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RESUMEN

Antecedentes. En México, la obesidad es un problema creciente, pero los estudios sobre su
repercusion en el desempefio cognitivo de nuestra poblacion son escasos.

Objetivo. Se realiz6 un estudio transversal, para identificar la relacién entre el desempefio
cognitivo (Examen de estado cognitivo neuro-conductual, Cognistat) de adultos sin obesidad
y con obesidad (indice de masa corporal =30 kg/m2), sin antecedente de enfermedad
neurologica, otoneuroldgica o psiquiatrica primarias, considerando la edad, la actividad fisica
y el diagnostico de diabetes tipo 2.

Métodos. Previo consentimiento informado, entre 108 candidatos a participar, se
seleccionaron 85 que cumplieron con los criterios de seleccion (edad 50.2 + 14.0 afios; 48
mujeres y 37 hombres). Se identificaron sus caracteristicas sociodemograficas y clinicas, con
atencion a el indice de masa corporal (IMC), la edad, el sexo, la escolaridad, la actividad
fisica y el diagndstico de diabetes tipo 2. Se agruparon acorde a su IMC en tres grupos, 1)
IMC <30, 2) IMC 30 a < 35y 3) IMC >35, para comparar el desempefio cognitivo evaluado
mediante Cognistat. El analisis estadistico se realiz6 mediante coeficiente de correlacion de
Pearson, Andlisis de Varianza y Analisis de Covarianza, con nivel de significancia de 0.05.

Resultados. En la prueba Cognistat s6lo un participante mostré6 una puntuacién <57. Se
observé correlacion lineal débil entre la puntuacion en la prueba Cognistat y la edad de los
participantes (r de Pearson 0.28, p=0.01). Los pacientes con mayor indice de masa corporal
qgue tenian diabetes obtuvieron una puntuacion mas baja que quienes no tenian diabetes
(ANCOVA, F=3.30, p=0.04). En el andlisis multivariado la actividad fisica no mostré contribuir
a la varianza del desempefio cognitivo, en tanto que se obtuvieron valores de beta de -0.26
para la edad (I.C. 95% de -0.45- -0.065), 0.47 para la escolaridad (I.C. 95% de 0.29 - 0.66) y
-0.23 para la interaccion entre el grupo de IMC y la diabetes (I.C. 95% -0.45 a -0.02).

Conclusion. Los resultados sugieren que la diabetes mellitus podria ser un factor mediador
entre la obesidad y el desempefio cognitivo, ain en adultos de edad media.

Palabras clave: desempefio cognitivo, indice de masa corporal, obesidad, diabetes tipo 2.
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MARCO TEORICO.
La Obesidad

En los dltimos 30 afios, el sobrepeso y la obesidad se han convertido en una epidemia que
impacta negativamente la calidad de vida de quienes la padecen (1). En 2018, la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion de México mostré que el porcentaje de adultos de 20 afios y
mas con sobrepeso y obesidad era de 75.2% (39.1% sobrepeso y 36.1% obesidad),
porcentaje que en 2012 fue de 71.3% (1). Esta condicidon se encuentra como una causa
precipitante y/o agravante de varias condiciones medicas, entre las mas citadas en la
literatura estan la diabetes mellitus, la hipertension arterial sistémica, la dislipidemia, las
enfermedades Osteo-articulares y algunos tipos de cancer (como el de mama, préstata e
higado) y ademas contribuye a la discapacidad, la mortalidad temprana, la disminucién de la
calidad de vida y afecta la productividad de las personas que la desarrollan.

La obesidad es considerada como una enfermedad cronica; relacionada a factores
genéticos, ambientales y del estilo de vida, que condicionan una acumulacion excesiva de
grasa corporal. Resulta de practicas y factores de riesgo individuales, del entorno inmediato
y mediato, que ocurren en diferentes etapas de la vida.

La causa mas frecuente de obesidad es el balance positivo de energia, que resulta de una
mayor ingesta que gasto. La dieta de la poblacibn mexicana se compone de abundantes
alimentos con alta densidad energética, procesados o ultra-procesados, con un contenido
alto de azucares, grasas, harinas refinadas de bajo contenido en fibra y bebidas azucaradas,
que producen menos saciedad que los alimentos solidos, al mismo tiempo que hay un
consumo bajo de verduras, frutas, leguminosas y cereales de grano entero (2). El
sobreconsumo de energia se asocia a actividad fisica limitada en la vida cotidiana, dando un
balance energético positivo. Otros factores de riesgo importantes son el consumo de
porciones grandes y la ingesta de alimentos entre comidas. Las comidas rapidas, bebidas
azucaradas Yy los bocadillos salados se han implicado con un mayor riesgo de deterioro
cognitivo leve (3). El entorno alimentario también influye en las decisiones de consumo,
segun la disponibilidad, asequibilidad y acceso a diferentes tipos de alimentos y bebidas en
los lugares donde las personas viven, estudian, trabajan o realizan sus actividades
cotidianas. El costo de los alimentos con menor contenido nutrimental suele ser menor que
el de aguellos con mayor contenido nutrimental (2).

Los héabitos de alimentacion se desarrollan en la infancia temprana, a esta edad se
establecen las preferencias, habituacién y el gusto por sabores dulces que permanecen
mayoritariamente durante toda la vida. En los seres humanos la exposicion repetida a una
nutricion con exceso calorico durante los periodos de desarrollo puede dafiar el cerebro en
general y alterar el comportamiento para la alimentacion (2).

El Desempefio Cognitivo

El desempefio cognitivo se refiere a la aplicacion de las estructuras logicas que subyacen a
las tareas y situaciones que un individuo es capaz de resolver en su desarrollo (4). El
concepto comprende diferentes aspectos, entre los que destacan (5):

- El nivel de conciencia, que se define como el conocimiento del yo y del entorno.
- La orientacién o capacidad de un individuo para reconocer con precision el tiempo, el
espacio y la persona (5).
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- La atencién o apoderamiento de la mente de uno o varios objetos o pensamientos a la vez,
si la mente esta alerta y clara (5).

- El lenguaje, como un sistema para ayudar a la comunicacion y para codificar los hechos en
la memoria, basado en elementos variados como: los fonemas, la sintaxis, la semantica, la
prosodia y la pragmatica (5).

- La construcciéon visuo-espacial que permite utilizar o reconocer mas rapidamente una
imagen o palabra que se ha visto previamente, aunque no se reconozca conscientemente
(6).

- La memoria, como proceso mental que permite al individuo almacenar informacion para
después retomarla (7).

- El célculo, considerado una funcién neuropsicoldgica que involucra los componentes con
sentido numérico y su manipulacion (6).

- El razonamiento, que se utiliza para realizar inferencias a partir de lo conocido y crear
conclusiones (5).

La capacidad de realizar estas funciones es inherente al ser humano, su ejercicio esta
modulado por factores socioculturales, la educacién, el contexto de cada individuo, el estilo
de vida, el consumo de tabaco, la calidad de la alimentacion, la actividad fisica, la
estimulacion cognitiva y las relaciones sociales (8).

El desempefio cognitivo se puede evaluar con diferentes instrumentos de uso internacional,
como el Mini-mental State Examination (Folstein, 1975), el test de actividades funcionales
(Pfeffer, 1982), la evaluacion cognitiva de Montreal (Delgado, 2017), la prueba de Tamizaje
de 7 minutos (Solomon 1998) o el Mini-Cog, (Carnero, 2018). En particular, el Cognistat
(Cognitive Status Examination) cuya estandarizacion original se realizé con adultos sanos de
20 a 66 afios (9) y posteriormente con individuos de 70 a 92 afios (10), ha sido validado en
diferentes idiomas, incluido el espafiol (11). Esta conformado por pruebas neuropsicologicas
dirigidas y eficientes, con tamizaje y métrica que favorecen la diferenciacion de personas con
funciones intactas; con excepcion de la memoria y la orientacion. Las pruebas comienzan
con un elemento de tamizaje, una prueba exigente de la habilidad involucrada,
aproximadamente el 20% de la poblacion normal no supera este tamiz (9). Para quienes lo
superan la habilidad en particular se considera intacta y no se requieren mas pruebas; pero
si se falla, se administra la métrica que consta de preguntas en serie de dificultad graduada.
Asi, se puede realizar un examen breve en areas de funcionamiento cognitivo normal,
mientras que cuando hay alteraciones los elementos de la métrica proporcionan una
evaluacion cuantitativa de las fallas.

