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Resumen

Introduccion: la estratificacion del riesgo de deterioro cog-
nitivo en comunidades se origind en autopsias de individuos
cognitivamente saludables. El Manual diagnostico y estadisti-
co de trastornos mentales, 5% edicién (DSM-5, por sus siglas
en inglés) incorpora medidas de funcién cognitiva (FC) subje-
tivas y objetivas para explorar los trastornos neurocognitivos
(TNC). Esto se puede aplicar en comunidades para explorar
los factores que pueden influir positiva o negativamente.
Objetivo: obtener la relacion entre grupos de FC clasifica-
dos segun las categorias del DSM-5, y factores sociode-
mograficos, habitos, comorbilidades y funcion motora en
personas mayores que viven en la comunidad.

Material y métodos: estudio transversal con una muestra
probabilistica (n = 347). Las variables fueron sociodemografi-
cas, habitos, comorbilidades y funcién motora cognitiva. Los
participantes se agruparon en FC objetiva y subjetiva, edad,
sexo, nivel educativo, y fueron definidos segun el TNC.
Resultados: el 28.5% no presentd trastorno cognitivo, 43.9%
tuvo trastorno leve con < 70 afios (TNC leve < 70a), 19% con
70 afios o mas (TNC leve = 70a) y 8.6% con TNC severo. Los
factores asociados para TNC < 70a fueron estado civil (EC),
actividad fisica (AF), diabetes mellitus y fragilidad; para TNC-
leve >70a: EC, ocupacion, vivir solo y enfermedades cardia-
cas; para TNC severo: AF y fuerza de prension. En el analisis
multivariado, se observd mayor verosimilitud en los grupos
de TNC leve que en aquellos sin TNC y con TNC-severo.
Conclusiones: se identificaron 4 grupos de importancia. El
TNC leve fue principalmente explicado por factores socio-
demograficos, habitos, condiciones clinicas y funcionalidad
motora.

Abstract

Background: Risk stratification for cognitive impairment in
communities originated from autopsies in cognitively healthy
individuals. The Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 5" edition (DSM-5) incorporates subjective and
objective cognitive function (CF) measures to explore neuro-
cognitive disorders (NCD). It can be applied in communities to
explore the factors that may influence positively or negatively.
Objective: To obtain the relationship between groups of CF
classified using the DSM-5 categories, and sociodemogra-
phic factors, habits, comorbidities and motor function in ol-
der people living in the community.

Material and methods: Cross-sectional study with a pro-
babilistic sample (n = 347). The variables were sociodemo-
graphic, habits, comorbidities, and cognitive motor function.
The participants were grouped considering subjective and
objective CF, plus age, sex, and educational level, and defi-
ned according to NCD.

Results: 28.5% did not present cognitive disorder, 43.9%
had mild disorder < 70 years (mildNCD < 70y), 19% with
70 years or more (mildNCD = 70y), and with major disorder
8.6%. The associated factors for mildNCD < 70y were mari-
tal status (MS), physical activity (PA), diabetes mellitus, and
frailty; for mildNCD > 70y: MS, occupation, living alone, and
heart disease; for majorNCD: PA and grip strength. In the
multivariate analysis it was observed greater likelihood in the
mildNCD groups than in the non-NCD and majorNCD groups.
Conclusions: 4 important groups were identified in a com-
munity. The mildNCD was mainly explained by sociode-
mographic factors, lifestyle, clinical conditions, and motor
functionality.
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Introduccion

El envejecimiento es una de las causas de deterioro cog-
nitivo leve o demencia,’ debido a varios factores de riesgo,
especialmente en la actualidad, que es cuando se expe-
rimentan cambios sociales y ambientales que afectan a la
salud cerebral. En el 2019, la Asociacion Global de la Carga
de la Enfermedad (GBD por sus siglas en inglés) estim6 que
el niUmero de personas con demencia en el 2019 era de 57.4
millones de casos a nivel mundial y se espera un incremento
de 152.8 millones de casos de demencia para el 2050.2
Actualmente el mayor problema es que el 60% de los casos
vive en paises de ingresos bajos y medios.3 En México, antes
de la pandemia, se reportd que para el 2050 habria 36 millo-
nes de personas mayores, de las cuales 3.5 millones vivirian
con algun sindrome demencial 45

Los conocimientos sobre la estratificacion del riesgo de
deterioro cognitivo o demencia en comunidades se origi-
naron a partir de autopsias en individuos cognitivamente
saludables.® A pesar de los cambios neuropatoldgicos,
como neurodegeneracion de I6bulo frontotemporal, lesion
traumatica cerebral, lesiones vasculares y enfermedades
de cuerpos de Lewy, estos individuos presentaron diversos
niveles de rendimiento cognitivo (alto, bajo, demencia tem-
prana, demencia tardia).® Estas personas resilientes, con
una funcién cognitiva adaptativa, se atribuyen a factores
que pueden influir positiva o negativamente.®7

