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posteriormente una demencia. En el proceso de envejecimiento se ha normalizado y confundido el deterioro 
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Resumen 

Antecedentes: El deterioro cognitivo subjetivo (DCS) se ha asociado con un 

mayor riesgo de presentar posteriormente una demencia. En el proceso de 

envejecimiento se ha normalizado y confundido el deterioro cognitivo subjetivo como un 

factor de declive ocasionado por los años. 

Objetivo: Determinar en qué medida se relacionan la cognición global de los 

pacientes con Deterioro cognitivo leve, la edad y escolaridad con el autoreporte y 

reporte familiar de quejas subjetivas cognitivas.  

Método: De la cohorte surcolombiana de las demencias se seleccionaron 216 

participantes que cumplieron criterios diagnósticos de Deterioro Cognitivo Leve, se 

realizó un estudio cuantitativo transversal con alcance correlacional que analizó la 

relación entre la cognición global, la edad y la escolaridad con el autoreporte y reporte 

familiar de fallos cognitivos.  

Resultados: Teniendo en cuenta los análisis estadísticos, se evidenció que las 

condiciones sociodemográficas como la edad y escolaridad influyen en el autoreporte y 

reporte de las quejas cognitivas, obteniendo como resultado que, por cada año 

adicional de edad, las probabilidades de quejas por parte del familiar o cuidador 

aumentan en un 3,8%, mientras que, en relación con las quejas auto informadas, se 

obtuvo que un mayor nivel de escolaridad, medido en años, se asocia con una menor 

probabilidad de presentar quejas cognitivas subjetivas. Es decir, cada año adicional de 

escolaridad reduce en un 5,9% estas probabilidades. 



 
 

 

Conclusión: Se concluye que tanto el autoreporte como el reporte familiar de 

cambios cognitivos subjetivos, están mediados por la edad y la escolaridad en 

pacientes con DCL. 

Palabras Claves: Autoreporte, reporte familiar, cognición, edad, educación. 

 

Abstract  

Background: Subjective cognitive decline (SCD) has been associated with an 

increased risk of later developing dementia. During the aging process, subjective 

cognitive decline has often been normalized and mistaken as a natural consequence of 

aging. 

Objective: To determine the extent to which global cognition, age, and education 

level of patients with mild cognitive impairment (MCI) are related to self-reported and 

caregiver-reported subjective cognitive complaints. 

Method: From the surcolombian Dementia Cohort, 216 participants who met the 

diagnostic criteria for MCI were selected. A cross-sectional quantitative study with a 

correlational scope was conducted to analyze the relationship between global cognition, 

age, and education with self-reported and caregiver-reported cognitive complaints. 

Results: Statistical analyses revealed that sociodemographic factors such as age 

and education influence both self-reported and caregiver-reported cognitive complaints. 

For each additional year of age, the probability of complaints from a caregiver increased 

by 3.8%. Conversely, a higher education level (measured in years) was associated with 



 
 

 

a lower probability of self-reported subjective cognitive complaints, with each additional 

year of education reducing the probability by 5.9%. 

Conclusion: It is concluded that both self-reported and caregiver-reported 

subjective cognitive changes are mediated by age and education in patients with MCI. 

Keywords: Self-report, caregiver report, cognition, age, education. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

1. Introducción 

El deterioro cognitivo leve (DCL) es una enfermedad que ha cobrado relevancia 

en los últimos años debido a su impacto en el proceso de envejecimiento saludable y 

su relación con la presencia de enfermedades neurodegenerativas, como la demencia, 

dicho trastorno se caracteriza por un deterioro cognitivo mayor al esperado para la 

edad, pero que no interfiere de manera significativa con las actividades diarias, lo que 

lo diferencia de la demencia, claro está, que a medida que la población mundial 

envejece, el DCL se ha convertido en un tema importante para la investigación, ya que 

su detección, manejo y tratamiento temprano podrían retrasar la transición hacia 

formas más graves de deterioro cognitivo. 

 En ese contexto, las quejas cognitivas subjetivas (QCS) emergen como un 

indicador valioso para identificar el declive cognitivo en sus etapas iniciales pues las 

quejas suelen manifestarse como percepciones de pérdida de memoria o dificultad 

para concentrarse, las cuales son reportadas directamente por los pacientes o, en 

algunos casos, por sus familiares cercanos, aunque las QCS no siempre se 

correlacionan con pruebas objetivas de deterioro cognitivo, diversos estudios han 

demostrado que estas quejas pueden ser un predictor temprano del DCL y, en algunos 

casos, de enfermedades neurodegenerativas como el Alzheimer (1–3). 

De manera específica, las QCS son más comunes en ciertos grupos etarios 

como adultos de mediana edad, quienes son los que presentan quejas que pueden 

reflejar preocupaciones relacionadas con el envejecimiento normal o por factores como 

el estrés, la depresión y la falta de sueño, que también pueden afectar la función 



 
 

 

cognitiva, por ejemplo, en los mayores de 75 años, las QCS tienden a estar más 

asociadas con cambios neurológicos subyacentes, como la acumulación de placas 

amiloides u otras alteraciones en la estructura cerebral, que son características de 

enfermedades neurodegenerativas; en ese sentido, identificar estas quejas a través de 

herramientas estandarizadas puede proporcionar una oportunidad para intervenir de 

manera temprana sobre los cambios en el estilo de vida, terapia cognitiva y, en algunos 

casos, tratamientos farmacológicos (1–3). 

De igual manera, es importante considerar el papel de los cuidadores en la 

identificación de las QCS porque en muchas ocasiones los propios pacientes pueden 

subestimar o no reconocer sus déficits cognitivos, de ahí que, la percepción externa 

junto con pruebas neuropsicológicas objetivas, puede mejorar significativamente la 

precisión en la evaluación del riesgo de DCL, es así que, las QCS no solo son un 

síntoma relevante en la práctica clínica, sino también una herramienta fundamental 

para abordar los desafíos asociados con el envejecimiento cognitivo saludable, así 

como la prevención de enfermedades neurodegenerativas (1–3). 

Teniendo en cuenta lo anterior, se considera que la evaluación de posibles 

deterioros cognitivos puede realizarse mediante la cuantificación de las quejas 

cognitivas subjetivas (QCS) utilizando instrumentos estandarizados, como 

cuestionarios y entrevistas estructuradas, con el fin de identificar la presencia de 

quejas, medir su intensidad y frecuencia; uno de los instrumentos más empleados se 

encuentran el Subjective Cognitive Decline Questionnaire (SCD-Q) y la Memory 

Complaint Scale (MCS), que han demostrado ser útiles en la práctica clínica como en 



 
 

 

investigaciones para diferenciar cambios cognitivos propios del envejecimiento normal 

y aquellos que podrían estar asociados con condiciones patológicas, como el deterioro 

cognitivo leve (DCL) o la demencia (4,5). 

El valor predictivo de las QCS resulta especialmente notable en personas entre 

70 y 80 años, puesto que, en este rango de edad las quejas suelen correlacionarse con 

cambios objetivos en las funciones cognitivas que se pueden detectar mediante 

pruebas neuropsicológicas, que en esta etapa de la vida aumentan significativamente 

el riesgo de desarrollar enfermedades neurodegenerativas, sin embargo, la eficacia de 

las QCS como herramienta diagnóstica está condicionada por diversos factores 

sociodemográficos y psicosociales (4-5). 

Aunque, la edad es uno de los principales determinantes esto no quiere decir 

que los síntomas puedan presentarse en personas más jóvenes debido a factores 

como estrés, ansiedad o depresión, lo que podría distorsionar los resultados de las 

evaluaciones, asimismo, el nivel educativo influye fuertemente dado que las personas 

con mayor educación suelen tener una mayor conciencia de sus capacidades 

cognitivas y pueden identificar con mayor precisión cualquier cambio, por el contrario, 

quienes poseen un nivel educativo más bajo podrían subestimar sus dificultades 

cognitivas, lo que podría derivar en infradiagnósticos (4-5). 