Obesidad y desempefio cognitivo

Los cambios metabdlicos provocados por el sobrepeso y la obesidad estan relacionados con
dafios en el sistema nervioso central, pueden provocar muerte neuronal por apoptosis o
necrosis celular, alterar la plasticidad sinaptica neuronal (12) y la integridad de la materia
blanca en gran parte del cerebro. También se han relacionado con la reduccion focal de la
materia gris orbito-frontal y aumento de la materia blanca particularmente en el I6bulo frontal
(13). Este hallazgo es consistente con la observacion de que, en sujetos saludables, el
aumento del indice de masa corporal (IMC) se asocia con disminucion regional del flujo
sanguineo en la corteza cerebral prefrontal (14).

La mayoria de estudios se han enfocado en las consecuencias neuropsiquiatricas de la
obesidad como resultado de la enfermedad cerebrovascular y las consecuencias
psicolégicas del estigma. Se ha considerado que la obesidad, la diabetes y la demencia son
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coadyuvantes para trastornos cerebrales variados (15). Entre los factores que vinculan estas
entidades estan la inflamacion y el estrés oxidativo, que provocan la liberacion de citosinas
que generan disfuncién o muerte neuronal que a su vez pueden ocasionar mas inflamacion,
creando una cascada de neurodegeneracion (16). En individuos obesos, se han observado
multiples alteraciones estructurales cerebrales, que han sido dificiles de diferenciar de los
efectos del envejecimiento o de las comorbilidades frecuentes como hipertension arterial,
aterosclerosis, dislipidemia o diabetes mellitus (17); en parte debido a la relacion entre
obesidad y resistencia a la insulina, que se ha visto, son importantes en el desarrollo de la
demencia (12); y con de la leptina (18; 19). La leptina es una hormona que regula la ingesta
de alimentos y el gasto energético a través de acciones mediadas por su receptor en el
hipotalamo e hipocampo, este receptor esta vinculado a funciones cognitivas, lo que sugiere
que la leptina puede ser relevante en el aprendizaje y en la memoria (20). A medida que
aumentan los niveles séricos de leptina en la obesidad, se desarrolla la resistencia y hay una
disminucién de la actividad hormonal (19); y el exceso de ingesta dietética se asocia con un
aumento de apoptosis en las neuronas hipotalamicas (18).

La evidencia indica que la obesidad esta asociada con hiperactividad del eje hipotalamo-
hipofisis-adrenal y la posibilidad de que la desregulacion del eje sea un factor mas que
contribuye a los cambios estructurales cerebrales y cognitivos relacionados a la obesidad
(21).

Estudios transversales con modelos de regresion han mostrado asociacion del IMC con
disminucion del volumen cerebral (22). En seres humanos obesos se ha observado una
disminucién del volumen cerebral independiente de la edad o de la evidencia de otras
enfermedades (23). La evidencia acumulada sugiere que la obesidad también produce
inflamacion en el cerebro y particularmente en el hipotdlamo (24). Los l6bulos temporal
(incluido el hipocampo) y frontal parecen ser vulnerables a los efectos de la obesidad, que
conduce al deterioro de las vias reguladoras y de retroalimentacion originando la disfuncién
cognitiva (25).

Se ha observado la asociacion entre el aumento del IMC con atrofia de la materia gris en las
cortezas temporal, frontal y occipital, hipocampo, tdlamo y mesencéfalo y reduccion de la
integridad de la materia blanca de todo el cerebro (26). También se ha observado una
asociacion entre el aumento de la circunferencia de la cintura y la atrofia del hipocampo,
incluso después de ajustar por la presencia de diabetes, la edad y el grado de educacion
(25).

Estudios prospectivos sugieren que la obesidad durante la edad adulta es un factor de riesgo
para desarrollar demencia (27). Mientras otros informes refieren que puede haber tasas mas
bajas de demencia en personas con obesidad y disminucién progresiva del riesgo con el
aumento de la obesidad (28) o no muestran relacién alguna entre estas variables (29). El
reporte de adultos mayores con demencia que tienen un IMC menor que sus pares etarios
sin demencia, pero con una pérdida ponderal desde 10 afilos 0 mas antes de la evidencia
clinica de la demencia; puede ser probablemente debido a procesos fisiopatolégicos
subyacentes de la demencia que duran varios afios y pueden conducir a la pérdida de peso
antes de la aparicidén de la enfermedad cognitiva (30).

El antecedente de obesidad en la edad adulta se ha considerado como factor de riesgo
significativo para desarrollar Enfermedad de Alzheimer y demencia vascular en la vejez (31).
El IMC mayor a 30 kg /m2 desde esa edad puede aumentar la probabilidad para desarrollar
deterioro cognitivo mayor con una razén muy variable de 1.88 (IC del 95%: 0.76 a 4.63) (32).
En un seguimiento de 27 afios, se encontro que las personas con sobrepeso tenian un riesgo
aumentado para desarrollar demencia del 35% en comparacion con las personas de peso
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normal (33). En tanto que se ha observado una asociacién negativa entre el IMC y algunos
dominios cognitivos, sobre todo de las funciones ejecutivas, los resultados aun son
controvertidos (34; 35).

El porcentaje de tejido adiposo general y visceral también se ha relacionado a los resultados
de la prueba Montreal Cognitive Assessment (MoCA) y del Digital Symbol Substitution Test,
después de ajustar los resultados por edad, sexo, nivel educativo, factores de riesgo
cardiovascular y lesion cerebral vascular detectada por resonancia magnética, con una
relacion negativa entre la masa corporal y el desempefio cognitivo (36), la informacion sefalo
que un aumento promedio de un 9% de grasa corporal podria ser equivalente a 1 afio de
envejecimiento cognitivo (36).

Si bien la dieta saludable se relaciona con resultados de salud positivos, incluida la salud
cognitiva, la evidencia aun es insuficiente para concluir que alguna dieta especifica o que
algunos suplementos dietéticos reduzcan el riesgo de demencia. La asociacion entre la
ingesta de productos lacteos, enfermedades crénicas y el deterioro cognitivo aun son
controversiales (37). Entre las opciones dietéticas que podrian favorecer la cognicion destaca
el consumo de acidos grasos omega-3, a través del pescado o de suplementos dietéticos y
la dieta mediterranea (38; 39; 40; 41). Este tipo de dieta es abundante en frutas, verduras,
granos integrales, frijoles, nueces, semillas y aceite de oliva, consumo bajo o moderado de
carnicos blancos y productos lacteos y muy poca carne roja (42).

En el caso de la Enfermedad de Alzheimer, en un estudio de cohorte, de 2258 participantes
que fueron evaluados cada afio y medio por 0.2 a 13.9 afios (media de 4 afios), se
identificaron 262 casos de Enfermedad de Alzheimer, se observo que la adherencia a una
dieta mediterranea se asocio con un menor riesgo de enfermedad, con un riesgo relativo de
0,91 (intervalo de confianza del 95 %, 0,83-0,98; p=0,015) (41). En un estudio de disefio
similar, se investigd la asociacién entre la dieta mediterranea y la incidencia de deterioro
cognitivo leve, asi como su posible progresion a Enfermedad de Alzheimer; los resultados se
ajustaron por edad, sexo, etnia, educacion, genotipo APOE, ingesta caldrica e indice de
masa corporal (42), la mayor adherencia a la dieta estilo mediterrdneo se asocié con
tendencia a menor riesgo de deterioro cognitivo leve y de desarrollo de Enfermedad de
Alzheimer (42).

