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I. RESUMEN  

Introducción: Las cifras de adultos mayores (AM) a nivel mundial van en 
aumento, por tanto, es de suma importancia la búsqueda de un envejecimiento 
activo, para gozar de salud y una buena calidad de vida, donde se deben 
considerar los cambios biológicos, morfológicos, bioquímicos y psicológicos 
propios del envejecimiento. En este sentido, la presencia del deterioro cognitivo 
leve (DCL), caracterizado por una disminución del rendimiento de al menos una de 
las capacidades mentales, este síndrome no solo afecta al sistema nervioso, si no 
que involucra al cerebro y sus funciones. Por lo anterior, dichos procesos se ven 
alterados, lo que desencadena una serie de eventos que disminuye la salud del 
individuo, por ello es necesario saber cuáles son los factores de riesgo, o 
enfermedades que se asocian con el DCL, para poder alertar a la sociedad del 
riesgo de comorbilidad que presentan. 
Objetivo: Determinar la relación entre la edad, obesidad, dislipidemias, 
hipertensión arterial (HTA) y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) con el DCL en una 
población de adultos mayores del estado de Hidalgo. 
Material y método: Se realizó un estudio Observacional, prolectivo, trasversal, 
comparativo, con adultos mayores del Estado de Hidalgo, que presenten o no 
obesidad, dislipidemias y enfermedades como DM2 y HTA. A los cuales se les 
aplicó el Test Mini Mental State Examination de Folstein (MMSEF) para medir la 
presencia de DCL y se les tomó una muestra sanguínea para la determinación de 
glucosa, perfil de lípidos y hemoglobina glicosilada. Los datos fueron analizados, 
con el programa estadístico SPSS versión 20.0 utilizando medidas descriptivas de 
las variables cuantitativas, media (x), intervalo de confianza (IC) y desviaciones 
estándar (DS), y como prueba de comparación t de Student y ANOVA de una vía, 
con una significancia estadística de 0.05 (al 95% de confianza). 
Resultados: De los 164 adultos mayores que participaron en el estudio, 73% son 
mujeres y el 27% restante hombres, del total el 51% presento DCL (medido por el 
MMSEF con un punto de corte de ≤23 puntos), se dicotomizo en sanos y con DCL, 
donde el grupo de individuos con DCL presento una mayor concentración de 
triglicéridos, siendo esta diferencia estadísticamente significativa con una media 
de 166 ± 87.8 en comparación con los sanos 144±50.3. Al relacionar la presencia 
de obesidad con el DCL se presentó una diferencia significativa (p<0.05) para el 
grupo de obesos, con un puntaje del MMSEF de 22.00±2.8 comparados con los no 
obesos 23.71±3.3. En relación al diagnóstico de otras enfermedades crónico no 
trasmisibles (ECNT), los individuos con DM2-HTA fueron los que presentaron un 
menor puntaje en el MMSEF. Por último, se observó que las personas con 
dislipidemias obtuvieron un puntaje menor comparados con los AM sin 
dislipidemias. 
Conclusión: Los hallazgos sugieren que presentar obesidad, dislipidemias o una 
enfermedad comoDM2 o HTA, está relacionado con el desarrollo del DCL, en 
personas mayores de 65 años; por tanto, los factores antes mencionados pueden 
aumentar el riesgo de presentar DCL en la vejez. 
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II. INTRODUCCIÓN 

Las cifras de adultos mayores (AM) a nivel mundial van en aumento comparados 

con los porcentajes de años atrás, la Organización mundial de la Salud (OMS) 

pronostica que para el 2050 el número de AM aumente de 900 millones a 2000 

millones, el pronóstico según las organizaciones internacionales es que la cifra 

crezca y pueda llegar a duplicarse en un periodo de tiempo relativamente corto, de 

ahí la importancia en la búsqueda de un envejecimiento activo para gozar de salud 

y una buena calidad de vida, considerando que este es un proceso multifactorial, 

donde se deben considerar los cambios biológicos, morfológicos, bioquímicos y 

psicológicos. 

Por lo que la presencia del deterioro cognitivo leve (DCL), caracterizado por una 

disminución del rendimiento de al menos una de las capacidades mentales como: 

memoria, orientación, pensamiento abstracto, lenguaje, aprendizaje, juicio, 

razonamiento, cálculo, así como la habilidad constructiva y visual-espacial; es de 

suma importancia ya que no solo afecta al sistema nervioso, sino que involucra al 

cerebro y sus funciones, que están relacionadas con los procesos corporales que 

el ser humano realiza a diario para vivir. 

Dichos procesos se ven alterados, lo que desencadena una serie de eventos que 

disminuye la salud del individuo, provocando enfermedades, las cuales se agravan 

con la edad. 
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Se sabe que hay una serie de factores que contribuyen para el desarrollo de DCL, 

como son la edad, las dislipidemias y la presencia de enfermedades metabólicas, 

entre otros, sin embargo los estudios al respecto son escasos y no concluyentes, 

por ello, la finalidad de este estudio fue conocer la relación del DCL con la 

obesidad, dislipidemias, DM2 e hipertensión en adultos mayores, con el fin de 

disponer de información científica que permita proponer programas de promoción 

a la salud que disminuyan la presencia de dichos factores, en los adultos mayores, 

y con ello la prevalencia del DCL y posteriormente demencia tipo Alzheimer (DTA) 

que pueda incapacitarlos. 
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III. MARCO TEÓRICO 

III.1. Envejecimiento. 

El envejecimiento es una etapa en la vida del ser humano, es un proceso que 

incluye una serie de cambios biológicos, psicológicos y sociales, incluso antes de 

las manifestaciones físicas que confieren a un individuo viejo (Senecto); 1 La vejez 

puede clasificarse de distintas maneras, una de ellas es la que describe a la vejez 

como normal, patológica y exitosa y esto depende de sus actividades y del ámbito 

social en el que la persona se desenvuelva.2 

Donde se describe a la vejez normal como aquella en la cual no se presentan 

patologías físicas o psicológicas que puedan inhabilitar al sujeto para realizar sus 

actividades; Por otro lado, está la vejez patológica en donde la salud del adulto 

mayor se encuentra afectada por alguna discapacidad o enfermedad y las 

consecuencias que le pueden ocasionar; en última instancia se encuentra la vejez 

exitosa, en la que el anciano se encuentra física y cognitivamente sano y por 

consecuente presenta un  alto nivel de funcionalidad, permitiéndole llevar una vida 

sin mayor complicación y ser un ser productivo frente a la sociedad.3 

 

III.1.1. Teorías del envejecimiento 

El envejecimiento ocurre a todos los niveles: molecular, celular y órgano/sistema, y 

para explicarlo se han propuesto un gran número de teorías, las cuales deben 

tocar los puntos, perjudiciales que reducen las funciones; los progresivos, que 
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tienen lugar gradualmente; los intrínsecos, es decir, que no sean por causa de 

agentes externos, del medio ambiente; y los universales, esto es, todos los 

miembros de una especie deben revelar los déficits.4 

Para un mejor entendimiento se han dividido en 2: 

Las teorías estocásticas: se refieren a aquellos fenómenos que acontecen, con 

una serie de variables aleatorias que hacen que dicho fenómeno sea producto del 

azar y por tanto debe estudiarse estadísticamente. Estas teorías cuentan con la 

causalidad de los acontecimientos dañinos que, a su vez, se deben a factores 

exógenos a los que se exponen. 

Mientras que las teorías deterministas: consideran aquellos fenómenos que se 

describen mediante un número limitado de variables conocidas, que evolucionan 

exactamente de la misma manera en cada reproducción del fenómeno estudiado, 

sin recurrir a ningún cálculo estadístico.4 

Las teorías estocásticas se clasifican en genéticas, de la mutación somática, de 

los radicales libres (RL), error catástrofe, de las uniones cruzadas de estructuras 

celulares, de la acumulación de productos de deshecho y la inmunológica. 

Las teorías genéticas confieren al entorno celular la responsabilidad de los daños 

en el DNA al azar y se subdividen en 3: a) Teoría de la regulación génica: 

establece que cada especie posee un conjunto de genes que aseguran el 

desarrollo y la reproducción; la duración de la fase de reproducción depende de la 

capacidad de defensa del organismo ante determinados factores adversos. De 
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acuerdo con esta teoría, el envejecimiento es el desequilibrio entre los diferentes 

factores que han permitido el mantenimiento de la fase de reproducción.5 b) Teoría 

de la diferenciación terminal: el envejecimiento celular se debe también a una 

serie de modificaciones de la expresión genética, pero que comparten una 

diferenciación terminal de las células; los efectos adversos del metabolismo sobre 

la regulación genética.6 c) Teoría de la inestabilidad del genoma: se pone de 

relieve la inestabilidad del genoma como causa de envejecimiento, y pueden 

producirse modificaciones tanto al nivel del DNA como afectando a la expresión de 

los genes sobre el RNA y proteínas.7,8 

La teoría de la mutación somática propuesta en 1959 por Szilard, predijo que el 

envejecimiento es el resultado de la acumulación de mutaciones en el DNA 

nuclear de las células somáticas;9 más tarde en 1979 Comfort, y otros autores, 

concuerdan y además refieren que la lesión al DNA seria a nivel mitocondrial.10 

Miquel y Fleming, dicen que la causa fundamental del envejecimiento celular es 

una inestabilidad del genoma mitocondrial, por una falta de equilibrio entre la 

reparación mitocondrial y el efecto desorganizador de los radicales de oxígeno. De 

este modo, las células privadas de la capacidad de regenerar sus poblaciones 

mitocondriales, sufrirán una disminución irreversible en su capacidad para 

sintetizar ATP, con la consiguiente degradación del funcionamiento fisiológico y 

finalmente la muerte.11  
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Estas mutaciones en el DNA mitocondrial causan enfermedades humanas y están 

asociadas con un espectro amplio de manifestaciones clínicas incluida la 

demencia, los desórdenes del movimiento, el fallo cardíaco, la diabetes, la 

disfunción renal, la sordera, la ceguera y la debilidad.12 

La teoría de los radicales libres (RL) propuesta en 1956 por Denham Harman13, 

donde postula que el envejecimiento es el resultado de los efectos accidentales y 

perjudiciales causados a tejidos por reacciones de RL, las cuales se producen 

sobre todo en los lípidos, los cuales son los más susceptibles. 

