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RESUMEN   

Título: “Dependencia física y deterioro cognitivo en adultos mayores de la Unidad 

de Medicina Familiar No. 75. Antecedentes: El envejecimiento es un proceso en el 

que intervienen diversos factores socioeconómicos, estilos de vida, comorbilidades 

y el uso de medicamentos los cuales interactúan entre sí y contribuyen a que la 

población presente una alteración en las funciones mentales superiores, 

principalmente en la memoria a largo plazo. Actualmente es importante realizar un 

diagnóstico oportuno del deterioro cognitivo leve en adultos mayores ya que es una 

etapa que precede a la demencia; ambas enfermedades repercuten en diferentes 

aspectos del individuo, el principal y el cual es objeto de estudio es la dependencia 

física la cual representa la incapacidad que tiene una persona para desempeñar las 

actividades de la vida diaria y así cumplir con sus roles; por lo tanto al depender de 

otra persona esto puede generar una sobrecarga en el cuidador primario, al mismo 

tiempo un riesgo para el propio individuo. Objetivo: asociar el deterioro cognitivo y 

la dependencia física en adultos mayores de la UMF. 75. Métodos: estudio 

observacional, transversal y analítico. Se realizó con técnica de muestreo no 

probabilístico por cuotas a 160 adultos mayores, para el cálculo del tamaño de la 

muestra se utilizó la fórmula de dos proporciones a quienes se les aplicó el test de 

MoCA y el índice de Barthel, para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS 

edición 22.0, estableciendo asociación con la prueba Chi cuadrada para 

significación estadística. Resultados: se detectó dependencia física en 99 (61.9%) 

de la población, de los cuales 96 (60.0%) presentaron deterioro cognitivo y 3 (1.9%) 

se clasifico con función cognitiva conservada. El rango de edad con mayor 

incidencia para deterioro cognitivo fue de 66 a 70 años con 57 (35.6%), con 

formación educativa predominante primaria 65 (40.6%), el estado civil principal fue 

casados 76 (47.5%), la ocupación representativa fue hogar 71 (23%). Conclusión: 

se demostró la asociación entre la dependencia física y el deterioro cognitivo, 

además del grado de dependencia que presentaban los participantes.   

Palabras clave: dependencia física, deterioro cognitivo, adultos mayores. 

 



ABSTRACT 

Title: "Physical dependence and cognitive impairment in older adults at Family 

Medicine Unit No. 75. Background: aging is a process in which various 

socioeconomic factors, lifestyles, comorbidities and the use of medications interact 

with each other and contribute to the population presenting an alteration in higher 

mental functions, mainly in long-term memory. Currently it is important to make a 

timely diagnosis of mild cognitive impairment in older adults as it is a stage that 

precedes dementia; both diseases affect different aspects of the individual, the main 

one and which is the subject of study is physical dependence which represents the 

inability of a person to perform the activities of daily living and thus fulfill their roles; 

therefore by depending on another person this can generate an overload on the 

primary caregiver, while at the same time a risk to the individual himself. Objective: 

to associate cognitive deterioration and physical dependence in older adults at the 

UMF. Methods: observational, cross-sectional and analytical study. The sample 

size was calculated using the formula of two proportions to which the MoCA test and 

the Barthel index were applied. For the statistical analysis, the SPSS program edition 

22.0 was used, establishing the association with the Chi-square test for statistical 

significance. Results: physical dependence was detected in 99 (61.9%) of the 

population, of which 96 (60.0%) presented cognitive impairment and 3 (1.9%) were 

classified with preserved cognitive function. The age range with the highest 

incidence of cognitive impairment was 66 to 70 years with 57 (35.6%), with 

predominantly primary education 65 (40.6%), the main marital status was married 

76 (47.5%), the representative occupation was home 71 (23%). Conclusion: the 

association between physical dependence and cognitive impairment was 

demonstrated, in addition to the degree of dependence presented by the 

participants. 

Key words: Physical dependence, Cognitive impairment, older adults. 

 

 



ANTECEDENTES 

Envejecimiento  
Es el resultado de la suma de una enorme variedad de afecciones moleculares y 

celulares (daño al ADN, apoptosis y degeneración de las células madre) generados 

a lo largo del tiempo. Lo que produce un descenso gradual de las capacidades 

físicas y mentales. Además de los cambios biológicos, éste se asocia a otras 

transiciones vitales que a su vez involucra comorbilidades, factores genéticos e 

higiénico dietéticos, entre ellos la nutrición, el estilo de vida y la actividad física. (1)  

El envejecimiento saludable es definido como el proceso de avanzar y preservar la 

capacidad funcional que posibilita el bienestar en la vejez. Los años de vida útil 

representan un lapso durante el cual los individuos no mostraron dificultad para 

desempeñar sus actividades de la vida diaria. Mielenz T. et al. enfatizaron que las 

personas con modelos conductuales de autocuidado favorable como realizar 

actividad física, poseer estabilidad económica, interacción social y uso de 

tecnología, muestran un riesgo de mortalidad menor en comparación con un patrón 

desfavorable. (2) 

 

Datos epidemiológicos  
De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS) la población de 60 años 

o más se habrá elevado de 1000 millones en 2020 a 1400 millones en 2030. A nivel 

mundial para el año 2050 la población en ese rango de edad se habrá duplicado. 

Se estima que entre 2020 y 2050 el número de adultos mayores de 80 años se 

triplique, hasta alcanzar los 426 millones. (3) 

Según la base de datos estadísticos del Sistema Nacional de Información 

Estadística y Geográfica (INEGI) del 2018, en México residen 15.4% millones de 

adultos mayores de 60 años, lo que representa un total del 12.3% de la población. 

De acuerdo a rangos de edad el 43.1% tienen entre 60 y 69 años, 36.4% entre 70 y 

79 años, 17.4% de 80 a 89 años y 3.1% en mayores de 90 años. Por lo que en 

nuestro país para el año 2050 habrá un total de 150 837 517 mexicanos, de los 

cuales, 28% serán adultos mayores. (4) 



De esta manera el envejecimiento se entiende como un proceso en el que 

fisiológicamente existen cambios; en el sistema nervioso disminuye la atención, 

memoria, percepción, y orientación además se acentúan los problemas para 

razonar; músculo-esqueléticos como disminución en el tamaño y densidad de los 

huesos, acortamiento en el rango del movimiento de articulaciones agregándose 

una reducción del tono y la elasticidad de músculos y tendones; psicomotores como 

pérdida del equilibrio, coordinación, flexibilidad, velocidad y resistencia; respiratorios 

con atrofia de la mucosa y pérdida de la elasticidad pulmonar; digestivos como 

movimientos automáticos más lentos, minoración del gusto y la deglución. (5) 

La primordial vía de envejecimiento del sistema nervioso incluye el incremento de 

los niveles de citocinas proinflamatorias, el daño mitocondrial y cambios en la 

microbiota. A nivel sistémico existe disminución del musculo esquelético de 

aproximadamente el 25% del peso corporal total lo cual aún exacerba con la escasa 

actividad física, además se asocia inversamente con marcadores pulmonares como 

el FEV1; metabólicamente la senectud favorece el paso de la adiposidad 

subcutánea en la parte inferior del cuerpo y expansión de la grasa visceral, además 

el tejido adiposo segrega más citocinas proinflamatorias lo que promueve 

resistencia a la insulina. Aunado a que la defenestración hepática da pauta a un 

aumento de los depósitos de grasa en el hígado y daño en el procesamiento de 

lípidos en este órgano. (6) 

A nivel cerebral existe reducción de la masa encefálica que afecta principalmente la 

corteza frontal y temporal, al hipocampo y tálamo; aunado a que, con la edad la 

formación de nuevas neuronas a partir de células madre se ve afectada, provocando 

una menor capacidad en su auto renovación. La neurogénesis ocurre en la zona 

subventricular de los ventrículos laterales y en la zona subgranular del giro dentado 

del hipocampo; en varios estudios se ha evidenciado que la afectación de este 

proceso se relaciona con una disminución en la memoria y el aprendizaje. (7) 

Durante el envejecimiento normal el número y la función de las sinapsis se ven 

afectadas principalmente en dos regiones cerebrales: el hipocampo y la corteza 

prefrontal, las cuales están grandemente interconectadas a pesar de intervenir 



independientemente en la cognición. Aunado a los cambios que surgen en la 

plasticidad originados en parte por la disfunción de los microARN que influyen en la 

traducción de genes sinápticos en proteínas con especial énfasis en la región del 

hipocampo. (8) 

 

Fisiología de la cognición  
La cognición es la capacidad de captar el mundo a través de procesamientos como 

el lenguaje, la memoria, el aprendizaje, la percepción y la razón. El desempeño de 

la cognición está relacionado con el entendimiento de ideas a través de estos 

procesos y el aprendizaje de nuevas habilidades para mejorar esos dominios. La 

función cognitiva inicia en el nacimiento, y las capacidades cognitivas continúan 

desarrollándose a lo largo de la vida. (9) 

La función cognitiva engloba las actividades cerebrales, es decir, el razonamiento, 

la memoria, la atención y el lenguaje que conducen a la obtención de información y 

conocimiento. La memoria se divide en tres tipos: de trabajo (la cual incluye la 

detención y manipulación de la información mientras se procesan otras tareas), 

episódica (es la capacidad de recordar lo ocurrido durante nuestras vidas y 

experiencias) y prospectiva (la posibilidad para recordar el realizar una acción en el 

futuro). (10) 

La memoria autobiográfica posee funciones relevantes en tres niveles principales:  

social, directivo y propio; en el primero utiliza la memoria autobiográfica para 

conectarse con otros; el segundo, para resolver problemas y planificar una acción 

futura, y en el tercero para desarrollar y mantener un autoconcepto duradero. Así 

mismo, abarca formas de memoria a largo plazo, incluyendo los componentes 

episódicos y semánticos.  La memoria episódica autobiográfica se refiere al 

recuerdo de acontecimientos específicos del pasado, como un accidente 

inesperado. En contraste, la memoria semántica se refiere al conocimiento general 

sobre uno mismo, como el nombre de la calle en la que se habitó durante la niñez. 

Se ha evidenciado que después de los 60 años existe un declive de la memoria 



autobiográfica episódica, sobre todo en los pacientes con DCL amnésico debido a 

que característicamente muestran un mal funcionamiento del hipocampo. (11) 

Diversas investigaciones han demostrado que el cerebelo se estimula 

constantemente durante las tareas relacionadas con la lectura, además de poseer 

numerosas conexiones con otras áreas como la circunvolución frontal y la corteza 

temporal izquierdas, lo que indica que la lectura puede ser proporcionada por una 

conectividad más intensa entre las regiones motoras y las regiones del lenguaje, 

hallando además que la anomalía de las conexiones cerebro-cerebelosas se asocia 

con la disfunción de dicho dominio cognitivo. Otro hallazgo que se observo es la 

conexión que existe entre el tálamo izquierdo y el cerebelo derecho, que se supone 

estar asociada con la atención. (12) 

 

Cambios neurodegenerativos  
Aunque el envejecimiento se asocia con una menor aptitud para afrontar tareas 

complejas que requieren atender varias cuestiones al mismo tiempo; de aprender y 

dominar labores que implican manipular, reorganizar, integrar o anticipar 

activamente varios elementos de la memoria, no interfiere con la de tipo episódica 

y prospectiva. Por lo tanto, las funciones relacionadas con el lenguaje, la 

comprensión, la lectura y el vocabulario se conservan sólidas durante toda la vida. 

Sin embargo, el presentar un declive de estas actividades se puede evolucionar a 

un deterioro cognitivo en diferentes grados; siendo éste el resultado de una lesión, 

enfermedad y varios factores (demográficos, socioeconómicos, estilos de vida y el 

uso de fármacos). (13)  

En cuanto a los cambios en el aprovechamiento cognitivo que acontecen durante la 

senectud se encuentra reducción en la velocidad de procesamiento, por ejemplo, 

en actividades que requieren de la atención controlada, memoria de trabajo y al 

realizar cambio de labor revelando un retardo en la emisión neural debido a la 

degeneración de la materia blanca. Incluso la eficacia de elegir y centrarse en 

impulsos específicos se muestra dañada, igualmente la capacidad de retener 

información a corto plazo, específicamente cuando se solicita responder a la 



referencia que se expuso poco tiempo antes. Aunado a lo comprometida que se 

observa la capacidad de descifrar y conservar recuerdos recientes. Finalmente, 

aunque la agudeza visual primaria tiende a preservarse parcialmente, cuando 

incrementa la demanda en las tareas se revela mayor inconveniente. (14) 

El conocimiento semántico se almacena en toda la corteza, especialmente en las 

regiones límbica y del hipocampo, extendiéndose también a las cortezas 

inferoparietal, medio-temporal y prefrontal mismas en donde se lleva a cabo el 

control semántico, definido como el proceso de codificación y recuperación 

originados por una tarea de memoria semántica, implicando además cierta cantidad 

de demandas ejecutivas. Se ha observado que en la corteza perirrinal (región 

parahipocampal anterior adyacente al hipocampo) se procesa la memoria 

semántica. Por lo tanto, es indispensable la integridad de la corteza perirrinal para 

el proceso de la recuperación de la memoria semántica. Sin embargo, diversas 

investigaciones han evidenciado adelgazamiento perirrinal en personas con DCL. 

(15)  

El deterioro cognitivo incluye la perdida de múltiples funciones mentales como la 

memoria, orientación, pensamiento abstracto, lenguaje, capacidad de juicio y 

razonamiento, capacidad para el cálculo y la habilidad visoespacial, logrando 

afectar solamente una habilidad o varias de ellas. (16) 

Diversos agentes pueden retardar la existencia de un posible deterioro cognitivo, 

como la reserva cognitiva que es el alcance del organismo para soportar el daño 

cerebral sin mostrar síntomas. Numerosas variantes perjudican a su progreso, 

conservación y aumento a lo largo del tiempo, como el empleo, la enseñanza y las 

actividades de ocio. Se ha utilizado la resonancia magnética para evaluar el impacto 

del adiestramiento cognitivo en la excitación neuronal en relación al aprendizaje y 

nivel educativo, en donde se observó la estimulación del lóbulo temporal derecho, 

determinando así que, los individuos con una menor reserva cognitiva obtienen una 

mínima plasticidad cerebral. (17) 

A partir de los 60 años de edad el deterioro cognitivo se incrementa al doble cada 5 

años. En el adulto mayor sin antecedente de enfermedad neurológica existe un 



menor daño en el área cognitiva, disminuyendo primero las habilidades 

visuoespaciales, de cálculo y de aprendizaje; mientras permanecen conservadas 

las destrezas verbales y conocimientos generales, conocido como déficit cognitivo 

leve. (18) 

De acuerdo con el Manual Diagnostico y Estadístico de los Trastornos Mentales en 

su quinta edición (DSM-5) los trastornos neurocognitivos pueden dividirse en 

mayores y menores, de acuerdo el nivel de preservación o afectación de la 

capacidad funcional. Considerando así que los primeros interfieren con la 

autonomía del individuo en las actividades instrumentales, englobando a la 

enfermedad de Alzheimer, frontotemporal, enfermedad por cuerpos de Lewy) y, los 

segundos caracterizados por no entorpecer el desempeño de las actividades 

instrumentales de la vida diaria, como el Deterioro Cognitivo Leve, sin embargo, 

requieren de un mayor esfuerzo o recurren a estrategias de compensación o de 

adaptación para el desempeño de dichas tareas. (19) 

 

Deterioro Cognitivo Leve 
Es un trastorno caracterizado por la pérdida de dominios cognitivos como el 

aprendizaje, la memoria, el desempeño social, el lenguaje, la función visuoespacial 

y la atención compleja. Considerándose una fase intermedia entre las personas que 

presentan cambios de memoria generados por el envejecimiento y las que 

presentan una demencia clara. (20) 

Incluso el daño en la memoria de trabajo y las funciones ejecutivas, principalmente 

en el subtipo multidominio. El deterioro de la memoria debido al envejecimiento está 

vinculado con una incapacidad para controlar la interferencia, incluyendo ésta dos 

niveles: la distracción y la interrupción; ambas perjudican el desempeño de la 

memoria de trabajo, diferenciándose en la intensidad de la afección, ejerciendo 

mayor influencia la interrupción, debido a que requiere un procesamiento extra como 

tarea adjunta (también denominada multitarea). (21) 



Las alteraciones del lenguaje engloban tareas como fluidez verbal, denominación y 

cambios en el lenguaje hablado. Incluso en el caso del deterioro cognitivo de tipo 

amnésico, se han identificado problemas como el descenso de la integración en la 

sintaxis y semántica durante el procesamiento de oraciones complejas. Además, 

presentan disminución en la velocidad del habla, vacilaciones más prolongadas y 

cambios en la formulación de palabras, aunado a la dificultad para comprender los 

enunciados de su interlocutor y por ende, planificar sus respuestas. (22) 

