al. (2006), en su
estudio longitudinal con adultos mayores diagnosticados con Alzheimer,
demostraron que las personas con caravanas sociales amplias presentan un nivel
de funcionamiento cognitivo mas alto, incluso con presencia de neuropatologia
(Shankar et al., 2013; Holwerda et al., 2014; Lara et al.,, 2019). Este hallazgo
introduce el concepto de reserva cognitiva, entendido como la capacidad del
cerebro para compensar los efectos del dafio o la degeneracidén neuronal mediante
la activacién de redes alternativas o el uso de estrategias cognitivas. Desde la
psicologia clinica, este principio tiene implicaciones terapéuticas, ya que sugiere
gue la estimulacion social y mental puede actuar como un factor protector frente al
deterioro cognitivo (Clare & Woods, 2004; Rowe & Kahn, 1997).

Por otro lado, los estudios realizados en contextos latinoamericanos describen una
situacidon mas critica, marcada por la desigualdad y la falta de apoyo institucional.
Estas realidades sostienen que los adultos mayores con menor nivel educativo y
menores ingresos presentan una mayor prevalencia de soledad y deterioro
cognitivo. Estos resultados son consistentes con la evidencia presentada por varios

estudios han encontrado que el aislamiento social y la soledad aumentan el riesgo
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de deterioro cognitivo leve en poblaciones de bajos recursos. La comparacion entre
los contextos europeo y latinoamericano permite concluir que el nivel de desarrollo
econdémico y la presencia de politicas de inclusién social son factores determinantes
en la proteccidén cognitiva de la vejez (Vega-Neri, Santiago-Sandoval & Reyes-
Jiménez, 2024; Tapia Ramirez & Castrejon Caballero, 2023).

Particularmente en Ecuador, la soledad del adulto mayor se ve agravada por la
limitada cobertura de los programas de atencion integral. Aunque el Ministerio de
Desarrollo Humano (MDH) promueve iniciativas de apoyo como los centros diurnos
y hogares de acogida, la cobertura nacional sigue siendo insuficiente frente a la
demanda creciente de una poblaciéon envejecida. Segun datos del INEC (2022),
apenas el 6% de las personas mayores accede a programas regulares de atencién
gerontolégica, y menos del 3% recibe apoyo psicolégico formal. Este déficit
institucional deja a la mayoria de los adultos mayores dependiendo del entorno
familiar o de la comunidad inmediata, o que genera una gran disparidad entre las
zonas urbanas y rurales. En sectores rurales, donde la migracion de los hijos ha
provocado un vaciamiento generacional, los ancianos quedan expuestos a una

soledad estructural, sin acceso a servicios basicos ni acompafamiento emocional.

Desde una perspectiva comparativa, se observa que los factores psicosociales y
estructurales operan de manera interdependiente. La pérdida del rol laboral o
productivo, sumada a las limitaciones econOmicas y a la fragilidad de las redes
familiares, desemboca en un circulo de vulnerabilidad que afecta tanto la salud
mental como el rendimiento cognitivo. La evidencia sugiere que los adultos mayores
con bajo apoyo social muestran una reduccion en la velocidad de procesamiento,
la memoria de trabajo y las funciones ejecutivas, lo que incrementa el riesgo de
deterioro cognitivo leve y de demencia (Moretti et al., 2024). De esta manera, la
soledad no solo aparece como una consecuencia del envejecimiento, sino como un

mediador que acelera los procesos de declive cognitivo y emocional.
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Relacion entre la soledad y el deterioro cognitivo

La relacion entre la soledad y el deterioro cognitivo ha sido uno de los temas mas
debatidos en la psicologia del envejecimiento en los Ultimos afios. Si bien
tradicionalmente se consideraba que el deterioro cognitivo derivaba principalmente
de factores bioldégicos o neurodegenerativos, los avances en la investigacion
psicosocial han demostrado que la dimension emocional y social del individuo
desempefia un papel fundamental en la preservacién o el declive de sus funciones
cognitivas. La soledad, en este contexto, actia como un factor de riesgo
independiente que influye de forma directa e indirecta sobre la salud mental y el
funcionamiento cerebral (Holwerda et al., 2014; Donovan et al., 2017; Shankar et
al., 2013). Esta interaccion bidireccional implica que la soledad no solo contribuye
al deterioro cognitivo, sino que este, a su vez, intensifica la sensacion de
aislamiento, configurando un circulo de retroalimentacion negativa (Hawkley &
Cacioppo, 2010; Reynolds et al., 2022).

En términos clinicos, la soledad percibida puede afectar los procesos cognitivos a
través de mdultiples mecanismos psicofisiolégicos. Arana y Utrilla (2024) sefialan
gue el aislamiento social prolongado genera una sobreactivacion del eje
hipotaldmico- pituitario-adrenal (HPA), elevando de forma sostenida los niveles de
cortisol, hormona del estrés que afecta negativamente la neuroplasticidad y la
memoria. Este efecto ha sido corroborado por investigaciones en neurociencia que
muestran una reducciéon del volumen hipocampal y una disminucién en la
conectividad sinptica en individuos que experimentan soledad crénica (Moretti et
al., 2024). Dichos cambios estructurales y funcionales en el cerebro no solo afectan
la memoria y la atencion, sino también la capacidad de regulacion emocional,
creando un terreno propicio para la aparicion de trastornos afectivos y del deterioro

cognitivo leve.

Desde la perspectiva psicoldgica, la soledad esta estrechamente vinculada con la
depresion, la ansiedad y la desesperanza, condiciones que afectan el rendimiento
cognitivo y aceleran la pérdida de funciones mentales superiores. Parada Mufioz,

Guapisaca Juca y Bueno Pacheco (2022) encontraron que la coexistencia de
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depresion y deterioro cognitivo constituye un cuadro clinico frecuente en adultos
mayores, caracterizado por desmotivacion, pérdida del interés y fallas en la
memoria de trabajo. En este sentido, la depresion puede funcionar como mediador
entre la soledad y el deterioro cognitivo, ya que la disminucion de la actividad
conductual y de la estimulacién social contribuye a la degradacion de las redes
neuronales. Esta relacion compleja entre factores emocionales y cognitivos plantea
un desafio para la psicologia clinica, que debe abordar simultAneamente los

sintomas afectivos y los déficits cognitivos desde una perspectiva integral.

La evidencia empirica internacional respalda esta interaccion. Bennett et al. (2006)
demostraron gque las personas mayores con caravanas sociales amplias y activas
presentan una mejor preservacion de las funciones cognitivas, incluso cuando
existen signos de patologia neurodegenerativa. Este hallazgo fue pionero en
introducir la nocion de que la interaccion social no solo tiene un valor emocional,
sino también un efecto neuroprotector, al estimular la formacién de nuevas
conexiones neuronales y fortalecer las rutas sindpticas existentes. Reynolds et al.
(2022), por su parte, identificaron que la soledad y la historia psiquiatrica previa
estan significativamente asociadas con el deterioro subjetivo de la memoria y las
funciones ejecutivas, lo que refuerza la idea de que los factores psicologicos y

sociales interactian de manera directa con los procesos cognitivos.

