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RESUMEN  

INTRODUCCIÓN: Es innegable que tenemos más adultos mayores en la sociedad 

mexicana. La relevancia del tema es tal que no hay programa médico que pueda 

soslayarlo e intentar tener éxito. En la medida que logremos vivir más años 

funcionalmente independiente, ponderaremos el éxito de todos esfuerzos de la ciencia por 

vivir más. Así, detallar las enfermedades que lastran la autonomía del adulto mayor para 

poder tratarlas y cuando no es posible como en el caso de las demencias, prevenirlas; dio 

origen a que en esta tesis buscáramos caracterizar envejecer sin demencia y los factores 

asociados. 

OBJETIVO: Analizar la relación entre los factores sociodemográficos y la evolución en 

el estado cognoscitivo de un grupo de sujetos adultos mayores sin demencia y analizar la 

relación entre el estado de salud basal y la evolución en el estado cognoscitivo de un 

grupo de sujetos adultos mayores sin demencia. 

MATERIAL Y MÉTODOS: de la base de datos de la clínica de memoria del Servicio 

de Geriatría del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 

(INCMNSZ) se encontraron pacientes sin demencia que tuvieran evaluación clínica y 

cognoscitiva completa. Se contactaron e invitaron, a participar en el estudio, una vez 

firmado un consentimiento informado se evaluaron a adultos mayores  en el INCMNSZ. 

En ambas evaluaciones, estos fueron clasificados en: normales y deterioro cognoscitivo 

leve (DCL) de acuerdo a criterios pre-establecidos en las pruebas NEROPSI y Blessed. 

Se excluyeron los pacientes no localizables, fallecidos o que rechazaron la invitación a 

participar.  
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RESULTADOS: en el año 2003 se evaluaron 139 sujetos sin demencia (101 normales y 

38 DCL) con un promedio de edad 75.9 ± 6.3 años, con una escolaridad de 6.2 ± 5.6 

años, divididos en hombres 34% y mujeres 66%. Cuatro años más tarde se evaluaron 112 

sujetos. El porcentaje de conversión a demencia fue de 7% de los sujetos. De los 

normales, el 4% convirtió a demencia. La reversión a la normalidad ocurrió en 2 sujetos 

con DCL. La evolución hacia un estado de deterioro se dio en el 20%. La estabilidad en 

el diagnóstico de los sujetos con DCL y normales fue de 87 y 77% respectivamente. En 

sus características sociodemográficas, los grupos que permanecen estables cumplieron 

con escolaridad promedio de 6 y los que evolucionaron a DCL tenían escolaridad 

promedio de 4 con mayor número de analfabetas. En el análisis de regresión la presencia 

de analfabetismo incrementó 4 veces el riesgo de evolucionar hacia un estado de DCL 

(OR= 4.12, IC=95%, 1.17-14.66; P=0.03). En los antecedentes de salud, los que 

evolucionaron de normalidad a DCL tienen una mayor proporción de sujetos con diabetes 

mellitus (DM2) e hipertensión (HAS), siendo esta última la que mostró diferencias en el 

análisis univariado. En el análisis multivariado se encontró que ambas comorbilidades 

representaban de manera individual un mayor riesgo para la conversión a DCL, siendo 

levemente mayor el que confiere la DM2: 4.5 (IC 95%, 1.42-14.3; P=0.01) que la HAS 

4.31 (IC 95%, 0.89-20.63; p=0.07). En el modelo de regresión logística con las tres 

variables (analfabetismo, DM2 e HAS) que habían representado de forma individual un 

mayor riesgo para la conversión a DCL, se encontró que la DM2 y la HAS conformaban 

el modelo, mientras que el analfabetismo quedaba por fuera. (DM2: OR 3.51, IC 95%, 

1.03-11.58; p=0.04; HAS: OR 2.8, IC 95%, 0.73-10.65; p=0.13). 
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CONCLUSIÓN: Baja escolaridad en el adulto mayor confiere mayor riesgo de progresar 

de un estado cognoscitivamente normal a un estado con DCL. Esto se hace más evidente 

cuando hay analfabetismo. Padecer hipertensión arterial sistémica y/o diabetes mellitus 

tipo 2 confiere mayor riesgo de progresar de un estado cognoscitivamente normal a un 

estado con DCL. Un perfil cognoscitivo caracterizado por merma en la atención se asocia 

a una progresión de un estado normal uno con DCL. 
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ANTECEDENTES 

 

A. DESEMPEÑO COGNOSCITIVO ESTABLE A TRAVÉS DEL 

ENVEJECIMIENTO 

 

Durante el envejecimiento se observan cambios en el desempeño cognoscitivo que 

son inherentes a este proceso fisiológico, es decir existe una disminución normal en las 

funciones cognoscitivas. Aún y cuando estos cambios se han visto en diversas 

condiciones experimentales, el efecto del envejecimiento sobre este desempeño no es 

idéntico en todos sus aspectos (Verhaeghen et al., 1992). Hablamos de un funcionamiento 

cognoscitivo estable durante la vejez cuando el desempeño que el sujeto tiene a través del 

tiempo se mantiene en parámetros esperados para su edad y sin mostrar tendencia hacia la 

merma del desempeño cognoscitivo.  

 

Este grupo de sujetos que permanece cognoscitivamente estable lo conforman 

aquellos que permanecen con un desempeño cognoscitivo normal y el grupo de sujetos 

que permanecen en un deterioro cognoscitivo leve (DCL). Este segundo subgrupo 

representa la evidencia del bajo funcionamiento cognoscitivo que tiene algunos sujetos a 

los largo de la vida. Al ser evaluados, estas personas con perfil cognoscitivo bajo 

cumplen con criterios para DCL sin que verdaderamente muestren merma al estado 

previo (Daly et al., 2000; Petersen et al., 1999; Petersen et al., 2001; Petersen et al, 2003). 

En cuanto a la prevalencia, el estudio de la Universidad de Columbia (Manly et al., 

2008), es el que reporta la cifra de estabilidad más alta después de un promedio de 4.7 
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años de seguimiento, el 47% de los sujetos clasificados como DCL seguían reteniendo su 

diagnóstico. 

 

Las variaciones en el perfil cognoscitivo observado durante un envejecimiento sin 

demencia ya han sido detalladas en la literatura y a continuación se tratan. 

 

Funcionamiento cognoscitivo 

 

 A la fecha, el conocimiento que explica el funcionamiento cognoscitivo puede 

apreciarse bajo dos perspectivas (Tulving et al., 1995). 

• Perspectiva funcional: se basa en el procesamiento de la información y describe 

este proceso en términos de proceso de operación: codificación, almacenamiento y 

recuperación.  

• Perspectiva por sistemas: se apoya en las neurociencias y neuropsicología y 

clasifica a la memoria en sistemas. Esta nace a partir de sintomatología en pacientes 

con lesiones del sistema nervioso central y experimentos con animales y hace 

distinción entre los sistemas de memoria declarativa y no declarativa y de los 

sistemas de memoria semántica y episódica. 

 

Procesos cognoscitivos durante el envejecimiento 

 

El impacto de envejecer sobre el proceso cognoscitivo se puede contextualizar bajo 

cuatro vertientes (Light et al., 1991). 
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• Falla en el uso de estrategias y monitoreo de la memoria. 

• Debilitamiento en la codificación semántica por problemas en la comprensión del 

lenguaje. 

• Fallas en la recuperación (opuesto a una recuperación automática e inconsciente). 

• Merma atencional o enlentecimiento cognoscitivo.  

 

A la fecha ninguna de estas explicaciones ha arrojado suficiente evidencia para 

explicar el patrón cognoscitivo de un adulto mayor funcionalmente íntegro (Light et al., 

1991). Sin embargo este ordenamiento de ideas ha generado hipótesis relevantes (Craik et 

al., 1992). Una perspectiva funcional sugiere que los cambios en el desempeño 

cognoscitivo relacionados con la edad ocurren en tareas dependientes de iniciativa propia 

y procesos demandantes de gran esfuerzo (por ejemplo la memoria libre), mientras que 

aquellas tareas que involucran apoyo externo (por ejemplo la memoria por 

reconocimiento) muestran menor merma en su desempeño ante el envejecimiento 

(Huppert et al., 1991). 

 

Memoria primaria, secundaria y de trabajo. 

 

De acuerdo al momento preciso, en el desempeño cognoscitivo se pueden distinguir 

varios periodos, y esta distinción es compartida por las dos perspectivas del 

funcionamiento cognoscitivo mencionadas (por sistemas y funcional). La memoria 

primaria (memoria de corto plazo) comprende la conciente retención de información 

durante periodos cortos de tiempo. La memoria secundaria (memoria de largo plazo) se 
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refiere a esa información que en forma inconciente el individuo guarda y es recuperable 

tiempo después. El término memoria de trabajo está íntimamente relacionado con la 

memoria primaria, y se refiere a la capacidad de atención para simultáneamente guardar y 

procesar información durante el funcionamiento cognoscitivo. Los efectos del 

envejecimiento sobre la memoria han sido principalmente evidenciados en la memoria 

secundaria. Sin embargo aunque la memoria primaria se preserva, la memoria de trabajo 

se ve afectada. Esta disociación ha sido explicada por el componente de memoria 

secundaria que engloba la memoria de trabajo (Crack et al., 1992). La memoria  de 

trabajo se compone de varios componentes (Baddeley et al., 1992): un sistema ejecutivo 

central que es alimentado por sistemas específicos que permiten retención temporaria de 

información. Se ha sugerido que esta relación sufre mermas específicas, mientras que la 

capacidad de almacenamiento se conserva intacta durante el envejecimiento (Van der 

Linden et al., 1994). 

 

Memoria declarativa y no declarativa. 

 

En el funcionamiento cognoscitivo bajo la perspectiva por sistemas, la memoria 

secundaria se clasifica en declarativa (explícita) y no declarativa (implícita). La memoria 

declarativa o explícita es la recolección  conciente de hechos e información compilada 

durante el aprendizaje. La memoria no declarativa o implícita y también llamada de 

procedimiento, es aquella involucrada con habilidades aprendidas u operaciones 

cognitivas modificables que no son manifiestas mediante una recolección conciente, sino 

a través del desempeño que puede ser modificado por el individuo. En ella encontramos 

Neevia docConverter 5.1



 11 

la memoria de condicionamiento simple y la memoria de primicia (identificación 

inconciente de un reactivo anteriormente percibido) (Squire et al., 1993). Otros autores, 

(Tulving et al., 1992) proponen que la memoria de primicia constituye un subsistema 

propio: memoria perceptual. Algunos autores (Craick et al., 1992) sugieren que la 

memoria declarativa se ve notoriamente afectada por el envejecimiento y mientras que la 

memoria no declarativa solamente en forma marginal. Por su parte la memoria de 

primicia o perceptual se afecta  en forma mínima y menor que los cambios observados en 

la memoria libre (La Voie et al., 1994). 

 

Memoria semántica y episódica. 

La memoria declarativa ha sido a su vez dividida en semántica y episódica (Tulving 

et al., 1992). La memoria episódica es aquella relacionada con eventos autobiográficos y 

contextos de algún momento en particular. Las pruebas típicas de memoria de recuerdo 

libre, recuerdo con claves y recuerdo a través de reconocimiento echan mano de esta 

memoria. Un apartado especial de esta memoria lo compone la memoria de fuente o 

contexto (recolección de la fuente o contexto a través del cual fue adquirida esta 

información) (Schacter et al., 1994). La memoria semántica incluye conocimiento general 

sobre todo aquello no asociado con situaciones específicas de aprendizaje. El impacto de 

la edad sobre la memoria episódica es evidente, mientras que en la semántica se hace 

evidente solamente si la tarea por desarrollar involucra procesos conceptuales o 

inferenciales (Craik et al., 1992). Además, el impacto de edad ha sido notoriamente 

marcado en la memoria de fuente o contexto (Spencer et al., 1995). Algunos autores 
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(Schacter et al., 1994) han sugerido que este importante impacto es el reflejo de las 

dificultades en la recolección de aspectos preceptúales de episodios. 
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B. DISMINUCIÓN PROGRESIVA DEL DESEMPEÑO COGNOSCITIVO A 

TRAVÉS DEL ENVEJECIMIENTO 

 

El proceso de envejecimiento cognoscitivo representa un continuo que puede ir 

desde la disminución normal de las funciones cognoscitivas que ya fueron tratadas en 

apartado anterior, y hasta la pérdida progresiva y patológica de ellas, denominada 

demencia. 