A nivel mundial la prevalencia del deterioro cognitivo se sitúa entre el 5 y el 36.7%, 

dependiendo del país, incrementándose conforme avanza la edad. (23) 

En 2018, la Academia Estadounidense de Neurología determinó que entre el 15 y 

el 20 % de las personas mayores de 65 años padecían deterioro cognitivo leve con 

una dificultad mínima en el desempeño de las actividades instrumentales de la vida 

diaria. (24) 

Los factores de riesgo para el desarrollo de este síndrome son los siguientes: la 

edad (considerándose el de mayor importancia), los antecedentes familiares de 

deterioro cognitivo, mutaciones en genes que alteran la producción, agregación o 

eliminación de la proteína amiloide-beta (Aβ), un bajo nivel educativo, el aislamiento 

social, la inactividad física, la depresión, y los factores de tipo cardiovascular como 

la hipertensión, diabetes mellitus, dislipidemia, obesidad, el tabaquismo, la 

enfermedad arterial coronaria y el accidente cerebrovascular isquémico o 

hemorrágico. (25) 

La estenosis de la arteria carótida común se asocia a disminución de la función 

cognitiva en adultos mayores causando hipoperfusión cerebral. En 2019 Mworozi K 

et al. hallaron que esta población presento más del 75% de vasoconstricción, 

aunado a que en el 21.4% se observó la existencia de placa de ateroma y un 

incremento en su grosor de la capa intima media del 61.4%. (26) 

La razón por la cual la hiperglucemia se vincula con la progresión del deterioro 

cognitivo es debido al mecanismo que ejerce la señalización deficiente de la insulina 

a nivel cerebral contribuyendo a la disfunción sináptica, simultáneamente, la 



inflamación induce la producción de especies reactivas de oxígeno y nitrógeno 

afectando diferentes vías neuronales, incluso a, sistema colinérgico en los ganglios 

celiacos (lo que perjudica la respuesta del glucagón a la insulina). (27) 

Entre otros factores de riesgo cabe resaltar que además de la edad cronológica, la 

edad subjetiva que es la forma en si los individuos se perciben a sí mismos como 

más jóvenes o mayores que su edad real, se relaciona con una serie de resultados 

cognitivos en la vejez. Por ejemplo, una mayor edad subjetiva se asoció con un 

incremento de adiposidad, inactividad física, obesidad, peores rasgos de 

personalidad, mayor tendencia depresiva, un decremento en el volumen de materia 

gris en la circunvolución frontal inferior y la circunvolución temporal superior; 

convirtiendo lenta la eficacia del procesamiento en diversas tareas cognitivas. (28) 

En pacientes con polifarmacia se ha observado hasta en un 42% de disminución en 

las funciones cognitivas. Medicamentos como anticolinérgicos, benzodiacepinas, 

analgésicos opiáceos, antiparkinsonianos y anticonvulsivantes alteran de forma 

transitoria la función cognitiva. Además de que algunos tienen repercusión con 

peores puntajes en el test de Mini-Mental como butilhioscina, oxibutinina, 

trihexifenidilo, antidepresivos tricíclicos, neurolépticos y antihistamínicos 

(difenhidramina e hidroxizina). La importancia radica en tomar en consideración 

estos fármacos como causa secundaria al realizar la evaluación de personas con 

deterioro cognitivo. (29) 

La clasificación del deterioro cognitivo leve es de tipo amnésico y no amnésico, que 

a su vez se subdividen en único o múltiple (con relación al número de afectación de 

los dominios). En el amnésico de dominio único se ve afectada la memoria 

episódica, pero sin llegar a la demencia. En el amnésico multidominio además de la 

memoria también se daña la función ejecutiva o el lenguaje. El no amnésico de 

dominio único se caracteriza por el deterioro en un único dominio no relacionado 

con la memoria. En el no amnésico multidominio se ven alterados varios dominios, 

con una preservación parcial de la memoria. El más común es el de tipo amnésico, 

considerado un precursor de la enfermedad de Alzheimer con una proporción de 2:1 

en comparación con el no amnésico. (30) 



En relación con la sintomatología, por lo general en el de tipo amnésico los 

pacientes se quejan de disminución de memoria o al menos sus familiares afirman 

que hay un nuevo problema para recordar; afectándose además el estado de ánimo 

y el comportamiento. La depresión, irritabilidad, ansiedad, agresión y apatía también 

son comunes en esta patología. (31) 

Por lo tanto, evaluar a los pacientes que presentan problemas cognitivos es la piedra 

angular para establecer la gravedad de las deficiencias y continuar con el 

seguimiento, ya que como se ha mencionado las personas con deterioro cognitivo 

leve tienen un mayor riesgo de progresar a demencia. Dentro de las pruebas de 

tamizaje que se aplican se encuentra el “Montreal Cognitive Assessment” (MoCA) 

con una sensibilidad del 80.48% y especificidad del 81.19%, esta herramienta 

evalúa la cognición y en ella se exploran seis dominios: memoria (5 puntos), 

capacidad visuoespacial (4 puntos), función ejecutiva (4 puntos), 

atención/concentración/memoria de trabajo (5 puntos), lenguaje (5 puntos) y 

orientación (6 puntos). Con una puntuación que va de 0 a 30 puntos, a medida que 

el puntaje sea más alto esto significa una mejor función cognitiva. (32)  

Otras herramientas de tamizaje cognitivo además de las ya mencionadas, en 2018 

se realizó una revisión sistemática encontrando las siguientes: la prueba del Reloj, 

incluida en 1953 con una sensibilidad de 83% y una especificidad de 72% para 

identificar demencia. Por otro lado, el Mini-Mental Examination (MMSE), creado en 

1975 por Folstein para vigilar el estado mental de pacientes hospitalizados, 

actualmente utilizado para corroborar el diagnóstico de demencia, sin embargo, 

posee variaciones en la sensibilidad y especificidad encontrando que en sujetos 

analfabetos el puntaje fue mínimo como el de los pacientes con demencia severa; 

concluyendo que es inadecuada para la valoración de personas con nivel educativo 

escaso o con deterioro cognitivo leve. Finalmente, el Mini-examen cognoscitivo 

interpuesto en E.U en el año 2000, tiene una alta sensibilidad y especificidad (de 

99% y 93% respectivamente) para detectar demencia, pero, muy baja para deterioro 

cognitivo leve. (33) 



En una búsqueda sistemática que se realizó en población mexicana con la finalidad 

de analizar la utilidad de los instrumentos para la detección de deterioro cognitivo y 

demencia, se encontró que a nivel internacional se utilizan el Examen Cognoscitivo 

Mini-Mental (MMSE) y el test de evaluación Cognitiva Montreal (MoCA). El MMSE 

es el más utilizado en nuestro país, sin embargo, existen pocos estudios que avalan 

su efectividad y validez, teniendo una sensibilidad de entre 70-95% y especificidad 

del 60-100%; aunado a que factores como la edad y la escolaridad influyen en el 

puntaje, observando que personas con una escolaridad mayor obtienen mejor 

puntaje, en cambio el MoCA presenta una sensibilidad del 80-98% y especificidad 

del 75-93% además de que no permite diferenciar entre el déficit cognitivo de la 

demencia. (34) 

Para el diagnostico se utilizan los siguientes criterios: preocupación por un cambio 

en la función cognitiva informado por el paciente o su familiar, certeza objetiva de 

deterioro en uno o más dominios cognitivos incluyendo la memoria, conservación 

de la independencia en habilidades funcionales y que no exista demencia. En 

cuanto a los estudios de imagen la resonancia magnética o la tomografía 

computarizada sirven para evaluar la estructura del cerebro y revelar 

hiperintensidades de la sustancia blanca o cambios isquémicos en los vasos 

sanguíneos pequeños, que pueden ser valiosos para distinguir el deterioro cognitivo 

de la demencia vascular. Los biomarcadores apolipoproteína E (APOE), amiloide y 

tau en LCR son predictores positivos en la conversión de deterioro cognitivo leve a 

demencia. (35) 

Existen múltiples marcadores vinculados con el desarrollo de demencia en personas 

con deterioro cognitivo leve, como la desproporción de la actividad interhemisférica 

que produce ausencia de incorporación de la información. Entre ellos, la reducción 

del volumen del cuerpo calloso en especial en la ínsula y el tálamo repercutiendo 

con la memoria episódica y con la función ejecutiva. (36) 

Estudios recientes de neuroimagen como la tomografía por emisión de positrones 

con fluorodesoxiglucosa (FDGPET) se ha observado atrofia del lóbulo temporal, 

específicamente en el hipocampo y las regiones entorrinales; de igual manera la 



disminución en el volumen de la corteza entorrinal se relaciona con el resultado en 

la Evaluación Cognitiva Montreal en personas con deterioro cognitivo amnésico. En 

cuanto al electroencefalograma se ha revelado un incremento de las frecuencias 

bajas (ondas delta y theta) y una reducción de la potencia en frecuencias más altas 

(ondas alfa y beta) en personas con déficit cognitivo. (37) 

La terapia farmacológica como el aducanumab (anticuerpo monoclonal 

recombinante dirigido contra la beta amiloide) es útil en pacientes con deterioro 

cognitivo leve por enfermedad de Alzheimer. Los fármacos inhibidores de la 

colinesterasa (es decir, donepezilo, rivastigmina y galantamina) poseen efectividad 

nula sobre este padecimiento y provocan efectos secundarios como hipotensión 

ortostática, caídas, diarrea, náuseas, fatiga y bradicardia. Dentro de las 

intervenciones no farmacológicas la dieta, el ejercicio durante 6 a 12 meses y la 

estimulación cognitiva han demostrado un leve beneficio. (38) 

En cuanto a las medidas dietéticas, Gardener S et al. en una revisión sistemática 

evaluaron el papel que juega la nutrición en la función cognitiva y el envejecimiento 

neuronal. Se encontró que la dieta mediterránea la cual consiste en alimentos 

naturales de origen vegetal (principalmente frutos rojos y verduras de hoja verde) 

con una ingesta limitada de alimentos de origen animal y ricos en grasas saturadas, 

ejerce un efecto neuroprotector secundario a varios mecanismos como la 

sinaptogénesis, efectos antioxidantes y antiinflamatorios a través de la modulación 

de la adiposidad, perfil lipídico y la presión arterial. (39) 

Los componentes culturales, los tabúes alimentarios y la falta de educación 

nutricional tienen un efecto considerable en los hábitos alimenticios de las personas, 

lo cual incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades crónico-degenerativas. 

Por lo tanto, la dieta, el comportamiento nutricional y la actividad física parecen ser 

los factores más accesibles modificables para sobrellevar un envejecimiento 

saludable. La calidad de la comida se basa en cuanto al tipo, la cantidad y el nivel 

de calentamiento, evidenciando que los alimentos saludables como la soja en vez 

de alimentos de origen animal como la carne roja (en especial las carnes 

procesadas) son ricas en colesterol y ácidos grados saturados, el tamaño 



relativamente pequeño de los platos principales ayuda a evitar comer en exceso, y 

finalmente consumir con mayor frecuencia productos avícolas, pescado y lácteos. 

(40) 

Entre otros alimentos que retrasan el avance del deterioro cognitivo y la demencia 

se encuentran las nueces, las almendras, los anacardos o frutos secos y las pasas, 

debido a que contienen antioxidantes, flavonoides, ácido fólico, vitamina E y omega 

3 de origen vegetal, los cuales tienen propiedades antioxidantes y antiinflamatorias 

a nivel cerebral, ya que como causa principal el cerebro es peculiarmente delicado 

al estrés oxidativo porque utiliza el 20% de oxígeno total del cuerpo. Por lo que se 

recomienda una ingesta diaria de 28-42 gramos. (41) 

Las estrategias eficaces de intervención temprana para adultos mayores con DCL 

son vitales para prevenir el progreso a demencia. Existen dos maneras de 

intervención cognitiva: la estimulación cognitiva que engloba actividades diseñadas 

para aumentar el conocimiento y el funcionamiento social, como la lectura, jugar 

ajedrez, dibujar y pintar; y por otra parte el entrenamiento cognitivo que utiliza 

ejercicios cognitivos repetitivos. Entre las diversas estrategias de memoria el uso de 

materiales con practica repetitiva promueve el procesamiento semántico, el cual 

puede conducir que un elemento se codifique en la memoria de largo plazo. (42) 

Lipardo DS et al. en un ensayo controlado aleatorizado reclutaron a 93 adultos 

mayores de 60 años con deterioro cognitivo leve organizados en cuatro grupos, 

entre ellos tres grupos con intervención; entrenamiento físico solo, cognitivo solo o 

combinado (físico y cognitivo) y un grupo de control, con el objetivo de determinar 

la efectividad del entrenamiento combinado para prevenir caídas. El programa de 

ejercicio físico incluía los de resistencia, fuerza y equilibrio. El contenido del 

entrenamiento cognitivo se basó en ejercicios con imágenes visuales y tareas 

prácticas para simular las actividades diarias. Observaron que el entrenamiento 

combinado durante 7 meses mejoró significativamente el estado cognitivo en 

comparación con ningún entrenamiento, conduciendo a beneficios en la marcha, 

control del equilibrio y el miedo a caer. (43) 



Por otro lado, en un estudio transversal realizado en adultos mayores de 60 años 

(el 85.5% con nivel educativo bajo y el 23.8% sin educación) se evaluó la función 

cognitiva mediante el Test Mini-Mental clasificando la función cognitiva como normal 

una puntuación >24 y deterioro cognitivo <24. Para evaluar la actividad física se 

utilizó el cuestionario global de actividad física. Los resultados indicaron que 

particularmente caminar o andar en bicicleta se asocia a un menor riesgo de 

deterioro cognitivo. Confirmando que la actividad física genera beneficios a nivel 

cerebral al aumentar el flujo produciendo mejor oxigenación y una sensación de 

satisfacción psicológica aunado a una recuperación de la autonomía. (44) 

En concomitancia con las diferentes intervenciones, resalta el ejercicio físico 

poniendo énfasis en el entramiento de alta intensidad y corta duración, conocido 

como High Intensity Interval Training, el cual consiste en una serie de ejercicios 

multiarticulares conformados por calentamiento de 10 minutos (flexión-extensión de 

cuello, rotación del tronco), para la parte superior (flexión, extensión, abducción y 

aducción, rotación interna, externa y de agarre) y para el miembro inferior 

(abducción y aducción de cadera en bipedestación con apoyo del miembro superior 

en la mesa) con una frecuencia por lo menos de 3 veces por semana durante 12 

semanas. Debido a que ha demostrado efectos sobre el flujo sanguíneo, estrés 

oxidativo y volumen cerebral, influyendo de tal manera en la cognición 

específicamente en la fluidez verbal, la velocidad de procesamiento y la atención 

selectiva, en adultos mayores con DCL. (45) 

Poseer una red de apoyo social es considerado como un factor protector para la 

función cognitiva, ya que es definida como la magnitud en que un individuo percibe 

que sus necesidades pueden ser satisfechas por lo integrantes de su sistema social, 

por ejemplo, la disponibilidad de alguien que lo lleve al médico o lo auxilie con las 

compras. En adultos de edad mediana y avanzada se ha observado que el apoyo 

social se relaciona positivamente con una mejor cognición y memoria global, no 

obstante, en ocasiones demostraron asociaciones negativas aquellas personas que 

necesitan apoyo emocional de los miembros de su familia, debido a que pueden 



estar padeciendo adyuvantemente algún tipo de estrés físico o psicológico basado 

en el núcleo familiar que interviene negativamente en la cognición. (46) 

 

Capacidad funcional y su clasificación  
El estado funcional refleja la capacidad real o potencial de un individuo para realizar 

las actividades físicas y sociales necesarias para cumplir con sus tareas y roles. Las 

cuales se dividen en: 1. Actividades de la vida diaria (AVD), son aquellas que una 

persona debe realizar por sí misma para seguir considerándose como 

autosuficiente. Dentro de ellas se incluyen el bañarse, vestirse, trasladarse, 

alimentarse y el control de la continencia.  

2. Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) consideradas como de alto 

nivel para realizar o necesitan recibir ayuda para ser independiente (usar el teléfono, 

ir de compras, realizar quehaceres, conducir y tomar medicamentos. 3. Actividades 

avanzadas de la vida diaria (AAVD) estas requieren un mayor nivel de comprensión 

e integración en los roles sociales, por ejemplo, actividades ocupacionales, 

recreativas y de viaje. (47) 

Las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria son fundamentales para 

una vida independiente y son predictoras de morbimortalidad de la población adulta 

mayor. Wang et. en el 2018 realizaron una revisión sistemática donde encontraron 

que las personas con menor fuerza muscular tienen un mayor riesgo de desarrollar 

dependencia en las actividades básicas, debido a que con el envejecimiento la 

fuerza de agarre disminuye en 0.37kg por año después de los 50 años aunado a la 

pérdida de masa muscular resultante de varios factores como la pérdida de 

inervación de la neuronas motoras alfa, una dieta baja en ingesta de proteínas y 

una menor actividad física, provocando mayor dificultad para realizar dichas 

actividades. (48) 

 

 

 



Dependencia física  
El funcionamiento y la discapacidad de un individuo se conciben como una 

interacción dinámica entre los estados de salud (enfermedades, trastornos, 

lesiones, traumas, etc.) y los factores contextuales. Estos últimos incluyen tanto 

factores personales y ambientales, que interactúan entre sí. (49) 

En la población mayor de 70 años hay una disminución de las células satélite, las 

cuales funcionan como regeneradoras de células musculares cuando hay algún 

daño. Durante el envejecimiento el 40% del tejido muscular disminuye a 

consecuencia del sedentarismo, por lo que la actividad física contribuye a la reserva 

de este tipo de células y detiene la disminución de éstas en dicho proceso; aunado 

a que el acortamiento de sus telómeros provoca que la capacidad de su replicación 

sea deficiente. El padecer alguna enfermedad crónica degenerativa aumenta la 

probabilidad de tener una vida sedentaria y discapacidad funcional generando daño 

al ADN. (50) 

El control postural es la habilidad de mantener el centro de masa del cuerpo en 

función con la base de apoyo durante la bipedestación y el movimiento, dicha 

habilidad implica procesos perceptivo-motores que engloban sensaciones de 

posición y movimiento de los sistemas visual, somatosensorial y vestibular los 

cuales se encuentran comprometidos durante el envejecimiento provocando una 

retroalimentación disminuida o inadecuada a los centros de control postural. Dichos 

cambios tienden a influir a que los adultos mayores decidan evitar realizar tareas 

cotidianas que anteriormente no representaban un peligro, dificultad su interacción 

con el entorno y la sociedad. (51) 

La pérdida del desempeño de las actividades de la vida diaria que ocurre en los 

adultos mayores es de manera sucesiva y escalonada mostrando que la movilidad 

y el baño usualmente son las primeras labores cotidianas que se transforman 

complicadas, seguidas por la transferencia, el vestido, el baño y la alimentación 

siendo las ultimas en perderse. Respecto a las actividades instrumentales de la vida 

diaria, la complejidad para elaborar comidas y realizar las compras se ha observado 



que aumenta a partir de los 75 años, en consecutiva la gestión de la atención médica 

y el uso del teléfono. (52) 

Aunque controvertidamente se cree que las actividades instrumentales de la vida 

diaria se mantienen intactas en personas con deterioro cognitivo leve. No obstante, 

se ha evidenciado que los pacientes con este trastorno presentan un decremento 

en ellas hasta 10 años previos al desarrollo de demencia. Esto debido a que tareas 

como la gestión administrativa, el recuerdo de citas y la capacidad de completar 

tareas con rapidez y precisión demandan un grado complejo de plasticidad 

neuronal. (53) 

Los resultados de la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica (ENADID) 

2017 la mitad de la población con discapacidad 49.9 % son personas adultas 

mayores; de dicha población el 45.9 % son hombres y 54.1% mujeres. Un 

porcentaje de población con discapacidad por actividad con dificultad del 52.7% 

para caminar, subir o bajar usando sus extremidades inferiores y del 13.8% para 

bañarse, vestirse o comer. (54) 

Los factores de riesgo como la obesidad abdominal, hipertensión arterial grado II, 

hipercolesterolemia y la inactividad física son importantes determinantes para 

desarrollar enfermedades de tipo cardiovascular. Aunado a que los cambios en el 

epitelio vascular, incluyendo el aumento del grosor de la capa íntima y el desarrollo 

de la placa aterosclerótica contribuyen a dicha patología, también se agrega la 

enfermedad arterial periférica como entidad oclusiva ateroesclerótica de las 

extremidades inferiores siendo una causa de limitación física y dependencia 

funcional. (55) 

Saruna Ghimire et al. evaluaron la prevalencia del estado funcional y los factores de 

riesgo coadyuvantes, encontrando que 77.1% tenían actividad física nula, 62.2% 

tabaquismo, 36.5% alcoholismo y 31.9% con hipertensión arterial. Obteniendo como 

resultado una prevalencia total de un estado funcional deficiente del 7% para 

hombres y 9.6% para mujeres, teniendo mayor restricción para vestirse del 21.9% 

seguido de dificultad al usar escaleras del 17.2%. (56) 



En un estudio observacional transversal realizado en Europa en 2015, se evaluaron 

a 1999 adultos que no habían acudido con su médico familiar en los últimos 5 años. 

El rango de edad fue de 20 a 99 años, del cual el 62.8% eran mujeres. Se determinó 

en un 23.3% dependencia en las actividades diarias asociado a un 29.7% con el 

antecedente de padecer por lo menos una enfermedad crónica dentro de las cuales 

la de mayor prevalencia fue la hipertensión arterial en un 61.7 %, seguida de 

diabetes mellitus con un 20%. (57) 

En otro estudio similar, realizado por Setiati S. et al. en Indonesia en 2020 se reclutó 

a 487 adultos mayores de 60 años, evaluando el estado de fragilidad y funcional 

mediante la escala de FRAIL y el índice de Barthel respectivamente, presentándose 

en esta población como comorbilidades más frecuentes la hipertensión en un 70%, 

diabetes mellitus 52.4 % y enfermedad coronaria 43.5%. Aunado a esto se encontró 

que la dependencia funcional se asocia a un riesgo aproximado 7 veces mayor de 

fragilidad, considerándose ésta última como un precursor de la discapacidad 

funcional. (58) 

Tomás MT. evaluó la progresión del deterioro de la función física durante 3 años en 

adultos mayores, quienes el 86% presentaba al menos de 1 a 4 comorbilidades 

ocupando en primer lugar la hipertensión arterial con un 74.4%, seguida de 

hipercolesterolemia y diabetes mellitus; además 74.4% con dolor 

musculoesquelético y 33.3% con antecedente de una o más caídas en el último año. 

Respecto a la actividad física el 39.5% continuaban con vida sedentaria, a 

comparación de una disminución en el equilibrio y la fuerza muscular de las 

extremidades inferiores aunado a un aumento en la circunferencia de la cintura y 

cadera observada en las mujeres. (59) 

En China se realizó un estudio de cohorte a 958 sujetos (entre ellos 176 hombres y 

782 mujeres) con una edad media de 102 años, en donde se evaluó la relación que 

tiene la dependencia funcional con los niveles de vitamina D en suero. Se utilizó el 

índice de Barthel para evaluar el rendimiento funcional, considerando 

independientes a los pacientes con un puntaje mayor de 95 puntos, de manera 

contraria los participantes con una puntuación menor a 95 puntos se consideraban 



dependientes; y se tomó como referencia valores de 20 ng/dl como deficiencia de 

vitamina D. Obteniendo como resultado que el 74% de las mujeres y el 58.5% de 

los hombres eran funcionalmente dependientes, de ellos el 80% de los participantes 

con deficiencia de vitamina D y el 65.4% sin deficiencia de vitamina D tenían 

dependencia funcional. Concluyendo que adultos mayores con deficiencia de 

vitamina D tienen mayor probabilidad de dependencia funcional. (60)  

 

Antecedentes del estudio del deterioro cognitivo y la capacidad funcional   
En 2018, en México se investigó la relación entre el estado cognitivo y la 

funcionalidad para las actividades básicas de la vida diaria evaluadas con el test 

Mini-Mental y el índice de Barthel, se observó que las mujeres presentaron deterioro 

cognitivo moderado y dependencia leve; con respecto a los hombres quienes 

tuvieron deterioro leve a severo y grados dependencia leve y severo. Demostrando 

que, a mayor déficit cognitivo, menor capacidad funcional para el desarrollo de las 

actividades de la vida diaria. (61)   

Se realizó un estudio en China, por Shen L. y colaboradores, observando que las 

personas entre 60-69 años de edad obtuvieron puntuaciones más altas en el test 

Mini-Mental, en contraste a los sujetos de 80-89 años que tenían puntuaciones 

menores y que además contaban con educación primaria o de tipo informal, eran 

solteros y con ocupación de comerciantes; a comparación con las personas 

casadas, divorciadas o viudas; o bien, personal de instituciones públicas, técnicos 

y oficinistas. Concluyendo que la edad y el nivel educativo tienen efectos 

significativos en el test de Mini-Mental. (62)   

En un análisis retrospectivo se evaluó la función cognitiva mediante el BCAT y la 

dependencia en las actividades instrumentadas de la vida diaria a 512 adultos 

mayores de 50 años; el 56.06% con demencia, el 30.08% deterioro cognitivo leve y 

el 13.87% sin deterioro cognitivo. Observando que los participantes con deterioro 

cognitivo leve tenían una probabilidad significativamente mayor de dependencia en 

las actividades instrumentadas en comparación con aquellos con funcionamiento 

cognitivo normal. Por lo tanto, si bien los criterios de diagnóstico para deterioro 



cognitivo leve excluyen la dependencia funcional, el 61.04% de los participantes con 

deterioro cognitivo leve eran dependientes en una o más de estas actividades. (63) 

Conforme aumenta la supervivencia de pacientes con enfermedades críticas como 

la insuficiencia respiratoria, shock, sepsis y traumatismo craneoencefálico 

moderado tratados en unidades de cuidados intensivos se ha observado que los 

procesos inflamatorios son determinantes en el desarrollo del deterioro físico y 

cognitivo. Aunado a esto la gravedad y la estancia hospitalaria mayor a 14 días se 

han asociado a mayor deterioro funcional, siendo aproximadamente un tercio de los 

sobrevivientes que desarrollarán dolor crónico posterior a este tipo de entidades; el 

32% de las personas demostraron al menos una discapacidad parcial en las 

actividades básicas y el 26% en las actividades instrumentales de la vida diaria. Por 

otro lado, la duración del delirio intrahospitalario se asoció con una peor función 

cognitiva global a los 3 y 12 meses después del alta hospitalaria. (64) 

En una revisión retrospectiva se incluyó a 892 sujetos (676 con demencia y 216 con 

deterioro cognitivo) con una edad media de 78 años, de éstos el 43% tenía un grado 

educativo de primaria o inferior. El 73.6% de los pacientes eran independientes en 

el autocuidado. Las comorbilidades más comunes fueron en un 68.2% la 

hipertensión, 59.6% dislipidemia, 46.2% anemia, 34.4% diabetes mellitus y en 16% 

enfermedad renal. En cuanto al tratamiento, el 61.2% recibieron un inhibidor de la 

acetilcolinesterasa, siendo el donepezilo el más utilizado en un 59.9% de los casos 

seguido de rivastigmina en un 33.3%; se identificó además un cambio en la 

medicación para la demencia en el 10.7% de los pacientes debido a los efectos 

secundarios: pérdida de peso 2.2%, pérdida de apetito 1.2%, náuseas y vómitos 

1%, agitación 1%, diarrea 0.7%, bradicardia 0.6% y pesadillas 0.3%. (65) 

En un estudio transversal realizado a 311 adultos mayores con edad promedio de 

75 años, el 22% padecía diabetes mellitus; se observó en estos participantes un 

puntaje menor a 24 en el test Mini-Mental, aunado a que mostraron una mayor 

dependencia en al menos 5 actividades evaluadas mediante el índice de Barthel. 

Encontrando así, deterioro cognitivo en el 26.1% de los pacientes con diabetes y el 

14.5% en los no diabéticos. Lo que demuestra la asociación de diabetes y deterioro 



cognitivo, cobrando mayor relevancia debido a que en estudios previos se propone 

mantener la función cognitiva de los pacientes con diabetes incluso antes de llegar 

a los 65 años de edad, ya que pueden desarrollar demencia dos años antes. (66) 

Con la finalidad de conocer los factores relacionados con el deterioro cognitivo y 

funcional sospechoso de demencia, se realizó un estudio transversal analítico en 

1290 adultos mayores de 60 años a quienes se les aplicó el test Mini-Mental y el 

cuestionario de Pfeffer, con un punto de corte de 21 y 6 puntos respectivamente. 

Obteniendo como resultado que el 17% de los participantes tenían deterioro 

cognitivo y el 14.7% presentaban pérdida de las habilidades instrumentales, aunado 

a que los sujetos mayores de 75 años, el ser desempleado, educación menor de 8 

años de estudio y un cuadro actual de depresión en los últimos 6 meses son factores 

significativos con un OR mayor de 1. Concordando además con que un nivel 

educativo menor de 10 años presenta un riesgo doble para desarrollar demencia, 

aunado a que el 20% de los adultos con diabetes y el 7.3% con hipertensión arterial 

presentaron deterioro cognitivo. (67) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El envejecimiento es un proceso fisiológico programado genéticamente con un daño 

gradual del organismo a lo largo del tiempo, sin embargo, a nivel cerebral existen 

mecanismos estructurales y funcionales que afectan principalmente la memoria de 

trabajo que incluye la detención y la manipulación de la información mientras se 

procesa otras tareas. Estos cambios son generados gracias a la influencia de 

factores socioeconómicos, demográficos, genéticos, cardiovasculares, metabólicos 

y polifarmacia. (7) (10) 

Actualmente la importancia que tiene el diferenciar entre las personas que 

presentan cambios de memoria generados durante el envejecimiento y las que 

tienen demencia clara, radica en que el deterioro cognitivo leve es definido una 

etapa intermedia en la que podemos intervenir como personal de salud y de primer 

contacto mediante causas tratables, por ejemplo: polifarmacia, hipotiroidismo y 

deficiencia de vitamina B12. (20)  

Aunado a esto, los pacientes mayores de 65 años con deterioro cognitivo leve 

presentan un riesgo del 10 al 15% de progresar a demencia en uno a dos años. (38) 

Otro motivo para hacer énfasis en este tipo de patología es que repercuten a nivel 

familiar directamente en el cuidador primario por la sobrecarga que lleva éste; 

socialmente ya que por los costos que implica el cuidado del paciente y, por último, 

a nivel individual debido a que el paciente está expuesto a situaciones de riesgo al 

ser más susceptible a situaciones como estafas financieras y perdida en la 

autonomía. (29) (30) 

Con esta investigación también se pretende fomentar la educación de la familia y el 

paciente, además de la comunicación entre ambos con el médico de cabecera 

debido a que en la actualidad este padecimiento esta infradiagnosticado; y el 

realizar una detección oportuna con una evaluación clínica adecuada podemos 

intervenir antes de que se produzcan más daños. (18) 

El estado funcional revela la capacidad que posee un individuo para desarrollar las 

actividades físicas y sociales esenciales para cumplir con sus roles y tareas para 



una vida independiente. (31) Según la OMS el funcionamiento y la discapacidad de 

un individuo es el resultado de una interacción dinámica entre los estados de salud 

(enfermedades, o trastornos) y factores contextuales (incluidos los ambientales y 

personales). (34) Los factores de riesgo como la obesidad, hipertensión, 

hipercolesterolemia e inactividad física son determinantes como causa de limitación 

física y dependencia funcional. (48)  

En un estudio de tipo transversal descriptivo realizado en México, se incluyó a 

pacientes de 60 años o más con el fin de conocer la relación entre el estado 

cognitivo y la funcionalidad para las actividades de la vida diaria con el test Mini-

Mental y el índice de Barthel respectivamente. Se observó que las mujeres 

presentaron un deterioro cognitivo leve a comparación de los hombres lo cuales 

presentaron un grado severo; en relación a la dependencia funcional los hombres 

presentaron un porcentaje mayor para los grados leve y severo. Concluyendo que 

el género masculino es el más afectado y que a mayor déficit cognitivo, menor 

capacidad funcional para el desarrollo de las actividades de la vida diaria. (61) 

 

De lo anterior surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es la asociación entre dependencia física y el deterioro cognitivo en 

adultos mayores de la UMF 75 Nezahualcóyotl? 

 

 

 

 

 

 

 

 



JUSTIFICACIÓN 

Magnitud  
De acuerdo a los datos obtenidos de la Encuesta de Salud y Envejecimiento de 

Latinoamérica (SABE, 2001) el 11% de la población mayor de 60 años padece algún 

grado de deterioro cognoscitivo y en México la prevalencia general de esta entidad 

en la población mayor de 65 años es aproximadamente del 8% (ENASEM 2007). 

