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Abreviaturas y siglas más utilizadas 
 

AM Adulto mayor 
AVD  Actividades de la Vida Diaria 
DCS Deterioro Cognitivo Subjetivo 
DCL Deterioro Cognitivo Leve 

DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

EA Enfermedad de Alzheimer 

FC Función Cognitiva 

FCG Función Cognitiva Global 

FEV Factores de Estilos de Vida 

FINGER Finnish Geriatric Intervention Study to Prevent Cognitive Impairment and 
Disability 

IC al 95% Intervalo de confianza al 95% 

MoCA Evaluación Cognitiva Montreal 

MMSE Mini-Examen del Estado Mental 

NIA-AA Instituto Nacional de Envejecimiento y Asociación de Alzheimer 

OMS Organización Mundial de la Salud 

OR Medida de asociación para variables nominales 

RIC Rango intercuartil (valores mínimos y máximos) 

QSM Queja Subjetiva Memoria 

TNC Trastorno neurocognitivo 
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Glosario 
 
 

Edadismo: La Organización Mundial de la Salud lo define como el estereotipo, prejuicio 

y actuar con respecto a los demás por razón de la edad. 

 
Envejecimiento activo: Proceso de aprovechar al máximo las oportunidades para tener 

un bienestar físico, psíquico y social durante toda la vida con el objetivo de ampliar la 

esperanza de vida saludable, la productividad y calidad de vida en la vejez. 

 
Cluster: Término en singular en inglés. Grupo derivado del análisis “hierarchical 

clustering” 

 
Clusters: Término en plural en inglés. Grupos derivados del análisis “hierarchical 
clustering” 
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Resumen 
 

Antecedentes: La caracterización epidemiológica de los grupos de la función cognitiva 

predominantes permitirá apoyar las políticas de salud para la prevención de la demencia 

en adultos mayores. 

Objetivo: Probar si existe asociación entre los grupos de función cognitiva 

predominantes con los factores de estilos de vida, comorbilidad y funcionalidad motora 

en los adultos mayores (AM). 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio transversal con una muestra probabilística 

de AM con seguridad social. Se incluyeron AM >60 años, de cualesquiera sexos, con uno 

o más factores de riesgo para padecer demencia. Se excluyeron AM con depresión 

severa y delirium, los participantes con datos incompletos fueron eliminados. Se 

obtuvieron datos sociodemográficos, hábitos, comorbilidades y funcionalidad motora. Los 

datos para el análisis de cluster jerárquico fueron la función cognitiva subjetiva y objetiva, 

sexo y nivel de escolaridad. Se describieron los grupos poblacionales con respecto a 

función cognitiva considerando DSM-5 y su asociación con factores de riesgo mediante 

odds ratio y verosimilitud por regresión logística. 

Resultados: Una muestra de 350 adultos mayores con 65±7.4 años de edad y 9.5±5 

años de nivel de educación. El análisis de cluster agrupó cuatro grupos. Con los criterios 

de DSM-5 se identificaron: i) sin Trastorno Neurocognitivo (TNC) o función cognitiva 

normal, ii) con TNC-Severo o demencia, iii y iv) con TNC-Leve o deterioro cognitivo leve 

en AM >70 años y en AM con <70 años. Los factores asociados para TNC-Severo fueron: 

trabajo no cualificado, vivir solo, diabetes mellitus (DM), hipertensión arterial sistémica 

(HAS), disminución de la velocidad de la marcha (VM), fragilidad y alteración de las 

actividades de la vida diaria (AVD), para TNC-Leve >70 años: trabajo no cualificado, vivir 

solo, DM, fragilidad y alteración de las AVD y por ultimo TNC-Leve<70 fueron: trabajo no 

cualificado, vivir solo, DM, HAS, dislipidemia, obesidad, enfermedades cardiacas e 

hipotiroidismo. La actividad física fue un factor protector para los tres grupos. La 

verosimilitud para el TNC-Severo tuvieron los valores más bajos que la verosimilitud de 

los modelos de los grupos TNC-Leve. 
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Conclusiones: Existe asociación entre los factores de estilos de vida, de comorbilidad, 

y función motora para los grupos de función cognitiva predominantes. 

Palabras clave: prevención de demencia, deterioro cognitivo, estilos de vida, función 

motora. 
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Abstract 
 

Background: The epidemiological characterization of the predominant population groups 

by cognitive function allows support for health policies to prevent dementia in the elderly. 

Objective: To see if there is an association between predominant cognitive function 
groups and lifestyle factors, comorbidity and motor function in elderly adults (EA). 

Materials and Methods: Cross-sectional study with a probabilistic sample of insured EA. 

Included were EA >60 years old of either sex, with one or more risk factors for dementia. 

Excluded were EA with incomplete data. Sociodemographic, habits, comorbidities and 

motor function data were collected. Data for hierarchical cluster analysis were subjective 

and objective cognitive function, sex and academic level. Population groups were 

described regarding cognitive function considering DSM-5, and its association with risk 

factors. 

Results: A sample of 350 elderly aged 65±7.4 years with 9.5±5 years of education. 

Cluster analysis grouped four groups by age, sex, academic level and objective and 

subjective cognitive function. With DSM-5 criteria, they were identified as: i) without 

Neurocognitive Disorder (NCD), or normal cognitive function, ii) with severe NCD, or 

dementia, iii and iv) with mild NCD, or mild cognitive decline in EA >70 years and <70 

years. The factors associated with major NCD were unqualified work, living alone, 

diabetes mellitus (DM), hypertension, reduced march speed (MS), frailty and alteration if 

activities of daily life (ADL); for minor NCD >70 years: unqualified work, living alone, DM, 

frailty and alterations in ADL; and finally, minor NCD <70 were unqualified work, living 

alone, DM, hypertension, dyslipidemia, obesity, cardiac diseases and hypothyroidism. 

Physical activity was a protector for the three groups. The truth of the models for major 

NCD had lower values (65 to 91) than the models of the minor NCD groups (171-152). 

Conclusions: There is an association between lifestyle factors, comorbidity, motor 

function for protection and risk for the predominant cognitive function groups. 

Key words: dementia prevention, cognitive decline, lifestyles, motor function. 
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Introducción 
 

En México, en comparación con en el resto del mundo, se espera que los adultos mayores 

alcancen los      36 millones para el 2050, de los cuales 3.5 millones vivirán con demencia, 

debido al incremento de factores de riesgo para demencia en la población (1). 

En estudios de cohorte y metaanálisis han logrado determinar 12 factores de riesgo para 

la demencia como la baja educación, la perdida de la audición, la lesión cerebral 

traumática, la hipertensión arterial, el alcoholismo, la obesidad, el tabaquismo, la 

depresión, el aislamiento social, la inactividad física, la diabetes mellitus y la 

contaminación del aire. Considerando todos estos factores en el cálculo de la fracción 

atribuible poblacional, hoy se sabe que es posible prevenir el 40% de los casos de 

demencia (2)(3). 

Los estudios de intervención sobre la modificación de estilos de vida en donde los 

dominios modificados han sido la dieta, la actividad física, el control metabólico, el control 

de comorbilidad y el apoyo a la depresión han demostrado mejora en la función cognitiva 

logrando la prevención de la demencia (3). 

Los países de altos ingresos, en donde han trabajado con el control, reducción o 

eliminación de factores de riesgo han demostrado la posibilidad de disminuir la incidencia 

de la demencia. Sin embargo, para los países de bajos y medios ingresos siguen 

creciendo las cifras de los casos de demencia, ya que no cuentan o no hay suficientes 

clínicas de memoria o programas específicos de prevención. México es un país de medios 

ingresos y actualmente el sistema de salud no cuenta con una estrategia específica de 

prevención de demencia, lo cual es posible que el número de adultos mayores con 

demencia continúe incrementándose. Hay que considerar que la cifra esperada para el 

2050 podría alterarse, por la alta presencia de diabetes, hipertensión y fragilidad en AM 

mexicanos, además, los estilos de vida de los AM que viven en la Ciudad de México se 

agregan estilos de vida poco saludables por la    contaminación y la falta de movilidad en 

la ciudad, este último favorece el aislamiento social y la inactividad física (4). 

Los estilos de vida se definen como los hábitos, conductas y procesos sociales que llevan 

a cabo las personas y las sociedades. La salud está determinada por los estilos de vida. 

Para la función cognitiva los estilos de vida saludables son los que incluyen actividad 
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física, eliminación o reducción del consumo de tabaco, nutrición saludable, autocuidado 

y socialización [como actividades recreativas, relajación, manejo del estrés, religiosidad 

y espiritualidad] (4). 

En estas intervenciones sobre los estilos de vida saludables, también han evidenciado 

biomarcadores clínicos que han mejorado durante la intervención como la velocidad de 

la marcha y fuerza de prensión que son signos y síntomas considerados como un 

biomarcador temprano de deterioro cognitivo (5)(6)(7). 

Por ello, la caracterización epidemiológica de los grupos de función cognitiva que 

predominan en la comunidad, permitirá proponer cambios sobre las políticas de salud para 

el desarrollo de         estrategias educativas colectivas o intervenciones para la comunidad que 

permitan mejorar los estilos de vida y el control de las comorbilidades. En particular, 

aplicar intervenciones no farmacológicas de fácil implementación y bajo costo por ejemplo 

la actividad física que es un factor que ha demostrado efectos positivos para la salud 

mental (6). 

La presente investigación fue un estudio transversal, en donde se indagaron los grupos 

de función cognitiva predominantes mediante un análisis de cluster; fue un estudio 

epidemiológico con adultos mayores que viven en comunidad y derechohabientes de dos 

unidades de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicadas en la 

Ciudad de México. 

El propósito de la investigación fue agrupar y caracterizar los grupos predominantes de 

la función cognitiva y si existe asociación entre los factores de riesgo de estilos de vida 

(estado civil, vivir solo, hábitos como tabaquismo, alcoholismo, realizar actividad física), 

de comorbilidad (padecer diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial sistémica, 

dislipidemia, obesidad, enfermedades cardíacas, EPOC, depresión) y funcionalidad 

motora (velocidad de la marcha, fuerza de prensión) en los adultos mayores (AM). 



14 
 

I. Antecedentes 
 

1.1 Función cognitiva en los adultos mayores 
 

La alteración de la función cognitiva en el adulto mayor es resultado de procesos 

neuropatológicos, está considerada dentro de las determinantes del envejecimiento 

patológico. Los adultos mayores que inician con síntomas de DCL o demencia, modifican 

su funcionalidad cotidiana, es decir, presentan dificultades al manejar sus finanzas, al 

tomar sus medicamentos correctamente, al comunicarse con otras personas, etc. Con el 

paso del tiempo, el deterioro cognitivo es factor de riesgo de sufrir caídas, progresión 

hacia otras demencias, lo que disminuye la sobrevida de una persona por la disminución 

de su independencia y autonomía (7). Cuando la alteración se convierte en una 

enfermedad severa o demencia, existe una dependencia total lo cual incrementa la 

necesidad de cuidados, la utilización de los servicios de atención médica y los gastos 

familiares. Lo anterior expone al AM a un ambiente propenso a la discriminación, 

abandono o violencia (8,9). 

En la mayoría de los casos demenciales, el cuidado es a largo plazo, debido a la 

dependencia de las actividades de la vida diaria tanto básicas como las instrumentales. 

Por lo general, los cuidadores de los AM son los familiares quienes, están       en una edad 

con responsabilidad del cuidado de los hijos y laboral, además que los apoyos por parte 

del gobierno u otros familiares cercanos es poco o nulo. Este contexto de cuidados al AM 

se torna complejo, lo que ocasiona episodios de ansiedad, depresión y estrés a los 

cuidadores provocando un impacto negativo a su salud. Actualmente esto es reconocido 

como la sobrecarga del cuidador y es un problema de salud pública. El 80% del cuidado 

global del adulto mayor es llevado principalmente por los familiares, la persona sobre la 

que recae la mayor atención se llama cuidador principal, lo que incrementa con el paso 

del tiempo sobrecarga sobre el mismo debido a mayor estrés y ansiedad (9) (10). 

En cuanto los costos del cuidado, en Estados Unidos se ha estimado que la mayor parte 

del gasto del cuidado para un adulto con demencia es erogada por la familia, hasta en un 

94% del total y representa un gasto anual de $81,000 dólares (11). Para el año 2030, se 

estima que alcance los $92,000 dólares (11). 



15 
 

En el 2015, la Asociación Internacional de Demencia (por sus siglas en inglés ADI) 

indicaba que aproximadamente 47 millones de personas vivían con algún tipo de 

demencia en el mundo, de las cuales, el 60% habitaban         en países de ingresos bajos y 

medios (3)(12). Se espera que para el año 2050 haya 150 millones de personas con este 

padecimiento (17% de la población mundial) (12). Se cree que podría haber un incremento 

en          las cifras estimadas en los países de bajos y medios ingresos debido a un diagnóstico 

tardío (11) (12). 

2.2. Clasificación de los Trastornos Mentales DSM-5 
 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales de la Asociación de 

Psiquiatría de los Estados Unidos (siglas en inglés DSM), contiene la clasificación de los 

trastornos mentales y proporciona una descripción de las categorías diagnósticas (13). 

Actualmente, se cuenta con la quinta edición [DSM-5], a diferencia del DSM-4, esta 

clasificación considera trastornos neurocognitivos (TNC) Leves. 

Aunque la edición más reciente contiene criterios clínicos definidos, la dificultad 

diagnóstica continúa debido a la heterogeneidad del espectro cognitivo afectado por los 

factores de riesgo modificables durante el transcurso de la vida (14). 

Los criterios de los trastornos neurocognitivos se basan en dominios cognitivos de 

memoria, función ejecutiva, atención, lenguaje y reconocimiento social, los cuales se 

definen: 

i) Memoria es la capacidad de recordar, reconocimiento de la memoria, semántica (15). 

ii) Función ejecutiva planeación, toma de decisiones, memoria de trabajo (15). 
iii) Atención sostenida, dividida, selectiva, velocidad procesamiento (15). 

iv) Lenguaje nombrar objetos, selección palabras, gramática, fluidez (15). 

v) Reconocimiento social reconocimiento de emociones (15). 
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DSM-5 se basa en cuatro criterios clínicos para TNC leve (13) (15): 

A. Con evidencia de un declive cognitivo por la “preocupación del individuo” o la 

“preocupación de un tercero” y con respecto a un declive de la función cognitiva objetiva 

global y desempeño neuropsicológico. 

