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Resumen
Un estudio de corte transversal realizado entre 2012-2014 en adultos autónomos de Bogotá, 

mostró una prevalencia de 23% de demencia, encontrándose asociada con baja escolaridad, edad 
avanzada e hipertensión arterial. La relación de estos factores de riesgo con la progresión del dete-
rioro cognitivo no ha sido estudiada en nuestra población.

Objetivo: evaluar la asociación entre factores de riesgo cardiometabólicos o sociales con la 
progresión a deterioro cognitivo leve (DCL) o demencia, en adultos autónomos de Bogotá.

Material y métodos: una cohorte de sujetos normales y con DCL, del estudio de 2012-2014, 
se revaluó aplicándose el protocolo neuropsiquiátrico y neuropsicológico del estudio anterior. Se 
realizaron análisis de correspondencia múltiple y de regresión logística.

Resultados: se revaluaron 215 adultos autónomos, 118 sujetos habían sido diagnosticados con 
cognición normal y 97 con DCL en el primer estudio; 73% fueron mujeres con edad promedio de 
71(DE:7.3) años y escolaridad de 8.2 (DE: 5.4) años. Progresaron a demencia 6% de los sujetos en 
un tiempo de 4(DE:1) años. Un 75% de sujetos normales permaneció sin cambio y 22% progresó 
a DCL; mientras que 65% de sujetos con DCL no tuvo cambios y un 25% se normalizó. Progresar 
de normal a DCL se asoció con baja escolaridad OR=2.43 (IC95% 1.004-5.91; p=0.049) y de DCL 
a demencia con IMC≤25 OR=6.3 (IC95% 1.26-31; p=0.025).

Conclusión: tener baja escolaridad (≤5 años) se asoció en los sujetos normales con un mayor 
riesgo de progresión a DCL, mientras que tener un IMC ≤25 aumentó el riesgo de progresión a 
demencia en los sujetos con DCL. No identificamos factores protectores en los sujetos que se nor-
malizaron. (Acta Med Colomb 2019; 44: 66-74).

Palabras clave: progresión o recuperación, deterioro cognitivo leve, demencia, factores de 
riesgo cardiometabólicos, factores de riesgo sociales.

Abstract
A cross-sectional study carried out between 2012-2014 in autonomous adults of Bogotá showed 

a 23% prevalence of dementia, being associated with low schooling, advanced age and arterial hy-
pertension. The relationship between these risk factors and the progression of cognitive deterioration 
has not been studied in our population.

Objective: to evaluate the association between cardio-metabolic or social risk factors with the 
progression to mild cognitive impairment (MCI) or dementia, in autonomous adults of Bogotá.

Material and methods: a cohort of normal subjects with MCI, from the 2012-2014 study was 
re-evaluated applying the neuropsychiatric and neuropsychological protocol of the previous study. 
Multiple correspondence and logistic regression analyzes were performed.
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Introducción
El alto índice de envejecimiento de la población mundial 

se acompaña de una progresión significativa de la tasa de 
demencia (1). El estudio Global Burden of Disease 2010, 
estimó la demencia como la tercera causa de años vividos 
con discapacidad a nivel mundial (2). La demencia represen-
ta una carga importante para los sistemas de salud, debido 
a las complicaciones y el alto grado de discapacidad que 
puede llegar a generar (3).

En 2015, se estimó la cantidad de personas con demencia 
en cerca de 46.8 millones a nivel mundial, calculándose que 
para el 2050 lleguen a ser de 131.8 millones, lo que generará 
un grave problema de salud pública (4). Alzheimer’s Disea-
se International informó la prevalencia de demencia en el 
Norte de África y Medio Oriente como la más alta a nivel 
mundial, siendo de 8.7% en personas mayores de 60 años; 
le seguirían los países latinoamericanos con 8.4% (5). Sin 
embargo, existen estudios que sugieren prevalencias que 
irían desde 17.5% hasta 26.4% (6-8).

El bajo nivel educativo (≤5 años) se ha considerado como 
uno de los factores de riesgo más importante en diferentes 
estudios epidemiológicos sobre demencia; y este riesgo de 
demencia disminuiría en un 7% por cada año de educación 
(9, 10).

En el estudio de César et al. 2016 los autores describen 
una tasa del analfabetismo entre ancianos latinoamericanos 
de 9.3%, con una prevalencia de demencia dos veces mayor 
que en sujetos alfabetizados (6). Según el estudio SABE en 
Colombia, la población adulta mayor presentó un promedio 
de escolaridad de 5.5 años, y menos de 1% se encontraba 
estudiando. Niveles educativos más bajos se observaron a 
medida que aumentaba la edad, especialmente en la zona 
Atlántica (11).