Los RL, están implicados en enfermedades degenerativas como arteriosclerosis, 

amiloidosis, demencia tipo Alzheimer (DTA), enfermedades autoinmunes.13,14 

En 1991 Brownlee, revisó el papel fundamental de la glicación no enzimática, que 

actúa en el desarrollo de las complicaciones diabéticas.15 

Por otro lado, las teorías deterministas sugieren que el envejecimiento, involucra 

una serie de procesos que están programados innatamente dentro del genoma de 

cada organismo; entre ellas se encuentran la teoría de la capacidad finita de las 

células y las evolutivas.4 

 

III.1.2. Adultos mayores 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en 1979 estableció que se les 

consideraría ancianos o viejos a aquellos que contaran con 65 años o más en los 
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países desarrollados, mientras que en los países en vías de desarrollo se les 

habría de considerar así a las personas que tuvieran cumplidos 60 años o más, 

como es el caso de la población mexicana.16 

Por lo anterior, con fines prácticos para estudios gerontológicos se optó por 

subdividir a este grupo en 3 más: a los adultos de entre 60 y 74 años se les 

denomina “viejos-jóvenes”, siendo este grupo el más activo y sano dentro de los 

adultos mayores. Aquellos que van de los 75 hasta los 89 años, se les conoce 

como “viejos-viejos”, en éstos hay una mayor frecuencia de enfermedades, así 

como limitaciones a nivel psicológico y social. Por último, se encuentra el grupo 

con edades más avanzadas, es decir los “viejos-longevos”, que van de los 90 años 

en adelante, los pertenecientes a este grupo son personas vulnerables vistos 

desde todos los aspectos, con una mayor fragilidad y generalmente dependen de 

alguien.17 

 

III.1.3. Estadísticas y su relación con enfermedades 

Según OMS la población mundial envejece rápidamente, pronostican que entre el 

2015 y el 2050 el porcentaje de adultos mayores se multiplicara casi al doble 

pasando de un 12 a un 22%, lo que en números absolutos es de 900 millones a 

2000 millones aproximadamente.16 

Si bien es cierto que el cuerpo va perdiendo ciertas capacidades tanto físicas 

como psicológicas e incluso biológicas con la edad, es frecuente que los adultos 
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mayores se vean más afectados por las diferentes enfermedades, más del 20% de 

las personas en la vejez sufren algún trastorno mental o neural, de los cuales el 

6,6% se atribuye a trastornos mentales y del sistema nervioso; la demencia y la 

depresión son los trastornos neuropsiquiátricos más comunes en ese grupo de 

edad. 16 

Existen diferentes factores que pueden ser o no causales de enfermedades 

mentales en adultos mayores, ya que a lo largo de su vida pasan por una serie de 

cambios bio-psico-sociales, aunados al estrés del día a día, las experiencias 

dolorosas por diversas causas, la soledad y la angustia. Esto es importante ya que 

la salud mental influye y en ocasiones se ve reflejada en la salud en general. 

La demencia es un síndrome caracterizado por la pérdida de la memoria y la 

capacidad de pensar, trastornos de comportamiento e incapacidad para realizar 

las actividades diarias, que afecta principalmente a los ancianos, sin embargo, no 

es normal, la OMS calcula que en el mundo hay 47,5% millones de personas que 

padecen demencia, y se prevé que este número aumente para el 2030 a 75,6 

millones, y en 2050 a 135,5 millones, lo que resulta preocupante y se está 

convirtiendo en un problema de salud pública. 16 

 

III.2. Deterioro Cognitivo Leve 

En el pasado la pérdida de memoria, era solo una características más de la vejez, 

la cual se agravaba con el tiempo, en los últimos años la comunidad médica ha 
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cambiado su visión sobre este tema, puesto que ahora es considerado un estado 

patológico, lo que indica que hay un proceso que afecta al cerebro, lo que 

imposibilita al sujeto, para recordar nombres de personas que conocieron 

recientemente, problemas para seguir una conversación, y un incremento en la 

tendencia a no poder encontrar objetos.18 

Por lo anterior surge la necesidad de nombrarlo como deterioro cognitivo leve 

(DCL), el cual suele presentarse en la etapa de la vejez y se caracteriza por una 

disminución del rendimiento de, al menos, una de las capacidades mentales como 

la memoria, orientación, pensamiento abstracto, lenguaje, aprendizaje, juicio, 

razonamiento, el cálculo, así como la habilidad constructiva y  visual-espacial, lo 

que presupone un declive o merma respecto al nivel de funcionamiento previo, 

una pérdida parcial o global de las capacidades previamente adquiridas.19 

 

III.2.1. Definición y diagnostico 

Según Petersen el DCL es una condición patológica que alude a un déficit 

cognitivo que distingue al sujeto de sus pares normales, pero de severidad 

insuficiente para cumplir criterios internacionales de demencia o demencia tipo  

Alzheimer (DTA).20 

Los criterios de diagnóstico del DCL de acuerdo con Petersen, son:  

1) Síntomas subjetivos de pérdida de la memoria, referida por el paciente. 
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2) Estos síntomas son confirmados por terceros (informantes fiables).  

3) El estudio neuropsicológico de la memoria muestra un descenso consistente 

pero moderado en el paciente, es decir, la facultad de memoria inferior en 1.5 

desviaciones estándar (SD) o más por debajo de la media para su edad. 

4) Las actividades de la vida diaria permanecen normales (no cumplen criterios de 

diagnóstico de demencia).  

5) Esta situación no puede ser explicada por otra causa médica. 

El diagnóstico correcto del DCL implica: Un mal pronóstico a evolucionar a una 

enfermedad como DTA ya que un alto porcentaje de sujetos con DCL desarrollan 

DTA por lo cual deben someterse a un control periódico, una responsabilidad ética 

para el médico ya que supone para el paciente una serie de posibles decisiones a 

futuro, y eventualmente un tratamiento específico. 20 

Para llegar al diagnóstico se recomienda además de las manifestaciones clínicas, 

el uso de pruebas neuropsicológicas. La interpretación de los resultados va a 

depender de factores como la edad y el nivel educativo. En general, las personas 

que presentan déficit cognitivo en dos o más áreas suelen obtener una puntuación 

inferior a 24.21 

La neuropsicología es un método interdisciplinario que estudia la organización 

cerebral, así como la estructura psicológica de las funciones mentales humanas; 
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como consecuencia, la aplicación de cualquier batería de tests neuropsicológicos 

es el complemento para el diagnóstico de enfermedades neuropsicológicas.  

 

III.2.2. Test Mini Mental State Examination de Folstein. 

Para el diagnostico de DCL, se deben aplicar tests neuropsicológicos e 

instrumentos de tamizado, que evalúen la función cognitiva, como el Mini Mental 

State Examination de Folstein, (MMSEF) instrumento de cribado, utilizado  para 

detectar y ver la evolución del DCL, consta de 11 ítems, divididos en dos 

secciones: la primera requiere respuestas verbales a la orientación, la memoria y 

la atención de las preguntas, la segunda sección requiere la lectura y la escritura, 

abarca la capacidad para nombrar, seguir instrucciones verbales y escritas, 

escribir una oración y copiar un polígono.22  

I. Orientación en el tiempo y en el espacio registro de tres palabras 

II.  Atención y cálculo, recuerdo de las tres palabras, lenguaje y construcción 

visual.  

Las preguntas se dividen en siete categorías las cuales representan diferentes 

dominios de la función cognitiva. 

El punto de corte más aceptado como un indicador de deterioro cognitivo es de 23 

o menos, según Folstein. Se ha clasificado la severidad del deterioro en tres 

niveles: Severo: 0-17 puntos; Moderado: 18-23 puntos; Sin DC: 24-30 puntos.23 Se 

considera que en los pacientes que padecen DCL suelen obtener en el MMSEF 
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entre 24 y 28 puntos, pero frecuentemente su puntaje menor es en el apartado 

relativo a la memoria. Su interpretación se complementa, según el apartado donde 

el sujeto fue deficiente, es decir, el área donde está más afectado, por ejemplo el 

lenguaje o la función ejecutiva; se habla de DCL de dominio único distinto de la 

memoria. Cuando hay más de un área afectada, hablamos de DCL de múltiples 

dominios. 21 

EL MMSEF es un instrumento breve (el tiempo de aplicación es de 5 a 10 minutos) 

y de fácil administración, por lo que han generalizado su uso a nivel internacional. 