Con respecto a otras intervenciones, un estudio prospectivo en 109 pacientes con control de
obesidad por cirugia bariatrica y 41 pacientes que no aceptaron la intervencion, compararon
las funciones cognitivas mediante la Bateria IntegNeurod. Y después de 12 semanas de
seguimiento post cirugia se observé que los pacientes con cirugia habian mejorado el
rendimiento de la memoria, en tanto que en el grupo control habia disminuido (43).

Actividad fisica y cognicion

La actividad fisica puede tener efectos benéficos sobre la cognicién en adultos con o sin
deterioro cognitivo. El ejercicio regular durante la vida adulta tiene un efecto protector contra
la disminucién del rendimiento de las funciones cognitivas en los afios adultos posteriores
(44). En humanos, la evidencia sefiala que la actividad fisica regular de 150 min/ semana,
con intensidad 23.0 equivalentes metabdlicos (METs) reduce el riesgo de desarrollar
demencia (45). El realizar ejercicio de forma regular puede promover la salud vascular al
reducir la tension arterial sistémica, los lipidos séricos, la obesidad y los marcadores
inflamatorios con mejoria consecuente de la funcion endotelial (32; 46).
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El sedentarismo, considerado como actividad <1.5 MET (como sentarse a ver la television o
estar acostado) se ha relacionado a deterioro cognitivo (47). Un estudio de casos y controles
encontré6 que las personas que veian mas horas de television por dia tenian mayores
probabilidades de desarrollar la Enfermedad de Alzheimer en la edad adulta (48).

Ensayos clinicos controlados aleatorizados han mostrado resultados inconsistentes, por
variaciones en los efectos segun el tipo de ejercicio, ya sea aerdbico, de resistencia o de
fuerza (49). Aunque algunos meta-analisis sefialan beneficio cognitivo (50; 51), otros apuntan
hacia que es limitado (52). Existe variabilidad relacionada al sexo y puede influir en las
respuestas bioldgicas al ejercicio de relevancia para la salud cognitiva (53).

El efecto antiinflamatorio del ejercicio puede ser importante al modificar algunas de las vias
de sefalizaciéon de factores de crecimiento cerebrales (45). La actividad aerObica esta
relacionada con una mayor integridad de la materia blanca en determinadas regiones del
cerebro, por efectos sobre la plasticidad cerebral, la reserva cognitiva, la angiogénesis, la
neurogénesis, la sinaptogénesis y los niveles altos de factores neurotréficos (54), como el
factor neurotréfico derivado del cerebro y el factor de crecimiento similar a la insulina, que
median la proteccion y los efectos terapéuticos del ejercicio en la funcion cerebral (55; 56).
Los estudios de entrenamiento aerébico con un protocolo de fuerza han mostrado mayor
beneficio sobre las funciones cognitivas, al compararlo con el entrenamiento aerobico de
forma individual (50).

Obesidad, desempefio cognitivo y diabetes

Estudios recientes han evaluado la participacion de vias metabdlicas, inflamatorias,
vasculares y oxidativas en la etiologia de los trastornos neurodegenerativos (18). Destacan
los estados de hiperinsulinemia, hiperglucemia y la resistencia a la insulina, los precursores
caracteristicos de la diabetes tipo 2 (18).

La intolerancia a la glucosa se ha asociado con la demencia (57). En tanto que el control
glucémico se ha relacionado con la mejora del rendimiento cognitivo, a mayor descontrol
glucémico mas bajos son los resultados de las pruebas que evaltan la funcién cognitiva (58;
59; 60, 61).

En congruencia, existen estudios observacionales que sefalan los efectos benéficos en la
cognicién ante el tratamiento de la diabetes (60, 62; 63). Un estudio observacional informé
que los pacientes con diabetes tipo 2 que recibieron tratamiento para diabetes mostraron
menor deterioro en las pruebas cognitivas que los pacientes no tratados (62). También se ha
estudiado la asociacion independiente entre las alteraciones en la insulina y la enfermedad
de Alzheimer (64).

Aunque aun esta en evaluacion, la insulina intra-nasal ha mostrado promover la salud
cognitiva, en un ensayo controlado aleatorizado con placebo a doble ciego, el uso de insulina
intra-nasal durante 4 meses se relaciono con la mejoria de la memoria (65).

El nivel sérico de adiponectina, que se encuentra en varias areas del cerebro, incluyendo el
hipotalamo, el hipocampo y la corteza, se reduce en individuos obesos y con resistencia a la
insulina (66; 67). Los efectos de la adiponectina en el sistema nervioso central mediados por
sus receptores se han relacionado con acciones neuroprotectoras al estimular la plasticidad
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neuronal con inhibicién de los procesos inflamatorios y del estrés oxidativo (66). Se ha
especulado también sobre un efecto en la reduccién de amiloide-B (68). En un modelo
murino, la deficiencia cronica de adiponectina se asocidé con la resistencia cerebral a la
insulina 'y con la desregulacién en la sefializacion de insulina, con disminucion de la memoria
y mayor produccion de [ amiliode, fosforilacion de Tau, neuroinflamacion vy
neurodegeneracion (69).

PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En México, el sobrepeso y la obesidad son un problema de salud creciente, y se encuentra
en todas las regiones y ambitos socio-culturales del pais (2). Aunque abunda informacién
sobre la repercusion de la obesidad en diferentes funciones y sistemas corporales, los
estudios sobre su repercusion en el desempefio cognitivo son escasos en nuestra poblacion.
La basqueda intencionada en la literatura no permitié identificar documentos que refieran su
estudio en el &mbito nacional, particularmente en adultos jévenes a maduros.

Las caracteristicas propias de cada sociedad para la interaccibn humana y desarrollo
educacional implican variaciones en el ejercicio de las diferentes funciones cognitivas. Por lo
que es deseable estudiar la asociacion entre la obesidad y el desempefio cognitivo en el
contexto especifico de cada poblacién y ambito sociocultural.

OBJETIVO

En adultos que acuden al Hospital de Especialidades, sin antecedente de enfermedad
neurolégica, otoneuroldgica o psiquiatrica primarias, considerando la actividad fisica, la edad
y el diagnéstico de diabetes tipo 2, identificar la relacion entre el desempefio cognitivo
(Examen de estado cognitivo neuro-conductual, Cognistat) con la obesidad (indice de masa
corporal 230 kg/m2).

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Caracteristicas: estudio observacional, transversal, comparativo y prolectivo.
Disefio: estudio correlacional descriptivo, mediante una encuesta prolectiva.
Las variables se describen en el Anexo 1.

Participantes

Se evaluaron a 108 pacientes (edad media de 49.0 afos, desviacion estandar 14.0; 65
mujeres y 43 hombres) que aceptaron participar en el protocolo de investigacion principal
con registro institucional 2019-3601-260. Mediante entrevista Mini aplicada por médico
psiquiatra, se identificd a 20 pacientes con psicopatologia; dos pacientes, no completaron su
evaluacion, por motivos personales, ajenos al estudio y en un caso se identificé infeccién
reciente por SARS-CoV2. Entonces, el grupo en estudio se conformo por 85 pacientes (edad
media de 50.2 + 14.0 afos; 48 mujeres y 37 hombres), con las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas que se describen en la Tabla 1.
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Criterios de Seleccion:

Se incluyeron hombres y mujeres, mayores de edad que acudieron al hospital por un motivo
distinto a cualquiera relacionado a las variables en estudio, para estudio de imagen por
resonancia magnética nuclear; todos con capacidad de lectoescritura en el idioma espafiol
suficiente para participar y que aceptaron participar de forma voluntaria mediante
consentimiento informado. Ninguno con antecedente de enfermedad neuro-psiquiétrica u
otra que afectara el desempefio cognitivo o tratamiento actual con anti-comiciales u otros
psicofarmacos. En todos se verifico la ausencia de limitacion sensorial visual y auditiva.