En el contexto latinoamericano, los resultados son consistentes con los estudios
internacionales, aunque reflejan una vulnerabilidad mayor debido a factores
estructurales. Tapia Ramirez y Castrejon Caballero (2023) concluyeron, en un
estudio con adultos mayores mexicanos, que el aislamiento social incrementa
significativamente el riesgo de deterioro cognitivo leve, especialmente en personas
con baja escolaridad y escasos recursos econdémicos. Este resultado coincide con
el hallazgo de Vega-Neri, Santiago-Sandoval y Reyes-Jiménez (2024) en Perd,
quienes demostraron que los niveles elevados de soledad social estan
correlacionados con un menor rendimiento en pruebas de memoria inmediata,
orientacion temporal y fluidez verbal. Estos hallazgos confirman que la soledad no
es solo un correlato emocional del envejecimiento, sino un determinante psicosocial

del deterioro cognitivo que requiere atencion clinica prioritaria.
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En Ecuador, investigaciones recientes han replicado esta tendencia. Bravo Rivas,
Herrera Changoluisa, Maliza Cerezo y Alban Alvear (2025) analizaron el impacto
del aislamiento social en adultos mayores residentes en centros gerontologicos,
concluyendo que la soledad prolongada no solo agrava el deterioro cognitivo, sino
qgue también aumenta los sintomas depresivos y ansiosos. Valarezo Carrion, Silva
Maldonado y Medina Mufioz (2020) hallaron que la soledad percibida afecta
directamente el rendimiento cognitivo y el estado emocional de las personas
institucionalizadas, generando una disminucion en su capacidad funcional y en su
calidad de vida. Estas evidencias locales subrayan la necesidad de desarrollar
estrategias de intervencion psicosocial adaptadas a la realidad ecuatoriana, donde
la falta de apoyo familiar y la escasa cobertura de servicios de salud mental

exacerban el riesgo de deterioro.

A nivel neurobioldgico, la relacidon entre la soledad y el deterioro cognitivo puede
explicarse mediante la teoria de la hiperactivacion del sistema de estrés cronico, la
cual propone que el aislamiento prolongado induce una respuesta fisioldgica
sostenida de vigilancia y amenaza, afectando la autorregulacion emocional y los
procesos de memoria (Cacioppo et al., 2015). Esta hiperactivacion del sistema de
estrés crénico produce un exceso de glucocorticoides, principalmente cortisol, en
el sistema nervioso central, lo que reduce la generacién de nuevas neuronas en el
hipocampo y afectando asi la consolidacion de la memoria. La literatura
neuropsicolégica también sugiere que la falta de interaccion social reduce la
estimulacién cognitiva necesaria para mantener activas las funciones ejecutivas,
como la atencion sostenida, la planificacion y la flexibilidad cognitiva (Moretti et al.,
2024). Asi, la soledad crénica actia como un agente de deterioro progresivo, con

efectos comparables a los de factores médicos como la hipertension o la diabetes.

Desde una perspectiva clinica, la soledad puede conceptualizarse como un
predicador de deterioro cognitivo y, simultaneamente, como una consecuencia del
mismo. En las primeras etapas del deterioro cognitivo leve, el adulto mayor
comienza a experimentar dificultades para mantener conversaciones fluidas,
recordar eventos recientes o seguir rutinas sociales, lo que conduce al retraimiento

y la evitacion de situaciones interpersonales por miedo al juicio o la frustracién. Este
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aislamiento autoimpuesto agrava la sensacion de soledad y acelera el declive
funcional. De esta manera, la relacion entre soledad y deterioro cognitivo se
convierte en un proceso circular que requiere intervencién temprana. Los
programas de estimulacion cognitiva y social han demostrado ser efectivos para
romper este ciclo, al promover la interaccion y reforzar la autopercepcién de

competencia (Palma-Ayllon y Escarabajal-Arrieta, 2021).

En la practica clinica, es comun observar que la soledad percibida intensifica los
sintomas cognitivos incluso en ausencia de patologia organica significativa. Esta
observacion ha llevado a los psicologos clinicos a considerar la soledad como un
factor transdiagnostico que atraviesa diferentes cuadros clinicos, incluyendo la
depresion, la ansiedad y los trastornos neurocognitivos. El enfoque terapéutico, en
consecuencia, debe ir mas alld de la atencién a los sintomas y centrarse en la
reconstruccion de los vinculos significativos y el fortalecimiento del sentido de
pertenencia. La terapia cognitivo-conductual adaptada al contexto gerontoldgico,
asi como los programas de intervencion grupal y comunitaria, se han mostrado
eficaces para reducir la percepcion de soledad y mejorar el funcionamiento

cognitivo en adultos mayores (Hawkley y Cacioppo, 2010).

La soledad también influye en la autopercepcion del envejecimiento y en la
identidad personal. Los adultos mayores que internalizan estereotipos negativos
sobre la vejez tienden a mostrar menor autoestima y menor expectativa de
autoeficacia cognitiva, lo que reduce su disposicion a patrticipar en actividades
mentales o sociales. Este fendmeno, descrito por Levy (2009) como la teoria de la
autopercepcion del envejecimiento, explica como las creencias internalizadas
pueden tener un efecto real sobre la salud y la cognicién. En sociedades donde la
vejez es valorada y respetada, los adultos mayores tienden a conservar mejor su
salud mental y sus capacidades cognitivas; por el contrario, en entornos donde la
vejez se asocia con dependencia o inutilidad, se observa un mayor deterioro. En
este sentido, el trabajo psicolégico con adultos mayores debe incluir la
reestructuracion de los esquemas negativos sobre el envejecimiento, promoviendo

una vision positiva de la experiencia vital acumulada.
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La integracion de las perspectivas psicologicas, sociales y neurobioldgicas permite
comprender la relacion entre soledad y deterioro cognitivo como un fenémeno
complejo, en el que intervienen procesos internos y externos de forma simultanea
(Engel, 1977; Cacioppo et al., 2015; Courtin & Knapp, 2017). No se trata
Unicamente de una pérdida neuronal o de una ausencia de contacto social, sino de
una experiencia subjetiva que afecta la manera en que el individuo se relaciona
consigo mismo y con el mundo. La psicologia clinica tiene aqui un papel central, ya
que su objetivo no se limita a la rehabilitacién cognitiva, sino a la reconstruccion de
la narrativa vital y del sentido de conexion del paciente con su entorno. El abordaje
clinico debe considerar tanto la dimension intrapsiquica que involucra a las
emociones, pensamientos y esquemas de apego, asi como la dimension relacional,
incorporando estrategias de fortalecimiento comunitario que favorezcan la
interaccion intergeneracional (Rowe & Kahn, 1997; Fernandez-Ballesteros, 2017,

Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

En conclusién, la relacion entre la soledad y el deterioro cognitivo se configura como
un proceso bidireccional y multifactorial que compromete la salud mental y
emocional del adulto mayor. Las evidencias revisadas demuestran que la soledad
no solo predice el deterioro cognitivo, sino que lo acelera al afectar los sistemas
neurobiologicos del estrés y al reducir la estimulacion social y cognitiva. Del mismo
modo, el deterioro cognitivo incrementa la vulnerabilidad a la soledad al limitar las
habilidades comunicativas y sociales. Comprender esta interaccion es fundamental
para el desarrollo de programas de prevencion y atencidén psicolégica integrales,
que promuevan la participacion social, la estimulacion cognitiva y la contencién
emocional como estrategias protectoras frente al declive cognitivo. En este
contexto, la psicologia clinica tiene el desafio de intervenir tempranamente, no solo
para mitigar el impacto de la soledad, sino para fomentar un envejecimiento activo,

saludable y emocionalmente significativo.
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Tendencias actuales y desafios en la intervencion psicosocial del adulto

mayor

El abordaje de la soledad y del deterioro cognitivo en la vejez se ha convertido en
una prioridad dentro de la psicologia clinica contemporanea y de las politicas
publicas de salud mental. En las Ultimas décadas, la investigacion ha evidenciado
gue el bienestar cognitivo y emocional del adulto mayor depende tanto de los
recursos personales como del contexto social en el que se desarrolla (Berkman et
al., 2000; Thoits, 2011; Holt-Lunstad et al., 2015). Frente a ello, han surgido
diversas tendencias y enfoques terapéuticos que buscan no solo reducir los
sintomas asociados al deterioro cognitivo, sino también promover un
envejecimiento activo, participativo y emocionalmente saludable. Estas estrategias
parten del reconocimiento de que la vejez no debe ser entendida como una etapa
de pérdida, sino como una fase de transformacion en la que la persona puede
mantener su sentido de propdsito, autonomia y conexiéon social (Rowe & Kahn,
1997; Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

Desde una perspectiva internacional, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2018) ha promovido el paradigma del envejecimiento activo, definido como el
proceso mediante el cual se optimizan las oportunidades de salud, participacion y
seguridad para mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen.
Este modelo plantea que la participacion social y la estimulacidon cognitiva son
elementos esenciales para prevenir el deterioro mental y reducir la soledad. En este
marco, se han desarrollado programas de intervencién centrados en la comunidad,
gue buscan fortalecer las redes de apoyo y fomentar la inclusion de los adultos
mayores en actividades culturales, recreativas y educativas. Paises como Canada,
Finlandia y Espafia han implementado politicas integrales que combinan la atencion
médica con estrategias psicosociales orientadas al bienestar emocional,
evidenciando reducciones significativas en los niveles de soledad percibida y en el

avance del deterioro cognitivo leve (Fernandez-Ballesteros, 2017).