Se ha traducido a diferentes idiomas y en español existen varias traducciones.24 

Diversos estudios han comprobado la fiabilidad del MMSEF, dada su validez, 

sensibilidad y especificidad (identificar correctamente las personas con y sin 

deterioro cognitivo), y su correlación con otros exámenes de evaluación de la 

función cognitiva.25   

Sin embargo, es conocida la influencia que tienen algunas variables demográficas 

y sociales tales como el nivel educativo, la edad, género, raza y etnia entre otras, 

que influyen en su validez, y que específicamente nos competen por las 

características de la población adulta mayor mexicana. 

Un problema es el nivel educativo por ejemplo, nivel educacional bajo combinado 

con mayor edad, pueden arrojar resultados erróneos y dar falsos positivos 

(presuntamente con deterioro cognitivo), lo cual influye en la especificidad de la 

prueba. 
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En el 2000 Ostrosky-Solis, Lopez-Arango & Ardila, realizaron un estudio para la 

detección de demencia en personas mexicanas con menos de cuatro años de 

escolaridad, donde encontraron que la especificidad del MMSEF fue de 50%.25 

Al igual que se encontró que las personas con altos niveles de educación son 

favorecidas en el puntaje y es más difícil detectar DCL, y esto indica una baja en  

la sensibilidad, al no detectar a los falsos negativos.27-29  

Las tasas de conversión a demencia de los sujetos con DCL varían de acuerdo a 

los autores, pero en todos los casos son superiores a la prevalencia de demencia 

en las poblaciones de sujetos añosos normales. 

MMSEF con DCL Cuando se lleva a cabo un seguimiento evolutivo longitudinal de 

estos pacientes, se encontró que aproximadamente 15% de ellos atraviesa cada 

año la barrera que supone ya el paso a la demencia, generalmente de tipo 

Alzheimer.21 

 

III.3. Factores asociados. 

Existen diversos factores que intervienen o modifican el estado cognitivo y 

funcional del adulto mayor entre los que se encuentran, las enfermedades como 

diabetes mellitus (DM), hipertensión arterial (HTA), enfermedad cerebrovascular 

(ECV), cardiopatías, osteoartritis, hepatopatías, neoplasias por mencionar 

algunas. Es importante estudiar los factores de riesgo para el DCL  y los 
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mecanismos por los cuales dichos factores contribuyen con el desarrollo de esta 

patología, por ello a continuación se describen los factores más relevantes. 

 

III.3.1. Obesidad. 

La OMS define a la obesidad, como una acumulación anormal o excesiva de 

grasa30, se acompañan de alteraciones metabólicas que incrementan el riesgo 

para desarrollar comorbilidades tales como: HTA, DM2, enfermedades 

cardiovasculares y cerebrovasculares, así como algunas neoplasias en mama, 

endometrio, colon y próstata, por mencionar algunas.31 

 

El índice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relación entre el 

peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la 

obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por 

el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). El IMC proporciona la medida más útil 

del sobrepeso y la obesidad en la población, pues es la misma para ambos sexos 

y para los adultos de todas las edades,30 aun así debe considerarse la media de la 

población sana ya que las características étnicas no son iguales, realmente es un 

valor aproximado. 

 

En el caso de los adultos, la OMS clasifica a la obesidad basada en el IMC; para 

obesidad con un IMC igual o superior a 30.30 
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Es importante destacar que los cambios en los hábitos alimentarios y de actividad 

física en la actualidad son consecuencia directa del ambiente y la sociedad que se 

encuentran asociados al desarrollo y a la falta de apoyo en sectores como el de 

salud, agricultura, transporte, la planificación urbana, el medio ambiente, el 

procesamiento, distribución y comercialización de alimentos, la educación y la 

economía de las familias en la actualidad; lo que se refleja en el estado físico y la 

salud de las personas; por ello es de suma importancia hacer conciencia en la 

población para que realice cambios en su vida a favor de su salud, que no solo le 

traerá beneficios nutricios, sino también estéticos y psicológicos. 

 

III.3.2. Dislipidemias. 

El sobrepeso y la obesidad corporal o central aunados a la edad, contribuyen al 

desarrollo de dislipidemias,32 que pueden obedecer a causas genéticas o 

primarias, y a causas secundarias.33 

Se entiende por dislipidemias  a la alteración de la concentración normal de los 

lípidos en la sangre,33 es decir, son un conjunto de enfermedades resultantes de 

concentraciones anormales de colesterol, triglicéridos, colesterol HDL (High 

density lipoprotein)  y colesterol LDL (Low density lipoprotein) en sangre; se 

clasifican en primarias y secundarias, las dislipidemias primarias las constituyen 

trastornos caracterizados por defectos en las enzimas, receptores o metabolitos 

que participan en la síntesis y eliminación de las lipoproteínas, la más frecuente es 
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la hipercolesterolemia familiar, seguida por hiperlipidemia familiar combinada, 

disbetalipoproteinemia e hipertrigliceridemia familiar, mientras que las 

dislipidemias secundarias incluyen alteraciones en los lípidos como consecuencia 

de otras enfermedades: diabetes mellitus, hipotiroidismo, síndrome nefrótico, uso 

de algunos fármacos.34 

Para el diagnóstico de dislipidemias, es necesario medir los lípidos en sangre 

(suero), y comparar el resultado con los niveles de normalidad para colesterol total 

(CT) que debe ser < 200 mg/dL, triglicéridos (TG) < 150 mg/dL y lipoproteínas de 

alta densidad (HDL) > 40 mg/dl, y las lipoproteínas de baja densidad (LDL) con 

valores < 115mg/dL.35 

 

III.3.3. Diabetes Mellitus. 

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica no trasmisible (ECNT) que 

resulta de una insuficiente o mala producción de insulina, que afectan el 

metabolismo y la producción de energía, como consecuencia aparece la 

hiperglucemia (aumento del azúcar en la sangre); la DM se clasifica en 2 tipos. 

La diabetes de tipo 1 (anteriormente denominada diabetes insulinodependiente o 

juvenil) se caracteriza por la ausencia de síntesis de insulina. 

La diabetes de tipo 2 (llamada anteriormente diabetes no insulinodependiente o 

del adulto) tiene su origen en la incapacidad del cuerpo para utilizar eficazmente la 
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insulina, lo que a menudo es consecuencia del exceso de peso o la inactividad 

física.36 

Una persona es diagnosticada con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) cuando se le 

realiza un análisis sanguíneo por medio del laboratorio, y sus resultados son los 

siguientes: una glucemia plasmática en ayuno ≥ 126 mg/dL, una glucemia 

plasmática casual ≥ 200 mg/dL, o bien una glucemia ≥ 200 mg/dL a las dos horas 

después de una carga oral de 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua, criterios 

diagnósticos de diabetes, en el Sistema Nacional de Salud.37 

Los niveles altos de glucosa en sangre pueden conducir a enfermedades graves 

que afectan al corazón y a los vasos sanguíneos (Enfermedades 

cardiovasculares), ojos (Retinopatía), riñones (Nefropatía), y nervios (Neuropatía), 

dichas complicaciones pueden ser mortales.38 

Algunas de las enfermedades cardiovasculares que acompañan a la diabetes son 

la angina de pecho, el infarto de miocardio (ataque al corazón), la enfermedad 

arterial periférica y la insuficiencia cardíaca congestiva, el aumento de las 

complicaciones cardiovasculares se ven afectadas por la presencia de factores de 

riesgo, como el aumento en la presión arterial, el colesterol y la glucosa. La 

nefropatía se refiere a la enfermedad renal causada por el daño a los pequeños 

vasos sanguíneos, que puede provocar que los riñones sean menos eficientes, o 

que fallen por completo, es común en las personas que tienen DM2, es la 

complicación más frecuente en el diabético. La retinopatía es una enfermedad que 
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se hace presente cuando la red de vasos sanguíneos que irrigan la retina puede 

bloquearse y dañarse, lo que lleva a la pérdida permanente de la visión (ceguera). 

En este sentido, la neuropatía, donde hay un incremento de los niveles de glucosa 

y de presión arterial, la diabetes puede provocar daño en el sistema nervioso de 

todo el organismo.38 De acuerdo con Zhao y Halkon (2011) los mecanismos que 

regula la insulina a nivel cerebral como la homeostasis energética, plasticidad 

sináptica y supervivencia neuronal se encuentran disminuidos en la DM2, lo que 

ocasiona que se afecte el metabolismo del β-amiloide (βA), lo que da lugar a su 

acumulación en estructuras tanto corticales como subcorticales (frontales, 

temporales e hipocampo).39 Como consecuencia las alteraciones observadas en el 

SNC de las personas con  DM2 parecen condicionar la aparición de una 

encefalopatía diabética (ED), que se presenta con mayor frecuencia en aquellas 

personas que no tienen un control glicémico y además presentan complicaciones 

macrovasculares.40 

El deterioro cognitivo leve se denomina encefalopatía diabética (ED) o disfunción 

cognitiva diabética e incluso, se ha diferenciado en encefalopatía diabética 

primaria y secundaria.41 La ED primaria es causada por alteración en la acción de 

la insulina e hiperglucemia (tiempo de evolución) y se asocia con la pérdida 

neuronal apoptótica y deterioro cognitivo; en contraparte, la ED secundaria parece 

ser resultado de enfermedad microvascular subyacente o consecuencia de 

hipoglucemia.42,43 
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Poe ello la DM2 se asocia con la deficiencia de la función cognitiva, incluyendo el 

aprendizaje, la memoria y el procesamiento de la velocidad.44 Algunos estudios 

muestran la conexión entre DM2 y demencia, como Tavares et al., (2010) 

evaluaron el desempeño cognitivo de ancianos con DM2 en el Test Wisconsin, se 

percibió la diferencia significativa en el desempeño de éstos, comparados con los 

ancianos del grupo control.45 

En síntesis, las personas que presentan DM tienen mayor riesgo de un déficit en la 

función cognitiva. La DM2 se asocia con alteraciones en las funciones cerebrales 

que, a su vez, implican: deterioro cognitivo, demencia, depresión y enfermedad 

cerebrovascular.46 

 

III.3.4. Hipertensión arterial. 