Por otro lado, el Manual diagnéstico y estadistico de
transtornos mentales (DSM-5) es una evaluaciéon clinica
vélida, confiable e integral. La ultima modificacion incorpord
medidas subjetivas y objetivas importantes para el diagnos-
tico del trastorno neurocognitivo (TNC) que va de leve a
severo,®? |o cual es posible aplicar en comunidades para asi
aproximarnos a la exploracion de los TNC.8° Estos se pue-
den explorar en las personas de todo el espectro cognitivo,
es decir, desde los cognitivamente sanos hasta aquellos que
tienen predemencia. Esto es posible si en el reclutamiento
de la muestra se consideran otros criterios para TNC con
base en el DMS-5, como la ausencia de delirium y depresion
mayor. La importancia es que para reducir el numero de los
casos de demencia se requiere intervenir en etapas tempra-
nas. Para que esto sea posible, la estratificacion de los gru-
pos de riesgo es de importancia para desarrollar programas
preventivos que modifiquen factores de riesgo o potenciali-
cen los factores que benefician la salud cerebral.

Los estudios de cohortes y los metaanalisis han iden-
tificado 12 factores de riesgo de demencia: bajo nivel de
educacion, pérdida de audicidn, lesion cerebral traumatica,
presion arterial alta, alcoholismo, obesidad, tabaquismo,
depresion, aislamiento social, inactividad fisica, diabetes
mellitus tipo 2 (DMT2) y la contaminacion del aire-”'0 En el
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reporte de la Comision de Lance se menciona que es posi-
ble prevenir el 40% de los casos de demencia'’ mediante
la modificacién de factores como el mayor nivel educativo
(> 6-15 afios), la pérdida de peso, el ejercicio fisico, una
dieta saludable y la reserva cognitiva.®

México es un pais de ingresos medios y bajos con una
alta prevalencia de factores de riesgo para demencia, como
bajo nivel educativo, alta prevalencia de sedentarismo,
tabaquismo, obesidad, DMT2 y presion arterial alta.'?

El analisis de conglomerados es una herramienta para
la salud publica que permite clasificar tantas observaciones
en grupos de tal forma que se cumpla el principio de cohe-
sion, es decir, que cada grupo (conglomerado o cluster) sea
homogéneo respecto a las variables utilizadas para caracte-
rizarlos y el principio de separacion; i.e., que los grupos sean
lo mas distintos posibles unos con otros respecto a las varia-
bles consideradas.'® Para obtener el riesgo de deterioro
cognitivo o demencia mediante este andlisis, las caracte-
risticas que pueden utilizarse son la funcion cognitiva obje-
tiva y la subjetiva, ademas de que hay que considerar otras
variables asociadas al deterioro cognitivo como la edad, el
sexo y el nivel de escolaridad. Por lo tanto, el proposito de
este estudio fue obtener la relacion entre grupos de funcion
cognitiva clasificados segun las categorias del DSM-5, y fac-
tores sociodemograficos, habitos, comorbilidades y funcion
motora en personas mayores que viven en la comunidad.

Material y métodos

Se hizo un estudio transversal analitico. La muestra pro-
babilistica fue reclutada entre octubre y diciembre de 2019
en el Centro Médico Nacional Siglo XXI. Este articulo es un
analisis secundario de los datos del estudio “Entrenamiento
con ejercicio aerdbico-cognitivo para beneficiar la salud
cognitiva y vascular en adultos mayores en riesgo de dete-
rioro cognitivo, con profesionales de la salud y con apoyo
de un cuidador: Ensayo clinico aleatorizado”, con nimero
de R-2018-785-095."

La muestra probabilistica se tomé a partir de una lista
de 2600 pacientes pertenecientes a las unidades de medi-
cina familiar (UMF) No. 1 y 10 del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS). El reclutamiento se hizo mediante
llamadas telefénicas a domicilio, utilizando una lista de 2000
numeros de teléfono. Sin embargo, no fue posible contac-
tar a 1158 personas mayores por las siguientes razones:
1) no respondieron, 2) numero de teléfono inactivo, 3) la
persona mayor cambié de domicilio 4) la persona mayor
no se encontraba en casa y no devolvio la llamada, 5) por
muerte de la persona mayor 6) la persona mayor dijo que
no tenia tiempo para participar en el estudio, y 7) la persona
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mayor se encontraba en el extranjero o fuera de la ciudad
(en el anexo 1 se muestra el flujograma de la muestra).

Se incluyeron personas mayores de 60 a 95 afios, de
cualquier sexo, con datos completos sobre los factores
sociodemograficos, habitos, comorbilidades, asi como eva-
luaciones clinicas de la funcién cognitiva y de la funcién
motora, y que entregaron carta de consentimiento infor-
mado. Se excluyeron los participantes que dieran positivo
en la Escala de Calificacién del Delirium (DRS, por sus
siglas en inglés)'® y aquellos con datos incompletos. Ade-
mas, se eliminaron los participantes cuya evaluacion de
depresion indicara severidad (su medicion se describe en
variables independientes).

Variable dependiente de la funcion cog-
nitiva categorizada por grupos de DSM-5

La variable dependiente fue la funcidén cognitiva, y se
midié a partir de

» La funcion cognitiva subjetiva, con la pregunta: “Recien-
temente ¢ha sentido que su memoria ha disminuido?”
con dos respuestas posibles: Siy No.

