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Resumen

Introduccioén: la incidencia de la progresién y la re-
misién del deterioro cognitivo (PR_DC), junto con los
factores asociados (FR), ofrece un panorama epide-
mioldgico del riesgo de demencia en la comunidad, es-
pecialmente en zonas con mayor desigualdad social.
Objetivo: determinar la incidencia y los factores asociados
a la PR_DC en personasl adultas mayores (PAM) en tres
clinicas del Instituto Mexicano del Seguro Social ubicadas
en una zona industrial al poniente del Estado de México.
Material y métodos: estudio longitudinal de dos afios
con 231 PAM de = 60 afios. Se evalud la funcién cogni-
tiva global mediante la Escala Cognitiva de Montreal
(MoCA). Los desenlaces a dos afios fueron: funcion cog-
nitiva saludable (MoCA > 20 en las tres mediciones), re-
mitente (DC-R: una o dos mediciones < 20) y progresi-
vo (DC-P: tres mediciones < 20). Se obtuvieron datos
sociodemograficos, clinicos y funcionales. Se calcularon
las incidencias acumuladas y los FR mediante regresion.
Resultados: la muestra presentd una escolaridad de
< 6 afos y 70% de mujeres. La incidencia de DC-P fue del
28.1% y la de DC-R del 32.5%. Los factores asociados a
DC-R fueron la reserva cognitiva y el rendimiento fisico. Para
DC-P: edad, escolaridad baja, reserva cognitiva baja, edad-
sarcopenia, escolaridad-sarcopenia, edad-AVD instrumen-
tales y edad-reserva cognitiva-AVD instrumentales-SPPB.
Conclusion: existe una alta incidencia de deterioro cogniti-
VO progresivo y remitente en una muestra de personas que
viven en zonas con desigualdad social, vinculada a factores
de riesgo que incrementan el deterioro cognitivo.

Abstract

Background: In communities with higher social inequality,
tracking the progression and remission of cognitive dys-
function (PR-CD) and its associated factors provides an epi-
demiological overview of dementia risk.

Objective: To investigate the incidence and factors asso-
ciated with PR-CD in older adults (OAs) at three clinics of
the Mexican Social Security Institute in an industrial area of
Western Mexico State.

Material and methods: A two-year longitudinal study of
231 OAs (= 60 years) assessed cognitive function using
the Montreal Cognitive Assessment (MoCA). After 2 years,
outcomes were categorized into three groups: healthy cog-
nitive function (MoCA scores > 20 on all three measure-
ments), remitting cognitive impairment (one or two measu-
rements with MoCA scores < 20), and progressive cognitive
impairment (MoCA scores < 20 on all three measurements).
Additionally, sociodemographic, clinical, and functional data
were collected. Cumulative incidence and relative risk fac-
tors were analyzed using regression.

Results: The sample consisted of individuals with six or
fewer years of schooling, and 70% identified as female.
The incidence of P-CD was 28.1%, while that of R-CD was
32.5%. Factors associated with R-CD included low cogni-
tive reserve and diminished physical performance. In con-
trast, factors linked to P-CD included age, low educational
attainment, low cognitive reserve, age-related sarcopenia,
education-related sarcopenia, age-related instrumental Acti-
vities of Daily Living (IADLs), and the interaction among age,
cognitive reserve, IADLs, and SPBB.

Conclusion: In a region of social inequality in Western
Mexico State, there is a high incidence of R-CD and P-CD,
associated with risk factors that contribute to cognitive dys-
function among OAs.
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Introduccion

La demencia es la segunda enfermedad neuroldgica
mas comun en las personas adultas mayores, debido a fac-
tores relacionados con el curso de vida.! EI mayor numero
de casos de demencia ocurre en paises de ingresos medios
y bajos, en los que el bajo nivel educativo es el factor con
mayor prevalencia.2 En México, la prevalencia de demencia
es del 8.16%.3

La Secretaria de Economia de México

(https://lwww.economia.gob.mx/datamexico/es/profile/
geo/toluca) muestra las caracteristicas de las zonas urba-
nas industriales, como Toluca, ubicada en el poniente del
Estado de México, que conllevan el crecimiento de asenta-
mientos poblacionales circundantes que a menudo invaden
las zonas rurales cercanas. Esta expansion urbana intensi-
fica las desigualdades debido al crecimiento comercial y del
sector servicios, donde algunos sectores acceden a mejo-
res servicios e infraestructura, mientras que otros permane-
cen considerablemente desatendidos. Este cambio altera y
reemplaza la dinamica econdmica, social y cultural de las
zonas rurales y, durante esta transicion, se acentuan las
inequidades en salud y bienestar de la poblacion.