B. Con evidencia de la relación el déficit cognitivo con la independencia de las actividades 

de la vida diaria. 

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de delirium. 

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros 
trastornos mentales. 

 
2.2.1 Definición de TCN-Leve y TCN-Severo 

 
TNC-Leve: A. Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un nivel previo de mayor 

desempeño en uno o más de uno de los dominios cognitivos referidos. 1. Presente la 

preocupación del individuo o de un tercero informado o del facultativo con respecto a un 

declive modesto en las funciones cognitivas. 2. Declive en el desempeño 

neuropsicológico, implicando un desempeño en los test del rango de una a dos 

desviaciones estándar por debajo de lo esperado en la evaluación neuropsicológica. B. 

Los déficits cognitivos son insuficientes para afectar la independencia (por ejemplo, 

Actividades de la Vida Diaria (AVD) instrumentales, tareas complejas como el manejo de 

medicación o dinero, pudiendo ser preciso esforzarse más, utilizar estrategias 

compensatorias o hacer una acomodación para mantener la independencia. C. Los 

déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium. D. Los déficits 

cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros trastornos mentales 

(por ejemplo, trastorno depresivo mayor o esquizofrenia). 

TNC-Severo: A. Evidencia de un declive cognitivo sustancial desde un nivel previo de 

mayor desempeño en uno o más de los dominios cognitivos referidos: 1. Preocupación 

del individuo, de un tercero informado o del facultativo con respecto a un declive 

sustancial en las funciones cognitivas. 2. Declive en el desempeño neuropsicológico, 

implicando un desempeño en los test del rango de dos a más desviaciones estándar por 

debajo de lo esperado en la evaluación neuropsicológica reglada o ante una evaluación 

clínica equivalente. B. Los déficits cognitivos son suficientes para intervenir con la 
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independencia (por ejemplo, requieren asistencia para las AVD, tareas complejas como 

el manejo de medicación o dinero). C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente 

en el contexto de un delirium. D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma 

primaria a la presencia de otros trastornos mentales (por ejemplo, trastorno depresivo 

mayor, esquizofrenia) (13). 

 
2.3 Tipos de deterioro de la función cognitiva 

2.3.1 Normalidad de la función cognitiva 
 
 

Hay varios estudios que han definido la normalidad de la función cognitiva mediante el 

desarrollo de pruebas de cribado y pruebas neuropsicológicas, en donde la normalidad 

estadística ha sido validada considerando las características de la población. México ya 

cuenta con pruebas de cribado validadas. Una de las pruebas de tamizaje cognitivo es el 

Mini-Examen del Estado Mental (MMSE) de Folstein, ya validado para la población 

mexicana y que explora la función cognitiva global. Es una prueba con un puntaje de 0- 

30 puntos, explora los dominios: capacidad visoespacial (0-5 puntos), identificación (0-3 

puntos), recuerdo diferido (0-5 puntos), atención y concentración (0-6 puntos), lenguaje 

(0-3 puntos), abstracción (0-2 puntos), y orientación (0-6 puntos). Los componentes de 

esta prueba tienen coherencia biológica, en la que se agrega 1 punto extra al puntaje 

total, si la persona cuenta con escolaridad ≤12 años, cuenta con validez y confiabilidad 

para detectar DCL y demencia en la población mexicana de adultos mayores. El punto 

de corte para demencia es 22 de 30 puntos y para DCL es de 26 de 30 puntos (16). 

Otra prueba de cribado es la prueba de Evaluación Cognitiva Montreal (MoCA), la cual 

evalúa la función cognitiva global y es una prueba con alta capacidad de detectar 

trastornos neurocognitivos leves y estadios tempranos de demencia por dominios 

distintos a la memoria. Evalúa los dominios de atención, concentración, funciones 

ejecutivas de memoria y lenguaje, habilidades visoespaciales, razonamiento conceptual, 

cálculo y orientación. Tiene una puntuación de 0-30 puntos y para población mexicana el 
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punto de corte >26 puntos se considera función cognitiva normalidad, 22-26 puntos para 

DCL y demencia <22 puntos (17). 

Independientemente del valor de las pruebas, la evaluación clínica permite la 

diferenciación entre los cambios cognitivos de envejecimiento y la demencia, sobre todo 

para las etapas muy tempranas de desarrollo. Por ejemplo, el siguiente caso clínico 

muestra como una persona con funciones cognitivas intactas o estadísticamente normal, 

presenta síntomas y signos de un posible deterioro cognitivo. Caso clínico: un maestro 

de secundaria de 66 años presentó síntomas de olvido creciente desde hacía 1 a 2 años 

atrás, con funciones cognitivas intactas para las tareas ejecutivas, resolución de 

problemas y las habilidades visuoespaciales, aún sin dificultad en el manejo de asuntos 

financieros. Aunque su familia no había notado ningún problema, su esposa había 

detectado un ligero aumento en el número de olvidos, esto aún no le preocupaba. Sin 

embargo, el paciente notó que le tomaba más tiempo para recordar ciertos eventos como 

su cita médica, reuniones programadas con amigos y visitas planificadas con los niños. 

Su comportamiento seguía siendo regular, su estado de ánimo era estable, y no presentó 

alteración en el sueño. La preocupación que expuso estaba relacionada al desarrollo de 

demencia por parte de su madre quien murió probablemente por la Enfermedad de 

Alzheimer (EA) a los 81 años de edad, motivo por el que quería ser evaluado (16). 

En el análisis del caso, la edad, los olvidos de memoria corto plazo, así como la 

predisposición genética son factores que podrían alterar la función cognitiva desde una 

edad temprana (14). Por lo que al incluir en el diagnóstico clínico los factores de riesgo, 

podría permitir crear estrategias para reducir los factores de riesgo modificables a 

demencia (5). 

 
2.3.2 Queja subjetiva de memoria (QSM) 

 
El límite entre la normalidad y lo patológico ha llevado al estudio de aquellos “olvidos 

benignos” del adulto mayor, es por ello que se ha empleado el término queja cognitiva de 

memoria como la etapa entre lo normal y lo patológico. 

La QSM es considerada y definida por el Instituto Nacional de Envejecimiento y 

Asociación de Alzheimer (NIA-AA) por sus siglas en inglés como la fase preclínica para 
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integrar el diagnóstico de EA (18), la cual puede llegar a presentarse hasta 8-12 años 

antes de la aparición de DCL (19). 

Las QSM se describen como la preocupación respecto a un cambio en la cognición en 

comparación con el estado previo del paciente en referencia a la memoria, sin evidencia 

de déficits en las pruebas objetivas de la evaluación de la función cognitiva global (19). 

El adulto mayor que presenta QSM puede experimentar alguna afectación de la función 

cognitiva global, así como alteración en alguno o varios dominios a los dos o más años 

de haber iniciado su padecimiento (19) (20). Pero también existe la probabilidad de una 

reversibilidad a la función cognitiva normal (21). En un metaanálisis, en donde se 

incluyeron estudios longitudinales, se ha demostrado el impacto de la QSM sobre la 

alteración de la función cognitiva con un Hazard Ratio (HR) de 1.9 para DCL y 1.3 para 

demencias (22). 

La prevalencia de QSM está reportada a nivel mundial del 10-28% a partir de los 60 años 

(23) y se incrementa conforme avanza la edad (22). Un problema en la prevalencia es la 
existencia del subregistro en algunas regiones, porque en esos lugares culturalmente la 

perdida de la memoria es parte del envejecimiento (24), por ejemplo, en poblaciones 

semiurbanas México-americanas se ha reportado una prevalencia del 39% de QSM (24). 

En estudios clínicos en donde se compara el desempeño cognitivo entre hombres y 

mujeres con QSM se ha reportado que las mujeres presentan dos veces mejor 

desempeño en la función cognitiva global, función ejecutiva y memoria (25) (26). 

Por otro lado, el deterioro cognitivo subjetivo (DCS) es el nuevo termino que permite 

incluir, además de la memoria, la alteración de otros dominios como la función cognitiva 

global,        la atención, el lenguaje, etc., y es un predictor junto con la ansiedad para DCL y 

demencia. No todos los DCS tienen alterada la memoria, pero se ha reportado un tiempo 

promedio para presentar específicamente una QSM de 3.1 años (22). 

Un estudio de las trayectorias de la DCS en adultos ≥50 años, se obtuvieron los riesgos 

en los participantes con DCS intermitente y persistente, comparados con los participantes 
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sin DCS. Para el grupo con DCS intermitente tuvo un HR para DCL a un año de 1.5, dos 

años 1.5 y para tres años 1.4; el tiempo de desarrollo a demencia fue de 5.8 años. El 

grupo persistente tuvo HR a un año de 2.5, dos años 2.4 y tres años 2.2; con un tiempo 

de desarrollo a demencia de 4.7 años. Los participantes sin DCS tuvieron un tiempo de 

desarrollo a demencia de 8.0 años. Los factores de riesgo reportados en el estudio fueron 

etnicidad blanca, presencia del APOE e4 y tabaquismo (26). 

 
 

2.3.3 Deterioro Cognitivo Leve (DCL) 
 

En el DSM-5, el padecimiento análogo del DCL es el TNC leve (14) y es considerado una 

etapa prodrómica de la demencia (20); sin embargo, no todas las personas con la 

presencia de DCL desarrollan demencia, así como no todas las personas con diagnóstico 

de alguna demencia presentaron de manera previa el DCL. De acuerdo a los criterios de 

la Clínica Mayo un DCL es cuando i) hay auto reporte de la queja cognitiva de memoria 

por la persona o su informante, ii) deterioro cognitivo objetivo, iii) preservación de las 

actividades básicas de la vida diaria iv) no demencia (28). Y los subtipos propuestos para 

DCL se basan principalmente en el daño de la memoria de los cuales son: DCL-amnésico 
cuando se altera la memoria y DCL no amnésico o con la memoria intacta. En el caso 

de que haya más dominios alterados el subtipo es DCL- amnésico multidominios (29). En 

el caso que no se dañe la memoria, pero más de un dominio el subtipo se refiere a DCL-

no-amnésico-múltiples dominios (30). El pronóstico de DCL-amnésico ha sido hacia el 

desarrollo de síndrome demencial tipo EA (30), mientras que el DCL-no-amnésico es más 

frecuente en los síndromes de etiología vascular (31). 

La prevalencia del DCL mundial varía entre el 6.7% al 30% (16,30,31,32). De acuerdo al 

grupo de edad, para 60-64 años se ha reportado >6.0%, para 65-69: >8.0%, para 70-74: 

>10.0%, para 75-79: >14.8% y para 80-84: >25% (32). La incidencia acumulada de DCL 

en el mundo ha sido 14.9% para adultos mayores por arriba de los 65 años de edad 

seguidos por dos años (32). En México la prevalencia de DCL ha sido 6.45% y la 

proporción de DCL amnésico y no amnésico no fue tan diferente (2.6% y 2.4%) (29). 
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La conversión anual de DCL a demencia es de 5% a 20% (33,34). El riesgo se incrementa 

a DCL con la edad, sexo femenino, depresión, polifarmacia, enfermedades 

cardiovasculares (34). 

La reversibilidad de DCL reportada oscila entre el 14.4% a 58% (16,35). Un estudio 

longitudinal ha reportado cuatro tipos de diferentes trayectorias de la función cognitiva a 

tres años: i) función cognitiva saludable estable (saludable, saludable y saludable), ii) 

deterioro cognitivo leve remitente (saludable, saludable, DCL), iii) deterioro cognitivo no 

progresivo (saludable, DCL, saludable o DCL), iv) deterioro cognitivo progresivo [DCL, 

DCL, DCL] (35). Los estudios sobre los DCL reversibles, los factores protectores 

asociados son parte de los estilos de vida como: saber conducir (OR= 1.50; IC95%:1.41- 

1.60), saber utilizar un mapa para viajar (OR=1.10; IC95%:1.06-1.18), leer libros o 

periódico (OR= 1.54; IC95%:1.37-1.73), tomar clases culturales (OR=1.10; IC95%:1.04- 

1.15), realizar actividades como hobbies o deportivas (OR=1.09; IC95%: 1.03-1.16), 

realizar jardinería [OR=1.14; IC95%:1.08-1.21] (35). 
En esta etapa el adulto mayor cuenta con independencia y autonomía, por eso es una 

etapa en la que es posible llevar a cabo intervenciones no farmacológicas como las 

terapias cognitivas conductuales y otras terapias como la actividad física combinada con 

ejercicios cognitivos, para hacer posible la prevención o retraso de la sintomatología de la 

demencia de EA (4). 

 
 

2.3.4 Demencias 
 

La demencia es un término genérico para varias enfermedades progresivas que afectan 

la memoria, el comportamiento, y otras capacidades cognitivas (36). La OMS considera 

a esta enfermedad entre las 10 principales causas de mortalidad para los adultos 

mayores (36) y afecta a nivel mundial a 50 millones de personas, de las cuales el 60% 

vive en países de ingresos bajos y medios. Cada año se registran cerca de 9.9 millones 

de casos nuevos (12). Se pronostica que para el año 2050 sean 131 millones de personas 

viviendo con algún tipo de demencia (37). La prevalencia es menor en el grupo de 65-69 

años (3.0%), quintuplicándose para el grupo 80-84 años (16%) y triplicándose para las 

personas mayores de 90 años [47.4%] (38). Hay variaciones en torno a la prevalencia de 
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acuerdo al país, zona rural, o urbana y, género (10). La incidencia estimada en el mundo 

es de 5-10 casos/1,000 personas-año (grupo 64-69 años) incrementándose en el grupo 

de (80-84 años) con 40-60 casos/1000 personas-año (10). La EA es la causa más 

frecuente de demencias (60-80%), seguido de la enfermedad vascular [20-30%] (10). 