En el ambito clinico, las intervenciones psicoldgicas basadas en la evidencia han

demostrado su eficacia en la mitigacion de la soledad y en la mejora del
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funcionamiento cognitivo. La terapia cognitivo-conductual (TCC) adaptada al adulto
mayor ha mostrado resultados positivos al promover la reestructuracion de
pensamientos disfuncionales relacionados con el aislamiento, la inutilidad o la
desesperanza. Segun Hawkley y Cacioppo (2010), las estrategias de reencuadre
cognitivo, combinadas con la exposiciébn gradual a situaciones sociales y el
fortalecimiento de habilidades comunicativas, pueden reducir significativamente la
percepcion de soledad y los sintomas depresivos. Desde la psicologia clinica, esta
forma de intervencion permite trabajar con las creencias negativas sobre la vejez,

restaurando la autoeficacia y fomentando la participacion activa en el entorno.

Otro enfoque de creciente relevancia es la terapia de reminiscencia, que se centra
en la evocacion de recuerdos significativos del pasado para fortalecer la identidad
personal y la autoestima. Butler (1963) fue uno de los primeros en proponer este
método como una forma de integrar la historia vital del individuo, ayudando a
resignificar las experiencias pasadas y a dotar de coherencia a la trayectoria
personal. Estudios posteriores han demostrado que la reminiscencia grupal no solo
mejora el estado emocional, sino que también estimula la memoria autobiografica
y la fluidez verbal, funciones cognitivas frecuentemente afectadas por el
envejecimiento (Westerhof y Bohlmeijer, 2014). En contextos institucionales, esta
técnica ha sido utilizada como herramienta terapéutica para disminuir la soledad y
favorecer la interaccion entre residentes, creando un sentido de comunidad y

pertenencia.

La estimulacion cognitiva constituye otra linea de intervencién fundamental. Este
enfoque se basa en la realizacion de ejercicios disefiados para mantener y mejorar
las funciones mentales superiores, como la memoria, la atencion, el lenguaje y el
razonamiento. Diversos programas han demostrado que la estimulacion cognitiva
regular puede ralentizar la progresion del deterioro cognitivo leve y mejorar la
calidad de vida de los adultos mayores (Clare y Woods, 2004). La combinacion de
ejercicios cognitivos con actividades sociales, como talleres de lectura, juegos de
memoria o dinAmicas grupales, potencia los beneficios al integrar la dimension
emocional y relacional del aprendizaje. Moretti et al. (2024) sefialan que las

intervenciones grupales que combinan entrenamiento cognitivo con interaccion
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social generan mejoras significativas en la funcion ejecutiva y en el estado de

animo, reduciendo los niveles de soledad y de estrés percibido.

Las intervenciones comunitarias representan una tendencia clave en la promocion
del bienestar integral en la vejez. Estas se fundamentan en la creacion de espacios
participativos que favorezcan la integracion social, el apoyo mutuo y la cooperacion
intergeneracional. En Europa, los programas de “envejecimiento activo” incluyen
actividades culturales, deportivas y de voluntariado, orientadas a mantener la
autonomia y el sentido de utilidad de las personas mayores. En América Latina,
aunque existen iniciativas similares, su implementacion enfrenta obstaculos
derivados de la falta de recursos y de la débil articulacion entre las instituciones
publicas y comunitarias. En Ecuador, por ejemplo, los Centros Gerontolégicos
Diurnos del Ministerio de Desarrollo Humano (MDH) han demostrado resultados
alentadores en la mejora del bienestar emocional de sus usuarios, pero su
cobertura sigue siendo limitada frente a la demanda creciente. Bravo Rivas et al.
(2025) sefialan que la participacion regular en estos centros reduce
significativamente la sensacion de soledad y mejora la memoria de trabajo y la

orientacion temporal, evidenciando la importancia del contacto social estructurado.

La psicologia clinica desempefia un papel fundamental en estas intervenciones, al
integrar el abordaje emocional con la prevencion del deterioro cognitivo. El trabajo
clinico con adultos mayores requiere una comprension profunda de los procesos
de pérdida, duelo y adaptacion, asi como de las estrategias de afrontamiento que
facilitan la resiliencia. Segun la perspectiva humanista-existencial, el sentido de la
vida y la busqueda de propdsito son elementos esenciales para la salud mental en
la vejez (Frankl, 1963; Fernandez-Ballesteros, 2017). La pérdida de este sentido,
unida a la soledad, conduce a la desesperanza y al deterioro del yo. Por ello, las
intervenciones clinicas contemporaneas enfatizan el enfoque centrado en el
significado, que busca reavivar el propésito vital del individuo mediante la

introspeccion, la conexion social y la autoaceptacion.

En el ambito institucional, el abordaje de la soledad y el deterioro cognitivo requiere

una coordinacién interdisciplinaria. Psicologos, médicos, trabajadores sociales y
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terapeutas ocupacionales deben colaborar en la creacion de planes integrales de
atencion, que incluyan tanto la evaluacion cognitiva como la intervencion
emocional. Las estrategias mas exitosas son aquellas que combinan la atencion
individual con la grupal, permitiendo al adulto mayor desarrollar habilidades de
afrontamiento mientras fortalece sus vinculos sociales. Asi mismo se subraya la
importancia de incorporar la educacion emocional y la psicoeducacién en estos
programas, de modo que las personas mayores aprendan a identificar sus
emociones, expresar sus necesidades y mantener un sentido de conexién afectiva

con los demés (Arana & Utrilla, 2024).

El uso de nuevas tecnologias digitales ha surgido como una herramienta
innovadora para combatir la soledad y la estimulacion cognitiva. Las plataformas
de comunicacién en linea, los juegos cognitivos digitales y las redes virtuales de
apoyo permiten mantener el contacto social incluso en situaciones de aislamiento
fisico, como se evidencio durante la pandemia de COVID-19. Sin embargo, su
implementacion requiere capacitacion y acompafiamiento para evitar la exclusion
digital. Reynolds et al. (2022) advierten que el acceso desigual a las tecnologias
puede generar una nueva forma de aislamiento, denominada “brecha digital”,
especialmente entre los adultos mayores con menor nivel educativo o recursos
econdmicos. Por tanto, las politicas publicas deben contemplar programas de
alfabetizacion digital adaptados a la poblacion mayor, a fin de aprovechar los

beneficios terapéuticos de la tecnologia sin reproducir inequidades.

En el plano de las politicas publicas, los desafios siguen siendo significativos. La
falta de una politica nacional integral de salud mental para adultos mayores en
paises como Ecuador limita la capacidad de respuesta institucional ante la soledad
y el deterioro cognitivo. La atencién se concentra aun en los aspectos médicos,
relegando la dimensién psicologica y social. La OMS (2021) recomienda que los
sistemas de salud adopten un enfoque biopsicosocial que incorpore la evaluacion
de la soledad como indicador de riesgo en los exadmenes geriatricos rutinarios.
Asimismo, se sugiere el desarrollo de redes de apoyo comunitario, programas de
voluntariado y servicios de acompafiamiento psicolégico domiciliario. Estas

estrategias no solo contribuyen a reducir el aislamiento, sino que también fortalecen
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el sentido de pertenencia y la autonomia del adulto mayor.