Las personas adultas mayores son particularmente sen-
sibles a estos cambios, ya que la disminucién de la funcion
cognitiva asociada a la edad puede tener repercusiones
negativas en la salud general y el bienestar, ademas de
dificultar la capacidad de afrontar los desafios propios de
la vejez.5

La Escala Cognitiva de Montreal (MoCA) es una prueba
de deteccion del deterioro cognitivo utilizada en psiquiatria
en personas adultas mayores que, considerando las carac-
teristicas clinicas y demograficas, sirve como herramienta
para confirmar una cogniciéon normal, descartar un deterioro
cognitivo leve y excluir demencia leve.®

Los factores de riesgo para la demencia desde la adul-
tez temprana y media incluyen el nivel educativo, la edad,
la nutricién, la inactividad fisica, el consumo de tabaco y el
alcohol, asi como afecciones como la diabetes, la obesidad
y la hipertension.” La interaccién de estos factores, junto
con un contexto de disparidad social, incrementa la proba-
bilidad de desarrollar algun sindrome demencial. Por ello, la
deteccion temprana del deterioro cognitivo en la comunidad
mediante una prueba de cribado es insuficiente para com-
prender las necesidades de salud de la poblacion.

Jessen et al. propusieron una historia natural de la

demencia, en la que se incluyeron dos etapas preclinicas.®
La primera es la funciéon cognitiva saludable y la segunda

https://revistamedica.imss.gob.mx/

puede manifestarse como preocupaciones sobre el desem-
pefio cognitivo subjetivo.? El pronostico en esta segunda
fase es incierto, ya que puede revertir a una funciéon cog-
nititva saludable o progresar a un deterioro cognitivo leve
(DCL), lo cual aumenta el riesgo de desarrollar demencia.®

Para la salud publica, comprender la proporcion de estos
problemas es fundamental, ya que ayuda a identificar las
necesidades de la poblacion y al desarrollo de estrategias
eficaces de intervencién y evaluacion, sobre todo en zonas
vulnerables, marcadas por determinantes sociales que con-
llevan directamente la pérdida de la dependencia. Por lo
tanto, este estudio tuvo como objetivo determinar la inci-
dencia de la progresion y la remision del deterioro cognitivo
(DC-P y DC-R), asi como identificar los factores sociode-
mograficos, clinicos y funcionales asociados al DC-P y al
DC-R en las personas adultas mayores de tres clinicas del
Instituto Mexicano del Seguro Social ubicadas en una zona
industrial del poniente del Estado de México.

Material y métodos

Contexto y disefo del estudio

Se realizé un estudio longitudinal con una muestra de
adultos mayores que acudieron a consulta externa entre
marzo de 2021 y enero de 2025. Los participantes pro-
venian de tres clinicas del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) ubicadas en Toluca y sus alrededores, en
el poniente del Estado de México. Estas clinicas repre-
sentaban diferentes areas: urbana en el centro de Toluca
de Lerdo (194,007 derechohabientes), rural en la zona
poniente de Toluca (San Mateo Atenco, 107,783 dere-
chohabientes) y semiurbana en San Lorenzo Tepaltitlan,
norte de Toluca (89,395 derechohabientes). Entre las tres
clinicas hay un total de aproximadamente 391,185 dere-
chohabientes inscritos, de los cuales 39,555 son adultos
mayores de 60 afios de acuerdo con datos del propio Ins-
tituto  (https://public.tableau.com/app/profile/imss.cpe/viz/
PDA/DSH_PDA).

Aprobacion ética y consentimiento del
participante

La investigacion se realizd con seres humanos y se cum-
plié con la Declaracion de Helsinki de 2024. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de Investigacion del IMSS,
con el numero de registro R-2021-1503-09. Los participan-
tes fueron invitados mediante una carta de consentimiento
informado, la cual fue leida en conjunto por un miembro
del equipo de investigacion, resolviéndose todas las dudas
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sobre la participacion. Este manuscrito cumple con la lista
de verificacion STROBE.

Participantes

Se invitd a 435 personas a participar en el estudio, de
las cuales 345 aceptaron. La muestra estuvo conformada
por personas adultas mayores que acudieron a consulta
externa, y los criterios de inclusion fueron: personas de 60
afos o0 mas, de ambos sexos y afiliadas al IMSS. Se excluyo
a los participantes con depresion grave. Finalmente, como
criterio de eliminacion se considerd que sus evaluaciones
estaban incompletas.