El estudio realizado entre 2012 y 2014 por el grupo de 
Neurociencias de la Fundación Universitaria de Ciencias de 
la Salud (FUCS) en población adulta autónoma de Bogotá, 
encontró una prevalencia de 23% de demencia en mayores 
de 50 años, coincidiendo con lo descrito por Gooding y cols. 
2006, en su estudio realizado en el Huila (12,13). 

Results: 215 autonomous adults were re-evaluated; 118 subjects had been diagnosed with normal 
cognition and 97 with MCI in the first study; 73% were women with an average age of 71 (SD: 7.3) 
years and schooling of 8.2 (SD: 5.4) years. 6% of the subjects progressed to dementia in a time of 
4 (SD: 1) years. 75% of normal subjects remained unchanged and 22% progressed to MCI while 
65% of subjects with MCI did not change and 25% normalized. Progressing from normal to MCI 
was associated with low schooling OR = 2.43 (95% CI 1.004-5.91; p = 0.049) and from MCI to 
dementia with BMI≤25 OR = 6.3 (IC95% 1.26-31; p = 0.025).

Conclusion: having low schooling (≤5 years) was associated in normal subjects with a higher 
risk of progression to MCI, while having a BMI ≤25 increased the risk of progression to dementia 
in subjects with MCI. Protective factors in subjects who normalized were not identified. (Acta Med 
Colomb 2019; 44: 66-74).

Keywords: progression or recovery, mild cognitive impairment, dementia, cardio-metabolic 
risk factors, social risk factors.

La alta prevalencia de demencia del grupo estudiado, 
se asoció especialmente con la baja escolaridad (≤5 años), 
además de la edad y la hipertensión; esta prevalencia y la 
descrita por Gooding et al. 2006, contrastan con lo descrito 
en estudios previos realizados en Colombia (12-16).

Un estudio de cohorte de adultos mayores entre 70 y 90 
años realizado en Sydney durante dos años muestra que el 
deterioro observado con el envejecimiento normal aumenta 
en el tiempo e involucra funciones intelectuales como la 
velocidad de procesamiento y transmisión de la información, 
la atención, la memoria y las funciones ejecutivas; así mismo 
el deterioro cognitivo leve y la demencia se asocian también 
con edades mayores, depresión y enfermedad vascular entre 
otros (17). 

Por su parte, la hipertensión arterial diagnosticada entre 
los 65-70 años aumenta el riesgo de deterioro cognitivo. 
Sin embargo, en pacientes mayores de 75 años, tener una 
presión arterial sistólica (PAS) baja, se convierte en un 
factor de riesgo para demencia, mientras que la presión 
arterial diastólica (PAD) alta sería un factor protector; y un 
77% de población adulta mayor con variabilidades en la 
PAS presentaría demencia con mayor frecuencia. Cuando 
la hipertensión se presenta en la edad media de la vida se 
asocia principalmente a demencia vascular (18).

En la población adulta bogotana estudiada entre 2012 y 
2014 se encontró un OR de 1.45 (95 % IC: 1.03-2.05) para 
demencia en personas hipertensas (12).

En cuanto a la diabetes mellitus se ha descrito que, en 
las edades media y tardía de la vida, se asocia con mayor 
riesgo de deterioro cognitivo y demencia, especialmente con 
demencia vascular (19).

En cuanto a los estudios que evalúan la relación entre 
obesidad y dislipidemia con deterioro cognitivo, los resulta-
dos aún son controversiales (19, 20). El estudio de Qizilbash 
et al. (2015) sugiere que un índice de masa corporal (IMC) 
alto en la edad media de la vida, aumentaría el riesgo de 
demencia, mientras que un IMC bajo (menor de 20) en la 
edad tardía, aumentaría dicho riesgo y un IMC alto sería 
protector en este mismo periodo (21, 22). El síndrome 
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metabólico, que es una agrupación de factores de riesgo 
cardiovascular (obesidad, diabetes mellitus, hipertensión 
arterial y dislipidemia), también se ha descrito asociado 
con un mayor riesgo de deterioro cognitivo leve (DCL) y 
progresión a demencia (19).

Además de los factores cardiovasculares y metabólicos, 
se ha sugerido que factores sociales como el matrimonio 
funcionarían como un factor protector y reducirían el riesgo 
de DCL o demencia, mientras que una baja funcionalidad 
social (entendida como escasa actividad social, vivir solo, o 
tener una red social de apoyo deficiente) sería por su parte, 
un factor de riesgo para el deterioro cognitivo (17, 23).

El objetivo del presente estudio fue evaluar si existe 
asociación entre los cambios cognitivos observados en el 
tiempo, en sujetos que habían sido encontrados normales o 
con DCL en el estudio realizado entre 2012 y 2014, con sus 
factores de riesgos cardiometabólicos o sociales. 

