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Introducción
El envejecimiento poblacional constituye 
uno de los principales fenómenos demo-
gráficos del siglo XXI1 y responde al descen-
so sostenido en las tasas de natalidad y al 
aumento en la esperanza de vida2. En 2019, 

se estimó que 703 millones de personas en 
el mundo, tenían 65 años o más, y se pro-
yecta que esta cifra superará los 1500 millo-
nes para 2050 

1. En Latinoamérica y el Cari-
be, esta transición demográfica avanza con 
rapidez. En El Salvador, se prevé que para 
2042 el 26,7 % de la población será adulta 

Resumen
Introducción. El deterioro cognitivo leve en adultos mayores representa un desafío emergente de salud pública en 
Latinoamérica por su prevalencia, progresión a demencia y repercusiones funcionales, emocionales y sociales. En El Salvador, 
se requiere evidencia local para orientar intervenciones. Objetivo. Analizar los factores asociados al deterioro cognitivo leve 
en adultos mayores de El Salvador. Metodología. Se realizó un estudio transversal analítico con datos de la Encuesta Nacional 
de Salud Mental 2022. Se analizaron 1897 adultos mayores. Se aplicaron análisis descriptivos, regresión logística multivariada 
como modelo de aprendizaje supervisado, y además se utilizó el desbalance de clases se manejó mediante el método de 
sobremuestreo. El modelo se optimizó con validación cruzada y simulaciones de Monte Carlo. El agrupamiento fue por K-means 
para caracterizar perfiles territoriales de vulnerabilidad, en RStudio 4. 5. 0. Resultados. La prevalencia de deterioro cognitivo leve 
fue del 17,7 %. La probabilidad del evento aumentó con la edad (OR 1,05), el sexo femenino (OR 1,51), los síntomas de ansiedad 
y depresión (OR 1,39; OR 1,04), y la discriminación por edad (OR 1,79). En contraste, la alfabetización (OR 0,26), un mayor nivel 
de estatus socioeconómico (OR 0,90), residir en zonas urbanas (OR 0,75) y la inactividad laboral (OR 0,55) mostraron asociación 
protectora (p < 0,05). El modelo presentó capacidad discriminativa moderada (AUC 0,75). El agrupamiento identificó mayor 
concentración de perfiles de alta vulnerabilidad en Morazán, Cabañas y La Unión. Conclusión. El deterioro cognitivo leve en 
adultos mayores salvadoreños es multifactorial. Estos hallazgos pueden orientar un tamizaje oportuno, atención integral y 
políticas públicas territoriales.
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Abstract
Introduction. Mild cognitive impairment in older adults represents an emerging public health challenge in Latin America due 
to its prevalence, progression to dementia, and functional, emotional, and social repercussions. In El Salvador, local evidence is 
needed to guide interventions. Objective. To analyze the factors associated with mild cognitive impairment in older adults in 
El Salvador. Methodology. An analytical cross-sectional study was conducted using data from the 2022 National Mental Health 
Survey. A total of 1897 older adults with complete records were analyzed. Descriptive analyses, multivariate logistic regression 
as a supervised prediction model, oversampling of the minority group with mild cognitive impairment using ROSE to reduce 
imbalance, cross-validation, Monte Carlo simulations, and K-means clustering to characterize territorial vulnerability profiles 
were applied in RStudio 4.5.0. Results. The prevalence of mild cognitive impairment in older adults was 17.7 %. The probability 
of the event increased with age (OR 1.05), female sex (OR 1.51), symptoms of anxiety and depression (OR 1.39 and OR 1.04, 
respectively), and age discrimination (OR 1.79). In contrast, literacy (OR 0.26), a higher socioeconomic status (OR 0.90), living 
in urban areas (OR 0.75), and labor inactivity (OR 0.55) showed a protective association (p < 0.05). The model demonstrated 
moderate discriminatory capacity (AUC  0.75). Clustering identified a higher concentration of highly vulnerable profiles in 
Morazán, Cabañas, and La Unión. Conclusion. Mild cognitive impairment in older Salvadoran adults is multifactorial. These 
findings can guide timely screening, comprehensive care, and territorial public policies.
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mayor3,4. Lo que representa un reto impor-
tante para los sistemas de salud, protección 
social y formulación de políticas públicas5.

El deterioro cognitivo es una condición 
caracterizada por la afectación progresiva 
de funciones mentales, como la memoria, el 
lenguaje, la atención y el razonamiento6-8. El 
deterioro cognitivo leve (DCL) representa un 
estado intermedio entre el envejecimiento 
cognitivo normal y los trastornos neurocog-
nitivos mayores, sin formar parte obligatoria 
del proceso de envejecimiento9. Si bien no 
compromete grave a la autonomía funcio-
nal, incrementa de manera significativa el 
riesgo de progresión a demencia, como la 
enfermedad de Alzheimer, con tasas anua-
les de conversión entre el 8 % y el 15 %9-11.

A nivel global, la prevalencia estimada del 
DCL es del 19 %, con un rango entre 5,1 % 
y 41 %, influenciado por aspectos demográ-
ficos, culturales y socioeconómicos1,12. Lati-
noamérica y el Caribe reportan prevalencias 
de DCL que oscilan entre 6,8 % y 25,5 %, lo 
que revela una importante heterogeneidad 
regional13. La evidencia señala que la edad 
avanzada, el sexo, la baja escolaridad, la vul-
nerabilidad socioeconómica, la multimor-
bilidad y los determinantes psicosociales 
influyen en su aparición y progresión8,13. En 
países comparables de la región, como Chile 
y Colombia, se han documentado asociacio-
nes con mayor edad, sexo femenino, menor 
nivel socioeconómico y baja escolaridad2,14,15.