De la misma forma, la funcionalidad cognitiva previa juega un papel importante 

en las personas con un nivel cognitivo más alto, sobre todo antes de la aparición de los 

síntomas que suelen compensar mejor los déficits iniciales retrasando la percepción de 

los mismos y, por ende, el reporte de QCS, además, los factores culturales ejercen una 



 
 

 

influencia significativa en la forma en que las personas expresan sus quejas cognitivas, 

por ejemplo, en algunas culturas los cambios asociados con el envejecimiento se 

consideran normales reduciendo la probabilidad de que se reporten quejas (4-5). 

Por estas razones, es importante que las herramientas de evaluación estén 

adaptadas a las características específicas de las poblaciones a las que están dirigidas 

asegurando su sensibilidad cultural, al respecto, las QCS se complementan con 

evaluaciones objetivas, como pruebas neuropsicológicas para obtener un diagnóstico 

más preciso; en otras palabras, este enfoque resulta especialmente crucial en 

contextos clínicos y culturales diversos, donde las diferencias en educación, acceso a 

recursos y percepciones del envejecimiento pueden influir significativamente en la 

utilidad y efectividad de las QCS como método de predicción y diagnóstico (4-5). 

En complemento de lo anterior, es fundamental profundizar en la investigación 

sobre las quejas cognitivas subjetivas (QCS) para determinar en qué medida reflejan 

de manera real una disminución en la memoria o en otras funciones cognitivas, puesto 

que, aunque las QCS son utilizadas con frecuencia como un indicador temprano de 

deterioro cognitivo, su relación con el rendimiento en pruebas neuropsicológicas no 

siempre es sólido, dado que, este deterioro está influenciado por factores como la 

edad, nivel socioeconómico y la escolaridad, lo cual, afecta la percepción individual de 

los déficits cognitivos, tanto como la forma en que las quejas son evaluadas en 

contextos clínicos (5,6). 

Entre los aspectos más destacados en la literatura se encuentra la discrepancia 

entre las quejas cognitivas autoinformadas por los pacientes y la diferencia entre 



 
 

 

reportadas por sus familiares mediadas por varios factores, especialmente la 

escolaridad; esto porque, las personas con mayor nivel educativo tienden a compensar 

mejor las deficiencias iniciales, lo que dificulta el reconocimiento temprano de cambios 

cognitivos, denominado reserva cognitiva que, puede desviar la identificación del 

deterioro hasta que las deficiencias sean más marcadas en las personas, 

especialmente en pruebas objetivas; por otra parte, en personas con menor nivel 

educativo, la falta de conciencia o la normalización de ciertos cambios pueden llevar a 

una subestimación de los problemas reduciendo la sensibilidad de las QCS como 

herramienta diagnóstica (5-6). 

En América Latina y el Caribe, las investigaciones han identificado diferencias 

significativas en el perfil cognitivo de la población en comparación con otras 

poblaciones marcadas en su mayoría por factores culturales, genéticos y 

socioeconómicos, en nuestro territorio los reportes pueden estar influenciados por 

barreras culturales que afectan la percepción y el reporte de los síntomas. Esto resalta 

la importancia de desarrollar y validar instrumentos de evaluación que sean 

culturalmente sensibles y específicos para estas poblaciones; se ha observado que las 

QCS pueden tener un mayor valor clínico en etapas más tempranas de la adultez, 

cuando el impacto de factores compensatorios, es más pronunciado, en otras palabras, 

en estas etapas las quejas podrían ser indicativas de procesos subyacentes, como el 

inicio de una enfermedad neurodegenerativa o el impacto de condiciones psicosociales 

como el estrés crónico o la ansiedad, sin embargo, a medida que avanza la edad la 

relación entre las QCS y los déficits objetivos se vuelve más compleja (6). 



 
 

 

Por lo tanto, para maximizar el valor predictivo de las QCS es necesario 

considerar las variaciones en factores sociodemográficos y culturales al diseñar 

estrategias de evaluación e intervención que ajusten las herramientas diagnósticas a 

las características de la población, que capaciten a los profesionales de la salud para 

interpretar las quejas dentro del contexto personal y sociocultural de cada paciente, en 

síntesis, a futuro se debe enfocar es en desentrañar estas complejas interacciones, con 

el objetivo de mejorar la detección temprana y el manejo del deterioro cognitivo en 

poblaciones diversas desde temprana edad (6). 

Es fundamental investigar si las quejas cognitivas subjetivas (QCS) reflejan una 

disminución real en la memoria (6), dado a que su relación con el rendimiento en 

pruebas neuropsicológicas puede variar según factores como la edad, el nivel 

socioeconómico y la escolaridad. La literatura muestra que existen discrepancias 

significativas entre el valor predictivo de las quejas autoinformadas y las reportadas por 

los familiares cuyas diferencias pueden estar mediadas por factores como la 

escolaridad, que en ciertos casos actúa como un mecanismo compensatorio al dificultar 

el reconocimiento temprano de las deficiencias cognitivas; en América Latina y el 

Caribe, estudios han identificado diferencias cognitivas y anatómicas en comparación 

con la población anglosajona, quienes suelen reportar cambios en la capacidad 

funcional cognitiva, especialmente en la memoria (7,8). Por lo tanto, al considerar las 

variaciones en factores sociodemográficos, se espera que en la adultez temprana estos 

reportes adquieran un mayor valor clínico. 

 



 
 

 

Esto sugiere que, en el contexto de la adultez temprana, las QCS podrían tener 

un significado clínico más relevante cuando se contemplan las diferencias 

socioculturales. Además, las investigaciones sobre el envejecimiento en la región 

revelan variaciones significativas entre países y modelos inconsistentes para predecir 

riesgos relacionados con el envejecimiento saludable. Asimismo, se ha encontrado que 

ciertas zonas cerebrales, como los lóbulos frontales, el cíngulo, el parietal y el occipital, 

son más vulnerables al envejecimiento (8). 

Argyropoulou et al. (9) proporcionaron evidencia sólida sobre el papel diferencial 

que desempeñan las quejas cognitivas subjetivas (QCS) dependiendo de quién las 

reporte, el estudio demostró que las QCS reportadas por los familiares están más 

estrechamente asociadas con los resultados objetivos de las evaluaciones cognitivas 

que aquellas reportadas directamente por los pacientes; dicho hallazgo sugiere que los 

familiares, al observar el comportamiento diario y los cambios en la funcionalidad del 

paciente pueden tener una perspectiva más objetiva sobre el estado cognitivo, 

especialmente cuando el propio paciente no es completamente consciente de sus 

déficits. 

No obstante, otros estudios han señalado que las personas con un alto nivel 

educativo tienden a presentar un mejor desempeño en las pruebas cognitivas y 

reportan menos QCS (9), lo que, podría explicarse por el efecto de la reserva cognitiva 

que permite a los individuos con mayor escolaridad compensar los déficits iniciales en 

sus capacidades cognitivas, haciendo difícil su detección tanto para ellos mismos como 



 
 

 

para sus familiares al subrayar la complejidad de utilizar las QCS como único indicador, 

ya que factores como la escolaridad pueden influir significativamente en su reporte. 

Por otro lado, al comparar el valor predictivo de las quejas autoinformadas frente 

a las reportadas por los familiares para predecir el riesgo de desarrollar deterioro 

cognitivo leve (DCL), se ha encontrado que el autoinforme es un predictor más fuerte 

(10); esto resulta particularmente relevante pues en la mayoría de los casos los 

pacientes son quienes inicialmente reportan las QCS. De acuerdo con investigaciones 

previas (11), este autoreporte suele ser el primer indicador de preocupación por parte 

del paciente y, por tanto, constituye un punto de partida clave para la evaluación 

clínica, sin embargo, también es importante considerar que la utilidad del autoinforme 

como predictor puede estar influida por diversos factores, como el nivel de conciencia 

que tiene el paciente sobre sus déficits, el impacto de condiciones psicológicas como 

ansiedad o depresión y, las diferencias culturales en la percepción de los problemas 

cognitivos.  