 

Los límites que separan las etapas de este continuo representan un reto para definir, 

especialmente aquel intermedio entre la normalidad y la demencia. Por el riesgo que 

representa para la aparición de demencia, esta etapa de transición ha recibido especial 

atención. De manera general ha sido llamado: trastorno cognoscitivo sin demencia ya que 

los pacientes presentan un cuadro de disminución de sus funciones cognoscitivas sin que 

cumplan criterios para ser clasificados como demencia. Hoy día este término se ha 

afinado y a este momento intermedio o de transición le llamamos deterioro cognoscitivo 

leve (DCL). 

 

Trastorno cognoscitivo sin demencia 

 

El trastorno cognoscitivo sin demencia se puede caracterizar bajo dos proyecciones. 

La primera como una consecuencia propia del envejecimiento cerebral que afecta 

levemente el desempeño en las actividades de la vida diaria pero que se encuentra dentro 

de los límites del envejecimiento normal (Crook et al., 1986; Levy et al., 1994) y la 
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segunda como un mero estado patológico caracterizado por una desviación del proceso 

normal de envejecimiento cognoscitivo y que puede evolucionar hacia un estado 

demencial (Petersen et al., 200; APA, 1994). 

 

En el primer grupo de caracterización está la propuesta del Instituto de Salud 

Mental de los Estados Unidos. En el año 1986, propuso el término “Trastorno de 

memoria asociado a la edad” [Age-associated memory impairment AAMI] (Crook et al., 

1986) para referirse a los cambios en la memoria con al edad. Este constructo recibió 

críticas por su amplio contenido e incluir un punto de corte a los 50 años haciendo a la 

entidad muy amplia (Grut M et al., 1993). Además, la comparación entre adultos jóvenes 

como referente objetivo de la existencia o no de alteración en la memoria lleva a sobre 

incluir pacientes, al grado que hasta un 90% de adultos mayores normales cumplirían con 

los criterios propuestos (Smith et al., 1991). 

 

Otro de los términos propuestos para detallar este estado dentro de los límites de 

cognoscimiento normal es el “Deterioro cognoscitivo asociado a la edad” [Age-cognitive 

decline AACD] (Levy et al., 1994), el cual comprende alteraciones leves en múltiples 

dominios cognoscitivos que no son de severidad suficiente para ser considerado 

demencia. 

 

Dentro del grupo de constructos que asocian al déficit cognoscitivo subclínico con 

un estado patológico, tenemos la definición propuesta por la Asociación de Psiquiatría 

Americana (APA, 1994), en el Manual diagnóstico u estadístico de los trastornos 
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mentales [DSM IV]. Aquí se utiliza el término: “Desorden neurocognoscitivo leve” para 

referirse al desarrollo de un trastorno en desempeño cognoscitivo secundario a una 

condición médica general. Buscando describir un estado de proceso patológico en curso, 

en el año 1999 se acuñó el término Deterioro cognoscitivo leve (DCL) [Mild cognitive 

imapairment MCI] (Petersen et al., 1999). Este término describe a los sujetos con un 

trastorno cognoscitivo que no es suficientemente severo como para recibir el diagnóstico 

de demencia y que incluye los siguientes criterios diagnósticos: 

• Queja de memoria corroborada por al menos un informante 

• Trastorno objetivo de la memoria 

• Funcionamiento cognoscitivo general normal 

• Actividades de la vida diaria íntegras 

• Ausencia de demencia 

 

 Aquí se considera al DCL como una etapa dentro de un continuo entre 

envejecimiento normal y la demencia, donde es posible que el desempeño refleje el 

periodo final del funcionamiento cognoscitivo o constituya una indicación temprana de 

un proceso patológico en curso (Petersen et al., 2003). 

 

El término DCL y sus criterios han sido adoptados por diferentes grupos de 

investigación e incluidos como una de las guías que la Academia Americana de 

Neurología recomienda para la detección de sujetos con DCL en estudios poblacionales 

(Petersen et al., 2001). Sin embargo, la definición operacional de cada uno de los criterios 

ha sido controversial en contextos clínicos y de investigación (Ritchie et al., 2001) y 
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probable origen de tan variados resultados sobre la prevalencia o tasa de conversión a 

demencia del DCL.  Según el doctor R. Petersen y su equipo de trabajo de la Clínica 

Mayo en los Estado Unidos (Petersen et al., 2001), los criterios son clínicos, lo que 

supone que su correcta aplicación comprende trabajo multidisciplinar con: neurólogos, 

neuropsicólogos, geriatras y enfermeras. A continuación se detalla la manera como se 

definen cada uno de lo criterios clínicos. 

1. La queja subjetiva de memoria debe de obtenerse directamente del paciente y su 

cuidador. 

2. El trastorno objetivo de la memoria debe evaluarse a través de pruebas que midan el 

recuerdo diferido de una lista de palabras o de una figura (memoria libre). La decisión 

sobre si hay o no una alteración deberá hacerse observando el perfil cognoscitivo en 

donde la función de la memoria debe de estar fuera del rango en el que se encuentran 

las demás funciones. El análisis grupal de todos los sujetos clasificados con trastorno 

objetivo de la memoria ha demostrado que en promedio, los individuos se encuentran 

1.5 desviaciones estándar por debajo del nivel normal. 

3. El funcionamiento cognoscitivo general normal se define también de manera clínica. 

No puede haber una alteración en otras funciones cognoscitivas que le haga pensar al 

clínico en un déficit significativo. Al igual que con la memoria, del análisis grupal se 

desprende que estas funciones pueden estar levemente por debajo del nivel normal lo 

cual equivale a 0.5 desviaciones estándar por debajo del nivel normativo. 

4. Las actividades de la vida diaria se consideran intactas a partir de la información de la 

historia clínica reportada por el paciente y un cuidador. El clínico debe juzgar si el 

cambio que se informa sobre el estilo de vida se debe a una alteración cognoscitiva o 
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a problemas físicos y si estos son de suficiente magnitud como para representar un 

estado patológico. 

5. El sujeto no debe cumplir criterios diagnósticos para demencia, lo cual se decide en 

forma posterior a la evaluación de la memoria, de la cognición  general y de las 

actividades de la vida diaria. Se pueden emplear criterios del DMS IV para demencia 

(APA, 1994) o los de NINCDS-ADRD para Enfermedad de Alzheimer (McKhann et 

al., 1994). 

 

La aplicación de estos criterios en investigaciones realizada por diversos grupos de 

investigación ajeno a los creadores, ha sido variable e inclusive con modificaciones 

sustanciales. En general, se observa un patrón común en el cual la mayor parte de las 

diferencias se deben al uso variado de instrumentos para evaluar cada uno de los aspectos 

incluidos en los criterios: memoria, estado cognoscitivo general y actividades de la vida 

diaria. En el caso de los estudios poblacionales y retrolectivos, se emplean 

particularmente criterios cuantitativos o clinimétricos  donde a partir de su análisis se 

pretende identificar grupos de sujetos con características específicas. 

 

Todas las dificultades hasta aquí plasmadas en la definición operacional de esta 

entidad, llevó al grupo de la clínica Mayo en Rochester a un seguimiento de 270 sujetos 

durante 15 años (Petersen et al., 2001; Petersen et al., 2003) que permitió elaborar una 

clasificación de DCL apoyada en los diferentes subtipos de perfil cognoscitivo. El primer 

subtipo es el DCL amnésico donde se presenta un déficit predominantemente de la 

memoria sin alteraciones en otras funciones cognoscitivas. El segundo subtipo es el DCL 
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de múltiples dominios que se caracteriza por presentar una alteración leve en la memoria 

y en otras funciones cognoscitivas como puede ser el lenguaje y la función ejecutiva. El 

último subtipo se caracteriza por presentar un déficit predominantemente en alguna 

función diferente de la memoria, mientras que esta se encuentra conservada (Petersen et 

al., 2003). 

 

Los sujetos con DCL tienen principalmente queja de memoria aunque también 

muestran déficit en lenguaje (Kluger et al., 1997), en orientación (Wolf et al., 1998) y en 

la praxias (Kluger et al., 1997). Aunque existe evidencia de que el subtipo amnésico puro 

puede existir en un contexto clínico (Petersen et al., 1999) esto ocurre rara vez cuando se 

evalúan a través de pruebas los diferentes dominios cognoscitivos. El aislamiento de un 

subtipo amnésico puro basado en métodos de evaluación  neuropsicológicas es por si 

mismo altamente cuestionable debido a que las pruebas de memoria implican otras 

funciones además de la memoria. 

 

Prevalencia del deterioro cognoscitivo leve 

 

La prevalencia del DCL es cercana al doble de todas la formas de demencia, se 

asocia con un incremento del riesgo de desarrollar demencia, con tasas que van del 3 al 

26.6% por año, cuando se compara contra controles sanos en los que el desarrollo de 

demencia va del 1 al 2 % por año (Petersen et al., 2001; Shah et al., 2000). Sin embargo, 

los estudios de prevalencia de DCL han producido datos inconsistentes debido a la falta 
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de uniformidad en los criterios aplicados, a diferencias en las muestras y a los variados 

instrumentos diagnósticos aplicados. 

 

Una de las cifras más bajas que se ha reportado fue la un estudio hecho en Segovia, 

España donde documentan en sujeto mayores de 40 años una prevalencia del 3.6% y en 

mayores de 65 años una prevalencia de 7.1% (Coria et al., 1993). Un estudio francés, 

documentó una prevalencia del 3% en mayores de 60 años cuando aplicaban los criterios 

diagnósticos de Petersen y de un 20.9% aplicando los criterios de AACD de Levy 

(Ritchie et al., 2001). En estudios posteriores las variaciones en la prevalencia han 

persistido, a saber: en Finlandia, 26.6% (Hannien et al., 1996), en Canadá, 16.8% (Gram 

et al., 1997), en Alemania, 23.5% (Schroeder et al., 1998), en Italia 10.7% (Di Carlo et 

al., 2000), en Indianápolis 23.4% (Unverzagt et al., 2001), India 14.9% (Manly et al., 

2008), y un prevalencia del 10 al 13% en población hispana emigrante a Estados Unidos 

de América (Manly et al., 2008). En población nonagenaria existen muy pocos reportes 

sobre el DCL, recientemente se estudió una cohorte en Italia (DiCarlo et al., 2007) con un 

promedio de edad de 96.4 años y se encontró que el 32.2% cumplían criterios para DCL 

según lo propuesto por la Clínica Mayo y 5.9% cumplían criterios para deterioro 

cognoscitivo sin demencia. 

 

Disminución progresiva de la función cognoscitiva 

 

Al describir este fenómeno es importante conceptualizar que el grupo que progresa 

a un estado inferior de funcionamiento cognoscitivo lo comprenden aquellos que estando 
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en un estado cognoscitivamente normal merman su función hacia un DCL o demencia 

además de aquellos que estando en un DCL progresan a demencia. 

 

En el estudio de Indianápolis (Unvergazt et al., 2001) se reportan las siguientes 

cifras después de 18 meses de seguimiento a sujetos sin demencia: 26% convirtieron a 

demencia, 50% mantuvieron el diagnóstico de DCL y 24% mantuvieron un estado 

normal. 

 

En el Hospital General de Massachussets (Daly et al., 2000) se dio seguimiento 

durante 3 años a un grupo de sujetos normales y a otro grupo con DCL. En sus resultados 

encontraron cinco grupos: 1. Grupo normal: convirtieron a DCL el 23.8%, 2. Grupo 

dudoso: 73% mantuvieron el estado de DCL, 3. Grupo convertidor: 19% cumplió con 

criterios para enfermedad de Alzheimer (EA) según NINCDS/ADRDA, 4. Grupo 

convertidor a demencia no EA: 2.4% de los que convirtieron a algún tipo de demencia 

diferente a EA, y 5. Grupo fluctuante: 4.9% de los sujetos cumplieron criterios de 

normalidad. 