En El Salvador, existe escasa evidencia 
científica sobre la magnitud y los factores 
asociados al DCL. La Encuesta Nacional de 
Salud Mental 2022 (ENSM 2022), desarrolla-
da por el Instituto Nacional de Salud (INS), 
constituye una fuente de información re-
presentativa y de alta calidad para analizar 
este problema desde una perspectiva po-
blacional16. En Centroamérica, la evidencia 
disponible también es limitada; sin embargo, 
estudios recientes en Panamá han identifica-
do predictores de cambio cognitivo en mu-
jeres mayores, lo que refuerza la relevancia 
regional del problema17.

En este contexto, el modelado predictivo 
y las técnicas de análisis de datos han mos-
trado utilidad para estudiar el DCL, al facilitar 
la identificación de patrones complejos de 
riesgo y mejorar la estratificación poblacio-
nal18-22. Revisiones conceptuales y estudios 
recientes han mostrado la utilidad de los mo-
delos supervisados para identificar factores 
asociados al deterioro cognitivo y optimizar 
la detección temprana mediante el análisis 
integrado de variables clínicas, funcionales, 
conductuales, del sueño, biomarcadores y 
neuroimagenes18,19,21,23. Estos modelos han 
sido aplicados para apoyar la detección 
temprana y orientar decisiones de salud 

pública18-22. No obstante, estos enfoques no 
sustituyen la evaluación clínica ni el análi-
sis epidemiológico tradicional, sino que los 
complementan al fortalecer la identificación 
de grupos con mayor vulnerabilidad18,22.

Desde esta perspectiva, se realizó un 
análisis secundario de los datos de la ENSM 
2022 para identificar los factores sociode-
mográficos, clínicos, funcionales y psicoso-
ciales asociados al DCL en adultos mayores 
de El Salvador, mediante un enfoque inte-
grado de análisis epidemiológico, modela-
do predictivo con aprendizaje supervisado 
y caracterización exploratoria de perfiles de 
vulnerabilidad. Esta evidencia busca aportar 
insumos para el diseño de estrategias de 
tamizaje oportuno, prevención y envejeci-
miento saludable en El Salvador24.

Metodología
Se realizó un estudio transversal analítico 
mediante el análisis secundario de los datos 
de la ENSM 2022, implementada por el Mi-
nisterio de Salud de El Salvador a través del 
INS. La encuesta fue diseñada para obtener 
información representativa a nivel nacio-
nal sobre problemas de salud mental en la 
población de tres años de edad o más. Para 
ello, se aplicaron cuestionarios específicos 
para la niñez (3 a 12 años), adolescentes (13 
a 17 años), adultos (≥ 18 años) y adultos ma-
yores (≥ 60 años). Los instrumentos fueron 
seleccionados y adaptados a partir de esca-
las previamente validadas y de uso autori-
zado. El equipo técnico del INS realizó una 
búsqueda estructurada y revisión técnica 
de instrumentos, posteriormente, estos fue-
ron evaluados y validados por psicólogos y 
psiquiatras del Sistema Nacional de Salud y 
de sociedades profesionales de salud men-
tal. La recolección de datos se efectuó entre 
agosto y noviembre de 2022, con la partici-
pación de 11 269 personas16.

Para esta investigación, la población de 
estudio fueron las personas de 60 años o 
más que completaron los módulos de adul-
tos, vivienda y miembros del hogar. Se inclu-
yeron los casos con registro completo en la 
variable «Deterioro cognitivo leve». La base 
inicial contenía 1958 registros, de los cuales 
se excluyeron 61 por datos incompletos en 
la variable desenlace, por lo que el análisis se 
realizó con 1897 participantes.

En el análisis, la variable principal fue el 
DCL, evaluado mediante el cuestionario 
SPMSQ (Short Portable Mental Status Ques-
tionnaire), que explora orientación, cálcu-
lo y memoria. Se consideró sin deterioro 
cognitivo a quienes tuvieron de cero a dos 
errores y con DCL a quienes presentaron de 
tres a cuatro errores24.



107DOI: 10.5377/alerta.v9i2.22624
Sandoval López X, et al. 

Entre las principales variables indepen-
dientes se consideraron factores socio-
demográficos, clínicos, funcionales, con-
ductuales y psicosociales. Las variables 
sociodemográficas incluyeron la edad, el 
sexo, el área de residencia, la alfabetización, 
el nivel educativo y el nivel de estatus so-
cioeconómico. Este último se construyó 
como variable proxy del nivel socioeconó-
mico mediante análisis de componentes 
principales, integrando doce indicado-
res de condiciones materiales del hogar, 
acceso a servicios básicos, hacinamiento y 
percepción de suficiencia de ingresos25,26. El 
componente principal resultante se trans-
formó en una variable ordinal de tres nive-
les: bajo, medio y alto.

