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RESUMEN

INTRODUCCION: la relacion entre los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) ylos factores metabdlicos con
deterioro cognitivo (DC), definido como deterioro cognitivo leve (DCL) o demencia, es controversial.

OBJETIVO: describir los FRCV y metabdlicos relacionados con DC, en una muestra de adultos de Bogota.

MATERIAL Y METODOS: se disefi6 un estudio de corte transversal y se evalu6 el estado cognitivo en dos fases,
en adultos mayores de 50 afios, auténomos, no institucionalizados, aplicando pruebas neuropsicoldgicas y un
protocolo de evaluacion neuropsiquiatrica. Los FRCV y metabélicos fueron documentados por autoreporte,
y se tomaron medidas antropométricas.

REsuLTADOS: en 1.045 adultos estudiados, el promedio de edad fue de 68 afos (DS 8.6), y de educacion 8
afios (DS 6.0), 76 % fueron mujeres, 56 % presentaba hipertension arterial (HTA), 40 % dislipidemia, 37 %
fueron fumadores, 37 % tenfan sobrepeso, 28 % hipotiroidismo, 25 % obesidad, 17 % consumfan alcohol y 16
% eran diabéticos. E1 DCL se asoci6 con escolaridad de primaria-incompleta OR:1.94 (95 % IC: 1.21- 3.14),
primatia-completa OR:1.96 (95 % IC: 1.18- 3.25), bachillerato- incompleto OR:3.01 (95 % IC: 1.80-5.05),
bachillerato-completo OR: 2.54 (95 % IC: 1.45- 4.45) y con edad entre 70 y 79 afios OR:2.06 (95% I1C: 1.32-
3.23). La demencia se asocié con escolaridades de primaria-incompleta OR: 11.20 (95 % IC: 4.99- 25.12),
primaria-completa OR: 7.91 (95 % IC: 3.44-18.16), bachillerato- incompleto OR: 2.87 (95 % I1C: 1.17- 7.01) y
con edades entre 70 -79 afios OR: 2.82. (95 % IC: 1.37-5.80), o mayores de 80 afios OR: 7.68 (95 % IC: 3.49-
16.90) y con sufrir HTA OR: 1.45 (95 % IC: 1.03-2.05).

CONCLUSION: la baja escolaridad, una edad avanzada y sufrir HT'A son en su orden los factores mas impor-
tantes para el desarrollo de la demencia. Los adultos entre 70 y 79 afios con bachillerato incompleto, tienen
mayor riesgo de DCL.

PALABRAS CLAVE: Factores de riesgo cardiovascular y metabdlico, deterioro cognitivo leve, demencia, estilos
de vida, adultos (DeCS).

SUMMARY
INTRODUCTION: The relationship between some metabolic and cardiovascular risk factors (CVRF) and cognitive
impairment (CI) defined as mild cognitive impairment (MCI) and dementia, is controversial.

OBJECTIVE: Describe the cardiovascular and metabolic risk factors that are associated with cognitive impair-
ment in adults from Bogota.
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MATERIALS AND METHODS: A cross-sectional study, where the state of cognitive functions (normal, MCI or
dementia) was evaluated in two phases, in adults older than 50 years, autonomous, non-institutionalized, using
neuropsychological tests and neuropsychiatric protocol. Its cardiovascular and metabolic risk by self-reported
history and standardized anthropometric measurements were documented.

REsuLTs: Of 1045 adults surveyed, the mean age of the group was 68 years(SD 8.6), and the mean education
level was 8 years(SD 6.0), 76% were women, 56% had hypertension(HT), 40% dyslipidemia, 37% were smokers,
36% were overweight, 28% presented hypothyroidism, 25% were obese, 17% drank alcohol and 16% were
diabetic. MCI was associated with incomplete high school education OR:3.01(95% CI 1.80-5.05) and aged
between 70 and 79 years OR:2.06(95%CI 1.32-3.23). Dementia was associated with lower scholarity, incom-
plete-primary OR:11.20(95%CI 4.99-25.12), complete-primary OR 7.91(95% C1.3.44-18.16), incomplete-high
school OR: 2.87(95% CI 1.17-7.01), age over 80 years OR:7.68(95%CI 3.49-16.90); and suffer hypertension
OR:1.45(95%CI 1.03- 2.05)

Concrusion: Low education, older age and hypertension are in order, the most important risk factors for
the development of dementia in our population. Adults between 70 and 79 with incomplete high school have
higher risk of MCI.