El futuro de la intervencién psicosocial en la vejez exige una integracién entre la
ciencia, la practica clinica y las politicas publicas. La psicologia clinica, al situarse
en la interseccion entre la mente, el cuerpo y el entorno social, tiene la
responsabilidad de desarrollar modelos terapéuticos culturalmente sensibles, que
reconozcan las particularidades de cada contexto. En América Latina, esto implica
considerar factores como la desigualdad econémica, la migracion y la fragilidad
institucional, que amplifican la experiencia de soledad. Por ello, la investigacion
aplicada debe orientarse a la creacién de estrategias accesibles, sostenibles y
adaptadas a las realidades locales. En este sentido, la formacion de profesionales
especializados en psicogerontologia es un desafio urgente para garantizar una
atencion ética y empética.

Finalmente, comprender la soledad y el deterioro cognitivo como fenémenos
interdependientes permite redefinir el enfoque clinico y social del envejecimiento.
Ambos deben ser abordados no solo desde la prevencidn del dafio, sino desde la
promocioén del bienestar integral. Esto requiere un cambio de paradigma, en el que
la vejez sea vista como una etapa de desarrollo humano pleno, rica en posibilidades
de crecimiento personal, creatividad y vinculo social. El acompafiamiento
psicoldgico debe orientarse a fortalecer la autonomia, la autoestima y la conexion
emocional, pilares esenciales para un envejecimiento saludable. De esta manera,
las estrategias de intervencion no solo mitigaran los efectos de la soledad, sino que

contribuiran a construir sociedades mas inclusivas, empéaticas y humanizadas.
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

2.1.Tipo y enfoque de investigacion paradigma

La presente investigacidbn esta basada en el paradigma post-positivista. Este
enfoque reconoce que la realidad existe de modo independiente al observador,
aceptando que la observacion implica interpretaciones que se ven influenciadas por
contextos sociales y la subjetividad de la persona. Este paradigma postula que la
realidad existe, pero puede ser interpretada y medida mediante métodos
sistematicos que reduzcan la subjetividad, sin eliminarla por completo (Creswell &
Creswell, 2014)

Enfoque

El enfoque del estudio es cuantitativo ya que este se basa en la medicion numérica
de variables mediante escalas estandarizadas, con el propdsito de realizar andlisis
estadisticos que permitan identificar patrones y relaciones entre fendmenos
(Hernandez-Sampieri, Mendoza & Torres, 2022). Ademas, este enfoque tiene su
fundamentacion en la objetividad, la replicabilidad y la validez empirica de los

instrumentos utilizados.

Disefo

El disefio de la presente investigacion es no experimental ya que las variables no
son manipuladas deliberadamente por el investigador, sino mas bien son

observadas tal y como se dan en la realidad del participante.

El presente estudio adopta la categoria transversal, puesto que la recoleccién de
datos se realiza en un Unico momento, lo que nos permite analizar si existe una
correlacion entre las variables de percepcion de soledad y deterioro cognitivo en
adultos mayores. En investigaciones psicoldgicas con poblaciones vulnerables,
este disefio no solo es éticamente adecuado, sino también es pertinente porque

evita alterar el estado emocional o cognitivo de los participantes (Kerlinger & Lee,
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2021).

Alcance

El alcance del estudio se enmarca dentro del alcance descriptivo — correlacional.
La fase descriptiva nos permite determinar los niveles de deterioro cognitivo y
soledad percibida por los participantes mediante el analisis estadistico de las
puntuaciones obtenidas de los instrumentos aplicados. La fase correlacional nos
permite evaluar si existe asociacion entre las variables mediante las pruebas
aplicadas, asi como la magnitud de dicha relacion al realizar célculos de
coeficientes de correlacion apropiados (Field, 2013; Dancey & Reidy, 2017). Es
importante mencionar que este disefio no busca establecer relaciones, sino

asociaciones entre variables (Ato et al., 2013).

2.2.Técnicas e instrumentos

La seleccion de técnicas e instrumentos constituye un elemento central en
investigaciones cuantitativas, ya que su validez y confiabilidad determinan la
precision de los resultados. Para este estudio se utilizaron técnicas psicométricas
y una encuesta estructurada, asegurando rigurosidad metodolégica en la

recolecciéon de datos.

Técnicas psicométricas

En esta investigacion fueron utilizados dos herramientas psicométricas validadas
para evaluar el deterioro cognitivo y la percepcion de soledad. El Short Portable
Mental Status Questionaire (SPMSQ) de Pfeiffer se aplicd para medir el deterioro
cognitivo, siendo efectivo en la deteccién de problemas en la memoria, orientacion,
calculo y razonamiento en personas mayores (Pfeiffer, 1975; Silva, Martinez et al.,
2001). Ademas, se uso0 la Escala de Soledad ESTE Il para identificar el nivel de
soledad percibida en tres aspectos: emocionales, sociales y mediante el uso de
nuevas tecnologias. Esta escala es confiable, validada y ampliamente utilizada en

estudios sobre la poblacion hispana, especialmente en adultos mayores (Rubio &
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Aleixandre, 1999; Gonzéalez-Tovar & Garza-Sanchez, 2021). La combinacion de
ambas herramientas permiti0 obtener mediciones objetivas y comparables,

alineadas con el enfoque cuantitativo del estudio.

Instrumentos

Ficha sociodemografica

La ficha sociodemografica permiti6 obtener informacion relevante sobre variables
como edad, sexo, estado civil, nivel de educacién, ocupacion y ambiente familiar.
Estos datos permiten contextualizar los puntajes psicométricos y reconocer
patrones que puedan ser asociados con vulnerabilidad psicosocial (Hernandez-
Sampieri, Fernandez-Collado & Baptista, 2014).

Cuestionario Pfeiffer (SPMSQ)

El Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ), conocido como
Cuestionario de Pfeiffer, es una prueba breve de cribado cognitivo que se usa para
identificar deterioro cognitivo en adultos mayores mediante la evaluacion de
funciones como memoria, orientacion, lenguaje, calculo y razonamiento (Pfeiffer,
1975). En estudios realizados en Latinoameérica recientemente se ha confirmado
gue el instrumento mantiene adecuada sensibilidad diagnostica y capacidad de
discriminacion clinica, especialmente en contextos comunitarios (Valarezo et al.,
2020).

Cabe recalcar que en el caso del Short Portable Mental Status Questionnaire
(SPMSQ) existen criterios estandarizados para la interpretacién de los resultados
establecidos por el autor, lo que nos permite clasificar el grado de deterioro
cognitivo en funcién del niumero de errores cometidos durante la evaluacion siendo:
(0) No hay error y (1) Error. Esto quiere decir que, a menor cantidad de errores
cometidos, la preservacion de las funciones cognitivas es mayor, y a mayor numero
de errores cometidos, el nivel de afectacion cognitiva es mayor (Pfeiffer, 1975).

Para el presente estudio, se respetaron los puntos de corte sugeridos, ajustados



33

segun nivel educativo del participante, con el fin de garantizar una interpretacion

coherente con la evidencia cientifica disponible.

Tabla 1. Puntos de corte SPMSQ

Errores Interpretacién

0-2 Valoracion cognitiva
normal

3-4 Deterioro leve

5-7 Deterioro moderado

8-10 Deterioro grave

Fuente: Cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ)

Escala de Soledad ESTE I

La Escala de Soledad ESTE Il permite evaluar la percepcion de soledad en
dimensiones de percepcion de apoyo social, nuevas tecnologias y participacion
social subjetiva. Es un instrumento ampliamente utilizado en psicogerontologia
debido a su pertinencia conceptual y sensibilidad para diferenciar niveles de
aislamiento social subjetivo en adultos mayores. Varios estudios recientes reportan
indices de fiabilidad superiores a a = .88, lo que confirma su consistencia interna

en poblaciones latinoamericanas (Gonzalez-Tovar & Garza-Sanchez, 2021).

Esta escala estd compuesta por 15 items y se puntta en formato Likert: (0) Nunca;
(1) A Veces y (2) Siempre. La puntuacion de esta escala es de 0 a 30 puntos, en
donde niveles mayores en la puntuacion indican una mayor percepcion de soledad
de la persona, mientras que puntuaciones bajas representan una menor percepcion

de soledad de la persona.