Las variables funcionales se evaluaron 
con el WHODAS 2. 0 (World Health Organi-
zation Disability Assessment Schedule 2. 0), 
instrumento de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) que mide limitaciones en 
funcionamiento y participación social. Las 
psicosociales incluyeron el apoyo comuni-
tario percibido, la discriminación por edad y 
la resiliencia. Las clínicas consideraron sínto-
mas de depresión, ansiedad, estrés relacio-
nado con la pandemia e ideación suicida. 
Las conductuales incluyeron el consumo 
de alcohol, tabaco y sedantes. Los instru-
mentos utilizados fueron PHQ-9, GAD-7, 
PCL-5, C- SSRS y ASSIST, los cuales fueron 
previamente validados para la población 
salvadoreña. Los datos fueron retomados 
directamente de la encuesta, sin aplica-
ción ni construcción adicional por parte 
de los investigadores.

Para las variables continuas se evaluó 
la normalidad mediante la prueba de An-
derson-Darling. Debido a una distribución 
no normal, se utilizó la mediana y rango 
intercuartílico como medida de tendencia 
central y dispersión. Además, se construye-
ron tablas de frecuencias con porcentajes 
e intervalos de confianza al 95 %. Las dife-
rencias entre medianas se evaluaron con la 
prueba U de Mann-Whitney y las diferencias 
de proporciones mediante chi cuadrado. 
Se consideró estadísticamente significativo 
un valor de p < 0,05 .

Se desarrolló un modelo de regresión 
logística multivariada como enfoque de 
modelado de aprendizaje supervisado 
para identificar factores asociados al DCL. 
Previamente, se evaluó la colinealidad en-
tre predictores mediante una matriz de 
correlación, utilizando un umbral de ± 0,7 
para identificar variables altamente corre-
lacionadas. Se verificaron los supuestos 
del modelo, incluyendo independencia 
de observaciones y linealidad en el logit 
para variables continuas.

Los valores faltantes en variables cate-
góricas utilizadas en el modelado fueron 
escasos y se imputaron mediante la moda. 
Para abordar el desbalance de las clases en-
tre participantes con y sin DCL, se aplicó so-
bremuestreo de la clase minoritaria solo en 
el conjunto de entrenamiento, por medio 
del paquete «ROSE» (Random OverSampling 
Examples) en RStudio mediante la función 
«ovun.sample» con el método «over».

A continuación, los datos se dividieron 
en una proporción de 80  % para entrena-
miento y de 20  % para prueba. El modelo 
se entrenó mediante validación cruzada de 
diez pliegues. El desempeño del modelo se 
evaluó mediante la curva ROC, el área bajo 
la curva (AUC), la matriz de confusión y la 
prueba de razón de verosimilitud (Likelihood 
Ratio). Además, se realizó la validación in-
terna mediante 100 simulaciones de Monte 
Carlo, con particiones aleatorias repetidas 
de entrenamiento y prueba, para estimar 
un AUC promedio como medida robusta de 
estabilidad del modelo.

Se complementó el análisis con técni-
cas de aprendizaje automático no super-
visado mediante clustering K-means para 
identificar perfiles de vulnerabilidad al 
DCL. Se seleccionaron variables relevantes, 
incluyendo edad, sexo, estatus socioeco-
nómico, síntomas depresivos y ansiosos, 
funcionalidad, estrés, resiliencia, discrimi-
nación y estimulación cognitiva; previa-
mente estandarizadas. El número óptimo 
de conglomerados se definió mediante el 
método del codo, y la población se clasifi-
có en tres perfiles de vulnerabilidad: alta, 
moderada y baja, según la carga acumula-
da de factores adversos.

El Salvador se organiza administrativa-
mente en 14 departamentos, equivalentes 
a provincias o estados en otros países. Con 
base en esta estructura, se realizó un análisis 
cartográfico descriptivo de la distribución 
territorial de los perfiles de vulnerabilidad 
por departamento. Se calculó la propor-
ción de participantes clasificados en alta 
vulnerabilidad en cada departamento y se 
representó mediante mapas temáticos con 
gradientes de color. Este componente tuvo 
un carácter exploratorio y descriptivo, sin 
aplicar métodos de autocorrelación espacial 
ni inferencias geográficas.

El procesamiento y análisis de los datos 
se realizó en Rstudio versión 4. 5. 0. Este es-
tudio se desarrolló en conformidad con las 
Buenas Prácticas Clínicas. Los datos fueron 
anonimizados para proteger la confidencia-
lidad de los participantes. El protocolo fue 
aprobado por el Comité de Ética del Institu-
to Nacional de Salud de El Salvador bajo el 
registro CEINS/2025/005 .
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Resultados
Características demográficas

Se analizaron un total de 1897 adultos ma-
yores que participaron en la ENSM 2022. La 
mediana de edad fue de 69 años (RI 64-75), 
con una edad mínima de 60 años y una máxi-
ma de 97 años. Según área de residencia, la 
mediana de edad para el área urbana fue de 
69 años (RI 64-75), mientras que para el área 
rural de 68 años (RI 63-74), p < 0,05. El 52,1 % 
de los participantes procedieron del área ur-
bana, p < 0,05. A nivel departamental, San 
Salvador (83,1 %) y La Libertad (54,6 %) con-
centraron la mayor proporción de población 
urbana. Por el contrario, Morazán (78,5 %), La 
Unión (77,4 %), Cuscatlán (67,7 %), Ahuacha-
pán (66,3 %) y Sonsonate (57,1 %) mostraron 
predominio de población rural, p < 0,05 .