» La funcién cognitiva objetiva, evaluada mediante la Mini-
Evaluacién del Estado Mental (MMSE), en una escala de
0 a 30 puntos.'6:17

» Las caracteristicas de los participantes, incluida la edad
(en anos), el sexo (femenino o masculino) y el nivel de
escolaridad (en afios).

Estas caracteristicas se utilizaron para agrupar a los par-
ticipantes mediante un andlisis jerarquico y estandarizado
de conglomerados a valores Z. Posteriormente, se carac-
terizaron con 2 pruebas de funcion cognitiva objetiva para
categorizar los grupos en TNC."®

En el primer eje, se utilizé el valor promedio por grupo
con la prueba de tamizaje del MMSE de Folstein,'®'7 en la
que los grupos con un puntaje promedio < 22 de 30 puntos
fueron considerados con TNC-severo; < 26 de 30 puntos:
TNC-leve, y = 27 sin trastrorno neurocognitivo ni grupo de
referencia (STNC). En un segundo eje, se demostro el valor
de la Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA)'@ y los grupos
con un puntaje promedio < 22 de 30 puntos fueron nueva-
mente considerados como TNC-severo, 22-26 de 30 puntos
como TNC-leve y > 26 sTNC.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(3):e5723

Variables independientes sociodemo-
grdficas, habitos, comorbilidades y fun-
cionalidad

Mediante un cuestionario se obtuvieron las siguientes
caracteristicas:

I. Sociodemogréficas edad (afios), sexo (masculino o
femenino), nivel educativo (afios), estado civil (soltero/
separado/divorciado/viudo y casado/pareja de hecho),
ocupacion (profesional, administrador, oficinista, vende-
dor, artesano, jefe de turno, proveedor de servicios, tra-
bajador, agricultor, ama de casa, comerciante, técnico o
sin trabajo), y vivir solo (no/si).

II. De habitos: fumar (presente), alcoholismo autoinformado
(presente) y actividad fisica (si o no).

[ll. De comorbilidades: obesidad (IMC > 30), diagnds-
tico de hipertension, presion arterial alta (presente),
diabetes mellitus (presente), dislipidemia (presente),
enfermedad cardiaca (presente), enfermedad cerebro-
vascular (presente), enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (presente), Parkinson cronico (presente) e
hipotiroidismo (presente).'* Los sintomas depresivos
se estimaron utilizando el CDS-15-Escala de depresion
geriatrica y la presencia de sintomas depresivos clinica-
mente significativos.'®

IV. De funcionalidad: la velocidad de la marcha es el tiempo
que se tarda en caminar 4 m/s;2° |a fuerza de prension
se midié con un dinamémetro de agarre colocado en
la mano dominante (esta evaluacion se realizé con el
sujeto sentado en una silla con el respaldo, hombros
y antebrazos en posicion recta y el codo en un angulo
de 90° y con ambos pies en el suelo; se hicieron dos
intentos, el segundo intento después de un minuto de
reposo); y la version en espafol del fenotipo de fragi-
lidad tiene 5 componentes: pérdida de peso involunta-
ria, agotamiento, marcha lenta, poca fuerza de agarre
y bajo nivel de actividad fisica; si habia la presencia
de 3 criterios, se considero fragil.2'?2 Una enfermera
calificada o un gerontélogo administraron el cuestio-
nario para obtener datos y mediciones generales. Las
actividades basicas de la vida diaria se midieron con
el indice de Katz, con el que se evalué si si o no reci-
bia asistencia el adulto mayor para bafarse, vestirse,
usar el sanitario, para la trasferencia de un lugar a otro,
continencia y alimentacién; con 6 puntos se considerd
independiente.23

En el andlisis estadistico se realizaron las descripciones

de las caracteristicas sociodemograficas, habitos, comorbi-
lidades, de la muestra y por conglomerado. Para analizar

http://revistamedica.imss.gob.mx/



las diferencias entre las caracteristicas de la funcion cogni-
tiva de los grupos TNC, se utilizaron las pruebas paramé-
tricas para las variables continuas con distribuciéon normal
mediante f de Student y para las variables continuas sin dis-
tribucion normal se usé U de Mann-Whitney. Las variables
discretas se analizaron con la prueba no paramétrica de chi
cuadrada. Se considerd una diferencia significativa cuando
el valor de la probabilidad fue < 0.05.

Para el analisis multivariado se generaron 3 modelos de
regresion logistica jerarquicos. En cada modelo se obtuvie-
ron las odds ratio (OR) e intervalos de confianza del 95%
(IC 95%). La variable dependiente fue funciéon cognitiva
clasificada en grupos sTNC, TNC-leve y TNC-severo. Los
grupos de comparacion en cada modelo fueron sTNC frente
a TNC-leve < 70a, sTNC frente a TNC-leve = 70a y sTNC
frente a TNC-severo. En el primer modelo (M1) se incluye-
ron las caracteristicas sociodemograficas y habitos, en el
segundo modelo (M2) factores de comorbilidad y finalmente
en el tercer modelo (M3) se incluyé la funcionalidad motora
o0 modelo completo. Se empled el paquete estadistico IBM
SPSS (Statistical Package for Social Sciences), version 26.