La presión arterial, es la presión que ejerce la sangre contra las paredes de las 

arterias. Esta presión es imprescindible para que la sangre circule por los vasos 

sanguíneos y transporte el oxígeno y los nutrientes a todo el cuerpo para su 

correcto funcionamiento; la presión arterial está conformada por 2 tipos de 

presiones derivadas de las contracciones cardiacas y estas son: 

Sistólica: valor máximo de la presión arterial en sístole, es decir, cuando el 

corazón se contrae (efecto de presión que ejerce la sangre sobre la pared de los 

vasos sanguíneos).47 



UNAM FES Zaragoza, Química Farmacéutico Biológica 

Brisa Amairani Oro López 

 

 

32 | P á g i n a  
 

Diastólica: valor mínimo de la presión arterial cuando el corazón se relaja, es decir 

efecto de distensibilidad de la pared de las arterias (efecto de presión que ejerce la 

sangre sobre las paredes de los vasos sanguíneos). 

Y estos valores deben ser ≤120/80mmHg en personas normales 

(sistólica/diastólica). 

Por tanto, la hipertensión arterial (HTA) se define como un aumento de la 

resistencia vascular debido a la vasoconstricción arteriolar e hipertrofia de la pared 

vascular la cual conduce a la elevación de la presión arterial sistémica, cuyo 

diagnóstico se establece con la elevación sostenida de la presión sistémica con 

valores ≥ 140/90 mmHg.47 

 

 

A continuación, se presenta una revisión sistemática de algunos estudios 

realizados sobre el deterioro cognitivo leve y su relación con algunos factores de 

riesgo y enfermedades. 
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Autor/año Universo de estudio Objetivo Marcadores medidos Hallazgos 
Salinas C.R., 
Hiriart U.M., 
Acosta          C.I.,  
Sosa            O.A.  
  
201348 

N= 1194 
A. Urbana: 598 
A. Rural: 596 

Evaluar la asociación de la DM 
con la incidencia del 
DCL/demencia en adultos 
mayores mexicanos de área 
urbana y rural. 
Estimar el impacto de la HTA, 
dislipidemia, sobrepeso-
obesidad, depresión, 
discapacidad y tabaquismo con 
dicha asociación. 

Diabetes mellitus 
Dislipidemia 
Hipertensión arterial 
Sobrepeso-obesidad 
Tabaquismo 
Depresión 
Discapacidad    
Deterioro cognitivo leve 
Demencia 
 

La diabetes mellitus es un factor 
de riesgo para presentar 
deterioro cognitivo leve. 

Cheng            G.,  
Huang            C.,  
Deng               H., 
Wang               H.  
 
201249 
 

N= 44714 
Con DM: 6184 
Sin DM: 38 530 

Examinar la asociación de la 
DM con el inicio de la demencia 
(incluida la demencia tipo 
Alzheimer (DTA), la demencia 
vascular (DV) y cualquier 
demencia) y el deterioro 
cognitivo leve (DCL) 

Diabetes mellitus 
Enfermedad de Alzheimer 
Demencia vascular  
Deterioro cognitivo leve 

El meta-análisis cuantitativo 
mostró que los sujetos con DM 
tenían mayor riesgo de sufrir 
DCL, Alzheimer o demencia que 
aquellos que no presentan DM. 
 

Mejía A.S., 
Miguel      J.A., 
Villa                A., 
Ruiz A.L., 
Gutiérrez      R.L. 
 
200750 

N=4 183 
 

Reportar la prevalencia de 
deterioro cognoscitivo en el 
adulto mayor y su relación con 
factores sociodemográficos y de 
salud en la población mexicana. 

Diabetes mellitus 
Hipertensión arterial 
Enfermedad pulmonar 
Enfermedad cardiaca 
Enfermedad cerebral 
Deterioro cognitivo leve 
Dependencia funcional  

Las personas que padecen DM, 
enfermedad cardiaca, pulmonar, 
cerebral o depresión, son más 
propensos a presentar DCL más 
dependencia funcional. 
La prevalencia de DM y 
enfermedad Cerebral es alta en 
pacientes con demencia en norte 
américa. 

    Cuadro III.2 Factores de riesgo reportados para deterioro 

cognitivo  
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Continuación 
Galioto R.M., 
Alosco  M.L., 
Spitznagel M.B., 
et al. 
 
201351 

N= 580 Relación entre la obesidad 
(medida en IMC) y la función 
cognitiva en adultos mayores. 
 

Índice de masa corporal 
Dominios del funcionamiento 
cognitivo (Sensoriomotor, 
atención, funcionamiento  
ejecutivo, lenguaje y 
memoria) 

Se demuestro que la reserva 
cognitiva modera la relación 
entre el IMC y la función 
cognitiva; y que la obesidad tiene 
un impacto adverso en el cerebro 
y los procesos mediante los 
cuales atenúa sus efectos. 

Gómez V.N., 
Bonnin R.B., 
Gómez M., 
Yánez          F.B., 
González      Z.A. 
 
200452 

N= 286 Identificar las características 
clínicas de pacientes con 
deterioro cognitivo. 

Deterioro cognitivo 
Hábito de fumar 
Ingestión de bebidas 
alcohólicas  
Hipertensión arterial  
Diabetes mellitus  
Cardiopatía isquémica 
Hipercolesterolemia 
Enfermedad de tiroides  
Trauma craneal  
Antecedentes de demencia  
Síndrome de Down 

El deterioro cognitivo fue 
frecuente en nuestro grupo de 
estudio y la memoria mediata, la 
función cognitiva más afectada, 
siendo el hábito de fumar el 
principal factor de riesgo seguido 
de la hipertensión arterial. 

Fernández G.N., 
González     E.H. 
 
200853 

N=250 Determinar los factores de 
riesgo vascular y de la función 
cognoscitiva en ancianos 
institucionalizados y de la 
comunidad. 

Procedencia  
Hipertensión arterial 
Diabetes mellitus 
Dislipidemias 
Cardiopatía isquémica 
Tabaquismo. 
Función cognoscitiva 

La mitad de los pacientes 
estudiados presentó disfunción 
cognoscitiva, el mayor porcentaje 
de pacientes con deterioro 
cognitivo se detectó en 
diabéticos e hipertensos y que el 
mayor porcentaje de pacientes 
con deterioro cognoscitivo 
procedían de las instituciones 
(hogares de ancianos). 
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Continuación  

 

Barrantes  M.M.,  
García         M.E., 
Gutiérrez     R.L.,  
Jaimes            A. 
 
200754

 

N= 4872 Determinar la prevalencia de 
dependencia funcional y las 
enfermedades crónicas que se 
le asocian. 

Actividades básicas de la 
vida diaria  
Actividades instrumentales 
de la vida diaria 
Dependencia funcional 
Deterioro cognitivo 
Enfermedades crónicas 

Las enfermedades crónicas 
relacionadas con dependencia 
funcional en actividades básicas 
e instrumentadas fueron las 
enfermedades articular y 
cerebrovascular, el deterioro 
cognitivo y la depresión. 

González C., 
Ham-Chande R., 
 
200755 

N=12125 Analizar la situación actual del 
envejecimiento en México 
tomando en cuenta el estado de 
salud y los factores de riesgo 
que presenta la población mayor 
de 50 años. 

Edad 
Sexo  
Adicciones 
Enfermedades crónicas 
Estilo de vida 

La prevalencia de enfermedades 
crónicas, capacidad funcional y 
deterioro cognitivo y existe una 
asociación limitadas. 

Palta               P.,  
Carlson          M.,  
Crum R.,  
Colantuoni     E., 
Richey   A., 
Yasar          S.   
et al. 
 
201756 

N= 3069 Relación de la Diabetes y el 
deterioro cognitivo en adultos 
mayores. 
 
Efecto del ginkgo biloba en un 
estudio de evaluación de 
memoria de sobre la demencia 
en la comunidad, 
cognitivamente 
no deteriorado o levemente 
deteriorado 
 

Diabetes mellitus 
Funciones neuropsicológicas 
Deterioro cognitivo 
Hábito de fumar 
Antecedentes 
cardiovasculares, 
hipertensión 

La identificación de los dominios 
cognitivos más afectados por la 
diabetes puede conducir a la 
modificación del riesgo 
específico, posiblemente en 
forma de estilo de vida 
intervenciones como la dieta y la 
actividad física, que sabemos 
que son beneficiosas para 
mejorar los factores de riesgo 
vascular, como la diabetes, y por 
lo tanto, puede reducir el riesgo 
de disfunción ejecutiva y posible 
demencia. 
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Continuación 
Umegaki H., 
Makino T., 
Uemura K., 
Shimada         H., 
Hayashi T.,      
Wu Cheng X., 
Kuzuya           M. 
 