Material y métodos
Diseño: el presente es un estudio de cohorte en el que 

se incluyeron pacientes del proyecto “Prevalencia y carac-
terización del DCL y Demencia en una muestra de adultos 
mayores de 50 años de Bogotá 2012- 2014” realizado por 
el grupo de Neurociencias de la FUCS (12,16), en quienes 
se evaluó como desenlace el cambio en su estado cognitivo 
después de cuatro años de seguimiento y se analizó la rela-
ción entre este desenlace y factores de riesgo cardiovascular 
y metabólicos.

Participantes
Del estudio anterior se dispone de una población de 423 

adultos que fueron evaluados en segunda fase con el pro-
tocolo completo de la clínica de memoria, encontrándose 
que 43% (182) eran cognitivamente normales y 34% (143) 
tenían DCL, los demás presentaron demencia (23%). Para 
definir el tamaño del efecto esperado se buscaron estudios 
similares, tomando los datos reportados por Petersen et al 
(24), en los que se evaluó una intervención con componentes 
cognitivos en pacientes con DCL, estimándose una tasa de 
conversión anual de DCL a demencia de 12%, y una inci-
dencia esperada de 4% de conversión anual de cognición 
normal a DCL (24, 25).

El tamaño de muestra se calculó considerando la fórmula 
de Perduzzi et al. 1996 (26).

Teniendo en cuenta que el tamaño de la población es 
conocida (N) y una vez calculada la muestra (n0) se realizó 
el ajuste de corrección por población finita (fcp), mediante 
la fórmula de Araya et al. (27). 

Considerando que se cuenta con una población de 182 
sujetos con diagnóstico de cognición normal y con una in-
cidencia esperada de 4% de conversión anual de cognición 
normal a DCL se tomaron 146 sujetos normales

Para la población que pasa de DCL a demencia, con una 
población del estudio anterior de 143 sujetos con DCL y una 
incidencia esperada de 12% de conversión anual de DCL a 

demencia se calcularon 90 sujetos con DCL (24, 25). Así el 
tamaño de muestra total esperado fue de 236 sujetos.

Los sujetos fueron convocados telefónicamente a par-
ticipar en el estudio y se invitaron a una primera reunión 
informativa del proyecto, donde además se dictó una con-
ferencia de educación en salud y autocuidado de funciones 
intelectuales. 

Los criterios de inclusión fueron tener edad mayor o igual 
a 50 años, ser autónomos, y haber sido diagnosticados como 
sujetos con cognición normal o DCL. 

Se excluyeron sujetos con antecedente de enfermedad 
neuropsiquiátrica, déficit visual o auditivo severo y sujetos 
institucionalizados.

Procedimiento de evaluación
Los sujetos se citaban en grupos de 14 adultos con un 

familiar o acompañante para la evaluación de su función 
cognitiva en el Hospital Infantil Universitario de San José 
o en alguno de los salones comunales de las respectivas 
localidades, durante jornadas de mañana y tarde en los fines 
de semana, hasta completar la muestra requerida. 

Previa firma de consentimiento informado se realizó 
la evaluación neuropsiquiátrica y neuropsicológica por el 
grupo de investigadores y estudiantes entrenados previa-
mente, con el mismo protocolo del estudio anterior(12). Se 
documentaron sus riesgos cardiometabólicos y sociales, por 
autorreporte de antecedentes y se tomaron medidas antro-
pométricas y la tensión arterial. Cada evaluación tenía una 
duración aproximada de tres horas. 

El protocolo de evaluación incluyó lo siguiente: una 
historia y examen de neuropsiquiatría con un formulario 
de antecedentes de salud por autorreporte y aspectos socio-
demográficos, el Minimental State Examination (MMSE) 
(28), la escala de Haschinski (29) y la figura del reloj (30). 
Se realizó la toma de la talla en centímetros con el sujeto 
descalzo, el peso en kilogramos (en una única balanza pre-
viamente calibrada) y la toma de la tensión arterial se realizó 
después de que el sujeto estuviera al menos cinco minutos 
sentado (con dos diferentes tensiómetros previamente ca-
librados). La evaluación psiquiátrica incluyó la evaluación 
del funcionamiento global con el índice de Barthel (ABVD) 
(31), escala de Lawton (AIVD) (32); comportamiento con la 
escala de Kertesz (33), depresión con la escala de depresión 
geriátrica de Yesavage (34), sobrecarga del cuidador con 
el test de Zarit (35), funcionalidad familiar con el índice 
de Apgar Familiar(36), y queja subjetiva de memoria del 
familiar (37).