Descripcion general del estudio

Después de identificar a los candidatos en la agenda de citas de la Unidad de Resonancia
Magnética Nuclear, por medio telefénico se determind su elegibilidad de acuerdo a los
criterios de seleccion y se les invitd a participar. El dia de su cita se reitero la invitacion, se
proporcioné una descripcion del estudio, después de corroborar la elegibilidad; en caso
pertinente, se solicitd el consentimiento informado y se procedié a la recoleccion de la
informacion para el estudio.

Las mediciones se realizaron en una sola ocasion, en una cita por agenda, segun la
oportunidad y la disposicién de tiempo de cada participante, siempre en la misma area tipo
consultorio ubicada en la Unidad de Investigacion Médica en Otoneurologia, en el Centro
Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Mediante cuestionario médico y entrevista guiada, se identificaron las caracteristica
sociodemogréficas, con atencion a la edad, sexo, la escolaridad maxima, antecedente de
obesidad en décadas previas de la vida, consumo de lacteos vy, en su caso, la edad en la
gue dejaron de consumir este tipo de alimentos, antecedentes personales patolégicos; datos
que se corroboraron y complementaron con el expediente clinico institucional, se hizo la
busqueda intencionada de la ultima cifra de glicemia central y medicamentos prescritos. Se
efectuaron las mediciones de talla y peso para estimar el indice de masa corporal.

Se aplicé el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica en su version corta (70). La
evaluacion de sintomas psiquiatricos se llevd a cabo mediante el MINI Entrevista
Neuropsiquiétrica Internacional Version en espafiol 5.0.0 para DSM-IV (71) y para el
desempefio cognitivo se utilizé el Cognistat (9; 72; 73), en su version en espafiol (11). Los
entrevistadores fueron un médico psiquiatra con mas de una década de experiencia y dos
meédicos residentes de psiquiatria estandarizados en técnica y consenso clinico.

Después de calificar, validar y codificar los datos, se efectuaron las clasificaciones
correspondientes acorde al IMC, en tres grupos, el primero con participantes sin obesidad
de IMC <30 y participantes con obesidad divididos en dos grupos, IMC entre 30 a 35 e IMC
>35.

Instrumentos de Medicion

Cognistat/Examen de estado cognitivo neuro-conductual. Es un instrumento que evalua el
desempeiio cognitivo y que proporciona un perfil de rendimiento por dominios (9; 72; 73). El
instrumento ha demostrado tener una sensibilidad alta al deterioro cognitivo comparado con
otras evaluaciones de uso frecuente (74; 75, 76). Consta de los siguientes apartados:
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- Nivel de conciencia del sujeto: alerta, letargico y fluctuante.

- Orientacion: capacidad para precisar persona, lugar y tiempo.

- Atencion: mediante la repeticion de digitos y memoria de cuatro palabras.

- Lenguaje: en la emision, comprension, repeticion y nominacion.

- Construccion viso-espacial: memoria visual y disefio de cuadros.

- Memoria prospectiva: evocacion de las palabras nominadas en la seccion memoria de
cuatro palabras.

- Calculo: por adicién, sustraccion, multiplicacion y division.

- Razonamiento: analogias vy juicio.

La aplicacion del instrumento se efectud de acuerdo a su manual (77). El tiempo de aplicacion
varié entre 15 y 30 minutos (78). Debido a que el deterioro de la conciencia y la atencion
afectan el desempefio en todas las demas pruebas, son las primeras que se exploran.

- El nivel de conciencia se califico por observacion clinica directa como alerta, letargica o
fluctuante.

- La orientacién en persona, lugar y tiempo se evalué a manera de pregunta propositiva, se
otorgaron dos puntos por la edad, dos puntos por el lugar, dos puntos por la ciudad, un punto
por el mes, un punto por el dia del mes, dos puntos por el afio, un punto por el dia de la
semana y un punto por la hora (con margen de error de una hora). Maximo posible de 12
puntos.

- La atencion se evalu6é mediante la repeticién de digitos, en ocho series, se puntué cada una
con un punto si era correcta. Maximo posible de 8 puntos.

- Por la memoria de cuatro palabras no se otorgd puntaje, pero hizo la funcién de registro
para la seccion de memoria prospectiva.

- La calificacion en lenguaje se determiné por la ejecucion en tres areas: comprension,
repeticion y nominacion. Para evaluar la comprension, se indicaron seis instrucciones
verbales, se otorgd un punto por cada una realizada de manera correcta. Puntaje parcial
maximo posible de 6 puntos. En la repeticion se pidio al participante que repitiera seis frases,
se otorgaron dos puntos por cada frase repetida correctamente la primera vez, un punto si
fue en la segunda ocasién y ninguno si fue incorrecta. Puntaje parcial maximo posible de 12
puntos. En nominacién de objetos, se mostraron ocho imagenes y se otorgd un punto por
cada respuesta correcta. Puntaje parcial maximo posible de 8 puntos. Maximo total posible
de 26 puntos en lenguaje.

- Para calificar la habilidad construccional se le pidié al participante realizar tres
construcciones con fichas de tres patrones en mosaico. Cada uno se puntué con dos puntos
si fue correcto en menos de 30 segundos, un punto si lo fue entre 31 y 60 segundos y ningun
punto si le tomo mas de 60 segundos o si fue incorrecto. Maximo total posible de 6 puntos.
- La memoria prospectiva se evalué mediante la evocacién de las cuatro palabras después
de un intervalo aproximado de 10 minutos, durante los cuales las pruebas de lenguaje y
habilidades de construccién sirvieron como interferencia. Se otorgaron tres puntos si
memorizé sin ayuda, dos puntos con ayuda de categoria, uno si reconocio6 la palabra en la
lista y cero si no la reconocid. Maximo total posible de 12 puntos.

- El célculo se evalu6 mediante cuatro problemas aritméticos que involucraron suma, resta,
multiplicacion y division. Maximo total posible de 4 puntos.

- El razonamiento se evalué mediante analogias y juicio. La analogia se calificO mediante
semejanzas de dos elementos, en cuatro ejercicios, se otorgaron dos puntos si la respuesta
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fue abstracta, uno si fue poco abstracta y cero si fue inconcreta. Puntaje parcial maximo
posible de 8 puntos. El juicio se evalué mediante el planteamiento de tres dificultades
cotidianas en forma de preguntas tipo "¢Qué haria si...?", se otorgaron dos puntos si la
respuesta fue correcta, uno si fue parcialmente correcta y cero si fue incorrecta. Puntaje
parcial maximo posible de 6 puntos. Maximo total posible para razonamiento, 14 puntos.

Cuando todas las respuestas son correctas, la calificaciébn global es de 82 puntos. Se
tomaron en cuenta los siguientes puntos de corte; desempefio promedio mayor a 57 puntos,
dafio menor de 56 a 47 puntos, dafio moderado de 46 a 36 puntos y dafio severo de 35 a 25
puntos.