Mediciones

La funcion cognitiva se midié mediante la prueba MoCA
en tres momentos distintos, con un intervalo de un afo entre
ellos.’® Se clasificaron en: i) funcién cognitiva saludable
(FCS), en la cual los participantes tuvieron tres puntuacio-
nes superiores a 20 en la prueba MoCA;'? ii) deterioro cog-
nitivo remitente (DC-R) o inestabilidad cognitiva, en quienes
se observaron una o dos puntuaciones mayores a 20 en la
prueba MoCA, "0 y iii) deterioro cognitivo progresivo (DC-P),
en quienes se registraron tres puntuaciones inferiores a 20
en la prueba MoCA."10

Caracteristicas de los participantes

Los datos sociodemograficos incluyeron: 1) edad (afios
cumplidos desde el nacimiento), 2) sexo (mujer/hombre), 3)
escolaridad (> 6 afos/< 6 afios), 4) estado civil (casado/
union libre, soltero/divorciado/separado/viudo) y 5) zona de
residencia (rural, semiurbana y urbana).

Estilos de vida y habitos: 6) autorreporte de alcoholismo
(si/no), 7) autorreporte de tabaquismo (si/no), 8) actividad
fisica antes y durante la pandemia (METs a la semana),'! 9)
estado nutricional a través del instrumento MNA (Mini Nutri-
tional Assessment), categorizado como normal o malnutri-
cién,’ 10) recursos sociales evaluados mediante la escala
“OARS” (buenos o deficientes),'? 11) percepcion de la cali-
dad del suefio (a través de una escala visual analoga) y 12)
antropometria (circunferencia de cintura, abdomen, cadera,
braquial y pantorrilla en cm).

Comorbilidades: 13) autorreporte de diagndstico de dia-
betes mellitus (si/no), 14) autorreporte de hipertension arte-
rial (si/no), 15) autorreporte de colesterol y/o triglicéridos
altos (si/no), 16) sarcopenia evaluada con el instrumento
SARC-F y categorizada como si 0 no,'? 17) fragilidad eva-
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luada mediante el instrumento FRAIL (sin fragilidad/fragili-
dad),? 18) autorreporte de diagndstico de COVID-19 (si/
no), 19) queja subjetiva de memoria mediante la pregunta:
¢, Recientemente usted siente que su memoria o habilida-
des del pensamiento han empeorado o disminuido?, 20)
funcion cognitiva objetiva (puntaje de la prueba MoCA),'?
21) reserva cognitiva (categorizada en tertiles),'® 22) acti-
vidades instrumentales de la vida diaria (dependencia/inde-
pendencia medida con el instrumento Lawton & Brody,'? y
23) desempefio fisico (evaluado mediante el instrumento
SPPB [Short Physical Performance Battery], desempefo
fisico bueno/bajo)."?

Tamano de la muestra

El calculo del tamafio de la muestra garantizé un minimo
de 50 participantes por variable en cada modelo del analisis
de regresion maltiple. '

Andlisis estadistico

Para las variables cuantitativas, se aplicé la prueba
de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la distribucion. Las
variables con distribucion normal se reportaron mediante
la media y la desviacion estandar; en caso contrario,
mediante la mediana y el rango intercuartilico. Para com-
parar grupos se utilizaron ANOVA, Kruskal-Wallis y Chi
cuadrada, segun el tipo y la distribucion de las variables.
Se considerd la incidencia acumulada del deterioro cog-
nitivo remitente (DC-R) = (casos incidentes de DC-R/n) x
100 y del deterioro cognitivo progresivo (DC-P) = (casos
incidentes de DC-P/n) x 100.

Todas las caracteristicas se evaluaron en la medicion
basal y se analizaron como factores de interés, mientras
que la evaluacién del deterioro cognitivo se realizd en tres
momentos durante el estudio.

La identificacion de factores asociados se realizd
mediante un analisis bivariado en una tabla de 2 x 2, en
el que se obtuvieron riesgos relativos (RR) para todas las
variables; se estimd su probabilidad mediante la prueba de
Chi cuadrada de Mantel-Haenszel (valor de p < 0.05) y se
incluyeron en el modelo multivariado.

Posteriormente, para el analisis multivariado exploratorio
de factores, se seleccionaron los factores significativos del
analisis bivariado. Para cada grupo, se aplico regresion de
Poisson con varianza robusta, incluyendo: i) el modelo M1
con factores sociodemograficos, ii) el modelo M2 con medi-
das antropométricas, iii) el modelo M3 que evalud la calidad
del suefio y la sarcopenia y iv) el modelo M4 que analizoé la
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funcionalidad cognitiva. En todos los modelos se incorpora-
ron las interacciones correspondientes.