Tabla 2. items de la Escala ESTE Il de Soledad Social

Dimension N° de elementos items

Percepcién de apoyo social 8 1,2,3,4,5,6,7,8
Uso de nuevas tecnologias 3 9,10, 11

indice de Participacion Social4 12,13, 14, 15
Subijetiva

Fuente: elaboracién propia



34

2.3.Poblacién

La poblacion en una investigacion hace referencia a un grupo de personas o
elementos sobre los cuales se pretende obtener informacion, analizar o aplicar
resultados de un estudio (Camacho de Baez, 2008). Es de suma importancia,
puesto que, permite delimitar el alcance de un estudio, teniendo en cuenta que los
datos recolectados sean representativos y debidamente pertinentes, para poder
responder a las interrogantes de la investigacion y poder cumplir con los objetivos
estipulados. Las personas que participan en la presente investigacion son adultos
mayores en situacion de vulnerabilidad de ambos sexos. Las edades de dicha
poblacién oscilan entre 66 y 93 afios, dando un total de 104 participantes para el

presente estudio.

Caracterizacion de la poblacion

La poblacién objeto de estudio esta constituida por adultos mayores residentes en
la ciudad de Ambato, con caracteristicas asociadas a vulnerabilidad emocional,
social o econ6mica. Este grupo representa un segmento demografico prioritario
para politicas publicas y atencion gerontolégica en Ecuador debido al incremento

del envejecimiento poblacional (INEC, 2023).

La informacion de la tabla 3 muestra los datos sociodemograficos como son los

siguientes: el sexo y la edad de la poblacién objetivo.
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Tabla 3. Datos sociodemogréficos

Edad Frecuencia Porcentaje
66 1 1,0
67 2 1,9
68 5 4,8
69 5 4,8
70 5 4,8
71 4 3,8
72 6 5,8
73 4 3,8
74 3 29
75 3 2,9
76 5 4.8
77 3 29
78 6 5,8
79 2 1,9
80 6 5,8
81 2 1,9
82 5 4,8
83 5 4,8
84 5 4,8
85 6 5,8
86 2 1,9
87 3 29
88 5 4,8
89 2 1,9
90 4 3,8
91 4 3,8
93 1 1,0
Total 104 100,0
Sexo

"Hombre" 23 22,1
"Mujer" 81 77,9
Total 104 100,0

Fuente: elaboracion propia

La poblacién de estudio esta compuesta por 104 adultos mayores con edades que
oscilan entre 66 y 93 afios, presentando una amplia dispersion etaria de 27 afos.
La edad media de la muestra se sitla aproximadamente en los 77-78 afos,
considerando la distribucion acumulada donde el 50% de los participantes tiene 78

afios o0 menos (percentil 50).

En la tabla 4 se muestran los datos sociodemograficos con las caracteristicas de la
poblacién, siendo estas caracteristicas pertinentes para el presente estudio, como:
estado civil, con quien vive, ocupaciéon y escolaridad de la poblacion.
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Tabla 4. Caracteristicas de la poblacion

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje

Escolaridad "Sin estudios" 32 30,8
"Primaria" 72 69,2

Estado civil “Soltero” 1 1,0
“Casado” 36 34,6
“Viudo” 67 64,4

Con quien vive  "Solo" 84 80,8
"Familia extendida" 20 19,2

Ocupacion "Desempleado” 1 1,0
"Jubilado” 103 99,0

Fuente: elaboracion propia

La muestra del estudio estuvo conformada por 104 adultos mayores en situacion
de vulnerabilidad de la ciudad de Ambato. En cuanto al nivel educativo, la mayoria
de los participantes (69,2%, equivalente a 72 personas) reportaron tener educacion
primaria, mientras que un grupo significativo (30,8%, 32 personas) indic6 no tener
estudios formales. Respecto al estado civil, se encontré que la mayor parte de la
muestra (64,4%, 67 personas) se encontraba en situacion de viudez, seguida por
guienes estaban casados (34,6%, 36 personas), y solo una persona (1%) se
identific6 como soltera. En relacion con la convivencia, la gran mayoria de los
participantes (80,8%, 84 personas) reportd vivir solo, mientras que una minoria
(19,2%, 20 personas) vivia con familia extendida. Finalmente, en lo que respecta a
la situacién ocupacional, casi la totalidad de los adultos mayores (99%, 103
personas) se encontraba jubilada, y solo una persona (1%) se identific6 como

desempleada.

Muestra

La muestra estuvo conformada por 104 participantes que cumplieron los criterios
de inclusion establecidos y se mostraron abiertos a participar del estudio. Estos
criterios fueron: 1) personas de 65 afios o mayores, 2) residentes de la ciudad de
Ambato, 3) presenten caracteristicas de vivir en situaciones de vulnerabilidad y 4)
con capacidad cognitiva para responder a los instrumentos. Este tamafio muestral

cumple con las recomendaciones metodolégicas minimas para estudios
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correlacionales con dos variables principales (Field, 2021).

Tipo de muestreo

Se emple6é un muestreo no probabilistico por conveniencia, debido a la
accesibilidad y la disposicion voluntaria de los participantes. Este tipo de muestreo
es frecuente en estudios comunitarios y clinicos con poblacién adulta mayor (Ato,
Lépez & Benavente, 2013). La seleccion de los participantes se dio en la iglesia
Sagrada Familia, que se encarga de brindar asistencia alimentaria a la poblacion
de adultos mayores en situacion de vulnerabilidad que se acercan a la iglesia,

siendo asi un punto de acceso privilegiado a la poblacion objetivo del estudio.

2.4.Procesamiento y andlisis de la informacion

Para el procesamiento y analisis de la informacién se inicié con la socializacién de
los objetivos del estudio con la poblacién participante y la preparacion de quienes
realizarian las encuestas. Tras la aplicacion de la ficha sociodemografica, el
cuestionario SPMSQ de Pfeiffer y la escala de soledad social ESTE I, las
respuestas fueron ingresadas en el software estadistico SPSS 25. Se realiz6 la
codificacion y digitalizacion de los datos obtenidos con los instrumentos, asignando
codigos numéricos a las respuestas en las distintas categorias evaluadas,

transcribiendo la informacion al software estadistico SPSS 25 para su analisis.

La confiabilidad del instrumento ESTE Il fue medida con la prueba de consistencia
interna Alfa de Cronbach y para medir la consistencia interna de SPMSQ de Pfeiffer,
debido a la naturaleza dicotomica del instrumento, se usé el coeficiente Kuder-
Richardson 20 (KR-20).
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CAPITULO IIl. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

3.1. Andlisis de confiabilidad de los instrumentos de medicién

Para asegurar la validez de los resultados obtenidos, se evalu6 la confiabilidad de
la Escala de Soledad ESTE Il mediante el coeficiente Alfa de Cronbach, presentado
un buen nivel de consistencia interna (a = 0.83), lo que supera el valor minimo

aceptable de 0.70.

Tabla 5. Fiabilidad ESTE I

Alfa de
Cronbach N de elementos
,831 15

Fuente: elaboracion propia

Por otro lado, el instrumento SPMSQ de Pfeiffer, al ser un instrumento usado para
el tamizaje cognitivo, no se evalla su validez con el coeficiente Alfa de Cronbach
ya que no se mide un espectro unidimensional, por lo tanto, se utiliza el coeficiente
Kuder-Richardson (KR-20) ya que se tienen variables dicotomicas de O (correcto) y

1 (incorrecto).

Tabla 6. Fiabilidad SPMSQ

Coeficiente Kuder- N de elementos
Richardson (KR-20)
,818 10

Fuente: elaboracion propia

Con una consistencia interna de 0.82, segun la tabla de interpretacion para KR-20
de Suarez, Varguillas y Ronceros (2022) se interpreta que el instrumento presenta
una confiabilidad muy alta, siendo esto de importancia ya que indica validacion del
instrumento para su uso en tamizaje cognitivo para esta investigacion. Esta
confiablidad elevada nos asegura que los errores de medicion son minimos y que
los puntajes obtenidos demuestran de manera consistente el constructo que se

evalla.