KEY WORDS: cardiovascular and metabolic risk factors, mild cognitive impairment, dementia, lifestyles,

adults (MeSH)..

INTRODUCCION

Los petfiles de envejecimiento poblacional de los paises
industrializados muestran marcadas diferencias en relacién
con los de bajos y medianos ingresos. Segin las proyeccio-
nes de la OMS hacia el 2050, el incremento serd exponencial
en los pafses de menores ingresos econémicos!.

La poblacién que envejece presenta una mayor preva-
lencia de enfermedades cardiovasculates, particularmente
hipertension arterial (HTA), y deterioro cognitivo (DC)2.3.
Estas enfermedades conllevan a un incremento sensible de
los costos de atencion para los sistemas de salud y seran
ademds una causa importante de discapacidad. En el 2050,
el 70% de los sujetos con demencia viviran en paises en
vias de desarrollo, lo que representa un reto econdémico
y social para asegurar coberturas efectivas de atencién en
estas naciones?.

Diferentes estudios han revisado la relacién entre los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y metabdlico
con DC, especialmente HTA, diabetes mellitus (DM), dis-
lipidemia, tabaquismo, consumo de alcohol, sedentarismo,
sobrepeso, obesidad y disfuncién tiroidea; Sin embargo los
mecanismos vasculares y metabdlicos implicados no han
sido bien identificados5-11. La enfermedad cardiovascular
mayor, dada por HTA, DM, enfermedad cerebrovascular
(ECV), enfermedad coronaria y enfermedad arterial peti-
férica, hace parte de los criterios diagnésticos del sindrome
metabolico, que implica grados variables de resistencia ala
insulina y junto a la dislipidemia, consecuencias vasculares
sistémicas, en forma de arterioesclerosis, convirtiéndola en
un importante factor de riesgo para el DC12,13,

La presencia de sobrepeso y obesidad, han sido también
relacionados con el aumento del riesgo de enfermedad car-

diovascular, por lo tanto, los estilos de vida no saludables
de la poblacién, son factores potencialmente modificables,
si se realizan las correspondientes acciones de deteccion
precoz, educacion y prevencion!415,

El mecanismo clave del efecto de la enfermedad car-
diovascular sobre la unidad neurovascular no es conocido.
Parece deberse a lesion directa de los mecanismos que
mantienen la presién de perfusién cerebral estable, o al
compromiso indirecto por efecto de la disminucion del
gasto cardiaco en la enfermedad coronatia y/o en artitmias
cardiacas; estos mecanismos parecerian ser el nexo entre
estas patologias y el riesgo de desarrollar DCL o demencial®.
Los mecanismos fisiopatologicos pueden actuar de manera
individual o en conjunto sobre la unidad neurovascular y
sobre la proteccion cerebral en las oscilaciones de la presion
de perfusion3.17.

El DCL se considera un estadio intermedio entre los
cambios cognitivos normales del adulto mayor y la demen-
cia, con la posibilidad de permanecer en esta condicién
como parte de un envejecimiento normal; progresar a
demencia o revertir a la normalidad!8. Las intervenciones
que puedan favorecer el retorno a un estado cognitivo
normal o retarden la progresién a un DC, se constituyen
en la base racional de las actividades de promocién y pre-
vencion para la proteccion de las funciones cognitivas del
adulto!3,19,

En Colombia el estudio EPINEURO, fue el primer
estudio epidemiolégico de demencia disponible y mostréd
una muy baja prevalencia de la misma, 13.1 por mil en mayo-
res de 70 afios20. No disponemos de estudios en nuestra
poblacion que demuestren la relacion entre los factores de
riesgo sociodemograficos, cardiovascular o metabodlico con
el DCL y la demencia.
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El objetivo del presente estudio es describir la asocia-
ci6én entre FRCV y metabdlicos, con la presencia de DCL
y demencia, en una muestra de adultos mayores de 50 afios,
no institucionalizados, de la ciudad de Bogota, evaluados

entre 2012 y 2014.