Los resultados se expresaron como riesgos relativos
(RR) con intervalos de confianza del 95 %, considerandose
estadisticamente significativo un valor de p < 0.05. Todos
los analisis estadisticos se llevaron a cabo empleando el
progama informatico IBM SPSS Statistics v26.0.

Resultados

Descripcion de la muestra

Se invit6 a participar a 435 personas adultas mayores que
acudieron a la clinica, de las cuales 345 aceptaron participar,
con una tasa de respuesta del 77.5%. Todos los participantes
recibieron una primera evaluacion completa; sin embargo,
solo 231 completaron las tres evaluaciones programadas
durante el estudio. Los motivos del abandono incluyen que
96 personas no respondieron las llamadas de seguimiento,
14 optaron por no participar y cuatro fallecieron (figura 1).

La muestra tenia una mediana de edad de 68 afos; el
71% eran mujeres y el 49.8% tenia hasta seis afios de esco-
laridad. Un tercio presentaba malnutricion y la mayoria tenia
una circunferencia corporal elevada. Mas de la mitad reportd
mala calidad del suefio. La mayoria informé comorbilidades
como diabetes, hipertension y trastornos del metabolismo
de los lipidos. Tres cuartas partes presentaban sarcopenia

Figura 1 Flujograma del estudio

y mas de la mitad, algun grado de fragilidad. Cerca de la
mitad presentd baja reserva cognitiva y bajo rendimiento
fisico. El cuadro | presenta las caracteristicas de los grupos
clasificados segun su funcion cognitiva.

La incidencia fue del 39.4% para el grupo de funcién cog-
nitiva saludable (FCS), del 32.5% para el grupo DC-R y del
28.1% para el grupo DC-P. Las principales diferencias entre
los grupos se muestran en el cuadro |. La edad fue mayor en
DC-P; el nivel educativo bajo fue mas frecuente en DC-R; la
actividad fisica baja en DC-R; los recursos sociales deficien-
tes en DC-P; la circunferencia braquial y la de la pantorrilla
fueron bajas en DC-P; la presencia de depresion fue mayor
en DC-R y DC-P; la reserva cognitiva baja se observo en
DC-R y DC-P; la dependencia fue mayor en DC-P; y el des-
empefio fisico bajo en DC-R y DC-P (cuadro | y II).

En el andlisis bivariado, en el que se reporto el riesgo
relativo crudo (RRc) para el grupo DC-R, los factores sig-
nificativos (p < 0.05) fueron: nivel educativo, baja reserva
cognitiva y bajo rendimiento fisico. Por otro lado, se iden-
tificaron como factores benéficos para la funcion cognitiva
la circunferencia de abdomen y la de la pantorrilla (cuadro
| 'y Il). Para DC-P, los factores con p < 0.05 fueron: edad,
nivel educativo, recursos sociales deficientes, percepcion
de mala calidad del suefio, presencia de sarcopenia, depre-
sion, baja reserva cognitiva, dependencia en las actividades
instrumentales de la vida diaria y bajo rendimiento fisico.
Los factores protectores en el grupo DC-P incluyeron la
circunferencia braquial y la circunferencia de la pantorrilla
(cuadro Iy 11).

Motivos de abandono:

96 personas
no respondieron
llamadas
14 optaron por
no participar
4 defunciones

Invitados a participar
(n=435)

Aceptaron participar
(n =345)

Se excluyeron
114 participantes sin
evaluaciones completas

Personas mayores

que cumplieron con tres
evaluaciones completas
(n=231)

[

[ ]

Funcién cognitiva
saludable (FCS)
(n=91)

Deterioro cognitivo
no progresivo (DC-R)

Deterioro cognitivo
progresivo (DC-P)
(n=75) (n=65)
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Cuadro | Caracteristicas sociodemograficas, habitos y antropométricas de la muestra, los grupos (FCS, DC-R y DC-P), diferencia entre

grupos y riesgo relativo crudo (RRc)

Factor Muestra total DC-R DC-P Vel DC-R
(n=231) (n 91) (n=175) (n =65) RRc (IC95%)

Edad (afios)

Sexo
Mujer
Escolaridad
< 6 afos
Estado Civil
Soltero,
divorciado, viudo
Area
Rural
Semiurbana
Urbana

Autoreporte de
consumo de
alcohol
Si
Autoreporte de
tabaquismo
No

Actividad fisica
(antes de
pandemia) METs
min/semana

Actividad fisica
(durante
pandemia) METs
min/semana

Estado nutricional
(MNA)
Desnutricion
Recursos
sociales (OARS)
Deficientes
Circunferencia de
cintura
Circunferencia de
abdomen
Circunferencia de
cadera
Circunferencia
braquial
Circunferencia de
pantorrilla