Tabla 7. Rango de interpretacion

Rango Interpretacion
0.81a1.00 Muy alta
0.61a0.80 Alta
0.41a0.60 Moderada
0.21a0.40 Baja
0.01a0.20 Muy baja

Fuente: Suéarez et al (2022) p. 157
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3.2. Andlisis estadistico categdérico y descriptivo de las variables de estudio

Deterioro Cognitivo (SPMSQ de Pfeiffer)

Los resultados obtenidos con el instrumento SPMSQ muestran que, de los 104

participantes en el estudio, 23 participantes (22,1%) se encuentran dentro del rango

“sin deterioro cognitivo” (0 a 2 errores). Mientras que 36 participantes (34,6%)

muestran deterioro cognitivo leve (3 a 4 errores), 25 participantes (24,1%) muestran

deterioro cognitivo moderado (5 a 7 errores), y finalmente 20 participantes (19,2 %)

muestran deterioro cognitivo grave.

Tabla 8. Andlisis estadistico y descriptivo de SPMSQ

Puntuacion Frecuencia Porcentaje

0 1 1,0
1 11 10,6
2 11 10,6
3 13 12,5
4 23 22,1
5 8 7,7
6 14 13,5
7 3 2,9
8 7 6,7
9 5 4,8
10 8 7,7

Total 104 100,0

Fuente: elaboracion propia
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Los hallazgos obtenidos mediante la aplicaciéon del SPMSQ son consistentes con
varios estudios realizados en el ambito latinoamericano. Un estudio realizado por
Valarezo, Silva y Medina (2020) encontraron que, en adultos mayores
institucionalizados en un geriatrico en la ciudad de Loja, en Ecuador, mas del 70%
mostraba algun grado de deterioro cognitivo, mostrando asi la alta prevalencia de
este fendbmeno en poblaciones donde el apoyo social es limitado. Igualmente, en la
investigacion de Tapia Ramirez y Castrején Caballero (2023) en México, se mostro
que adultos mayores en condiciones de aislamiento social obtenian puntuaciones
mas altas en el SPMSQ, lo que sugiere que la falta de estimulacion cognitiva y

social acelera el declive neurocognitivo.

En la muestra se aprecia una tendencia hacia el deterioro cognitivo entre leve y
moderado, siendo la categoria de leve la mas frecuente. Esto podria significar que,
aunque la mayor parte de los participantes no han desarrollado un deterioro
cognitivo grave, se encuentran en una fase de transicion en la que la intervencion

psicosocial podria ser crucial para detener la progresion del deterioro cognitivo.

Del total de 104 participantes, solo 23 participantes (22,1%) se encuentran dentro
del rango de funcionamiento cognitivo normal, mientras que el 77,9% de los
participantes presentan deterioro cognitivo de algun nivel, siendo el mas numeroso
el deterioro cognitivo leve, el cual se ve representado por 36 participantes (34,6%)
cuya categoria se ve caracterizada por fallos en la memoria reciente, orientacion
temporal y el calculo mental, pero estas alteraciones no implican una pérdida de la

autonomia.

Seguidamente, 25 de los participantes (24,1%) se encuentran dentro del rango de
deterioro cognitivo moderado. En esta categoria se ve un mayor nivel de afectacién
en las funciones cognitivas anteriormente mencionadas, ademas de que puede
haber dificultades al momento de resolver problemas cotidianos e ir perdiendo su

funcionalidad e independencia.

Finalmente, 20 de los participantes (19,2%) presentan un deterioro cognitivo grave,

lo que los convierte en una poblacién mayormente vulnerables ya que el deterioro
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cognitivo grave se asocia mas a la pérdida total de la autonomia, necesidad de

mayores cuidados e impacto en la calidad de vida.

Desde un andlisis mas amplio, los resultados obtenidos con el SPMSQ muestran
que casi 8 de cada 10 adultos mayores en estado de vulnerabilidad presentan
deterioro cognitivo a diferencia de poblaciones con mejores condiciones sociales o
de apoyo, tal y como se ha demostrado en varias investigaciones realizadas en
ciudades del Ecuador donde se identific6 que adultos mayores que han tenido

mejores oportunidades sociales y econémicas presentan menor deterioro cognitivo.

3.3. Andlisis descriptivo del SPMSQ de Pfeiffer

En la siguiente tabla se muestra el andlisis descriptivo del Short Portable Mental
Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer, el cual fue realizado a partir de los diez
items que conforman el instrumento. Todos los items fueron respondidos sin la
presencia de pérdida de datos, lo que garantiza que exista una consistencia de los

datos analizados.

Dado que los items del SPMSQ se codifican de manera dicotdmica (0= correcto;
1= incorrecto) las medidas reflejan la proporcién de errores que los participantes
cometieron en cada pregunta. Por tal motivo, se observa una variabilidad
considerable en el nUmero de errores con medidas que van de 0,13 a 0,82, lo que

muestra diferencias en el nivel de dificultad de las funciones cognitivas evaluadas.

Las medidas que obtuvieron un valor mayor fueron los items 4, 6, 8 y 10, con
valores superiores en la media a 0,69, lo que es un indicativo de que mas de dos
tercios de los adultos mayores participantes presentaron dificultades en estos
items, lo que sugiere que existe una afectacion significativa en las funciones

cognitivas evaluadas de razonamiento, orientacion y atencion.

Por el contrario, los items 5 y 9 presentan puntuaciones bajas en la media, con
valores igual es o inferiores a 0,15, lo que indica que la mayoria de los adultos

mayores participantes respondié correctamente dichos items, lo que sugiere que
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existe una preservacion relativamente buena de ciertas funciones cognitivas
basicas. Sin embargo, la presencia de errores, a pesar de ser menor, sigue siendo

de interés relevante para la salud.

La existencia de desviaciones estandar cercanas a 0,5 y que estan presentes en la
mayoria de los items refleja una dispersion moderada de los datos, lo que muestra
una igualdad del estado cognitivo dentro de la muestra. Este patron confirma que
el deterioro cognitivo no se da de manera uniforme, sino que existe variacion en la

gravedad del deterioro cognitivo entre los participantes.

Tabla 9. Andlisis estadistico descriptivo de SPMSQ

Desv.
N Minimo  Méximo Media Desviacion
Iltem 1 104 0 1 46 ,501
Item 2 104 0 1 27 ,446
Item 3 104 0 1 ,28 451
Iltem 4 104 0 1 ,70 ,460
Item 5 104 0 1 ,13 ,332
Item 6 104 0 1 ,69 464
Item 7 104 0 1 42 ,496
Item 8 104 0 1 79 ,410
Item 9 104 0 1 15 ,363
Item 10 104 0 1 ,82 ,388

Fuente: elaboracion propia

3.4. Andlisis categérico y descriptivo de la escala ESTE |l

El andlisis descriptivo de la escala ESTE Il se realizé tomando en cuenta las tres
dimensiones que lo conforman, siendo estas el apoyo social, uso de nuevas
tecnologias y participacion social subjetiva. Los resultados presentados en la
Tabla 10 permiten identificar la distribucion de los niveles de soledad percibida en
la poblacion de adultos mayores que participé del estudio.

La dimension del apoyo social muestra que la mayor parte de los participantes se

encuentran en el nivel medio, con el 55,8% de los casos, lo que indica una
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percepcion intermedia de apoyo social. Sin embargo, el 34,6% de los adultos
mayores se ubica en un nivel alto, mostrando una percepcioén de apoyo social
favorable. Por otra parte, el 9,6% de los participantes presenta un nivel bajo de
apoyo social, lo que muestra que esta parte de los participantes no posee una red

de apoyo social adecuada.

En la dimension del uso de nuevas tecnologias se encontré que el 41,3% de los
evaluados usan herramientas tecnolégicas como medio de comunicacion. Sin
embargo, el 30,8% se encuentra en un nivel medio y 27,9% en un nivel bajo, lo que
refleja que una parte importante de los adultos mayores no usa 0 encuentran
dificultades el acceder a nuevas tecnologias, lo que limita su interaccion social y

acceso a la informacion.