En Latinoamérica, la prevalencia oscila entre el 4.4 a 8.4% (9). Para el año 2050 se 

proyectan en esta región 27 millones de personas viviendo con demencia (6). Los países 

en Latinoamérica con mayores prevalencias reportados en estudios longitudinales son: 

Cuba (10.8%), México (8.6%), Argentina (8.3%), Brasil (7.1%), Colombia (6%), 

Venezuela (5.7%), Chile (4.1%) y Uruguay (3.1%). La EA también es la causa más 

frecuente de demencia en Latinoamérica (56.3%), seguido de la enfermedad 

cerebrovascular (15.5%), y demencia vascular [8.7%] (37). 

La demencia es una causa importante de discapacidad y dependencia entre las personas 

mayores y supone una fuerte carga para los adultos mayores y sus familias (39). En 

Colombia en seis años, los Años de Vida Saludable Perdidos por muerte Prematura 

(APVP) a causa de trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso fue de 7.6, 

con una tasa de 0.47 APVP/ 1.000hab. En este mismo estudio, durante siete años de 

estudio los hombres tuvieron mayores pérdidas que las mujeres (56.3% y 43.4 

respectivamente) y conforme avanza la edad la pérdida se incrementa de una tasa en 

adultos jóvenes (60-69 años) 0.73, la tasa de adultos mayores (>80 años) 2.22 (40). 

Actualmente, con la pandemia por COVID-19 se espera un incremento en los casos de 

demencia o DCL por confinamiento prolongado, sedentarismo, sentimientos de 

frustración, desarrollo de alteraciones mentales como depresión, ansiedad, estrés y por 

la infección por SARS-CoV-2, es decir que la pandemia ha modificado los estilos de vida 

de las personas, impactando en la salud mental (41). 

En el DSM-5 las demencias son TNC severos, sin embargo, es necesario especificar la 

etiología de la demencia, si es por EA, degeneración lobar frontotemporal, enfermedad 

por cuerpos de Lewy, enfermedad vascular cerebral, consumo de sustancia o 

medicamento, infección por VIH, enfermedad por priones, enfermedad de Parkinson, 

enfermedad de Huntington, u otra afección médica (42). 
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3. Etiologías de las demencias 
3.1 Factor de riesgo vascular 

 
 

El deterioro cognitivo vascular se refiere a la enfermedad cerebrovascular la cual 

contribuye al declive de las habilidades mentales y la evidencia diagnóstica se sustenta 

con una neuroimagen. 

La prevalencia varía entre 15-60%, de acuerdo con la edad y el déficit relacionado (31). 

En México, se ha evidenciado la prevalencia de la enfermedad de pequeños vasos 

(mediante resonancia magnética con ≥2 puntos de la escala de Fazekas) en los adultos 

mayores con cognición  normal en un 8.8%, con DCL en un 17% y con EA en un 73%. El 

riesgo a DCL es mayor a 2.5 y el riesgo a demencia s es 16.1 (42). 

Una de las principales causas del deterioro cognitivo vascular es la arterioesclerosis e 

inflamación; la arterioesclerosis está relacionada con enfermedades crónicas como la 

diabetes mellitus y la hipertensión arterial sistémica. Hay una pérdida del tono vascular, 

hipoperfusión, inflamación, edema intersticial, extravasación de componentes del 

plasma, disfunción de la barrera hematoencefálico, disfunción endotelial y, la 

neurodegeneración (31,44).  Es un daño que se hace visible en la resonancia magnética 

desde edades tempranas [40 años] (44). 

El daño vascular afecta los procesos corticales superiores, incluido el razonamiento, la 

planificación y la memoria, ya que la reducción del flujo sanguíneo conduce a su desarrollo 

neuronal focal secundario, además, ocurren lesiones con pérdida irreversible del tejido, 

lo que puede suscitarse antes de que se manifieste el síndrome demencial (45). La 

inflamación y la enfermedad de pequeños vasos cerebrales es la causa común que está 

relacionada con los factores de estilo de vida para desarrollar demencia (45). 

El tratamiento clínico de las enfermedades cerebrovasculares puede variar de acuerdo al 

sitio de la lesión. Existen alteraciones en el estado de ánimo, depresión, trastornos en el 

sueño, alteraciones motoras y de marcha que incluyen caídas frecuentes y, pasos cortos, 

e incontinencia urinaria (46). 
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3.2 Etiología neurodegenerativa 
 

La neurodegeneración es un proceso progresivo de deterioro y muerte neuronal, para la 

cual no existe cura y se expresa en un amplio grupo de enfermedades con 

manifestaciones neuropatológicas (47). La enfermedad de Alzheimer integra alteraciones 

anatomopatológicas, que consisten en lesiones que provocan pérdida sináptica y 

neuronal, placas difusas y neuríticas, ovillos neurofibrilares que son agregaciones de 

proteína tubular TAU, microangiopatía amiloide, atrofia cortical, con síntomas típicos 

como dificultad progresiva para recordar hechos recientes y para adquirir nuevos datos, 

cambio de personalidad y de la manera de ser y estar, así como una disminución del 

lenguaje, desorientación en lugares no familiares; síntomas atípicos de inicio o curso 

rápido, quejas cognitivas de memoria y, síntomas neurológicos focales (47). 
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II. Marco Teórico 
 

1. Factores relacionados con el estilo de vida (FEV) 
 

El estilo de vida es un constructo multidimensional que integra los comportamientos de 

nutrición, actividad física, sueño y apoyo social (49) y los factores protectores 

relacionados con el estilo de vida saludables han sido importantes para incrementar la 

longevidad en los seres humanos (3). 

Es claro que los estilos de vida saludables participan en la promoción del bienestar 

psicológico y social, así mismo pueden disminuir la incidencia de demencia (5) (41). 

En la actualidad ha incrementado la expectativa de vida, lo que provoca que el desenlace 

de las comorbilidades como las enfermedades cardiovasculares, obesidad, diabetes o 

cáncer esté determinado por los diferentes estilos de vida. Algunos hábitos como el 

tabaquismo, la falta de actividad física, la ingesta de alcohol y la dieta inadecuada, son 

factores de estilo de vida que contribuyen a un estado de salud que incrementan el 

impacto en la mortalidad (49). 

Mediante el estudio y entendimiento de los factores de estilo de vida es posible proponer 

intervenciones clínicas o comunitarias de prevención primaria y secundaria para varias 

enfermedades crónicas, ya que en estudios de intervención clínica han demostrado que 

son una excelente alternativa para las enfermedades mentales, sobre todo las que no 

cuentan con algún tratamiento (41). 

Otra ventaja que se ha observado en los estudios con este tipo de intervenciones clínicas 

es que se modifican los comportamientos negativos a la salud, lo que provoca emociones 

de felicidad que son compartida fácilmente en las redes sociales, teniendo multiplicadores 

de largo alcance; por lo anterior, y por los amplios beneficios en la salud pública, es 

esencial su investigación en enfermedades de salud mental (49). 

La modificación de los estilos de vida es posible gracias a las intervenciones clínicas, sin 
embargo, se recomienda que los cambios sean pequeños y continuos (3). Otra estrategia 

para la modificación de los estilos de vida es mediante programas educativos o de 

alfabetización en salud, apoyados con sistemas tecnológicos, para facilitar a la persona 
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el entendimiento y adaptación a los cambios. Independientemente de cuál sea la manera 

de realizar el cambio, las personas que mejoran sus estilos de vida están garantizando 

un envejecimiento activo (50). 

El envejecimiento es un factor de riesgo para la mayoría de las enfermedades 

cardiovasculares y neurodegenerativas. Cada vez hay más evidencia de que los cambios 

hacia un estilo de vida saludable generan un efecto benéfico para la salud metabólica 

sobre el envejecimiento, sobre todo para la salud cerebral (51). 

El estudio de los estilos de vida relacionados con la demencia busca identificar los 

factores potencialmente modificables que puedan prevenir su aparición y el deterioro 

cognitivo. En los últimos años, además del estudio de los factores modificables para las 

demencias hay intervenciones multidominios las cuales han demostrado el beneficio de 

la cognición, como el ya referido estudio FINGER (5), ensayo clínico controlado, 

multicéntrico, realizado en Finlandia, incluye una intervención multidominio que integra 

orientación nutricional, ejercicio físico, entrenamiento cognitivo, actividades sociales y 

manejo de factores de riesgo vasculares. Los resultados del estudio mostraron una sólida 

evidencia de como la dieta, el ejercicio y los juegos mentales pueden revertir un 

diagnóstico de demencia, mejorando la función ejecutiva, velocidad de procesamiento y 

memoria, en especial, la tarea compleja (5). 

Recientemente se ha presentado un aumento de la evidencia del impacto de los factores 

de riesgo y de protección modificables en las demencias relacionados con trastornos 

metabólicos, es decir, que es un efecto de los estilos de vida, incluidos los factores 

psicosociales. 

La EA es la demencia más común entre las personas mayores de 80 años, la cual está 

asociada a factores de riesgo vascular, situación que se asocia con la edad y con factores 

relevantes en distintos momentos de la vida (38) (44). Motivo por el cual debemos estudiar 

el curso de vida y otros acontecimientos que van configurando estados de salud 

deficientes para el envejecimiento, sobre todo la función cognitiva debido a la edad (4). 

El cuidado de la salud de la función cognitiva debería de ser llevado a cabo en todas las 

etapas de la vida de las personas, no es exclusiva de la atención para los adultos 

mayores. Por ello la OMS propone reflexionar en todas las sociedades con el “Plan de 

Acción Mundial sobre la Demencia (2017-2025)” para promover el conocimiento y la 



27 
 

actuación en los factores de riesgo modificables, y generar acciones preventivas que 

involucren a todos y todas sin distinción de edad (2). 

Actualmente, la existencia de casos demenciales incrementa la dependencia, la 

discapacidad, el síndrome de fragilidad, y la mayor demanda en la utilización de recursos 

de salud (1). 

 
2. Factores de Riesgo para la prevención de la Demencia 

 
 

La Comisión Lancet, mediante un metaanálisis ha identificado 12 factores de riesgo para 

la demencia, los cuales son potencialmente modificables en un 40% (3). Sin embargo, 

está atribución no es igual para los países de medios y bajos ingresos, en China, India 

son menores del 50% y en  América Latina, la carga por factores de riesgo modificables 

es más del 50% (2). 

Estos factores de riesgo potencialmente modificables pueden englobarse en los 

siguientes grupos de edades y sus factores de riesgo asociados (3): 

Edad temprana (antes de los 18 años) el nivel de educación. 
 

Edad media (45-65 años) la presencia hipoacusia, padecer hipertensión y obesidad. 
 

Edad tardía (>65 años) padecer tabaquismo, alcoholismo, depresión, inactividad física, 

aislamiento social y diabetes mellitus. 

Además, se agregan la lesión traumática cerebral y la contaminación ambiental (3). 
 

Es importante mencionar que México es un país con una alta presencia de factores de 

riesgo modificables para la demencia, por ejemplo, la diabetes mellitus, la hipertensión y 

la obesidad. Es posible que para el 2050 se incrementen las cifras proyectadas de 

número de casos de demencia (52). 

La depresión está vinculada, al igual que las enfermedades cardiovasculares, con 

enfermedades cerebrovasculares, la cual se asocia con mayor frecuencia en mujeres 

(53). La disminución de la velocidad de la marcha y de la fuerza de prensión están 

relacionadas con el síndrome de riesgo- 
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cognitivo-motor, el cual es un factor de riesgo temprano del declive cognitivo (53). Por 

otro lado, el síndrome de fragilidad es un complejo clínico que se asocia con una 

disminución en la reserva cognitiva e incremento en la mortalidad; se define por la 

presencia de 3 de los 5 criterios: debilidad, disminución en la velocidad de la marcha, 

baja actividad física, fatiga o pérdida de peso; si se cuenta con ≥3 factores se denomina 

al adulto mayor como frágil, con 1-2 factores pre-frágil y la ausencia de factor de riesgo 

como robusto (55). 

Los factores protectores para la demencia, están en paralelo con los factores de estilo de 

vida saludable, como la nutrición, la actividad física, el sueño saludable, la socialización 

y el control de los riesgos vasculares, entre ellos, el control de las enfermedades crónicas 

degenerativas y el tabaquismo (1). También se considera el nivel educativo como un 

factor de importancia para el desarrollo de una reserva cognitiva. 

La Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) ha reportado 

que en 33 países y la Federación de Rusia, el 60% o más de la población entre 25 y 64 

años de edad han terminado por lo menos la educación media superior, pero en algunos 

países como: Colombia, México y Turquía, el 57% o más de las personas entre 25 y 64 

años de edad no han terminado por lo menos la educación media superior (56). En 

América Latina el nivel de escolaridad promedio ha experimentado cambios en los últimos 

20 años. En el año 2018, de acuerdo a la UNESCO, Bolivia tenía un 67% de población 

con secundaria terminada, México 43%, Panamá 33%, Brasil 12% y Guatemala 11% (57). 

La importancia del nivel educativo es su asociación con la reserva cognitiva, razón por la 

que se considera como un factor protector de la demencia (58). Existen varios estudios 

que exploran la reserva cognitiva con el nivel educativo alto y otros factores como la 

ocupación. Esto ha logrado disminuir la incidencia de las demencias. Por ejemplo, el 

bilingüismo agrega un valor protector cerebral y puede retrasar las manifestaciones 

clínicas para DCL o demencias (59,60). 

La actividad física es otro factor protector, que se caracteriza por ser multidimensional 

para la demencia, es decir que permite mejorar otros factores de estilo de vida como la 

nutrición, mejora del sueño, el control de enfermedades crónicas degenerativas y 

promueve fácilmente la socialización (51). Por otro lado, en adulto mayor, se ha visto que 

tiene un efecto de mejora en las habilidades motoras gruesas (equilibrio, coordinación, 
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fuerza física y tiempo de reacción) y la coordinación fina. Como consecuencia disminuye 

la muerte prematura por riesgo de caídas, ya que mejoran la respuesta, de acción, función 

ejecutiva y memoria (51). En experimentos con modelos animales se ha demostrado 

presencia de la neurogénesis, mejora el flujo sanguíneo y plasticidad cerebral, por eso, 

es posible que disminuya la progresión del deterioro cognitivo leve o severo (47). 