La evaluación de neuropsicología incluía la siguiente 
batería: MoCA test validado para Colombia (38), TMT-A 
(39), prueba de memoria verbal de Grober y Buschke (40), 
queja subjetiva de memoria (QSM) (37), pruebas de flui-
dez verbal del lenguaje (41), test de denominación de 64 
figuras (42), copia de la figura compleja de Rey (43), el test 
de inhibición de respuesta cognitiva Stroop (44), el test de 
digito – símbolo, refranes y semejanzas (45). 
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Los residentes de medicina familiar y los estudiantes de 
psicología fueron entrenados previamente por el grupo de in-
vestigadores de clínica de memoria (neurólogos, psiquiatras 
y psicólogos) del Hospital Infantil Universitario de San José. 

Los diagnósticos de demencia y deterioro cognitivo leve 
se definieron de acuerdo con los criterios del Manual Diag-
nóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM–5) 
como trastorno neurocognitivo mayor y trastorno neuro-
cognitivo menor. Estos diagnósticos se diferencian por la 
severidad de los síntomas (déficit de memoria, lenguaje, 
praxis, gnosias, funciones ejecutivas y cambios comporta-
mentales o afectivos) determinados por la historia clínica 
y por el resultado de la pruebas realizadas, así como por su 
repercusión en la funcionalidad del paciente (ej: actividades 
de la vida diaria y actividades instrumentales) (46). 

Una vez terminadas las evaluaciones, el grupo de inves-
tigadores procedía a analizar cada caso y establecía el diag-
nóstico por consenso, luego del cual se realizaba la entrega 
del resultado a cada participante junto a su acompañante, 
con una amplia explicación sobre la condición clínica en-
contrada y una remisión a su sistema de salud en los casos 
que progresaron a DCL o demencia. Al mismo tiempo se 
hacía entrega de una cartilla educativa, sobre factores de 
riesgo y prevención del deterioro cognitivo. 

Análisis Estadístico
Las características sociodemográficas y los factores de 

riesgo cardiometabólico y sociales se describieron con fre-
cuencias absolutas y relativas. Para describir la relación entre 
los factores de riesgo y la progresión del estado cognitivo, se 
realizó un análisis de correspondencias múltiples, tomando 
como variables ilustrativas la progresión de normal a DCL y 
de DCL a demencia, así como variables activas los factores 
de riesgo cardiometabólico y sociales. Se ajustó un modelo 
de regresión logística para la progresión de la población 
normal y DCL tomando como variables independientes los 
factores de riesgo considerados. El OR se calculó con un 
intervalo de confianza de 95%. El análisis estadístico de la 
información se realizó en el programa STATA 13. 

Aspectos éticos: el estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética e Investigación con seres humanos del Hospital de 
San José y cumplió con los requisitos de la Declaración de 
Helsinki 2013 y de la Resolución 8430 de 1993 sobre ética 
e investigación en seres humanos en Colombia. El estudio 
se consideró con un nivel de riesgo mínimo.

Resultados
De un total de 236 pacientes localizados por teléfono 

se logró que asistieran a la valoración 215; desde 2014 
fallecieron 13 pacientes y ocho declinaron asistir a 
la evaluación. Los 215 adultos autónomos mayores 
y funcionales de las diferentes localidades de Bogotá 
fueron evaluados entre octubre de 2017 y enero del 
2018. Participaron 118 sujetos que tuvieron diagnóstico 
de cognición normal y 97 con diagnóstico de DCL en la 

evaluación anterior. Las características sociodemográficas 
y los factores de riesgo cardiovascular, metabólico y social 
se describen según el estado cognitivo encontrado en la 
Tabla 1. El 73% de esta población fueron mujeres, con un 
promedio de edad de 71 (DS 7,3) años y de escolaridad de 
8.2 (DE 5.4) años. 

En un lapso de cuatro (DE1) años, un 3% de los sujetos 
normales progresó a demencia, 22% a DCL, mientras que 
75% permaneció estable. Por otra parte 10% de los sujetos 
con DCL progresó a demencia, 65% permaneció sin cam-
bios y 25% regresó a un estado cognitivo normal (Tabla 1).

De los participantes que no cambiaron en el tiempo, 
estaban casados 53% de los sujetos normales y 48% de los 
sujetos con DCL. No se encontró que el estado civil tuvie-
se un rol como factor de protección en estos sujetos ni en 
aquellos que tenían DCL y se normalizaron.

La mayoría de los sujetos en todos los grupos con o sin 
cambios cognitivos en el tiempo, no vivían solos.

En cuanto a la condición socioeconómica, en todos los 
grupos la mayoría de los sujetos estaban pensionados (aun-
que en la mayoría con salarios mínimos); no se encontró 
tampoco que esto fuera un factor de protección.