En la dimension de participacion social se observa que el 39,4% de los adultos
mayores presentan un nivel medio en dicha dimensién, seguido por un 37,5% en el
nivel alto, lo que indica que una parte considerable de os participantes mantienen
cierto nivel de participacion en actividades sociales o comunitarias. Sin embargo,
que el 23,1% de los participantes se ubica en el nivel bajo, lo que muestra una
participacion social limitada, teniendo como caracteristica la poca interaccién social

y baja integracidn en espacios sociales significativos.

Tabla 10. Andlisis estadistico y descriptivo de la escala ESTE Il

Dimension  Nivel Frecuencia Porcentaje
Apoyo social Bajo 10 9,6

Medio 58 55,8

Alto 36 34,6
Nuevas Bajo 29 27,9
tecnologias Medio 32 30,8

Alto 43 41,3
Participacion Bajo 24 23,1
social Medio 41 39,4

Alto 39 37,5

Fuente: elaboracion propia
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Analisis descriptivo de la escala ESTE

Los resultados de la Escala ESTE Il, mostrados en la Tabla 11, son los
correspondientes a los resultados obtenidos por Item. Las medidas observadas,
gue son puntuadas en un rango de 0 a 2, permiten identificar con que intensidad se

manifiestan los componentes de la soledad percibida.

Las medidas obtenidas de los items variaron entre 0,65 y 1,46, lo que indica una
tendencia a niveles de soledad moderados, presentando variaciones segun el
contenido especifico de cada item. Los valores mas elevados se dieron en los items
4,5y 6, cuyas medidas superan el valor de 1,30, lo que sugiere que los aspectos
que se relacionan con la percepcion de apoyo social e interaccién presentan una
mayor presencia en la muestra, lo que muestra que una parte importante de los
participantes experimenta limitaciones en el apoyo recibido o en la calidad de las

relaciones sociales.

Los items con las medias mas bajas como el item 1, 2, 3y 8 indican que aspectos
asociados a la soledad se manifiestan con menor intensidad, lo que podria

asociarse a la presencia parcial de redes funcionales de apoyo.

Las desviaciones estandar de los items se situaron entre 0,63 y 0,80, lo que
muestra una dispersion moderada de las muestras, lo que indica que la experiencia
de la soledad es variada entre los participantes. Esta variabilidad sugiere que, a
pesar de la soledad forma parte de la muestra, la percepcién no es igual y depende

de las caracteristicas individuales, sociales y contextuales de cada participante.
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Tabla 11. Andlisis descriptivo de la escala ESTE Il por Item evaluado

Desv.

Item Total Minimo Maximo Media Desviacion

Item 1 104 0 2 ,96 ,800
Item 2 104 0 2 ,94 , 735
Item 3 104 0 2 ,89 , 749
Item 4 104 0 2 1,46 ,637
Item 5 104 0 2 1,37 77
Item 6 104 0 2 1,41 , 745
Item 7 104 0 2 1,34 , 732
Item 8 104 0 2 ,65 ,679
Item 9 104 0 2 1,20 , 781
Item 10 104 0 2 1,19 , 789
Item 11 104 0 2 1,10 , 731
Item 12 104 0 2 1,12 , 767
Item 13 104 0 2 1,03 , 756
Item 14 104 0 2 1,01 , 757
Item 15 104 0 2 1,19 , 764

Fuente: elaboracion propia

En el analisis descriptivo por dimensiones en la Tabla 12, se observa que el nivel
de percepcidn de apoyo social alcanza una media de 9,03 puntos dentro del rango
de 1 a 15, lo que indica que existe un nivel intermedio de percepcién de apoyo
social entre los participantes. La desviacion estdndar (DE= 3,139) demuestra que
existen variaciones, lo que sugiere la existencia de diferencias entre los

participantes sobre el apoyo social percibido.

En la dimensién de uso de nuevas tecnologias se obtuvo una media de 3,49 puntos,
con un rango de 0 a 6. Este resultado muestra un uso moderado de recursos
tecnolégicos, lo que se interpreta como una incorporacion parcial de las nuevas
tecnologias como medio de comunicacién o interaccion social en una parte de los
adultos mayores participantes. La desviacion estandar (DE= 2,034) indica una
dispersion moderada, lo que significa que algunos participantes presentan una
mayor acceso y uso de nuevas tecnologias, mientras que otros mantienen un uso

limitado o inexistente.

Finalmente, la dimension de participacion social subjetiva presentd una media de
4,35 puntos en un rango de 0 a 8, lo que sugiere un nivel medio de participacion
social percibida. La desviacion estandar (DE= 2,507) muestra una variabilidad
considerable en la percepcién de participacion social, lo que indica que, mientras

algunos adultos mayores perciben una integracion y participacion social en varias
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actividades, otros experimentan poca 0 ninguna participacion en actividades

sociales.

Tabla 12. Analisis descriptivo de la escala ESTE |l por dimensién

Desv.

: . Minimo  M&ximo Media Desviacion
Dimension N
Nivel de percepcion de 104 1 15 9,03 3,139
apoyo social
Uso de nuevas tecnologias 104 0 6 3,49 2,034
Participacion social 104 0 8 4,35 2,507
subjetiva

Fuente: elaboracién propia

Analisis correlacional entre SPMSQ y Escala ESTE Il

En la presente investigacion se plante6 la hipotesis de si existe relacion entre el
deterioro cognitivo y la percepcion de soledad en adultos mayores. Para contrastar
la hipotesis se realiza un analisis correlacional entre los puntajes obtenidos en los
instrumentos Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) y la Escala de
Soledad ESTE Il usando el coeficiente de correlacion Spearman (p) por la

naturaleza ordinal de las variables y ausencia de supuestos de normalidad.

Los resultados obtenidos muestran una correlacion positiva alta y estadisticamente
significativa entre ambas variables (p =,854; p <,001), con un tamafo muestral de
104 participantes. El coeficiente muestra que, a medida que aumenta el puntaje de
SMPSQ, lo que implica un mayor nivel de deterioro cognitivo, también existe un
incremento en el puntaje de la Escala ESTE Il, en el que se refleja mayor nivel de

soledad percibida.

El andlisis mostrd que si existe una fuerte correlacién positiva entre ambas variables
en la poblacion objetivo de estudio. Este hallazgo respalda la hipotesis planteada y
exhibe que el deterioro cognitivo se ve influenciado con la percepcion de

aislamiento social y emocional en los adultos mayores.
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Tabla 13. Correlacién entre cuestionario SPMSQ y Escala ESTE |l
Total SPMSQ Total ESTE Il

Rho de Spearman  Total SPMSQ Coeficiente de correlacion 1,000 ,854™
Sig. (bilateral) . ,000
N 104 104
Total ESTE Il Coeficiente de correlacion ,854™ 1,000
Sig. (bilateral) ,000
N 104 104

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Fuente: elaboracion propia

Se uso el coeficiente Rho de Spearman para la correlacion entre el puntaje del
SPMSQ y las dimensiones de la escala ESTE Il, que incluye apoyo social, uso de
nuevas tecnologias y participacion social subjetiva, con 104 participantes.

Los resultados mostraron correlaciones positivas significativas entre el deterioro
cognitivo y todas las dimensiones de la Escala ESTE Il. Se encontré una alta
correlacién entre el deterioro cognitivo y la participacion social subjetiva, sugiriendo
gue mayores niveles de deterioro afectan negativamente esta percepcion. También
hubo una correlacion moderada-alta con el uso de nuevas tecnologias, indicando
que las personas con deterioro cognitivo tienen mas dificultades y mayor

aislamiento social.