68.0
(64.0-73.0)

71.9%

27.7%

41.1%

221%

31.6%
46.3%

26.8%

95.2%

16.0 (0.0-32.0)

13.0 (0.0-30.0)

32.0%

22.9%
97.0
(90.0-104.0)
98.4+10.36

104.2+9.3

28.0 (26.0-30.5) 29.(27.0-31.0) 28.0 (26.0-30.5) 28.0 (25.5-30.0)

34.0 (32.0-36.5) 34.5 (33.0-37.0) 33.0 (31.0-35.0) 34.0 (31.0-36.5)

FCS: funcién cognitiva saludable, DC-R: deterioro cognitivo remitente. DC-P: deterioro cognitivo progresivo

28ANOVA de 1 factor

bChi cuadrada
°Kruskal-Wallis
'p=0.074
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67.0

(63.0-71.0)

69.2%

30.8

42.9%

23.1%

29.7%
47.3%

31.9%

93.4%

16.0 (0.0-32.0)

16.0 (0.0-30.0)

26.4%

16.5%
97.0

(90.0-105.5)

100.2 + 10.5

105.2+9.6

69.0

(64.0-74.0)

76.0%

54.7

36.0%

21.3%

28.0%
50.7%

22.7%

93.3%

15.0 (0.0-25.0)

0.0 (0.0-24.0)

36.0%

20.0%
97.0

(90.0-104.0)

96.0+9.3

104.1+9.7

71.0
(64.5-74.5)

70.8%

70.8

44.6%

21.5%

38.5%
40.0%

24.6%

0.0%

16.0 (0.0-35.0)

6.5 (0.0-30.0)

35.4%

35.4%
95.0
(88.2-102.7)
98.5+10.7

102.9+8.3

0.011¢

0.611°

<0.001®

0.534°

0.674

0.368°

0.104°

0.584¢

0.054¢

0.330°

0.017°

0.476°

0.0782

0.3662

0.009°

0.030°

1.05
(0.99-1.11)

1.41
(0.70-2.81)

2.91
(1.33-6.36)

1.41
(0.70-2.81)

1.14
(0.55-2.33)
0.98
(0.41-2.33)

0.63
(0.31-1.26)

1.01
(0.30-3.46)

0.99
(0.98-1.01)

0.99
(0.97-1.01)

1.57
(0.91-3.05)

1.27
(0.57-2.80)
0.99
(0.96-1.02)
0.96
(0.92-0.99)
0.99
(0.95-1.03)
0.92
(0.84-1.00)
0.91
(0.83-0.99)

DC-P

RRc (1C95%)

1.08
(1.03-1.14)

1.08
(0.54-2.16)

5.30
(2.43-11.57)

1.08
(0.54-2.16)

0.65
(0.32-1.36)
0.72
(0.30-1.72)

0.70
(0.34-1.43)

0.99
(0.97-1.01)

0.99
(0.97-1.00)"

1.53
(0.77-3.05)

2.78
(1.31-5.88)
0.97
(0.94-1.01)
0.99
(0.95-1.02)
0.97
(0.93-1.01)
0.86
(0.77-0.95)

0.88
(0.81-0.97)
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Cuadro Il Caracteristicas clinicas y funcionalidad de la muestra, los grupos (FCS, DC-R y DC-P), diferencia entre grupos y riesgo relativo

crudo (RRc)