201757 

N= 444 Asociación entre la insulino 
resistencia, hiperglucemia, 
rendimiento físico, diabetes 
mellitus y función cognitiva en 
adultos mayores. 
 

Función cognitiva 
Actividad física 
Diabetes mellitus 
Parámetros bioquímicos en 
sangre 

DM tenían una función cognitiva 
menor, la insulino resistencia se 
asoció con deterioro de la 
memoria, mientras que la 
velocidad de la marcha lenta y la 
hiperglucemia se asociaron con 
un amplio rango de dominios 
cognitivos, pero principalmente 
en la función ejecutiva. 
 

Feinkohl         I., 
Winterer         G., 
Pischon          T. 
 
201658 

N= 2642 Asociación de la disfunción 
cognitiva postoperatoria con la 
diabetes mellitus, hiperglucemia 
crónica y antecedentes de 
hipoglucemia. 

Disfunción cognitiva 
postoperatoria 
Diabetes mellitus 
Hiperglucemia 
Hipoglucemia 
 

Se encontró que en los pacientes 
con diabetes parecen tener un 
mayor riesgo de disfunción 
cognitiva postoperatoria, a su 
vez entre los pacientes con 
diabetes, el riesgo de puede 
aumentar aún más con 
descontrol glucémico según el 
índice de HbA1c mayor. 

Koyamaa A., 
Stonec    K., 
Yaffe                K. 
 
201259 

N= 572 Asociación entre el nivel sérico 
de lipoproteína de baja 
densidad oxidada y el riesgo de 
deterioro cognitivo. 
 

Deterioro cognitivo 
Lipoproteína de baja 
densidad (en suero) 

Los niveles elevados de 
lipoproteína de baja densidad en 
suero no se asocian con un 
mayor riesgo de deterioro 
cognitivo incidente en mujeres 
mayores. 
 

Gunstad J.,  
Lhotsky A.,     
Rice C.,    
Ferrucci          L., 
Zonderman A.B. 
 
201060 

N= 1703 Encontrar la asociación de la 
obesidad con la función 
cognitiva. 

Etnia 
Hipertensión arterial 
Diabetes mellitus 
Índice de masa corporal 
Índice cintura-cadera 
 

Los hallazgos del estudio indican 
que múltiples índices de 
composición corporal (obesidad) 
muestran asociación con la 
función cognitiva. 
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Finalmente es importante mencionar que las investigaciones sobre los factores de 

riesgo, para el deterioro cognitivo leve en adultos mayores son escasas, por ello el 

objetivo del estudio es conocer la relación de la obesidad, dislipidemias, y las 

enfermedades crónicas no trasmisibles, con el deterioro cognitivo leve en adultos 

mayores del estado de Hidalgo. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El deterioro cognitivo leve (DCL), suele presentarse en la etapa de la vejez y se 

caracteriza por una disminución del rendimiento de, al menos, una de las 

capacidades mentales como la memoria, orientación, pensamiento abstracto, 

lenguaje, aprendizaje, juicio, razonamiento, el cálculo, así como la habilidad 

constructiva y visual-espacial, lo que presupone un declive o merma respecto al 

nivel de funcionamiento anterior, una pérdida parcial o global de las capacidades 

previamente adquiridas. 

Se ha mencionado que existen diversos factores que intervienen o modifican el 

estado cognitivo y funcional del adulto mayor entre los que se encuentran, la edad, 

obesidad, dislipidemias, las enfermedades como diabetes mellitus (DM), 

hipertensión arterial (HTA), enfermedad cerebrovascular (ECV), sin embargo, son 

escasos los estudios al respecto y no concluyentes. 

De aquí que surge la necesidad de estudiar el cómo interaccionan dichos factores, 

así como los procesos metabólicos con el rendimiento cognitivo de una persona 

mayor; por lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es la relación del deterioro cognitivo leve con la obesidad, dislipidemias, 

diabetes mellitus e hipertensión arterial, en una población de adultos mayores del 

estado de Hidalgo? 
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V. HIPÓTESIS  

De acuerdo a lo reportado en la literatura, sobre la relación del deterioro cognitivo 

leve con la obesidad, dislipidemias, diabetes mellitus e hipertensión arterial; 

suponemos que los adultos mayores que presenten dichos factores, presentaran 

deterioro cognitivo leve comparados con los sanos. 

VI. OBJETIVOS 

Determinar la relación entre la obesidad, dislipidemias, HTA y DM2 con el DCL en 

una población de adultos mayores del estado de Hidalgo.  

VII. MATERIAL Y MÉTODOS 

VII.1. Tipo de estudio. 

Se llevó a cabo un estudio observacional, prolectivo, trasversal y comparativo. 

VII.2. Universo de estudio. 

Una población de adultos mayores residentes del estado de Hidalgo; se tomó una 

muestra de 175 sujetos, bajo los siguientes criterios de inclusión y exclusión.  

       VII.2.1. Criterios de inclusión. 

  Personas mayores de 65 años. 

 Sexo indistinto. 

 Residentes del estado de Hidalgo.  

 Pueden presentar o no, obesidad, dislipidemias, DM2, HTA. 
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VII.2.2. Criterios de exclusión. 

 Personas que presenten enfermedades terminales. 

 Personas con demencia previamente diagnosticada 

 Niños y jóvenes 

VII.3. Variables. 

VII.3.1. Clasificación.  

Dependiente: Deterioro cognitivo leve; medido a través del Test Mini Mental State 

Examination de Folstein. 

Independientes: Edad, obesidad, dislipidemias, diagnostico, IMC y circunferencia 

de la cintura, medidas a través de un análisis sanguíneo y medidas corporales. 

VII.3.2. Operacionalización de variables. 

Variable Definición Nivel de medición Categorías 
Edad Edad que refiere el sujeto en el 

momento del estudio. 
Cuantitativa continua Años cumplidos 

Obesidad Acumulación excesiva de grasa en 
el cuerpo. 

Cuantitativa continua IMC                  
(peso/talla2) ≥ 32 

DM Trastornos metabólicos 
representados por hiperglucemia. 

Cuantitativa continua Niveles de          
HbA1c ≥ 6.0 

HTA Incremento continuo de la presión 
sanguínea en arterias. 

Cuantitativa continua TAS ≥ 140             
TAD ≥ 90 

Dislipidemias Conjunto de patologías asociadas 
con el mal metabolismo de los 
lípidos. 

Cuantitativa continua 
Cualitativa nominal 

CT ≥ 240                
HDL ≤ 35                
LDL ≥ 160                
TG ≥ 200 
Presencia o 
ausencia 

Deterioro 
cognitivo 
(DC) 

Déficit en las funciones mentales. Cuantitativa discreta 
Cualitativa ordinal 

Puntaje de 
MMSEF  ≤ 23      
puntos;con/sin DC              
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VII.4. Metodología  

VII.4.1. Aplicación del Test Mini Mental State Examination de Folstein 

(MMSEF). 

Se les aplico el MMSEF para medir el estado cognitivo de los participantes, para 

ello se requirió de personal calificado (psicólogos), dicho instrumento se aplicó 

individualmente en un tiempo promedio de 15min/persona, donde el personal 

capacitado entrevisto cara a cara al participante anotando sus respuestas. 

VII.4.2. Mediciones Antropométricas (índices). 

Una vez aplicado el MMSEF, se les pidió a los participantes pasar a un espacio 

acondicionado para tomar mediciones corporales como: peso, talla, circunferencia 

de cintura, circunferencia de cadera, esto con el fin de obtener el índice de masa 

corporal y el índice de cintura-cadera, para clasificar a los participantes en sanos y 

obesos conforme a los parámetros establecidos por la Norma oficial mexicana 

NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad. 

VII.4.3. Toma de muestras sanguíneas. 

Con previo consentimiento informado, se tomó una muestra sanguínea en ayuno 

de 8h (basal), la cual se obtuvo por venopunción, utilizando el sistema Vacutainer 

BD en 2 tubos uno sin anticoagulante (tubo tapón rojo) para la química sanguínea 

y otro con EDTA (tapón lila) para la hemoglobina glicosilada. 
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VII.4.4. Pruebas bioquímicas de rutina. 

Los parámetros bioquímicos que se determinaron fueron los siguientes: glucosa, 

colesterol, triglicéridos, HDL (lipoproteínas de alta densidad), LDL (lipoproteína de 

baja densidad) en el suero del paciente por métodos colorimétricos con ayuda de 

de los kit´s de reactivos comerciales, asimismo se determinó la hemoglobina 

glicosilada del plasma del paciente por espectrofotometría procesados en un 

equipo automatizado Selectra Jr. 

Glucosa 

Se empleó el estuche comercial para la determinación de glucosa (método de la 

glucosa-oxidasa, Randox GL 2614). La glucosa se determinó colorimétricamente 

después de una oxidación enzimática en presencia de glucosa oxidasa. Tanto la 

muestra como el patrón se mezclan con el reactivo e incuban durante 10min. a 

una temperatura ambiente (25°C aprox.) la absorbancia se mide a 500nm frente al 

blanco de reactivo. 