En este sentido, la combinación de los reportes del paciente con las 

observaciones de sus familiares puede proporcionar una visión más integral, 

especialmente en casos donde el paciente puede minimizar o no reconocer sus 

dificultades, si bien las QCS autoinformadas constituyen una herramienta valiosa, 

integrar las observaciones de los familiares y considerar factores sociodemográficos, 

como el nivel educativo, puede mejorar la precisión de los diagnósticos. Esto es 

particularmente importante en contextos clínicos donde se busca optimizar la detección 



 
 

 

temprana y promover intervenciones personalizadas que consideren las características 

individuales de cada paciente y su entorno. 

Por otra parte, la alta escolaridad en los adultos mayores puede ser un factor de 

riesgo para la identificación temprana (12–14), debido a la facilidad y la utilidad de 

estrategias compensatorias, las cuales dificultan el reconocimiento subjetivo del 

deterioro cognitivo, permitiendo así el avance negativo de la condición clínica; durante 

la primera fase de la demencia estas diferencias tienden a desaparecer (13) 

posiblemente por el uso de mecanismos adaptativos y de reserva cognitiva. Atendiendo 

a la evidencia empírica, puede considerarse que el funcionamiento cognitivo 

autoinformado está mediado por variables sociodemográficas como la edad y la 

escolaridad en las personas adultas mayores que presentan quejas cognitivas 

subjetivas.  

Teniendo en cuenta los hallazgos mencionados, se puede concluir que los 

estudios respaldan de manera consistente la importancia del funcionamiento cognitivo 

informado como herramienta clave para detectar el deterioro cognitivo leve (DCL), en 

este caso, el enfoque debe permitir identificar cambios sutiles en las funciones 

cognitivas antes de que interfieran significativamente con la vida diaria destacando la 

relevancia de las quejas cognitivas subjetivas (QCS) como un componente valioso en 

el proceso de evaluación clínica al incorporar escalas estandarizadas para medir las 

QCS en la práctica clínica, siendo esto un avance significativo en la detección 

temprana del DCL (14). 



 
 

 

La importancia de estas escalas está representada por diversos aspectos como: 

fácil administración, bajo costo, viables para ser administradas en entornos de atención 

primaria, esta última, donde los recursos suelen ser limitados, entonces, el uso de 

estas herramientas podría facilitar la identificación de individuos en riesgo, logrando 

intervenciones oportunas que retrasen la progresión hacia etapas más avanzadas de 

deterioro cognitivo, como la demencia, en este nivel, la integración en programas de 

salud pública podría contribuir a una gestión más eficiente de los trastornos cognitivos, 

especialmente en poblaciones vulnerables con acceso limitado a servicios 

especializados (15). 

No obstante, es crucial reconocer que variables como las mencionadas influyen 

sobre cómo se interpretan y reportan los síntomas relacionados con el DCL, en la 

percepción del envejecimiento y los problemas de memoria, lo que a su vez afecta la 

precisión de las escalas y la fiabilidad de las quejas autoinformadas, en otras 

cuestiones, la estigmatización de los problemas cognitivos puede influir en la 

disposición de los pacientes a compartir sus preocupaciones; de manera específica, en 

relación con la edad, la edad se infiere que los cambios cognitivos reportados por 

personas más jóvenes pueden estar más influenciados por factores de índole 

emocional o psicológicos a corto plazo, generadores de estrés o depresión, mientras 

que en adultos mayores las quejas pueden reflejar con mayor precisión cambios 

neurológicos subyacentes, en segundo lugar, el nivel educativo argumenta que las 

personas con mayor escolaridad tienden a identificar cambios sutiles con más facilidad 

debido a su mayor reserva cognitiva, mientras que aquellas con menor nivel educativo 

no logran reconocer sus dificultades (15,16). 



 
 

 

La situación anteriormente descrita, resulta imprescindible para realizar 

investigaciones que profundicen en estas interacciones, enfocándose en la exploración 

de variables sociodemográficas, culturales y educativas para la detección del DCL con 

el fin de permitir desarrollar herramientas de evaluación concretas y culturalmente 

adaptadas, con sensibilidad y especificidad de los métodos de detección temprana, en 

complemento, con la capacitación de los profesionales de la salud en la interpretación 

de los síntomas y las quejas dentro del contexto personal del paciente es esencial para 

garantizar un diagnóstico equitativo, en última instancia, la implementación de escalas 

de evaluación de QCS combinada con un enfoque que considere las diferencias 

socioculturales transforma el abordaje del deterioro cognitivo, favoreciendo un 

envejecimiento saludable que mejore la calidad de vida de las personas mayores (16). 

En ese sentido, la investigación busca responder a una pregunta clave: ¿En qué 

medida variables como la edad, la escolaridad y la funcionalidad cognitiva median la 

relación entre el autoreporte de fallos cognitivos y el reporte familiar en pacientes con 

DCL? dicho interrogante surge ante la necesidad de comprender a profundidad cómo 

estas variables afectan la percepción del deterioro cognitivo, con el objetivo de 

determinar si la funcionalidad cognitiva, la edad y los años de escolaridad de los 

pacientes con DCL se relacionan con las QCS, tanto autoinformadas como reportadas 

por familiares.  

Sin embargo, es importante señalar que de acuerdo con algunas investigaciones 

encontradas (17–19), las quejas cognitivas subjetivas (QCS) tanto autoinformadas 

como informadas por el familiar en el proceso de detección de demencia, pueden ser 

contradictorias por la incidencia de diferentes factores que interceden en las personas 



 
 

 

que presentan QCS, argumentando que éstas se asocian más consistentemente con el 

estado de ánimo, personalidad (17), síntomas psiquiátricos comórbidos (18) y la 

estructura propia de la evaluación (19) que con el deterioro cognitivo en sí; teniendo en 

cuenta lo anterior, es necesario describir las características sociodemográficas y 

cognitivas de los pacientes, establecer la correlación entre el nivel educativo y el 

autoreporte de fallos cognitivos, analizar cómo estas quejas coinciden o difieren de las 

percepciones de los familiares y evaluar el papel de la edad y la funcionalidad cognitiva 

en dichas relaciones.  

Diversos factores psicosociales y de salud se han asociado con el reporte de 

deterioro cognitivo subjetivo (DCS) autoinformado, donde se destaca la complejidad de 

los elementos que influyen en la percepción de las capacidades cognitivas, tales como, 

la mala calidad del sueño, considerada un factor clave, ha mostrado estar relacionada 

con un mayor riesgo de quejas cognitivas, posiblemente debido a su impacto en la 

memoria, la atención y otras funciones ejecutivas esenciales (20), asimismo, una mala 

percepción de la salud general y la presencia de enfermedades crónicas pueden 

contribuir a una mayor incidencia de QCS, dado que, estos problemas a menudo 

afectan la percepción de bienestar general y la autoconciencia cognitiva. 

En términos de salud física, otro tipo de factores como el índice de masa 

corporal bajo también se vincula con un aumento en las quejas cognitivas, al igual que 

un estado nutricional deficiente o condiciones médicas subyacentes que afectan tanto 

la salud física como cognitiva, además, el consumo de sustancias como el alcohol y el 

tabaco se ha identificado como factores de riesgo significativo, dado su potencial 



 
 

 

impacto neurotóxico y su asociación con un mayor deterioro de las capacidades 

cognitivas (20). 