Recientemente con la pandemia de COVID-19, los adultos mayores a pesar del 

confinamiento, los que hicieron ejercicio tuvieron menos problemas depresivos, ansiedad, 

estrés y alteraciones de la función cognitiva (40). 

Otro factor protector contra la demencia es la red social de apoyo, como la familia con la 

que cuenta el adulto mayor (61). En un estudio de cohorte, se observó que las actividades 

recreativas contribuían con un  mayor nivel de habilidad cognitiva después de los 79 años, 

mejorando las funciones de pensamiento, retardando la sintomatología demencial (62). 

 
3. Factores de riesgo no modificables para la demencia 

 
La demencia es uno de los desórdenes con mayor prevalencia entre las mujeres, quienes 

presentan dos veces más riesgo de desarrollarla, esto se ha atribuido a varios factores 

(24)(32). Entre los factores genéticos, el de mayor importancia se encuentra la presencia 

de ApoE, ya que se ha relacionado con el desarrollo de la EA (31). Los factores biológicos 

de la mujer que se relacionan con el incremento de la demencia son: el mayor número de 

embarazos, no lactar a sus hijos, presentación de menarca tardía (después de los 17 

años) y la pérdida de estrógenos por menopausia (59). Otro punto con respecto a la salud 

de la mujer, es que, comparado con los hombres, ellas viven más tiempo, por lo que las 

hace propensas a vivir más tiempo solas (59). 
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4. Determinantes sociales para la demencia 
 

Existen factores de estilo de vida que están considerados dentro de otra categoría. Estos 

son condiciones de vida negativos, que difícilmente podrían modificarse a menos que 

existan políticas para su prevención o erradicación. 

En el adulto mayor es propenso a vivir condiciones de vida negativa como la 

discriminación, violencia y maltrato, que afectan su salud física y mental. El edadismo es 

un ejemplo que se refiere al estereotipo, prejuicio y actuar con respecto a los demás por 

razón de la edad (36,37), esto empobrece la salud física y mental del adulto mayor, 

provocando una disminución de la calidad de vida (36,37). 

En cuanto a las condiciones socioeconómicas adversas, estas se relacionan con un 

riesgo mayor a la fragilidad, discapacidad y, demencia, principalmente en mujeres, a 

diferencia de los hombres [OR 1.73 (IC95% 1.34-2.24) y OR 1.84 (IC95% 1.27-2.66) 

respectivamente] (63). En estudios longitudinales, se ha identificado la relación entre la 

educación de la madre y las alteraciones de memoria y demencia en los hijos en edades 

mayores (58). 

Otros estudios han abordado la diferencia de raza como factor relacionado con el riesgo 

a la demencia, por ejemplo, la población negra mayor de 50 años tiene dos a tres veces 

más riesgo en comparación a la población blanca de presentar demencia. La población 

hispana y la población negra tiene mayor riesgo de infartos cerebrales que la población 

blanca (62). 

Los efectos de la ansiedad, la depresión y estrés, impiden que los estilos de vida mejoren 
o cambien, por eso favorecen los déficits cognitivos (29). Por ejemplo, las mujeres que se 

enfrentan a más retos debido a que tienen niveles educativos inferiores, menos recursos 

económicos y brindan más cuidado a su familia, padecen más estrés, ansiedad y 

procesos depresivos, enfermedades que afectan la función cognitiva (63,64). 

El medio ambiente ocupacional, incluida la complejidad del trabajo, se relaciona como un 

factor protector contra el riesgo de demencia, sin embargo, los estudios reportados no 

han sido suficientes (64). 
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En México, al igual que en algunos países de Latinoamérica, existen diferencias entre la 

población rural y urbana, como se evidencia en el estudio Mexican Health and Aging 

Study 2012 (MHAS, siglas en inglés), cohorte prospectiva (2003-2012) en la población 

rural, que demostró que existen desventajas en la función cognitiva por el efecto de una 

dieta pobre, baja escolaridad, trabajos que requieren menos habilidades lo que 

incrementa, en la población rural mayor riesgo a demencia (65). 
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II. Justificación 
 

Los resultados del estudio de la asociación de los grupos de función cognitiva 

predominante y los factores de riesgo de estilos de vida en los adultos mayores tendrán 

una utilidad a nivel del conocimiento exploratorio de las demencias desde una perspectiva 

pública, ya que podrían permitir: 

1. Contar con información sobre los tipos de grupos poblacionales posibles de función 

cognitiva existentes en la comunidad, definidos por características de edad, sexo, 

presencia de queja subjetiva de memoria y función cognitiva objetiva. 

2. Ya caracterizados los grupos poblacionales predominantes de función cognitiva, 

podremos contar con la información sobre su asociación con los factores de estilos de 

vida como nivel educativo, sexo, estado civil, ocupación, vivir solo, tabaquismo, 

alcoholismo, actividad física, enfermedades crónicas y funcionalidad motora. 

3. La información anterior será útil para el desarrollo de posibles intervenciones para 
nuestra población, ya que permitirán la prevención de demencias a nivel primario, o hasta 

secundario, mediante los factores de riesgo modificables para evitar demencia. 
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III. Planteamiento del problema 
 

El envejecimiento patológico causado por factores de riesgo modificables es una causa 

del deterioro cognitivo leve y es posible que llegue a demencia (64). Al respecto, la OMS 

propone reflexionar a todas las sociedades con base en el “Plan de Acción Mundial sobre 

la Demencia para el 2025” para que sus países aliados promuevan el conocimiento y 

definir acciones preventivas que involucren a todos y todas, sin distinción de edad para 

actuar sobre los factores de riesgo sobre los adultos mayores expuestos, para la 

prevención de la demencia. 

Como ya se refirió, es importante tener en mente que, en el 2015, la Asociación de 

Alzheimer indicó que existían 47 millones de personas con algún tipo de demencia en el 

mundo, de las cuales el 60% vivían en países de ingresos bajos y medios. Para el año 

2050, se espera triplicar esa cantidad hasta alcanzar los 150 millones de personas. 

Actualmente, el estudio de las demencias, desde una perspectiva de salud pública, busca 

caracterizar las etapas tempranas de las demencias, como la QSM y el DCL (18). Las 

prevalencias de estas etapas son altas y variables, debido a que existe diferencia en la 

proporción de los factores de riesgo para las demencias en las poblaciones (35). Al 

respecto, la Comisión Lancet reportó en un metaanálisis que la proporción de 12 factores 

de riesgo modificables para las demencias es posible prevenir la demencia hasta en un 

40%. Sin embargo, al explorar las regiones de Latinoamérica, India y China estos factores 

alcanzan una carga mayor del 50% (3). 

En países de ingresos altos, la incidencia de la demencia ha disminuido, sin embargo, en 

países de medios y bajos ingresos sigue en incremento, perteneciéndole el 60% de los 

casos prevalentes (3). 

Los factores de riesgo modificables para las demencias, (como son la mala nutrición, la 

falta de actividad física, alteración en el sueño o aislamiento social) coexisten con los 

factores de estilos de vida no saludables (41).  

México es un país con una población con ingresos medios y bajos, un nivel de escolaridad 

media y baja, prevalencia alta en sedentarismo, tabaquismo, obesidad, diabetes mellitus 

tipo 2 e hipertensión arterial (36). Es posible que estos factores ya estén impactando 

negativamente en la función cognitiva en los adultos mayores que viven en comunidad, 
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sin embargo, aún no se cuenta con suficiente información al respecto, ni tampoco sobre 

la relación con los factores de estilos de vida. Para el año 2050, se espera que se 

aumenten las cifras proyectadas para el número de casos de demencia (1). 

Por ello, la pregunta de investigación indagará la formación de grupos de función 

cognitiva predominantes en la población mexicana en relación a la función cognitiva 

subjetiva (queja subjetiva de memoria) y objetiva (alteración de la función cognitiva global 

por los dominios de memoria, función ejecutiva, atención y lenguaje), considerando la 

edad, sexo y nivel educativo. Una vez caracterizados, conocer la asociación por los 

factores de estilos de vida, comorbilidades y funcionalidad motora. Por todo lo anterior, 

proponemos la siguiente pregunta de investigación: 

 
 

¿Existe una asociación entre los grupos de función cognitiva predominantes con factores 

de riesgo de estilos de vida, comorbilidad y funcionalidad en adultos mayores? 
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IV. Hipótesis 
 
 

Hipótesis nula: 
 

Los grupos de función cognitiva predominantes se asociarán con algunos factores 
de estilos de vida, comorbilidad y funcionalidad. 
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V. Objetivo General 
 
 

1. Probar si es posible agrupar a los adultos mayores de esta muestra mediante sus 

características de función cognitiva subjetiva y objetiva, edad, sexo y escolaridad para 

obtener los grupos predominantes en adultos mayores que viven en comunidad. 

2. Si existe asociación entre los grupos de función cognitiva predominantes y los factores 

de riesgo de estilos de vida (estado civil, vivir solo, hábitos como tabaquismo, 

alcoholismo, realizar actividad física), de comorbilidad (padecer diabetes mellitus tipo 2, 

hipertensión arterial sistémica, dislipidemia, obesidad, enfermedades cardíacas, EPOC, 

depresión) y funcionalidad motora (velocidad de la marcha, fuerza de prensión) en los 

AM. 

Objetivos Específicos 

● Describir las características sociodemográficas, comorbilidad y funcionalidad 
motora de la muestra en estudio de AM. 

● Agrupar a los adultos mayores de esta muestra mediante sus características 

función cognitiva subjetiva y objetiva, edad, sexo y escolaridad para obtener los 

grupos predominantes de la función cognitiva en una comunidad. 

● Probar la asociación entre los grupos de función cognitiva predominantes y los 

factores de riesgo de estilos de vida (estado civil, vivir solo, hábitos como 

tabaquismo, alcoholismo, realizar actividad física), de comorbilidad (padecer 

diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial sistémica, dislipidemia, obesidad, 

enfermedades cardíacas, EPOC, depresión) y funcionalidad motora (velocidad de 

la marcha, fuerza de prensión) en los AM. 



37 
 

VI. Material y Métodos 
4.1 Diseño, lugar y participantes 

 
 

Se realizó una investigación observacional transversal analítico. Los participantes fueron 

seleccionados de una lista de 2600 adultos mayores adscritos a dos unidades de atención 

primaria del Instituto Mexicano del Seguro Social, de los cuales 1537 tenían número 

telefónico. El reclutamiento de la muestra se inició mediante llamadas telefónicas, de los 

cuales no fue posible contactarlos a 1158 sujetos por los siguientes motivos: 1) no 

contestaron 2) no existía el número de teléfono, 3) no les interesó participar por vía 

telefónica 4) la persona que respondió, mencionó que el adulto mayor ya no vivía en ese 

lugar, 5) el adulto mayor no se encontraba en su domicilio y no regreso la llamada, 6) la 

persona que respondió, mencionó que el adulto mayor ya había fallecido, 7) el adulto 

mayor dijo que no tenía tiempo para participar en el estudio, 8) el adulto mayor dijo que 

por el momento no estaba en México. La muestra para este estudio se integró por 379 

sujetos, de los cuales 29 no cumplieron criterios de inclusión y exclusión (figura 1). 
 

 
Figura 1. Flujograma de la selección de la muestra. 

 
 

Todos los participantes contactados fueron citados en el Centro Médico Nacional Siglo 

XXI, en donde nuevamente se invitó a participar en el estudio mediante una carta de 

consentimiento informado para el protocolo “Entrenamiento con ejercicio aeróbico- 

cognitivo para beneficiar la salud cognitiva y vascular en adultos mayores en riesgo de 
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deterioro cognitivo, con profesionales de la salud y con apoyo de un cuidador: un ensayo 

clínico aleatorizado” y con registro ante la Comisión Nacional de Investigación Científica: 

2018-785-095. Para este estudio se analizó la base de datos de la evaluación 

gerontológica obtenida para el reclutamiento de los participantes para dicho estudio. 

 
4.2 Criterios de selección de la muestra 

 
Criterios de inclusión 

● Personas con edad entre 60-95 años. 

● Cualquier sexo. 

● Aquellos quienes tengan uno o más factores de riesgo demencial (2) 

● Participantes con evaluación de la función cognitiva global y subjetiva (QSM) y 

objetiva (MMSE y MoCA). 

● Carta de consentimiento informado firmado. 
 
 

Criterios de exclusión 

● Aquellos con depresión severa (CES-D) puntaje <15 puntos. 

● Aquellos con delirium mediante un examen clínico neurológico. 
 
 

Criterios de eliminación 

● Adultos mayores con datos incompletos. 
 
 

4.3 Cálculo de tamaño de la muestra 
 
 

Se utilizó la fórmula para el cálculo de tamaño de la muestra desconociendo tamaño de la 
población. 
 

 

𝑛𝑛 =
 𝑍𝑍𝛼𝛼2 (𝑝𝑝)(𝑞𝑞)

𝑑𝑑2 
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En donde: 

n Tamaño necesario de la muestra  

𝑍𝑍𝛼𝛼2        Nivel de confianza al 95% (α=0.05; Zα=1.96) 

p Proporción de eventos de interés de la población seleccionada (7%=0.07) 

q 1-p (1-0.07=0.93)  

d Error de estimación máximo posible para este estudio 5%. 

 

Al sustituir la fórmula: 

𝑛𝑛 =
3.89 (0.07)(0.93)

(0.05)(0.05)  

De donde se obtiene: 

𝑛𝑛 =
0.2604
0.0025

 
 
       Por lo que el tamaño de muestra resultante mínimo es de 104 adultos mayores, 
agregando un 30% de pérdidas, la muestra mínima será de 135 adultos mayores. 
   