(24) 

Aunado a esto la importancia que tiene la preservación de la capacidad para realizar 

actividades de la vida diaria es fundamental para que el individuo pueda llevar a 

cabo una vida independiente y así desempeñar cada rol que adaptamos a lo largo 

de la vida. (31) La prevalencia en México de discapacidad en este tipo de población 

es del 49.9% en hombres y del 54.1% en mujeres. Ocupando un porcentaje del 

52.7% la dificultad para realizar actividades básicas como caminar, subir o bajar y 

del 13.8% para bañarse, vestirse o comer. (47)  

 

Trascendencia  
Los adultos mayores de 60 años que sufren deterioro cognitivo tienen mayores 

probabilidades de realizar pocas actividades de la vida diaria y demandan cuidados 

continuos de sus familias y la sociedad, debido a establecer un diagnóstico 

temprano y preciso del deterioro cognoscitivo es crucial ya que impacta 

directamente en prolongar el periodo libre de dependencia al mantener una 

funcionalidad física y cognitiva lo más aceptable posible, reduciendo el desgaste del 

cuidador, gasto social y de salud. (25) (24)  

 

Vulnerabilidad  
El realizar en la consulta de primer nivel una valoración clínica lo más minuciosa 

posible a los pacientes geriátricos es de vital importancia para lograr identificar de 

forma temprana la pérdida de la funcionalidad física que presenta esta población y 

además investigar las causas que generan esta condición, entre ellas, el deterioro 

cognitivo, el cual es una patología infradiagnosticada debido a que no es distinguido 



del proceso de envejecimiento del ser humano. Contribuir de manera que los adultos 

mayores entiendan que existen diversos factores de riesgo que durante la etapa 

adulta contribuyen a un mayor deterioro de las funciones que repercute afectando 

su calidad de vida y su entorno ambiental como el núcleo familiar, pero que sin 

embargo existen medidas de prevención que pueden contribuir a mejorar su estado 

funcional. (25)   

 

Factibilidad  
En la Unidad de Medicina Familiar No. 75 de acuerdo con los datos recabados en 

la Red local de consulta. C:/SIAIS/ Reporte/Excel/Catálogos/156702/ Catálogos/ 

156702. - UMF 75 – México Oriente, tiene una población adscrita de 198,737 

derechohabientes, con 35,284 adultos mayores de 60 a 85 años de edad 

derechohabientes distribuidos en ambos horarios de trabajo (matutino y vespertino). 

Además de contar con la infraestructura, el mobiliario e instrumentos de exploración 

mínimos indispensables para la realización de esta investigación, por lo que los 

médicos familiares tienen la facultad, los conocimientos y la capacitación necesaria 

para aplicar los criterios clínicos y las pruebas de evaluación cognitiva utilizadas en 

primer nivel de atención como la Evaluación cognitiva Montreal y el Índice de 

Barthel. (30) (49) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OBJETIVOS 
 

Objetivo general 
- Asociar la dependencia física y el deterioro cognitivo, en adultos mayores de 

la UMF 75.  

Objetivos específicos 
1. Identificar el deterioro cognitivo en adultos mayores de la UMF. 75.   

2. Clasificar el grado de dependencia física, mediante la aplicación del índice 

de Barthel en adultos mayores con deterioro cognitivo de la UMF 75.  

3. Identificar la frecuencia de comorbilidades crónicas (hipertensión, diabetes y 

obesidad).  

4. Describir las variables sociodemográficas edad, género, escolaridad, 

ocupación y estado civil en adultos mayores con deterioro cognitivo.  

5. Diferenciar la dependencia física y el deterioro cognitivo entre hombres y 

mujeres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



HIPÓTESIS 
 

Alterna 
La presencia de deterioro cognitivo se asocia a la dependencia física en adultos 

mayores de la UMF.75.    

Nula 
La presencia de deterioro cognitivo no se asocia a la dependencia física en adultos 

mayores de la UMF.75.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Diseño de investigación  
Estudio observacional, transversal y analítico.  

 

Periodo de estudio  
La presente investigación se realizó en el periodo de abril de 2022 a marzo del 2023.  

 

Lugar donde se realizó el estudio 
La presente investigación se llevó a cabo en la Unidad de Medicina Familiar 75, 

ubicada en avenida López Mateos esquina Chimalhuacán, colonia El Palmar, 

código postal 57500, ciudad Nezahualcóyotl, Estado de México correspondiente a 

la delegación Oriente, la cual inició sus servicios en 1974.  

Dentro de su infraestructura cuenta con 32 consultorios para brindar atención 

médica, de ellos 24 consultorios se encuentran en planta baja y 8 en planta alta, en 

donde se otorgan un promedio de 24 consultas por turno, dos aulas de usos 

múltiples, un auditorio, laboratorio, trabajo social. Cuenta con el departamento de 

Coordinación Clínica de Educación e Investigación en Salud, la cual coordina las 

diversas actividades de estudiantes de pregrado y posgrado de la unidad, además 

de la dirección general, subdirección médica, administración y trabajo social que se 

encuentran en el primer piso. Por último, en el año 2020 se agregó el módulo 

respiratorio con 3 consultorios en donde se otorga atención a pacientes con 

síntomas respiratorios de cualquier etiología.   

Las colonias que atiende son Benito Juárez, Las Flores, El Palmar, Ampliación 

Vicente Villada, Agua Azul, Evolución, Fuentes, El Vergelito, Los Pirules, 

Metropolitana y Virgencitas.  

Esta unidad de medicina familiar brinda atención a 198,737 derechohabientes, de 

los cuales 35,284 son adultos mayores de 60 a 85 años de edad, de acuerdo al Área 

de Información Médica y Archivo Clínico (ARIMAC). Se realizó un muestreo no 



probabilístico a través de cuotas en donde se buscará a esta población entre los 32 

consultorios de ambos turnos.  

 

Universo de trabajo  
Población total de 35,284 adultos mayores de ambos géneros de 60 a 85 años de 

edad.  

 

Tamaño de la muestra  
En un análisis retrospectivo realizado a adultos mayores se evaluó la función 

cognitiva mediante el BCAT y la dependencia en las actividades instrumentadas de 

la vida diaria, 512 adultos mayores de 50 años de edad; el 56.06% con demencia, 

el 30.08% deterioro cognitivo leve y el 13.87% sin deterioro cognitivo. (38) 

Por lo que para calcular la muestra se utilizó la fórmula para estimar dos 

proporciones: 

𝑛 = ⌊
Ζ𝛼 √2𝜌(1 − 𝜌) + Ζβ√𝜌1(1 − 𝑝1) + 𝜌2(1 − 𝜌2)

𝜌1 + 𝜌2
⌋

2

 

Utilizando los siguientes parámetros:  

n = es el número de sujetos necesarios en cada una de las muestras  

Nivel de confianza= 95%    

Potencia = 80%  

ρ1= 0.30 → La población observada con deterioro cognitivo y dependencia física. (38) 

ρ2= 0.13 → La población sin deterioro cognitivo y con dependencia física. (38) 

P= 0.30 + 0.13 /2= 0.21 

 

Al mismo tiempo se realizó en WinEpi. Net, se anexa impresión de pantalla. 

 



 

Fuente: http://www.winepi.net/f108.php.   

 

Técnica de muestreo 
Se realizó un muestreo no probabilístico a través de cuotas en donde se buscó entre 

los 32 consultorios de ambos turnos a 160 personas mayores de 60 a 85 años de 

edad.  

 

 

 

 

 



CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión  
1. Personas adscritas a la Unidad de Medicina Familiar N. 75.  

2. Adultos mayores con un rango de edad de 60 a 85 años de edad, sanos o 

con alguna comorbilidad.  

3. Ambos géneros (masculino y femenino). 

4. Personas que acepten participar voluntariamente y firmen el consentimiento 

informado. 

 

Criterios de exclusión  
1. Adultos mayores con diagnóstico previo de demencia ya que es una entidad 

que por ende merma la memoria, se acompaña de alteraciones en el 

comportamiento e interfiere en la capacidad para funcionar eficazmente en 

su entorno. (76) 

2. Sujetos con hospitalización reciente en unidad de cuidados intensivos con 

una estancia mayor a 15 días a causa de enfermedades críticas, debido al 

proceso inflamatorio que es determinante para desarrollar deterioro físico y 

cognitivo. (64) 

3. Personas que estén bajo tratamiento con fármacos antidepresivos tricíclicos, 

neurolépticos y antihistamínicos ya que alteran de forma transitoria la función 

cognitiva. (29) 

4. Personas con delirium, definido como la pérdida repentina y drástica de la 

capacidad de fijar atención aunado a la confusión que presentan en cuanto 

al tiempo y la ubicación. (77) 

 

Criterios de Eliminación 

1. Personas que no concluyan los cuestionarios. 

2. Personas que decidan retirarse en cualquier momento del estudio. 

 



OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
Variable Definición 

conceptual 

Definición operacional Tipo 

de 

variabl

e 

Escala 

de 

medición 

Unidad de 

medición 

Deterioro 

cognitivo  

Síndrome clínico 

caracterizado por 

la pérdida o el 

deterioro de 

diferentes 

dominios 

cognitivos como: 

el aprendizaje, la 

memoria, el 

funcionamiento 

social, el lenguaje, 

la función 

visuoespacial y la 

atención compleja 

o funcionamiento 

ejecutivo. (20) 

Se aplicó el test de MoCA 

que sirve para evaluar la 

función cognitiva, 

examinando seis 

dominios: memoria, 

capacidad visuoespacial, 

función ejecutiva, 

atención/ 

concentración/memoria de 

trabajo y orientación. Se 

clasifica de la siguiente 

manera:  

1. Función cognitiva 

normal (mayor o igual de 

30 puntos) 

2. Deterioro cognitivo 

(menor o igual de 26 

puntos) 

3. Demencia (menor o 

igual de 24 puntos) 

Para fines de esta 

investigación se clasificó 

de la siguiente manera:   

1. Deterioro cognitivo  

2. Función cognitiva 

normal 

Cualitat

iva  

Nominal 

Dicotómic

a  

1. Deterioro 

cognitivo  

2. Función 

cognitiva 

normal  

Dependencia 

física  

Es la incapacidad 

que presenta un 

individuo para 

En términos de actividades 

de la vida diaria se dividen 

en: Actividades básicas 

Cualitat

iva  

Nominal 

dicotómic

a  

1. Dependi

ente  



realizar las 

actividades físicas 

y sociales 

necesarias para 

cumplir con sus 

tareas y roles. (47) 

(bañarse, vestirse, 

trasladarse, alimentarse y 

el control de la 

continencia); Actividades 

instrumentales (usar el 

teléfono, ir de compras, 

realizar quehaceres, 

conducir y tomar 

medicamentos); 

Actividades avanzada (son 

de tipo ocupacionales, 

recreativas y de viaje). 

Clasificándose con el 

índice de Barthel de la 

siguiente manera: 

1. Dependiente (0- 99 

puntos) 

2. Independiente (100 

puntos)   

Para fines de esta 

investigación se clasificó 

en:  

1. Dependiente  

2. Independiente  

2. Indepen

diente  

Grado de 

dependencia 

física  

Es el nivel de 

gravedad de la 

dependencia 

física. (80) 

Se interrogó de manera 

directa el Índice de Barthel, 

el cual mide la capacidad 

de una persona para 

realizar diez actividades 

básicas de la vida diaria: 

comer, lavarse, vestirse, 

arreglarse, deposiciones, 

micción, uso del retrete, 

trasladarse, deambular y 

Cualitat

iva  

Ordinal  1. Total 

2. Severa  

3. Moderad

a  

4. Leve  

5. Ninguno 



escalones. Interpretando 

el grado de dependencia 

con los siguientes 

puntajes:  

0-20: dependencia total  

21-60: dependencia 

severa  

61-90: dependencia 

moderada 

91-99: dependencia leve  

100: independencia  

Para fines de esta 

investigación se clasificó 

en:  

1. Total  

2. Severa 

3. Moderada 

4. Leve 

Edad  Tiempo que ha 

vivido una 

persona. (68) 

 

Años cumplidos hasta la 

fecha del estudio.  

La población estudiada fue 

adultos mayores entre 60 y 

85 años por lo que para 

fines de esta investigación 

se clasificó de la siguiente 

manera: 

1. 60-65 años 

2. 66-70 años 

3. 71-75 años  

4. 76-80 años 

5. 81-85 años 

Cualitat

iva 

Ordinal 1. 60-65 

años 

2. 66-70 

años 

3. 71-75 

años  

4. 76-80 

años 

5. 81-85 

años  

Género  Atributos sociales 

y las 

oportunidades 

Conjunto de 

comportamientos 

asignados socialmente a 

Cualitat

iva  

Nominal 

dicotómic

a  

1. Hombre  

2. Mujer   



asociadas a ser 

hombre y mujer. 

(69) 

los hombres y a las 

mujeres.  

Escolaridad  Conjunto de 

cursos que un 

estudiante sigue 

en un 

establecimiento 

docente y el 

tiempo que duran 

éstos. (70) 

Máximo grado de estudios 

aprobado por una persona 

en cualquier sistema 

educativo.  

Cualitat

iva  

Ordinal 1. Analfabe

ta  

2. Sabe 

leer y 

escribir  

3. Primaria  

4. Secunda

ria  

5. Preparat

oria  

6. Universi

dad  

Estado civil  Condición de una 

persona en 

relación con su 

nacimiento, 

nacionalidad, 

filiación o 

matrimonio, que 

se hacen constar 

en el registro civil 

y que delimitan el 

ámbito propio de 

poder y 

responsabilidad 

que el derecho 

reconoce a las 

personas 

naturales. (71) 

Situación particular en la 

que se encuentra una 

persona con relación a su 

pareja.  

Cualitat

iva  

Nominal 

politómic

a  

1. Soltero  

2. Casado  

3. Unión 

libre  

4. Divorcia

do  

5. Viudo  



Ocupación  Clase o tipo de 

trabajo 

desarrollado, con 

especificación del 

puesto 

desempeñado. (72) 

Trabajo o cuidado que 

impide emplear el tiempo 

en otra cosa. 

Cualitat

iva  

Nominal 

politómic

a  

1. Hogar 

2. Trabajad

or  

3. Pension

ado  

  

Obesidad  Es la acumulación 

anormal o 

excesiva de grasa 

que puede ser 

perjudicial para la 

salud. El índice de 

masa corporal 

(IMC) es un 

indicador simple 

de la relación 

entre el peso y la 

talla que se utiliza 

frecuentemente 

para identificar el 

sobrepeso y la 

obesidad en los 

adultos. (73) 

Los datos se reportaron en 

la cédula de recolección de 

datos. Se utilizó el IMC el 

cual de acuerdo a la OMS 

se clasifica en:  

1. Desnutrición: 

<18.5  

2. Intervalo normal: 

18.5-24.9 

3. Sobrepeso: 25-

29.9  

4. Obesidad: >30 

Para fines de esta 

investigación se clasificó 

de la siguiente manera: 

Obesidad: >30 

Peso normal: <25 

Cualitat

iva  

Nominal 

dicotómic

a  

1. Si  

2. No   

Hipertensión 

arterial 

sistémica 

Es un síndrome 

que se caracteriza 

con valores de 

tensión arterial 

sistólica igual o 

mayor de 140 mm 

Hg y tensión 

arterial diastólica 

igual o mayor de 

90 mm Hg, 

medidas al menos 

Con la finalidad de 

describir otras 

comorbilidades que 

pudieran condicionar 

mayor deterioro cognitivo, 

para fines de esta 

investigación el sujeto 

informó si contaba con el 

diagnóstico de la 

enfermedad y se reportó 

Cualitat

iva  

Nominal 

dicotómic

a  

1. Si  

2. No  



en tres ocasiones 

en diferentes días. 

(74) 

en la cédula de recolección 

de datos.  

 

Diabetes 

Mellitus  

Es una 

enfermedad 

metabólica 

crónica 

caracterizada por 

la glucosa en 

sangre elevada. 

(75) 

Con la finalidad de 

describir otras 

comorbilidades que 

pudieran condicionar 

mayor deterioro cognitivo, 

para fines de esta 

investigación el sujeto 

informó si tenía el 

diagnóstico de la 

enfermedad y se reportó 

en la cédula de recolección 

de datos.  

Cualitat

iva  

Nominal 

dicotómic

a  

1. Si 

2. No   

 

 

Variable dependiente  
Dependencia física en los adultos mayores de la UMF. No 75, evaluación a través 

del test MoCA. 

 

Variable independiente  
Deterioro cognitivo en adultos mayores de la UMF. No 75, evaluación a través del 

índice de Barthel.  

 

 

 

 

 

 



MÉTODOS PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)  
 

Es una herramienta de tamizaje que sirve para evaluar la función cognitiva, 

desarrollada por Nasreddine et al. en el año 2000, explora 6 dominios: memoria (5 

puntos), capacidad visuoespacial (4 puntos), función ejecutiva (4 puntos), 

atención/concentración/memoria de trabajo (5 puntos), lenguaje (5 puntos) y 

orientación (6 puntos).  

Posee una sensibilidad del 90% y una especificidad del 87% para el diagnóstico de 

Deterioro Cognitivo Leve.  

La consistencia interna estimada a través del índice alfa de Cronbach es de 0.89.  