En la Figura 1 se representan los sujetos que tenían un 
estado cognitivo normal previo y las tres posibles evolu-
ciones de su función cognitiva encontradas: progresión a 
demencia, progresión a DCL o permanecer normal, junto 
con los factores de riesgo relacionados con estas diferentes 
condiciones cognitivas. Los tres sujetos que estando previa-
mente normales progresaron a demencia se caracterizaron 
por tener dos de estos sujetos niveles educativos altos 
(técnico y posgrado). El deterioro cognitivo tuvo un curso 
rápidamente progresivo en estos tres sujetos, uno presentaba 
una demencia frontotemporal, otra una degeneración cortico-
basal y la tercera una demencia tipo Alzheimer).

Quienes progresaron de un estado cognitivo normal a 
DCL se caracterizaron por tener baja escolaridad (primaria 
incompleta), un apgar familiar entre 13 y 16, dislipidemia 
y un rango de edad principalmente entre 70 y 79 años. Los 
sujetos sin cambio en el estado cognitivo se caracterizaron 
por ser en su mayoría mujeres con secundaria incompleta y 
tener un buen apgar familiar entre 17-20.

En la Figura 2 se representan los sujetos diagnosticados 
inicialmente como DCL y sus tres posibles evoluciones en 
el diagnóstico: progresión a demencia, recuperación a un 
estado cognitivo normal o permanecer sin cambio con DCL, 
junto con los factores de riesgo relacionados con esas evolu-
ciones cognitivas. Los sujetos que progresaron a demencia 
se caracterizaron por tener baja escolaridad (primaria), o 
bachillerato incompleto, y depresión moderada a severa 
(yesavage de 6-9 o mayor de 10), mientras que los sujetos 
que pasaron de DCL a un estado de cognición normal, fue-
ron en su mayoría mujeres casadas o divorciadas , con un 
buen apgar familiar y con educación técnica o universitaria.

Al realizar los análisis de regresión logística, encontra-
mos que un bajo nivel educativo (considerado como ≤5 años 
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Tabla 1. Características sociodemográficas y factores de riesgo cardiometabólico y sociales según el estado cognitivo encontrados en los adultos mayores.

Característica

NORMAL (N=118) DETERIORO COGNITIVO LEVE(N=97)
Total

Igual a N N a DCL N a Demencia Igual a DCL DCL a N DCL a Demencia

(n=89) (75%) (n=26)  (22%) (n=3)(3%) (n=63)(65%) (n=24)(25%) (n=10) (10%) (n=215)

Edad, Promedio (DE) 70.6 (7.5) 72.4 (8.1) 68.6 (6.6) 71.3 (7.6) 70.8 (4.7)    69.6 (7.7) 71 (7.3)

Sexo

Femenino 68 (76.4) 22 (84.6) 2 (66.7) 44 (69.8) 16 (66.6) 4 (40) 156 (72.5)

Masculino 21 (23.6) 4 (15.4) 1 (33.3) 19 (30.2) 8 (33.3) 6 (60)  59 (27.5)

Estado Civil 

Casado 47 (52.8) 12 (46.1) 1 (33.3) 30 (47.6) 15 (62.5) 4 (40) 109 (50.7)

Divorciado 10 (11.2) 0 (0) 1 (33.3) 4 (6.4) 2 (8.3) 3 (30) 20 (9.3)

Soltero 11 (12.4) 4 (15.4) 1 (33.3) 10 (15.9) 3 (12.5) 0 (0) 29 (13.5)

U. Libre 5 (5.6) 0 (0) 0 (0) 4 (6.3) 1 (4.2) 2 (20) 12 (5.6)

Viudo 15 (16.9) 10 (38.5) 0 (0) 15 (23.8) 3 (12.5) 1 (10) 44 (20.5)

Sin dato 1 (1.1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0.4)

Actividad económica

Activo 20 (22.5) 1 (3.9) 1 (33.3) 9 (14.3) 1 (4.2) 1 (10) 33 (15.3)

Dependiente 16 (18) 5 (19.2) 0 (0) 14 (22.2) 1 (4.2) 3 (30) 39 (18.1)

Otros 10 (11.2) 5 (19.2) 0 (0) 8 (12.7) 9 (37.5) 2 (20) 34 (15.9)

Pensionado 43 (48.3) 15 (57.7) 2 (66.4) 32 (50.8) 13 (54.1) 4 (40) 109 (50.7)

Vive solo

No 78 (87.6) 20 (76.9) 1 (33.3) 56 (88.9) 20 (83.3) 10 (100) 185 (86.1)

Si 11 (12.4) 6 (23.1) 2 (66.7) 7 (11.1) 4 (16.7) 0 (0) 30 (13.9)

Sin dato 0 (0) 0  (0) 0 (0) 0  (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Escolaridad