Colesterol 

Se empleó el estuche comercial para la determinación de colesterol (método 

enzimático de punto final CHOD-PAP, Randox Laboratories Ltd. UK, CH 201). El 

colesterol se determinó colorimétricamente después de una hidrolisis enzimática y 

una oxidación. Tanto la muestra como el patrón se mezclan con el reactivo e 

incuban durante 10min. a una temperatura ambiente (25°C aprox.) la absorbancia 

se mide a 546nm frente al blanco de reactivo, antes de 60min. 
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Triglicéridos 

Se empleó el estuche comercial para la determinación de triglicéridos (GPO-PAP 

Randox Laboratories Ltd. UK, TR212). Los triglicéridos se determinaron 

colorimétricamente después de una hidrolisis enzimática con lipasas. Tanto la 

muestra como el patrón se mezclan con el reactivo e incuban durante 10min. a 

una temperatura ambiente (25°C aprox.) la absorbancia se mide a 500nm frente al 

blanco de reactivo, antes de 60min. 

HDL-Colesterol 

Se empleó el reactivo precipitante-colesterol (Ch204 paquete suplementario para 

colesterol CHOD-PAP, Randox Laboratories Ltd. UK). El HDL-colesterol se 

determinó con base en el fundamento de precipitación, donde las lipoproteínas de 

baja densidad (LDL), las lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) y las 

fracciones de quilomicrones se precipitan cuantitativamente al añadir ácido 

fosfotúngstico en presencia de Mg2+, se tomó el sobrenadante de dicha reacción, 

del cual se determinó la fracción de HDL posteriormente por el método enzimático 

de punto final para colesterol total. Tanto la muestra como el patrón se mezclan 

con el reactivo e incuban durante 10min. a una temperatura ambiente (25°C 

aprox.) la absorbancia se mide a 546nm frente al blanco de reactivo, antes de 

60min. 
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Hemoglobina glicosilada 

Se emplea el reactivo para hemoglobina glicosilada (HA 3450, Randox 

Laboratories) Se miden tanto la concentración de HbA1c como la concentración de 

hemoglobina total. El primer paso del procedimiento implica el pretratamiento de la 

muestra de sangre completa, añadiendo el reactivo desnaturalizante de la 

hemoglobina lo cual lisa glóbulos rojos y causa la hidrólisis de la hemoglobina por 

la acción de una enzima proteasa, la muestra es estable dos horas a temperatura 

ambiente (25°C), Para obtener el valor de hemoglobina total se mide la 

absorbancia a 600nm, mientras que la HbA1c se mide la absorbancia a 700nm. 

VII.5. Análisis estadístico. 

Los datos fueron analizados utilizando medidas descriptivas de los datos 

cuantitativos, media (x), intervalo de confianza (IC) y desviaciones estándar (SD), 

y se realizó una prueba de comparación t de Student, con una significancia p<0.5 

(95% de confianza). 

Para realizar los cálculos se empleó el paquete estadístico SPSS versión 20.0. 
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VIII. RESULTADOS  

De los 164 adultos mayores que participaron en el estudio, el 73% son mujeres, el 

27% restante son hombres. Del total, 51% presentaron deterioro cognitivo leve, 

mientras que el 49% la población no lo presentan, medido por el instrumento de 

tamizaje utilizado Test Mini Mental State Examination de Folstein (MMSEF), con 

un corte de ≤ 23 puntos 

VIII.1. Edad, medidas antropométricas y parámetros bioquímicos por 

diagnóstico. 

Se describe a la población con respecto a las medidas antropométricas y los 

parámetros bioquímicos (glucosa, hemoglobina glicosilada, colesterol, triglicéridos, 

colesterol de alta densidad y colesterol de baja densidad,) por diagnóstico, en 

donde puede observarse una diferencia estadísticamente significativa entre los 

valores de los triglicéridos de los adultos mayores sanos con respecto a los que 

presentaron DC leve.  

VIII.2. Puntaje MMSEF, en relación a la edad y obesidad. 

Se presenta la relación del puntaje obtenido en el MMSEF en la población en 

general, con respecto a la edad y obesidad, encontrando una diferencia 

estadísticamente significativa (p= 0.042) en los sujetos que presentan obesidad. 
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VIII.3. Relación del puntaje MMSEF con el Diagnóstico. 

Se estratifica a la población con respecto al diagnóstico previo, sanos, diabetes 

mellitus, hipertensión arterial y quien presenta ambas enfermedades crónicas no 

trasmisibles, contra el puntaje obtenido en el test con respecto al diagnóstico, en 

donde se observa que los AM con DM2-HTA son los que presentan el puntaje más 

bajo del MMSEF, lo que sugiere que se encuentran en riego para presentar DCL. 

VIII.4. Relación del puntaje del MMSEF con los niveles de colesterol y 

dislipidemias. 

 

Se muestra la relación entre el puntaje obtenido en el test con los marcadores 

bioquímicos que conforman las dislipidemias observándose una tendencia en los 

sujetos con dislipidemias a presentar DCL, con una p=0.065 siendo un valor 

limítrofe. 

Figura VIII.1. Porcentajes de adultos mayores con y sin DCL de acuerdo a los 

niveles de triglicéridos. 

En la figura se representan los porcentajes de AM con  y sin DCL con respecto a 

los niveles de triglicéridos normales y altos, donde se observa que el 60% de los 

AM con niveles de triglicéridos altos tiene DCL según el puntaje del MMSEF, 

mientras que el 46% de los AM con niveles normales de triglicéridos presenta 

DCL, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. 



UNAM FES Zaragoza, Química Farmacéutico Biológica 

Brisa Amairani Oro López 

 

 

47 | P á g i n a  
 

Figura VIII.2 Porcentaje de adultos mayores con y sin DCL de acuerdo a los 

valores del IMC. 

En la figura se presentan los porcentajes de los AM con y sin DCL  que presentan 

obesidad y los que no, en donde podemos observar que el 54% de los obesos 

tiene DCL, mientras que el 40% de los que no presentan obesidad tienen DCL, 

siendo estadísticamente significativo. 

 

Figura VIII.3 Porcentaje de adultos mayores con y sin DCL de acuerdo a la 

presencia de dislipidemias. 

En la figura se relaciona la presencia de DCL y las dislipidemias, donde el 53% de 

los AM tiene dislipidemias y presenta DCL, mientras que el 48% presenta DCL en 

el grupo sin dislipidemias, no se presentan diferencias significativas. 
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Cuadro VIII.1. Edad, medidas antropométricas y parámetros bioquímicos por diagnóstico. 

*p=0.05, t de Student.; HDL: niveles de colesterol-HDL; LDL: niveles de colesterol-LDL. 

 

 
Sanos 

 (n=79) 

Deterioro cognitivo leve 

(n=85) 

Edad 69.29±4.4 68.64±5.2 

Índice de masa corporal 27.90 ± 3.1 30.35 ± 2.5 

Índice cintura cadera 0.92 ± 0.0 0.92 ± 0.0 

Glucosa 112.65 ±28.8 121.51 ± 40.7 

Colesterol 208.45 ± 31.6 212.63 ± 42.5 

Triglicéridos 144.27 ± 50.3 166.36 ± 87.8* 

HDL 52.73 ± 10.0 56.13 ± 14.4 

LDL 123.66 ± 33.7 121.77 ± 37.9 

Hemoglobina glicosilada 6.22 ± 1.2 6.35 ± 1.3 
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Cuadro VIII.2. Puntaje MMSEF, en relación a la edad y obesidad. 

 Puntaje de MMSEF 

Menor o igual a 69 años 23.62 ± 3.2 

Mayor o igual a 70 años 23.58 ± 3.8 

Sano 23.71 ± 3.3 

Obeso 22.00 ± 2.8* 

*p=0.042 t de Student; MMSEF: Test Mini Mental State Examination de Folstein  
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Cuadro VIII.3. Relación del puntaje MMSEF con el Diagnóstico. 

 Puntaje de MMSEF 

Sano 24.57 ± 3.0* 

Con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) 23.72± 3.3 

Con Hipertensión Arterial (HTA) 23.04 ± 398 

Con DM2 e HTA 22.83 ± 3.5 

*p= 0.061 Sanos vs DM2, HTA, DM2-HTA, ANOVA de una vía, Post hoc Dunnett. Test Mini Mental State Examination de Folstein: MMSEF. 
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Cuadro VIII.4. Relación del puntaje del MMSEF con los niveles de colesterol y dislipidemias. 
 
 Puntaje de MMSEF 

Niveles de colesterol sin presentar riesgo 23.65 ± 3.1 

Niveles de colesterol en presencia de riesgo 23.81 ± 3.7 

Niveles de triglicéridos sin presentar riesgo 24.13 ± 3.7 

Niveles de triglicéridos en presencia de riesgo 23.27 ± 3.1 

Niveles de HDL sin presentar riesgo 23.77 ± 3.5 

Niveles de HDL en presencia de riesgo 22.33 ± 3.0 

Niveles de LDL sin presentar riesgo 23.86 ± 3.3 

Niveles de LDL en presencia de riesgo 23.38 ± 3.7 

Sin dislipidemias 23.92 ±3.5 

Con dislipidemias 22.88 ±3.2 * 

*p=0.065 t de Student; MMSEF: Test Mini Mental State Examination de Folstein. 
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Figura VIII.1. Porcentajes de adultos mayores con y sin  DCL divididos según los niveles de triglicéridos. 
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Figura VIII.2 Porcentaje de adultos mayores con y sin DCL divididos en  sanos y obesos respecto al IMC. 
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Figura VIII.3 Porcentaje de adultos mayores con y sin DCL de acuerdo a la presencia de dislipidemia. 
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IX. DISCUSIÓN  

La población mundial envejece rápidamente, la OMS pronostica que en 30 años el 

porcentaje de adultos mayores se duplique siendo apropiadamente 2000 millones 

de personas mayores de 65 años de edad16, lo que es importante recalcar y es 

preocupante, son los factores que se van acumulando a lo largo de la vida del 

individuo y que se convierten en enfermedades y al paso de los años y con 

aumento de los mismos en comorbilidad.  