Respecto al sexo, el 64,1 % de los adul-
tos mayores eran mujeres, p < 0,05. A nivel 
departamental, el predominio femenino se 
mantuvo, destacando La Paz (71,5 %), Cus-
catlán (68,7  %), San Miguel (68,3  %) y San 
Salvador (68,0 %) en la mayoría de los depar-
tamentos, p < 0,05; excepto en Ahuachapán 
(57,3 %) y Morazán (58,5 %). La mediana de 
edad fue similar entre hombres y mujeres 
(69 años; RI 64-75), p < 0,05 .

Caracterización de los casos de 
deterioro cognitivo leve en los 
adultos mayores de El Salvador

Del total de adultos mayores analizados, 
el 17,7  % presentó DCL, p < 0,01. La me-
diana de edad de los casos fue de 73 años 
(RI 67- 78), superior a la de quienes no pre-
sentaban esta condición, p < 0,01, obser-
vándose un incremento progresivo del DCL 
conforme avanza la edad. La prevalencia de 
DCL fue más alta en mujeres (20,6 %), que 
en hombres (12,3 %), con mayor concentra-
ción en el grupo de 70 a 79 años (45,1 %). 
Según el área de residencia, el 23,4 % de los 
adultos mayores en zonas rurales presentó 
DCL, frente al 12,3  % de quienes viven en 
áreas urbanas, p < 0,01 .

Asimismo, el DCL fue más frecuente en 
personas no alfabetizadas (36,9 %) en com-
paración con las alfabetizadas (10,6  %). En 
cuanto al estrato socioeconómico, el 25,1 % 
de los adultos mayores del estrato bajo 
presentó DCL, mientras que en los estratos 
medio y alto las proporciones fueron meno-
res, con 14,8  % y 12,8  %, respectivamente. 
Respecto al estado laboral, el 25,0 % de los 
adultos mayores desempleados presentó 
DCL. No obstante, del total de casos con 
DCL, el 87,5 % correspondió a personas en 
actividad laboral, p < 0,01 (Tabla 1).

Según las condiciones de salud y funcio-
nalidad, el 22,1 % de los adultos mayores que 
consultaron en el sistema público de salud 
presentaron DCL (p < 0,01). La prevalencia 
fue mayor entre quienes tenían limitaciones 
funcionales (22,3 %; p < 0,01), y dentro del 
grupo con DCL, el 52,8 % reportó algún gra-
do de limitación (p > 0,05). En cuanto a la sa-
lud mental, el DCL se presentó en el 19,6 % 
(p < 0,01) de las personas con depresión, y 
en el 26,6 % (p < 0,01) de quienes reportaron 
ansiedad. Entre los casos identificados con 
DCL, el 76,4  % tenía depresión y el 27,2  % 
ansiedad, ambos con p < 0,01 .

Respecto a los hábitos relacionados con 
el bienestar, el 27,6 % de los adultos mayo-
res con baja estimulación cognitiva y mala 
calidad del sueño presentó DCL, frente a 
proporciones menores en quienes reporta-
ron altos niveles de estimulación (13,3 %) y 
un sueño adecuado (16,7 %) (p < 0,01). En 
el ámbito psicosocial, el 21,6 % de quienes 
experimentaron discriminación reportó 
DCL (p  < 0,01), proporción que aumentó 
al 32,3  % entre quienes sufrieron discrimi-
nación por la edad (p  <  0,01). Además, el 
23,6 % de los adultos mayores con baja resi-
liencia presentó DCL (p < 0,01) (Tabla 2).

En el análisis según el consumo de sus-
tancias, el 8,9 % de los adultos mayores con 
un patrón de consumo de alcohol clasifica-
do como riesgoso presentó DCL, mientras 
que solo el 3,9 % de los casos con DCL repor-
tó este consumo, p < 0,05. En cuanto al uso 
de sedantes, el 37,5 % de los consumidores 
en riesgo presentó DCL, p  >  0,05, aunque 
solo el 2,7 % de los casos con DCL reportó 
dicho consumo, p < 0,05. Respecto al tabaco, 
la proporción de DCL fue igual entre quienes 
presentaban consumo riesgoso y quienes no 
(17,7 % en ambos grupos; p < 0,05) (Tabla 2).

Análisis multivariado y validación 
del desempeño predictivo

Según el modelo de regresión logística 
multivariado, los factores que aumentaron 
la probabilidad de DCL fueron la discrimi-
nación por edad en los últimos 12 meses 
(OR 1,79; IC95 % 1,08-2,94), el sexo femeni-
no (OR  1,51; IC95  % 1,16-1,97), la ansiedad 
(OR  1,39; IC95  % 1,01-1,91), la depresión 
(OR 1,04; IC95 % 1,01-1,07) y el incremento 
de la edad (OR  1,05; IC95  % 1,04-1,07), to-
dos con p  <  0,05. En cambio, se asociaron 
con menor probabilidad de DCL la alfabe-
tización (OR  0,26; IC95 % 0,20-0,34); estar 
inactivo o retirado laboralmente (OR  0,55; 
IC95 % 0,31- 0,95); la residencia urbana 
(OR 0,75; IC95 % 0,59-0,96) y un mayor índice 
de estatus socioeconómico (OR 0,90; IC95 % 
0,82- 0,99), todos con p < 0,05 (Tabla 3).
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la población según la presencia de DCL, ENSM 2022