El tiempo de administración es de 10 minutos, con una puntuación que va desde de 

0 a 30 puntos y se clasifica de la siguiente manera: función cognitiva normal (mayor 

o igual de 30 puntos), deterioro cognitivo leve (menor o igual de 26 puntos) y 

demencia (menor o igual de 24 puntos). En caso de sujetos con escolaridad menor 

a 12 años se agrega 1 punto. (78) 

En un estudio realizado en China por Chen K. et al. evaluaron a 604 personas de 

50 a 85 años de edad (280 cognitivamente sanos, 264 con deterioro cognitivo leve 

y 160 con enfermedad de Alzheimer) se les aplicó la versión del test MoCA básico 

(MoCA-B) como instrumento de tamizaje para la detección de deterioro cognitivo 

leve en sujetos analfabetos. Con la finalidad de disminuir el sesgo educativo los 

participantes se agruparon en 3 según su escolaridad en: alta (> 12 años), media 

(7-12 años) y baja (<6 años) utilizando puntos de corte de 24 para el primer, 22 para 

el segundo y 19 para el tercer grupo; con una sensibilidad de 89.9%, 92.9%, 87.9% 

y especificidad de 81.5%, 91.2%, 81% respectivamente, a comparación del MMSE 

una sensibilidad y especificidad menor, confirmando que el MoCA-B posee mayor 

eficacia que el MMSE para identificar deterioro cognitivo leve. (79) 

 



 

Índice de Barthel  
Las primeras referencias científicas datan de 1958 y 1964, pero es en 1965 cuando 

aparece la primera publicación en la que se describen explícitamente los criterios 

para asignar las puntuaciones.  

Es una escala que evalúa la capacidad para realizar las Actividades Básicas de la 

Vida Diaria (ABVD) que son las siguientes: comer, trasladarse entre la silla y la 

cama, aseo personal: uso del retrete, bañarse/ducharse, desplazarse (andar en 

superficie lisa o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/ desvestirse, 

control de heces y control de la micción. Se compone de 10 ítems y se valoran de 

forma diferente, pudiendo asignar 0, 5, 10 o 15 puntos. El rango global puede variar 

entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos (completamente independiente), 

en caso de pacientes que utilicen silla de ruedas el puntaje máximo es de 90.  

La consistencia interna del Índice de Barthel estimada a través del índice alfa de 

Cronbach es de 0.86-0.92. (80) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
El presente proyecto estuvo a cargo de la médica residente Tlapanco Alfaro Denise 

Jessica, quien cuenta con la licenciatura en Médica Cirujana y Homeópata, en 

proceso de formación como médica especialista en Medicina Familiar, misma que 

se encargó de realizar la aplicación de encuestas, análisis de datos y resguardo de 

la información, quién a su vez estuvo supervisado en todo momento por el Dr. Bryan 

Rojas Díaz quien además se encargó de participar en el análisis de datos y los 

informes de seguimiento técnico, correspondientes en el aplicativo SIRELCIS, y 

como investigadores asociados el Dr. Imer Guillermo Herrera Olvera especialista en 

Medicina Familiar y coordinador clínico de educación e investigación en salud y la 

Dra. María Isabel Rodríguez Torres especialista en Medicina Familiar, quienes 

apoyaron en asesoría del mismo. 

Una vez que el proyecto fue evaluado por el Comité de ética en investigación 14088 

y por el Comité de Investigación en Salud 1408, se procedió a realizar la 

investigación a adultos mayores de 75 a 85 años de edad adscritos a la Unidad de 

Medicina Familiar N. 75 con la finalidad de asociar el deterioro cognitivo y la 

dependencia física, es decir, que la incapacidad o dificultad que presenta para 

realizar sus actividades de la vida diaria se relaciona con el deterioro de las 

funciones cognitivas (memoria, compresión, lenguaje, capacidad de leer, realizar 

tareas complejas, el aprendizaje y la reorganización) las cuales se disminuyen 

conforme avanza la edad y que además la  conservación de dichas funciones 

también depende de varios factores como los siguientes: su estilo de vida, si padece 

alguna enfermedad crónico degenerativa y el uso de ciertos medicamentos. 

Posteriormente se procedió a completar el tamaño de la muestra que fue 

conformada por 160 adultos mayores que cumplieron con los criterios de inclusión 

de este proyecto: tener 60 años o más, ser hombre o mujer derechohabientes a esta 

unidad; verificando este parámetro por medio del carnet de citas médicas 

proporcionado por el IMSS y que además decidieron participar, se entrevistó a los 

pacientes cuando acudieron a su consulta médica familiar. Se dirigió al sujeto de 

investigación entre los 32 consultorios de la Unidad de medicina familiar, en ambos 



turnos y se realizó mediante un muestreo no probabilístico por cuotas. La 

investigadora se presentó con el sujeto de investigación con un saludo cordial, 

respetando la sana distancia, presentándose con su nombre completo y categoría, 

portando en todo momento su identificación institucional y cubrebocas, portando 

correctamente el uniforme reglamentario. En seguida se le explicó la finalidad que 

tiene esta investigación y el tiempo en que se realizaría dicho procedimiento, se le 

proporcionó la carta de consentimiento informado (Anexo 1) para su autorización 

con nombre y firma. Una vez que el individuo aceptó participar en primer lugar se le 

comentó que la investigación es de riesgo mínimo ya que solo le realizarían 

preguntas de sus datos personales y actividades que realiza en la vida diaria que 

pueden causar algún tipo de incomodidad, sin embargo, no causan algún daño o 

riesgo a la salud. Se le entregó la hoja de protección de datos (Anexo 2), con el que 

se explicó que los datos personales cuestionados se utilizarían  solamente para 

fines de esta investigación, además se efectuó hincapié en que el documento 

(Anexo 3) en el cual se recolectarían datos personales como la edad, género, 

escolaridad, estado civil, ocupación y si padece alguna comorbilidad como 

obesidad, hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus, serían protegidos y a 

nadie ajeno a esta investigación se le darían a conocer. Se procedió a invitar al 

sujeto de investigación a tomar asiento, posteriormente se inició con la aplicación 

del test de MoCA (Anexo 4) que es un instrumento de hetero- aplicación, en caso 

de que el participante desconociera escribir se procedería a realizar la prueba ya 

que el test no es de tipo auto-aplicación y el analfabetismo no es un criterio de 

exclusión para esta investigación.  

Se detalló al sujeto que se le aplicaría una evaluación cognitiva con el test de MoCA 

para evaluar su memoria, atención, orientación y cálculo. 

En la ficha de identificación: Se solicitó su nombre completo, edad, escolaridad, y 

su fecha de nacimiento.  

Se procedió a iniciar con la prueba visoespacial/ejecución con las siguientes 

instrucciones:  



- Dibuje una línea alternando entre cifras y letras respetando el orden numérico 

y alfabético. 

- Copie el dibujo (un cubo) de la manera más precisa en el espacio señalado. 

- Posteriormente debe dibujar un reloj, incluyendo los números y manecillas 

señalando la hora de 11:10 en el espacio correspondiente. 

En el apartado de identificación: se le indico que debería señalar cada dibujo y 

mencionar el nombre del animal. 

Prueba de memoria: se le mencionó una lista de palabras que el paciente debía 

recordar, al finalizar las debía repetir al instante y nuevamente dentro de 5 minutos.  

Prueba de atención: se le mencionó una serie de números y se le solicitó que los 

reiterara que en el mismo orden que se le mencionaron, posteriormente le enunció 

otra serie de números y al terminar los debía repetir en sentido contrario o al revés.  

En seguida, se le recito una secuencia de letras y cada vez que escuchara la letra 

“A” debía dar un golpeteo en la mesa.  

Posteriormente se le solicito realizar una resta de 7 en 7 a partir del 100. 

Apartado de lenguaje: se le nombro una frase y al termino se le pidió que la reiterara. 

Después se le pidió que durante un minuto mencionara el mayor número de 

palabras que comiencen con la letra P (no se permitía nombres, números, 

diminutivos, aumentativos o conjugación de un verbo). 

Apartado de abstracción:  se le citaron 2 palabras y se le pidió que señalara a que 

categoría pertenecen. 

Apartado de recuerdo diferido: se le pidió que mencionara de las palabras que se le 

había recitado previamente cuáles recordaba. 

Apartado de orientación: finalmente se le indicó que refiriera la fecha iniciando con 

el día de la semana, mes, año y el lugar donde se encontraba.  

A continuación, se aplicó el índice de Barthel (Anexo 5) el cual es un cuestionario 

que evalúa la función física mediante las siguientes preguntas:  



¿Es incapaz, requiere apoyo de algún objeto y/o persona o no necesita ayuda de 

realizar las siguientes actividades? 

- Comer 

- Trasladarse entre la silla y la cama  

- Aseo personal  

- Uso del retrete  

- Bañarse  

- Desplazarse  

- Subir o bajar escaleras  

- Vestirse y desvestirse  

- Control de heces  

- Control de orina  

Al término de la realización de las pruebas se le explicó que en la prueba que evalúa 

la memoria y atención, si el puntaje obtenido era igual o mayor a 30 sus funciones 

mentales se encontraban conservadas; en caso contrario, un puntaje menor a 26 

significaba que existía una disminución de éstas.  

En cuanto a la escala que evalúa la capacidad para realizar actividades básicas de 

la vida diaria que significa la capacidad de vivir de forma independiente en la 

comunidad con ayuda o no, un puntaje mayor a 100 significaba ser autosuficiente, 

sin embargo, un puntaje menor a 100 significaba tener una menor capacidad 

funcional para el desarrollo de las actividades que realiza día con día. 

Finalmente, se le agradeció el haber participado y se le otorgó un tríptico informativo 

(Anexo 6) que detallaba la definición del deterioro cognitivo y las medidas de 

prevención las cuales incluyen la alimentación, es decir, que el realizar una dieta 

mediterránea basada en carnes blancas (pollo, pavo o conejo), cereales como el 

trigo, legumbres, frutas y verduras, enriquecida en carne de cerdo magra, productos 

lácteos, aceite de oliva virgen, aguacate, arroz integral y té verde aunado a la 

realización de ejercicios que ayudan a mejorar las funciones del cerebro 

principalmente la memoria y atención, debido a que tienen un papel muy importante 

en la salud física y mental además de un beneficio en la mejora de los factores de 



riesgo del síndrome metabólico ya que contribuyen al aumento de la perfusión 

sanguínea, el metabolismo de la glucosa y la activación neuronal.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Al obtener la información de las encuestas realizadas a los derechohabientes de 60 

a 85 años, se clasificó y tabuló con elaboración de cuadros y gráficas por medio del 

programa SPSS 22 (Statistical Package for the Social Sciences). 

Estadística descriptiva: se llevó a cabo mediante el cálculo de frecuencias simples 

y porcentajes para variables cualitativas ordinales como son: grado de dependencia 

física, edad y escolaridad; así como OR en variables cualitativas nominales 

dicotómicas como deterioro cognitivo, dependencia física, obesidad, hipertensión 

arterial y diabetes mellitus. 

Estadística inferencial: se utilizó para evaluar si existe relación entre nuestras 

variables cualitativas aplicando la prueba no paramétrica Chi cuadrada de Pearson, 

para la dependencia física y el deterioro cognitivo en adultos mayores de la UMF.75. 

Variable Objetivo Tipo de 
variable y 
escala de 
medición 

Pruebas 
estadísticas  

 

Representación 
grafica  

 

Deterioro 
cognitivo  
 

Determinar la 
asociación con el 
grado de 
dependencia física  

Cualitativa 
nominal 
dicotómica  
 

Prueba no 
paramétrica 
Chi cuadrada  
 

Distribución de 
frecuencias y 
grafico de barras 
y sectorial  

Dependencia 
física  
 

Determinar la 
asociación con el 
deterioro cognitivo  
 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica  
 

Distribución de 
frecuencias y 
grafico de 
barras y 
sectorial  

Distribución de 
frecuencias y 
grafico de barras 
y sectorial  

Grado de 
dependencia 
física  
 

Clasificar el grado 
de dependencia 
física en pacientes 
con deterioro 
cognitivo  

Cualitativa 
ordinal  
 

Prueba no 
paramétrica 
Chi cuadrada  
 

Distribución de 
frecuencias y 
porcentajes  
 

Edad  
 

Describir las 
características 
sociodemográficas 
que se presentan 
con mayor 
frecuencia en las 
personas con 
deterioro cognitivo  

Cualitativa 
ordinal  
 

Prueba no 
paramétrica 
Chi cuadrada  
 

Distribución de 
frecuencias y 
porcentajes  
 

Género  
 

Diferenciar la 
dependencia física 
y el deterioro 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica  

Prueba no 
paramétrica 
Chi cuadrada  

Distribución de 
frecuencias y 
grafico de barras 
y sectorial  



cognitivo entre 
hombres y mujeres  

  

Escolaridad  
 

Comprobar que 
personas con 
grado de 
escolaridad minino 
presentan un 
mayor grado de 
dependencia física  
 

Cualitativa 
ordinal  
 

Prueba no 
paramétrica 
Chi cuadrada  
 

Distribución de 
frecuencias y 
porcentajes  
 

Estado civil  
 

Describir las 
características 
sociodemográficas 
que se presentan 
con mayor 
frecuencia en las 
personas con 
dependencia física  

Cualitativa 
nominal 
politómica  
 

Prueba no 
paramétrica 
Chi cuadrada  
 

Distribución de 
frecuencias y 
grafico de barras 
y sectorial  
 

Ocupación  
 

Describir las 
características 
sociodemográficas 
que se presentan 
con mayor 
frecuencia en las 
personas con 
dependencia física  

Cualitativa 
nominal 
politómica  
 

Prueba no 
paramétrica 
Chi cuadrada  
 

Distribución de 
frecuencias y 
grafico de barras 
y sectorial  
 

Obesidad  
 

Describir las 
comorbilidades que 
se presentan con 
mayor frecuencia 
en pacientes con 
dependencia física  

Cualitativa 
nominal 
dicotómica  
 

Prueba no 
paramétrica 
Chi cuadrada  
 

Distribución de 
frecuencias y 
grafico de barras 
y sectorial  
 

Hipertensión 
arterial  
 

Describir las 
comorbilidades que 
se presentan con 
mayor frecuencia 
en pacientes con 
dependencia física  

Cualitativa 
nominal 
dicotómica  
 

Prueba no 
paramétrica 
Chi cuadrada  
 

Distribución de 
frecuencias y 
grafico de barras 
y sectorial  
 

Diabetes 
mellitus  
 

Describir las 
comorbilidades que 
se presentan con 
mayor frecuencia 
en pacientes con 
dependencia física  

Cualitativa 
nominal 
dicotómica  
 

Prueba no 
paramétrica 
Chi cuadrada  
 

Distribución de 
frecuencias y 
grafico de barras 
y sectorial  
 

 

 

 

 



ASPECTOS ÉTICOS 

Código de Nüremberg 
El Código de Nüremberg fue publicado el 20 de agosto de 1947, el cual es un 

documento en el que se planteó explícitamente la obligación de utilizar el 

consentimiento informado respetando la autonomía del paciente en toda 

investigación realizada en seres humanos.  

I). En el presente estudio fue esencialmente necesario contar con el consentimiento 

informado y voluntario del adulto mayor de 60 años adscrito a la UMF. 75 que aceptó 

participar, respetando en todo momento su libre autonomía.    

II). El objetivo principal de la investigación fue estudiar a los adultos mayores de 60 

años de edad que tengan algún tipo de dependencia física y determinar cómo influye 

el deterioro cognitivo en la severidad del cuadro; esto con la finalidad de aprender 

a diferenciar los cambios a nivel cerebral que ocurren durante el envejecimiento lo 

cuales generan la pérdida de dominios cognitivos y contribuir a entender la historia 

natural de la enfermedad para la detección oportuna en primer nivel de atención ya 

que impacta directamente en la independencia al mantener una funcionalidad física 

y cognitiva lo más íntegra posible aunado a las repercusiones a nivel familiar por el 

desgaste que lleva el cuidador primario y los gastos económicos en sector salud.  

III). La justificación del estudio se sustentó en el marco teórico sustentado con bases 

científicas con respecto al gran número de personas en el mundo que padecen 

deterioro cognitivo y pueden desarrollar demencia; la importancia de realizar una 

evaluación clínica integral radica en la necesidad de identificar a los sujetos con 

problemas de memoria ya que estos pueden desarrollar demencia, donde las dos 

entidades llegan a provocar una gran carga de sufrimiento tanto a los pacientes, sus 

familiares y la sociedad; sin dejar de mencionar los padecimientos como el riesgo 

de caídas, delirium y depresión a los que son mayormente susceptibles.  

IV). Durante el desarrollo de la investigación se preservó la integridad física y mental 

del sujeto de estudio evitando cualquier tipo de daño a su salud y moral. Con el 

participante en sedestación se realizó la evaluación cognitiva mediante la aplicación 



del test MoCA y posteriormente se aplicó el índice de Barthel el cual es un 

cuestionario que evalúa las actividades básicas de la vida diaria.    

V). Con las debidas medidas sanitarias se protegió al individuo mediante la sana 

distancia, el uso de cubrebocas y la sanitización de las manos con la aplicación de 

gel antibacterial aunado a que el lugar en donde se realizó el estudio contaba con 

las instalaciones óptimas.  