0-4 18 (20.3) 10 (38.5) 0 (0) 20 (31.8) 6 (25) 2 (20) 56 (26)

5 14 (15.7) 5 (19.2) 1 (33,3) 17 (27) 2 (8.3) 2 (20) 41 (19.1)

6-10 21 (23.6) 6 (23.1) 0 (0) 7 (11.1) 3 (12.5) 3 (30) 40 (18.6)

11 9 (10.1) 0 (0) 0 (0) 6 (9.5) 2 (8.3) 0 (0) 17 (8)

12-14 9 (10.1) 2 (7.7) 0 (0) 4 (6.3) 4 (16.7) 0 (0) 19 (8.8)

15-16 4 (4.5) 3 (11.5) 0 (0) 4 (6.3) 5 (20.9) 3 (30) 19 (8.8)

>17 14 (15.7) 0 (0) 2 (66,7) 5 (8) 2 (8.3) 0 (0) 23 (10.7)

Hipertensión 40 (44.9) 9 (34.6) 0 (0) 35 (55.5) 10 (41.6) 5 (50) 99 (46)

Diabetes 15 (16.8) 4 (15.4) 0 (0) 12 (19) 4 (16.6) 2 (20) 37 (17.2)

Dislipidemia 40 (44.9) 13 (50) 0 (0) 31 (49.2) 14 (58.3) 6 (60) 104 (48.3)

Obesidad 12 (13.4) 4 (15.4) 0 (0) 5 (7.9) 3 (12.5) 0 (0) 24 (11.1)

Continúa... página siguiente.
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Yesavage 

0-5 75 (84.3) 23 (88.5) 3 (100) 55 (87.3) 21 (87.5) 8 (80) 185 (86)

6-9 9 (10.1) 3 (11.5) 0 (0) 6 (9.5) 3 (12.5) 2 (20) 23 (10.7)

≥10 5 (5.6) 0 (0) 0 (0) 2 (3.2) 0 (0) 0 (0) 7 (3.3)

IMC 

≤25 26 (29.2) 12 (46.2) 0 (0) 32 (50.8) 9 (37.5) 8 (80) 99 (46.0)

>25 60 (67.4) 14 (53.8) 3 (100) 30 (47.6) 14 (58.3) 2 (20) 111 (51.6)

Sin dato 3 (  3.4) 0 (0) 0 (0) 1 (1.6) 1 (4.2) 0 (0) 5 (2.3)

Edad

50-59 5 (5.7) 1 (3.9) 1 (33,3) 2 (3.2) 0 (0) 1 (10) 9 (4.2)

60-69 41 (46) 9 (34.6) 0 (0) 27 (42.8) 11 (45.8) 5 (50) 94 (43.7)

70-79 29 (32.6) 10 (38.5) 2 (66.7) 23 (36.5) 13 (54.2) 3 (30) 80 (37.2)

≥80 14 (15.7) 6 (23) 0 (0) 11 (17.5) 0 (0) 1 (10) 32 (14.9)

Depresión 15 (16.8) 6 (23) 0 (0) 10 (15.8) 3 (12.5) 3 (30) 37 (17.2)

Apgar familiar

17-20 59 (66.2) 15 (57.6) 1 (33.3) 42 (66.6) 15 (62.5) 5 (50) 137 (63.7)

13-16 11 (12.3) 4 (15.3) 2 (66.6) 11 (17.4) 2 (8.3) 3 (30) 33 (15.3)

10-12 5 (5.6) 2 (7.7) 0 (0) 2 (3.1) 0 (0) 1 (10) 10 (4.6)

≤9 5 (5.6) 2 (7.7) 0 (0) 4 (6.3) 3 (12.5) 0 (0) 14 (6.5)

Sin datos 9   (10.1) 3 (11.7) 0 (0) 4 (6.3) 4 (16.6) 1 (10) 21 (9.8)

Continuación... Tabla 1. Características sociodemográficas y factores de riesgo cardiometabólico y sociales según el estado cognitivo encontrados en los adultos mayores.

Característica

NORMAL (N=118) DETERIORO COGNITIVO LEVE(N=97)
Total

Igual a N N a DCL N a Demencia Igual a DCL DCL a N DCL a Demencia

(n=89) (75%) (n=26)  (22%) (n=3)(3%) (n=63)(65%) (n=24)(25%) (n=10) (10%) (n=215)

de escolaridad), se asoció con la progresión de un estado de 
cognición normal a DCL, con un OR=2.43 (IC95%1.004-
5.91; p=0.049); y en cuanto a los factores cardiometabólicos 
no se encontró asociación con el deterioro cognitivo, excepto 
que el tener un IMC ≤25 se asoció con la progresión de DCL 
a demencia con un OR= 6.3 (IC95% 1.26-31; p=0.025). De 
estos 10 sujetos con DCL previo que progresaron a demen-
cia, siete experimentaron durante el tiempo de seguimiento 
una pérdida progresiva de peso, llevándolos a tener un 
IMC inferior o igual a 25; no se presentaron en ningún caso 
valores de IMC menores de 19, el rango estuvo de 20-25. 
Dos sujetos permanecieron sin cambios en su IMC, entre 
23 y 24 y solo un sujeto aumento de peso cambiando su 
IMC de 24.4 a 26.1.