MATERIALES Y METODOS

Poblacion: el presente estudio, observacional de corte
transversal, es parte del proyecto “Prevalencia y caracte-
rizacién del DCL y demencia en una muestra de adultos
mayores de 50 afios de Bogota 2012- 2014” realizado
por el grupo de neurociencias de la FUCS. Se convocé a
la poblacién mayor de 50 afos, de diferentes localidades
de Bogota, a participar en el estudio, mediante invitacién
por carta, a través de las juntas de accién local; las parro-
quias y las asociaciones de pensionados. Las personas que
acudian a la invitacién recibieron explicacién del estudio
y se citaron en grupos de 20 adultos con un familiar o
acompanante.

Los criterios de inclusiéon fueron tener edad igual o
mayor de 50 afios, ser residentes en alguna localidad del
distrito capital y ser autébnomos. Se excluyeron sujetos con
antecedentes de enfermedad neuro-psiquidtrica previa,
victimas de desplazamiento, indigenas y personas institu-
cionalizadas.

Procedimiento de evaluacién: previa firma de con-
sentimiento informado, se procedio a realizar una primera
evaluacion (fase I), por parte de estudiantes de enfermetia,
medicina y psicologia, previamente entrenados, junto
con profesores investigadores de medicina y enfermeria
de la FUCS, y psicologia de la Universidad El Bosque.
La evaluacién consistia en la aplicacién de un cuestiona-
rio sociodemografico y de salud, preguntando sobre los
riesgos cardiovasculares; los sujetos participantes fueron
ademds pesados y tallados, para calcular el indice de masa
corporal (IMC). En esta fase, se aplicaron los test breves
MoCA 'y Mini mental state examination (MMSE) por parte
de los estudiantes y profesores de psicologfa. Los adultos
que presentaron un puntaje del MoCA test menor de 26 o
menor de 24 en el MMSE, fueron citados a una segunda
evaluacién (fase II) realizada por residentes de medicina
familiar y especialistas de neurologfa, psiquiatria y neurop-
sicologfa. En esta fase se realiz6 una nueva historia clinica,
un examen neurolégico, psiquidtrico y neuropsicolégico
aplicando un amplio protocolo, con diferentes baterfas y
test que evaluaban riesgo vascular, depresion, funcionalidad,
cambios comportamentales, memoria, fluidez de lenguaje
denominacién, funciones viso-constructivas y ejecutivas,
queja subjetiva de memoria, razonamiento y abstraccion,
asi como inhibicién. Se determiné en cada caso, una vez
analizadas todas las pruebas y por consenso, si el sujeto

presentaba un estado cognitivo normal, un DCL o una
demencia?1,22,

Se defini6 demencia, de acuerdo a los criterios del
DSM-1V, como una pérdida de la memoria con una o mas
funciones cognitivas alteradas de forma tal que afectaran la
funcionalidad del sujeto con relacién a su funcionamiento
previo. EI DCL se definié segun los criterios de Petersen
como una queja de memortia, corroborada por un familiar
o conocido, evidenciada en las prucbas neuropsicolégi-
cas, con una funcionalidad conservada y sin evidencia de
demencia23,24,

Analisis estadistico

Las caracteristicas sociodemograficas y los factores
de riesgo cardiovascular y metabdlico se resumieron con
frecuencias absolutas y relativas. Para explorar la relacién
entre los factores de riesgo y el estado cognitivo, se realizo
un analisis en correspondencias multiples, tomando como
variable ilustrativa la funcién cognitiva y como variables
activas factores de riesgo cardiovascular y metabdlico. Se
ajusté un modelo de regresion logistica para demencia
y DCL considerando como vatiables independientes los
factores de riesgo considerados. El analisis estadistico de la
informacion se realiz6 en el programa STATA 12.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion en seres humanos de la FUCS y cumple con
los requisitos de la declaracién de Helsinki 2013 y la Reso-
lucién 8430 de 1993 sobre investigacion con seres humanos
en Colombia.