Resultados

Se obtuvo una muestra de 347 personas mayores y la
mayoria fueron mujeres (67.3%), con una edad media de
65 (+ 7,4) afios, casadas o en union libre (63%). El nivel
medio de educacion fue de 9.5 afios (+ 5). La ocupacion
con mayor porcentaje fue la de proveedores de servicios
técnicos (39.3%) (anexo 2).

Grupos de funcion cognitiva categoriza-
dos por DSM-5

En el cuadro | se observan los 4 grupos obtenidos del
analisis de conglomerado y en donde el grupo de mayor
proporcion fue para el TNC-leve en personas con menos
de 70 afios, con 43.9%. Luego siguié el de sTNC con
28.5%; el de TNC-leve en personas mayores de 70 afios,
con 19.0%, y, finalmente, el del TNC-severo, con 8.6%. De
acuerdo con las caracteristicas sobresalientes por grupo,
en la queja subjetiva de memoria ausente fue para el grupo
de sTNC, mientras que el grupo con mayor porcentaje fue
para el TNC-leve en adultos jévenes. En la funcién cogni-
tiva objetiva con MoCa, las personas mayores de 70 afos
tuvieron un promedio 22.8 + 3.4 y las personas con menos
de 70 afios tuvieron un promedio de 23.6 + 3.6. La propor-
cion mayor de mujeres y el nivel de escolaridad mas baja
se observo en TNC-severo, mientras que la menor propor-
cion de mujeres fue en TNC-leve en < 70 afios y el nivel de
educativo alto fue en el grupo de sTNC. Las caracteristicas
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sociodemograficas, los habitos, las comorbilidades y la fun-
cionalidad se encuentran descritos en el anexo 2.

Factores de riesgo y de proteccion de la
funcion cognitiva por grupo categoriza-
dos por DSM-5

En el cuadro Il se encuentra el analisis multivariado
exploratorio jerarquizado en modelos por factores. En él se
muestra que los valores mas altos de verosimilitud fueron
para los grupos con TNC-leve. El modelo 1 incluyé factores
sociodemograficos y habitos en los que el trabajo no cua-
lificado (obrero, campesino, ama de casa, comerciante no
trabaja) y vivir solo fueron significativos para TNC-severo
y TNC-leve = 70 aifos, mientras que la actividad fisica fue
significativa para todos los grupos de comparacioén. En el
modelo 2 se agregaron el estado civil y la diabetes mellitus
en TNC-leve < 70 afios. En el modelo 3 se agregaron el
estado civil y las enfermedades cardiacas en TNC-leve =
70. En las personas con TNC-severo se agrego la fuerza de
prension. Asimismo, para TNC-leve = 70 afios se agregaron
las enfermedades cardiacas y la fuerza de prension. Por
ultimo, en el TNC-leve < 70 afios se agreg¢ el estado civil y
el sindrome de fragilidad.

Discusion

En este estudio se presenta la exploracion de la aso-
ciacion entre grupos de funcion cognitiva categorizados por
DSM-5 en una muestra probabilistica de personas mayores
que viven en la comunidad, con base en factores sociode-
mograficos, habitos, comorbilidades y funcionalidad motora,
ajustado por edad, sexo y nivel educativo.

Con un analisis de conglomerados, se identificaron cua-
tro grupos en una muestra probabilistica de personas mayo-
res atendidas en 2 UMF del IMSS en la Ciudad de México.

Los grupos de la variable dependiente de la funcién cog-
nitiva se caracterizaron segun las categorias establecidas
por el DMS-5, es decir, TNC leve, TNC severo o sin TNC.
La aproximacién al DSM-5 se basd inicialmente en los crite-
rios de seleccion, en los que se excluyeron y se eliminaron
los participantes con delirium y depresion severa. Posterior-
mente, se hizo la comparacion entre el grupo sin TNC y los
grupos con TNC que mostraron una proporcion significati-
vamente mayor en la presencia de la queja subjetiva de la
pérdida de la memoria y la pérdida de las actividades de la
vida diaria.

En este estudio epidemioldgico, se optd por clasificar los
grupos segun las categorias incluidas en el DSM-5. El prin-
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Cuadro | Proporcion, caracterizacion y comparacién de la funcion cognitiva objetiva y subjetiva, asi como la edad, sexo y escolaridad entre
los conglomerados obtenidos de la muestra de estudio (variable dependiente) y categorizados por DSM-5

Caracteristicas

Proporcién*

MMSE (media + DE)f

MoCA (media + DE)t

QSM*

Edad (media + DE)f

Mujeres (%)*

Nivel de escolaridad (afios) [mediana (RI)J*
Preservacion de las actividades de la vida diaria (%)*

*Diferencia de proporciones con la prueba chi cuadrada
TDiferencia entre medias mediante la prueba t de Student
*Diferencia de mediana mediante la prueba U de Mann-Whitney