Características

Deterioro cognitivo leve
Total valor 

de pSí No

F % IC 95 % F % IC 95 % F %

Sexo

Femenino 251 20,6 (18,5-23,0) 965 79,4 (77,0-81,5) 1216 64,1 <0,01

Masculino 84 12,3 (10,1-15,0) 597 87,7 (85,0-89,9) 681 35,9 <0,01

Grupo de edad

60 a 69 años 121 11,9 (10,0-14,0) 899 88,1 (86,0-90,0) 1020 53,8 <0,01

70 a 79 años 151 22,9 (19,9-26,3) 507 77,1 (73,7-80,1) 658 34,7 <0,01

≥ 80 años 63 28,8 (23,2-35,1) 156 71,2 (64,9-76,8) 219 11,5 <0,01

Área

Rural 213 23,4 (20,8-26,3) 696 76,6 (73,7-79,2) 909 47,9 <0,01

Urbano 122 12,3 (10,4-14,5) 866 87,7 (85,5-89,6) 988 52,1 <0,01

Región

Oriental 85 21,1 (17,4-25,3) 318 78,9 (74,7-82,6) 403 21,2 <0,01

Paracentral 76 20,8 (16,9-25,2) 290 79,2 (74,8-83,1) 366 19,3 <0,01

Occidental 75 20,9 (17,0-25,4) 284 79,1 (74,6-83,0) 359 18,9 <0,01

Central 54 14,0 (10,9-17,9) 331 86,0 (82,1-98,1) 385 20,3 <0,01

Metropolitana 45 11,7 (8,9-15,3) 339 88,3 (84,7-91,7) 384 20,2 <0,01

Estatus  
socioeconómico

Bajo 162 25,1 (21,9-28,6) 483 74,9 (71,4-78,1) 645 34,0 <0,01

Medio 94 14,8 (12,3-17,8) 540 85,2 (82,2-87,7) 634 33,4 <0,01

Alto 79 12,8 (10,4-15,6) 539 87,2 (84,4-89,6) 618 32,6 <0,01

Alfabetizado

Sí 146 10,6 (9,1-12,3) 1239 89,7 (87,7-90,9) 1382 72,9 <0,01

No 189 36,9 (32,8-41,2) 323 63,1 (58,8-67,2) 512 27,0 <0,01

Nivel educativo

Bajo 27 8,8 (6,1-12,5) 281 91,2 (87,5-93,9) 308 16,2 <0,01

Medio 305 21,6 (19,5-23,8) 1109 78,4 (76,2-80,5) 1414 74,5 <0,01

Alto 3 1,7 (0,6-4,9) 172 98,3 (95,1-99,4) 175 9,2 <0,01

Estado laboral

Activo 293 18,2 (17,4-25,3) 1318 81,8 (17,4-25,3) 1611 84,9 <0,01

Desempleado 32 25,0 (16,9-25,2) 116 90,6 (16,9-25,2) 128 6,7 <0,01

Retiro laboral 8 5,4 (17,0-25,4) 120 81,1 (17,0-25,4) 148 7,8 <0,01

No dato 2 20,0 (10,9-17,9) 8 80,0 (10,9-17,9) 10 0,5 <0,05

Total 335 17,7 (16,0-19,4) 1562 82,3 (80,6-84,0) 1897 100 <0,01
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Tabla 2. Condiciones de salud, funcionalidad y factores psicosociales de la población según la presencia de DCL, ENSM 2022