Resultados

Participaron 1.263 sujetos adultos, autonomos de 19
localidades de Bogota. Se identificaron datos comple-
tos sobre los FRCV y metabdlicos en 1.045 sujetos. Las
caracteristicas sociodemograficas y los factores de riesgo
cardiovascular y metabdlico se describen segun el estado
de la funcién cognitiva encontrada (tabla 1).

Un 76 % de los participantes fueron mujeres, el prome-
dio de edad del grupo fue de 68 afios (DS 8,6) y el promedio
de escolaridad de 8 afios (DS 6,0), 56 % tenfan antecedentes
de HTA, 49 % tenfan escolaridad de primaria o primaria
incompleta y 14 % tenfan estudios de postgrado o docto-
rado. La frecuencia de DCL y demencia en esta muestra fue
de 34 % y 23 % respectivamente.

La figura 1 de correspondencias multiples muestra la
relacion entre el estado de la funcién cognitiva normal, DCL
y demencia con los FRCV y metabdlicos. La presencia de
DCL mas frecuente en el género femenino se relacioné con
edades entre 70 y 79 aflos y escolaridad inferior a 11 afios.
La demencia se observé en personas mayores de 70 afios,
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y factores de riesgo cardiovascular y metabolico segiin estado
cognitivo de los adultos mayores.

Caracteristica Normal (%) DCL (%) Demencia (%) TOTAL (%)
Genero

Femenino 336 (74.5) 263 (74.5) 194 (80.5) 793 (75.9)
Masculino 115 (25.5) 90 (25.5) 47 (19.5) 252 (24.1)
Total 451 (43.1) 353 (33.7) 241 (23.0) 1045 (100.0)
Edad

50-59 108 (23.9) 37 (10.5) 10 4.1) 155 (14.8)
60-69 226 (50.1) 133 (37.7) 76 (31.5) 435 (41.6)
70-79 96 (21.3) 150 (42.5) 95 (39.4) 341 (32.6)
>80 21 @.7) 33 9.3) 60 (24.9) 114 (10.9)
Escolaridad

0-4 69 (15.3) 109 (30.9) 131 (54.4) 309 (29.6)
5 66 (14.6) 70 (19.8) 63 (26.1) 199 (19.0)
6--10 66 (14.6) 73 (20.7) 24 (10.0) 163 (15.6)
11 56 (12.4) 43 (12.2) 9 (3.7) 108 (10.3)
12 --14 42 9.3) 18 5.1 5 2.1 65 6.2)
15-16 39 (8.6) 10 (2.8) 2 (0.8) 51 4.9)
>17 113 (25.1) 30 (8.5) 7 2.9) 150 (14.4)
HTA 215 (47.7) 197 (55.8) 169 (70.1) 581 (55.6)
DM 65 (14.4) 59 (16.7) 47 (19.5) 171 (16.4)
ACV 17 (3.8) 15 (4.2) 15 (6.2) 47 (4.5)
Dislipidemia 172 (38.1) 155 (43.9) 91 (37.8) 418 (40.0)
Cardiopatas 30 6.7) 23 (6.5) 26 (10.8) 79 (7.6)
Hipotiroidismo 131 (29.0) 111 (31.4) 52 (21.6) 294 (28.1)
Alcohol 92 (20.4) 62 (17.6) 23 9.5) 177 (16.9)
IMC

<26 182 (40.4) 142 (40.2) 87 (36.1) 411 (39.3)
26-29 168 (37.3) 119 (33.7) 85 (35.3) 372 (35.6)
>30 101 (22.4) 92 (26.1) 69 (28.6) 262 (25.1)

Abreviaturas: DCL: deterioro cognitivo leve; IMC: indice de masas corporal; HTA: hipertension arterial; DM: Diabetes mellitus; ACV:

accidente cerebrovascular.

con escolaridades de primaria 0 menos y con la presencia
de hipertensién arterial.