En el ámbito sociodemográfico, el género parece desempeñar un papel 

importante, las mujeres, consistentemente, reportan un mayor número de quejas 

cognitivas subjetivas que los hombres (21–23), situación que podría deberse a varios 

factores como una mayor conciencia de los cambios cognitivos, diferencias hormonales 

o la influencia de factores psicosociales como la carga del cuidado familiar, que es más 

común en mujeres y es generador de estrés crónico. 

Por otro lado, la condición racial también influye en el reporte de quejas 

cognitivas. Estudios han demostrado que las personas de raza negra tienden a reportar 

menos quejas subjetivas de deterioro cognitivo en comparación con la población blanca 

(24,25), aquí la diferencia, podría estar mediada por factores culturales como la 

percepción de los problemas cognitivos, así como por barreras en el acceso a la 

atención médica, que pueden limitar la oportunidad de identificar y expresar 

preocupaciones relacionadas con la cognición, el estigma o la normalización de los 

cambios cognitivos en ciertas comunidades que puede influir en la disposición para 

reportar estas quejas. 

Estos hallazgos subrayan la importancia de considerar una amplia variedad de 

factores al evaluar el deterioro cognitivo subjetivo, dado a que, tanto los aspectos 

relacionados con la salud como las características sociodemográficas, juegan un papel 

crucial en la forma en que los individuos perciben y reportan sus capacidades 

cognitivas. Por lo tanto, comprender estas interacciones es esencial para desarrollar 



 
 

 

estrategias de detección y prevención más precisas y culturalmente adaptadas, 

promoviendo una intervención temprana en grupos poblacionales diversos y 

reduciendo las desigualdades en el diagnóstico y tratamiento del deterioro cognitivo. 

Desde el punto de vista teórico, esta investigación se fundamenta en la teoría 

de la reserva cognitiva, que postula que un mayor nivel educativo y la participación en 

actividades cognitivamente demandantes pueden proteger frente al deterioro cognitivo; 

por lo tanto, es necesario investigar si la funcionalidad cognitiva, la escolaridad y la 

edad de los participantes se relacionan con el reporte del familiar y el autoreporte de 

las quejas subjetivas de memoria, por tal razón, estas quejas deben corroborarse 

mediante análisis clínicos adicionales, como pruebas neurocognitivas, para evaluar el 

estado del paciente, esto fortalecería el conocimiento sobre su utilidad en distintos 

entornos clínicos, facilitando un diagnóstico temprano de demencias y la planificación 

adecuada de estrategias de tratamiento e intervención en el momento oportuno.  

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es determinar si la funcionalidad 

cognitiva, la escolaridad y la edad de los pacientes con DCL se relacionan con el 

reporte del familiar y el autoreporte de las quejas subjetivas de memoria, por 

consiguiente se considera necesario describir las características sociodemográficas, 

cognición global y deterioro cognitivo subjetivo de los pacientes con DCL y establecer 

la correlación del autoreporte de quejas cognitivas subjetivas y los años de 

escolaridad.  

La hipótesis central del presente estudio se centra en analizar si la 

autopercepción cognitiva de los pacientes con deterioro cognitivo leve (DCL) y la 



 
 

 

percepción cognitiva reportada por sus familiares están mediadas por variables clave 

como la edad y la escolaridad, reconociendo que la evaluación del DCL no solo 

depende de las capacidades objetivas del paciente, sino también de cómo estas son 

interpretadas y reportadas por el propio individuo y por quienes lo rodean; las 

percepciones descritas, entonces, están profundamente condicionadas por factores 

sociodemográficos y culturales, lo que podría afectar la precisión de los diagnósticos 

basados en quejas cognitivas subjetivas (QCS). 

El objetivo principal del estudio es, por lo tanto, doble: en primer lugar, examinar 

la relación entre las QCS, la edad, la escolaridad y la funcionalidad cognitiva, y en 

segundo lugar, comprender cómo estas variables interactúan para influir en la 

discrepancia entre los autoreportes del paciente y las observaciones reportadas por sus 

familiares; este análisis permitirá identificar posibles patrones en la percepción y 

reporte de los síntomas del DCL proporcionando una visión integral de cómo estas 

percepciones pueden cambiar según las características del paciente y su entorno 

sociocultural. 

Por ejemplo, es posible que las personas con mayor nivel educativo sean más 

conscientes de cambios sutiles en su funcionamiento cognitivo y, por lo tanto, reporten 

quejas de manera más precisa, sin embargo, este mismo nivel educativo podría servir 

como un factor compensatorio, retrasando el reconocimiento de déficits evidentes, 

tanto por parte del paciente como de sus familiares, ahora bien, la edad puede influir en 

la percepción del DCL puesto que, en personas más jóvenes las quejas podrían estar 



 
 

 

más relacionadas con factores emocionales o psicológicos, mientras que en adultos 

mayores estas quejas pueden reflejar cambios neurológicos más evidentes. 

En conclusión, la influencia del contexto sociocultural es particularmente 

relevante en América Latina, una región caracterizada por su diversidad cultural y una 

amplia brecha de desigualdades sociales relacionadas con el acceso a la educación y 

los servicios de salud que distorsionan las percepciones sobre el envejecimiento y los 

cambios cognitivos, afectando la forma en que los pacientes y sus familiares reportan 

los síntomas del DCL.  

Este estudio  se centra en explorar las dinámicas que subyacen en las quejas 

cognitivas subjetivas (QCS) y su relación con variables sociodemográficas, psicológicas 

y culturales, generando evidencia que permita ajustar y adaptar las herramientas de 

detección temprana al contexto sociocultural de América Latina, dado que la región se 

caracteriza por una notable diversidad cultural, desigualdades sociales y acceso 

desigual a servicios de salud, resulta imprescindible desarrollar métodos de evaluación 

que sean culturalmente sensibles y específicos para la población, al respecto, estas 

adaptaciones no solo aumentarán la eficacia en la identificación del deterioro cognitivo 

leve (DCL), sino que, también facilitarán la implementación de intervenciones más 

equitativas y eficaces. 

La identificación de patrones y factores que influyen en las QCS, como la edad, 

la escolaridad, el género, y la percepción cultural del envejecimiento, contribuirá al 

desarrollo de estrategias diagnósticas más precisas, lo cual, permitirá no solo mejorar 

la sensibilidad de las herramientas actuales, sino también optimizar su aplicación en 



 
 

 

poblaciones diversas; aquí, los métodos adaptados tendrán el potencial de captar 

variaciones sutiles en el deterioro cognitivo que podrían ser pasadas por alto al usar 

instrumentos diseñados en contextos anglosajones o en poblaciones homogéneas. 

También, este enfoque multidimensional tiene el potencial de transformar 

significativamente la manera en que se aborda el DCL en la región al integrar factores 

culturales y sociales en el diseño de las herramientas de detección, se podrán 

identificar de manera más temprana los casos de riesgo, permitiendo intervenciones 

oportunas y personalizadas que respondan a las necesidades específicas de cada 

individuo; este tipo de intervención temprana es crucial, ya que puede retrasar la 

progresión del deterioro cognitivo hacia etapas más avanzadas, como la demencia, 

mejorando así la calidad de vida de los pacientes y sus familias. 

Asimismo, la promoción de un envejecimiento saludable a través de diagnósticos 

tempranos y precisos no solo tiene implicaciones individuales, sino también sociales y 

económicas. En una región donde la población envejece rápidamente, contar con 

herramientas eficaces para la detección temprana del DCL es esencial para reducir la 

carga de las enfermedades neurodegenerativas en los sistemas de salud, por lo tanto, 

el impacto de este estudio no se limita al ámbito clínico, sino que también contribuye a 

la formulación de políticas públicas orientadas a mejorar el cuidado y la atención de las 

personas mayores en América Latina. 