4.4. Variables de estudio 

Variables dependientes 

Grupos de función cognitiva: Subjetivamente evaluado 1) Queja subjetiva de memoria, 2) 

Función cognitiva objetiva por dominios evaluados por dominios de orientación, registro, 

atención y cálculo, memoria diferida, lenguaje, comprensión y, escritura por MMSE. 3) 

Función cognitiva objetiva por dominios medidos por MoCA visoespacial-ejecutiva, 

identificación, atención, lenguaje, abstracción y recuerdo diferido. 
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Nombre variable 
Definición conceptual 

Definición operacional Tipo 
escala 
medición 

y 
de 

Indicador 

Variable dependiente 
Queja subjetiva de memoria 

Es cuando las personas se quejan por 

olvidos en el contexto de sus actividades 

cotidianas, sobre las cosas que hacen o no 

recuerdan algunos datos, personas etc. Por 

ejemplo: haber olvidado donde se dejan las 

llaves. 

Mediante el autoreporte 

¿Recientemente siente que su memoria o 

habilidades del pensamiento han empeorado 

o disminuido?  

Aunque se midió ¿Otras personas han notado 

que su memoria está disminuyendo? Se 

consideró la QSM con las respuestas 

afirmativa del autoreporte. 

Cualitativa 

Discreta 

Dicotómica 

1.Sí tengo queja 

cognitiva memoria 

2.No tengo 

queja cognitiva 

memoria 

Función cognitiva global u objetiva 

Procesos intelectuales que nos permiten 

evaluar los acontecimientos que ocurren, 

prever otros que podrían ocurrir. 

Mediante la sumatoria de los puntajes 

obtenidos en cada una de las escalas MOCA, 

MMSE. 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 
MoCA 
MMSE 
0-30 

Variables independientes 
Sociodemográficas 
Edad 

Años cumplidos desde el nacimiento 

En años 

Se le preguntará ¿Cuál es su edad? 

Cuantitativa 

Continua 

60-95 años 

Nivel de educación formal 

Grado más elevado de estudios realizados. 

Pregunta: 

¿Cuál es su grado de estudios, hasta que año 

estudio? 

Cualitativa 

nominal 

1.Nivel básico: 
primaria (6años) 
2.Superior: 
secundaria, 
(9años). 
3. Preparatoria (12 
años) 
4. Licenciatura (15 
años) 
5. Posgrado (16 
años o más) 

Sexo biológico 

Condición que diferencia entre hombre y 

mujer 

Pregunta: 

¿Cuál es su sexo? 
Cualitativa 

dicotómica 

1.Mujer 

2.Hombre 

Estado civil 

Condición de una persona de acuerdo al 

registro civil en función de si tiene o no 

pareja y su situación legal respecto a esto. 

Pregunta 

¿Es usted Soltero, Separado, Divorciado, 

Viudo, Casado o vive en Unión libre? 

Cualitativa 

nominal 

1. Soltero 
2. Separado 
3. Divorciado 
4. Viudo 
5. Casado 
6. Unión libre 
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Ocupación 

Se define como el trabajo, empleo, oficio 

desarrollado por una persona. 

Se obtendrá del cuestionario: 

¿Cuál fue su trabajo principal 

Profesionista, Administrador, oficinista, 

ventas, Artesano o capataz, Prestador de 

servicios. Obrero o campesino, Comerciante. 

Ama de casa, Técnico? 

Cualitativa 

nominal 

1. Profesionista 
2. Administrador, 
oficinista, ventas. 
3. Artesano o 
capataz. 
4. Prestador 
servicios. 
5.Obrero o 
campesino 
6. Comerciante. 
7. Ama de casa. 
8. Técnico. 
8. No trabaja. 

Vive solo 

Si vive con alguien más 

Pregunta: 

¿Vive solo?, ¿Vive acompañado? 

Cualitativa 

Dicotómica 

1. Sí 

2. No 

Estilos de vida 
Tabaquismo 

Es el auto reporte sobre el consumo regular 

de tabacos o cigarros. 

Pregunta: 

¿Actualmente fuma? 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1. Sí 

2. No 

Alcoholismo 

Es el auto reporte sobre el consumo regular 

de bebidas alcohólicas. 

Pregunta: 

¿Usted por lo regular bebe alcohol? 
Cualitativa 

nominal 
Dicotómica 

1. Sí 

2. No 

Actividad física 

Sugerencia de la OMS y CDC (Centros para 

el Control y la Prevención de 

Enfermedades) es que un adulto mayor 

para beneficiar la salud, debe realizar 150 

minutos de actividad física moderada 

caminata rápida, trabajo moderado en el 

jardín, mover una cantidad moderada de 

nieve con pala, jugar en forma activa con 

niños, andar en bicicleta a un ritmo de 

paseo. Intensa trotar o correr, nadar, 

patinar. 

Preguntas 

1. ¿Qué tipo de actividad física usted realiza? 

2. ¿Cuántas horas a la semana? 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

1. Sí (150 minutos 
de actividad física 
moderada/intensa 
a la semana). 
2. No (Ninguna 
actividad o menos 
de 150 minutos de 
actividad leve o 
moderada). 

Comorbilidades 
Obesidad 

Enfermedad crónica compleja que se 

caracteriza por el aumento en el IMC ≥30, 

anormal distribución corporal de la 

adiposidad. 

Se midió el peso y la talla, después se calculó 

en IMC en donde se consideró obesidad con 

valores de ≥30. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1.Presente 

2.Ausente 

Hipertensión arterial sistémica 

Enfermedad que se caracteriza por 

aumento en las cifras tensionales ≥140/90 

mmHg de acuerdo a la Guía Europea para 

el manejo de la Hipertensión Arterial 

Pregunta: ¿En su unidad de Medicina 

Familiar le han detectado la presión alta? 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1. Sí 

2. No 
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Diabetes Mellitus 

Es una enfermedad crónica que se 

desencadena cuando el páncreas no 

produce suficiente insulina o cuando el 

organismo no puede utilizar con eficacia la 

insulina que produce. 

Pregunta: 

¿En su unidad de Medicina Familiar le han 

detectado Diabetes o azúcar alta? . 

Cualitativa 

dicotómica 

1.Presente 

2.Ausente 

Depresión 

Trastorno emocional que origina un 

sentimiento de tristeza constante y pérdida 

de interés para realizar diversas 

actividades. 

Se obtuvo del puntaje CES-D (Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale 

Centro de Estudios Epidemiológicos). Son 20 

preguntas, con un puntaje total de 0-60. 

Puntaje <15 puntos se considera Depresión. 

Cualitativa 

dicotómica 

1.Presente 

2.Ausente 

Dislipidemia 

Se define como elevada concentración de 

colesterol o triglicéridos o ambos en sangre.  

 

Se hizo el análisis químico de la 

determinación del colesterol y los triglicéridos 

en sangre en ayunas. 

 Valores altos colesterol >200 mg/dl. 

Valores altos de triglicéridos >150mg/dl. 

Cualitativa 

dicotómica 

1.Presente 

2.Ausente 

Enfermedades cardíacas 

Enfermedad multifactorial relacionada a la 

salud cardíaca, que incluye: infarto 

miocardio, fibrilación ventricular, 

enfermedad meritoria angioplastia, 

colocación puente aortocoronario, 

colocación marcapasos, insuficiencia 

cardíaca. 

Mediante la pregunta: ¿En su Unidad de 

Medicina Familiar o algún médico le ha 

detectado una enfermedad del corazón? 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1.Presente 

2.Ausente 

Evento vascular cerebral 

Alteración neurológica, de aparición súbita 

debido a pérdida súbita de flujo sanguíneo 

o ruptura de un vaso. 

Se pregunta de manera directa al paciente 

¿Ha tenido algún evento vascular cerebral? 
Cualitativa 

dicotómica 

1.Presente 

2.Ausente 

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica 

Enfermedad pulmonar inflamatoria crónica 

que origina obstrucción del flujo de aire en 

los pulmones 

Se pregunta de manera directa al paciente 

¿Hace cuánto tiempo padece enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica? 

Cualitativa 

dicotómica 

1.Presente 

2.Ausente 

Enfermedad de Parkinson 

Afección del sistema motor, resultado de la 

pérdida de células cerebrales productoras 

de dopamina. 

Se pregunta de manera directa al paciente 

¿Hace cuánto tiempo padece enfermedad de 

Parkinson? 

Cualitativa 

dicotómica 

1.Presente 

2.Ausente 

Hipotiroidismo 

Afección de la glándula tiroidea al no 

producir suficiente hormona tiroidea. 

Se pregunta de manera directa al paciente 

¿Hace cuánto tiempo padece hipotiroidismo? 

Cualitativa 

dicotómica 

1.Presente 

2.Ausente 

Funcionalidad motora 
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Fuerza de prensión 

Es la tensión que ejerce los músculos de la 

mano en un esfuerzo (Kg) 

Se obtuvo mediante la medición de la fuerza 

de prensión con un dinamómetro 

previamente calibrado, de la mano 

dominante, con el sujeto sentado en una silla 

con respaldo, hombros aducidos, codo en 

flexión de 90°, antebrazo y muñeca en 

posición neutral. Realizar durante 3 segundos 

una fuerza de prensión máxima.  

(http://inger.gob.mx/pluginfile.php/1690/mod

_resource/content/4/Archivos/Envejecimiento

/fuerza_prension-JPP.pdf) 

A. Cualitativa 

dicotómica. 

B. Cualitativa 

continua 

 Kg 

Actividades básicas de la vida diaria 

Es una evaluación que identifica el grado de 

independencia de la persona mayor para 

realizar actividades básicas de la vida 

diaria. 

Evaluación de los criterios del índice de Katz 

1.Baño (esponja, regadera o tina) si o no 

recibe asistencia. 

2. Vestido sí, no recibe asistencia. 

3. Uso del sanitario sí o no recibe asistencia. 

4. Transferencias sí o no recibe asistencia. 

5. Continencia: sí control total esfínteres, 

necesita ayuda. 

6. Alimentación: que se alimente por sí solo, 

recibe asistencia. 

Cualitativa 

nominal 

1. 6 puntos. 

Independiente. 

2. <6 puntos 

Dependiente. 

Velocidad de la marcha 

Herramienta para medir la movilidad, es el 

tiempo (s) en recorrer 4.7 metros 

Se obtuvo mediante la valoración del 

participante al recorrer 4.7 metros 

A. Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

B. 

Cuantitativa 

Continua 

A 

1. Tarda más de 6 

segundos. 

2. Tarda menos de 

6 segundos 

B. s/m 

Fragilidad 

Síndrome geriátrico donde se presenta en 

el último año, pérdida intencional de peso 

de al menos el 5% en el último año, 

disminución del 20% de la fuerza muscular 

de prensión, siente que todo lo que hago me 

supone un esfuerzo, siento que no puedo 

seguir haciendo las cosas, reducción de un 

20% de velocidad de la marcha para 

recorrer 4.5 m a la marcha habitual. 

(http://inger.gob.mx/pluginfile.php/96260/m

od_resource/content/494/Archivos/Dip_Me

dicina_geriatrica/MODULO_II/UNIDAD_1/2

1.%20Instrumento%20FRAIL.pdf) 

Evaluación de los criterios: 

1 pérdida de peso involuntario 

¿Ha perdido de forma involuntaria 5 kg o 5% 

de su peso o más? ¿Cuántos kilogramos en 

total? ¿Cuánto porcentaje en total? 

2. Fuerza muscular. Medición con 

dinamómetro, disminución del 20% de la 

fuerza muscular de prensión. 

3. Baja resistencia o agotamiento 

autorreferido “Siente que todo lo que hago me 

supone un esfuerzo” “Siento que no puedo 

seguir haciendo las cosas” 

Cualitativa 

nominal 

1. Frágil 3-5 

criterios. 

2. Pre-frágil 1-2 

criterios 

3.Robusto 0 

criterios. 
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 4. Velocidad de marcha. Reducción de un 

20% para recorrer 4.5 m a su marcha 

habitual. 

5. Actividad física nivel de kcal/semana en 

mujeres <270 kcal y en hombres <385 kcal. 

  

 

4.5 Procedimiento del estudio 
 

1. Se realizó una primera invitación vía telefónica para participar en el estudio de 
“Entrenamiento con ejercicio aérobico cognitivo para beneficiar la salud 

cognitiva y vascular en adultos mayores en riesgo de deterioro cognitivo con 

profesionales de la salud y apoyo del cuidador” R-2018-785-095. 

2. Aquellos quienes aceptaron participar se les dio una cita para acudir al Centro 

Médico Nacional Siglo XXI para hacer la invitación mediante una carta de 

consentimiento informado. Los participantes que aceptaron firmaron la carta y 

se hizo la evaluación geriátrica y gerontológica del adulto mayor, mediante 

un(a) enfermero(a) o gerontólogo(a) capacitados previamente. 
3. Los datos fueron capturados en una base de datos para su análisis. 

 
 

4.6 Análisis estadístico 
 

1. Se realizó la descripción de la muestra, para las variables continuas con 

distribución normal se reportó la media y desviación estándar, las variables 

continuas sin distribución normal se reportó la mediana y rango intercuartil. 

Para las variables discretas se reportó el porcentaje y frecuencia. 

2. Los grupos con funciones cognitivas semejantes se hicieron mediante el 

análisis del método cluster jerárquico, método Ward. Se incluyó la función 

cognitiva subjetiva (auto reporte de la queja subjetiva de memoria), la función 

cognitiva objetiva (orientación, capacidad visoespacial, memoria inmediata, 

recuerdo diferido, atención cálculo, lenguaje y construcción, función ejecutiva 

dimensiones obtenidas con el MMSE y MoCA) edad, sexo y nivel educativo. 

Todos los datos utilizando fueron estandarizados a valores “z” (figura 2). 
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Figura 2. Dendrograma de la muestra en estudio por análisis Jerárquico de 

Cluster por el paquete estadístico IBM SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences), versión 26. 

 
3. Los clusters fueron caracterizados primero con la estadística descriptiva y se 

graficaron con diagrama de Caja-bigotes los puntajes de MMSE y MoCA por 

cluster. 