Se ajustaron dos modelos de regresion logistica. En
el primero se tomé como variable dependiente el DCL
y en el segundo demencia, realizando el andlisis por edad
en relacién al grupo 50 a 59 afios y por escolaridad con el
grupo de mayor escolaridad (>17 afios). Encontramos que
el DCL presentaba un mayor riesgo entre sujetos con esco-
laridades de primaria incompleta (OR: 1.94. 95 % IC 1.21-

3.14), primaria completa (OR: 1.96. 95 % IC 1.18- 3.25),
bachillerato incompleto (OR: 3.01. 95 % IC: 1.80- 5.05),
bachillerato completo (OR: 2.54, 95 % IC: 1.45- 4.45) y con
edades entre 70 y 79 afios (OR: 2.06. 95 % IC: 1.32-3.23).
Un mayor riesgo de demencia se encontré entre individuos
con escolaridades de primaria incompleta (OR: 11.20. 95
% IC: 4.99- 25.12), primaria completa (OR: 7.91. 95 % IC:
3.44-18.16), bachillerato incompleto (OR: 2.87. 95% IC:
1.17-7.01) y con edades entre 70 -79 aflos (OR: 2.82. 95%
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Figura 1. Relacion entre el estado cognitivo y los factores de riesgo cardiovascular y metabélico en el
analisis de correspondencias multiples (N=1045).

En el plano se presenta en rojo las categorias de estado cognitivo, en negro los factores. Los factores
cercanos en el plano a los estados cognitives sugieren una relacion de asociacion.

1C: 1.37-5.80), mayores de 80 afios (OR: 7.68. 95 % IC:
3.49-16.90), o con antecedentes de HTA (OR: 1.45. 95 %
1C: 1.03- 2.05) (tabla 2).

No se encontraron asociaciones estadisticamente sig-
nificativas entre el DC y tener antecedentes de DM, enfer-
medad cardiaca, ataque cetrebral vascular (ACV), consumo
de alcohol, tabaquismo, hipotiroidismo, estado del IMC y
dislipidemia. Igualmente no hubo diferencias de género con
respecto a la probabilidad de presentar DC.

Discusion

La relacién entre HT'A y demencia encontrada en nues-
tro estudio concuerda con el trabajo de Goldstein et al.,
quienes encontraron evidencia de una relacion significativa
entre HTA y DC, particularmente en sujetos con hiperten-
sion arterial sistolica2s.

Esta relacion entre HTA y demencia tiene importantes
implicaciones para considerar en nuestros procesos de
atencion primaria y secundaria, relacionados con el manejo
de pacientes hipertensos y su tratamiento. Sachdev et al.,
encuentran que los sujetos hipertensos que reciben medi-

cacion antihipertensiva, tendrian una mayor posibilidad de
revertir un DCL con un buen control de TA y propone
que el desarrollo de demencia en los adultos mayores es
consecuencia del efecto combinado de la enfermedad
cardiovascular y la presencia de varios factores de riesgo
como el gen APO E4, el estado nutricional, los estilos de
vida y género26. Por otro lado, Seo, SW et al., sugieren que la
enfermedad vascular correlaciona con disfuncién cognitiva
frontal, compromiso de la atencién, ejecucion y procesa-
miento de la informacién y que obedece a atrofia neuronal
por lesién axonal de causa microvascularlo.

El tiempo de exposicion al factor de riesgo cardiovas-
cular, en edad media de la vida, en particular con la HTA,
es determinante en el desarrollo del DC; por otra parte
hay diferencias significativas entre pacientes hipertensos
con tratamiento y aquellos sin tratamiento en el riesgo para
desarrollar demencia tipo Alzheimer?’. El tipo de trata-
miento, como el uso de inhibidores de enzima convertidora
de angiotensina disminuirfa el riesgo de DC en pacientes
con HTA28, Hste aspecto serd importante a tener en cuenta
dentro de las estrategias de tratamiento de nuestros adultos
hipertensos.
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Tabla 2. Modelo de regresion logistica para DCL y demencia con factores de riesgo sociodemograficos y cardiovascular.