 

Según estudio de la clínica Mayo en los Estados Unidos (Petersen et al., 2001), la 

probabilidad que tiene un sujeto con DCL de desarrollar demencia es del 10% a 15% 

anual (tasa de conversión anualizada) en comparación con sujetos normales donde la 

conversación a demencia es de 1 a 2% anual.  
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Las variaciones en las tasas de conversión de DCL a demencia reportadas por los 

diferentes estudios van del 6 al 26%. El estudio de Indianápolis (Unverzagt et al., 2001) 

reporta una tasa de conversión de 26%; un estudio en Canadá reporta un 13.5% (Tierney 

et al., 1996), un estudio en la Universidad de Culumbia el 12.3% (Devanand et al., 1997), 

un estudio en Seattle el 12.3%  (Bowen et al., 1997), un estudio en el hospital de 

Massachussets el 6% (Daly et al., 2000), un estudio en Francia reporta el 6% (Ritchie et 

al., 2000) y otro en la clínica Mayo en Rochester el 12% (Petersen et al., 1999; Petersen 

et al., 2000; Petersen et al., 2003). 

 

Una explicación a tan diversos resultados es el variado origen clínico y/o 

poblacional de la muestra analizada. Así, las tasas de conversión a demencia son mayores 

en individuos que utilizan servicios médicos que en aquellos captados en la comunidad 

(Bruscoli et al., 2004). 

 

Factores asociados con la disminución progresiva de la función cognoscitiva. 

 

En innumerables estudios se ha estudiado la asociación entre la disminución del 

funcionamiento cognoscitivo y la demencia con las enfermedades que son consideradas 

factores de riesgo vascular (hipertensión, diabetes mellitus, dislipidemia) y la depresión. 

Por su parte, factores sociodemográficos como el género, la edad y la escolaridad han 

sido también evaluados en función a esta entidad (disminución progresiva de la función 

cognoscitiva). A continuación se detalla cada una de estas entidades y el rol que juegan. 
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-Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) 

 

La evidencia que señala una relación entre la presión arterial y la función 

cognoscitiva en los adultos mayores sugiere que la HAS es un factor de riesgo para 

presentar alteraciones en la función cognoscitiva en los adultos mayores (Glynn et al., 

1999). 

  

Un estudio (Meyer et al., 1999) evidenció como en un grupo de sujetos que 

convirtió a demencia había un mayor porcentaje de sujetos con HAS (35-78%) y 

demostró en su análisis de regresión logística como esta enfermedad fue el principal 

factor predictor de deterioro cognoscitivo. Otros estudios, han encontrado a la HAS como 

un factor de riesgo para desarrollar demencia vascular, aparentemente secundario a la 

aparición de pequeñas y grandes embolias (Tatemichi et al., 1990). Launer y sus 

colaboradores (Launer et al., 2000) mostraron que cifras elevadas de presión arterial en 

adultos sin tratamiento antihipertensivo, aumenta el riesgo de desarrollar demencia 

durante su vejez. 

 

Sin embargo, la evidencia obtenida en distintos estudio y a través de variadas 

metodologías ha sido contradictoria (Chengxuan et al., 2005). Algunos estudios de tipo 

transversal han demostrado una asociación inversa entre la presión arterial y la 

prevalencia de demencia y Enfermedad de Alzheimer (EA), mientras que estudios 

longitudinales arrojaron resultados no concluyentes que predominantemente dependían 

de la edad en la cual la presión arterial fuera medida. Algunos estudios sugieren que la 
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HAS durante la vida adulta joven es un factor de riesgo para tener un desempeño 

cognoscitivo disminuido y demencia durante la vejez, y que una presión diastólica baja 

más una presión sistólica muy alta en adultos mayores podría asociarse con desarrollo 

subsecuente de demencia y EA. Estudios observacionales y ensayos clínicos 

aleatorizados no han probado suficiente evidencia sobre el factor protector del uso de 

antihipertensivos y el riesgo de desarrollar demencia y deterioro cognoscitivo secundario 

a procesos embólicos. Ante esta situación, se cree que la ateroesclerosis resultante de 

HAS y que la hipoperfusión cerebral resultante de ateroesclerosis, podrían ser las rutas 

biológicas que unan tanto a la HAS durante la vida adulta joven y a las hipotensión 

durante la vejez como explicación de disminución del desempeño cognoscitivo y 

demencia durante la vejez (Chengxuan et al., 2005). 

 

-Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) 

 

Padecer DM2 durante la vida adulta joven representa un riesgo para presentar 

declive en la función cognoscitiva (Strachan et al., 2008) y cualquier tipo de demencia 

(Okereke et al., 2008). Un estudio documentó como las mujeres diabéticas tienen una 

función cognoscitiva menor que las no diabéticas (Gregg et al., 2000).  

 

Un estudio (Meyer et al., 2000) evidenció como en un grupo de sujetos que 

convirtió a demencia habían un mayor porcentaje de sujetos con DM2 (4.4%-17%) 

aunque en el análisis de regresión logística esta enfermedad no predijo de manera 
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independiente el deterioro cognoscitivo. Por otro lado, estudios no han lo grado 

establecer la relación entre padecer DM2 y EA (Arvanitakis et al., 2006).  

 

Lo que ha quedado bien establecido a la fecha, es como pobres controles 

metabólicos en diabéticos como hiperglicemia sostenida o presencia de episodios 

hipoglicémicos severos han sido asociado a reducción de la función cognoscitiva 

(Liakishev et al., 2006).  La relación que existe entre esta enfermedad y el desempeño 

cognoscitivo es compleja. La glucosa se necesita para completar las funciones 

cognoscitivas. Sin embargo la relación entre la glucosa y el desempeño cognoscitivo 

sigue una curva en forma de “U”, donde el desempeño cognoscitivo es subóptimo bajo 

hiperglucemia e hipoglucemia. Además, la DM2 junto con otras condiciones comorbidas 

coma la HAS, ateroesclerosis, y concentraciones de insulina anormales, pueden afectar la 

capacidad cognoscitiva bajo varios mecanismos (Kumari et al., 2000). 

 

Por otro lado en función a la temporalidad del daño de la DM2 sobre las habilidades 

cognoscitivas, estudios recientes (Biessles et al., 2008) han postulado a los extremos de la 

vida como momentos cruciales; en la infancia cuando el cerebro está en desarrollo y 

durante la vejez cuando el cerebro atraviesa por cambios neurodegenerativos asociados al 

envejecimiento. 

 

En cuanto a los dominios cognoscitivos que predominantemente pueden alterarse en 

adultos mayores con DM2 al ser comparado con controles sin DM2, son: eficiencia 
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psicomotora, función ejecutiva y habilidades de memoria y aprendizaje (VanHarten et al., 

2006). 

 

-Hiperlipidemia y Ateroesclerosis 

 

La dislipidemia está asociada con atrofia cerebral (Meyers et al., 1999) y ha sido 

identificada como factor de riesgo para disminuir el desempeño cognoscitivo y 

desarrollar demencia  en adultos mayores (Refolo et al., 2001).  

 

Algunos modelos en animales de experimentación que han buscado entender la 

fisiopatología de la enfermedad de Alzheimer han encontrado que la hiperlipidemia 

aumenta los depósitos de beta-amiloide en el cerebro y que administrar tratamientos 

hipolipemiantes reduce la acumulación del amiloide (Refolo et al., 2001). En un estudio 

clínico (Breteler et al., 1998), todos los marcadores para ateroesclerosis resultaron 

asociados con la presencia de demencia vascular y degenerativa. Esta evidencia sugiere 

que el control en los niveles de colesterol y factores de riesgo para desarrollar 

ateroesclerosis podría disminuir la incidencia de demencia y prevenir un deterioro en 

desempeño cognoscitivo. Sin embargo a la fecha, no existe evidencia suficiente para 

comprobar que en forma prospectiva, la disminución de los niveles séricos de colesterol 

protege contra un declive cognoscitivo en adultos mayores sanos. 

 

-Depresión 
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Las personas que mantienen un alto sentido de autonomía tienden a conservar su 

desempeño cognoscitivo a través del tiempo (Rowe et al., 1997). La depresión, 

enfermedad común en la vejez, tiene claros e importantes efectos deletéreos sobre el 

desempeño cognoscitivo, y entre adultos mayores es la causa reversible más común de 

alteraciones en la función cognoscitiva.  

 

Estudios en adultos mayores han encontraron que la depresión explica cerca del 1 y 

hasta el 16% de la varianza en el desempeño cognoscitivo (Earles et al., 1997; Rabbit et 

al., 1995; Perlumtter et al., 1990). Recientemente, las investigaciones han buscado 

esclarecer si la relación entre depresión y diversas formas de demencia son 

independientes de problemas vasculares.  La más reciente de ellas, utilizando indicadores 

de ateroesclerosis, no encontró relación alguna con al presencia de depresión (Vinkers et 

al., 2005). Asimismo, las investigaciones se han interesado por el papel específico de las 

lesiones en la corteza, proponiendo que la depresión secundaria a esas lesiones 

constituiría una manifestación temprana del desarrollo de demencia. Sin embargo, la 

evidencia aún es contradictoria y las investigaciones concluyen en la necesidad de 

realizar nuevos estudios que abarquen otras poblaciones, con enfoques diversos y con 

apoyo de técnicas avanzadas de neurodiagnóstico (Mauricio et al., 2000). 

 

-Sexo 

 

El sexo por sí mismo no ha podido ser demostrado como determinante en el grado 

de deterioro cognoscitivo durante el envejecimiento ni como factor de riesgo para la 
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conversión de un estado cognoscitivamente normal hacia un deterioro cognoscitivo leve o 

demencia (Kryscio et al., 2006; Mejía et al., 2005, Unverzagt et al., 2001). Sin embargo 

debe destacarse lo complejo que resulta esta evaluación dado el sesgo que representa; la 

variada esperanza de vida entre ambos sexos, la exposición estrogénica en el caso de la 

mujer y la mayor prevalencia de enfermedades cardiovasculares en el hombre (González 

et al., 2001). 

 

-Edad 

 

Un estudio (Meyer et al., 1999) evidenció como en un grupo de sujetos que 

convirtió a demencia habían un mayor porcentaje de sujetos con mayor edad (55.2 ± 14.9 

– 68.9 ± 13.6) aunque en su análisis de regresión logística demostró que la mayor edad no 

predecía de manera independiente el deterioro cognoscitivo.  

 

-Escolaridad 

 

Algunos estudios (Mejía et al., 1998; Callahan et al., 1996; Cobb et al., 1995; 

Farmer et al., 1995; Snowdon et al., 1996) han demostrado que la baja escolaridad y una 

pobre habilidad lingüística se correlacionan con un pobre desempeño cognoscitivo en el 

adulto mayor, aún y cuando no todos los estudios han podido evidenciar esta asociación 

(Evans et al., 1993). Otros estudios (Cobb et al., 1995; Chibnall et al., 1998; Colsher et 

al., 1991; Stern et al., 1994) han encontrado similares asociaciones entre estos factores y 

la presencia de demencia en el adulto mayor. Aún y cuando la escolaridad puede ser un 
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marcador de nivel socioeconómico, la asociación entre la  escolaridad y la disminución 

en el desempeño cognoscitivo parece ser un factor independiente al nivel 

socioeconómico. Sin embargo, la asociación entre baja escolaridad y disminución en el 

desempeño cognoscitivo pudiera estar también relacionada a la presencia de sesgos en 

estos estudios. Es claro que se necesitan realizar más estudios prospectivos que controlen 

estos sesgos (Cobb et al., 1995). Por otro lado, estudios transversales y longitudinales han  

sido consistentes al encontrar que en los individuos con alta escolaridad el desempeño 

cognoscitivo es mejor que en aquellos con baja escolaridad (Anstey et al., 2000). La alta 

escolaridad mas que ser un factor protector de los cambios neurodegenerativos propios 

del envejecimiento podría estar asociado con una resaltada capacidad de compensación 

por parte del individuo ante estos cambios Compton et al., 2000; Christensen et al., 

1997).  
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C. REVERSIÓN O MEJORÍA A UN ESTADO NORMAL DE 

FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO 

 

Este grupo de individuos se contextualiza de la siguiente manera, es el grupo de 

individuos que sin tener demencia mejora después de determinado tiempo su desempeño 

en la evaluación cognoscitiva. En lo específico el grupo lo conforman aquellos con DCL 

que con el tiempo regresan a un estado de funcionamiento normal. 