TNC-leve TNC-leve
TNC-severo _ _
n=30 270 afios < 70 afios
n =66 n=152
28.5% 8.6% 19.08 43.98
28.0+1.5 21.23 + 4.68 26.52 +2.04 27.2+1.8
272+2.0 14335 22.83 +3.43 23.6+ 3.6
0% 53.3%% 42.4%$ 71.1%8
71+5.8 77 £ 8.98 73+7.0 63 £ 2.58
66.7% 80%$ 71.2%8 63.8%$
12.0 (1-20) 1.5 (0-6)8 6.0 (0-18)8 11.0 (1-19)
25.3% 46.7% 19.7% 34.2%

§Se considero el valor significativo para todas las pruebas cuando la probabilidad fue < 0.05

IGrupo de comparacion o referencia

sTNC: sin trastrorno neurocognitivo; TNC-severo: trastorno neurocognitivo severo; TNC-leve: trastorno neurocognitivo leve; MMSE: Mini-
Evaluacion del Estado Mental; DE: desviacion estandar; MoCA: evaluacion cognitiva Montreal; QSM: queja subjetiva de memoria; RI:

rangos intercuartilicos

cipal desafio radica en disminuir la amplia variabilidad de la
prevalencia y también su limitada capacidad para caracteri-
zar grupos de riesgo que permitan un seguimiento y resul-
tado a lo largo del tiempo, con importancia preventiva.

Los grupos se distribuyeron de la siguiente manera: uno
con TNC-severo, el cual tuvo deterioro cognitivo severo
por las 2 pruebas y cuya proporcidon se encontrd dentro
del rango informado para demencia en Latinoamérica y
México;2* 2 grupos con TNC-leve o probable deterioro cog-
nitivo leve; un grupo con una edad mayor de 70 afos, con
una proporcién que coincide con la prevalencia de deterioro
cognitivo leve reportada a nivel mundial (6-30%);2° y otro
grupo con una edad promedio menor de 70 afos y con un
mayor numero de comorbilidades, cuya proporcién fue mas
alta en comparacion con lo reportado para deterioro cog-
nitivo leve.25 Por ultimo, se identificd un grupo con funcion
cognitiva intacta o normal, con una proporcién mas baja en
comparacioén con los otros grupos.

Al considerar la edad, el nivel educativo y la queja subje-
tiva de memoria (QSM) en un algoritmo, es posible que exis-
tan 8 grupos en total (figura 1), aunque en nuestra muestra
solo identificamos 4. En esta combinacion, se observd un
grupo con funcion cognitiva normal o intacta y categorizado
sTNC, que incluyé tanto personas mayores como menores
de 70 afos, y se caracterizé por tener mas de 12 afos de
escolaridad. Por otro lado, los grupos que mostraron dete-
rioro de la funcion cognitiva (TNC leve o severo) eran los que
tenian menos afios de escolaridad. Tener menos afios de
educacién se ha identificado como un predictor importante
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del deterioro cognitivo leve y la demencia.”2% En cuanto a la
QSM, debido a su medicion discreta con 2 respuestas, pudi-
mos identificar su ausencia en el grupo sTNC, mientras que
en los grupos con algun deterioro cognitivo, esta queja fue
mas comun. Es importante destacar que las personas con
QSM tienen una mayor probabilidad de desarrollar deterioro
cognitivo leve o demencia.?’

El analisis de conglomerados nos permitio clasificar a las
personas mayores en 2 grupos: los mayores de 70 afios y
aquellos menores de 70 afios. Esta clasificacion es util para
hacer la interpretacion de los factores asociados. El grupo
con promedio de mas de 70 afios es particularmente vulne-
rable por la edad, mientras que en el grupo con menos de
70 afios promedio fue evidente la carga de enfermedad. Las
enfermedades cronicas se han asociado a la demencia en
edades tardias,'" lo cual difiere en esta poblacion, ya que el
dafo cerebral se manifiesta a edades mas tempranas.

En el grupo con TNC severo las actividades de la vida
diaria basicas e instrumentales se encontraron preservadas
y presentaron factores protectores como vivir en pareja y
hacer actividades fisicas. Estos factores, ademas de pre-
servar las actividades diarias, mejoran la calidad de vida de
las personas mayores y sus cuidadores, y se consideran
esenciales en las intervenciones no farmacoldgicas de pre-
vencion de la demencia. Ademas, ayudan a reducir la carga
del cuidador y los costos familiares.27 El grupo con TNC
leve estuvo constituido por personas cuyos factores asocia-
dos fueron vivir sola o solo y la presencia de enfermedades
cardiacas. Es posible que este Ultimo factor sea debido a la
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Cuadro Il Analisis multivariado exploratorio jerarquizado en modelos por factores

Modelo Modelo Modelo
1 2 &

TNC- TNC- TNC-
TNC-I ! TNC-I 3 TNC-I
severo eve | TNC-leve severo eve | TNC-leve severo eve

Variable dependiente TNC 270

Grupo de referencia OR
sTNC (IC

95%)