VI). El estudio se elaboró por personal estrictamente capacitado, el cual contaba 

con los conocimientos científicos para el desarrollo del mismo; entre ellos, por la 

médica residente de Medicina Familiar Tlapanco Alfaro Denise Jessica, quien bajo 

la supervisión y asesoramiento de sus tutores de investigación: Dr. Bryan Rojas 

Diaz, Dr. Imer Guillermo Herrera Olvera y Dra. María Isabel Rodríguez Torres, todos 

adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 75, quienes poseen con la experiencia 

necesaria con la que se supervisó dicha investigación. 

VII) Finalmente el sujeto en estudio durante toda la investigación tuvo la libertad 

total de decidir finalizar su participación en caso de que lo considerara necesario. 

Aunado a que el investigador a cargo estuvo preparado para terminar en cualquier 

momento con la investigación si él consideraba que la continuidad del estudio podía 

ocasionar algún daño al sujeto de investigación.   

 

Declaración de Helsinki 
Creada por la Asociación Médica Mundial durante la 18ª Asamblea Médica Mundial 

en 1964, en la que sus disposiciones se basan en los principios bioéticos con la 

enmienda principal de promover y cuidar por la salud, bienestar y derechos de los 

pacientes.  

En esta investigación se aplicó el test MoCA y el índice de Barthel a adultos mayores 

de 60 años adscritos a la UMF 75 sin exclusión por el género u comorbilidades que 

padezcan, con la finalidad de asociar el deterioro cognitivo y la dependencia física, 

respetando en todo momento la autonomía del individuo al decidir participar o no en 

dicho estudio mediante el consentimiento informado respectivo. Lo anterior con la 

debida explicación de los beneficios que se obtendrían al realizar la investigación 



bajo el principal principio ético de evitar causar algún daño a su salud. Aunado a 

que se le proporcionó el resultado que se obtuvo en la evaluación y el significado 

que tiene en relación con su salud.  

Durante todo el proceso se respetó la autonomía, confidencialidad, privacidad y el 

uso de datos personales (artículo 24) apegándose a lo señalado conforme a los 

principios generales, dentro ellos, con el propósito principal de investigar las causas 

y los factores asociados que condicionan que los adultos mayores con deterioro 

cognitivo tengan una mayor dependencia para la realización de las actividades 

básicas de la vida diaria; esto con la finalidad de contribuir mediante intervenciones 

preventivas, por lo que se otorgó un tríptico informativo en el cual se explica la 

definición del deterioro cognitivo y contiene medidas de prevención las cuales 

incluyen la alimentación, es decir, que el realizar una dieta mediterránea basada en 

carnes blancas (pollo, pavo o conejo), cereales como el trigo, legumbres, frutas y 

verduras, enriquecida en carne de cerdo magra, productos lácteos, aceite de oliva 

virgen, aguacate, arroz integral y té verde aunado a la realización de ejercicios que 

ayudan a mejorar las funciones cognitivas, que contribuyen al progreso de dichos 

padecimientos. 

 

Informe de Belmont  
Fue creado en abril de 1979 por el Departamento de Salud, Educación y Bienestar 

de los Estados Unidos, donde la Comisión Nacional para la Protección de los 

Sujetos Humanos ante la Investigación Biomédica y de Comportamiento se reunió 

para delinear el primer informe. Considerando los antecedentes en un estudio 

clínico llevado a cabo entre 1932 y 1972 en Tuskegee, Estados Unidos; donde 399 

afroamericanos, que en su mayoría eran analfabetos, fueron estudiados para 

observar la progresión natural de la sífilis no tratada. Los sujetos utilizados en este 

experimento no dieron su consentimiento para participar en él, no fueron informados 

de su diagnóstico y fueron engañados al decirles que podrían recibir tratamiento 

médico gratuito. Cuando en 1947 la penicilina se convirtió en el tratamiento de 

elección para la sífilis, los científicos ocultaron esta información para continuar 



investigando cómo la enfermedad se diseminaba y causaba la muerte; de los 

sujetos de investigación 40 mujeres resultaron infectadas y 19 niños contrajeron la 

enfermedad al nacer. 

En el informe se establecen los principios éticos fundamentales a considerar en 

cualquier investigación realizada en seres humanos.  

La investigación sobre dependencia física y deterioro cognitivo se realizó bajo el 

régimen de los cuatro principios dictados en dicho informe: 

Respeto a la autonomía: Cada persona en estudio, de manera individual, como en 

este caso los pacientes mayores de 60 años con dependencia física y deterioro 

cognitivo con todo el derecho para determinar si aceptan participar en la 

investigación, esto mediante el uso del consentimiento libre e informado.       

Beneficencia: La finalidad de esta investigación es alcanzar los máximos beneficios 

para la población adulta mayor con dependencia física y deterioro cognitivo, 

evitando en todo momento causar algún riesgo. De manera profesional y ética se 

trató a los pacientes y de ningún modo se realizaron acciones que perturbaran física 

o mentalmente a la persona. Se considero de suma importancia brindar una 

retribución al derechohabiente que participó, se le otorgó un tríptico informativo que 

explica la definición del deterioro cognitivo y las medidas de prevención como el 

realizar una dieta mediterránea aunado a los alimentos que la conforman y 

realización de ejercicios de terapia cognitiva. Se le otorgó los resultados de las 

pruebas realizadas, aunado a que se le explicó el significado y la repercusión que 

tienen sobre su salud y la dinámica a nivel del núcleo familiar y social; además 

recalcar al personal de salud la importancia que tiene el realizar un diagnóstico 

precoz de deterioro cognitivo en pacientes con alguna discapacidad física ya que 

se puede intervenir antes de que se produzcan situaciones de riesgo para el 

paciente.  

No maleficencia: Se respetó en todo momento la integridad física del paciente, con 

el propósito de asociar la dependencia física y el deterioro cognitivo en adultos 

mayores de 60 años de edad adscritos a la unidad de medicina familiar 75 por lo 



que no se empleó intervenciones o tratamientos médicos que dañen dicha 

integridad. 

Justicia: El investigador explicó a las personas los riesgos y beneficios de participar 

en dicho estudio, sin restringirle a ningún derechohabiente información sobre el 

contenido y los resultados de la investigación, aunado a que no se discriminó por 

motivos de género, raza, religión u orientación sexual. 

 

Reglamento de la ley general de salud en materia de investigación para la salud, 

título segundo de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos 
La investigación de dependencia física en adultos mayores con deterioro cognitivo 

en la unidad de medicina familiar 75 cumplió con los artículos expuestos en la Ley 

General de Salud en Materia de investigación para la salud, sustentándose 

mediante las siguientes bases:  

Artículo 13: Se respetó la dignidad y se cuidó los derechos y bienestar de las 

personas con dependencia física y deterioro cognitivo que acepten participar, lo cual 

se llevó a cabo a través del consentimiento informado de la persona y con el 

adecuado uso de los datos personales los cuales permanecerán codificados y 

protegidos en una base de datos que resguardó el investigador en su dispositivo 

electrónico particular.   

Artículo 14: Esta investigación se ajustará a los principios científicos y éticos que la 

justifican. En cuanto a los aspectos científicos, estos se encuentran desarrollados 

en el marco teórico con bibliografía científica actualizada. Este estudio contribuye a 

la solución de un problema de salud actual, pues de acuerdo a la Organización 

Mundial de la Salud del 6-12% de los adultos mayores de 60 años tienen deterioro 

cognitivo y el 6% presentan dificultad para realizar 1 o 2 actividades de la vida diaria, 

lo que repercute directamente en el paciente y de manera secundaria a su entorno, 

sobre todo a la necesidad de tener un cuidador y la sobrecarga que implica el tipo 

de cuidado que requiere este tipo de población. Conforme a la normativa que rige 

nuestro país la cual establece que deberán prevalecer siempre las probabilidades 

de los beneficios esperados sobre los riesgos predecibles, ya previamente 



mencionados. Se contó con el consentimiento informado del adulto que desee 

participar. La investigación se realizó por profesionales de la salud que cuentan con 

el conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del paciente durante todo el 

estudio.  

Aunado a que se cuenta con los recursos de infraestructura y materiales necesarios 

para el desarrollo de la misma y para procurar el bienestar del sujeto de 

investigación. El protocolo de investigación fue evaluado y aprobado por el Comité 

de Ética en Investigación. 

Se utilizó el método no probabilístico por cuotas para la selección de participantes 

de manera que estos cuenten con los criterios de inclusión para este estudio. Se 

tomaron las medidas pertinentes para evitar el contagio por COVID 19, como lo son 

el uso del cubrebocas en todo momento, uso de gel antibacterial, lavado de manos 

y sana distancia.  

Artículo 16. En la investigación se protegió la privacidad de los participantes, 

codificando los datos recolectados, manteniendo la base de datos resguardada en 

un dispositivo electrónico particular del investigador. 

Artículo 17. El presente estudio se consideró como investigación nivel II, con riesgo 

mínimo, debido a que es un estudio prospectivo en el que se empleó el riesgo de 

datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos, como lo es el test 

MoCA (Anexo 4) el cual es un instrumento para la detección del deterioro cognitivo.  

Artículo 20. Se otorgó un consentimiento informado (Anexo 1) impreso, donde el 

sujeto de investigación autorizó con su nombre y firma su participación en la 

investigación. Previamente se expusieron las evaluaciones a realizar y las 

incomodidades que pueden generar las preguntas sobre si necesita ayuda para 

realizar actividades como el bañarse, control de uso de esfínteres vesical y anal y 

el uso del retrete; sin embargo se le explicó que son funciones que se ven afectadas 

durante el envejecimiento, se le tranquilizará y además en todo momento se 

procuraría hacer sentir a la persona en plena confianza y en libertad de retirarse del 

estudio si así lo desea, con énfasis en que no habría repercusión de ninguna índole 



y de cualquier manera se le otorgó el tríptico informativo con la explicación del 

mismo. 

Artículo 21. Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto 

de investigación o, en su caso, su representante legal recibió una explicación clara 

y completa, de manera que sea entendible para el sujeto de investigación sobre la 

justificación y objetivos que tiene la investigación, los procedimientos que se 

utilizaron para evaluar su funcionalidad física y cognitiva, así como las 

incomodidades que podrían generar ciertas preguntas. Se aseguró que tendría la 

garantía que podría realizar con toda la confianza cualquier tipo de duda y que esta 

sería resuelta en todo momento; aunado a que se reconfirmó que tiene la máxima 

libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en 

el estudio, sin que por ello se creen perjuicios o se dañe la relación médico paciente. 

 

Norma Oficial Mexicana NOM 012-SSA13-2012 
La norma oficial mexicana NOM 012-SSA3-2012 establece criterios para la 

ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos.  

Apartado 8.- De las instituciones o establecimientos donde se realizó una 

investigación. La presenté investigación se llevó a cabo en las instalaciones de la 

unidad de medicina familiar número 75, en un aula anexa al auditorio, la cual se 

encuentra libre de tránsito de pacientes y personal de la unidad, además cuenta con 

iluminación y ventilación, así como inmobiliario para el desarrollo del estudio.  

Apartado 10. Del Investigador principal, la médica residente de medicina familiar 

Tlapanco Alfaro Denise Jessica, de nacionalidad mexicana, cumple con las 

características de ser un profesional de la salud con formación académica 

universitaria, cursando su especialidad de Medicina Familiar en el Instituto Mexicano 

del Seguro Social, con sede en la Unidad de Medicina Familiar número 75 

Nezahualcóyotl, y subsede en el Hospital General 197 Texcoco del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, cuyo máximo grado de estudios es la licenciatura en 

Medica Cirujana y Homeópata quien se encargó de realizar la aplicación de 



encuestas, análisis de datos y resguardo de la información, quien estuvo 

supervisada en todo momento por el Dr. Bryan Rojas Díaz; médico especialista en 

medicina familiar, quien además se encargó de participar en el análisis de datos y 

los informes de seguimiento técnico, correspondientes en el aplicativo SIRELCIS; 

como investigadores asociados el Dr. Imer Guillermo Herrera Olvera y la Dra. María 

Isabel Rodríguez Torres médicos especialistas en medicina familiar, quienes 

contribuyeron en asesoría del mismo y análisis de datos. 

Apartado 11.- De la seguridad física y jurídica del sujeto de investigación. Se 

mencionó al paciente con base al apartado 11 que podría retirarse de la 

investigación en el momento que lo desee sin que existan represalias y que no 

existe ninguna cuota para que el paciente participe en la investigación. 

Apartado 12.- De la información implicada en investigaciones, insistimos que se 

protegería la identidad y los datos personales de los adultos mayores, durante el 

desarrollo, como en las fases de publicación o divulgación de los resultados y solo 

sería utilizada para fines de investigación. La base de datos fue resguardada por el 

investigador en su computador personal y almacenada con codificación asegurando 

su privacidad.  

 

Ley Federal de Protección de datos personales en posesión de los particulares  
Este estudio garantizó la confidencialidad de la información, de acuerdo a la Ley 

Federal de Protección de Datos personales publicada en el diario oficial de la 

federación el 5 de julio del 2010. Dicha investigación trata sobre la dependencia 

física y deterioro cognitivo en adultos mayores de la UMF. 75.  

Artículo 7. Los datos personales se recabaron y manejaron de manera lícita, no se 

utilizaron medios engañosos ni fraudulentos y se respetó la expectativa razonable 

de privacidad con el aviso de privacidad (ver Anexo 2). 

Artículo 8. El consentimiento informado, fue expreso y la voluntad se manifestó por 

escrito con firma autógrafa del sujeto de investigación o representante legal. 



Artículo 9. Tratándose de datos personales sensibles, el investigador obtuvo el 

consentimiento expreso y por escrito del adulto mayor, a través de su firma 

autógrafa, firma electrónica, o cualquier mecanismo de autenticación que al efecto 

se establezca. Se creó una base de datos para el análisis de resultados, la cual fue 

protegida y resguardada en un dispositivo móvil particular del investigador, en la 

cual sólo tuvo acceso la investigadora y su asesor.  

Artículo 11. Se procuró que la información personal contenida en la base de datos 

fue pertinente, correcta y actualizada cumpliendo con los fines para los cuales 

fueron recabados en esta investigación.   

Artículo 14. Se veló por el cumplimiento de los principios de protección de datos 

personales de la persona diabético establecido por esta ley. 

 

CIOMS (Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas) 
Pauta 1: Si bien existen investigaciones sobre la dependencia física y el deterioro 

cognitivo; sin embargo, la presente investigación tiene valor científico y social ya 

que se estudiaron dichas variables en conjunto de otras más, para generar 

resultados que permitan establecer acciones preventivas y de detención en el 

progreso de ambas entidades en la población adulta mayor derechohabiente de la 

Unidad de Medicina Familiar No. 75 Ciudad Nezahualcóyotl y así además se facilite 

al personal el diagnóstico temprano para poder intervenir mediante la atención 

primaria que se otorga en este nivel de atención. 

Pauta 4. Se aseguró por parte de la investigadora que el riesgo es considerado 

mínimo, con el objetivo de generar beneficio individual, social y científico. 

Pauta 6. Al término de la investigación, aquellos adultos mayores que cumplieron 

los criterios para ingresar a la estrategia educativa de alimentación saludable y 

ejercicios de terapia cognitiva; se les invitó a participar, a aquellos participantes que 

aceptaron se les derivó al módulo de trabajo social correspondiente y se concertó 

una cita para su inclusión. 



Pauta 8. Esta investigación fue sujeta a revisión y aprobación por el comité de ética 

CEI 14088, por lo que, con fin de dar cumplimiento a dicha pauta, no se realizó 

coerción alguna con los participantes y no existió ningún conflicto de interés.  

Pauta 12. Recolección, almacenamiento y uso de datos en una investigación 

relacionada con la salud: se contó con la firma del consentimiento informado y aviso 

de privacidad para el almacenamiento de los datos recolectados, sin que esto afecte 

los derechos y el bienestar de los adultos mayores que acepten participar en el 

estudio de forma voluntaria. 

Pauta 13. El reembolso y compensación para los participantes en una investigación, 

no aplicará en el presente estudio. 

Pauta 14. Tratamiento y compensación por daños relacionados con una 

investigación. El participar en este estudio representó un riesgo mínimo; sin 

embargo, en caso de existir alguna molestia o incomodidad derivada de responder 

el cuestionario o durante la entrevista, se respetó la decisión del participante, si 

decidiese retirarse del estudio. 

Pauta 18. Los adultos mayores como participantes en una investigación. En la 

presente investigación participaron adultos de entre 60 y 85 años, los cuales fueron 

tratados con igualdad y equidad respetando en todo momento la manera de dirigirse 

verbalmente durante la entrevista, además se aplicó la entrevista en un lugar 

privado; y se le comentó que la información era estrictamente personal. 

Pauta 20. A pesar de que la presente investigación no explora datos de la pandemia 

COVID-19, es importante mencionar que en todo momento se mantuvo la sana 

distancia con uso de cubrebocas durante todo el proceso y proporcionando alcohol-

gel al 70% para un aseo de manos frecuente. 