Existen resultados parciales por dominio segun el desempefio promedio, con dafio menor,
moderado o severo. Orientacion; promedio: 10 a 12 puntos, menor: 9 puntos, moderado 8
puntos y severo 7 puntos. Atencion; promedio: 8 a 5 puntos, menor: 4 puntos, moderado: 3
puntos y severo 2 puntos. Lenguaje; comprension: promedio: 5 a 6 puntos, menor: 4 puntos,
moderado: 3 puntos y severo: 2 puntos; repeticién: promedio: 12 a 10 puntos, menor: 9
puntos, moderado: 8 puntos y severo: 7 puntos; nominacion: promedio: 8 a 6 puntos, menor:
5 puntos, moderado: 4 puntos y severo: 3 puntos. Construccion visoespacial;, promedio: 6 a
3 puntos, menor: 2 puntos, moderado: 1 puntos y severo: O puntos. Memoria; promedio: 12
a 7 puntos, menor: 6 a 5 puntos, moderado: 4 a 3 puntos y severo: 2 puntos. Calculo;
promedio: 4 a 3 puntos, menor: 2 puntos, moderado: 1 puntos y severo: O puntos.
Razonamiento; analogias: promedio: 8 a 4 puntos, menor: 3 puntos, moderado: 2 puntos y
severo: 1 puntos. Juicio: promedio: 6 a 4 puntos, menor: 3 puntos, moderado: 2 puntos y
severo: 1 puntos.

El Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) fue disefiado por un grupo de
expertos en 1998 para facilitar la evaluacion y clasificacién de la actividad fisica (79). Estima
el estado de salud relacionado a la actividad fisica de la poblacién (70). El instrumento es
autoaplicable y se utiliza internacionalmente para obtener estimaciones equiparables de
actividad fisica, tiene niveles altos de equivalencia cultural. Existen dos versiones: la forma
larga de 31 items y la forma corta de 9 items (80).

La version corta auto-aplicada ha sido validada en espafiol (70); hace referencia a la actividad
fisica realizada en los ultimos 7 dias, incluye el tiempo en sedentario, caminata, actividades
de intensidad moderada y vigorosa (81). La actividad de intensidad moderada es aquella que
requiere un esfuerzo fisico que hace a una persona respirar mas fuerte de lo habitual, por lo
menos durante 10 minutos continuos. La actividad de intensidad vigorosa incluye levantar
objetos pesados, excavar o hacer ejercicio aerdbico, como pedalear rapido en bicicleta.

La puntuacion total se calcula mediante la suma de la duracién en minutos y la frecuencia en
dias de caminata, actividad de intensidad moderada y vigorosa. La actividad fisica leve se
consider6 en los participantes que no cumplieron los criterios para las categorias moderada
y alta. Moderada: cualquier participante que cumpliera alguno de los siguientes tres criterios:
1.- tres o mas dias de actividad vigorosa de al menos 20 minutos por dia, 2.- cinco o0 mas
dias de actividad de intensidad moderada o caminata de al menos 30 minutos por dia, 3.-
cinco o mas dias de cualquier combinacién de actividades: caminata, moderada o vigorosa
que alcanzan un minimo de al menos 600 MET-min/semana. Alta: cualquiera de los dos
criterios siguientes: 1.- actividad de intensidad vigorosa durante al menos tres dias,
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acumulando al menos 1500 MET-minutos/semana o 2.- siete dias de cualquier combinacion
de actividad; caminata, moderada o vigorosa que alcanzan un minimo de al menos 3000
MET-minutos / semana.

Aspectos estadisticos

Después de verificar el tipo de distribucion de los datos, con la prueba de Kolmogorov
Simirnov, se estimaron las medidas de resumen con porcentajes, media, desviacidén
estandar, mediana y cuartiles respectivamente. El andlisis exploratorio bivariado se realiz
mediante andlisis de correlacién lineal, con estimacion del coeficiente de correlacion de
Pearson. El analisis multivariado se efectu6 mediante andlisis de Covarianza, con una
significancia estadistica bilateral de 0.05.

ASPECTOS ETICOS

El protocolo para el estudio, incluido en el estudio principal, fue evaluado y autorizado por
los Comités de Etica e Investigacion correspondientes, con registro 2019-3601-260 (Anexo
2), y se desarroll6 con respeto a las disposiciones nacionales e internacionales para la
investigacibn en seres humanos. La participacion se efectué previo consentimiento
informado y con la libertad de abandonar el estudio sin repercusion alguna.

En el marco del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacion para la
Salud vigente, (82) en Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, en el articulo
17 se considera que la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algan dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio es minimo para ésta investigacion.

El estudio se desarrollé con el lineamiento de que, en caso de identificar algun trastorno que
requiriera de atencion, se le comunicaria al participante, con entrega de una nota informativa
dirigida a su servicio de medicina familiar, para la atencion institucional pertinente; proceder
que se aplico durante el estudio en 20 casos.

RESULTADOS

Las caracteristicas de los participantes se describen en la Tabla 1. En su mayoria acudieron
para evaluacion por enfermedad gastroenteroldgica, particularmente para evaluacién de
tratamiento o seguimiento de enfermedad hepato-bilar (n= 43, 50.5%), enfermedad de
pancreas (n=18, 21.1%), enfermedad de CROHN (n= 15, 17.6%) u otras causas (n= 9,
10.5%) que comprenden estudio de enfermedad de la préstata (n=5), el rifion (n=2), la
columna (n=1) y la extremidad superior (n=1).

Entre los 85 participantes del estudio hubo 56.4 % (n= 48) mujeres, la edad media fue de
50.2 + 14.0, la escolaridad mas frecuente fue el nivel profesional, en particular de licenciatura
(n=33/85, 38.8%), la ocupacion mas frecuente fue el hogar (n=27/ 85, 31.7%), el 74.1 % (n=
63/85) informo estar en una relacion de pareja, el 17.6 % (n= 15/85) consumia tabaco de
forma regular, <1 cigarro al dia, 24.7 % (n= 21/85) consumia de forma regular el alcohol, el
tipo de bebida alcohodlica mas frecuente fue la cerveza en 57% (n= 12/21), 0.52 = 1.2
unidades estandar por semana.
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La polifarmacia se observé en 30.5 % (n=26/85) de los participantes, el grupo farmacolégico
mas frecuente fue el de antihipertensivos en el 42.3% (n= 36/85), seguido del &cido urso-
desoxicolico 28.2 % (n= 24). Sin embargo, solo se corroboro el diagnostico de Hipertension
Arterial Sistémica en el 25.8 % (n= 22/85).

En 21 (24.7%) participantes se corroboré el diagnostico de diabetes tipo 2, el tiempo de
evolucion fue de 6.8 + 6.4 afios. Entre ellos no se identificé el diagndstico de neuropatia por
expediente electronico, no obstante, en el Cuestionario Michigan se identific6 una media de
4.19 £ 2.09, valor minimo de 1 y maximo de 10. La glicemia central en ayuno fue mayor a
110 mg/dl en 20 (23.5%) de los participantes, el 60% (12/20) de los cuales tenian el
diagnostico de diabetes mellitus y el 75% (15/20) tenian antecedente de obesidad.

El IMC de los participantes fue de 26.95 + 5.68, que incluyo a 34 (40.0%) participantes con
un IMC <25, 30 (35.2%) con un IMC de 25 a <30, 11 (12.9%) con un IMC de 30 a <35y 10
(11.7%) con IMC >35. El 61.1% (52/85) refiri6 haber padecido obesidad en periodos previos
de la vida, principalmente durante la tercera y quinta décadas de la vida. Entre los 52
participantes con el antecedente de obesidad, 18 (34.6%) continuaba con obesidad y 22
(42.3%) con sobrepeso. El 76.4% (65) de los participantes refiri6 un consumo regular de
lacteos, los 20 pacientes que respondieron haber dejado de incluir este tipo de alimentos en
su dieta lo hicieron a los 41 + 16.24 afios de edad.