Factores sociodemograficos

1.18 0.62 0.47 1.02 0.55 0.34 0.55 0.39 0.27
Estado civil (casado) (0.39- (0.30- (0.22- (0.29- (0.26- (0.14- (0.12- (0.16- (0.10-
3.49) 1.29) 1.04) 3.54) 1.19) 0.79) 2.47) 0.92) 0.74)
1.20 1.19 1.05 1.24 1.20 1.07 1.32 1.17 1.04
Trabajo no cualificado (presente)  (0.95- (1.01- (0.89- (0.94- (1.01- (0.89- (0.96- (1.00- (0.85-
1.53) 1.39) 1.25) 1.62) 1.42) 1.29) 1.81) 1.39) 1.27)
6.65 5.66 1.19 3.21 5.21 2.08 7.58 6.01 3.38
Vivir solo (presente) (1.56- (1.85- (0.31- (0.51- (1.60- (0.46- (0.78- (1.71- (0.60-
28.23) 17.32) 4.49) 19.96) 16.98) 9.30) 72.92) 21.19) 19.05)
Habitos
0.56 0.70 0.20 0.81 0.69 0.23 1.23 0.82 0.27
Tabaquismo (presente) (0.17- (0.34- (0.08- (0.19- (0.32- (0.09- (0.21- (0.36- (0.09-
1.81) 1.45) 0.48) 3.33) 1.51) 0.58) 7.05) 1.87) 0.99)
0.61 0.65 0.66 0.42 0.61 0.59 1.03 0.74 0.56
Alcoholismo (presente) (0.15- (0.29- (0.25- (0.08- (0.26- (0.21- (0.15- (0.30- (0.18-
2.54) 1.45) 1.73) 2.22) 1.42) 1.70) 6.79) 1.78) 1.75)
0.10 0.29 0.04 0.07 0.30 0.06 0.08 0.18 0.06
Actividad fisica (realiza) (0.03- (0.13- (0.01- (0.02- (0.12- (0.03- (0.01- (0.005- (0.01-
0.31) 0.66) 0.9) 0.31) 0.75) 0.15) 0.42) 0.57) 0.13)
Comorbilidades
1.19 0.70 2.77 2.32 0.62 &3
Diabetes mellitus (presente) (0.33- (0.28- (1.18- (0.48- (0.24- (1.28-
4.32) 1.74) 6.49) 11.22) 1.60) 8.49)
3.0 2.0 1.57 2.05 1.52 1.50
Hipertension arterial (presente) (0.77- (0.92- (0.66- (0.42- (0.66- (0.60-
11.63) 4.34) 3.72) 9.84) 3.48) 3.73)
0.47 0.60 1.16 0.32 0.66 0.97
Dislipidemia (presente) (0.11- (0.27- (0.51- (0.06- (0.29- (0.38-
1.97) 1.31) 2.65) 1.68) 1.49) 2.47)
0.45 1.10 1.10 0.55 1.43 1.81
Obesidad (presente) (0.10- (0.48- (0.46- (0.10- (0.58- (0.66-
1.87) 2.52) 2.66) 2.86) 3.53) 4.96)
3.34 2.16 217 3.37 244 2.21
Enf. cardiacas (presentes) (0.92- (0.93- (0.92- (0.71- (1.00- (0.88-
12.08) 4.98) 5.12) 15.87) 5.97) 5.58)
1.81 1.85 0.58 1.39 2.01 0.53
EPOC (presente) (0.24- (0.59- (0.10- (0.14- (0.62- (0.09-
10.77) 5.80) 3.93) 13.30) 6.48) 2.95)
1.62 1.16 0.26 1.27 1.18 0.30
Depresion (presente) (0.34- (0.45- (0.07- (0.37- (0.95- (0.06-
7.60) 3.00) 0.96) 4.35) 1.31) 1.37)

Continta en la pagina: 7
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Continua de la pagina: 6

Modelo Modelo Modelo
1 2 K}

TNC- TNC- TNC-
severo TNC-leve | TNC-leve severo TNC-leve | TNC-leve severo TNC-leve

Variable dependiente TNC B 2 270

Grupo de referencia OR
sTNC (IC

95%)

o | o | e | evao | evor | wenes | osse | riva | vsear

Funcionalidad motora

) 1.17 0.93 1.15
;‘Z':ﬁ?ﬁ?jad(?zramha 092  (0.87-  (0.88-
1.51) 1.00) 1.50)
0.81 0.93 0.99
Fuerza de prension (kg) (0.71- (0.87- (0.93-
0.93) 0.98) 1.05)
0.58 0.52 0.01
Fragilidad (presente) (0.09- (0.13- (0.002-
3.58) 1.98) 0.99)
- . ) 1.14 0.41 1.18
g\i(;t:ivaldades basicas de la vida (0.23- (0.14- (0.41-
5.57) 1.59) 3.43)

*Se considero para todas las pruebas el valor significativo cuando la probabilidad fue < 0.05
OR: odds ratio; IC 95%: intervalos de confianza del 95 %; sTNC: sin trastrorno neurocognitivo y grupo de referencia; TNC-severo: trastorno
neurocognitivo severo; TNC-leve: trastorno neurocognitivo leve; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Figura 1 Algoritmo de los grupos de funcién cognitiva categorizados a partir del DSM-5

Personas mayores
qQue viven en
comunidad

Muestra probabilistica

n =350 edad
Resultados
ol +
IMSS IMSS Anos de

educaclén

Personas mayores derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar 12 ] -1=2 +12 ] -1z
ueja subjetiva

No. 1y No. 10 del Instituto Mexicano del Seguro Social
de memoria
(si lnolisilnol L][noi sl'illnol