Es verdad que con el paso de los años el cuerpo va perdiendo capacidades 

físicas, psicológicas y en algunos casos biológicas; más del 20% de las personas 

en esta etapa de la vida sufren algún trastorno mental o neuronal, de los cuales el 

6,6% son atribuidos a trastornos mentales y del sistema nervioso. La demencia y 

la depresión encabezan la lista de los trastornos neuropsiquiátricos más 

comunes16. 

La demencia es una patología que se caracteriza por la pérdida de memoria y la 

capacidad de pensar, que incapacitan al sujeto que la padece para realizar sus 

actividades cotidianas, afecta principalmente a los ancianos, la OMS pronostica 

que en 10 años el número de personas con este padecimiento será 82 millones y 

seguirá en aumento, el Alzheimer es la  forma más conocida y común de 

demencia, con una prevalencia entre el 60 y 70% de los casos de demencia a 

nivel mundial61; uno de los factores de riesgo para el desarrollo de demencia de 

tipo Alzheimer (DTA) es el deterioro cognitivo leve (DCL) definido por Petersen en 
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1999 como una condición patológica que alude a un déficit cognitivo20 en alguna 

de las capacidades mentales como memoria, orientación, pensamiento abstracto, 

lenguaje, aprendizaje, juicio, razonamiento, el cálculo así como la habilidad 

constructiva y visual-espacial, estas cifras, enfermedades y pronósticos son 

actualmente problema de salud pública, por ello es importante conocer la 

interacción de los factores de riesgo del DCL, para intentar prevenir su aparición  y 

posterior evolución a una enfermedad que incapacite totalmente a la persona que 

la padece. 

Algunos de los factores de riesgo asociados al DCL son la obesidad, dislipidemias 

y la comorbilidad con la diabetes mellitus e hipertensión arterial, diferentes autores 

concuerdan que dichos factores y enfermedades tienen una estrecha relación con 

el DCL 48-53,57-60 

IX.1. Edad medidas antropométricas y parámetros bioquímicos. 

Al analizar las medidas antropométricas y los parámetros bioquímicos de la 

población de estudio por diagnóstico se observó que los niveles plasmáticos de 

triglicéridos de los adultos mayores con DCL son más altos comparados con los 

adultos mayores sanos, siendo esta diferencia estadísticamente significativa lo 

que pone de manifiesto que una concentración alta de triglicéridos puede ser un 

factor de riesgo para presentar DCL en la población adulta mayor, esto se puede 

confirmar con la figura VIII.1. en donde se observa que las personas con niveles 

de triglicéridos altos presentan un porcentaje mayor de DCL en comparación a las 
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personas con niveles de triglicéridos normales. En este sentido, los resultados del 

estudio coinciden con lo reportado por Rogers (1989) sugiere que la 

hipertrigliceridemia podría tener un papel en la función cognitiva e incluso 

asociarla con obesidad, por otro lado, Rueda (2011) donde, al asociar el perfil 

lipídico alterado, encontró una alta prevalencia en sujetos con DCL, sin embargo, 

concluyen que no existe evidencia suficiente para decir que contribuyen al 

diagnóstico del trastorno cognitivo.  

 

IX.2. Puntaje MMSEF, en relación a la edad y obesidad. 

Con respecto al puntaje obtenido en el MMSEF y su relación con la edad y la 

obesidad de la población en general, se observó que los adultos mayores obesos 

presentaron un puntaje menor del MMSEF, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa, lo que indica que  presentar obesidad es un factor 

de riesgo para desarrollar DCL, se observa en la figura VIII.2. que las personas 

con obesidad presentan un porcentaje más alto de DCL comparándolos con los 

sanos. 

Los resultados del estudio concuerdan con otros autores que demostraron que la 

obesidad tiene un impacto adverso en el cerebro y los procesos mediante los 

cuales atenúa sus efectos51, y que múltiples índices de composición corporal 

(obesidad) muestran asociación con la función cognitiva60, es por ello que una 

asociación entre el Índice de masa corporal (IMC) elevado y la disfunción 
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ejecutiva64 da como resultado que  las personas pueden estar predispuestas a 

ganar peso como  resultado de un funcionamiento ejecutivo reducido65. Por lo 

tanto, la mejora de aspectos del funcionamiento cognitivo puede ayudar a las 

personas a reducir su peso y mantener un estilo de vida saludable. 

Al respecto Gunstad et al. (2010)  encontraron que existe una asociación de la 

función cognitiva con la obesidad, al igual que Galioto et al. (2013) en su estudio 

relacionan la obesidad y la función cognitiva en adultos mayores, encontrando que 

la reserva cognitiva modera la relación entre el índice de masa corporal (IMC) y la 

función cognitiva; lo que concuerda con los hallazgos del estudio presente, 

mediante una significancia, que ser obeso es un factor de riesgo para el desarrollo 

del deterioro cognitivo leve.  

Es importante resaltar que las enfermedades como la hipertensión y la diabetes 

tipo 2 son comunes en personas obesas66 y predictores conocidos de disfunción 

cognitiva en esta población.67 

 

IX.3. Relación del puntaje MMSEF con el Diagnóstico. 

Con relación al puntaje obtenido en el instrumento para el diagnóstico de DCL y la 

comorbilidad con la DM e HTA, se observó un puntaje más alto en los sujetos 

sanos descartándolos del padecimiento del DCL según los criterios de 

instrumento, mientras que los sujetos que presentan DM, HTA o ambas su puntaje 
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se ve disminuido lo que nos indica que los sujetos que presentan DM2, HTA o 

DM2-HTA son más susceptibles a padecer DCL.  

Estos hallazgos concuerdan con otros estudios, como el realizado por (Cheng G. 

et al., (2012) quienes efectuaron un meta-análisis incluyendo 44714 sujetos de los 

cuales 6184 presentaban DM2 y su objetivo fue examinar la asociación de esta 

patología con el DCL, ellos concluyeron que los sujetos con DM presentaban 

mayor riesgo de sufrir DCL, y DTA  que aquellos que no presentan comorbilidad, 

otros autores en sus diferentes estudios corroboran la relación entre la DM y el 

DCL realizando estudios similares. 48,50,53,57,58,60    

Las personas con DM2 tienen mayor tasa de declinación de funciones cognitivas e 

incremento de hasta 15 veces en el riesgo de deterioro cognitivo e, incluso, 

demencia.68-74 

Es importante mencionar que el DCL afecta el control de la diabetes, en lo que a 

sus cuidados y tratamiento se refiere, es importante destacar que incluso el 

declive sutil en la cognición y la memoria entre las personas con diabetes ha 

demostrado que tienen resultados negativos, implicaciones en el autocontrol de la 

enfermedad,74 el diario régimen al que se espera se adhieran los individuos con 

diabetes para controlarla de manera efectiva. Además de las implicaciones 

negativas que la cognición comprometida tiene en la autogestión, aunado al mal 

tratamiento de la misma, pueden llevar a una cognición progresivamente peor.75 
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La diabetes es un factor de riesgo para el desarrollo de la demencia tanto vascular 

como neurodegenerativa demencia tipo Alzheimer (DTA). La DM2 está asociada 

con aproximadamente un aumento de 1.5 a 2.5 veces en el riesgo de 

demencia76,77. Pacientes con DM2 mostraron una disminución en la función 

ejecutiva, memoria, aprendizaje, atención y eficiencia psicomotora.78,79Mientras 

que la hipertensión arterial (HTA), es un denominador común, con una elevada 

frecuencia en la serie de pacientes con déficits mentales, y el papel que 

desempeña como enfermedad concomitante en personas que presentan 

dificultades con la memoria, deterioro mental asociado a la edad y demencia.53 

La HTA se ha asociado con cambios ateroscleroticos en grandes y pequeñas 

arterias cerebrales, con reducción de la autorregulación del flujo cerebral, y con los 

principales factores de riesgo para el desarrollo de accidente cerebrovascular y 

demencia multi-infarto. Es importante destacar también que en los últimos 

tiempos, a través de las imágenes por resonancia magnética, se ha observado la 

presencia de lesiones silentes tanto de la sustancia blanca cerebral peri-ventricular 

como infartos lacunares en sujetos hipertensos y en adultos mayores y esto puede 

asociarse con un deterioro de las funciones cognitivas.80 
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IX.4. Relación del puntaje del MMSEF con los niveles de colesterol y dislipidemias. 