 

Acerca de este grupo, existe la siguiente evidencia.  Estudios reportan cifras que 

van del 16 a. 50% de los individuos con DCL que revierten a un estado 

cognoscitivamente normal. Algunas de las cifras más altas son la reportadas por el 

estudio PAQUID (>40%) en el año 2002 y por la Universidad de Columbia (31%) 

recientemente (Manly et al., 2008). 

 Existen varias hipótesis que dan explicación a ello. Una de estas hipótesis radica en 

la posible presencia de algún trastorno psiquiátrico como depresión durante una 

evaluación basal. Así, ambas depresión y deterioro cognoscitivo inducido por ella 

desaparecerían en la siguiente evaluación, resultando en pruebas cognoscitivas normales.   

 

Una segunda hipótesis es la asociación del estado cognoscitivo en un tiempo basal 

con otras enfermedades médicas que al cabo de un tiempo ceden y cesan su impacto 

sobre el funcionamiento cognoscitivo, esta hipótesis es una de las más fuertes en el 

estudio de Indianápolis (Unverazgt et al., 2001) si se considera que la tasa de reversión a 

la normalidad fue menos en sujetos con el subtipo de enfermedades médicas. En un 
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estudio (Paist et al., 1996) se documentaron condiciones potencialmente reversibles que 

pueden también asociarse con deterioro cognoscitivo. Algunas de estas son: reacciones 

adversas medicamentosas; depresión; alteraciones metabólicas, nutrimentales y 

endocrinas; tumores; hidrocefalia normo-tensa; traumatismos, incluyendo hemorragia 

subaracnoidea; alcoholismo y otras formas de abuso de sustancias; alteraciones 

sensoriales (problemas auditivos y visuales); e infecciones . 

 

Una tercera hipótesis es que esta mejoría o reversión constituya un artefacto de 

error en la medición. La falta de familiaridad con las pruebas aplicadas es un ejemplo de 

ello. Sin embargo, como fue detallado en el apartado que aborda el diagnóstico de DCL, 

en la mayoría de los estudios el puntaje en las pruebas neuropsicológicas es solo una 

parte de la información necesaria para armar un diagnóstico. Además, la falta de 

familiaridad con al pruebas debería de reducirse con al evaluaciones siguientes y en 

algunos estudios sigue observándose la conversión a la normalidad después de 18 y hasta 

48 meses de seguimiento (Unvergazt et al., 2001). 
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

 
Para los mexicanos, el envejecimiento es un fenómeno de reemplazo demográfico 

novedoso que conlleva reestructuración en la familia, sociedad e instituciones públicas y 

privadas. En el caso particular de la familia y sociedad nos impone demandas de cuidado 

que impactan dramáticamente sobre su dinámica. Por su parte, las instituciones públicas 

en su creación no fueron ni remotamente diseñadas bajo la perspectiva actual de 

redistribución demográfica. 

 

El número de mexicanos mayores de 65 años de edad incrementa en forma 

exponencial. Entre el año 1996 y 2001, 800 mil adultos mayores se aunaron a los 4.1 

millones ya existentes. Si la tendencia se conserva para el año 2014, la cantidad de 

adultos mayores se habrá duplicado a los ya existentes en 1996, para el año 2035 se habrá 

quintuplicado y para el 2050 se habrá multiplicado ocho veces este cantidad. Secundario 

a este envejecimiento, la edad media de la población aumentará de 26.7 años en el año 

2000 a 45.1 años en el año 2050. La esperanza de vida en los próximos años habrá 

aumentado de 73.9 años en la mujer (1990) a 79.9 para el año 2010, mientras que en los 

hombres pasará de 67.7 años a 73.8 (CONAPO, 1995).  

 

De la mano de esta redistribución demográfica, el número absoluto de 

enfermedades propias al adulto mayor aumenta en forma exponencial. Sin lugar a dudas, 

las enfermedades que discapacitan al individuo son las que por mucho repercuten más en 

el propio individuo, en su familia y sociedad. En este grupo de enfermedades radican las 

demencias. Y  

Neevia docConverter 5.1



 32 

 

La demencia, siendo por definición una enfermedad no reversible, el margen de 

maniobra terapéutica va de mínimo a nulo. Por esto, hoy día se hacen grandes esfuerzos 

en identificar a los sujetos en riesgo de desarrollar esta devastadora enfermedad. Para 

poder completar esto, los investigadores se han dado a la tarea de estudiar las etapas 

previas a la aparición de la demencia y específicamente el deterioro cognoscitivo sin 

demencia que es considerada una etapa intermedia o transicional entre el envejecimiento 

normal y la demencia. 

 

Poder caracterizar al envejecimiento sin demencia y encontrar los factores que se le 

asocian es la meta de la presente investigación. Lo anterior constituye un gran reto si se 

tiene en cuenta que la disminución progresiva del funcionamiento cognoscitivo se 

caracteriza por una gran diversidad en sus patrones cognoscitivos y asociación con 

diversos factores. 

 

Al seguir cognoscitivamente a individuos sin demencia se pueden encontrar tres 

grandes grupos con sus respectivos subgrupos: 

1) Grupo que conserva estado de funcionamiento cognoscitivo 

a) Normales que conservan estado normal 

b) Deterioro cognoscitivo leve (DCL) que conservan estado DCL 

2) Grupo que progresa a un estado inferior de funcionamiento cognoscitivo 

a) Normales que progresan a DCL 

b) Normales que progresan a demencia 
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c) DCL que progresan a demencia 

3) Grupo que vuelve a un estado normal de funcionamiento cognoscitivo (revierte o 

mejora) 

a) DCL que revierten a un estado normal 

 

Así, el análisis y contraste de estos grupos nos permitirá: dimensionar en forma 

relativa las tasas de progresión (conversión o reversión), establecer perfiles cognoscitivos 

específicos y su asociación con su evolución y poder encontrar factores asociados a 

pertenecer al grupo de estabilidad, de progresión o reversión del estado cognoscitivo.  
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PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 

 

• ¿Cuál es la relación entre los factores sociodemográficos y la evolución en el estado 

cognoscitivo de un grupo de sujetos adultos mayores sin demencia?  

 

• ¿Cuál es la relación entre las variables de estado de salud basal y la evolución en el 

estado cognoscitivo de un grupo de sujetos adultos mayores sin demencia? 

 

• ¿Cuál es el perfil de desempeño cognoscitivo en un grupo de adultos mayores sin 

demencia que evolucionan hacia un detrimento en sus habilidades cognoscitiva? 
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HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

 

H 1. La escolaridad menor es un factor sociodemográfico asociado a detrimento del 

funcionamiento cognoscitivo en un grupo de adultos mayores sin demencia. 

H0 1. La escolaridad menor es un factor sociodemográfico no asociados a  detrimento del 

funcionamiento cognoscitivo en un grupo de adultos mayores sin demencia. 

 

H 2. Enfermedades que confieren riesgo de daño vascular, a saber: diabetes mellitus tipo 

2, hipertensión arterial sistémica, dislipidemia, tabaquismo y alcoholismo serán factores 

asociados a un detrimento del funcionamiento cognoscitivo en un grupo de adultos 

mayores sin demencia. 

H0 2. Enfermedades que confieren riesgo de daño vascular, a saber: diabetes mellitus tipo 

2, hipertensión arterial sistémica, dislipidemia, tabaquismo y alcoholismo serán factores 

no asociados a un detrimento del funcionamiento cognoscitivo en un grupo de adultos 

mayores sin demencia. 

 

H 3. Un perfil de desempeño cognoscitivo caracterizado por baja atención será un factor 

asociado a un mayor detrimento del funcionamiento cognoscitivo en un grupo de adultos 

mayores sin demencia.  

H0 3. Un perfil de desempeño cognoscitivo caracterizado por baja atención será un factor 

no asociado a un mayor detrimento del funcionamiento cognoscitivo en un grupo de 

adultos mayores sin demencia. 
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OBJETIVOS 

 

General 

Analizar los factores que se relacionan con la evolución en el estado cognoscitivo 

de un grupo de sujetos adultos mayores sin demencia. 

 

Específicos 

1. Analizar la relación entre los factores sociodemográficos y la evolución en 

el estado cognoscitivo de un grupo de sujetos adultos mayores sin 

demencia. 

2. Analizar la relación entre el estado de salud basal y la evolución en el 

estado cognoscitivo de un grupo de sujetos adultos mayores sin demencia. 

3. Analizar el perfil de desempeño cognoscitivo en un grupo de adultos 

mayores sin demencia. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Es un estudio observacional, descriptivo, de cohorte, retrolectivo-prolectivo (mixto) 

y longitudinal. 

 

UNIVERSO DEL ESTUDIO 

Clínica de memoria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 

Salvador Zubirán (INCMNSZ). Esta clínica de memoria esta conformada por pacientes 

referidos por otros especialistas del INCMNSZ  y por pacientes que ingresaron a la 

clínica a través del estudio de prevalencia de demencia en la Ciudad de México 

(Gutiérrez et al., 2001). 

 

POBLACIÓN DEL ESTUDIO 

La muestra se derivó de una población de sujetos sin demencia evaluados en el año 

2003 en la clínica de memoria del INCMNSZ. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Sujetos de cualquier sexo con edad mayor o igual a 65 años cumplidos en la 

primera evaluación o tiempo 1 (año 2003).} 

• Firmar un consentimiento informado escrito durante la segunda evaluación o 

tiempo 2 (año 2007) donde se acepta tener una evaluación y permitir que los 
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investigadores tomen del expediente clínico información arrojada durante la 

primera evaluación o tiempo 1 (año 2003). 

• Contar con expediente completo del INCMNSZ y con una evaluación 

cognoscitiva geriátrica completa durante la primera evaluación o tiempo 1 (año 

2003).  

• Cumplir con criterios para deterioro cognoscitivo leve (DCL) o criterios para 

estado cognoscitivo normal durante la primera evaluación o tiempo 1 (año 2003). 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes que por tener números telefónicos de contacto no actualizado, no 

pudieron ser contactados para ser invitados a participar en el estudio y que además 

no mantuvieran un estado activo en el INCMNSZ que a su vez nos permitiera 

encontrarlo físicamente en alguna consulta programada por otro especialista dentro 

del hospital. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

• Pacientes que no logren completar la segunda evaluación o tiempo 2 (año 2007). 
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PROCEDIMIENTOS 

 

1. Revisión de base de datos contenedora del universo y muestra del estudio 

para identificar posibles participantes.  

Durante el año 2007, se realizó un análisis de la base de datos donde se contenía 

información sobre 1,787 pacientes que pertenecían a la clínica de memoria del 

INCMNSZ. De este total, se encontró una población de 139 pacientes sin demencia 

(cognisción normal o con deterioro cognoscitivo leve (DCL)) según la evaluación hecha 

en el tiempo 1 (año 2003). 

Revisión de factores sociodemográficos y variables de salud basal a través de 

revisión de base datos y revisión de lo escrito en el año 2003 en el documento fuente 

(expediente clínico del INCMNSZ). 

La lista de candidatos generada no fue creada por el evaluador y tampoco contenía 

detalle sobre el perfil cognoscitivo del paciente ni factores sociodemográficos ni 

variables de salud, es decir el evaluador desconocía si el paciente era normal o tenía DCL 

o antecedentes personales patológicos según la evaluación en tiempo 1 (año 2003). 

 

2. Invitación a pacientes a participar a través de contacto telefónico o encuentro 

personal en el INCMNSZ. 