En relación con la funcionalidad familiar (apgar familiar), 
se percibió en la mayoría de los casos estudiados como ade-
cuada; sin embargo no se evidencio una asociación como 
factor protector. 

Discusión
El objetivo del presente estudio, era evaluar si existía o 

no, una asociación entre los cambios cognitivos observados 
en el tiempo, en los sujetos que se habían encontrado nor-
males o con DCL, en el estudio realizado entre 2012-2014, 
y los factores de riesgos cardiometabólicos o sociales.

Encontramos que tener una baja escolaridad (≤5 años) 
se asoció al riesgo de progresión a DCL en los sujetos 
con cogni ción normal en un tiempo de 4 (±1) años. Esta 
asociación ya la habíamos descrito en el estudio transversal 
realizado entre 2012 y 2014, donde la baja escolaridad (≤ 5 
años) y el DCL presentaron un OR=1.96 (IC95% 1.18-3.25); 
mientras que en demencia con escolaridades ≤ 4 años o igual 
a 5 años, encontramos OR=11.20 (IC95% 4.99-25.12) y OR= 
7.91 (IC95% (3.44-18.16) respectivamente (12).

En el estudio de Wei Xu. et, al (2015), los autores sugie-
ren que la educación superior reduce significativamente el 
riesgo de demencia en forma lineal dosis-respuesta y que la 
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Figura 1. Relación entre los factores de riesgo y los cambios cognitivos encontrados en los sujetos con diagnóstico inicial de cognición normal (N=118). 
En el plano se presentan encerrados en los rectángulos los tres comportamientos diagnósticos y en los pequeños cuadros los factores de riesgo estudiados. 
Se sugiere una relación entre el comportamiento cognitivo encontrado, con el factor especialmente más cercano.

Figura 2. Relación entre los factores de riesgo y los cambios cognitivos encontrados en los sujetos con diagnóstico inicial de DCL (N=97). En el plano 
se presentan encerrados en los rectángulos  los tres comportamientos diagnósticos y en los pequeños cuadros los factores de riesgo estudiados. Se 
sugiere una relación entre el comportamiento cognitivo encontrado, con el factor especialmente más cercano.

volumetría cerebral, el grosor cortical y el nivel de fosfoes-
fingolípidos, estarían asociados positivamente con la reserva 
cerebral y ayudarían a la transducción de señales cerebrales 
así como a la recuperación en la apoptosis cerebral. Otros 
autores sugieren que por cada año adicional de estudios se 
disminuiría en 7% el riesgo de demencia (10). 

En nuestro estudio encontramos que 25% de los sujetos 
con DCL mejoraron su cognición revirtiendo a un estado nor-
mal, lo cual ya ha sido descrito en la literatura previamente. 
Larouche et al. (2015) describen como la psicoeducación 
(ej. usando métodos de mindfulness) controlaría factores de 
riesgo como la depresión, el estrés y el síndrome metabólico, 

mejorando en el cerebro los cambios por estrés oxidativo, 
neuroinflamación, así como los depósitos de beta amiloide 
y Tau, explicando de esta manera la recuperación o mejoras 
que se pueden observar en las funciones cognitivas de los 
individuos en el tiempo (47). En esta cohorte no realizamos 
un seguimiento del control de los factores de riesgo; sin 
embargo, esperamos analizarlos en un futuro estudio de 
seguimiento de esta misma cohorte. Por su parte Koepsell 
et al. 2012 en su estudio, describen 16% de sujetos con DCL 
que revertían su déficit un año después de una evaluación 
inicial, encontrando que los sujetos con DCL unidominio no 
amnésicos, que no presentan el alelo APOE4, serían los de 
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mayor posibilidad de recuperación. También se ha sugerido 
que el DCL sea una condición transitoria asociada a condi-
ciones médicas o medicación subyacente (48). 

La población de esta cohorte, había recibido una inter-
vención con psicoeducación, cuando recibió al final del 
primer estudio el diagnóstico de su estado cognitivo, junto 
con las cartillas educativas que se les entregaron, sobre 
el manejo de los factores de riesgo para la protección del 
deterioro cognitivo.