Características
Deterioro cognitivo leve

Total
valor de pSí No

F % IC 95 % F % IC 95 % F %

Lugar de consulta

Público 229 22,1 (19,7 - 24,7) 808 77,9 (75,3 - 80,3) 1037 54,7 <0,01

Privado 84 16,6 (13,6 - 20,1) 422 83,4 (79,9 - 86,4) 506 26,7 <0,01

Seguridad social 18 5,4 (3,4 - 8,4) 315 94,6 (91,6 - 96,6) 333 17,6 <0,01

Otros 4 19,0 (7,7 - 40,0) 17 81,0 (60,0 - 92,3) 21 1,1 <0,01

Diagnóstico de salud mental                  

Sí 12 18,8 (11,1 - 30,0) 52 81,3 (70,0-88,9) 64 3,4 <0,01

No 320 17,5 (23,2 - 35,1) 1506 82,5 (80,7-84,2) 1826 96,3 <0,01

No dato 3 42,9 (23,2 - 35,1) 4 57,1 (25,0-84,2) 7 0,4 1,01

Limitaciones funcionales                  

Sí 177 22,3 (19,5 - 25,3) 617 77,7 (74,7 - 80,5) 794 41,9 <0,01

Ninguna 158 14,3 (12,4 - 16,5) 945 85,7 (83,5 - 87,6) 1103 58,1 <0,01

Calidad de sueño                  

Mala 48 27,6 (21,5 - 34,7) 126 72,4 (65,3 - 78,5) 174 9,2 <0,01

Buena 287 16,7 (15,0 -18,5) 1436 83,3 (81,5 - 85,0) 1723 90,8 <0,01

Estimulación cognitiva                  

Baja 24 27,6 (19,3 - 37,8) 63 72,4 (62,2 - 80,7) 87 4,6 <0,01

Moderada 142 26,2 (22,7 - 30,1) 399 73,8 (69,9 - 77,3) 541 28,5 <0,01

Alta 169 13,3 (11,6 - 15,3) 1100 86,7 (84,7 - 88,4) 1269 66,9 <0,01

Depresión                  

Sí 256 19,6 (17,6 - 21,9) 1047 80,4 (78,1 - 82,4) 1303 68,7 <0,01

No 79 13,3 (10,8 - 16,3) 515 86,7 (83,7 - 89,2) 594 31,3 <0,01

Ansiedad                  

Sí 91 26,6 (22,2 - 31,5) 251 73,4 (68,5 - 77,8) 342 18,0 <0,01

No 244 15,7 (14,0 - 17,6) 1311 84,3 (82,4 - 86,0) 1555 82,0 <0,01

Estrés Covid-19                  

Sí 323 17,9 (16,2 - 19,7) 1486 82,1 (80,3 - 83,8) 1809 95,4 <0,01

No 12 13,6 (8,0 - 22,3) 76 86,4 (77,7 - 92,0) 88 4,6 <0,01

Estrés postraumático                  

Sí 20 20,6 (13,8 - 29,7) 77 79,4 (70,3 - 86,2) 97 5,1 <0,01

No 315 17,5 (15,8 - 19,3) 1485 82,5 (80,7 - 84,2) 1800 94,9 <0,01

Discriminación general                  

Sí 57 21,6 (17,1 - 26,9) 207 78,4 (73,1 - 82,9) 264 13,9 <0,01

No 278 17,0 (15,3 - 18,9) 1355 83,0 (81,1 - 84,7) 1633 86,1 <0,01

Discriminación por edad                  

Sí 31 32,3 (23,8 - 42,2) 65 67,7 (57,8 - 76,2) 96 5,1 <0,01

No 304 16,9 (15,2 - 18,7) 1497 83,1 (81,3 - 84,8) 1801 94,9 <0,01

Riesgo suicida                  

Sí 29 26,1 (18,9 - 35,0) 82 73,9 (65,0 - 81,1) 111 5,9 <0,01

No 306 17,1 (15,5 - 19,0) 1480 82,9 (81,0 - 84,5) 1786 94,1 <0,01

Resiliencia                  

Baja 98 23,6 (19,8 - 27,9) 317 76,4 (72,1 - 80,2) 415 21,9 <0,01

Moderada 212 15,8 (13,9 - 17,8) 1130 84,2 (82,2 - 86,1) 1342 70,7 <0,01

Alta 25 17,9 (12,4 - 25,0) 115 82,1 (75,0 - 87,6) 140 7,4 <0,01

Apoyo comunitario percibido                  

Bajo 21 21,2 (14,3 - 30,3) 78 78,8 (69,7 - 85,7) 99 5,2 <0,01

Moderado 222 18,9 (16,8 - 21,3) 951 81,1 (78,7 - 83,2) 1173 61,8 <0,01

Alto 92 14,7 (12,2 - 17,7) 533 85,3 (82,3 - 87,8) 625 32,9 <0,01

Total 335 17,7 (16,0 - 19,4) 1562 82,3 (80,6 - 84,0) 1897 100 <0,01
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En la evaluación del desempeño 
predictivo, el modelo mostró una capaci-
dad discriminativa moderada para iden-
tificar DCL en adultos mayores. La valida-
ción interna mediante 100 simulaciones 
de Monte Carlo con validación cruzada de 
diez pliegues con un AUC promedio de 
0,7567 con desviación estándar de 0,0221, 
lo que evidenció la estabilidad interna del 
modelo. El modelo final, fue evaluado so-
bre el conjunto de prueba independiente. 
La curva ROC mostró un AUC de 0,7261 
(IC 95 % 0,6592- 0,7930), que indicó una ca-
pacidad aceptable para discriminar entre 
adultos mayores con y sin DCL (Figura 1).

En el mejor escenario de validación, la 
exactitud global del modelo fue de 71,9 %, 
con una sensibilidad de 66,5 %, especifici-
dad de 77,0 %, valor predictivo positivo de 
72,9 %, valor predictivo negativo de 71,2 % 
y exactitud balanceada de 71,8 %. La prueba 
de razón de verosimilitud mostró un ajuste 
global significativo (p < 0,01).

Análisis de agrupamiento y 
distribución territorial de perfiles 
de vulnerabilidad

El clúster de alta vulnerabilidad concentró 
mayor discapacidad funcional (WHODAS), 
síntomas severos de depresión y ansiedad, 
estrés por COVID-19, experiencias de dis-
criminación por edad, baja resiliencia, es-
casa estimulación cognitiva, mayor edad y 
menor nivel de estatus socioeconómico. El 
clúster de moderada vulnerabilidad agrupó 
síntomas moderados de depresión y ansie-
dad, niveles intermedios de discapacidad 
funcional y resiliencia intermedia. El clúster 
de baja vulnerabilidad mostró mejor fun-
cionabilidad, menores niveles de malestar 
emocional, alta resiliencia y adecuada esti-
mulación cognitiva, constituyendo un perfil 
relativamente más favorable.

Este análisis evidenció una distribución 
heterogénea de la vulnerabilidad al DCL en-
tre los adultos mayores en El Salvador. Del 
total de participantes, el 21,1 % (400) se cla-
sificó en alta vulnerabilidad, el 45,9 % (871) 
en moderada vulnerabilidad y el 33,0 % (626) 
en baja vulnerabilidad. En la distribución 
territorial, los departamentos de Cabañas 
(30,7 %; 23), Morazán (27,7 %; 18) y La Unión 
(26,9 %; 25) presentaron la mayor proporción 
de adultos mayores en el perfil de alta vulne-
rabilidad. En contraste, Ahuachapán (42,7 %; 
38) y Santa Ana (38,0 %; 60) registraron la ma-
yor proporción de adultos mayores en el per-
fil de baja vulnerabilidad, p < 0,05 (Figura 2).