FCN TNC- FCN TNC TNC-
Leve I_eve evero
1 1
Estado civil Fuerza_ de
Trabajo no prension

cualificado Actividad
Fisica

0

Vivir solo
Enfermedad

Unidad de Investigacion Epidemiolégica y en Servicios de Salud, Centro X
Médico Nacional Siglo XXI. Av. Cuauhtémoc 330, Doctores, Cuauhtémoc, EI Factor de riesgo |:| Factor protector
06720, Mexico City, Mexico. felicitasarenas@gmail.com

Fuente: algoritmo con los grupos de funcidn cognitiva subjetiva y objetiva predominantes de personas mayores con base en la edad, el sexo
y la escolaridad (clasificados a partir de las categorias del DSM-5)
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exposicion a vivir solos o a sentirse solos.?8 Este grupo es
importante, ya que ha superado la decada de los sesenta
afos y son candidatos a una mayor longevidad, pero esta
posiblidad esta afectada por la presencia de vivir solo o sen-
tirse solo, lo que conlleva un alto riesgo de desarrollar un
sindrome demencial.?8

En este estudio, también se observo que el grupo de per-
sonas con menos de 70 afios tuvo una alta proporciéon de
diabetes mellitus y fragilidad y estas fueron significativas en
el TNC leve. Dado que la diabetes mellitus tiene una alta
prevalencia en México, tanto en zonas rurales como urba-
nas, es crucial abordar este factor para reducir su inciden-
cia y sus efectos, como el riesgo de dafio vascular, el cual
lleva a sindrome cognitivo motor y por eso se hace presente
el sindrome de fragilidad." Los estudios de intervencién no
farmacologica han demostrado que la demencia puede
reducirse mediante la mitigacion de factores de riesgo rela-
cionados con el estilo de vida y las condiciones de vida.”
La actividad fisica, en particular, se ha identificado como
un factor de proteccién contra la demencia, con un impacto
poblacional del 20%. La evidencia cientifica respalda que
la actividad fisica tiene efectos beneficiosos a nivel celu-
lar, estructural, funcional y psicosocial.?® Estos efectos son
acumulativos a lo largo de la vida e incluyen mejoras en los
niveles de factores de crecimiento como el BDNF, procesos
celulares como la reparacion del ADN, respuestas al estrés
neuronal, conectividad neuronal y disminuciéon del estrés
oxidativo e inflamacion cerebral. Ademas, la actividad fisica
mejora el suefio y los sintomas de depresion y ansiedad,
especialmente en personas mayores.2?30 En este estudio,
la actividad fisica resulté ser un factor protector en todos
los grupos con deterioro cognitivo. La relevancia de este
estudio fue que la fuerza de agarre mostré importancia en la
proteccion de la funcion cognitiva. Los estudios relacionan
que la pérdida de la velocidad de la marcha y la fuerza de
prensién son sintomas tempranos de un deterioro cognitivo
motor.

En los modelos multivariados, el valor de la verosimilitud
alta se observd en el TNT leve, en el que los factores de
riesgo asociados estuvieron mas destacados en los estilos
de vida y condiciones de salud, mientras que los valores
bajos correspondieron a TNT severo, por lo que es posible

que sea un grupo con tendencia a demencia por la carga
genética.

La fortaleza de este estudio reside en que se conté con
una muestra probabilistica y por ello podemos decir que
son los grupos de funcion cognitiva predominantes en una
poblacién, razén por la cual clasificar con base en las cate-
gorias del DSM-5 es relevante para estudios futuros de pro-
nostico de demencia.

Las limitaciones consisten en primer lugar en el tipo de
estudio, que fue transversal y no permitié establecer causa-
lidad en los factores de riesgo; en segundo lugar, las prue-
bas neuropsicolégicas y el genotipado de ApoE no fueron
realizados. Estos son aspectos importantes para comple-
mentar criterios clinicos del DMS-5 y la predispocién gené-
tica a padecer enfermedad de Alzheimer.

Desde una perspectiva epidemiolégica, los grupos pre-
dominantes de funcidn cognitiva en las poblaciones estan
sujetos a cambios demogréficos, epidemiolégicos y socia-
les, como la pandemia de COVID-19, que ha resultado en
un aumento de la prevalencia de la demencia en América
Latina, especialmente en México (6.5%).%"

Es fundamental llevar a cabo a cabo estudios longitu-
dinales de los grupos predominantes identificados en este
algoritmo para comprender mejor sus pronésticos clinicos,
caracteristicas neuropsicologicas y biomarcadores a nivel
poblacional.