Deterioro cognitivo leve Odds Ratio IC 95 % p valor
Escolaridad
>=]7 anos 1 (Categoria de referencia)
0-4 afios 1.94 (1.21-3.14) 0.006
5 afos 1.96 (1.18 - 3.25) 0.009
6 -10 anos 3.01 (1.80 - 5.05) 0.000
11 afios 2.54 (1.45 -4.45) 0.001
12-14 anos 1.60 (0.81-3.17) 0.175
15 -16 afios 0.95 (0.43-2.13) 0.902
Edad
50 - 59 afios 1 (Categoria de referencia)
60 - 69 afios 1.17 (0.76 - 1.81) 0.481
70 -79 afos 2.06 (1.32 - 3.23) 0.002
>= 80 afios 1.06 (0.60 - 1.87) 0.853
Constante 0.19 (0.12-0.32) 0.000
Demencia Odds Ratio IC 95 % p valor
Escolaridad
>=17 afios 1 (Categoria de referencia)
0-4 afios 11.20 (4.99 - 25.12) 0.000
5 afos 7.91 (3.44 - 18.16) 0.000
6 -10 afios 2.87 (1.17-7.01) 0.021
11 afios 1.76 (0.62 - 4.96) 0.285
12-14 ailos 2.04 (0.61-6.77) 0.246
15 -16 anos 0.89 (0.18 - 4.53) 0.896
Edad
50 - 59 afios 1 (Categoria de referencia)
60 - 69 afios 1.93 (0.94-3.97) 0.072
70 -79 afios 2.82 (1.37 - 5.80) 0.005
>= 80 aflos 7.68 (3.49-16.90) 0.000
Hipertension 1.45 (1.03 - 2.05) 0.033
Constante 0.018 (0.006 - 0.048) 0.000

Aunque nuestro estudio no demostro relaciones signifi-
cativas entre tener el antecedente de otros FRCV mayores,
diferentes ala HT'A con el DC, estan descritas las asociacio-
nes de diferentes patologias cardiacas y vasculares arteriales
que alteran indirectamente la perfusion cerebral y favorecen
el DC, particularmente en sujetos de edad avanzada. Se
ha documentado diferencias de género con respecto a los
FRCV y subtipos de DC; Haring et al., encuentran relacién
entre DCL e infarto agudo de miocardio IAM) en mujeres
mayores pos menopausicas con enfermedad cardiovascular

y otros riesgos vasculares29.

El estudio de Ikram et al., encontr6 una mayor incidencia
de demencia entre hombres con historia de IAM subclinico;
esto se atribuy6 a los cambios de enfermedad ateroescle-
rética de pequefio vaso que parece ser mas prevalente entre
hombres que en mujeres30,

Tener historia de DM no mostré una relacion con DC en
nuestros adultos, sin embargo, se debe tener en cuenta que
la DM al ser causa de micro-angiopatia y arterioesclerosis,
se convierte en un factor indirecto causal de DC. Rhee et
al., resaltan la importancia de la relacién de los FRCV con la
arteriosclerosis y sus complicaciones, y sugieren que la DM
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es mas frecuente entre sujetos con sindrome metabdlico,
lo que aumenta el riesgo para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular mayor; estos autores destacan el efecto sinér-
gico entre la hiperglicemia y los demas factores de riesgo
cardiovascular en la morbilidad y mortalidad de los sujetos31.