Los resultados de la prueba Cognistat se describen en la Tabla 2. So6lo un participante mostré
una puntuacion <57, los demas obtuvieron resultados en limites de lo que se considera
adecuado para adultos de 20 a 92 afios de edad (9; 10). La participante que obtuvo una
puntuacion global de 56, fue una mujer, de 49 afios de edad, con escolaridad primaria,
dedicada al hogar, casada, con IMC <25, glucemia central registrada de 71 mg/dl, con
diagnéstico de colangitis, en tratamiento con acido ursodesoxicolico y nivel de actividad fisica
leve por caminata de 20 minutos al dia.

En ningun participante se registré error en el dominio de nominacion. Destac6 una puntuacion
relativamente baja, pero no patolégica, en los dominios de construccién, con mediana de 4
(minimo =1 - méximo = 6); memoria (10, 0 — 12) y razonamiento (13, 7-14). En la puntuacion
global la mediana fue de 76 (56 — 82).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los participantes de acuerdo al indice de Masa Corporal
(IMC).

Variable IMC <25 IMC 25 a | IMC >30 IMC >35 TODOS
Media (DE) :Aeza%ia (DE) | Media (DE) | Media (DE) | Media (DE)
Edad 46.8+16.3 | 54.3+11.2 | 56.6 £13.3 | 456+8.3 50.2+£14.0
indice de masa corporal 34 (40.0%) | 30 (35.2%) | 11 (12.9%) | 10 (11.7%) | 26.95 + 5.68
% (n=34) | % (n=30) | % (n=11) | % (n=10) % (n=85)
Sexo
Mujeres 57.1 (20) 46.6 (14) 45.4 (5) 90 (9) 56.4 (48)
Hombres 41.1 (14) | 53.3(16) 54.5 (6) 10 (1) 435 (37)
Estado civil
Soltero 26.4 (9) 20.0 (6) 18.1 (2) 20 (2) 22.3(19)
Con pareja 70.5 (24) 73.3 (22) 81.8 (9) 80 (8) 74.1 (63)
Pérdida de pareja 29(1) 6.6 (2) - - 3.5(3)
Escolaridad
Elemental incompleta 14.7 (5) 16.6 (5) - 10 (1) (1)
Elemental completa 20.5 (7) 16.6 (5) - - (12)
Media 8.8 (3) 13.3 (4) 18.1 (2) 20 (2) 12.9 (11)
Media superior 8.8 (3) 16.6 (5) 27.2 (3) 10 (1) 14.1 (12)
Profesional 47.0 (16) | 36.6 (11) 54.5 (6) 60 (6) 45.8 (39)
Ocupacion
Hogar 32.3(11) 26.6 (8) 36.3 (4) 40 (4) 31.7 (27)
Empleado 5.8 (2) 3.3(1) 9.0 (1) 10 (1) (5)
Otro 61.7 (21) | 70.0 (21) 54.5 (6) 50 (5) (53)
Consumo regular de tabaco 14.7 (5) 20.0 (6) 18.1 (2) 20 (2) 17.6 (15)
Consume regular de alcohol 11.7 (4) 40.0 (12) 36.3 (4) 10 (1) 24.7 (21)
Consumo regular de lacteos 85.2 (29) 70.0 (21) 63.3 (7) 80 (8) 76.4 (65)
Obesidad previa 35.2 (12) 63.3 (19) 100 (112) 100 (10) 61.1(52)
Polifarmacia 20.5 (7) 23.3(7) 54.5 (6) 60 (6) 30.5 (26)
Hipertensién arterial 8.8 (3) 26.6 (8) 45.4 (5) 60 (6) 25.8 (22)
Diabetes tipo 2 11.7 (4) 30.0 (9) 36.3 (4) 40 (4) 24.7 (21)
Glicemia >110 mg/dI 17 (6) 26 (8) 18 (2) 40 (4) 23.5 (20)
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El resultado del cuestionario de actividad fisica se describe en la tabla 3. La actividad fisica
de intensidad moderada fue la mas frecuente, 40% (n=34/85), seguida por la leve 35.2%
(n=30) y finalmente la actividad fisica alta con 24.7 % (n=21). Acorde al IMC, el grupo que
con mayor frecuencia refirio actividad fisica alta fue el de IMC de 25 a 30, con 33.3 % (10/30);
en tanto que la mayor frecuencia de actividad fisica leve se encontr6 en el grupo de IMC >
35, con 60 % (6/10). En cuanto al tiempo sedentario hubo una moda de 4 horas, con informe

de 0 a 12 horas al dia.

Tabla 2. Mediana con valor minimo y maximo de la puntuacion por dominio del Cognistat, de
acuerdo al Indice de Masa Corporal de los 85 participantes en el estudio.

DOMINIO COGNITIVO

INDICE DE MASA CORPORAL

>25 25 A <30 30 A <35 >35 TOTAL

Orientacion 12 (12-12) 12 (11-12) 12 (11-12) 12 (12-12) 12 (11-12)
Atencion 8 (4-8) 7(3-8) 8 (5-8) 6.5 (3-8) 8 (3-8)
Lenguaje

1. Comprensién 6 (4-6) 6 (6-6) 6 (5-6) 6 (6-6) 6 (4-6)

2. Repeticion 12 (8-12) 12 (10-12) 12 (10-12) 12 (10-12) 12 (8-12)

3. Nominacion 8 (8-8) 8 (8-8) 8 (8-8) 8 (8-8) 8 (8-8)

4. Total 26 (21-26) 26 (24-26) 26 (23-26) 26 (24-26) 26 (21-26)
Construccion 4 (1-6) 4 (2-6) 4 (2-6) 4.5 (4-6) 4 (1-6)
Memoria 10 (0-12) 9.5 (4-12) 10 (5-12) 8.5 (3-12) 10 (0-12)
Calculo 4 (1-4) 4 (1-4) 4 (3-4) 4 (3-4) 4 (1-4)
Razonamiento

1. Analogias 8 (4-8) 8 (2-8) 8 (4-8) 8 (6-8) 8 (2-8)

2. Juicio 5 (3-6) 6 (1-6) 6 (4-6) 5.5 (4-6) 6 (1-6)

3. Total 13 (8-14) 13 (7-14) 13 (8-14) 13 (11-14) 13 (7-14)
Puntuacién Global 75.5 (56-82) 75 (59-82) 77 (63-79) 76 (62-80) 76 (56-82)

Tabla 3. Actividad fisica de acuerdo al Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) version corta,
segun el Indice de Masa Corporal (IMC).

IMC <25 IMC 25 a <30 | IMC 30 a <35 | IMC35+ TODOS

% (n=34) % (n=30) % (n=11) % (n=10) | % (n=85)
LEVE 38.2 (13) 36.6 (11) 18.1 (2) 60 (6) | 35.2(30)
MODERADA 38.2 (13) 30 (9) 54,5 (6) 40 (4) 40 (34)
ALTA 23.5 (8) 33.3 (10) 27.2 (3) - 24.7 (21)

Moda (min-max) Moda (min-max) Moda (min-max) Moda (min- | Moda (min-max)
max)

SEDESTACION 0 (0-9) 5 (0-12) 4 (2-12) 6 (0-8) 4 (0-12)
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El andlisis bivariado mostro correlacion lineal débil entre la puntuacién en la prueba Cognistat
y la edad de los participantes (r de Pearson 0.28, p=0.01) (Figura 1), con una relacion similar
especifica para los dominios de atencion, memoriay en la prueba de analogias (r de Pearson
de 0.21 a 0.28, p<0.05); pero sin correlacion lineal de la prueba con el IMC de los
participantes.