Durante el año 2007, a través de llamada telefónica o encuentro personal en las 

instalaciones del INCMNSZ se invitó a pacientes a participar en protocolo. Se mantuvo 

registro detallado sobre las pérdidas de los 139 pacientes candidatos que se habían 

identificado en la base de datos. A aquellos pacientes que se logró contactar y aceptaron 
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invitación, se les programó cita para conducción de consentimiento informado escrito y 

evaluación en tiempo 2 (año 2007) 

 

3. Evaluación en tiempo 2 (año 2007). Participaron en esta fase de seguimiento 

112 sujetos. La visita se llevó a cabo en la clínica de memoria del INCMNSZ y el 

proceso de la visita consistió en: 

a. Conducción de consentimiento informado escrito bajo estricto apego a 

buenas prácticas clínicas en investigación  según el “The Belmont Report” y a la 

Ley General Mexicana de Salud en Materia de Investigación para la Salud. 

b. Aplicación del NEUROPSI, escala de demencia de Blessed, escala 

geriátrica de depresión por un mismo evaluador de profesión geriatra certificado 

por la Asociación Mexicana de Gerontología y Geriatría, A.C. 

 

INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 

 

1. NEUROPSI (Batería neuropsicológica breve. (Ostrosky-Solís et al., 

1997)). Es una batería neuropsicológica breve que evalúa un amplio espectro de 

funciones cognoscitivas incluyendo orientación, atención, memoria, lenguaje, habilidades 

viso-perceptuales y funciones ejecutivas. Contiene reactivos que son sensibles y 

relevantes para la población hispana y que pueden utilizarse en sujetos analfabetos. Tiene 

puntuaciones normales obtenidas en  población mexicana considerando 4 niveles de edad 

(16-30, 31-50, 51-65 y 65-85 años) y dentro de cada rango 4 niveles de escolaridad: 0 

años, 1-4 años, 5-9 años y más de 10 años de escolaridad. El tiempo de administración es 
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de 50 a 60 minutos en poblaciones sin patología y 80 a 90 minutos en poblaciones con 

trastornos cognoscitivos. Este instrumento es sensible a las alteraciones cognoscitivas 

asociadas a diferentes grupos clínicos. Se ha reportado un índice del 83.53% de 

sensibilidad y 82.07% de especificidad en paciente con demencia leve a moderada 

(Ostrosky-Solís et al., 2000).  

 

Para completar la comparación individual a través del tiempo, se utilizaron tablas de 

estandarización desarrolladas por la Dra. Silvia Mejía-Arango en el año 2005 (Mejía et 

al., 2005), estas permitieron convertir las puntuaciones directas de cada sujeto en 

puntuaciones Z. Dicha estandarización se completó en la Facultad de Psicología de la 

Universidad Nacional Autónoma de México con un total de 541 adultos mayores 

cognoscitivamente normales. La estandarización de las puntuaciones se hizo en cada una 

de las subpruebas del NEUROPSI para cada uno de los cuatro rangos de escolaridad 

permitiendo así que se construyeron los perfiles correspondientes. 

 

2. Escala de demencia de Blessed: Este instrumento es una versión modificada 

(Morris et al., 1989) de su forma original (Blessed et al., 1968). Fue modificada para 

formar parte del protocolo de evaluación del Consorcio para Establecer un Registro de la 

Enfermedad de Alzheimer, por sus siglas en inglés CERAD. El instrumento mide 

cambios en las actividades de la vida diaria. Su puntuación va desde 0 hasta 17 donde los 

puntajes más altos son indicativos de mayor deterioro. La puntuación promedio para la 

demencia leve es de 3.7 ± 1.9, con un rango de 0.5 a 10.5 (Morris et al., 1989).  

 

Neevia docConverter 5.1



 42 

3. Escala geriátrica de depresión: Es un instrumento diseñado (Yesavage et al., 

1991) para evaluar síntomas depresivos en el adulto mayor. Los conforman 30 reactivos. 

Se considera que el paciente tiene síntomas depresivos cuanto puntúa 11 ó más. El 

paciente sin síntomas depresivos es aquel con 10 o menos puntos en la escala. Ha 

mostrado una sensibilidad de 84% y una especificidad del 95%. 
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TAMAÑO DE MUESTRA 

El presente estudio es de tipo cohorte, donde se revisaron los pacientes en dos 

tiempos, uno fue en el año 2003 y otro en el año 2007, por lo que el número de pacientes 

a ser incluidos se eligieron de acuerdo al número de pacientes que estuvieron en el 

segundo tiempo (año 2007). La muestra fue de 112 pacientes. 
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CÁLCULO DE PODER ESTADÍSTICO 

 

El presente estudio es de tipo cohorte, donde se revisaron los pacientes en dos 

tiempos, uno fue en el año 2003 y otro en el año 2007, por lo que el número de pacientes 

a ser incluidos se eligieron de acuerdo al número de pacientes disponibles en el segundo 

tiempo (año 2007). La muestra fue de 112 pacientes. 

Por lo tanto para saber si el número de la muestra es suficiente para rechazar o 

aceptar las hipótesis, se realizó el cálculo de poder de la muestra a partir de los resultados 

que se mostrarán en los siguientes capítulos de esta tesis. Se considera un poder 

estadístico en torno al 80% como el óptimo para poder discernir si realmente existe o no 

una diferencia relevante. Se hace notar que dada la naturaleza de la población (adulto 

mayor) y que en el estudio existió un seguimiento de 4 años, las pérdidas al seguimiento 

merman la cohorte, lo cual repercute en forma directa sobre el poder estadístico de la 

muestra. 

El cálculo de poder estadístico en las 3 hipótesis se realizó utilizando la siguiente 

fórmula. Fórmula para cálculo de poder estadístico con razón de momios: 

Z(1-β) = (| p1   - p  2|√n - Z(1-α)   √2 p(1-p)) / √ p1  (1-p1 ) + p  2(1- p  2) 

Donde: 

OR = razón de momios 

p2 = proporción de pacientes que no merman desempeño cognoscitivo 

P1=(OR)( p2) /((1- p2)+( OR x p2)) 

P = p1   + p2 / 2   

N =  tamaño de muestra  

α = 0.05 = 1.96 
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Cálculo del poder estadístico:  

Hipótesis 

Factor asociado al 
detrimento del 
funcionamiento 

cognoscitivo en un grupo 
de adultos mayores sin 

demencia 

OR 
Poder estadístico 

calculado 

Hipótesis 1 Escolaridad 4.12 79.10% 

Diabetes mellitus tipo 2 4.5 75.80% 

Hipótesis 2 Hipertensión arterial 

sistémica 
4.31 76.73% 

Hipótesis 3 Baja atención 1.51 94.18% 
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VARIABLES A MEDIR 

 

VARIABLES DEPENDIENTES 

 

Evolución del estado cognoscitivo: Se define la evolución del estado cognoscitivo como 

el cambio que pueden tener los individuos sin demencia durante un periodo de cuatro 

años. La evolución de los grupos sin demencia puede darse de la siguiente manera: 

• Cognición normal que permanece en cognición normal 

• Cognición normal evoluciona a deterioro cognoscitivo leve 

• Cognición normal evoluciona a demencia 

• Deterioro cognoscitivo leve evoluciona a demencia 

• Deterioro cognoscitivo leve se mantiene en deterioro cognoscitivo leve 

• Deterioro cognoscitivo leve revierte a un estado de normalidad 

 

  

VARIABLES INDEPENDIENTES 

 

1. Factores Sociodemográficas 

Se consideraron cuatro variables: sexo, edad, ocupación máxima alcanzada y 

escolaridad. La edad se registró en forma continua: años cumplidos al momento de la 

evaluación en el tiempo 1, 2003. La escolaridad: se registró en forma continua como el 

número de años de estudio y en forma categórica clasificando a los sujetos en cuatro 
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rangos como los empleados en el NEUROPSI: analfabetas, 1 a 4 años, 5 a 9 años y 10 o 

más años. 

 

2. Variables de Salud Basal 

a. Antecedentes de enfermedad médica y psiquiátrica: A través de 

revisión de base de datos y revisión de información documentada en 

expediente durante la evaluación en tiempo 1 (año 2003) se determinó la 

presencia de las siguientes enfermedades: hipertensión arterial sistémica, 

diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, enfermedad vascular cerebral y 

depresión. 

b. Antecedentes de alcoholismo y/o tabaquismo: A través de revisión de 

base de datos y revisión de información documentada en expediente 

durante la evaluación en tiempo 1 (año 2003) se determinó la presencia de 

alcoholismo y/o tabaquismo. Éstas fueron operacionalizadas de la 

siguiente manera; Alcoholismo: ha tomado más de 3 bebidas alcohólicas 

durante 4 a 6 días a la semana por más de 10 años, tabaquismo: ha 

consumido 10 o más cigarrillos diarios por más de 10 años. 

Neevia docConverter 5.1



 48 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE RESULTADOS 

 

Se realizaron los siguientes análisis estadísticos: 

• Las variables cuantitavitas se mostraron a través de medidas de tendencia 

central con su respectiva medida de dispersión y previa demostración de tipo 

de distribución. Para comparar las variables cuantitativas entre 2 grupos se 

empleó la prueba T de de student o U de Mann Whitney cuando se tuvo una 

distribución normal o no-normal respectivamente. Para comparar 3 grupos se 

uso ANOVA o prueba de Kruskal Wallis cuando se tuvo una distribución 

normal o no-normal respectivamente. 

• Las variables categóricas fueron mostradas mediante frecuencias absolutas 

y porcentajes. Estas variables fueron comparadas con la prueba de chi 

cuadrada o exacto de Fisher para las comparaciones entre grupos con 

variables dicotómicas. 

• Para comparar las mediciones entre el tiempo 1 y el tiempo 2 en las 

muestras relacionadas o grupos dependientes, se empleó la prueba de los 

rangos con signo de Wilcoxon para distribuciones no normales y prueba de T 

de Student para distribuciones normales.  

• Se buscó asociación con riesgo relativo con su respectivo intervalo de 

confianza al 95%. Se empleó regresión logística con el método de pasos hacia 

delante para aquellas variables asociadas en el análisis univariado. 
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• El poder de la muestra fue calculado en cada una de las tres hipótesis a 

través de las siguientes fórmulas: de promedios o medias,  de proporciones y 

de prevalencias respectivamente. 

 

• Todos los resultados fueron analizados a través del programa SPSS 

(versión 10.00 para Windows; SPSS Inc., Chicago, IL). 
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RESULTADOS 

 

Los resultados y tablas que a continuación se muestran se dividen en tres apartados; 

Apartado A: contiene la información arrojada durante la primera evaluación o tiempo 1 

(año 2003), Apartado B: compila la información y pormenores de las pérdidas al 

seguimiento durante la segunda evaluación o tiempo 2 (año 2007), y Apartado C: tablas. 

El apartado B se subdivide a su vez en seis vertientes, a saber: 

B1. Flujo de seguimiento de pacientes con detalle de las pérdidas al seguimiento 

B2. Distribución de grupos según evolución del diagnóstico cognoscitivo 

B3. Factores sociodemográficos en los diferentes grupos de evolución 

B4. Variables de salud en los diferentes grupos de evolución 

B5. Perfil del desempeño cognoscitivo de los diferentes grupos de evolución 

B6. Perfil del desempeño cognoscitivo de los grupos con estabilidad diagnóstica 

 

A. Evaluación en el tiempo 1 (año 2003). 

  

En el tiempo 1 (año 2003) se evaluaron 139 sujetos sin demencia (101 normales y 

38 con DCL) con un promedio de edad 75.9 ± 6.3 años, con una escolaridad de 6.2 ± 5.6 

años, divididos en hombres 34% y mujeres 66%. 

 

B. Evaluación en el tiempo 2 (año 2007).  

 

B1. Flujo de seguimiento de pacientes con detalle de las pérdidas al seguimiento. 
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En la segunda evaluación o tiempo 2 (año 2007) se contactaron a 139 pacientes. De todos 

ellos, 27 (19%) fueron pérdidas al seguimiento (tabla 1).  El 48% del total de las pérdidas 

al seguimiento fue por fallecimiento durante el periodo comprendido entre el año 2003 y 

2007, entre estas defunciones el diagnóstico de neumonía fue el motivo de fallecimiento 

más frecuente (38%) seguido por fallecimiento ocasionado por evento vascular cerebral 

(23%). La segunda causa por frecuencia de pérdida al seguimiento fue no poder localizar 

al paciente (33%) y la tercera causa por frecuencia de pérdida al seguimiento fue por no 

desear participar en el estudio (14%). Del total de pacientes incluidos en el protocolo 

(N=112) se eliminó a un paciente por cumplimiento a los criterios de eliminación. 