Discusión
El DCL en personas adultas mayores consti-
tuye un fenómeno multifactorial, determi-
nado por factores biológicos, emocionales, 
sociales y estructurales8,13. En el presente es-
tudio, basado en datos de la ENSM 2022, la 
prevalencia de DCL fue de 17,7 %, valor con-
sistente con el rango reportado en América 
Latina y el Caribe (6,8 % a 25,5 %) y compara-
ble con Colombia (19,7 %), lo que respalda la 
validez externa de los hallazgos en contextos 
regionales similares13,14. En contraste, las dife-
rencias respecto a Chile, donde se han repor-
tado prevalencias menores (9,1 % y 10,4 %), 
probablemente reflejan variaciones en los 
instrumentos de tamizaje, puntos de corte, 
perfiles sociodemográficos y desigualdades 
contextuales entre poblaciones2,7,15.

Una fortaleza relevante fue integrar análi-
sis epidemiológico clásico con modelado pre-
dictivo de aprendizaje supervisado, basado 
en regresión logística con validación interna. 
Hasta donde se conoce, este estudio consti-
tuye una de las primeras aproximaciones en 
El Salvador que combina análisis epidemio-
lógico, modelado predictivo y agrupamiento 
exploratorio del DCL en adultos mayores. El 

Tabla 3. Análisis multivariado de deterioro cognitivo leve en el adulto mayor, ENSM 2022

Variable Coeficientes OR Error  
estándar Valor de z IC95 % Valor de p

Intercepto  -3,23 - 0,52 -6,19 (0,01-0,10) < 0,01

Discriminación por edad  
< 12 meses 

0,58 1,79 0,25 2,27 (1,08-2,94) < 0,05

Sexo femenino  0,41 1,51 0,13 3,08 (1,16-1,97) < 0,05

Ansiedad 0,33 1,39 0,16 2,00 (1,01-1,91) < 0,05

Edad 0,05 1,05 0,01 7,03 (1,04-1,07)  < 0,01
Depresión 0,03 1,04 0,02 2,21 (1,01-1,07) < 0,05
Índice de estatus  
socioeconómico

-0,10 0,90 0,05 -2,12 (0,82-0,99) < 0,05

Área urbana -0,28 0,75 0,13 -2,25 (0,59-0,96) < 0,05
Estado de inactividad o retiro 
laboral

-0,61 0,55 0,28 -2,13 (0,31-0,95) < 0,05

Alfabetizado -1,34 0,26 0,13 -10,42 (0,20-0,34) < 0,01
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modelo mostró una capacidad discriminati-
va moderada y utilidad para la estratificación 
poblacional y la priorización de tamizaje, aun-
que no sustituye la evaluación clínica indivi-
dual18-22. En términos aplicados, este enfoque 
puede apoyar la detección temprana de gru-
pos con mayor vulnerabilidad, el seguimien-
to comunitario y el diseño de estrategias de 
prevención y vigilancia del deterioro cogni-
tivo en atención primaria, especialmente en 
contextos con recursos limitados22.

Los síntomas depresivos y ansiosos mos-
traron asociación significativa con el DCL, 
en concordancia con la evidencia que do-
cumenta una estrecha relación entre salud 

mental y la función cognitiva en el enveje-
cimiento27,28. La magnitud observada fue 
menor a la reportada en Chile, donde la 
presencia de síntomas ansiosos y depre-
sivos se asoció con más del doble de pro-
babilidad de deterioro cognitivo (OR 2,27; 
IC 95 % 1,35-3,83)2. Asimismo, diversos estu-
dios respaldan una relación bidireccional, en 
la que los síntomas afectivos y el DCL se po-
tencian mutuamente y aceleran la perdida 
funcional27-32. Como la salud mental consti-
tuye un factor potencialmente modificable, 
estos resultados respaldan la incorporación 
del tamizaje conjunto de síntomas afectivos 
y función cognitiva en atención primaria30-32.
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Figura 1. Curva ROC del modelo predictivo final para deterioro cognitivo leve en adultos mayores de El Salva-
dor, ENSM 2022.
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La mayor probabilidad de DCL observada 
en mujeres es congruente con estudios lati-
noamericanos que reportan mayor frecuen-
cia y declive cognitivo en este grupo13,14. La 
evidencia sugiere que, aunque los hombres 
poseen mayor reserva cog nitiva estructu-
ral, las mujeres manifiestan síntomas desde 
etapas neuropatológicas tempranas33. Este 
patrón probablemente refleja la interacción 
entre cambios neurobiológicos vinculados al 
envejecimiento cerebral, mayor carga de co-
morbilidades y desigualdades estructurales 
acumuladas a lo largo del curso de vida17,33-35. 
Estos hallazgos respaldan la necesidad de in-
corporar un enfoque de género en las estra-
tegias de prevención y tamizaje cognitivo35.

La asociación entre envejecimiento y 
DCL fue consistente con la literatura regio-
nal. En Chile, cada año adicional de vida in-
crementó la probabilidad de deterioro cog-
nitivo (OR 1,08; IC95 % 1,04-1,11; p = 0,001)2. 
De forma similar, estudios en Perú y México 
han documentado un aumento progresivo 
de la prevalencia de deterioro cognitivo con 
la edad, especialmente después de los 70 
años12,36. Este patrón respalda que el enve-
jecimiento actúa como un proceso acumu-
lativo de vulnerabilidad biológica, funcional 
y social, que puede intensificarse en contex-
tos de desigualdad y menor acceso a redes 
de apoyo y cuidados37-39.