Muestra FCS DC-R DC-P
Factor total (n=91) Valor-p RRc RRc
(n=231) (1C95%) (1C95%)
Diabetes Mellitus tipo 2 1.23 1.39
(presente) 43.7% 39.6% 45.3% 47.7% 0.567° (0.68-2.35)  (0.73-2.65)
Hipertension (presente) 68.8% 64.8% 69.3% 73.8% 0.485° 1.23 1.53
(0.64-2.36)  (0.76-3.09)
Colesterol alto (presente) 65.4% 69.2% 70.7% 53.8% 0.069° 1.07 0.52
(0.55-2.09)  (0.27-1.01)
Triglicéridos altos (presente) 60.2% 63.7% 62.7% 52.3% 0.308° 0.96 0.62
(0.51-1.80)  (0.33-1.19)
Percepcion de calidad del
suefo 1.35 217
Mala 69.3% 62.6% 69.3% 78.5% 0.108° (0.71-2.58)  (1.05-4.50)
Sarcopenia
Probabilidad de sarcopenia 79.2% 73.6% 78.7% 87.7% 0.101° 1.32 2.55
(0.64-2.72)  (1.06-6.12)
Fragilidad (presente) 59.7% 56.0% 58.7% 66.2% 0.435° 1.1 1.53
(0.60-2.07)  (0.79-2.97)
Antecedente de COVID-19 1.57 1.04
Si 23.8% 20.9% 29.3% 21.5% 0.391° (0.77-3.20)  (0.48-2.27)
Queja subjetiva de memoria 0.49 0.61
Si 80.1% 85.7% 74.7% 78.5% 0.192° (0.22-1.08)  (0.26-1.40)
Funcién cognitiva objetiva 21.0 (17.0- 24.0 20.0 16.0 <0.001¢ - -
(MoCA basal) 24.0) (22.0-26.0)  (18.0-22.0)  (13.0-18.0)
Reserva cognitiva (RC)
Baja (RC = 6) 42.9% 17.6% 52.0% 67.7% <0.001P 5.26 12.53
Media (RC =9) 27.3% 37.4% 22.7% 18.5% (2.37-11.67) (4.99-31.46)
Alta (RC = 10) 29.9% 451% 25.3% 13.8%
AVD instrumentales
Dependencia 28.1% 18.7% 28.0% 41.5% 0.007° 1.69 3.09
(0.82-3.51)  (1.50-6.37)
Desempenio fisico (SPPB)
Bajo desempeiio fisico 43.7% 28.6% 52.0% 55.4% 0.001° 2.71 3.10
(1.43-5.15)  (1.59-6.05)

FCS: funcion cognitiva saludable; DC-R: deterioro cognitivo remitente; DC-P: deterioro cognitivo progresivo; AVD: actividades de la vida
diaria; MoCA: Montreal Cognitive Assessment (evaluacion cognitiva de Montreal); FAB: Frontal Assessment Battery (bateria de evalua-
cion frontal); SPPB: Short Physical Performance Battery (bateria corta de desempefio fisico)

28ANOVA de 1 factor
bChi cuadrada
°Kruskal-Wallis

En el analisis multivariado para DC-P, los factores aso-
ciados en el M1 fueron la escolaridad y la edad; no resul-
taron significativos los recursos sociales deficientes ni las
interacciones entre edad y escolaridad, edad y OARS,
escolaridad y OARS, y entre edad, escolaridad y OARS.
En el M2, la antropometria del abdomen, la pantorrilla y
la circunferencia braquial, asi como sus interacciones, no
fueron significativas. En el M3, fueron significativas las
interacciones edad-sarcopenia y escolaridad-sarcopenia;

https://revistamedica.imss.gob.mx/

no fueron significativas las asociaciones entre percepcién
de la calidad del suefio-sarcopenia y percepcion de la cali-
dad del suefio-sarcopenia-edad. En el M4, los factores
de riesgo asociados fueron la reserva cognitiva, el rendi-
miento fisico, la edad y las variables relacionadas con las
AVD, incluida la interaccion edad-reserva cognitiva-AVD
instrumentales-SPPB. Para DC-R, los factores de riesgo
vinculados fueron la baja reserva cognitiva y el bajo rendi-
miento fisico (cuadro ).
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Cuadro Il Analisis multivariado de factores asociados al DC-R y DC-P, modelos M1, M2, M3 y M4

Factor asociado

M1

Edad (afos)
Escolaridad < 6
M2

M3

Edad-Sarcopenia
(interaccion)
Escolaridad-Sarcopenia
(interaccion)

M4

Reserva cognitiva

baja

Rendimiento fisico (SPPB)
Desempenio fisico bajo
Edad-AVD Instrumentales
(interaccion)
Edad-Reserva cognitiva-AVD Instrimentales-SPBB
(interaccion)

DC-R DC-P
RR (1C95%) RR (IC95%)
NA 1.04 (1.01-1.07)
NA 2.29 (1.56-3.37)
NA NA
NA 1.06 (1.1-1.12)
NA 0.83 (0.73-0.93)

2.01 (1.27-3.17) 3.46 (1.98-6.04)

1.46 (1.01-2.13) 1.47 (0.99-2.18)
NA 7.28 (3.15-16.82)

NA 0.15 (0.06-0.34)

AVD: actividades de la vida diaria. SPPB: Short Physical Performance Battery. OARS: Older Americans Resources and Services. NA:
factores no significativos en el analisis bivariado, por lo que no aplicé en el multivariado

Discusion

En este estudio longitudinal se observo una elevada
incidencia acumulada de DC-R y DC-P a los dos afios. Es
decir, tres de cada diez personas presentan DC-R, uno
de cada cuatro presenta DC-P, mientras que tres de cada
diez presentan una funcion cognitiva saludable. El grupo
DC-P mostré una alta atribucién de factores de riesgo de
demencia, como la edad, la baja escolaridad, el aislamiento
social, las alteraciones en las actividades instrumentales
de la vida diaria y la baja reserva cognitiva. Por el contrario,
el grupo DC-R no evidencié asociaciones estadisticamente
significativas con estos factores; sin embargo, presento
sintomas de deterioro cognitivo relevantes, particularmente
en dominios tempranos como la funcién motora, asi como
una menor reserva cognitiva, lo que sugiere un perfil dife-
renciado en las personas adultas mayores que viven en la
comunidad.