 

B2. Distribución de grupos de evolución según el diagnóstico cognoscitivo 

Según la evolución se identificaron cuatro grupos, a saber: 

• Grupo estable o que conserva diagnóstico 

• Grupo que de un estado normal pasa uno con DCL 

• Grupo que desarrolla demencia 

• Grupo que revierte de un estado con DCL hacia un estado normal 

En la tabla 2 puede verse la forma como evolucionaron cognoscitivamente los 

sujetos entre el tiempo 1 y el tiempo 2. El porcentaje de conversión a demencia fue bajo 

en los sujetos con DCL, en 4 años solo convirtió el 7% de los sujetos. De los sujetos 

sanos en el tiempo 1, el 4% convirtió a demencia. La reversión a la normalidad también 

ocurrió en muy pocos casos, solo 2 sujetos con DCL dejaron de cumplir los criterios para 

este diagnóstico y pasaron a estar cognoscitivamente normal. 
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La evolución hacia un estado de deterioro se dio en el 20% de los sujetos que 

habían sido clasificados como normales en el 2003 y quienes presentaron una 

disminución cognoscitiva determinando su inclusión dentro del grupo DCL en el año 

2007. La estabilidad en el diagnóstico se presentó tanto en la mayor parte de los sujetos 

con DCL (87%) como en los sujetos sanos (77%) quienes mantuvieron el diagnóstico 

inicial después de 4 años. 

 

B3. Factores sociodemográficas en los diferentes grupos de evolución 

En la tabla 3 se pueden ver las características sociodemográficas de los tres grupos 

según el proceso de evolución de cada uno. 

Al comparar las características sociodemográficas entre los grupo normal que 

evolucionó hacia DCL con el grupo que siguió siendo normal, se encontraron diferencias 

significativas en los años de escolaridad. El promedio de los sujetos estables cumplieron 

con los 6 años de educación primaria, mientras que los sujetos que evolucionaron a DCL 

solo tuvieron 4 años de estudio en promedio. Específicamente en este grupo de más baja 

escolaridad se encontró una proporción significativamente mayor de sujetos analfabetas. 

En el análisis de regresión se vio que la presencia de analfabetismo incrementaba 4 veces 

el riesgo de evolucionar hacia un estado de DCL (OR= 4.12, IC=95%, 1.17-14.66; 

P=0.03). 

En los grupos que permanecieron estables y no cambiaron su diagnóstico entre el 

2003 y el 2007 las características sociodemográficas fueron similares. El análisis 

estadístico univariado y multivariado no mostró ninguna tendencia significativa. 
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B4. Variables de salud en los diferentes grupos de evolución 

Como se muestra en la tabla 4, en relación a los antecedentes de salud, se ve 

nuevamente que el grupo que evolucionó de un estado cognoscitivamente normal a DCL 

tiene una mayor proporción de sujetos con algunas comorbilidades como diabetes 

mellitus e hipertensión, siendo esta última la que mostró diferencias en el análisis 

univariado. Sin embargo, en el análisis multivariado se encontró que ambas 

comorbilidades representaban de manera individual un mayor riesgo para la conversión a 

DCL, siendo levemente mayor el que confiere la diabetes mellitus: 4.5 (IC 95%, 1.42-

14.3; P=0.01) que la hipertensión 4.31 (IC 95%, 0.89-20.63; p=0.07). 

En el modelo de regresión logística con las tres variables (analfabetismo, diabetes 

mellitus e hipertensión) que habían representado de forma individual un mayor riesgo 

para la conversión a DCL, se encontró que la diabetes y la hipertensión conformaban el 

modelo, mientras que el analfabetismo quedaba por fuera. (Diabetes: OR 3.51, IC 95%, 

1.03-11.58; p=0.04; Hipertensión: OR 2.8, IC 95%, 0.73-10.65; p=0.13). 

Si se comparan los dos grupos que permanecieron estables a lo largo del tiempo 

puede verse de manera general, que el grupo que mantiene el diagnóstico de DCL tiene 

mejores condiciones de salud que el que se mantiene cognoscitivamente sano. La única 

relación de riesgo se encontró con la hipertensión. Los sujetos normales estables 

presentan un riesgo mayor de hipertensión (OR=3.06, IC 95%, 1.18-7.97; p=0.002) que 

los sujetos DCL estables. 

 

B5. Perfil del desempeño cognoscitivo en los diferentes grupos de evolución 
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En la tabla 5 se observan las puntuaciones correspondientes a la primera evaluación 

(2003) del NEUROPSI de los tres grupos según su evolución. En comparación con el 

grupo que se mantuvo estable, el grupo normal que evolucionó hacia el DCL, presentó un 

desempeño significativamente más bajo durante la primera evaluación (2003) en todas la 

funciones cognoscitivas a excepción de la orientación, el lenguaje, y a escritura y lectura. 

En las demás funciones puede verse que las puntuaciones de este grupo fueron 

significativamente más bajas. Al interior del grupo clasificado como normal en el 2003 

había un subgrupo que presentaba un desempeño inferior tanto en atención, como en 

memoria, praxias construccionales, fluidez verbal, y función ejecutiva conceptual y 

motora y que después de 4 años evolucionó a un estado DCL.  El análisis de regresión de 

cada una de esas funciones controlando el efecto del analfabetismo mostró que a medida 

que mejoraba el desempeño en cada función se disminuía el riesgo de pasar a un estado 

de DCL, tal como se puede ver en la tabla 6. 

El modelo de regresión con las tres funciones de memoria (primaria, secundaria y 

visual) mostró que la memoria secundaria compuesta por el recuerdo libre, con clave y 

por reconocimiento, es la única función de memoria que conforma el modelo de regresión 

para la conversión a DCL (OR=0.72, IC 95%, 0.57-0.90; p=0.0006). De las dos funciones 

ejecutivas: conceptual y motora, fue la función ejecutiva motora la que entró al modelo 

de regresión (OR=0.51, IC 95%, 0.36-0.72; p=0.0001). De la fluidez verbal, semántica y 

fonológico al modelo de regresión entró solamente la fluidez fonológica (OR=0.81, IC 

95%, 0.67-0.99, p=0.04). Finalmente el modelo de regresión con las variables anteriores 

además de la atención y las praxias construccionales se encontró que la atención es la 
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única función cuyo aumento se relaciona con un menor riesgo de convertir a DCL 

(OR=0.66, IC 95%, 0.51-0.86; p=0.002). 

 

B6. Perfil cognoscitivo en los grupos con estabilidad diagnóstica (Grupo Normal-

Normal y Grupo DCL-DCL) 

En la tabla 7 y 8 se pueden ver las diferencias en el desempeño cognoscitivo en el 

2003 y en 2007 de los sujetos que mantuvieron el diagnóstico de Normal y de DCL 

respectivamente. Al analizar el promedio de  todos los sujetos en cada grupo se ve que a 

pesar de mantener su diagnóstico, hay una tendencia hacia la disminución en la mayoría 

de las subpruebas y que en algunas esa disminución alcanza a ser significativa. 

Grupo Normal a Normal. 

Como se ve en la tabla 7, en los sujetos que mantienen el diagnóstico de 

normalidad, se ve un patrón diferente aunque también presentan fluctuaciones entre la 

evaluación en el tiempo 1 y en el tiempo 2. Hay una disminución en la memoria primaria 

y en la memoria visual, las praxias construccionales también bajan significativamente, 

mientras que la fluidez fonológica y la función ejecutiva motora mejora en el tiempo 2. 

Grupo DCL a  DCL. 

Como se ve en la tabla 8, en los sujetos que mantienen el diagnóstico de DCL se ve 

una disminución significativa en la atención, en la memoria visual, en las praxias 

construccionales en la fluidez semántica y en la fluidez ejecutiva de tipo conceptual. La 

función ejecutiva motora muestra una mejora significativa. 
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Tabla 1. Descripción de las causas de pérdidas de la cohorte al seguimiento entre el 

tiempo 1 (año 2003) y el tiempo 2 (año 2007). 

Grupo cognoscitivamente normal y grupo con deterioro cognoscitivo leve (DCL). 

 
 

 

 
 
 
 
 
 

 

PÉRDIDAS AL 
SEGUIMIENTODEL 

GRUPO 
COGNOSCITIVAMENTE 

NORMAL 

PÉRDIDAS AL 
SEGUIMIENTO DEL 

GRUPO DCL  

N 19 8 
SEXO (Femenino) 13 (68 %) 4(50%) 
NO LOCALIZABLE 7 (37%) 2 (25%) 
NO DESEA PARTICIPAR 3 (15%) 1 (12%) 
ELIMINADO 1 (5%) 0 
FALLECIMIENTO 8 (42%) 5 (63%) 
CAUSAS DE FALLECIMIENTO 
•  Accidente 0 1 
•  Evento Vascular Cerebral  2 1 
•  Neumonía  3 2 
•  Complicación de Cáncer 1 1 
•  Falla Renal Terminal 1 0 
•  Otro 1 0 
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Tabla 2. Porcentaje y número de pacientes que evolucionan de acuerdo a  su 

diagnóstico: desempeño cognoscitivo normal, deterioro cognoscitivo leve y 

demencia.  Tiempo 1 (año 2003) � Tiempo 2 (año 2007). 

 
 

EVALUACIÓN EN TIEMPO 2 (AÑO 2007) EVALUACIÓN EN 
TIEMPO 1 (AÑO 

2003) 
Desempeño 
Cognoscitivo  

Normal 

Deterioro 
Cognoscitivo Leve 

Demencia 

Desempeño 
Cognoscitivo 

Normal 
63 (76.8%) 16 (19.5%) 3 (3.6%) 

Deterioro 
Cognoscitivo Leve 

2 (6.6%) 26 (86.6%) 2 (6.6%) 
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Tabla 3. Factores socio-demográficas de la muestra. Comparación entre los grupos 

según su forma de evolución. 

 

 NORMAL→NORMAL 
2003→2007 

NORMAL→DCL 
2003→2007 

DCL→DCL 
2003→2007 P 

N 63 (56.3%) 16 (14.3%) 26 (23.2%)  
FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS ‡ 
Edad  (media y DS) 74.9±5.8 75.3±4.6 75.4±6.8 0.92 
Sexo (F) % 68.3% 81.2% 61.5% 0.40 
ESCOLARIDAD 
Escolaridad (media y DS) 6.5±5.6 4.13±3.8 8.8±6.6 0.035 
�Analfabetos 12.7% 37.5% 7.7% 0.021 
�1 a 4 años % 33.3% 6.2% 23.0% 0.082 
�5 a 9 años % 30.1% 50% 34.6% 0.32 
�10 o más años % 23.8% 6.2% 34.6% 0.11 
ESTADO CIVIL 
�Casado % 36.2% 28.6% 30.8% 0.87 
�Viudo % 53.4% 64.3% 57.7% 0.46 
�Soltero % 10.3% 7.1% 11.5% 0.85 
OCUPACIÓN MÁXIMA ALCANZADA  
�Administrador-Oficinista-
Ventas-Técnico 

36.5% 18.8% 48% 0.16 

�Prestador de servicios 55.6% 62.5% 40% 0.29 
�Obrero-Campesino 7.9% 18.8% 12% 0.44 

 
P=valor de significancia según chi cuadrada para variables categóricas y análisis de 
varianza para variables continuas. 
‡: Información obtenida durante la primera evaluación. Tiempo 1 (2003). 
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Tabla 4. Variables de salud. Comparación entre los grupos según su forma de 

evolución entre el tiempo 1 (año 2003) y el tiempo 2 (año 2007). 

 

 NORMAL→NORMAL 
2003→2007 

NORMAL→DCL 
2003→2007 

DCL→DCL 
2003→2007 P 

VRIABLES DE SALUD ‡ 
Depresión 14.3% 12.5% 11.5% 0.93 
Diabetes Mellitus tipo 2 27% 62.5% 27% 0.02 
Dislipidemia 28.6% 25% 23% 0.80 
Enfermedad Tiroidea 9.5% 6.3% 7.7% 0.90 
Hipertensión 61.9% 87.5% 34.6% 0.002 
Enf. Cardiovascular 3.2% 0 3.8% 0.74 
Enf. Vascular Cerebral 1.6% 6.3% 0 0.34 
Alcoholismo 3.5% 7.1% 0 0.47 
Tabaquismo 9.8% 13.3% 4.2% 0.58 

 
p=valor de significancia según chi cuadrada para variables categóricas y análisis de 
varianza para variables continuas. 
‡: Información obtenida durante la primera evaluación. Tiempo 1 (Año 2003). 
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Tabla 5. Puntuación en las sub-pruebas del NEUROPSI durante el tiempo 1 (año 

2003) de acuerdo a cada uno de los grupos evaluados según su evolución. 