Contexto poblacional 

En Colombia se han atendido 252.577 personas con demencia, de las cuales, 

el 64,1% fueron mujeres y el 35,9% fueron hombres, destacando un aumento anual de 



 
 

 

los casos (26). Así mismo se evidencia un alto número de casos atendidos en el Sur de 

Colombia, específicamente en el Hospital Universitario de la ciudad de Neiva, donde se 

atendieron 310 casos de demencia (27). El tratamiento de una demencia puede ser 

más costoso que el de las enfermedades cardiovasculares y el cáncer combinados, 

generando un costo de un trillón de dólares anuales a escala mundial (27). Así mismo, 

es el costo para el diagnóstico de la enfermedad de Alzheimer, debido a que este debe 

de ser de tipo clínico (como valoración cognitiva) y biológico (examen de la proteína 

beta-amiloide y tau) (28).  

 Siendo de alto valor monetario este tipo de pruebas y exámenes, los cuales 

dificultan la posibilidad de que las personas de bajos recursos económicos puedan 

acceder a estos marcadores clínicos. Para el caso de Colombia, existen zonas muy 

apartadas de los centros de atención primaria en salud donde hay limitaciones en el 

acceso a la salud para el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad, demostrando la 

necesidad de crear o validar herramientas e instrumentos de bajo costo y fácil 

movilización para rastrear tempranamente marcadores que estén asociados al 

envejecimiento patológico, de tal manera que se generen procesos diagnósticos en 

fases tempranas y se monitorice los cambios anormales en la cognición. 

 

2. Método 

Este estudio es de enfoque cuantitativo de diseño transversal de alcance 

correlacional (29) derivado del estudio de cohorte Surcolombiano de las Demencias. 

 Este estudio determina la relación entre las variables independientes (edad, 

escolaridad, desempeño cognitivo) y la variable dependiente (quejas cognitivas) 



 
 

 

evaluadas a través de pruebas cognitivas estandarizadas para recolectar la información 

y ser analizada a través de técnicas estadísticas. 

Participantes 

Para este estudio se tomaron 216 participantes seleccionados de forma no 

probabilística del proyecto Surcolombiano de las demencias (30) que cumplieron los 

criterios clínicos para DCL de Petersen (31); distribuidos en 82% (177) mujeres y 

18,1% (39) hombres, con media de edad 65,8 desviación 7,7, la media de escolaridad 

5,8 y desviación 4,5. 

Criterios de conformación de la población  

Se incluyeron aquellos participantes residentes de dos departamentos del Sur de 

Colombia quienes fueron clasificados como adultos mayores, que tuvieran la facilidad 

de referir a un cuidador o informante cercano estable, además, completar el protocolo 

neuropsicológico de evaluación anual, así como procedimientos y entrevistas. Se 

excluyeron a todos los participantes que presentaran un diagnóstico de demencia, 

diagnóstico de depresión, exposición a tóxicos o plaguicidas, alteraciones neurológicas 

y traumas craneoencefálicos. El diagnóstico se asignó mediante el consenso de 

expertos clínicos que incluyó a neurólogo, neuropsicólogo y psiquiatra  

Variables e instrumentos del estudio 

Para este estudio se analizaron las variables dependientes de quejas subjetivas 

auto reportadas y reportadas por el familiar, siendo cuantificables a través de procesos 

de evaluación cognitiva mediante instrumentos estandarizados. Estas quejas subjetivas 

se refieren a la percepción de cambios en las funciones cognitivas, tales como: 



 
 

 

memoria, atención y capacidades ejecutivas que reportan los propios pacientes o sus 

familiares, las cuales a menudo, son indicadores tempranos de procesos 

neurodegenerativos, especialmente en la fase preclínica, cuando los déficits cognitivos 

aún no son detectables mediante pruebas neuropsicológicas objetivas (32). 

Para evaluar estas quejas, se utilizan herramientas estandarizadas, como 

cuestionarios y escalas que cuantifican la frecuencia de los problemas percibidos, entre 

los más usados se incluyen el Subjective Memory Complaints Questionnaire y la Escala 

de Quejas Subjetivas de Memoria, que han demostrado ser útiles en la detección 

temprana de cambios cognitivos asociados con el DCL, sin embargo, como se ha 

mencionado, los factores que influyen en estas percepciones pueden variar de acuerdo 

a aspectos psicológicos o sociodemográficos, como la edad y el nivel educativo, 

específicamente, en adultos mayores, estas variables pueden actuar como 

moduladoras en la relación entre las quejas subjetivas y el rendimiento objetivo en 

pruebas cognitivas (33). 

Aunque las quejas subjetivas suelen asociarse a un mayor riesgo de deterioro 

cognitivo, su especificidad está limitada por la influencia de factores externos, como el 

apoyo social y las estrategias compensatorias en personas con alto nivel educativo, por 

lo tanto, este tipo de análisis resalta la importancia de combinar estas medidas 

subjetivas con evaluaciones neuropsicológicas que mejoren la precisión diagnóstica y 

el diseño de intervenciones preventivas (34). 

Ahora bien, para identificar las quejas cognitivas subjetivas, se evalúa la 

memoria episódica mediante un instrumento que brinda información del reporte de 



 
 

 

quejas asociadas a la frecuencia o cantidad de olvidos que presenta el participante, 

para esta medición se emplea el instrumento de la Escala de Trastornos de la Memoria 

(QP y QF). La escala se aplica tanto al participante como a un familiar, quienes 

informan con qué frecuencia ocurre cada uno de los 15 ítems formulados. Cada 

pregunta tiene 4 opciones de respuesta: nunca (0), rara vez (1), a veces (2) y casi 

siempre (3). Su objetivo es clasificar la presencia o ausencia de quejas cognitivas. El 

punto de corte se establece en 17 puntos, y la puntuación máxima es 45, lo que indica 

un nivel máximo de afectación (35). 

Asimismo, se mide la variable independiente (rendimiento cognitivo) para 

identificar el estado funcional del participante y evaluar su relación con las quejas 

cognitivas subjetivas. Esto se realiza mediante los instrumentos Mini Mental State 

Examination (MMSE) y el Examen Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R) (36). El MMSE 

es el instrumento utilizado para detectar la presencia de deterioro cognitivo, siendo la 

escala más común en la evaluación de la función cognitiva (31). Consta de 30 ítems 

que evalúan recuerdo inmediato, evocación, orientación temporal y espacial, cálculo, 

denominación de objetos, repetición, comprensión y seguimiento de órdenes verbales y 

escritas. El punto de corte es >26, y es importante destacar que las puntuaciones están 

altamente relacionadas con el nivel educativo de cada individuo (37). 

Por otro lado, el ACE-R es una herramienta que examina la integridad de cinco 

dominios cognitivos: atención y orientación, memoria, fluidez verbal, lenguaje y 

habilidades visoespaciales (38). La versión adaptada para Colombia tiene un punto de 

corte de 87 puntos, con una especificidad del 90,54% y una sensibilidad del 92,72% 



 
 

 

(36). Otras variables independientes, como la edad y el nivel educativo, se clasifican 

según la información proporcionada por el participante. 

Procedimiento 

Fase de reclutamiento: En esta fase se lleva a cabo el reclutamiento de la 

muestra, utilizando diversas estrategias de divulgación. Estas incluyen visitas a 

diferentes centros de atención para adultos mayores, la colocación de carteles en 

varios puntos de la ciudad y el uso de medios de comunicación. Posteriormente, se 

contacta a los participantes interesados y se realiza un filtro en el que se les pregunta 

sobre la presencia de enfermedades psiquiátricas, antecedentes de trauma 

craneoencefálico, demencias u otras condiciones relevantes. 