La comparacion entre subgrupos de acuerdo al nivel de escolaridad mostro la diferencia
esperada entre quienes no completaron la educacion elemental y todos los demés subgrupos
(Figura 2) (ANOVA, F010.53, p<00001, Prueba de Tukey para N desigual, p< 0.001); la
diferencia entre el grupo con educacion elemental incompleta se relaciona con diferencias
especificas en los dominios de razonamiento (por las analogias), la atencion y la orientacion
(ANOVA, F>7.34, p<0.0001).

Sin embargo, los resultados para niveles superiores no fueron concluyentes por la
variabilidad y el tamafio de muestra, considerando ademas que la edad fue mayor en los dos
grupos extremos de escolaridad, quienes tenian educacion elemental incompleta y quienes
habian cursado posgrado (ANOVA, F=2.52, p=0.037) (Figura 3).

Figura 1. Correlacion lineal entre la edad de los participantes y la puntuacion en la prueba
Cognistat, con la elipse de confianza del 95%.
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Figura 2. Media, error estandar e intervalo de confianza del 95% de la puntuacion en la
prueba Cognistat de acuerdo al nivel de escolaridad; 1 elemental incompleta, 2 elemental
completa, 3 media, 4 media superior, 5 superior y 6 posgrado.
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Figura 3. Media, error estandar e intervalo de confianza del 95% de la edad, de acuerdo al
nivel de escolaridad; 1 elemental incompleta, 2 elemental completa, 3 media, 4 media
superior, 5 superior y 6 posgrado.
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El analisis multivariado, de acuerdo al IMC, considerando a los participantes de los dos
grupos con IMC<30 versus cada uno de los dos grupos con obesidad (IMC 30 a <35 e IMC
>35) mostrd contribucién de este factor a la variacion global en la prueba Cognistat, solo
cuando se considero su interaccion con diabetes (Figura 4) (ANCOVA, F= 3.30, p=0.04), es
decir los pacientes con mayor IMC que tenian diabetes obtuvieron una puntuacion mas baja
que quienes no tenian diabetes. También se observo contribucion de la edad de los pacientes
con una R multiple de 0.400 (p=0.2). El valor de beta para la interaccion entre el grupo de
IMC vy la diabetes fue de -0.37 (Intervalo de Confianza del 95% de -0.67 a -0.08) y para la
edad fue de 0.36 (I.C. 95% de -0.59 a -0.14). Estos resultados denotan la participacion de
otros factores. Al incorporar en el modelo la escolaridad y la actividad fisica, esta Gltima no
mostro contribuir a la varianza del desempefio cognitivo, en tanto que la escolaridad mejoro
los resultados con una R multiple de 0.599 (p<0.0001); con valores de beta de - 0.26 para la
edad (I.C. 95% de -0.45- -0.065), de 0.47 para la escolaridad (I.C. 95% de 0.29 - 0.66) y de
-0.23 para la interaccién entre el grupo de IMC vy la diabetes (I.C. 95% -0.45 a -0.02). Este
altimo modelo explica la tercera parte de la varianza en la puntuacion de Cognistat, con la
contribucion robusta de la escolaridad. Cabe destacar que el tamafio de muestra fue
insuficiente para incorporar otras variables de relevancia, que se espera analizar cuando se
concluya la inclusién de participantes en el estudio principal.

Figura 4. Puntuacion total en la evaluacién por Cognistat, de acuerdo a padecer o0 no
diabetes mellitus y segun el grupo de indice de masa corporal (IMC) de los 85 pacientes.
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DISCUSION

Los resultados del presente trabajo muestran que, en adultos sin deterioro evidente del
desempeiio cognitivo, aun antes de la edad avanzada, la diabetes puede ser un factor
mediador entre la obesidad y el desempefio cognitivo. Ademas de la contribucion esperada
de la edad y la escolaridad.

La evidencia internacional muestra que los adultos mayores que padecen diabetes tipo 2 son
mas susceptibles al deterioro cognitivo que quienes no padecen diabetes (83). En un
seguimiento de 12 afos se observé que los adultos con diabetes, comparados con adultos
sin diabetes, pueden tener un deterioro cognitivo mayor a edad avanzada, con énfasis en la
velocidad de procesamiento de la informaciéon y en la evocacion de palabras (84). En este
estudio observamos que, no obstante, el desempeiio cognitivo de acuerdo al resultado global
de cada subgrupo de IMC era similar, la evidencia de diabetes tipo 2 contribuyo a la
variabilidad intra-grupo, tanto en los pacientes con IMC >30 hasta 35 como en aquellos con
IMC >35 (Figura 3). Lo cual sugiere que la obesidad de cualquier grado podria tener
influencia en el desempefio cognitivo.

Estos resultados ameritan mayor estudio. EI numero limitado de pacientes no permitio
explorar la posible interaccion de la obesidad con otras variables ademas del diagnostico de
diabetes y el nUmero limitado de pacientes con diabetes no permitié determinar la influencia
de factores relacionados a la diabetes, como la glicemia y su control, ni su interaccion con el
ejercicio fisico. Se sugiere que en estudios futuros se evallen estos factores y se incluyan
marcadores que permitan documentar si este resultado es producto de factores metabdlicos.

En cuanto a la escolaridad, en congruencia con estudios previos (8), se observo que la
principal diferencia entre subgrupos de acuerdo a la escolaridad fue entre quienes tenian el
nivel elemental incompleto y los demas grupos, la amplia variabilidad de quienes tenian el
nivel méas alto impidi6 identificar otras diferencias; cabe destacar que este resultado no se
relacion6 a la edad, ya que entre los pacientes con educacion elemental incompleta y
aguellos con estudios de posgrado, se encontraban aquellos de mayor edad, en tanto que
en los grupos con niveles intermedios de escolaridad se encontraban individuos mas jovenes
(Figura 3). Este ultimo factor contribuy6 a que la correlacion entre la edad y los dominios de
atencion, memoria y analogias fuera débil (r de Pearson de 0.21 a 0.28, p<0.05), siendo esta
una variable relevante para las funciones cognitivas (72).

Existe informacion diversa acerca del ejercicio regular y su efecto protector contra la
disminucién de las funciones cognitivas en adultos (44; 45; 50; 51). Sin embargo, en este
informe, el tamafio de la muestra y la variabilidad de las respuestas, incluido en algunos
casos las inconsistencias entre las respuestas en el cuestionario de actividad fisica
impidieron el analisis para determinar su posible contribucion a los resultados. Incluso
algunos participantes informaron que no solian estar sentados en lo absoluto durante todo
un dia, algo poco probable. Sin embrago, debido a que el sedentarismo es un
comportamiento distinto a la actividad fisica (34), necesita una revision propia.

Las principales limitaciones del estudio son el tamafio de muestra y la recoleccion transversal
de la informacion. Sin embargo, sus principales fortalezas son la aplicacion de los
instrumentos por profesionales de la especialidad, previa preseleccion de acuerdo al registro
clinico de cada participante, con el objetivo de incluir en la muestra participantes sin patologia
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de sistema nervioso central, toma de medicamentos u otros factores que alteraran de forma
clara las funciones cognitivas, para que fuera posible estudiar las interacciones entre las
variables del estudio.

La emergencia sanitaria que surgioé al comenzar el estudio y que se prolong6 hasta la fecha
en qué se elabord este informe, impidié la recoleccion de la informacion durante todo el
periodo que estaba previsto en la planeacién del estudio. No obstante, el tamafio de muestra,
los resultados muestran correlaciones de interés clinico que se estudiaran con mayor detalle
y su interaccion entre las demas variables de relevancia en el estudio mayor del que se
desprende ésta tesis.

PERSPECTIVAS

En una poblacion con aumento progresivo de la esperanza de vida al nacer, es importante
estudiar los factores que favorecen la presentacion de alteraciones cognitivas para educar a
la poblacién y aplicar medidas de prevencion que permitan atenuar su impacto. Actualmente
la prevencion del deterioro cognitivo representa el enfoque mas plausible, ante las
dificultades para su tratamiento.