Pauta 23. Esta propuesta de investigación se presentó ante un Comité de 

Investigación 14088, para determinar si cumple con los requisitos para el desarrollo 

de la investigación. 

 



RECURSOS  
 

Recursos humanos 

Investigador principal: 

Lic. Médica Cirujana  

M. C. Denise Jessica Tlapanco Alfaro 

Residente de la especialidad de Medicina Familiar  

Asesor de tesis:  

Médico Especialista en Medicina Familiar 

E. en M.F. Dr. Bryan Rojas Díaz 

Colaborador: 

Coordinador Clínico de Educación e Investigación en Salud Médico  

Especialista en Medicina Familiar 

CCEIS Dr. Herrera Olvera Imer Guillermo 

Colaboradora: 

Médica Especialista en Medicina Familiar  

E. en M.F. Dra. María Isabel Rodríguez Torres 

 

Recursos físicos 

Material Cantidad Costo en pesos 
mexicanos 

Copias de hoja de 
recolección de datos 

160 $80 

Copias de los 
instrumentos de medición   

320 $160 

Tabla de apoyo 10 $450 

Plumas azules 20 $80 

Paquetería Office 365 
personal 

1 $1200 

USB 1 $200 

Programa SPSS 1 $435 

Cubrebocas 160 $800 

Gel antibacterial 5 $100 



Impresiones de material 
de apoyo para taller 
(trípticos, folletos, 
carteles, dípticos) 

160 $160 

Total  $3665 

 

Recursos financieros 

Parte de los recursos físicos, como lo son el espacio para la aplicación de los 

instrumentos (Anexos 3,4 y 5), así como el escritorio, las sillas y gel antibacterial, 

se encontraron dentro de la Unidad de Medicina Familiar No. 75. Respecto a los 

demás recursos físicos, como lo son impresiones en papel, bolígrafos, equipo de 

cómputo e impresora, fueron financiados con los recursos de la investigadora 

principal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS  

Fuente: Concentrado de datos  

Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje 

Valor de P mediante Chi cuadrada= < 0.01 

 

 

Fuente: Tabla 1 

De las 160 personas que participaron en la investigación, 99 (61.9%) presentaron 

dependencia física, de ellos 96 (60%) con deterioro cognitivo y 3 (1.9%) función 

cognitiva normal. En cambio, de 61 (38.1%) adultos independientes en sus 

actividades de la vida diaria, 39 (24.4%) tuvieron deterioro cognitivo y 22 (13.8%) 

función cognitiva conservada. Encontrando significancia estadística con un valor de 

p <0.01; y una estimación de riesgo de 18 (5.1 - 63.7, IC 95%).  
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Gráfico 1. Asociación de deterioro cognitivo y dependencia 
física en adultos mayores de la UMF. 75 
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Tabla 1. Asociación de deterioro cognitivo y dependencia física en adultos 
mayores de la UMF. 75 en el año 2022. 

 

             Dependencia física  
 

 
Deterioro cognitivo 

Dependiente 
F (%) 

Independiente 
F (%) 

Total 
F (%) 

Con deterioro  96 (60.0) 39 (24.4) 135 (84.4) 

Sin deterioro 3 (1.9)  22 (13.8) 25 (15.6) 

Total 99 (61.9) 61 (38.1) 
 

160 (100) 



Fuente: Concentrado de datos  

Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje 

 

Fuente: Tabla 2 

En cuanto al estado cognitivo, se observa a 135 (84.4%) adultos que presentaron 

deterioro cognitivo, a comparación de 25 (15.6%) que mostro una función cognitiva 

preservada.  
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Gráfico 2. Deterioro cognitivo en adultos mayores de la 
UMF. 75 en el año 2022

Tabla 2. Deterioro cognitivo en adultos mayores de la UMF. 75 en el 
año 2022 

 

Deterioro Cognitivo F (%) 

Presente 135 (84.4) 

Ausente 25 (15.6) 

Total 160 (100) 



Tabla 3. Grado de dependencia física en adultos mayores con deterioro 
cognitivo de la UMF. 75 en el año 2022 

  Grado de dependencia física 
 

 
Total 
F (%) Severa 

F (%) 
Moderada 

F (%) 
Leve 
F (%) 

Ninguno 
F (%) 

Deterioro 

cognitivo 

Presente 
 

4 (2.5) 57 (35.6) 36 (22.5) 38 (23.8) 135 (84.4) 

Ausente 
 

0 (0) 2 (1.3) 1 (0.6) 22 (13.8) 25 (15.6) 

Total 
 

4 (2.5) 59 (36.9) 37 (23.1) 60 (37.5) 160 (100) 

Fuente: Concentrado de datos  

Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje 

 

 

Fuente: Tabla 3 

El grado de dependencia física en los adultos mayores con deterioro cognitivo que 

presento mayor puntuación fue el moderado con 57 (35.6%), seguido del leve con 

36 (22.5%), severo con 4 (2.5%) y finalmente aquellos que no obtuvieron una 

puntuación compatible con algún grado de dependencia física con 38 (23.8%).  Con 

lo anterior se obtuvo una significancia estadística de p <0.01.
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Gráfico 3. Grado de dependencia física en adultos mayores 
con deterioro cognitivo de la UMF. 75 en el año 2022 
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Tabla 4. Obesidad en adultos mayores de la UMF. 75 en el año 
2022 

 

Obesidad F (%) 

Si 34 (21.3) 

No 126 (78.8) 

Total 160 (100) 

Fuente: Concentrado de datos 

Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje 

 

Fuente: Tabla 4 

 

Respecto a las comorbilidades, la obesidad se encontró en 34 (31.3%) adultos 

mayores, por otra parte, 126 (78.8%) participantes no presentaron dicho 

padecimiento.   
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Gráfico 4. Obesidad en adultos mayores de  la UMF. 75 
en el año 2022



Fuente: Concentrado de datos 

Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje 

 

Fuente: Tabla 5 

 

En relación a la hipertensión arterial, se observa que, del total de los adultos 

mayores estudiados, 92 tenían diagnóstico previo de hipertensión arterial sistémica 

representando el 57.5%, mientras que 68 (42.5%) no eran hipertensos.
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Gráfico 5. Hipertensión arterial sisitemica en adultos 
mayores de la UMF. 75 en el año 2022

Tabla 5. Hipertensión arterial sistémica en adultos mayores de la UMF. 
75 en el año 2022 

 

Hipertensión arterial sistémica F (%) 

Si 92 (57.5) 

No 68 (42.5) 

Total 160 (100) 



Tabla 6. Diabetes mellitus en adultos mayores de la UMF. 75 en el 
año 2022 

 

Diabetes Mellitus F (%) 

Si 59 (39.6) 

No 101 (63.1) 

Total 160 (100) 

Fuente: Concentrado de datos 

Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje 

 

Fuente: Tabla 6 

 

Se observa que 59 adultos mayores tenían diagnóstico previo de diabetes mellitus 

representando el 39.6%, mientras que el 63.1% no padecían esta enfermedad.
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Gráfico 6. Diabetes mellitus en adultos mayores de la 
UMF 75 en el año 2022



Fuente: Concentrado de datos 

Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje  

 

Fuente: Tabla 7 

De acuerdo al grupo de edad de los adultos mayores con deterioro cognitivo se 

encontró 57 (35.6%) de 66 a 70 años, 40 (25%) de 71 a 75 años, 30 (18.8%) de 60 

a 65 años, 7 (4.4%) de 76 a 80 años y únicamente 1 (0.6%) de 81 a 85 años. En 

relación a los participantes con función cognitiva normal se observó 11 (6.9%) de 

60 a 65 años, 9 (5.6%) de 66 a 70 años, 4 (2.5%) de 71 a 75 años y finalmente 1 

(0.6%) de 76 a 80 años. Con un valor de p <0.01. 
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Gráfico 7. Edad y deterioro cognitivo en adultos mayores de 
la UMF. 75 en el año 2022
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Tabla 7. Edad y deterioro cognitivo en adultos mayores de la UMF. 75 en el 
año 2022 

 

             Deterioro cognitivo 
 

Edad 

Con deterioro 
F (%) 

Sin deterioro 
F (%)  

Total 
F (%) 

 

60-65 años 30 (18.8) 11 (6.9) 41 (25.6) 

66-70 años 57 (35.6) 9 (5.6) 66 (41.3) 

71-75 años 40 (25.0) 4 (2.5) 44 (27.5) 

76-80 años 7 (4.4) 1 (0.6) 8 (5.0) 

81-85 años 1 (0.6) 0 (0.0) 1 (0.6) 

Total 135 (84.4) 25 (15.6) 160 (100) 



Fuente: Concentrado de datos 

Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje 

 

Fuente: Tabla 8 

 

Se identifico que las mujeres presentan mayor deterioro cognitivo representando el 

53.1% a comparación de los hombres con un 31.3%. Con un valor de p= 0.779 NS 
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Gráfico 8. Género y deterioro cognitivo en adultos mayores 
de la UMF. 75 en el año 2022

Con deterioro

Sin deterioro

Deterioro Cognitivo

Tabla 8. Género y deterioro cognitivo en adultos mayores de la UMF. 75 
en el año 2022 

 

             Deterioro cognitivo 
 

Género 

Con deterioro 
F (%) 

Sin deterioro 
F (%) 

Total 
F (%)  

Hombre 50 (31.3) 10 (6.3) 60 (37.5) 

Mujer 85 (53.1) 15 (9.4) 100 (62.5) 

Total 135 (84.4) 25 (15.6) 160 (100) 



Fuente: Concentrado de datos 

Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje  

 

 
Fuente: Tabla 9 
 

Al relacionar la función cognitiva y la escolaridad, se encontró deterioro cognitivo en 

65 (40.6%) adultos con educación en primaria, 34 (21.3%) en secundaria, 19 

(11.9%) en preparatoria, 9 (5.6%) en universidad, 7 (4.4%) sabía leer y escribir y, 

solamente 1 (0.6%) analfabeta.  Sin embargo, aquellos que tuvieron una cognición 

normal 10 (6.3%) tenían educación en secundaria y por último 5 (3.1%) 

representaron la misma proporción los participantes con nivel de primaria, 

preparatoria y universidad. Obteniendo significancia estadística mediante 

asociación por tendencia lineal de 0.002.  
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Gráfico 9. Escolaridad y deterioro cognitivo en adultos 
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Tabla 9. Escolaridad y deterioro cognitivo en adultos mayores de la UMF. 75 en 
el año 2022 

 

             Deterioro cognitivo 
 

Escolaridad 

Con deterioro 
F (%) 

Sin deterioro 
F (%)  

Total 
F (%) 

 

Analfabeta  1 (0.6) 0 (0.0) 1 (0.6) 

Sabe leer y escribir  7 (4.4) 0 (0.0) 7 (4.4) 

Primaria  65 (40.6) 5 (3.1) 70 (43.8) 

Secundaria  34 (21.3) 10 (6.3) 44 (27.5) 

Preparatoria  19 (11.9) 5 (3.1) 24 (15.0) 

Universidad 9 (5.6) 5 (3.1) 14 (8.8) 

Total 135 (84.4) 25 (15.6) 160 (100) 



Fuente: Concentrado de datos  

Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje 

 

 
Fuente: Tabla 10 
 

En cuanto al estado civil de los adultos con deterioro cognitivo, se observó un total 

de 135 (84.4%), de los cuales 76 (47.5%) refirieron ser casados, 36 (22.5%) viudos, 

14 (8.8%) solteros, 7 (4.4%) solteros y 2 (1.3%) en unión libre. A diferencia de las 

personas con función cognitiva conservada quienes en total representaron el 15.6%, 

de ellos 12 (7.5%) casados, 5 (3.1%) solteros, 4 (2.5%) viudos, 3 (1.9%) divorciados 

y solo 1 (0.6%) en unión libre. 
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Tabla 10. Estado civil y deterioro cognitivo en adultos mayores de la UMF. 75 
en el año 2022 

 

             Deterioro cognitivo 
 

Estado civil 

Con deterioro 
F (%) 

Sin deterioro 
F (%)  

Total 
F (%) 

 

Soltero 14 (8.8) 5 (3.1) 19 (11.9) 

Casado  76 (47.5) 12 (7.5) 88 (55.0) 

Unión libre  2 (1.3) 1 (0.6) 3 (1.9) 

Divorciado 7 (4.4) 3 (1.9) 10 (6.3) 

Viudo  36 (22.5) 4 (2.5) 40 (25.0) 

Total 135 (84.4) 25 (15.6) 160 (100) 



Fuente: Concentrado de datos 
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje 

 

Fuente: Tabla 11 

Así mismo se identificó en 71 (44.4%) deterioro cognitivo en los participantes que 

desempeñaban labores de hogar, 37 (23.1%) pensionados y 27 (16.9%) 

trabajadores, sin en cambio los adultos con función cognitiva sin alteración 11 

(6.9%) refirieron dedicarse al hogar, 9 (5.6%) pensionados y 5 (3.1%) trabajadores. 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Hogar Trabajador Pensionado

44.4%

16.9%

23.1%

6.9%

3.1%
5.6%

P
o

rc
en

ta
je

Ocupación

Gráfico 11. Ocupación y deterioro cognitivo en adultos 
mayores de la UMF. 75 en el año 2022

Con deterioro

Sin deterioro

Deterioro Cognitivo

Tabla 11. Ocupación y deterioro cognitivo en adultos mayores de la UMF. 75 
en el año 2022 

 

             Deterioro cognitivo 
 

Ocupación  

Con deterioro 
F (%) 

Sin deterioro 
F (%) 

Total 
F (%)  

Hogar 71 (44.4) 11 (6.9) 82 (51.2) 

Trabajador  27 (16.9) 5 (3.1) 32 (20.0) 

Pensionado 37 (23.1) 9 (5.6) 46 (28.7) 

Total 135 (84.4) 25 (15.6) 160 (100) 



Tabla 12. Dependencia física y deterioro cognitivo en hombres de la UMF. 75 
en el año 2022 

 Dependencia física Total 
F (%) Dependiente 

F (%) 
Independiente 

F (%) 

Deterioro 
cognitivo 

Con deterioro  35 (58.3) 15 (25) 50 (83.3) 

Sin deterioro 2 (3.3) 8 (13.3) 10 (16.7) 

Total 37 (61.7) 23 (38.3) 60 (100) 

Fuente: Concentrado de datos  
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje 
Valor de p mediante Chi cuadrada= < 0.01 
 
 

Fuente: Tabla 12 
 

Al relacionar la dependencia física y el deterioro cognitivo, se identificaron 35 

(58.3%) hombres con deterioro cognitivo quienes presentaban dependencia en sus 

actividades básicas de la vida diaria, mientras tanto 15 (25%) con el mismo 

padecimiento eran funcionalmente independientes. Encontrando significancia 

estadística con un valor de p <0.01.  
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Tabla 13. Dependencia física y deterioro cognitivo en mujeres de la UMF. 75 en el 
año 2022 

 Dependencia física Total 
F (%) Dependiente 

F (%) 
Independiente 

F (%) 

Deterioro 
cognitivo 

Con deterioro  61 (61.0) 24 (24.0) 85 (85.0) 

Sin deterioro 1 (1.0) 14 (14.0) 15 (15.0) 

Total 62 (62.0) 38 (38.0) 100 (100) 

Fuente: Concentrado de datos  
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje 
Valor de p mediante Chi cuadrada= < 0.01 

 

 

 

Fuente: Tabla 13 

 

 
Al asociar la dependencia física y el deterioro cognitivo en las mujeres, se observó 

en 61% deterioro cognitivo quienes además presentaban dependencia física, a 

comparación de 24% que se consideraron funcionalmente independientes. 