4. Para la diferencia entre los grupos de la función cognitiva por edad, sexo, nivel 

de escolaridad, función subjetiva y objetiva global, las variables con distribución 

normal se aplicó la prueba de t-student, para las variables con distribución no 

normal la diferencia de mediana por la prueba de U-Mann Whitney. Las 

variables discretas la diferencia de proporciones fue mediante la prueba chi 

cuadrada. La diferencia significativa se consideró significativa cuando p<0.05. 

5. Con estas características se definió el Grupo de Función Cognitiva 

Predominante (GFCP). 

6. La asociación entre los grupos formados con los factores de riesgo de estilo de 

vida, comorbilidades, funcionalidad motora y los GFCP fue mediante el cálculo 

del odd ratio (OR) y se consideró riesgo cuando el valor OR>1 y factor protector 

cuando el valor del OR<1, la estimación fue considerada significativa cuando 

el intervalo de confianza no rebasó la unidad o el valor de p<0.05. Se utilizó 

como grupo de referencia el GFCP. 

7. Se obtuvieron y graficaron los valores de verosimilitud de los GFCP con el 

modelo (M) de la regresión logística múltiple para el M1 las características de 

estilo de vida, el M2 con los factores de comorbilidad y el M3 con la 
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funcionalidad motora. Se utilizó el paquete estadístico IBM SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences), versión 26. 

 
4.7 Aspectos éticos 

 
La presente investigación cumplió los requisitos para considerarse ética, debido a que 

satisface los requisitos que se encuentran en la Declaración de Helsinki, así mismo 

se apega al Código de Nuremberg, Informe Belmont. 
1. Es una investigación sin riesgo, ya que se hizo un estudio observacional y la 

recolección de los datos se hicieron mediante una entrevista en donde fue 

aplicado un cuestionario, previa carta de consentimiento informado. 

2. Se emplearon criterios de selección justa para el ingreso de los participantes. 

3. Hay que mencionar que es una investigación con título y registro ante el CNIC, 

IMSS. 

4. Confidencialidad de los datos. Este análisis secundario utilizó una base de 

datos sin los nombres, ni domicilios de los participantes. La manera que se 

identifica cada participante fue con un número de folio consecutivo. 

 
4.8 Conflicto de intereses 

 
Los investigadores que a continuación se enumeran, declaran que no existe conflicto 

de interés en realizar este protocolo de investigación. Para que los datos de este 

estudio pudieran ser utilizados, se solicitó la enmienda correspondiente la cual fue 

aceptada (anexo 1). 

 

4.9 Recursos 
 

El estudio se realizó en la Unidad de Investigación Epidemiológica y en Servicios en 

Salud, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS y los recursos humanos y financieros 

fueron brindados por el investigador responsable del protocolo “Entrenamiento con 

ejercicio aeróbico cognitivo para beneficiar la salud cognitiva y vascular en adultos 

mayores con deterioro cognitivo con profesionales de la salud y apoyo del cuidador” R- 

2018-785-0. 
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VII. Resultados 
 
 

Características sociodemográficas, de comorbilidades y de función motora 
 
 

Para este estudio se obtuvo una muestra de 350 adultos mayores, en donde la 

mayoría fueron mujeres (67.3%) y con una edad media de 65 años (±7.4). El nivel de 

educación promedio fue de 9.5 años (±5.0), la ocupación con mayor porcentaje fue 

prestador de servicio a nivel técnico. Menos del 35% de los participantes tuvieron 

antecedentes de tabaquismo y consumo de alcohol, así como menos de la mitad de 

la muestra mencionó hacer ejercicio. La comorbilidad presente más frecuente fueron 

la dislipidemia (60.7%), la hipertensión (52.1%) y la diabetes mellitus tipo 2 (42.2%). 

La funcionalidad cognitiva promedio con MoCA 23.62(±3.76) y con MMSE 27.17 

(±2.0). Con respecto a las actividades de la vida diaria básicas más del 60% fue 

independiente, para la velocidad de la marcha con una mediana 4.72 m/s (0.0-14.42) 

y para la fuerza de prensión tuvo una mediana de 20kg (RIC:2-46). El 12.8% de los 

participantes tuvo fragilidad. Las características generales de la muestra se 

encuentran descritas en la tabla 1.
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Tabla 1. Características de la muestra de estudio (n=350). 
 

Características 
Sociodemográficas 

  n=350 

Edad (años) media (DE) 
Nivel educación (años) media (DE) 
Sexo (femenino) 
Estado civil 
Casado/Unión libre 

  65 ±7.4 
9.5 ±5.0 
67.3% 

 
63% 

Soltero/separado/divorciado/viudo 
Ocupación 
Profesionista 

  37% 
 

10% 
Administrador, oficinista, vendedor   14.2% 
Artesano, capataz   4.8% 
Prestador de servicios   39.3% 
Obrero o campesino   13.7% 
Ama de casa   2.8% 
Comerciante   2.6% 
Técnico   6.8% 
No trabaja   5.8% 
Vivir solo (presente)   17.3% 
Hábitos     

Tabaquismo (presente)   30.2% 
Auto-reporte de alcoholismo (presente)   21.7% 
Actividad física (realiza) 
Comorbilidades 
Obesidad (IMC>30) 

  46.7% 
 

36.5% 
Hipertensión (presente)   52.1% 
Diabetes mellitus (presente)   42.2% 
Síntomas depresivos (presente)   14.8% 
Dislipidemia (presente)   60.7% 
Enfermedades cardiacas (presente)   44.2% 
EVC (presente)   4.0% 
EPOC (presente)   8.5% 
Enfermedad Parkinson (presente)   1.7% 
Hipotiroidismo (presente) 
Funcionalidad 
Queja subjetiva memoria (presente) 

  3.4% 
 

44.2% 
Función cognitiva objetivamente evaluado 
Escala de MOCA (18-30) media (±DE) 

   
23.62 ±3.76 

Escala de MMSE (24-30) media (±DE)   27.17±2.0 
Fragilidad (presente)   12.8% 
Actividades básicas de la vida diaria 
(independiente) 

por Katz  
69.8% 

Velocidad de la marcha (m/s) mediana (RI) 4.72 (0.0-14.42) 
Fuerza de prensión (kg) mediana (RI) 20.0 (2.0-46) 

DE: desviación estándar. Cualificado: de acuerdo Instituto Nacional para la Evaluación de la Educación y 
Catalogo de Cualificaciones Profesionales. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. EVC: evento 
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vascular cerebral. MOCA: Montreal Cognitive; MMSE: Mini-Examen del Estado Mental. RI: rango intercuartil. 
*INGER: Instituto Nacional Geriatría punto de corte para Sarcopenia (52). 

 
 

Grupos de Función Cognitiva Predominantes 
 
 

En la figura 3 se aprecian la proporción de los clusters obtenidos del análisis de la 

muestra [Cluster 1 (C1), Cluster 2 (C2), Cluster 3 (C3) y Cluster 4 (C4)], siendo el 

C4 el de mayor proporción (43.2%). 
 

 
Figura 3. Proporción de los clusters por función cognitiva de la muestra de estudio. 

 
 

Explorando las características sociodemográficas por edad, sexo y nivel educativo 

para cada grupo (tabla 2); el C1 fue el grupo que tuvo la edad más alta (77 años 

promedio ± 8.9 años) y nivel educativo muy bajo (mediana=1.50 años, RI: 0-6 años), 

el C2 tuvo una edad promedio de 73 años ±7.0 y con nivel educativo bajo 

(mediana=6.0 años, RI: 0-18) y el C3 tuvo edad promedio de 71 años ± 5.8 y nivel 

educativo más alto (mediana=12.0, RI: 1-20). El C4 fue el grupo más joven (63 años, 

±2.5 años) y con un nivel educativo alto (mediana de 11 años RI:1-19). 
 

La QSM (tabla 2), en el cluster sin TNC o FCN tuvo cero por ciento y el grupo con 
mayor QSM fue para el C-4 (71. 1%). Aunque, C1 y C2 tuvieron menor proporción 

que el C4, la proporción en ambos fueron altos (40% y 53.3%). 
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Función cognitiva con MMSE y MoCA 
 

En la tabla 2, el cluster con función cognitiva global más baja con MMSE y MoCA 

fue para el C1, por ello, se consideró que es el grupo que tiene un trastorno 

neurocognitivo severo (TNC-Severo). El C2, con una puntuación promedio de MMSE 

de 26.5 (±2.0), correspondiente a una función cognitiva dentro de lo normal (16), 

pero su puntuación promedio con MoCA fue de 22.8 (±3.4). A esté grupo se 

consideró con un deterioro cognitivo leve en edad avanzada (TNC Leve >70). Los 

puntajes para C3 con MoCA y MMSE fueron altos o posiblemente función cognitiva 

normal promedio 27.2 (±2.0) y 28.0 (±1.5) respectivamente, por lo que se consideró 

que no hay TNC y que su función cognitiva está intacta o normales (FCN). Por 

último, el C4, tuvo puntaje alto en MMSE= 27.2 (±1.8) y bajo para MoCA= 23.6 

(±3.6), igual que el grupo C2; también fue considerado con deterioro cognitivo leve, 

pero por la edad, se hace la indicación que es de inicio temprano (TNC Leve <70). 

Tabla 2. Comparación de las características sociodemográficas y de función 

cognitiva objetiva entre los clusters obtenidos de la muestra de estudio. 
 

  
C3 

 
C1 

 
Valor- 

 
C2 

 
Valor- 

 
C4 

 
Valor- 

Características Ref. 
n=99 

n=30 p* n=66 p* n=152 p* 

Proporción 28.1% 8.5% 0.0001 18.8% 0.0001 43.2% 0.0001 

Edad (media ± DE) 71 ± 5.8 77 ± 8.9 0.0001 73 ± 7.0 0.023 63 ± 2.5 0.0001 

Mujeres [%] 66.7% 80% 0.164 71.2% 0.538 63.8% 0.644 

Nivel de escolaridad (años) 12.0 (1- 1.5 (0-6) 0.0001 6.0 (0-18) 0.0001 11.0 (1-19) 0.070 
[mediana (RI)] 20)       

QSM [%(f)] 0% 53.3% 0.0001 42.4% 0.0001 71.1% 0.0001 

MoCA (media ± DE) 27.2±2.0 14.3±4.7 0.0001 22.8±3.4 0.0001 23.6±3.6 0.0001 

MMSE (media ± DE) 28.0 ±1.5 21.2 (±4.6) 0.0001 26.5 ±2.0 0.0001 27.2 ±1.8 0.0001 

 
Tipo de posible TNC 

 
Sin TNC 

 
TNC-Severo 

  
TNC-Leve 

  
TNC-Leve 

 

QSM: Queja Subjetiva de Memoria. MoCA: Montreal Cognitive Assessment. MMSE: Mini-Mental State 

Examination. RI: Rango intercuartil. *La probabilidad de la diferencia de proporción entre grupos se utilizó Chi2; 

para la probabilidad de la diferencia entre medias se utilizó prueba de t-Student y para la diferencia de mediana 

se utilizó prueba de U-Mann-Whitney. El valor p significativo es <0.05. 
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En la figura 4, se muestra la gráfica de caja para MMSE y MoCA. Aquí, se puede 

observar como la prueba de cribado de MMSE permitió distinguir entre un cluster 

con TNC-Severo y tres clusters sin TNC, pero al interpretar el resultado de la prueba 

de cribado MoCA, permitió discriminar dos grupos con TCN-Leve y uno sin TNC. 

Con estos resultados, la muestra en estudio cuenta con cuatro grupos de función 

cognitiva predominantes. 
 

 
 
Figura 4. Puntaje total del MMSE y MoCA por patrón cognitivo. 

 
 

Asociación con los factores de riesgo de estilos de vida, comorbilidad y 
función cognitiva motora 

 
En la tabla 3 se muestra la asociación entre los grupos de función cognitiva 

predominantes y los factores de riesgo de estilos de vida, comorbilidad y función 

motora en los adultos mayores, considerando el grupo de FCN como grupo de 

referencia. 

Los factores de riesgo de estilos de vida para los tres grupos de función cognitiva 

predominantes fueron haber tenido una ocupación no cualificada y vivir solo, con 

una fuerza de asociación alta (OR>3). 

La actividad física fue el factor protector para todos los grupos de función cognitiva 

predominantes. El realizar actividad física protegió desde 1.1 hasta 33.3 veces 

menos la probabilidad de presentar deterioro cognitivo para los adultos que realizan 

actividad en comparación con aquellos que no realizan actividad física (tabla 3). 



52  

 

Los factores de riesgo por comorbilidad para TNC-Severo fueron la DM y la 

hipertensión arterial, para TNC-Leve >70 únicamente la hipertensión y para TNC- 

Leve <70 fue el grupo con mayor comorbilidad asociada (DM, hipertensión arterial, 

dislipidemia, obesidad, enfermedades cardiacas e hipotiroidismo). 

Con relación a la funcionalidad motora, para el TNC-Severo tuvo los siguientes 

factores de riesgo significativos: la disminución de la velocidad de la marcha, la 

fragilidad y alteración de las actividades de la vida diaria, mientras que la fuerza de 

presión fue un factor de protección. Para el TNC-Leve >70 fueron la fragilidad y la 

alteración de las actividades de la vida diaria y por último el TNC-Leve<70 la fuerza de 

presión fue el único factor y este fue de protección. 
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Tabla 3. Asociación de los factores de riesgo entre grupos de función cognitiva 
predominantes en los adultos mayores 

 
FCN 

 

Ref. 