CONCLUSIONES

La diabetes mellitus podria ser un factor mediador entre la obesidad y el desempefio
cognitivo aun en adultos de edad media.

En nuestro medio sociocultural, la edad no se relaciona linealmente con la escolaridad y atn
existe un rezago educativo en adultos que puede influir en su desempefio cognitivo.
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ANEXQOS
Anexo 1. Variables del estudio.

Variables.

Variable independiente.

Obesidad.

Definicion Conceptual: acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial
para la salud (85).

Definicion operacional: indice de masa corporal igual o superior a 30; el IMC es un indicador
de la relacion entre el peso y la talla. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos
por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2) (85).

Tipo: cualitativa.

Escala de medicion: ordinal.

Unidad de medicién: categorias ordenadas:

Sin obesidad: < 30.0 Kg/m2

Obesidad de clase I: 30.0-34.9 Kg/m2

Obesidad de clase II: 35.0-39.9 Kg/m2

Obesidad de clase IlI: >40 Kg/m2

Variable dependiente.

Desempefio cognitivo.

Definicién conceptual: adquisicion sucesiva de estructuras logicas cada vez mas complejas,
gue subyacen a las distintas tareas y situaciones que el sujeto es capaz de ir resolviendo a
medida que avanza en su desatrrollo (4).

Definicion operacional: desempefio en areas de integracion superior mediante el instrumento
Cognistat en el que se considera: el nivel de conciencia, orientacién, atencién, lenguaje,
construccion visoespacial, memoria, razonamiento con analogia y juicio (9), versién en
espafiol (11).

Tipo: ordinal.

Escala de medicién: categérica de acuerdo a la puntuacion: puntuacion global promedio:
mayor a 57 puntos, menor: 56 a 47 puntos, moderado: 46 a 36 puntos y severo 35 a 25
puntos. Resultados parciales; nivel de consciencia; alerta o dafio. Orientacion; promedio: 10
a 12 puntos, menor: 9 puntos, moderado 8 puntos y severo 7 puntos. Atencién; promedio: 8
a 5 puntos, menor: 4 puntos, moderado: 3 puntos y severo 2 puntos. Lenguaje; comprension:
promedio: 5 a 6 puntos, menor: 4 puntos, moderado: 3 puntos y severo: 2 puntos; repeticion:
promedio: 12 a 10 puntos, menor: 9 puntos, moderado: 8 puntos y severo: 7 puntos;
nominaciéon: promedio: 8 a 6 puntos, menor: 5 puntos, moderado: 4 puntos y severo: 3
puntos. Construccion visoespacial; promedio: 6 a 3 puntos, menor: 2 puntos, moderado: 1
puntos y severo: 0 puntos. Memoria; promedio: 12 a 7 puntos, menor: 6 a 5 puntos,
moderado: 4 a 3 puntos y severo: 2 puntos. Calculo; promedio: 4 a 3 puntos, menor: 2 puntos,
moderado: 1 puntos y severo: 0 puntos. Razonamiento; analogia: promedio: 8 a 4 puntos,
menor: 3 puntos, moderado: 2 puntos y severo: 1 puntos. Juicio: promedio: 6 a 4 puntos,
menor: 3 puntos, moderado: 2 puntos y severo: 1 puntos.

Unidad de medicion: Puntuacion total y parcial.

Ademas de estimar la puntuacion total, se describiran cada una de las dimensiones del
instrumento.
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Variables confusoras.

Diabetes Mellitus 2.

Definicion conceptual: estado metabdlico patologico consistente en HbA1c (= 6,5%),
glucemia basal en ayunas (GB) (= 126 mg/dl) o glucemia a las 2 horas de una prueba de
tolerancia oral a la glucosa con 75 gr de glucosa (SOG) (= 200 mg/dl), en dos ocasiones,
salvo cuando existan signos inequivocos de DM tipo 2 en cuyo caso una glucemia al azar =
200 mg/dl, es suficiente (86).

Definicién operacional: presencia o ausencia de diagnostico previo de DM tipo 2 confirmada
en el IMSS.

Tipo: cualitativa.

Escala de medicion: categorica.

Unidad de medicién: presente o ausente.

Actividad fisica.

Definicion conceptual: actividad aerdbica y entrenamiento de resistencia de 150 minutos a la
semana de actividad fisica de intensidad moderada, como caminar enérgicamente (86).
Definicion operacional: aplicacién del Cuestionario internacional de actividad fisica (70), para
calcular una puntuacién en MET-minutos a partir de cada tipo de actividad y su requisito
ponderado de energia definido en MET. Los METs son multiplos de la tasa metabdlica en
reposo y un MET-minuto se calcula multiplicando la puntuacion MET de una actividad por los
minutos realizados.

Tipo: cuantitativa.

Escala de medicion: ordinal.

Unidad de medicion: categorias; leve; individuos que no cumplen criterios para las categorias
moderada y alta. Moderada: cualquiera de los siguientes tres criterios: 1.- tres o mas dias
de actividad vigorosa de al menos 20 minutos por dia, 2.- cinco o mas dias de actividad de
intensidad moderada o caminar al menos 30 minutos por dia, 3.- cinco o0 mas dias de
cualquier combinacion de actividades: caminata, moderada o vigorosa que alcanzan un
minimo de al menos 600 MET-min/semana. Alta: cualquiera de los dos criterios siguientes:
1.- actividad de intensidad vigorosa durante al menos tres dias, acumulando al menos 1500
MET-minutos/semana o 2.- siete 0 mas dias de cualquier combinacioén de actividad; caminar,
moderada o vigorosa que alcanzan un minimo de al menos 3000 MET-minutos / semana.
También se describiran con medidas de resumen los METs/minutos/semana que se
cuantifiquen.

Obesidad en décadas previas de la vida.

Definicion conceptual: antecedente de obesidad ubicandolo en periodos de diez afios (87),
tomando la primera década desde el nacimiento a los 9 afios 11 meses, segunda década de
10 afios a 19 afios 11 meses, y asi en lo sucesivo segun sea la edad medida en afios
cumplidos.

Definicién operacional: presencia o no de obesidad en el curso de la vida del participante,
segun lo declarado por el mismo, en respuesta a cuestionamiento directo.

Tipo: cualitativa.

Escala de medicion: categorica.

Unidad de medicion: presente o ausente.

Consumo de lacteos.
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Definicién conceptual: consumo de producto alimenticio derivado de la leche (87).
Definicion operacional: inclusion en la dieta habitual de leche obtenida de origen animal y
sus derivados, segun lo manifestado por los participantes ante el cuestionamiento directo,
aunado a la descripcion del mismo en cuanto a frecuencia, cantidad y tipo.

Tipo: cualitativa.

Escala de medicion: categorica.

Unidad de medicién: presente o ausente.

Escolaridad.

Definicion conceptual: periodo de asistencia a un centro escolar (87).

Definicibn operacional: numero de afios completos de educacion aprobados por el
participante.

Tipo: cuantitativa.

Escala de medicion: numeérica.

Unidad de medicion: afios.

Variables demogréaficas.

Edad.

Definicién conceptual: tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales (87).
Definicion operacional: afios de vida que tiene el participante al momento de acuerdo a la
informacion que proporcione mediante entrevista directa.

Tipo: cuantitativa.

Escala de medicion: discreta.

Unidad de medicion: afios.

Sexo.

Definicion conceptual: condicion organica, masculina o femenina (87).

Definicién operacional: condicion anatdmica que distingue a hombres de mujeres.
Tipo: cualitativa.

Escala de medicion: dicotomica.

Unidad de medicion: hombre o mujer.
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Anexo 2. Dictamen de aprobado.
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