En el caso de los tres sujetos que progresaron de un 
estado cognitivo normal a demencias rápidamente progre-
sivas, no fue posible establecer asociaciones con factores 
de riesgo. 

Los sujetos que teniendo un DCL previo progresaron a 
demencia, mostraron una asociación con un bajo índice de 
masa corporal (≤25); en este sentido, existen estudios como 
el de Bell et al. (2017) que sugieren que la asociación entre 
el IMC bajo y un mayor riesgo de demencia puede ser el re-
sultado indirecto de una fisiopatología temprana compartida 
con la enfermedad de Alzheimer debido al aumento de la 
neuroinflamación, la apoptosis y senescencia celular o podría 
representar una pérdida individual de la reserva fisiológica 
global. Estos autores proponen además que existiría una 
reducción de la incidencia de demencia de 3-5% por cada 
aumento de la unidad, en el IMC en la edad tardía de la 
vida (22). De los 10 sujetos del estudio que progresaron de 
DCL a demencia, 7 presentaron una disminución del peso, 
que varió entre 3 y 10 kilos, durante el intervalo de tiempo 
entre las dos evaluaciones (4±1 años) llegando a valores 
de IMC que estaban en un rango entre 20 y 25, que aunque 
normales, estaban más bajos que el que tenían en la primer 
evaluación. Esto sugiere que la pérdida de peso, aunque no 
llegue a valores de IMC menor de 19, estaría posiblemente 
relacionada con los mecanismos fisiopatológicos, en la 
mayoría de estos casos que progresaron a demencia. El 
amplio intervalo de confianza observado, se explica por el 
número reducido de sujetos que con DCL previo progreso 
a una demencia. 

Aunque nuestro estudio no mostró una asociación signi-
ficativa del deterioro cognitivo con factores cardiometabó-
licos, varios estudios hablan de dicha asociación. Ng et al. 
(2016) sugieren que tener síndrome metabólico, diabetes 
mellitus, obesidad central, dislipidemia o presentar tres o 
más factores de riesgo cardiovascular generaría 1.5-2 veces 
más la posibilidad de desarrollar DCL (19).

Excepto la baja escolaridad que se asoció con la pro-
gresión de cognición normal a DCL, no se encontraron 
asociaciones entre los demás factores de riesgo social y el 
deterioro cognitivo. La población estudiada mostró en su 
mayoría buenas condiciones sociofamiliares.

El estudio de Sundström et al. (2018) propone que aque-
llos que viven solos (divorciados o solteros), pueden estar 
en riesgo de presentar demencia de inicio temprano y tardío, 
sugiriendo que las relaciones sociales deben considerarse 
como un factor de riesgo o protección para la demencia. 

Una relación cercana puede ser una de las mejores fuentes de 
estimulación cognitiva y está asociada a una buena reserva 
cognitiva (49); por otra parte, una buena funcionalidad fami-
liar ayudaría a tener una menor queja subjetiva de memoria 
como sugiere Kuiper et al. 2016 (23).

Entre las limitaciones del estudio está el tamaño de 
muestra para la conversión de sujetos con DCL a demencia: 
aunque se incluyeron más sujetos de los esperados (97 versus 
90), la proporción de conversión fue menor a la calculada a 
una tasa de 12% anual, lo que para cuatro años daría un 39%, 
se encontró en 10% en el presente estudio. Sin embargo, se 
encontró una conversión de 25% de los sujetos del grupo con 
DCL a una cognición normal. Por otra parte, el tiempo de 
seguimiento de 4 (±1) años, pudo ser corto, lo que impidió 
encontrar un mayor número de sujetos deteriorados, que 
permitiese a su vez evidenciar alguna relación con otros 
factores de riesgo. Esperamos a futuro, realizar una nueva 
evaluación de esta cohorte, en el contexto de nuevos estudios 
de seguimiento. 

Las fortalezas del estudio las constituyen, el disponer de 
esta cohorte previamente estudiada y haberle realizado una 
nueva valoración con el mismo protocolo y por el mismo 
grupo de expertos. 

Conclusión
En nuestra población tener baja escolaridad (≤ 5 años) se 

asoció en los sujetos normales con un mayor riesgo de pro-
gresión a DCL, mientras que tener un IMC ≤25 aumentaría 
el riesgo de progresión a demencia en los sujetos con DCL. 
No identificamos factores protectores en los sujetos que se 
normalizaron o que permanecieron sin cambios.

Requerimos de estudios más amplios, basados en cohor-
tes de poblaciones comunitarias, de manera que podamos 
avanzar a corto plazo, en la identificación de los factores 
de riesgo, que permitan, al ser controlados, una reducción 
del riesgo de deterioro cognitivo en nuestra población. Un 
seguimiento a más largo plazo de la presente cohorte estu-
diada, está prevista.
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