Conclusiones

Se identificaron 4 grupos de importancia en una comu-
nidad. EI TNC leve fue principalmente explicado por los
factores sociodemograficos, habitos, condiciones clinicas y
funcionalidad motora.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracién de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este
articulo.
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Anexo 1 Flujograma de la muestra de estudio

Listado de personas mayores
derechohabientes
UMF 1y UMF 10
n = 2000

Personas mayores
con numero telefénico

n=1158
Personas mayores Personas mayores que no
que quisieron participar respondieron o no
n =379 quisieron participar n = 779

Casos eliminados
por cuestionario incompleto
n=32

Muestra de estudio
n =347

Anexo 2 Caracteristicas de la muestra y los grupos de funcién cognitiva categorizados por DSM-5

TNC leve TNC leve
" sTNC TNC severo ~ .
Caracteristicas n = 347 =70 afos <70 afos
n=99 n=30
n =66 n=152

Edad (afios) media (DE) 65+7.4 71+5.8 77 £8.9 73+7.0 63+2.5
Nivel educacion (afios) media (DE) 95+5.0 12.0 (1 20) 1.5 (0-6) 6.0 (0-18) 11.0 (1 19)
S T [ ke | %o | %o | %)
Sexo (femenino) 67.3 (237) 66.7 (66 80 (24) 71.2 (47) 63.8%
Estado civil
Casado/en union libre 62.8 (221) 57.6 (57) 50 (15) 63.6(42) 69.1 (105)
Soltero/separado/divorciado/viudo 36.9 (130) 42.4 (42) 50 (15) 36.4 (24) 30.9 (47)
Ocupacion maxima
Profesionista 10 (35) 27.3 (27) 13.8 (4) 13.6 (9) 13.2 (19)
Administrador, oficinista, ventas 14.2 (50) 22.2 (2) 10 3(3) 9.1 (6) 11.8 (17)
Artesano, capataz 4.8 (17) 1.0 (1) 9(2) 3.0 (2) 9.0 (13)
Prestador de servicios 39.3 (138) 42.4 (42) 37 9 (11) 57.6 (38) 31.3 (45)
Obrero o campesino 13.7 (48) 6.1 (6) 31 (9) 13.6 (9) 16 (23)
Ama de casa 2.8 (10) 0 (0) 0(0) 1.5(1) 6.3 (9)
Comerciante 2.6 (9) 1.0 (1) 0(0) 0(0) 5.6 (8)
Técnico 6.8 (24) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
No trabaja 5.7 (20) 0 (0) 0 (0) 1.5(1) 6.9 (10)
Vive con algwen cuide (no) 84.7 (298) 94.9 (94) 65.5 (19) 78.8 (52) 85.5 (130)
Fumar (presente) 30.2 (106) 50.5 (50) 33.3(10) 36.4 (24) 13.2 (20)
Alcoholismo (presente) 21.7 (76) 34.3 (34) 13.8 (4) 22.7 (15) 15.2 (22)
Actividad fisica (presente) 46.7 (164) 84.5 (84) 33.3(10) 66.7 (44) 15.8 (24)

Continua en la pagina 11
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TNC leve TNC leve
o sTNC TNC severo _ .
Caracteristicas n = 347 =70 afos <70 anos
n=99 n=30
n =66 n=152

Obesidad (presente) 36.5 (128) 26.3 (26) 36.7 (11) 37.9 (25) 43.4 (66)
Hipertension (presente) 52.1 (183) 33.3 (33) 76.7 (23) 59.1 (39) 56.6 (86)
Diabetes mellitus (presente) 42.2 (148) 19.2 (19) 43.3 (13) 28.8 (19) 62.5 (95)
Depresion (presente) 14.8 (52) 17.2 (17) 26.7 (8) 18.2 (12) 9.2 (14)
Dislipidemia (presente) 60.7 (213) 51.5 (51) 56.7 (17) 48.5 (32) 73 (111)
Enfermedades cardiacas (presente) 44.2 (155) 27.3 (27) 56.7 (17) 37.9 (25) 55.9 (85)
EVC (presente) 4.0 (14) 0 (0) 13.3 (4) 6.1 (4) 3.9 (6)
EPOC (presente) 8.5 (30) 10.1 (10) 13.3 (4) 15.2 (10) 3.9 (6)
Enfermedad Parkinson (presente) 1.7 (6) 0 (0) 10 (3) 3.0 (2) 0 (0)
Hipotiroidismo (presente) 3.4 (12) 1.0 (1) 3.0 (2) 3.9 (6)

) De funcionaiidad _____

Velocidad de la marcha (m/s) mediana (RI) 4.7 (0.0-14.42) 5.0 (0.00-14.42) 6.0 (0.00-12.50) 6.00 (0.0-12.90) 4.3 (0.00-9.35)

Fuerza de prension (kg) mediana (RI) 20.0 (2.0-46)  16.0 (10.0-20.0) 28 (27.0-35.0)  18.0 (10-25) 20 (8.0-66)
Fragilidad (presente) 12.8 (45) 10.1 (10) 46.7 (14) 21.2 (14) 3.3 (5)
Actividades de la vida diaria basicas por 69.8 (245) 25.3 (25) 46.7 (14) 19.7 (13) 34.2 (52)

Katz (independiente)

TNC severo: trastorno neurocognitivo severo; TNC leve: trastorno neurocognitivo leve; DE: desviacion estandar; cualificado: de acuerdo
con el Instituto Nacional para la Evaluacion de la Educacion y Catalogo de Cualificaciones Profesionales; EPOC: enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica; EVC: evento vascular cerebral; MoCA: Evaluacién cognitiva Montreal; MMSE: Mini-Examen del Estado Mental;
RI: rango intercuartilico
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