 

 
 
 
p=valor de significancia según chi cuadrada para variables categóricas y análisis de 
varianza para variables continuas. NS: no significativo. 

 
NORMAL→NORMAL 

(1) 
NORMAL→DCL 

(2) 
DCL→DCL 

(3) P 

SUB-PRUEBAS DEL NEUROPSI 
Orientación 5.9 ± 0.3 5.4 ± 1.03 5.6 ± 0.9 0.012 

Atención 17.3 ± 6.1 10.7 ± 4.1 15.3 ± 5.2 
0.0001(1-2) 
0.005 (2-3) 

Memoria primaria 4.6 ± 1 3.8 ± 0.8 4.3 ±0.9 0.003 (1-2) 

Memoria 
secundaria 

13.9 ± 2.3 11.8 ± 2.9 8.4 ± 2.3 
0.003 (1-2)  

0.0001 (1-3) 
0.0001 (2-3) 

Memoria visual 8.2 ± 2.2 6.5 ± 2.2 6.5 ± 2.9 
0.01 (1-2) 
0.01 (1-3) 

Praxias viso-
construccionales 

 
10 ± 1.7 

 
8.2 ± 2.7 

 
9.6 ±1.8 

0.030 (1-2) 

Lenguaje 16.6 ± 1.2 16.6 ± 1.1 16.3 ± 1.4 0.79 
Fluidez semántica 16.7 ±  4.7 13.5 ± 4.2 15.3 ±4.2 0.055(1-2) 
Fluidez fonológica 9.5 ± 3.9 6.6 ± 3.6 9.7 ± 5.3 0.12(1-2) 
Lectura 2.8 ± 0.5 2.2 ± 0.8 2.1 ± 0.7 0.001 (1-3) 
Escritura 2.00 1.7 ± 0.4 2.00 0.003 
Función ejecutiva 
conceptual 

6.8 ± 2.7 4.9 ± 3.2 6.3 ±3.5 0.12 (1-2) 

Funciones 
ejecutivas motoras 

2.7 ± 1.5 1.98 ±  1 2 ± 1.8 NS 
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Tabla 6. Regresión de las funciones cognoscitivas controlada por analfabetismo 

para el grupo que avanza de un estado normal en el tiempo 1 (año 2003) a un 

estado de Deterioro Cognoscitivo Leve (DCL) en el tiempo 2 (año 2007). 

 
 

 
 
IC: intervalo de confianza 
OR: razón de momios 
p: valor de significancia 
 

 OR P IC 95% 

FUNCIÓN COGNOSCITIVA 

Orientación 0.29 0.20 0.10 – 0.82 

Atención 0.71 0.0001 0.59 – 0.84 

Memoria primaria 0.43 0.008 0.23 – 0.80 

Memoria secundaria 0.72 0.006 0.57 – 0.90 

Memoria visual 0.72 0.016 0.56 – 0.94 

Praxias viso-construccionales 0.68 0.005 0.53 – 0.89 

Fluidez semántica 0.84 0.019 0.73 – 0.97 

Fluidez fonológica 0.81 0.041 0.67 – 0.99 

Función ejecutiva conceptual 0.80 0.024 0.67 – 0.97 

Funciones ejecutivas motoras 0.51 0.001 0.36 – 0.72 
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Tabla 7. Diferencias en las subpruebas del desempeño cognoscitivo en el grupo 

Normal en el tiempo 1 (año 2003) y en el grupo Normal en tiempo 2 (año 2007). 

 

 
p=valor de significancia según prueba T de student. 
 
 
 

 
NORMAL 
TIEMPO 1  

(AÑO 2003) 

NORMAL 
TIEMPO 2 

(AÑO 2007) 
P 

Orientación 5.9 ± 0.3 5.8 ± 0.3 0.22 
Atención 17.3 ± 6.1 16.5 ± 4.8 0.37 
Memoria primaria 4.6 ± 1 4.2 ± 1 0.002 
Memoria secundaria 13.9 ± 2.3 13.9 ± 2.8 0.89 
Memoria visual 8.2 ± 2.2 7.0 ± 3.2 0.0001 

Praxias viso-construccionales  
10 ± 1.7 

 
9.0 ± 3.2 

 
0.001 

Lenguaje 16.6 ± 1.2 16.7 ± 1.3 
 

0.42 

Fluidez semántica 16.7 ±  4.7 16.4 ± 5.4 
 

0.89 
Fluidez fonológica 9.5 ± 3.9 11.6 ± 4.5 0.0001 
Lectura 2.7 ± 0.5 2.8 ± 0.6 0.82 
Escritura 2.00 2.00 ± 0.2 1.00 
Función ejecutiva conceptual 7.8 ± 1.8 7.4 ± 1.6 0.06 
Funciones ejecutiva motora 5.6 ± 1.68 5.9 ± 1.5 0.0001 
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Tabla 8. Diferencias en las subpruebas del desempeño cognoscitivo en el grupo con 

deterioro cognoscitivo leve (DCL) en el tiempo 1 (año 2003) y en el grupo con DCL 

en tiempo 2 (año 2007). 

 

 
p=valor de significancia según prueba de T de student. 
 
 
 

 
DCL  

TIEMPO 1 
(AÑO 2003) 

DCL 
TIEMPO 2 

(AÑO 2007) 
P 

Orientación 5.6 ± 0.9 5.27 ±1.4 0.11 
Atención 15.3 ± 5.2 12.0 ±  5.2 0.001 
Memoria primaria 4.3 ±0.9 4.0 ± 0.9 0.11 
Memoria secundaria 8.4 ± 2.3 7.7 ± 3.6 0.18 
Memoria visual 6.5 ± 2.9 4.9 ± 3.09 0.012 

Praxias viso-construccionales  
9.6 ±1.8 

 
7.5 ± 3.2 

 
0.001 

Lenguaje 16.3 ± 1.4 15.7 ± 2.6 0.19 
Fluidez semántica 15.3 ±4.2 14.0 ±  5.0 0.043 
Fluidez fonológica 9.7 ± 5.3 9 ± 4.5 0.33 
Lectura 2.1 ± 0.7 2.5 ±  0.8 0.11 
Escritura 2.00 2.00  
Función ejecutiva conceptual 8 ± 2.7 7 ± 2.6 0.049 
Función ejecutiva motora 4.88 ± 2.06 5.3 ± 2.3 0.29 
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DISCUSIONES Y CONCLUSIONES 

 

El objetivo del presente trabajo es analizar los factores que se relacionan con la 

evolución en el estado cognoscitivo de un grupo de sujetos adultos mayores sin 

demencia. En lo específico buscamos contestar las siguientes tres preguntas: 

• ¿Cuál es la relación entre los factores sociodemográficos y la evolución en el estado 

cognoscitivo de un grupo de sujetos adultos mayores sin demencia?  

• ¿Cuál es la relación entre las variables de estado de salud basal y la evolución en el 

estado cognoscitivo de un grupo de sujetos adultos mayores sin demencia? 

• ¿Cuál es el perfil de desempeño cognoscitivo en un grupo de adultos mayores sin 

demencia que evolucionan hacia un detrimento en sus habilidades cognoscitiva? 

 

Para contestar estas tres preguntas, en su metodología el trabajo se dividió en dos 

partes. Primera evaluación o tiempo 1 (año 2003) y segunda evaluación o tiempo 2 (año 

2007). La evaluación en el tiempo 1 permitió conocer los factores o variables 

sociodemográficas, variables de salud y  perfil cognoscitivo basal del desempeño 

cognoscitivo de los sujetos participantes. Conocer este perfil durante la fase basal nos 

serviría para poder establecer los diversos grupos de evolución en la fase de evaluación al 

seguimiento. Como se destacó en los resultados, fueron cuatro grupos de evolución los 

que se identificaron: grupo estable o que conserva diagnóstico, grupo que de un estado 

normal pasa a uno con DCL, grupo que desarrolla demencia y grupo que revierte de un 

estado con DCL a uno normal. Los factores sociodemográficos y variables de salud 

estudiados fueron analizadas en cada uno de estos grupos. 
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Grupo estable o que conserva diagnóstico 

La estabilidad en el diagnóstico se presentó tanto en la mayor parte de los sujetos 

con DCL (87%) como en los sujetos normales (77%) quienes mantuvieron el diagnóstico 

inicial después de 4 años. Al comparar nuestra cifra de estabilidad con la más alta 

reportada para el DCL se ve que el presente estudio casi duplicó al del estudio de la 

Universidad de Columbia (Manly et al., 2008) quienes después de un promedio de 4.7 

años de seguimiento encontraron que el 47% de los sujetos clasificados con DCL seguían 

manteniendo el diagnóstico. Dichos resultados han sido interpretados como una evidencia 

del bajo funcionamiento cognoscitivo que tiene un grupo de sujetos a lo largo de su vida, 

lo que les lleva a cumplir con los criterios diagnósticos para DCL sin que este perfil 

represente una disminución con respecto a un estado previo.  Nuevamente, la definición 

psicométrica de la estabilidad en la presenta investigación esta determinada por el criterio 

de no disminuir el nivel de desempeño en las pruebas por debajo de -1.5ds, lo cual es 

algo arbitrario para las fluctuaciones que presentan los sujetos durante el proceso de 

envejecimiento. Efectivamente se ve que el perfil tanto de ambos grupos de sujetos que 

permanecen estables (normales y DCL) presenta oscilaciones con disminuciones 

significativas en algunas funciones como la memoria, la atención y el lenguaje, lo cual se 

relaciona con los patrones disminución asociados al envejecimiento que la literatura ya 

describe (Light et al., 1991). 

Al analizar el perfil de los grupos estables se ve que tanto los sujeto normales como 

los DCL presentan cambios significativos entre ambas evaluaciones consistentes en su 

mayoría, en una baja en el desempeño, lo cual es congruente con los efectos de la edad 
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sobre el funcionamiento cognoscitivo. En ambos grupos se ve un patrón similar de 

disminución en las habilidades visoespaciales y de la memoria visual con una mejoría de 

la función ejecutiva motora. Por otra parte el grupo DCL estable muestra un bajo 

desempeño en la atención que se relaciona principalmente con dificultades en la atención 

sostenida y selectiva y baja fluidez fonológica. El grupo que permanece normal muestra 

una disminución de la memoria primaria lo que señala dificultades en el aprendizaje 

verbal. Además del aumento en la función ejecutiva motora también muestran un 

aumento en la fluidez fonológica. 

Al analizar las condiciones de salud de los grupos estables se evidencia que el 

grupo que mantiene el diagnóstico de DCL tiene mejores condiciones de salud que el que 

se mantiene cognoscitivamente normal. En este último hay mayor proporción de 

individuos con hipertensión arterial sistémica. Así,  pareciera que estos sujetos con DCL 

realmente no tuvieran un perfil de salud compatible con el de aquellos que evolucionan a 

demencia pues son más sanos que aquellos cognoscitivamente normal en los cuales hay 

enfermedades que tampoco determinan sus evolución hacia un estado de mayor deterioro. 

 

Grupo que de un estado normal pasa a un estado con DCL 

La evolución de un estado normal basal normal hacia uno con DCL se dio en el 

20% de los sujetos clasificados como normales en el 2003. Las características más 

importantes de este grupo fueron la presencia de analfabetismo, la hipertensión arterial 

sistémica y la diabetes mellitus, sin embargo el peso como factores de riesgo dentro del 

modelo que predice la conversión a DCL solo lo tuvieron la hipertensión arterial 

sistémica y la diabetes mellitus.  Estas dos variables (hipertensión y diabetes) se 
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consideran sustrato de la enfermedad cerebro-vascular que a su vez es una de las 

condiciones en la historia médica de los sujetos que merman su desempeño cognoscitivo. 