Al comparar a los sujetos que presentaban o no riesgo para algunos marcadores 

bioquímicos como el colesterol total, triglicéridos, lipoproteínas de baja densidad y 

lipoproteínas de alta densidad con respecto al puntaje obtenido en el MMSEF asi 

como si presentaban o no dislipidemias de tipo secundario,34 se observó una 

significancia limítrofe para los sujetos con dislipidemias con un valor de p=0.065, 

sin embargo en la figura VIII.3. se observa un porcentaje mayor de DCL en las 

personas que presentan dislipidemias en comparación con las que no tienen 

dislipidemias. 

Esto es congruente con algunos estudios donde los resultados son similares ya 

que la literatura muestra que el mecanismo de acción de los lípidos sobre el 

funcionamiento del sistema nervioso central, donde las alteraciones en placas beta 

amiloide redes neurofibrilares y pérdida neuronal son un marcador para el 

diagnóstico de DTA, por tanto, su alteración indica la existencia de un trastorno 

neurodegenerativo.81 Fundamentalmente son el colesterol-LDL y el cerebro los 

que están relacionados a partir de la función de estas proteínas βA, que si se 

depositan de forma anómala provocan una inflamación crónica que lesiona 

irreversiblemente las neuronas.82 

El colesterol es un componente esencial de las membranas y de la mielina, por lo 

que es crucial para mantener la integridad sináptica y la función neuronal. La 

permeabilidad de las membranas celulares (entre ellas las neuronas) y la barrera 
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hematoencefálica producen una alteración el flujo de apolipoproteína E (ApoE) y 

de las proteínas βA82,83 ya que las apolipoproteínas (E y J) participan en el tráfico 

de βA cerebral y en función de la porosidad de la membrana y de la concentración 

de ácidos grasos que van a controlar su depósito. Los ácidos grasos y el colesterol 

tienen un papel fundamental en la estabilización de la membrana celular. La 

fluidez de las membranas es necesaria para mantener la función de las células 

cerebrales, puesto que su actividad depende de la entrada de neurotransmisores a 

través de los receptores de membrana y esto va a determinar su capacidad de 

excitabilidad y de transmisión nerviosa.84,85 Por lo tanto, cuanto mayor es la 

cantidad de colesterol y de ácidos grasos saturados, mayor es la rigidez de la 

membrana y menor es la permeabilidad.84  

 

Finalmente, es importante mencionar que el presente estudio pone de manifiesto 

que las alteraciones metabólicas en el perfil de lípidos es un factor considerable 

para la presencia de DCL, y los resultados obtenidos en el mismo permiten 

proponer programas de intervención que permitan prevenir y controlar el deterioro 

cognitivo en los adultos mayores. 

 

 

 



UNAM FES Zaragoza, Química Farmacéutico Biológica 

Brisa Amairani Oro López 

 

 

63 | P á g i n a  
 

X. CONCLUSIÓN 

De acuerdo a la siguiente hipótesis: 

Hipótesis. 

De acuerdo a lo reportado en la literatura, sobre la relación del deterioro cognitivo 

leve con la obesidad, dislipidemias, diabetes mellitus e hipertensión arterial; 

suponemos que los adultos mayores que presenten dichos factores, presentaran 

deterioro cognitivo leve. 

Se llegó a las siguientes conclusiones 

 Los AM con DCL presentan una concentración significativamente mayor de 

triglicéridos que los sanos. 

  Los AM con obesidad son más propensos a presentar DCL comparados 

con los AM con peso normal, lo que sugiere que la obesidad es un factor de 

riesgo para el DCL. 

  Los hallazgos obtenidos en el estudio sugieren que presentar obesidad, 

dislipidemias o una enfermedad como diabetes mellitus e hipertensión 

arterial, está relacionado con el desarrollo del deterioro cognitivo leve 

(DCL), en personas mayores de 65 años; por tanto, los factores antes 

mencionados pueden aumentar el riesgo de presentar DCL en la vejez. 
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XI. PERSPECTIVAS 

 Es necesario incrementar el tamaño de muestra para confirmar los 

hallazgos de la presente  investigación. 

 Es indispensable la difusión de los hallazgos, así como una extensa 

investigación, en cuanto a los factores de riesgo, para que de esta manera la 

población que presenta dichos factores se cuide y evite llegar al DCL. 
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XIII. ANEXO
-----

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES * ZAR A G o Z A· 
UNIDAD DE INVESTIGACiÓN EN-GERONTOLOGiA 

3.2. MINI EXAMEN MENTA L DE FOLSTEIN (modificador 

Folio: 

Nombre.:. ________________________________________________ __ 

Edad : Sexo: Fecha de evaluación: _____________ _ 

Escolaridad.:. ______________________________ _ 

Calificación Tota l:. _________________________ _ 

Calificación Calificación (Asigne un punto por cada respuesta maxima obtenida que 
Máxima Obtenida sea: correcta)' 

5 

5 

I.OrientaciÓn 

Pregunte : ¿ Qué fecha es hoy? 
Después complete solo las partes omitidas; 
formulando las siguientes preguntas: 
¿En qué año estamos? 

¿En qué mes estamos? 

¿Qué dia del mes es hoy? 

¿Qué d ia de [a semana? 

-ia'~é hora es aproximadamente? 

Pregunte: ¿En dónde nos encontramos ahortJ? 
(Casa, consultorio, hospital, etc.) para obtener la 
información fa ltante haga las siguientes preguntas: 
¿En qué lugar estamos? ( 

¿En qué pals? 

¿En qué estado? 

¿En qué ciudad o población? 

¿En qué colonia, delegación o municipio? 

.Fuente: Reyes de Beaman S. el al. Aging Neuropsychol Cogn 2004; 11(1):1-11 . 

Calificación Calificación V.Lehguaje .. 
Máxima Obtenida 

3 Nombrar: Muestre al sujeto vn reloj y 
pregúntele: ¿Cómo se llama esto? Repita lo 
mismo con un lápiz. 

3 

) 

Reloj 
Lápiz 

Repetición: Diga al sujeto la siguiente instrucción: 
"Le vaya decir una frase y repítala después de mi. 
Sólo se /a puedo decir una vez así que ponga 
mucha atención". 

"Nt NO, NI SI, NI PERO" 

(solo un ensayo) 

Comprensión verbal: Coloque una hoja de 
papel sobre el escritorio e indíquele al sujeto: 
" le voy a dar algunas instrucciones. Por 
favor siga/as en el orden que se las vaya 
decir. Sólo se las puedo decir una vez". 

-Tome este papel con /a mano derecha, 
dóblelo por la mitad y déje/o en el suelo" 
(Dé un punto por cada paso correctamente 
ejecutado). _. 
Tome este papel con la mano derecha 
Dólllelo por la mitad 
Déjelo en el suelo 
Comprensión escrita: Muestre al sujeto la 
instrucción escrita en la tarjeta : "Cierre los 
ojos". Pida al sujeto: 

"Por favor haga lo que dice aqui", 

CIERRE LOS OJOS 
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Calificación Calificación 
Máxima Obtenida 

3 

Calificación Calificación 
Máxima Obtenida 

5 

, 
11. Registro 

Diga al sujeto la siguiente instrucción : "Le vaya decir 
el nombre de tres objetos, cuando yo termine 
quiero que por favor usted los repita. Pronuncie 
claramente las palabras, una cada segundo: 
papel, bicicleta y cuchara", después pida al sujeto 
que las repita. Anote un punto por cada respuesta 
correcta. Luego repita las palabras hasta que el sujeto 
se las aprenda (máximo 6 ensayos). Anote el orden de 
las palabras en cada ensayo. 

Papel 
Bicic leta 
Cuchara 

Ensayos 
1 2 3 4\ 
() ( ) () () 
() () () () 
( ) . ( ) () () 

111. Atención y Cálculo 

5 
( ) 
( ) 
( ) 

6 
( ) 
( ) 
( ) 

Pida al sujeto: Reste de 7 en 7, a partir del 100. 
"Fíjese bien, se trata de contar para atrás restando 
7 cada vez por ejemplo: 100-7 = 93; 93·7 = 86: 
Continúe hasta que yo le diga que se detenga. 
Deténgalo después de 5 -- substracciones (no 
propo.(cione ayuda) 
79 
72 
65 
58 
!i1 

Calificación Calificación IV. Memoria dife rida 
Máxima Obtenida 

3 Pida al sujet.o: -Repita las tres palabras que le 
pedí que recordara". 

Papel 
Bicicleta 
Cuchara 

Calificación Calificación 
Máxima Obtonida 

Puntaje total_,--__ 

E!lcrltum du lIIIII frn so: PlUtlonlo ni 1111julo 
uno hoja 0 11 1J1:lI1co. Pldalo "Qufuro (11'" por 
favor oscrlba una 'rllso quu dIga un 
mutls njo". 

Copia de un dibujo : Muestr e al sujeto el 
modelo de los dos penlágonos cruzados que 
se encuentra en la parte in ferior. Pida al 
sujeto, ·copio por fóJVor, csto dibujo Ctl 01 
espacio en blanco de es ta misma hoja~ . 

No retire la tarjeta del modelo hasla gue la 
persona termine. 
Debe haber 10 angulos. y dos inlerseclados. 

(No tome en cuenta temblor ni rolación) 

Marque con una X el diagnóstico probable considerando los puntos de corte del 
cuadro incluido en el protocal.o. . 

o Normal 

O Deterioro cognitivo 

Obse~acjones : ________________________________________________________ __ 

Evaluador(a): ______________ Supe~iso((a) : ___ ________ __ 
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