Este es el primer estudio realizado en México que evallua
la incidencia de deterioro cognitivo en zonas socialmente
vulnerables, caracterizadas por la presencia de determinan-
tes sociales de la salud desfavorables. Su relevancia radica
en la dificultad de identificar y evaluar el deterioro cognitivo
leve y las demencias en el ambito comunitario. Considerar
tanto la progresion como la remisién del deterioro cognitivo
constituye una posibilidad metodoldgica que permite esti-
mar con mayor precision la magnitud de los posibles casos
futuros de demencia. Asimismo, este enfoque contribuye a
comprender cémo las condiciones sociales en las que viven
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las personas pueden acelerar la disminucién de la funcion
cognitiva y dimensionar el impacto poblacional.

La importancia del estudio en estas zonas radica en que,
en México, existen zonas caracterizadas por una intensa
actividad econémica y un alto desarrollo industrial, pero las
poblaciones circundantes han experimentado una transi-
cion entre lo urbano y lo rural. Este proceso ha implicado el
desplazamiento de tradiciones culturales y sociales, lo que
ha generado un entorno en el que, a pesar de una mayor
urbanizacion, no se observa necesariamente una mejora en
las condiciones de vida de los habitantes. En este estudio
se incluyé una muestra que representa una zona indus-
trial con poblacion rural, urbana y semiurbana, ubicada en
el poniente del Estado de México, y con un indice de Gini
entre 0.3 y 0.4, lo que indica la presencia de desigualdad
social.’® En el municipio de Tlahuelilpan, Hidalgo, con un
85 % de poblacion urbana 'y 15 % de poblacion rural,'® se
reporté una prevalencia del 40.9% de deterioro cognitivo.'®
En Nezahualcoyotl, municipio del oriente del Estado de
México colindante con la Ciudad de México, se reportd una
prevalencia del 61%.'” En el norte de Pert, tanto en pobla-
cién urbana como rural, también se reporté una prevalen-
cia de deterioro cognitivo del 40.5%.'® Con todo lo anterior,
vivir en zonas con disparidad social y cuya poblacién se
encuentra en transicion hacia lo urbano incrementa sustan-
tivamente la probabilidad de deterioro cognitivo, lo que las
convierte en zonas con determinantes sociales de la salud
que no favorecen la salud cerebral de la poblacién; por ello,
se requieren mecanismos que permitan explicar las altas
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cifras de prevalencia.

Hay escasos estudios de incidencia en este tipo de
zonas; por ello, otra fortaleza de nuestro estudio fue su
disefio longitudinal, que midi6é dos desenlaces del deterioro
cognitivo: la progresion y la remisién mediante el MoCA.1®
Para estudios en comunidad y, sobre todo, en zonas con
variabilidad educativa, la prueba de tamizaje MoCA permite
detectar cambios tempranos del deterioro cognitivo, asi
como distinguir la funcién cognitiva normal o preservada.'®

Ademas, aunque las personas en la comunidad conti-
nuan con sus actividades diarias, pueden mantener una
funcién cognitiva normal o funcional, o presentar preocu-
pacioén por olvidos frecuentes que, aunque no sean signi-
ficativos o relevantes, suelen considerarse normales por la
edad avanzada. Todas estas inquietudes en la comunidad
constituyen el punto de partida del estudio, desde el cual se
puede progresar hacia un deterioro cognitivo leve o mante-
nerse en un estado de fluctuacion entre la funcién normal y
la preocupacion.2°

Incluir en el estudio de la progresion y remision los fac-
tores es una estrategia epidemioldgica que permite validar
el riesgo de presentar un sindrome demencial en las perso-
nas que mostraron deterioro cognitivo en las tres medicio-
nes.® Para las personas con remision, a pesar de que no
hay factores de demencia asociados, la presencia de sinto-
mas tempranos y baja reserva cognitiva son aspectos que
podrian tener efectos en su calidad de vida y que deberian
ser estudiados.?