TNC-Severo 
 

OR (IC95%) 

TNC-Leve 

>70 

OR (IC95%) 

TNC-Leve 

<70 

OR (IC95%) 

Sociodemográficas     

Estado civil (casado) 1 1.36 (0.59-3.07) 0.78 (0.40-1.47) 0.61 (0.35-1.02) 
Trabajo no cualificado 1 1.2 (1.00-1.44) 1.19 (1.02-1.38) 1.10 (0.98-1.25) 
(haber tenido)     
Actividad física (realiza) 1 0.19 (0.04-0.23) 0.07 (0.17-0.76) 0.03 (0.02-0.07) 
Tabaquismo(presente) 1 0.49 (0.20-1.15) 0.56 (0.29-1.06) 0.15 (0.08-1.27) 
Alcoholismo (presente) 1 0.30 (0.09-0.95) 0.56 (0.27-1.14) 0.34 (0.18-0.63) 
Vivir solo (presente) 1 9.90 (3.04-32.24) 5.0 (1.73-14.84) 3.18 (1.16-8.70) 
Comorbilidad     

Diabetes mellitus (presente) 1 3.22 (1.34-7.75) 1.70 (0.82-3.54) 7.02 (3.86-12.77) 
Hipertensión arterial 1 6.57 (2.56-16.88) 2.89 (1.52-5.50) 2.61 (1.54-4.41) 
(presente)     
Dislipidemia (presente) 1 1.23 (0.54-2.80) 0.89 (0.48-1.65) 2.55 (1.50-4.34) 
Obesidad (presente) 1 1.63 (0.68-3.87) 1.71 (0.88-3.34) 2.16 (1.24-3.73) 
Enfermedades cardíacas 1 3.49 (1.50-8.10) 1.63 (0.83-3.16) 3.40 (1.96-5.84) 
(presente)     
EPOC (presente) 1 1.37 (0.40-4.73) 1.59 (0.62-4.06) 0.37 (1.13-1.40) 
Hipotiroidismo (presente) 1 7.00 (0.61-80.06) 3.06 (0.27-34.48) 4.03 (0.47-33.97) 
Depresión (presente) 1 - 1.07 (0.47-2.42) 0.49 (0.23-1.05) 
Funcionalidad motora     

Fuerza prensión (kg) 1 0.87 (0.81-0.94) 1.19 (1.01-1.40) 0.93 (0.93-0.99) 
Velocidad marcha (m/s) 1 1.12 (0.99-1.27) 0.98 (0.05-1.13) * 

Fragilidad (frágil) 1 7.79 (2.95-20.55) 2.40 (0.99-5.78) 0.30 (0.10-0.91) 
Actividades básicas vida diaria 1 1.97 (4.84-4.86) 1.06 (1.01-1.11) 1.50 (0.88-2.70) 
(normal)     

*Las variables no mostradas no fue posible establecer su asociación por falta de datos en la tabla de 2x2. 
 
 

El análisis multivariado exploratorio de los factores de riesgo sociodemográficos, de 

estilo de vida, comorbilidad y función motora se encuentra en la tabla 4. En el 

modelo 1(factores sociodemográficos y hábitos) para TNC-Severo y TNC-Leve >70 

el trabajo no cualificado y vivir solo continuaron siendo factores asociados; pero 

estos factores no fueron significativos para TNC<70. Sin embargo, para los tres 

grupos, la actividad física continuó siendo un factor de protección. 
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En el modelo 2, en donde se agregó la comorbilidad, para TNC-Severo los factores 

sociodemográficos y de hábitos ya no fueron factores de riesgo significativos, pero 

la actividad física continuó siendo un factor protector. El TNC-Leve >70, el trabajo no 

cualificado y vivir solo continuaron asociados e igual que el grupo anterior la 

actividad física continuó siendo significativa. Para TNC-Leve <70, la diabetes 

mellitus fue la comorbilidad asociada, además la actividad física, el estado civil 

(estar casado es protección) fueron factores de protección. 

En el modelo 3, se agrega la funcionalidad motora; en TNC-Severo ya no hay 

factores de riesgo significativo, pero la actividad física y la fuerza de presión 

continúan siendo factores de protección. El TNC-Leve >70 continúa con los factores 

de riesgo sociodemográficos, además, para este caso, se agrega EPOC. En cuanto 

a la actividad física, continúa con su efecto benéfico. El TNC-Leve <70 continua 

únicamente con los mismos factores que el modelo 2. 



 

Tabla 4. Análisis multivariado exploratorio sobre la asociación de los factores de riesgo para los patrones de la 

función cognitiva objetiva. 
 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 
 TNC severo TNC Leve>70 TNC 

Leve<70 
TNC severo TNC Leve 

>70 
TNC Leve 

<70 
TNC severo TNC Leve 

>70 
TNC Leve 

<70 
Factores          

Sociodemográficos         

Estado civil 
(casado) 1.18 (0.39-3.49) 0.62 (0.30-1.29) 0.47 (0.22-1.04) 1.02 (0.29-3.54) 0.55 (0.26-1.19) 0.34 (0.14-0.79) 0.55 (0.12-2.47) 0.39 (0.16-0.92) 0.27 (0.10-0.74) 

Trabajo no 
cualificado 
(presente) 

 
1.20 (0.95-1.53) 

 
1.19 (1.01-1.39) 

 
1.05 (0.89-1.25) 

 
1.24 (0.94-1.62) 

 
1.20 (1.01-1.42) 

 
1.07 (0.89 1.29) 

 
1.32 (0.96-1.81) 

 
1.17 (1.00-1.39) 

 
1.04 (0.85-1.27) 

Vivir solo 
(presente) 6.65 (1.56-28.23) 5.66 (1.85-17.32) 1.19 (0.31-4.49) 3.21 (0.51-19.96) 5.21 (1.60-16.98) 2.08 (0.46 9.30) 7.58 (0.78-72.92) 6.01 (1.71-21.19) 3.38 (0.60-19.05) 

Hábitos          

Tabaquismo 
(presente) 0.56 (0.17-1.81) 0.70 (0.34-1.45) 0.20 (0.08-0.48) 0.81 (0.19-3.33) 0.69 (0.32-1.51) 0.23 (0.09 0.58) 1.23 (0.21-7.05) 0.82 (0.36-1.87) 0.27 (0.09-0.99) 

Alcoholismo 
(presente) 0.61 (0.15-2.54) 0.65 (0.29-1.45) 0.66 (0.25-1.73) 0.42 (0.08-2.22) 0.61 (0.26-1.42) 0.59 (0.21 1.70) 1.03 (0.15-6.79) 0.74 (0.30-1.78) 0.56 (0.18-1.75) 

Actividad física 
(realiza) 

0.10 (0.03-0.31) 0.29 (0.13-0.66) 0.04 (0.01-0.9) 0.07 (0.02-0.31) 0.30 (0.12-0.75) 0.06 (0.03 0.15) 0.08 (0.01-0.42) 0.18 (0.05-0.57) 0.05 (0.01-0.13) 

Comorbilidades 
Diabetes Mellitus 
(presente) 

   1.19 (0.33-4.32) 0.70 (0.28-1.74) 2.77 (1.18-6.49) 2.32 (0.48-11.22) 0.62 (0.24-1.60) 3.31 (1.28-8.49) 

Hipertensión 
arterial (presente) 

   3.00 (0.77-11.63) 2.00 (0.92-4.34) 1.57 (0.66-3.72) 2.05 (0.42-9.84) 1.52 (0.66-3.48) 1.50 (0.60-3.73) 

Dislipidemia 
(presente) 

   0.47 (0.11-1.97) 0.60 (0.27-1.31) 1.16 (0.51-2.65) 0.32 (0.06-1.68) 0.66 (0.29-1.49) 0.97 (0.38-2.47) 

Obesidad 
(presente) 

   0.45 (0.10-1.87) 1.10 (0.48-2.52) 1.10 (0.46-2.66 0.55 (0.10-2.86) 1.43 (0.58-3.53) 1.81 (0.66-4.96) 

Enfermedades. 
cardíacas 
(presente) 

   3.34 (0.92-12.08) 2.16 (0.93-4.98) 2.17 (0.92-5.12) 3.37 (0.71-15.87) 2.44 (1.00-5.97) 2.21 (0.88-5.58) 

EPOC (presente)    1.61 (0.24-10.77) 1.85 (0.59-5.80) 0.58 (0.10-3.93) 1.39 (0.14-13.30) 2.01 (0.62-6.48) 0.53 (0.09-2.95) 
Depresión 
(presente) 

   1.62 (0.34-7.60) 1.16 (0.45-3.00) 0.26 (0.07-0.96) 1.27 (0.37-4.35) 1.18 (0.95-1.31) 0.30 (0.06-1.37) 

Funcionalidad motora         

Velocidad marcha 
(m/s) 
(disminuida) 

      1.17 (0.92-1.51) 0.93 (0.87-1.00) 1.15 (0.88-1.50) 

Fuerza prensión 
(kg) 
(normal) 

      0.81 (0.71-0.93) 0.93 (0.87-0.98) 0.99 (0.93-1.05) 

Fragilidad 
(presente) 

      0.58 (0.09-3.58) 0.52 (0.13-1.98) 0.01 (0.002-0.99) 

Actividades básicas 
vida diaria (normal) 

      1.14 (0.23-5.57) 0.41 (0.14-1.59) 1.18 (0.41-3.43) 

   TNC: trastorno neurocognitivo 
   Modelo 1: Factores sociodemográficos (estado civil, trabajo no cualificado, vivir solo) Hábitos (tabaquismo, alcoholismo) Actividad física. 
   Modelo 2: Modelo 1 + Comorbilidades (diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipidemia, obesidad, enfermedades cardíacas, EPOC, depresión) 
   Modelo 3: Modelo 1 + Modelo 2 + Funcionalidad motora (velocidad marcha, fuerza prensión, fragilidad, actividades básicas de la vida diaria) 
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En la figura 5 se reporta el gráfico con los valores de verosimilitud de los modelos 

del análisis multivariado exploratorio. El TNC-Severo tuvo los valores de similitud 

más bajos entre los grupos, mientras que los grupos TNC-Leve <70 y >70 tuvieron los 

valores más altos, es decir, altamente explicado por los factores del estudio, 

comparados con el grupo de la FCN. 
 

 
 
 

Figura 5. Verosimilitud de los modelos exploratorios de los grupos de función 

cognitiva predominantes. 
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VIII. Discusión 
 

Este estudio muestra evidencia de la asociación entre los grupos de función 

cognitiva predominantes y los factores de riesgo de estilos de vida, comorbilidad, y 

funcionalidad motora en los AM que viven en la comunidad. Esta aproximación 

epidemiológica, consideró la caracterización de los grupos por: i) la función cognitiva 

subjetiva, objetiva, edad, sexo y nivel de educación, ii) los factores de riesgo y iii) la 

verosimilitud. 

El análisis de cluster permitió obtener cuatro grupos, los cuales tuvieron una 

proporción similar a los grupos clínicos reportados. El otro grupo TNC-Severo (8.5%) 

tuvo una proporción dentro del rango publicado para demencia en Latinoamérica 

(4.4%-8.4%) y en México [8.4%] (1). En cuanto a los dos grupos con DCL, uno de 

ellos, tuvo una edad mayor de 70 años (TNC-Leve >70) y su proporción fue del 

18.8%, dato que coincide con la prevalencia de DCL reportados en el mundo (6%- 

30%) [16,29,30,32). El otro grupo con TNC<70 años, que fue el grupo más joven y 

con mayor número de comorbilidades, tuvo una proporción alta comparado con lo 

reportado (16,29,30,32). 

 
 

Grupos de función cognitiva predominantes por edad, sexo y nivel 
socioeconómico 

 
 

En este estudio de la exploración de los grupos cognitivos predominantes en los 

adultos mayores que viven en comunidad, fue fundamental incluir factores como la 

edad, sexo y nivel de escolaridad para la diferenciación y caracterización de los 

grupos. 

La edad es un factor asociado a la demencia por muchos estudios dado que se 
relaciona con un aumento del riesgo vascular, sobre todo por enfermedad 

cerebrovascular y trastornos depresivos (66,67), así como el incremento de los 

procesos neurodegenerativos. El riesgo de demencia en los adultos más jóvenes 
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por el riesgo vascular está asociado a la edad y a la presencia de comorbilidades 

como diabetes mellitus, hipertensión, obesidad, enfermedades cardiacas, etc. (67). 

En este estudio fue posible obtenerlos (TNC-Leve<70 y TNC-Leve >70). 

El sexo, desde una perspectiva de género, donde a las mujeres, además de la 

neurodegeneración se les agrega el factor estrés, así como un tabaquismo elevado, 

son factores que afectan su salud cardiovascular, provocando problemas como la 

enfermedad coronaria o insuficiencia cardíaca (67). Mientras que en los hombres el 

riesgo está más relacionado con los antecedentes de la neurodegeneración como 

la enfermedad cerebrovascular, Parkinson, trastornos depresivos o hipertensión 

(67). 

Para este estudio, se tuvo una proporción de mujeres mayor, debido a que fue una 

muestra de adultos mayores derechohabientes que acuden a la unidad de atención 

primaria y está documentado que las mujeres son las que más demandan los 

servicios de salud (63). A pesar de esto, la proporción de las mujeres en los patrones 

con función cognitiva más bajos fue mayor. 

El nivel de educación bajo es un factor de riesgo para demencia que se presenta en 

edades tempranas (3). 

El método de agrupamiento o clasificación por similitudes por cluster ha sido 

utilizado en investigación para el estudio de pronóstico a demencia, el cual brindó 

resultados más precisos ya que se incluyen los factores de riesgo (68). En este 

estudio se distinguieron: i) un grupo de personas de 70 años de edad promedio, alto 

nivel de escolaridad, y con función cognitiva global normal. Es posible que este 

grupo tenga mayor reserva cognitiva, en donde los años de educación, y ejercer una 

ocupación son factores de protección de la demencia. Lo anterior puede hacer una 

compensación de los posibles daños cerebrales por riesgo de la edad, por lo que, 

este grupo se consideró como referencia (69). ii) El grupo con adultos mayores con 

77 años de edad promedio, con el nivel educativo más bajo y función cognitiva global 

baja. Por estás característica se consideró un patrón demencial, ya sea por una 

patología vascular o neurodegenerativa debido a la edad (43). iii) Dos grupos con 

DCL, en donde, uno tuvo una edad de 73 años promedio y baja escolaridad; el 
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otro grupo, el más joven, una edad de 63 años promedio y una escolaridad de 11 

años. Estos dos últimos grupos, uno explicado por la edad con un envejecimiento 

biológico y el otro por vivir con la presencia de enfermedades crónicas o un 

envejecimiento patológico (67). 