Fase de evaluación: En esta fase se realiza la entrevista y evaluación 

neuropsicológica, es aquí donde se inicia la recolección de los datos de estudio, por lo 

tanto, se inicia la evaluación de todos los participantes seleccionados en la primera 

fase, luego de la evaluación se realiza la calificación e interpretación de los resultados 

obtenidos y su respectivo seguimiento (evaluación anual).       

Fase de análisis de casos: Se realiza la interpretación y análisis de caso por 

cada una de las especialidades como psiquiatría, neuropsicología y psicología.  

Fase de entrega de resultados: Se realiza entrega de los resultados a cada 

participante, proporcionando una explicación detallada sobre su desempeño en el 

examen neuropsicológico. Además, se ofrecen las recomendaciones pertinentes y, en 

caso necesario, se sugieren seguimientos o remisiones apropiadas. 

 



 
 

 

Consideraciones éticas 

Durante la implementación del presente proyecto, se consideró como pilar 

esencial el conocimiento y cumplimiento de las normativas éticas vigentes a nivel 

nacional e internacional para investigaciones en seres humanos. Entre estos se 

incluyeron la Declaración de Helsinki, las Pautas Éticas Internacionales para la 

Investigación Biomédica en Seres Humanos, las Normas de Buenas Prácticas Clínicas, 

la Resolución 008430 de 1993 y la Ley 1090 de 2006, que establece el Código 

Deontológico y Bioético del Psicólogo. 

Siguiendo los principios de la Declaración de Helsinki, el principal objetivo de la 

investigación fue generar nuevos conocimientos, priorizando los derechos e intereses 

de las personas participantes. Se garantizó la protección de la vida, la salud, la 

dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la privacidad y la 

confidencialidad de la información personal de los individuos involucrados en el estudio. 

Asimismo, las personas participantes recibieron información clara y completa sobre los 

objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses, 

afiliaciones institucionales de los investigadores, beneficios esperados, riesgos 

potenciales, molestias asociadas al estudio y cualquier otro. 

Se informó a los participantes sobre su derecho a decidir si desean formar parte 

del estudio y a retirar su consentimiento en cualquier momento, sin enfrentar 

represalias. Una vez asegurado que el individuo comprendió plenamente la información 

proporcionada, se solicitó su consentimiento informado y voluntario de manera 

adecuada, preferiblemente por escrito. 



 
 

 

En el contexto de las investigaciones en el área de la psicología, es fundamental 

considerar el Código Deontológico del Psicólogo (Ley 1090 de 2006). Este establece 

que el psicólogo, basado en la investigación científica, debe fundamentar sus 

conocimientos y aplicarlos de manera válida, ética y responsable, en beneficio de 

individuos, grupos y organizaciones en diversos ámbitos de la vida individual y social. 

Además, debe contribuir al bienestar de las personas y al desarrollo de la comunidad 

mediante el aporte de conocimientos, técnicas y procedimientos que promuevan una 

mejor calidad de vida. 

En este marco, es esencial realizar investigaciones respetando la dignidad y el 

bienestar de los participantes, así como cumplir con las normas legales y los 

estándares profesionales que regulan la conducta de la investigación con seres 

humanos. Un principio básico fue garantizar la confidencialidad de la información 

obtenida, la cual solo sería revelada con el consentimiento de la persona, salvo en 

casos excepcionales donde mantenerla podría causar un daño evidente a la persona o 

a terceros. Asimismo, se informó a los participantes sobre las limitaciones legales de 

confidencialidad. 

Durante el desarrollo, publicación y uso de instrumentos de evaluación, se buscó 

promover el bienestar y los intereses de los participantes. Se evitó cualquier uso 

indebido de los resultados y se respetó el derecho de los involucrados a conocer los 

resultados, las interpretaciones realizadas y las bases de las conclusiones y 

recomendaciones derivadas del estudio. 

La Resolución No 008430 de 1993 establece un marco para el contenido del 

consentimiento informado, el cual fue explicado de manera completa y clara al 



 
 

 

participante de la investigación, asegurando que lo comprenda adecuadamente. El 

consentimiento informado que se utilizó en esta investigación incluyó la justificación y 

los objetivos, una descripción detallada de los procedimientos que se emplearon y su 

propósito, los beneficios que podrían derivarse de la investigación, la garantía de 

informar el derecho del participante a retirar su consentimiento en cualquier momento y 

abandonar el estudio sin que esto le cause perjuicios, la seguridad de que se protegía 

la confidencialidad de la información relacionada con su privacidad. 

En cuanto a los riesgos, de acuerdo con el Art. 11 de la Resolución 8430 de 

1993, esta investigación representó un riesgo mínimo para la salud física, mental y 

emocional de los participantes, dado a que se utilizaron procedimientos habituales, 

como evaluaciones neuropsicológicas e intervenciones computarizadas, sin manipular 

la conducta de los individuos ni generar consecuencias médicas asociadas a su 

aplicación.  

Los profesionales responsables de la investigación actuaron de manera íntegra, 

respetando y protegiendo los derechos de todos los participantes y, contaron con la 

capacitación técnica necesaria para llevar a cabo el estudio de manera exitosa. Los 

investigadores también declararon no tener conflictos de intereses relacionados con 

este proyecto. 

Operacionalización de variables 

 Cuadro de la operacionalización de variables dependientes e 

independientes, ver anexo 1. 

Para observar el instrumento evaluador de Quejas Cognitivas Subjetivas 

(autoreporte y reporte familiar) y Rendimiento Cognitivo, ver anexo 2. 



 
 

 

La información presentada sobre las variables se puede clasificar según los tipos 

de escala de medición empleados de la siguiente manera: 

Reporte de quejas subjetivas de memoria: 

Esta variable se clasifica dentro de la escala ordinal, que es aquella que implica 

un orden entre las categorías, pero no necesariamente una distancia igual entre ellas. 

Las respuestas, que van de 0 a 3 (por ejemplo: "Nunca", "Rara vez", "A veces", "Casi 

siempre"), indican un orden en la frecuencia de los olvidos, pero las diferencias entre 

cada categoría no son cuantificables, porque, las escalas ordinales permiten clasificar 

datos de forma jerárquica, pero no se puede hacer un análisis matemático preciso entre 

los intervalos de puntuación. 

Rendimiento cognitivo: 

En cuanto al rendimiento cognitivo, se utilizan escalas de intervalo o de razón. 

Las escalas de intervalo tienen una distancia equidistante entre los valores, pero no un 

cero absoluto, como en el caso de la calificación de tareas como la repetición de 

palabras o la orientación en el tiempo y el espacio, en ese sentido, las escalas de razón 

tienen un cero absoluto y permiten hacer operaciones matemáticas significativas, como 

en el caso de contar palabras correctas o recordar números, puesto que, Las escalas 

de intervalo y razón permiten una medición cuantificable de los resultados.  

Fluidez verbal: 

           Para la medición de la fluidez verbal, que evalúa la capacidad de nombrar 

animales o palabras dentro de un contexto fonémico, se emplea una escala de razón. 



 
 

 

Una escala de razón implica una medida cuantificable con un cero absoluto, lo que 

permite realizar cálculos precisos y operaciones matemáticas válidas entre los valores, 

como el conteo de palabras o animales recordados. 

Lenguaje: 

           En el caso del lenguaje, que incluye tareas como la repetición de palabras, 

frases y la escritura, se utilizan tanto escalas ordinales como de intervalo, es decir, las 

escalas ordinales son útiles cuando se clasifica la precisión de las respuestas de forma 

jerárquica (correcto o incorrecto), mientras que las escalas de intervalo pueden 

utilizarse cuando la medición implica distancias equidistantes entre los puntajes 

obtenidos. 

Habilidades visoespaciales: 

           Las habilidades visoespaciales, que se miden a través de tareas como el dibujo 

de figuras o la identificación de objetos, utilizan escalas de razón. Estas escalas 

permiten realizar un conteo exacto de los puntos o respuestas correctas, con un cero 

absoluto que permite una medición precisa de las habilidades de los participantes. 