En cuanto al apoyo social, la correlacion fue moderada, lo que indica que un mayor
deterioro cognitivo se asocia con una menor percepcion de apoyo social que afecta
el bienestar emocional. La relacion entre el uso de tecnologia y la percepciéon de
apoyo social no fue significativa, sugiriendo que acceder a tecnologia no mejora
necesariamente esta percepcion. En resumen, el deterioro cognitivo esta
estrechamente ligado a la percepcién de soledad y aspectos sociales importantes

en la vejez.
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TOTAL ESTE NUEVAS PARTICIPACION

TOTAL SPMSQ I TECNOLOGIAS SOCIAL APOYO SOCIAL

Rho de Spearman TOTAL SPMSQ Coeficiente de 1,000 ,854"™ ,652™ 814" ,563™
correlaciéon

Sig. (bilateral) . ,000 ,000 ,000 ,000

N 104 104 104 104 104

TOTAL ESTE Il  Coeficiente de ,854™ 1,000 7227 ,863™ ,684™
correlacién

Sig. (bilateral) ,000 . ,000 ,000 ,000

N 104 104 104 104 104

NUEVAS Coeficiente de ,652™ 722" 1,000 697" ,185
TECNOLOGIAS correlacién

Sig. (bilateral) ,000 ,000 . ,000 ,060

N 104 104 104 104 104

PARTICIPACION Coeficiente de ,814™ ,863™ 697" 1,000 424"
SOCIAL correlacién

Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 . ,000

N 104 104 104 104 104

APOYO SOCIAL Coeficiente de ,563" ,684" ,185 424 1,000
correlaciéon

Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,060 ,000 .

N 104 104 104 104 104

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: elaboracion propia
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CONCLUSIONES

La percepcion de soledad y el deterioro cognitivo en adultos mayores
constituyen fendbmenos multidimensionales que deben ser comprendidos
desde un enfoque biopsicosocial, en el que interactian factores
psicoldgicos, sociales y neurobiolégicos. La evidencia teérica revisada
permite afirmar que la soledad, como experiencia subjetiva, actida como un
factor de vulnerabilidad que puede influir en el funcionamiento cognitivo,

especialmente en contextos de limitacion social y emocional.

Los resultados evidenciaron la presencia predominante de niveles medios y
altos de soledad en los adultos mayores evaluados, particularmente en las
dimensiones de participacion social subjetiva y percepcion de apoyo social.
Asimismo, se identificaron alteraciones en funciones cognitivas basicas
como orientacion, memoria y atencion, lo que confirma la coexistencia de

afectacién psicosocial y cognitiva en la poblacion estudiada.

Se determind la existencia de una relacion positiva alta y estadisticamente
significativa entre la percepcion de soledad y el deterioro cognitivo (p = ,854;
p < 0,01), lo que confirma que a mayores niveles de deterioro cognitivo se
asocian mayores niveles de soledad. De igual manera, se evidencidé que
dimensiones especificas como la participacion social subjetiva, el uso de
nuevas tecnologias y la percepcion de apoyo social presentan asociaciones
significativas con el deterioro cognitivo, lo que resalta la influencia de los
factores psicosociales en el mantenimiento del funcionamiento cognitivo en

adultos mayores en situacion de vulnerabilidad.
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RECOMENDACIONES

e Se recomienda promover la implementacion de programas de
envejecimiento activo que favorezcan la participacion social, el desarrollo de
actividades recreativas y el fortalecimiento de redes de apoyo en adultos

mayores.

e Se recomienda fomentar el acompafiamiento emocional y la comunicacion
constante con los adultos mayores, con el fin de reducir la percepcion de

soledad y fortalecer su sentido de pertenencia.

e Se recomienda impulsar el acceso y la capacitacion en el uso de nuevas
tecnologias como herramienta para facilitar la interaccion social, el contacto

familiar y la estimulacion cognitiva.

e Se recomienda desarrollar estrategias de intervencion integrales que
aborden de manera conjunta los aspectos cognitivos, emocionales y
sociales, contribuyendo a la prevencion del deterioro cognitivo y al

mejoramiento de la calidad de vida en la vejez.
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ANEXOS

Anexo 1. Escala ESTE Il

La Escala Este Il de Soledad Social.

La Escala Este Il (Tablz 1) esta compuesta por 15 items con tres alternativas de respuesta:
Siempre, A veces vy Munca. Esta escala 3 divide en tres factores:
* Factor 1: Percepcion del apoyo social.
* Factor 2: Uso que el mayor hace de las nusvas tecnologias.

* Factor 3: indice de participacign social.

Lz puntuacion total de |z escalz oscila entre O y 20 puntos y se obtiene mediznts |z suma

de la puntuacion en cada uno de los items.

Tabla 1: Escisla CETE || de Sodedad Sodal

Factor 1: Percepcion de Apoyo Social
SIEMPRE | AVECES NUNCA

1. ;Vd. tiene a alguien con guien puede hablar de suz

problemas cotidianoz? 0 ! :
2. ;Cree gque hay perzonaz que =e prescupan por usted? 0 1 2
3. ;Tiene amigoz o familiarez coando le hacen falta? 0 1 2
4, ;Siente que no le hacen cazo? 2 1 0
5, ;Se siente trizte? 2 1 ]
6. ;Se ziente uzted zo0lo? 2 1 |
7. i ¥ por la noche, se ziente solo? 2 1 0
B. ;Se ziente guerido? ] 1 2

Factor 2: Uso de Nuevas tecnologias
SIEMPRE | AVECES NUNCA

9. ;Utiliza Td. el teléfono mavil? 0 1 2
10, ;Utiliza Ud. el ordenador (comnsola. juegos de la 0 1 -
memoria)? -
11. ;Utiliza Ud. Internet? 0 1 2

Factor 3: Indice de Participacion social subjetiva
SIEMPEE | AVECES NUNCA

12, Durante la zemana ¥ loz fines de zemana gle laman

otras personas para zalir a la calle? ¢ ! :
13, ;Le rezulta faeil hacer amizoz? i 1 2
14. ;Va a algun pargue, azociacion, hogar del pensionizta 9 ] 2
donde se relacione con otro: mayores?

15, ;Le gusta participar en las actividades de ocio guoe e 0 1 5

organizan &n su barric/pueblo?

PUNTUACION EN SOLEDAD SOCIAL Pts.




Anexo 2. Cuestionario SPMSQ

CUESTIONARIO DE PFEIFFER (SPM3Q)

:Cual es |la fecha de hoy? (1)

2. :Qué dia de la semana?

3. :En qué lugar estamos? (2)

4,  :Cual es su numero de teléfono? (si no tiene teléfono ; Cual es su direccidon completa?)
5.  :Cuantos afios tiene?

6. zDonde macio?

1. £ Cual es el nombre del presidente?

8. £ Cual es el nombre del presidente anterior?

9. :Cual es el nombre de soltera de su madre?

10. Reste de tres en tres desde 29 (3)

(1) Dia, mes y afo
(2) Vale cualguier descripcidn correcta del lugar
(3) Cualquier error hace emonea la respuesta

Errores: Resultados:

0-2 Valoracion cognitiva normal
3-4 Deterioro leve

2-7 Deterioro moderado

&-10 Deterioro severo

Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error mas para cada categoria.

5i el nivel educativo es alto (universitario) se admite un emor menos.
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Anexo 3. Ficha Sociodemogréafica

FICHA SOCIODEMOGRAFICA|

I. Datos generales

1. Edad:
2. Sexo:
O Mazculing

O Femenino

3. Estado civil:
O Soltero'a
O Cazado'a
O Union libre
O Divorciado'a
O Vindo'a

II. Nivel educativo

4. Nivel de instruccion alcanzado:
O Sin escolaridad
O Educacién primaria
O Educacion secundaria
O Educacién superior

IIL Situacion ocupacional

5. Ocupacitn actual:
O Jukilado/a
O Trakajo informal
O Trakajo formal
O Dezempleada’a
O Labores del hogar

IV. Convivencia ¥ entorno familiar

4. ;Con gnién vive actualmente?
O Solofa
O Con pareja
O Con hijoa’as
O Con ofros familisres
O En institucidn / centro de acogida
7. ;Cuenta con apoyvo familiar frecuente?
O Si
O No