Así, lo encontrado es congruente con la asociación establecida por otras investigaciones 

entre la comorbilidad cardiovascular y el mayor riesgo de desarrollar DCL y/o demencia 

en adultos mayores (Chengxuan et al., 2005; Okereke et al., 2008). 

Sobre el desempeño cognoscitivo del grupo normal que evolucionó hacia el DCL se 

vio que aunque la mayoría de las funciones mostraban un desempeño bajo, habían 

algunas funciones cuyo valor como factores de riesgo era mayor. A medida que mejoraba 

el desempeño en las funciones de: atención, praxias, memoria secundaria, fluidez verbal 

semántica y función ejecutiva motora, disminuía el riesgo para evolucionar a un estado de 

DCL. De estas funciones, la atención fue la que se relacionó con un mayor riesgo de 

conversión a DCL.  La atención en el individuo represente la integración de sistemas 

aferentes y eferentes, dada la vulnerabilidad de estos sistemas en el adulto mayor, 

pensamos que es posible que su afección tenga una repercusión tan relevante sobre su 

desempeño cognoscitivo. 

 

Grupo que desarrolla demencia 

El porcentaje de individuos que estando con DCL evolucionan a demencia fue bajo, 

en 4 años solo desarrolló demencia el 7% de lo sujetos con DCL. Por su parte del grupo 

encontrados como normales en la evaluación basal, solo el 4% desarrolló demencia. 

La tasa de conversión de DCL a demencia es inferior a la reportada por otros 

estudios donde se han encontrado tasas de progresión de hasta un 15% anual (Petersen et 

al., 1999; Tierney et al., 1996 Bowen et al., 1997). Además debemos resaltar que en esos 
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estudios la tasa de conversión está calculada en forma anual mientras que nuestras cifras 

están dadas en términos de cuatro años. Con esto, nuestra cifra de conversión se hace aún 

menor en la comparación con otros estudios. Referente a esto mencionaremos que en el 

presente estudio los criterios diagnósticos para el seguimiento a cuatro años fueron 

psicométricos lo cual implica que solo se clasificaron como sujetos con demencia 

aquellos que presentaban una disminución por debajo de 1.5ds en más de dos funciones 

cognoscitivas, lo que podría estar dejando por fuera a sujetos con cambios clínicamente 

significativos que representen una demencia.  

Por otra parte, la tasa de progresión de un estado normal a demencia es similar a la 

reportada por el grupo de la cínica Mayo (Petersen et al., 1999) y por la Dra. Mejía-

Arango (Mejía et al., 2005), a saber: 1% a 2% anual. Se aclara que aunque no se realizó 

una evaluación anual en los individuos, se calcula que para una tasa de conversión 

durante 4 años del 4% en promedio convirtió a demencia anualmente el 1% de los sujetos 

normales. 

 

Grupo que revierte de un estado con DCL a un estado normal 

La reversión a la normalidad también ocurrió en muy pocos casos, solo 2 sujetos 

con DCL dejaron de cumplir los criterios para este diagnóstico y pasaron a estar 

cognoscitivamente normal. 

La reversibilidad del estado cognoscitivo hacia la normalidad también fue inferior a 

la reportada en la mayoría de los estudios donde se encuentra que entre el 16 al 50% de 

los sujetos inicialmente clasificados con DCL revierte a un estado normal (O´Connor et 

al.,1990; Wolf et al., 1998; Unvergatz et al., 2001). Se ha visto que revierten aquellos que 
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tienen menor número de dominios alterados y con puntuaciones más cercanas a los 

puntos de corte, lo que señala una probable fluctuación en el desempeño, así mismo se ha 

relacionado con la presencia de mayores condiciones médicas reversibles y con depresión 

que ha sido tratada efectivamente. En la presente tesis solo fueron dos sujetos los que 

revirtieron del estado DCL al estado normal, lo cual pierde relevancia si se considera que 

el periodo entre la primera y la segunda evaluación fue demasiado extenso para que 

cualquiera de las condiciones anteriores se hubiera presentado. Además el corto número 

constituye una limitación para el análisis y no permite sacar conclusiones confiables 

sobre la evolución de este grupo. 

 

Discusión de las hipótesis planteadas en la tesis 

En función a los resultados obtenidos en este estudio y el análisis de los mismos, a 

continuación se analizarán cada una de las hipótesis planteadas: 

 

H1. La escolaridad menor es un factor sociodemográfico asociado a detrimento del 

funcionamiento cognoscitivo en un grupo de adultos mayores sin demencia. 

H0 1. La escolaridad menor es un factor sociodemográfico no asociados a  detrimento del 

funcionamiento cognoscitivo en un grupo de adultos mayores sin demencia. 

Se acepta la hipótesis alternativa (H1). La baja escolaridad entre un grupo de 

adultos mayores cognoscitivamente normales se asocia a una progresión a un estado de 

menor desempeño cognoscitivo cuando se compara contra el grupo de individuos que 

permanecen en un estado cognoscitivamente normal. La escolaridad promedio de los 

sujetos que disminuyen su desempeño cognoscitivo es de 4 comparado con una 
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escolaridad promedio de 6 en aquellos con mantienen su condición cognoscitiva como 

normal. Además se resalta la proporción significativamente mayor de sujetos analfabetas 

entre grupo que deteriora su condición. De acuerdo al análisis de regresión logística en 

analfabetismo aumenta 4 veces el riesgo de evolucionar hacia un estado con DCL 

(OR=4.12, IC=95%, 1.17-14.66; P=0.03). 

 

 

H2. Enfermedades que confieren riesgo de daño vascular, a saber: diabetes mellitus tipo 

2, hipertensión arterial sistémica, dislipidemia, tabaquismo y alcoholismo serán factores 

asociados a un detrimento del funcionamiento cognoscitivo en un grupo de adultos 

mayores sin demencia. 

H0 2. Enfermedades que confieren riesgo de daño vascular, a saber: diabetes mellitus tipo 

2, hipertensión arterial sistémica, dislipidemia, tabaquismo y alcoholismo serán factores 

no asociados a un detrimento del funcionamiento cognoscitivo en un grupo de adultos 

mayores sin demencia. 

La hipótesis alternativa se acepta parcialmente. Esta aceptación parcial radica que 

no todas las enfermedades que originalmente consideramos de alto riesgo par daño 

vascular resultaron estar asociadas al deterioro del estado cognoscitivo. Las 

enfermedades que sí se asociaron fueron a saber: hipertensión arterial sistémica y 

diabetes mellitus tipo 2. El análisis multivariado evidenció que ambas comorbilidades 

representan de manera individual un mayor riesgo para la progresión de un estado normal 

a un estado con DCL, siendo levemente mayor el que confiere la diabetes mellitus de 4.5 
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veces (OR=4.5, IC=95%, 1.42-14.3; P=0.01) y el de hipertensión arterial sistémica de 

4.31 veces (OR=4.31, IC=95%, 0.89-20.63; P=0.07). 

 

 

H3. Un perfil de desempeño cognoscitivo caracterizado por baja atención será un factor 

asociado a un mayor detrimento del funcionamiento cognoscitivo en un grupo de adultos 

mayores sin demencia.  

H0 3. Un perfil de desempeño cognoscitivo caracterizado por baja atención será un factor 

no asociado a un mayor detrimento del funcionamiento cognoscitivo en un grupo de 

adultos mayores sin demencia. 

La hipótesis alternativa es aceptada. A través de un modelo de regresión la atención 

fue la única variable que demostró que en la medida que esta mejoraba el riesgo de de 

progresar de un estado de normalidad a un estado de DCL, este era menor (OR=0.66, IC 

95%, 0.51-0.86; p=0.002). Como se mencionó anteriormente, la atención en el individuo 

represente la integración de sistemas aferentes y eferentes, dada la vulnerabilidad de estos 

sistemas en el adulto mayor, pensamos que es posible que su afección tenga una 

repercusión tan relevante sobre su desempeño cognoscitivo. 

 

Las principales aportaciones de esta tesis son las siguientes y se puntualizan así: 

• Baja escolaridad en el adulto mayor confiere mayor riesgo de progresar de un 

estado cognoscitivamente normal a un estado con DCL. Esto se hace más evidente 

cuando hay analfabetismo. 
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• Padecer hipertensión arterial sistémica y/o diabetes mellitus tipo 2 confieren 

mayor riesgo de progresar de un estado cognoscitivamente normal a un estado con DCL. 

• Un perfil cognoscitivo caracterizado por merma en la atención se asocia a una 

progresión de un estado normal uno con DCL. 

Estos hallazgos tienen implicaciones para la prevención de estados cognoscitivos 

con DCL y a su vez demencias de esta población. 

 

Debilidades y fortalezas del estudio. 

En el diseño y ejecución del protocolo, se identifican dos oportunidades donde se 

incurrió en sesgos, a saber: sesgo de selección y sesgo de información. 

El sesgo de selección se observó en dos de sus modalidades; en el seguimiento y en 

la selección por sí misma. En cuanto al sesgo en el seguimiento, para controlarlo los 

investigadores buscaron maximizar la permanencia de los participantes y mantener así 

tasas de pérdidas al seguimiento por abajo del 20%, además documentaron la etiología de 

estas pérdidas sin encontrar una que pudiera distorsionar la interpretación de los 

resultados. En cuanto al sesgo que confiere por sí mismo el proceso de selección, es el 

sesgo más incurrido en estudios que como el nuestro tiene un componente retrolectivo 

(Hernández-Ávila et al., 2000; Lazcano-Ponce et al., 2000). Este último se presentó 

cuando los investigadores incluyeron en el protocolo solamente a individuos sin 

demencia, entonces con todo y que el evaluador estaba cegado a saber si el paciente era 

normal o DCL, en todo momento supo que el paciente durante la primera evaluación es 

decir tiempo 1 (año 2003)  había sido diagnosticado con un estado sin demencia. Como 

se comentó en todo estudio que utiliza diseños retrolectivos se incurre en este sesgo salvo 
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en aquellos que el evaluador u observador es independiente al equipo de investigadores 

que llevan a cabo el protocolo. 

En cuanto al sesgo de información se incurrió en su modalidad de sesgo entre 

observadores o modo de aplicación de los instrumentos de evaluación. Los evaluadores 

en el tiempo 1 (año 2003) y en el tiempo 2 (año 2007) no fueron los mismos, con todo y 

que los evaluadores fueron profesionales de la salud certificados en su área de destreza, 

no se realizó un estudio piloto bajo condiciones reales que determinara concordancia 

entre observadores o evaluadores. Así, si se hubiera encontrado un índice kappa favorable 

a través de un estudio de concordancia, se hubiera disminuido la posibilidad de incurrir 

en sesgo entre observadores. 

En cuanto al los cálculos del poder estadístico de muestra, debe mencionarse que 

los valores obtenidos para las primeras dos hipótesis podrían mejorarse a través de un 

aumento en el tamaño de la muestra y así disminuir el riesgo de estar incurriendo en un 

error tipo II es decir falsos negativos. Se debe mencionar que la merma observada en la 

cohorte entre el tiempo 1 (año 2003) y el tiempo 2 (año 2007) es propia en estudios con 

pacientes de esta naturaleza (adultos mayores) y más cuando estos son seguidos durante 

cuatro años. Con todo y esto las conclusiones obtenidas en este estudio apuntan hacia la 

misma dirección de lo reportado por otros investigadores. 

A diferencia de otros estudios con poblaciones envejecidas, donde por la naturaleza 

propia de la muestra, el seguimiento es tan corto como  6 ó 12 meses, en nuestro estudio 

logramos dar seguimiento a 112 pacientes durante 4 años. Además de esto, mantuvimos 

nuestra tasa de pérdidas al seguimiento por abajo del 20%, y ambas peculiaridades le dan 

fortaleza al presente estudio. 
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 Finalmente, consideramos que en la medida que con más detalle entendamos y 

caractericemos el envejecimiento cognoscitivo podremos brindar a las generaciones 

venideras de científicos más herramientas para elaborar mejores tratamientos y 

programas de prevención de demencia, la enfermedad con más impacto para la sociedad, 

la familia y sobretodo a nuestros pacientes. 
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