 

Plan de análisis 

Los análisis de datos se realizaron con el programa SPSS  (Statistical Package for 

the Social Sciences) versión 25. Para los análisis descriptivos se calcularon medidas de 

tendencia central (µ) y medidas de dispersión (s) para las características 

sociodemográficas de los participantes, así como para las pruebas de desempeño 



 
 

 

cognitivo. Para los análisis inferenciales se realizó un análisis de distribución de 

normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov que determinó que las variables de 

quejas subjetivas de memoria presentaban un comportamiento no paramétrico. Para 

evaluar la concordancia entre los puntajes de la prueba de quejas familiar y paciente se 

realizó una correlación de Spearman. Finalmente, se realizó un análisis de Regresión 

Logística Binaria (RLB). 

 

3. Resultados 

La Tabla 1 presenta las características sociodemográficas y los descriptivos de 

las pruebas cognitivas de la muestra según las puntuaciones de la escala de reporte de 

trastornos subjetivos de memoria en pacientes y familiares.  El promedio de edad era 

de 65,7 (7,7), se evaluaron 177 del género femenino (81,9%). El promedio de 

escolaridad fue de 5,7 (4,5). La media del ACER estuvo en 78,6 (11).   

Tabla 1. Variables descriptivas  

Variable Media (desviación estándar) 

Edad 65,7 (7,7) 

Género f - %   

Masculino 39 (18,1) 

Femenino 177 (81,9) 

Escolaridad en años 5,7 (4,5) 

ACER- R   

Orientación 9,6 (0,6) 

Atención 7 (1,4) 

Memoria 18,7 (4,2) 

Fluidez 8,7 (2,5) 

Lenguaje 22,3 (3,1) 

Visoespacial 12,4 (2,5) 

ACE-R TOTAL   78,6 (11) 

MMSE   26,2 (1,9) 

Escala de Reporte de Quejas   



 
 

 

Pacientes 16,7 (8,2) 

Familiar 14 (8) 

Nota: Addenbroke’s Cognitive Examination- R (ACE-R); Mini Mental State Examination (MMSE).  

 

La Tabla 2 informa que las pruebas cognitivas (MMSE y ACE-R) están 

moderadamente correlacionadas entre sí, lo que respalda su validez. Las quejas tanto 

de familiares como de pacientes están inversamente correlacionadas con los 

resultados de estas pruebas, lo que significa que mejores resultados en las 

evaluaciones cognitivas tienden a asociarse con menos quejas. Además, existe una 

concordancia entre lo que perciben los familiares y los pacientes respecto a los 

problemas cognitivos. Este análisis sugiere que tanto las evaluaciones objetivas como 

las percepciones subjetivas (de familiares y pacientes) están interrelacionadas. 

Tabla 2.  Concordancia entre variables cognitivas y subjetivas  

Variable 1  2 3 4 

1. MMSE -        

2. ACE-R 0,548**  -     

3. Quejas familiares -0,145*  -0,181** -   

4. Quejas pacientes -0,208**  -0,264** 0,505** - 

(*) (p < 0.05) significativo 

(**) (p < 0.01) altamente significativo 

 

El aumento en la edad se asocia con un incremento de las probabilidades de 

tener "quejas familiares", así, por cada año adicional de edad, las probabilidades de 

quejas familiares aumentan en un 3,8%. La prueba de bondad de ajuste de R cuadrado 

de Nagelkerke con un valor de 0,065 indica que el 6,5% de la variabilidad en la variable 

quejas cognitivas subjetivas familiares se explican por las variables independientes del 

modelo (Tabla 3). 



 
 

 

Tabla 3.  Regresión logística para variable dependiente quejas familiares 

Variable B Error estándar Wald p OR 
I.C 95%   

Inferior Superior 

Edad 0,038 0,017 4,946 0,026 1,038 1,004 1,073 

Sexo -0,087 0,301 0,083 0,773 0,917 0,508 1,654 

Escolaridad en años -0,045 0,027 2,924 0,087 0,956 0,907 1,007 
MMSE -0,089 0,071 1,588 0,208 0,915 0,797 1,051 

ACE-R 0,001 0,014 0,004 0,950 1,001 0,975 1,028 
Constante -1,271 2,100 0,366 0,545 0,281    

 

Los análisis de regresión logística (Tabla 4) para la variable dependiente quejas 

pacientes muestran que mayor escolaridad en años se asocia con una disminución en 

la probabilidad de que el paciente tenga quejas cognitivas subjetivas, cada año 

adicional de escolaridad reduce las probabilidades de quejas cognitivas subjetivas en 

un 5,9%. El valor R cuadrado de Nagelkerke= 0,081 muestra que las variables 

independientes del modelo explican la variabilidad en las probabilidades de tener 

quejas cognitivas subjetivas en el paciente en un 8,1%. Por otra parte, al analizar la 

variable sexo, no se evidenció una relación significativa con las quejas cognitivas 

subjetivas.  

Tabla 4. Regresión logística para variable dependiente quejas pacientes 

Variable B Error estándar Wald p OR 
I.C 95%   

Inferior Superior 

Edad 0,012 0,015 0,703 0,402 1,012 0,984 1,042 

Sexo -0,258 0,267 0,936 0,333 0,772 0,458 1,303 

Escolaridad en años -0,061 0,023 7,176 0,007 0,941 0,900 0,984 
MMSE  -0,078 0,060 1,669 0,196 0,925 0,822 1,041 

ACE-R  -0,010 0,011 0,835 0,361 0,990 0,969 1,012 

Constante 1,714 1,845 0,862 0,353 5,549     



 
 

 

El análisis de regresión logística presentado en la Tabla 4 muestra cómo las 

variables edad, sexo, escolaridad, MMSE y ACE-R se relacionan con las quejas 

cognitivas subjetivas reportadas por los pacientes. Los resultados indican que la 

escolaridad tiene una asociación estadísticamente significativa (p = 0.007) con las 

quejas cognitivas, de manera específica, por cada año adicional de escolaridad, la 

probabilidad de reportar quejas cognitivas subjetivas disminuye en un 5.9% (OR = 

0.941, IC 95% [0.900, 0.984]); lo anterior encaja con la teoría de la reserva cognitiva, 

que sugiere que un mayor nivel educativo puede ayudar a los individuos a desarrollar 

estrategias que compensen el deterioro cognitivo, cubriendo los síntomas perceptibles 

durante las primeras etapas de la enfermedad. 

En complemento, no se encontró una relación estadísticamente significativa 

entre el sexo y las quejas cognitivas subjetivas (p=0.333), aunque estudios previos 

sugieren que las mujeres tienden a reportar más quejas cognitivas que los hombres, 

posiblemente debido a diferencias en factores psicológicos o socioculturales, como una 

mayor prevalencia de ansiedad o preocupación por la salud. Los resultados afirmar que 

esto si podría estar influido por características específicas de la muestra o por el 

tamaño de la misma, de igual manera, la edad tampoco mostró un efecto significativo 

(p=0.402) es decir que, aunque en este modelo las variables mencionadas si tienen un 

impacto sobre el deterioro cognitivo, este puede variar dependiendo de otros factores 

sociodemográficos. 

Por otro lado, las evaluaciones cognitivas (MMSE y ACE-R) no revelaron 

asociaciones significativas con las quejas cognitivas subjetivas (p>0.05), lo que, podría 



 
 

 

deberse a que estas herramientas, aunque útiles para identificar déficits cognitivos 

objetivos, no necesariamente capturan la percepción subjetiva o el nivel de deterioro, 

en resumen, el modelo explica un 8.1% de la variabilidad en las quejas cognitivas 

subjetivas, según el 𝑅2 de Nagelkerke cuyo valor sugiere que hay otros factores no 

considerados en el modelo que podrían influir en la percepción de las quejas 

cognitivas, como por ejemplo: el estado emocional, la calidad de vida y el entorno 

sociocultural . 