Otro hallazgo relevante fue la asociación 
entre discriminación por edad y DCL. Este 
resultado sugiere que el edadismo y otros 
determinantes sociales influyen en la salud 
cognitiva más allá de los factores biomédi-
cos tradicionales40,41. La evidencia muestra 
que la discriminación crónica incrementa 
el estrés, el aislamiento social y la vulnera-
bilidad neuropsicológica, al favorecer tra-
yectorias de envejecimiento menos saluda-
bles40-43. En ese sentido, este hallazgo amplía 
la comprensión del DCL como un fenómeno 
no solo clínico, sino también socialmente 
condicionado, con implicaciones relevantes 
para políticas de envejecimiento saludable.

Entre los factores protectores, la alfabe-
tización mostró el mayor efecto, en concor-
dancia con la teoría de reserva cognitiva, 
que plantea que la educación favorece re-
des neuronales más eficientes y mayor ca-
pacidad de compensación frente al DCL44. 
Este hallazgo es consistente con estudios de 
Colombia, donde la educación secundaria o 
superior redujo un 71 % la probabilidad de 
DCL (OR ajustado 0,29; IC95 % 0,25-0,34)45, 
así como en Perú e India donde la baja esco-
laridad se ha asociado con mayor deterioro 
cognitivo y funcional8,12. En conjunto estos 
resultados refuerzan el papel de la educa-
ción a lo largo del curso de vida como deter-
minante clave de envejecimiento saludable.

De igual forma, la inactividad o retiro la-
boral se asoció con menor probabilidad de 
DCL; sin embargo, este hallazgo debe inter-
pretarse con cautela, ya que podría reflejar 
menor exposición a entornos laborales ad-
versos o estrés crónico46,47. En Colombia se 
reportó mayor probabilidad de deterioro 
cognitivo entre personas laboralmente 
activas (OR 2,74), especialmente en empleo 
informal y sin protección social14. En India, 
aunque los resultados no son concluyentes, 
se sugiere que la jubilación podría favorecer 
la salud mental por el «efecto de alivio», al 
reducir exigencias cognitivas estresantes46. 
No obstante, también es posible que exista 
causalidad inversa: adultos mayores cogni-
tivamente sanos podrían permanecer acti-
vos por más tiempo46,47.

Asimismo, un mayor índice de estatus 
socioeconómico y residir en áreas urba-
nas se asociaron a menor probabilidad de 
DCL. Estos hallazgos sugieren que mejores 
condiciones materiales, mayor capacidad 
para cubrir necesidades básicas y mejor 
acceso a servicios pueden ejercer un efec-
to protector sobre la salud cognitiva8,14,46. 
De igual forma, residir en zonas urbanas 
podría favorecer la función cognitiva por la 
mayor disponibilidad de servicios sociales 
y de salud, así como por mayores oportu-
nidades de participación y estimulación 
social y cognitiva, en consonancia con estu-
dios de América Latina13.

Además, el análisis de agrupamiento 
identificó perfiles de vulnerabilidad al DCL: 
alto, moderado y bajo, según la carga fun-
cional, emocional y psicosocial, así como su 
distribución territorial. Aunque este com-
ponente fue exploratorio y no permite infe-
rencias departamentales, aportó una apro-
ximación útil para identificar patrones de 
vulnerabilidad y orientar hipótesis, vigilancia 
local y priorización programática.

Estudios en China e Italia han aplicado 
enfoques similares para identificar pobla-
ciones con mayor vulnerabilidad cogniti-
va48,49. En Centroamérica, donde la eviden-
cia aún es escasa, este enfoque aporta una 
perspectiva innovadora para fortalecer la 
planificación preventiva.

No obstante, el estudio presenta limi-
taciones. El diseño transversal impide esta-
blecer temporalidad o causalidad; el uso de 
datos secundarios puede introducir sesgo 
de información y confusión residual; y la 
evaluación del DCL se basó en una escala 
breve, sin pruebas neuropsicológicas com-
plementarias. Además, el modelo predicti-
vo pudo estar expuesto a sobreajuste por 
el balanceo de clases, aunque la validación 
cruzada y las simulaciones de Monte Carlo 
respaldan su estabilidad interna. Por ello, 
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los hallazgos deben interpretarse con cau-
tela en términos causales y de predicción 
individual. Futuros estudios deberían eva-
luar la progresión a la demencia, incorporar 
biomarcadores y comparar algoritmos más 
complejos para optimizar la predicción in-
dividual y poblacional.

Conclusión
Los resultados muestran que el DCL en 
adultos mayores salvadoreños es un fenó-
meno multifactorial, influido por factores 
sociodemográficos, emocionales, funciona-
les y psicosociales. La edad, el sexo femeni-
no, los síntomas afectivos y la discriminación 
por edad se asociaron a mayor probabili-
dad de DCL, mientras que la alfabetización 
y mejores condiciones socioeconómicas 
mostraron un efecto protector. El análisis de 
agrupamiento permitió identificar perfiles 
de vulnerabilidad útiles para orientar ac-
ciones preventivas en contextos de mayor 
riesgo. En conjunto, estos hallazgos respal-
dan la incorporación del tamizaje cognitivo 
y de salud mental en atención primaria, el 
fortalecimiento de intervenciones sobre en-
vejecimiento saludable y alfabetización, y el 
diseño de políticas públicas focalizadas para 
reducir inequidades en salud cognitiva.
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