Encontrando significancia estadística con un valor de p <0.01. 
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Tabla 14. Grado de dependencia física y deterioro cognitivo en hombres de la 
UMF. 75 en el año 2022 

  Grado de dependencia física 
 

 
Total 
F (%) Severa 

F (%) 
Moderada 

F (%) 
Leve 
F (%) 

Ninguno 
F (%) 

Deterioro 

cognitivo 

Presente 
 

1 (1.7) 21 (35.0) 13 (21.7) 15 (25.0) 50 (83.3) 

Ausente 
 

0 (0.0) 1 (1.7) 1 (1.7) 8 (13.3) 10 (16.7) 

Total 
 

1 (1.7) 22 (36.7) 14 (23.3) 23 (38.3) 60 (100) 

Fuente: Concentrado de datos  
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje 
Valor de p mediante Chi cuadrada= < 0.01 
 
 

 

Fuente: Tabla 14 

Respecto al grado de dependencia física, en los hombres con la presencia de 

deterioro cognitivo se identificó en mayor frecuencia el grado moderado en 21 

(35%), seguido del leve en 13 (21.7%), el severo únicamente en 1 (1.7%) y 

finalmente aquellos que no presentaron ningún grado de dependencia física en 15 

(25%). Con un valor de p <0.01 y una estimación de riesgo de 4.2 en el caso de 

dependencia física moderada.  
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Tabla 15. Grado de dependencia física y deterioro cognitivo en mujeres de la UMF. 75 
en el año 2022 

  Grado de dependencia física 
 

 
Total 
F (%) Severa 

F (%) 
Moderada 

F (%) 
Leve 
F (%) 

Ninguno 
F (%) 

Deterioro 

cognitivo 

Presente 
 

3 (3.0) 36 (36.0) 23 (23.0) 23 (23.0) 85 (85.0) 

Ausente 
 

0 (0.0) 1 (1.0) 0 (0.0) 14 (14.0) 15 (15.0) 

Total 
 

3 (3.0) 37 (37.0) 23 (23.0) 37 (37.0) 100 (100) 

Fuente: Concentrado de datos  
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje 
Valor de p mediante Chi cuadrada= < 0.01 

 

 

Fuente: Tabla 15 

Finalmente, en las mujeres con deterioro cognitivo el grado de dependencia física 

que represento mayor frecuencia fue el moderado con un 36%, seguido del leve con 

un 23% al igual que aquellas no obtuvieron una puntuación compatible con algún 

grado de dependencia y, solamente el 3% con grado severo.  Encontrando 

significancia estadística con un valor de p <0.01 y una estimación de riesgo de 7.0 

en cuanto al grado de dependencia moderada.  
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DISCUSION 
En la presente investigación se comprueba la asociación de dependencia física con 

la presencia de deterioro cognitivo en adultos mayores de la unidad de medicina 

familiar número 75.  

El estudio que se realizó demostró que del total de la población examinada 61.90% 

tenía dependencia física, quienes 60.0% presentaron deterioro cognitivo y solo 

1.90% función cognitiva conservada (p = <0.01), aunado a que existe un riesgo 

dieciocho veces mayor de presentar deterioro cognitivo en pacientes con algún 

grado de dependencia física. Equivalente a lo reportado por Mansbach WE y 

colaboradores (63), en sujetos con la presencia coexistente de dependencia física y 

deterioro cognitivo representando el 61.04%; en ambos estudios los participantes 

con dependencia física tuvieron un porcentaje semejante de déficit cognitivo.  

Saruna Chimire et al. (56), estimaron la prevalencia del estado funcional y los factores 

de riesgo adyuvantes, encontrando capacidad funcional deficiente del 9.6% en 

mujeres y 7% en hombres. Por otra parte, Flores Silva y col. (61), evaluaron el estado 

cognitivo y la funcionalidad para las actividades básicas de la vida diaria utilizando 

el test Mini-Mental y el índice de Barthel, hallando que en quienes padecen déficit 

cognitivo existe un grado mayor de limitación de la funcionalidad física al 

desempeñar las actividades básicas de la vida diaria; con respecto al género, los 

hombres con deterioro cognitivo tuvieron un grado de dependencia de leve a severo.  

Con dicha información podemos argumentar que este estudio coincide con otras 

investigaciones sobre la presencia de deterioro cognitivo en personas con 

afectación de la funcionalidad física en actividades básicas e instrumentadas de la 

vida cotidiana, lo cual se evaluó mediante la aplicación del índice de Barthel en los 

adultos mayores con deterioro cognitivo, en este estudio la prevalencia fue mayor 

para el grado moderado en el 36.5% del total de los participantes, siendo las 

mujeres quienes encabezaron la mayor incidencia con un 36%, a diferencia de los 

hombres que obtuvieron las mismas puntuaciones sin embargo representaron el 

35%, (p = <0.01), por lo tanto, se encontró una asociación significativa y una 



estimación de riesgo de 7 y 4.2  veces mayor para desarrollar deterioro cognitivo 

respectivamente.  

Acerca del grupo de edad predominante con deterioro cognitivo fue el de 66 a 70 

años obteniendo significancia estadística (p = <0.01). En discrepancia con un 

estudio realizado por Shen L. y colaboradores (62), al evaluar el deterioro cognitivo 

descubrieron que las personas entre 60 a 69 años tenían una puntuación más alta 

en el test Mini-Mental a comparación de los adultos entre 80 a 89 años de edad; se 

puede inferir que dicha desigualdad radica en el país donde se realizaron las 

investigaciones.   

El grado de escolaridad es un factor determinante en la presencia de deterioro 

cognitivo como en el estudio realizado por Luna Solis y colaboradores (67), 

encontrando que la escolaridad menor de 8 años se asoció a deterioro cognitivo 

determinado con el test Mini-Mental y perdida de las habilidades instrumentales 

medidas con el Pfeffer, representando OR mayor a 1. Similar a lo obtenido en esta 

investigación, en la que el nivel educativo primaria predomino en los participantes 

con deterioro cognitivo, a diferencia de los que se clasifican con un estado cognitivo 

normal quienes mencionaron tener más de 6 años de educación (p = <0.0), por lo 

tanto, se obtuvo una asociación significativa.   

En un estudio de cohorte efectuado por Del Brutto y colaboradores (82), se aplicó el 

test MoCA en adultos mayores con edad media de 56 años, posterior a doce meses 

de seguimiento el 63% de los participantes mostraron un declive en la función 

cognitiva mientras que el 21% no tuvo cambios en la puntuación (p = 0.001), 411 de 

los sujetos eran casados y 218 se consideraban solteros, divorciados o viudos. El 

estado civil que resalta en los participantes con deterioro cognitivo en esta 

investigación fue el ser casado en un 47.5%, sin embargo, no existió una asociación 

significativa.  

De manera representativa, Jia X et al. (83), en el 2021 informaron que la prevalencia 

de deterioro cognitivo fue del 37.2% en personas desempleadas y del 31.2% en las 

que tenían empleo. Los hallazgos de este estudio indicaron que la prevalencia más 

alta de deterioro cognitivo se observó en personas que se dedicaban al hogar.  



Así mismo de acuerdo con la publicación anterior, en relación al género se reportó 

el 28% de mujeres con deterioro cognitivo y el 16.3% en hombres con el mismo 

padecimiento neurológico. Como resultado de la presente investigación las mujeres 

protagonizaron la mayor incidencia con un 53.1% a diferencia con un 31.3% (p= 

0.77, por lo que no fue una asociación significativa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIÓN 
 

Los resultados obtenidos con esta investigación muestran la importancia para 

reconocer en los adultos mayores el deterioro cognitivo y la dependencia física que 

presentan la población de esta edad, datos con los que no se contaba en la unidad. 

Se comprobó la existencia de asociación entre el deterioro cognitivo y la 

dependencia física en los mayores de 65 años.  

 

Debido a la longevidad disminuye la capacidad de desempeñar las actividades 

básicas e instrumentadas de la vida diaria lo que provoca una mayor demanda de 

cuidados continuos por parte de la familia y de sistema de salud, establecer el 

diagnóstico temprano del déficit cognitivo es elemental ya que impacta sobre la 

dependencia física al mantener la función física y cognitiva lo más aceptable posible, 

tomando en cuenta que ambas se consideran factores coadyuvantes para padecer 

depresión del afectado y síndrome del cuidador primario.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RECOMENDACIONES 
 

Es importante que los médicos de primer nivel identifiquen y aborden a los adultos 

mayores con algún tipo de dependencia física para reconocer si además de esa 

limitación también presentan disminución en las funciones cognitivas, Lo anterior 

mencionado con el fin de difundir a esta población información que contenga 

acciones preventivas por ejemplo los alimentos y ejercicios de memoria que pueden 

contribuir a detener que estos padecimientos progresen por lo que se sugiere que 

el personal de salud como médicos pasantes o residentes realicen carteles 

informativos, otorguen platicas y divulgación de folletos.  

Además, con estas actividades sería más sencillo agrupar a los pacientes que 

presenten limitaciones físicas para aplicarles los instrumentos índice de Barthel y 

test de MoCA respectivamente y así aquellos pacientes que se clasifiquen dentro 

de estos padecimientos se canalizarían con su médico para realizar las acciones 

pertinentes.  
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ANEXO 1. Consentimiento Informado 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
  UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

Carta de consentimiento informado para participación en protocolos de 
investigación 

 

 

Nombre del 

estudio: 

 
Dependencia física y deterioro cognitivo en adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar 75 

Patrocinador 

externo: 
Ninguno 

Lugar y fecha: Av. Chimalhuacán esquina con Av. López Mateos S/N Col. El Palmar C.P. 57450 Nezahualcóyotl, 

Estado de México 

Registro 

Institucional:  

 

Justificación y 

objetivo del 

estudio:  

Le invitamos a participar en esta investigación, que tiene como objetivo asociar la dependencia física 

y el deterioro cognitivo en adultos mayores de la UMF. 75, ya que vamos a investigar cómo la 

disminución de la capacidad de memoria está relacionada con la dificultad para realizar y desempeñar 

las actividades que realiza día con día; y así otorgar medidas de prevención basadas en la 

alimentación y ejercicios de memoria que le serán de utilidad para evitar que estos padecimientos 

empeoren.  

Procedimientos: Si usted acepta participar en este estudio se le aplicarán 2 evaluaciones sencillas, la primera nos 

brindará información sobre cómo se encuentran su memoria y su concentración; y la segunda nos 

ayudará a obtener información acerca de su función física al realizar sus actividades diarias, con una 

duración total aproximada del estudio de 20 a 25 minutos.  

Posibles riesgos y 

molestias:  

El riesgo en estas pruebas es mínimo, el único riesgo y/o preocupación es sentir incomodidad al 

realizar ciertas preguntas que tienen que ver con las actividades que realiza día con día, sin embargo, 

tenga la seguridad de que se realizará en un lugar privado y sus datos e información serán 

resguardados. 

Probables 

beneficios a recibir 

participando:  

Detección temprana de problemas de memoria, concentración, atención u orientación, así como nivel 

de ayuda que llegara a necesitar por terceras personas de forma temprana de modo que se pueda 

prevenir o iniciar tratamiento y seguimiento por la consulta externa de medicina familiar, además se le 

otorgará un tríptico con la información sobre la alimentación y ejercicios de memoria que le ayudarán 

a detener que estos padecimientos empeoren. 

Información y 

resultados: 

Una vez terminado las pruebas se le interpretarán los resultados obtenidos y se le orientará acerca de 

qué medidas de alimentación y salud mental puede realizar para mejorar su memoria y atención.  

Participación o 

retiro: 

Usted es libre de decidir de participar en este estudio y podrá retirarse del mismo en el momento que 

lo desee, su decisión no repercute en la atención de su salud o la de sus familiares. 



 

Privacidad y 

confidencialidad: 

La información obtenida será resguardada según la Ley Federal de Protección de Datos Personales 

en Posesión de los Particulares por lo que sus datos no podrán ser compartidos con otras personas o 

instituciones. 

 

 

 

 

Declaración de consentimiento: 

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

 No acepto participar. 

 Si acepto participar. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

 Responsables: Residente de Medicina Familiar Tlapanco Alfaro Denise Jessica, Matricula 96156928, Correo 

electrónico:  deni_tlapanco@hotmail.com, Teléfono: 5613736379 // Dr. Bryan Rojas Diaz, Matricula 

97361886, Correo: brian_rojasd22@hotmail.com, Teléfono: 7222812276 

Colaboradores: Dr. Imer Guillermo Herrera Olvera, Matricula, Correo igho75cceis@gmail.com, Teléfono: 5514244124  

Dra.  María Isabel Rodríguez Torres, Matricula 97157723 Correo: mariart24@hotmail.com, Teléfono: 
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Anexo 2.  Aviso de privacidad 

La investigadora Tlapanco Alfaro Denise Jessica Alfaro y el asesor Dr. Bryan Rojas 

Diaz en conjunto con el Dr. Imer Guillermo Herrera Olvera y la Dra. María Isabel 

Rodríguez Torres son los responsables del manejo de los datos personales que 

usted nos proporcione, con motivo de la participación del presente proyecto de 

investigación, los investigadores cuentan con domicilio en: UMF 75. Ciudad 

Nezahualcóyotl, Av. Chimalhuacán esquina con Av. López Mateos S/N Col. El 

Palmar C.P. 57450 Nezahualcóyotl, Estado de México. También puede localizarlos 

mediante el Tel: (55) 57353322 Ext. 51407. La finalidad de recabar los datos 

solicitados es poder determinar la asociación que hay entre el deterioro cognitivo y 

el grado de dependencia física que puede llegar provocar. No se vulneran los datos 

personales y se protegerán los resultados de ambas pruebas evitando en todo 

momento se usen para fines distintos a los científicos, protegeremos su identidad 

de acuerdo a lo establecido en los artículos 6,7 y 8 de la Ley Federal de Protección 

de Datos Personales en Posesión de Particulares. Únicamente los investigadores 

podrán acceder a sus datos proporcionados, derivado de la carta de consentimiento 

informado, requisitada y firmada anteriormente. Usted podrá ejercer su derecho de 

acceso, rectificación, cancelación u oposición de sus datos personales en el 

momento que lo desee. Le aseguramos que no se transferirán los datos 

proporcionados, no se realizará un cambio de aviso de privacidad, y se omitirá en 

todo momento el nombre de los participantes, así como de los datos personales 

sensibles. 

 

 

 

Firma del participante: ________________________________________ 

 

 



Anexo 3. Hoja de recolección de datos 

             Folio: __________________ 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

Título: Dependencia física y deterioro cognitivo en adultos mayores de la Unidad 

de Medicina Familiar N. 75 

Instrucciones: Bajo su consentimiento informado y su libre participación, el 

investigador le hará una serie de preguntas para llenar los primeros datos generales. 

 

NSS:  

 

1.- ¿Qué edad tiene? 

 

1. 2.- ¿Cuál es su género? 

 
    1) Hombre                           2) Mujer 

3.- ¿Cuál es su escolaridad? 
 
    1)  Analfabeto             2) Sabe leer y escribir           3) Primaria            4) Secundaria     
 
          5)  Preparatoria           6) Universidad  

4.- ¿Cuál es su estado civil? 
 
     1) Soltero         2) Casada         3) Unión libre        4) Divorciado          5) Viudo         

5.- ¿Cuál es su ocupación? 
 

1) Hogar             2) Trabajador     3) pensionado  

6.- ¿Cuánto pesa y cuál es su estatura? 
 
 

7.- ¿Padece de Hipertensión Arterial? 
       1)               Si                                           2) No    

8.- ¿Padece de Diabetes Mellitus? 
       1)               Si                                           2) No 

 

 



Anexo 4. Test de MoCA 

 

 



Anexo 5. Índice de Barthel 

Parámetro Situación del paciente Puntuación 

Comer Totalmente dependiente 10 

Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc. 5 

Dependiente  0 

Lavarse Independiente: entra y sale solo del baño 5 

Dependiente  0 

Vestirse Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 

abotonarse, atarse los zapatos. 

10 

Necesita ayuda  5 

Dependiente  0 

Arreglarse Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, 

afeitarse, maquillarse, etc.  

5 

Dependiente  0 

Deposiciones Continencia normal 10 

Ocasionalmente algún episodio de incontinencia o necesita 

ayuda para administrarse supositorios  

5 

Incontinencia  0 

Micción Continencia normal, o es capaz de cuidarse la sonda si tiene una 

puesta  

10 

Un episodio diario como máximo de incontinencia, o necesita 

ayuda para cuidar de la sonda  

5 

Incontinencia  0 

Uso del retrete Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la 

ropa 

10 

Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo  5 

Dependiente  0 

Trasladarse Independiente para ir del sillón a la cama  15 

Mínima ayuda o supervisión para hacerlo 10 

Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5 

Dependiente  0 

Deambular Independiente, camina solo 50 metros  15 

 Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 metros  10 

Independiente en silla de ruedas sin ayuda  5 

Dependiente  0 

Escalones Independiente para bajar y subir escaleras  10 

 Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo  5 

 Dependiente  0 

Total   



Anexo 6. Tríptico informativo  

 

 



 

 

 



Anexo 7. Cronograma 

 

 

Actividad 

 Segundo 

semestre 

Primer semestre Segundo semestre 1er  2do 

2021 2022 2023 

 
JULIO - 

DICIEMBRE 
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC 

ENE-

FEB 

 

 

 

MAR 

Elaboración 
del protocolo 

(1) 

P                 

R                 

Autorización 
por comité de 

ética en 
Investigación y 
comité local de 
investigación 

P                 

R                 

Obtención de 
número de 

registro 
Sirelcis 

P                 

R                 

Aplicación de 
encuestas 

 
Estandarizació
n de métodos e 
instrumentos 

P                 

R                 

 
Elaboración de 
base de datos 

Recolección de 
datos 

P                 

R                 

Captura de 
información 

P                 

R                 

Análisis de 
resultados y 
estadístico 

P                 

R                 

Redacción del 
escrito final 

P                 

R                 

Programado                      Realizado  

(1) Idea de investigación, elaboración de marco teórico, objetivos, hipótesis, 

planteamiento del problema, material y métodos, plan de análisis, 

aspectos éticos, operacionalización de variables, instrumentos y 

bibliografía. 



 