En resumen, los hallazgos de los resultados refuerzan la importancia de la 

escolaridad como un factor protector frente al reporte de quejas cognitivas subjetivas, 

posiblemente por el efecto de la reserva cognitiva, de igual manera se destaca la 

necesidad de incorporar más variables al análisis para comprender mejor las dinámicas 

entre el sexo, la edad y las quejas subjetivas, especialmente considerando la evidencia 

que vincula las diferencias de género con patrones específicos en los reportes del 

deterioro cognitivo (32), por lo tanto, se recomienda explorar estas relaciones con 

muestras diversas que tengan un mayor control sobre las variables psicológicas y 

culturales para obtener una visión más amplia del fenómeno en estudio. 

4. Discusión 

En los resultados del estudio se determinó que la edad y escolaridad son dos 

factores que influyen en la funcionalidad cognitiva de los participantes y, que las quejas 

cognitivas subjetivas auto reportadas y reportadas por el familiar tienen un valor 

significativo al momento en que el participante presente una deficiencia cognitiva 

patológica, el cual coincide, con algunas investigaciones (39–41) donde indican que las 



 
 

 

QCS proporcionadas por los informantes ofrecen información relevante sobre el 

envejecimiento normal, es decir, asociadas a la edad. También, se ha identificado que 

el envejecimiento es un factor de riesgo para desarrollar DCL, el cual está en línea con 

la investigación de Li et al. (42) el cual reportó que, a mayor edad, mayor es la 

probabilidad de desarrollar DCL, demostrando que las personas de mayor edad 

presentan más quejas cognitivas subjetivas, además de un menor rendimiento en las 

pruebas neuropsicológicas. 

Al analizar las QCS reportadas por el familiar de los participantes con DCL de la 

población del presente estudio se evidenció que, a pesar de la baja escolaridad 

caracterizada en la muestra, se presentan resultados similares con los reportados por 

algunos estudios (43–45), los cuales indican que el familiar percibe cambios en la 

funcionalidad cognitiva del participante en relación al aumento de la edad. 

Por consiguiente, en la variable educación se encontraron diferencias en el 

reporte de QCS en los participantes con alta escolaridad que en el reporte de QCS en 

los participantes con baja escolaridad, presentando mayor reporte los participantes de 

baja escolaridad, mientras que los participantes de alta escolaridad presentaron menos 

quejas, estos resultados coinciden con lo referido por el autor Amieva H et al. (13)quien 

indica que el nivel de educación afecta el tipo de QCS, adicionando que se deben de 

tener en cuenta las variables sociodemográficas en las que se desenvuelve el 

participante con DCL, de acuerdo con lo anterior, el participante con DCL genera 

estrategias para prevenir el olvido, es decir, los distintos tipos de mecanismos 

compensatorios, por lo tanto, son diferentes las estrategias que generan las personas 

de baja escolaridad en comparación con las de alta escolaridad (12,14,46). 



 
 

 

Por otra parte, se encontró que los participantes que reportan menos quejas 

cognitivas subjetivas pero que poseen alta escolaridad, pueden presentar mayor 

dificultad en la detección temprana de los cambios neuropatológicos, resultados que 

coinciden con el estudio de Lövdén, et al. (47) donde adiciona que esta baja percepción 

de rendimiento cognitivo es debido a la facilidad de acceso a herramientas facilitadoras 

como lo serían, recordatorios, alarmas, equipos tecnológicos, que se convierten en 

estrategias de compensación, sin embargo, estas quejas cognitivas si son reportadas 

por el familiar o cuidador. 

Los resultados coinciden con la hipótesis inicial, demostrando que la 

autopercepción cognitiva y la percepción cognitiva del familiar, tienen relación con la 

edad y el nivel de escolaridad del adulto mayor, siendo sensibles a los cambios 

cognitivos que presenta el participante con DCL, estando en línea con los estudios 

previos (6,48). Generando la posibilidad de conocer los posibles factores de riesgo que 

se pueden presentar y que permiten identificar marcadores que estén asociados al 

envejecimiento patológico brindando un diagnóstico en fases tempranas, llegando a 

disminuir la probabilidad de evolucionar a demencia, teniendo en cuenta los signos de 

alarma de las quejas subjetivas auto reportadas y reportadas por los familiares (13).  

Aclarando que este estudio aporta al conocimiento en la identificación de las 

diferencias que hay entre el reporte de las QCS del participante y del familiar, dado 

que, el factor de la edad se asocia más al reporte del familiar, mientras que, para el 

participante el reporte de quejas se relaciona más con la escolaridad. Es así, que por 

cada año adicional de edad las probabilidades de quejas cognitivas subjetivas por parte 

del familiar aumentan en un 3,8%, mientras que, por cada año de escolaridad en los 



 
 

 

participantes, se reducen las probabilidades de presentar quejas cognitivas subjetivas 

en un 5,9 %. 

 

5. Conclusiones 

En este trabajo se determinó que la funcionalidad cognitiva, la escolaridad y la 

edad de los pacientes con DCL se relacionan con el reporte del familiar y el autoreporte 

de las quejas cognitivas subjetivas. Lo más importante de determinar es que las quejas 

cognitivas subjetivas reportadas por el familiar están relacionadas con la variable edad, 

es decir, se perciben los cambios cognitivos de acuerdo al aumento de la edad, 

mientras que las quejas cognitivas subjetivas autoreportadas están relacionadas con la 

escolaridad, siendo un hallazgo significativo para el conocimiento, porque permite 

conocer la diferencia entre el reporte de QCS del participante y el familiar teniendo en 

cuenta la percepción de cada uno, coincidiendo con la hipótesis planteada. 

Asimismo, se concluye que las variables de edad y escolaridad influyen en la 

funcionalidad cognitiva del participante, lo cual se evidencia en el desempeño en las 

pruebas neuropsicológicas. Se resalta la importancia de las quejas cognitivas 

subjetivas (QCS) autorreportadas y reportadas por el familiar, debido a que estas 

pueden ayudar a identificar el inicio del deterioro cognitivo leve (DCL), permitiendo 

diferenciar las deficiencias cognitivas propias de un envejecimiento sano de las 

asociadas a un envejecimiento patológico. 

Es por esto que, una comprensión completa de las características de las QCS 

como herramienta de identificación temprana de riesgo de deterioro cognitivo, conlleva 



 
 

 

a futuro, implicaciones considerables tanto para el ámbito clínico como para la 

investigación.  

 

6. Limitaciones del estudio 

Este estudio se sugiere analizarse a partir de las siguientes limitaciones, el 

proceso de conformación de la muestra no probabilística, siendo más prevalente la 

participación del género femenino y acudiendo a los procesos de evaluación personas 

con baja y muy baja escolaridad de sectores socioeconómicos bajos, pueden influir en 

la generalización de los resultados; los resultados obtenidos en este estudio destacan 

la relevancia de la escolaridad como un factor protector frente al reporte de quejas 

cognitivas subjetivas, claro está que como también evidencian limitaciones en el 

análisis de ciertas variables como el sexo y la edad, que mostraron asociación 

significativa pero que, según estudios previos, podrían estar influidas por factores 

psicológicos y socioculturales aún no explorados a profundidad.  

En este sentido, se recomienda que investigaciones futuras amplíen el análisis 

de estas variables incorporando muestras heterogéneas, que permitan un mayor 

control sobre las variables culturales, psicológicas y sociodemográficas. A nivel 

metodológico se considera pertinente emplear metodologías mixtas que combinen 

evaluaciones objetivas con enfoques cualitativos, lo que proporcionaría una 

comprensión integral del fenómeno.  
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