Aunque ambos grupos mostraron una proporciéon con-
siderable de baja escolaridad, el grupo con DC-R presentd
una menor frecuencia de esta condicion, lo que sugiere que
factores distintos de los determinantes sociodemograficos
podrian estar influyendo en la inestabilidad de la funcion
cognitiva en dicho grupo.22 En este contexto, la presencia
de manifestaciones tempranas de compromiso neurolégico,
como las alteraciones de la funciéon motora, podria reflejar
un proceso de dafo incipiente en el que la reserva cognitiva
presenta una capacidad limitada de compensacion.23

Ademas, la razén entre las proporciones de las perso-
nas con menor circunferencia de pantorrilla y braquial y la
proporcion de aquellas con mayor circunferencia en dichas
medidas puede interpretarse como que las personas con
mayor constituciéon de masa magra muestran una estruc-
tura muscular 6ptima, lo cual mantiene mecanismos meta-
bolicos subyacentes que, al medirse, modulan la expresion
del deterioro cognitivo.2* No obstante, en el grupo con esta
carencia muscular es plausible que represente un proceso
metabdlico que, si bien podria no estar asociado a un efecto
protector, contribuiria al compromiso cognitivo-motor obser-
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vado en el grupo DC-R.?* Esta es una hipotesis que debera
explorarse en estudios futuros.

Al considerar la incidencia de los casos remitentes y los
riesgos asociados, se puede reducir en un 16% los proble-
mas cognitivos y mejorar en un 38% el desempefio fisico;
esto segun la formula de la fraccién atribuible en la pobla-
cion (FEP = incidencia acumulada * (RR - 1/RR)). Esto
indica que es un grupo con una oportunidad inmediata para
implementar politicas de salud que apoyen la salud cerebral
de los adultos mayores.

Es importante sefalar el gran impacto del bajo nivel
educativo en una poblacion, ya que constituye un motivo
ético para su estudio en estas regiones y no debe pasarse
por alto, dado que es un factor social clave para la salud
cognitiva. Diversos estudios, revisados en un metaanali-
sis, indican que existe evidencia suficiente de que la baja
escolaridad incrementa directamente el riesgo de desarro-
llar demencia vascular en adultos mayores de 25 afios vy,
asociada a los estilos de vida, puede estar relacionada con
la disparidad social.?® Por ello, las politicas sanitarias deben
considerar que las personas que viven en estas zonas
siguen enfrentando un rezago educativo.

Otro factor importante en esta muestra fue la baja reserva
cognitiva, consecuencia de una educacioén deficiente, lo que
implica una disminucién de la capacidad de adaptacion a
los cambios del envejecimiento y expone a los grupos a
mayores riesgos de dependencia y pérdida de calidad de
vida.® Por ello, es fundamental fortalecer la reserva cogni-
tiva mediante la educacion, la ocupacion y la estimulacion
continua, para reducir las desigualdades sociales y promo-
ver la autonomia en la vejez.?®

La interaccion con otros factores de indole social, como
el aislamiento, aumenta el riesgo de demencia. Este aisla-
miento contribuye a la inactividad fisica, la sarcopenia y los
sintomas depresivos, lo que se traduce en una disminucion
de la calidad de vida y de la capacidad para realizar activi-
dades instrumentales de la vida diaria y, en ultima instancia,
en una mayor disminucion de las capacidades funcionales,
con consecuencias de dependencia en la vejez.?’

Las limitaciones del estudio incluyen que la muestra no
fue probabilistica, ya que solo se seleccionaron las perso-
nas adultas mayores que acudieron a la clinica durante el
periodo del estudio. Esto puede haber excluido a personas
con demencia grave, que podrian no estar representadas.
Ademas, el tamafo de la muestra se determiné siguiendo
las reglas de Wilson-VanVoorhis y Morgan, quienes reco-
miendan al menos 50 participantes por variable en el ana-
lisis de regresion multiple. El porcentaje de pérdidas de
participantes durante el seguimiento fue del 30%, lo cual
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puede afectar los valores de incidencia. En el analisis de las
caracteristicas de los participantes seguidos y perdidos no
se encontraron diferencias significativas.

Nuestro hallazgo destaca la diferencia entre la propor-
cion de deterioro cognitivo remitente y progresivo; ambos
indicadores son elevados, aunque aun falta determinar la
probabilidad de que se desarrolle demencia. Por ello, es
importante profundizar en la identificacion de los determi-
nantes sociales y clinicos que influyen en futuros casos de
demencia, especialmente en entornos en transicion de lo
urbano a lo rural y marcados por desigualdades sociales.

Conclusioén

Existe una alta incidencia de deterioro cognitivo progre-
sivo y remitente en una muestra de personas que viven
en zonas con desigualdad social, vinculada a factores de
riesgo que incrementan el deterioro cognitivo.

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 que tuviera relacion
con este articulo.
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