No se encontré tampoco relacion significativa entre
obesidad o sobrepeso y DC, lo que coincide con los
resultados del estudio Women's Health Initiative (WHI); en
donde no se encontraron diferencias significativas entre el
rendimiento cognitivo y los cambios de IMC a través del
tiempo; sin embargo, un peor rendimiento cognitivo si
parece asociarse con la pérdida de peso, que fue comun en
etapas pre-demenciales; llegandose incluso a sugerir que el
sobrepeso y la obesidad podtian tener un efecto protector
contra el deterioro cognitivo y la demencia en mujeres
mayores3233,

Vidoni et al., sugieren que el sobrepeso puede ser un
factor de riesgo para DC entre adultos jévenes y maduros
(edad media), mientras que en adultos mayores existiria una
relacion entre DCL y un indice de masa corporal bajo34.

No encontramos tampoco correlaciones significativas
entre dislipidemia y DC, lo que est4 en desacuerdo con lo
descrito en varios estudios como el estudio CAIDE que
encontrd que los sujetos con colesterol plasmatico > 251
mg/dly presion sistdlica > 160mm/Hg tienen mayor tiesgo
de DC y segun Kivipelto et al., los sujetos con HTA y dis-
lipidemia tienen mayor riesgo de desarrollar demencia35.36,

La mitad de nuestra poblacién estudiada presentaba una
baja escolaridad, y esto se relacioné con un claro aumento
del riesgo y frecuencia de demencia en este grupo de la
muestra. Esta relacion de DC y baja escolaridad ha sido
descrita por Mez et al., quienes describen que los sujetos
sanos de edad avanzada y baja escolaridad obtienen bajos
puntajes en pruebas ejecutivas; mientras que pacientes con
DCL amnésico y baja escolaridad presentaban ademas com-
promiso del lenguaje37. En el estudio de Tokuchi et al., los
sujetos con baja escolaridad tendian a progresar de DCL a
demencia, mientras que los sujetos con educacion superior
y una alta reserva cognitiva, tenfan una mayor posibilidad
de reversién de su DCL hacia un estado cognitivo normal
para la edad?”.

La frecuencia de demencia encontrada en esta mues-
tra es tres veces mas alta de lo que se ha propuesto para
América Latina (8,5 %) y que la propuesta para Colombia
(13,1 %) por Pradilla et al20.38; y aunque el DCL también
tiene una frecuencia mayor que el descrito en Medellin
(9.5 %), es menor que el de otros estudios de adultos de la
comunidad39:40.

Los resultados de nuestro estudio muestran trelacion
entre baja escolaridad, edad avanzada e hipertension arterial
con DC, particularmente con demencia. Aunque no hubo
relacion entre otros FRCV y DC creemos que esta asocia-
cién podria demostrarse en un estudio de seguimiento de
una cohorte de esta poblacion.

La principal fortaleza del presente estudio fue el numero
de adultos participantes de las diferentes localidades de
Bogota, con diferentes niveles de educacién, principalmente
de 5 afios o menos, lo cual coincide con el promedio de
escolaridad de los mayores de 60 afios en Colombia. Otra
fortaleza fue la amplia evaluacién cognitiva interdisciplina-
ria y el diagnéstico por consenso del estado de la funcién
cognitiva, realizada por un grupo experto. Las principales
debilidades del estudio son: el que la muestra no sea proba-
bilistica, que la identificacion de los factores de riesgo fuese
por auto-reporte, y eventualmente en el tipo de muestra,
dado que podrian haber patticipado especialmente sujetos
con preocupacién por su memoria, lo que representaria
sin duda un sesgo.

Estos resultados deberfan llevarnos a revisar nuestros
programas de atencién primaria de deteccidn y tratamiento
adecuado de factores de riesgo, con un mayor énfasis en
el control de la HTA de los adultos. La busqueda del DC
en adultos se debe volver sistematica. Plantear estrategias
de educacién en salud de la poblacién adulta se volvera
prioridad.

CONCLUSION

LLa baja escolaridad, edad avanzada e hipertension arte-
rial, fueron en su orden, los principales factores de riesgo
encontrados para desarrollar demencia en la poblacién
adulta estudiada. Desarrollar un programa de prevencion
clinica del DC y de educacién al adulto, es una urgencia en
la Secretaria de Salud de Bogota.
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