La QSM fue otra característica que se consideró en el agrupamiento y fue posible 

contar con un grupo con función cognitiva normal sin QSM. En estudios prospectivos 

se ha informado que las personas con QSM tiene una probabilidad del 14% para 

DCL (16) y 27%-30% para la demencia (16). El riesgo a DCL es dos a tres veces 

mayor (69) y para demencia 7-20 veces más. En nuestro estudio, el grupo TNC- 

Leve <70 fueron quienes mostraron mayor proporción de QSM; lo anterior se puede 

asociar a la alta comorbilidad previamente mencionada. Más trascendente es 

señalar la menor edad con respecto al grupo FCN y TNC-Leve <70, lo cual emite 

una señal de riesgo demencial en los siguientes años y es un grupo al cual se deben 

iniciar intervenciones efectivas para evitar esta condición. 

En nuestro estudio con el MMSE también fue posible distinguir a la población 

demencial (MMSE=21.2), no así para las personas con deterioro cognitivo leve, ya 

que los valores se encontraban en el rango de la normalidad (TNC-Leve >70=26 y 

TNC-Leve <70=28). Con la evaluación de la función cognitiva con MoCA, prueba de 

cribado que evalúa los dominios cognitivos, se logró distinguir la alteración entre la 

memoria y otros dominios, en los grupos con DCL por sus niveles bajos (22.8 y 
23.6 respectivamente). 

 
 

Asociación con los factores de estilo de vida, comorbilidad y funcionalidad 
motora. 

 
La vida moderna es un contexto muchas veces antagónico o riesgoso a la salud y 

calidad de vida de los adultos mayores, dado que se exponen a condiciones como 

dietas deficientes, barreras para desarrollar actividades físicas, exposición a 

tabaquismo, condiciones de aislamiento social e incomodidades para el sueño 
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reparador (2), los cuales, son factores de riesgo para la demencia por estilos de vida 

inadecuados. 

Padecer alguna(s) comorbilidad(es), además de contribuir al riesgo vascular 

asociado a la demencia, también impacta en una mayor incidencia de cuadros de 

ansiedad y estrés (1). Ésta situación favorece el consumo de alimentos 

inapropiados, incremento del tabaquismo, inactividad física y depresión, lo que 

genera un círculo vicioso contra el envejecimiento saludable (45). 

De forma contraria, factores positivos o saludables en el estilo de vida se han 

relacionado con un envejecimiento más funcional, porque la mayoría permite un 

control metabólico sobre éste. En estudios donde han realizado intervenciones para 

implementar estilos de vida saludables han comprobado que estas intervenciones 

desprenden emociones de felicidad y favorecen las redes sociales; ambas muestran 

efectos multiplicadores de la salud a largo alcance con envejecimientos exitosos; es 

decir con menos deterioro cognitivo y mayor funcionalidad-independencia (40,50). 

La actividad física no solo es un protector para la demencia, sino además puede 

resolver o mitigar múltiples enfermedades (41). En este estudio, la actividad física 

fue un factor protector para cualquiera de los grupos con alteración en la función 

cognitiva. Aún más remarcable fue observar la alta frecuencia de inactividad en el 

grupo TNC-Leve <70; por tanto, su implementación se hace fundamental en la 

prevención en etapas tempranas de la demencia. 

Otros factores estudiados relacionados con la función cognitiva global fueron la 

menor velocidad de la marcha y disminución de la fuerza de presión. Ambas 

relacionadas con síntomas tempranos de demencia por alteración cognitiva-motora 

(70). En nuestro análisis no se logró relacionar la disminución de la velocidad de la 

marcha con la pertenencia en alguno de los grupos formados, pero la menor fuerza 

de prensión sí fue un factor de protección en los grupos de TNC-Severo y TNC- 

Leve >70. Es probable que estos sujetos, aunque tienen bajos valores de la función 

cognitiva aún se encuentran en estadios preclínicos, debido a que existe una 

relación entre menor velocidad de la marcha y disminución en la fuerza de 
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prensión (como determinantes de fragilidad física, sarcopenia, y deterioro cognitivo 

y demencia). 

 
Verosimilitud de los factores de estilo de vida 

 
 

En nuestro estudio, se hicieron modelos multivariados saturados para obtener los 

valores de verosimilitud, en donde el grupo TNC-Leve >70 tuvo mayores valores de 

verosimilitud con significancia en los factores sociodemográficos (edad, sexo y nivel 

de escolaridad), hábitos y funcionalidad. Un dato relevante es que fue un grupo en 

donde la comorbilidad no explica la función cognitiva, es posible que los AM de este 

grupo son los sobrevivientes de las enfermedades crónicas. 

El grupo TNC-Leve <70, tuvo valores de verosimilitud un poco menor que TNC- 

Leve >70, ya que la comorbilidad fue un factor más importante que factores 

sociodemográficos, hábitos y funcionalidad. El impacto preventivo en el cual 

podemos incidir radica en la participación del equipo multidisciplinario para el adulto 

mayor, desde la participación del médico familiar, estomatología, trabajo social, 

geriatría, enfermería. El grupo con valores más bajos de verosimilitud fue para el 

que tuvo función cognitiva posiblemente demencial, ya que puede ser que este 

grupo poblacional contenga mayor carga genética para demencias (15,61). 

Los factores de riesgo de demencia encontrados en los estilos de vida en esta 

muestra de estudio son la baja educación, hipertensión, aislamiento social, 

inactividad física y diabetes. Estos son factores que pueden intervenir en la 

prevención de las demencias, ya que se ha reportado la probabilidad de disminuir 

la incidencia hasta en un 40% (3). 

Los estudios de asociación entre los factores de estilos de vida con la función 

cognitiva son importantes en la Salud Pública debido a que permiten estimar 

posibles acciones para prevenir la demencia, señalan grupos específicos para 

posibles intervenciones puntuales, favorecen los tiempos de mayor oportunidad o 

impacto, y focalizan áreas de mayor oportunidad preventiva (5). 
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Los cambios de los estilos de vida negativos a saludables son una alternativa para 

la prevención de los factores de riesgo modificables para las demencias (5). 

Además, son intervenciones óptimas de alto impacto público en países de ingresos 

bajos y medios (1). 

Un factor de alta relevancia para la pertenencia en un grupo con deterioro cognitivo 

fue no realizar actividad física, sin embargo, este factor es susceptible de 

modificarse hacia ambientes estimuladores de actividad física. Los programas 

deben ser ajustados a la salud general de las personas mayores con medidas de 

vigilancia por personal calificado. De preferencia en actividades colectivas, las 

cuales favorecen su salud al evitar el aislamiento y la depresión. La actividad física 

es un factor altamente relacionado con mejoras en la nutrición, socialización, sueño 

y bienestar emocional (41). 

Estas acciones permitirán retrasar la sintomatología de los síndromes demenciales 

o prevenir los síndromes con posibilidad de reversión (15). La pandemia, es otro 

factor que ha modificado los estilos de vida, favoreciendo los eventos negativos (64). 

Estudios longitudinales de estos patrones serán las investigaciones futuras que 

permitirán el mejor entendimiento de la participación de los factores de estilo de vida 

y la demencia, así como la investigación de características clínicas pronósticos y 

biomarcadores a nivel poblacional. 

Las limitaciones del estudio fueron que no se evaluaron otros factores de estilo de 

vida importante como el sueño y la nutrición, así como tampoco se evaluó aspectos 

de ansiedad y estrés. Con respecto a la función cognitiva objetiva no fueron 

evaluadas las pruebas neuropsicológicas. 

Las fortalezas del estudio fueron que se mostró evidencia en el primer nivel de 

atención médica, se obtuvieron mediciones estructuradas, sistematizadas, se 

obtuvo la base de estudio de población del IMSS, son datos del 2019 (histórico). 

 
IX. Conclusiones 

 
Existe asociación entre los factores de estilos de vida, de comorbilidad, de función 

motora de protección y de riesgo con los grupos de función cognitiva predominantes.
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Anexo 1. Dictamen de Enmienda 
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Anexo 2. Test MOCA, Test MMSE 
 
Función cognitiva global por dominios MoCA TOTAL (0-30 puntos) 
Visuoespacial/ejecutivo 

Dominio relacionado el proceso que permite a 

la persona analizar lo que quiere, planificar 

cómo debe conseguirlo y llevarlo 

a cabo. 

Pregunta o instrucción: 

“Dibuje una línea alternando entre cifras y letras y 

termine aquí” “Copie este dibujo” “Dibuje un reloj” 

Cuantitativa 

Continua 

Escala de 0-

5 

Identificación (Denominación) 

Demostrar, distinguir la identidad de una 

cosa o persona. 

Pregunta o instrucción: 

“Nombre cada uno 

mostrados” 

 
de 

 
los 

 
animales 

Cuantitativa 

Continua 

Escala de 0-

3 

Memoria 

Capacidad de almacenar, guardar, retener, o 

conservar imágenes, sonidos o 

situaciones del pasado. 

Pregunta o instrucción 

“Lea la lista de palabras, el paciente debe repetirlas” 

Haga dos intentos. Recuérdeselas 

5 minutos más tarde. 

Cuantitativa 

Continua 

Escala sin 

puntos. 

Atención 

Focalización selectiva 

determinado estímulo. 

 
hacia 

 
un 

Pregunta o instrucción: 

“voy a leerle una serie de números y cuando haya 

terminado deberá repetirlos hacia atrás” 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-2 

Pregunta o instrucción 

“Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito 

con la mano cada vez que se diga la letra A” No se 

asignan puntos si ≥2 

errores. 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-1 

Pregunta o instrucción 
“Restar de 7 en 7 empezando desde 100” 

Cuantitativa 
Continua 

Escala 0-3 

Lenguaje  

Es un sistema de comunicación simbólico 

que se expresa a través de la palabra. 

Pregunta o instrucción: “Ahora le voy a leer 

una frase. Repítala exactamente cuando yo termine: 

[Solo sé que le toca a Juan ayudar 

hoy] 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-2 

 Pregunta o instrucción 

Fluidez del lenguaje. Decir el mayor número posible de 

palabras que comiencen con la 

letra “P” 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-1 

Abstracción 

Acción de separar las cualidades de un 

objeto. 

Pregunta o instrucción: 

“¿a qué categoría pertenecen un plátano y una naranja; 

si la persona da una respuesta concreta; repítale a la 

persona sólo una vez más: “Dígame otra categoría a la 

que también 

puedan pertenecer un plátano y una naranja”. 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-2 

Recuerdo diferido 

Capacidad de mantener la información 

mentalmente mientras se trabaja con ella o 

Pregunta o instrucción: 

“Antes le leí una serie de palabras y le pedí que las 

recordase. Dígame ahora todas las 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-5 
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se actualiza información. palabras de las que se acuerde”. 

Orientación 

Situar una cosa en cierta posición, persona, 

sitio, tiempo. 

Pregunta o instrucción: “Dígame en qué fecha estamos 

hoy”. 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-6 

Función cognitiva global por dominios MMSE TOTAL (0-30 puntos) 
Orientación tiempo 

Permite establecer el nivel de conciencia y 

estado general de activación de la persona. 

Pregunta o instrucción: “¿En qué año estamos? 

¿En qué mes estamos? ¿Qué día 

del mes es hoy?” 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-5 

Orientación lugar 

Dominio que permite establecer el nivel de 

conciencia de la persona y estado general de 

activación. 

Pregunta o instrucción: 

“¿En dónde estamos ahora? ¿En qué piso 

estamos? ¿Qué colonia es esta? 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-5 

Memoria inmediata 

Consiste en evocar las palabras que se 

indican. 

Pregunta o instrucción: “Le voy a decir 3 objetos, 

cuando yo termine quiero que por favor usted los 

repita: papel, bicicleta, 

cuchara” 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-3 

Atención y cálculo 

Es la habilidad de responder a tareas 

asignadas. 

Pregunta o instrucción: “Le voy a pedir que reste una 

cantidad a partir de 100 menos 7 (escolaridad 

máximo 8 años)” Pregunta o instrucción: 

“Escolaridad menor de 8 años, 

reste de 3 en 3 a partir de 20 (17,14,11,8,5)” 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-5 

Memoria diferida 

Proceso de evocación de la información 

después de un intervalo en la cual la persona 

se ha enfocado en otras tareas. 

Pregunta o instrucción: 

“Dígame los 3 objetos que le mencioné al 

principio (papel, bicicleta, cuchara)” 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-3 

Lenguaje y construcción Nombrar 

Materialización de signos sonoros o escritos 

que simbolizan objetos, ideas propias de una 

comunidad 

Pregunta o instrucción: 

“Muestre reloj y diga: ¿Qué es esto?, “Muestre el 

lápiz y diga ¿Qué es esto? 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-2 

Repetición de una frase 

Capacidad para producir los mismos sonidos 

que se escuchan. 

Pregunta o instrucción: “Ahora le voy a pedir 

que repita esta frase, sólo la puede repetir una 

sola vez (NI, NO, NI, SÍ, PERO)”. 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-1 

Comprensión 

Capacidad de la persona de entender e 

interpretar lo que lee. 

Pregunta o instrucción: “Tome este papel con la mano 

derecha, dóblelo por la mitad y déjelo 

en el suelo” 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-3 

Comprensión escrita 

Exploración mediante órdenes escritas. 

Pregunta o instrucción: “Cierre los ojos”. Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-1 

Escritura de una frase 

Se evalúa con dictado de letras aisladas, 

números, de palabras, frases, elaborar 

Pregunta o instrucción: “Quiero que escriba una 

frase que tenga sentido” 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-1 
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oraciones. 

Praxias 

Habilidad para ejecutar acciones motoras 

aprendidas. 

Pregunta o instrucción: “Copia un dibujo (copie por 

favor este dibujo tal como está, 

atrás de la hoja)” 

Cuantitativa 

Continua 

Escala 0-1 
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