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Comorbilidad en pacientes mayores de 65 años con 
demencia

Resumen 

ANTECEDENTES: La demencia se define como la evidencia de un declive cognitivo 
significativo comparado con el nivel previo de rendimiento en uno o más dominios 
cognitivos. 
OBJETIVO: Analizar la comorbilidad en pacientes mayores de 65 años de edad, am-
bulatorios, con demencia.
MATERIAL Y MÉTODO: Estudio transversal efectuado en pacientes mayores de 65 años 
de edad del servicio de Geriatría del Hospital Regional del ISSSTE en León, Guanajuato. 
La información se tomó de noviembre de 2016 a junio de 2017; se compararon las 
variables sociodemográficas y la comorbilidad entre ancianos con y sin demencia. 
RESULTADOS: Se analizaron 324 pacientes, 206 (63.6%) eran mujeres, con edad 
media de 81.2 ± 6 años, escolaridad media de 5.2 ± 4.0 años y 45 (46.8%) estaban 
casados. Se documentaron 96 (42.4%) sujetos con demencia, de los que hubo mayor 
proporción de mujeres: 52 (54.1%) vs 91 (40.2%), p < 0.05. El evento vascular cerebral 
fue la única comorbilidad que mostró diferencia estadísticamente significativa con 22 
(22.9%) vs 24 (10.6%), p < 0.01. Los factores asociados con demencia fueron el sexo 
femenino (OR 1.79; IC95%: 1.05-3.05; p < 0.05) y el evento vascular cerebral (OR 
3.4; IC95%: 1.52-7.59; p < 0.01).
CONCLUSIÓN: La demencia suele ser más común en mujeres ancianas. Se asocia 
principalmente con eventos vasculares cerebrales, sin establecerse relación específica 
con el resto de las enfermedades analizadas. 
PALABRAS CLAVE: Ancianos; demencia; declive cognitivo; comorbilidad.

Abstract 

BACKGROUND: Dementia is defined as the evidence of a significant cognitive decline 
compared to the previous level of performance in one or more cognitive domains.
OBJECTIVE: To analyze the comorbidity in ambulatory patients older than 65 years 
with dementia.
MATERIAL AND METHOD: A cross-sectional study was done in patients older than 65 
years, taking the information from November 2016 to June 2017. Socio-demographic 
variables and comorbidity among elderly people with and without dementia were 
compared. 
RESULTS: 324 patients were analyzed, 206 (63.6%) women, mean age 81.2 ± 6 years, 
average schooling of 5.2 ± 4.0 years, 45 (46.87%) were married. The 96 (42.4%) sub-
jects with dementia had a higher proportion of women: 52 (54.16%) vs 91 (40.26%), 
p < 0.05. Cerebral vascular event was the only one of the comorbidities that showed a 
statistically significant difference with 22 (22.9%) vs 24 (10.6%), p < 0.01. The factors 
associated with dementia were female sex (OR 1.79; 95% CI: 1.05-3.05; p < 0.05) and 
cerebral vascular event (OR 3.4; 95% CI: 1.52-7.59; p < 0.01).
CONCLUSION: Dementia is usually more common in older women. It is associated 
mainly with cerebral vascular events, without establishing a specific comorbidity 
relationship with the rest of the diseases analyzed. 
KEYWORDS: Elderly; Dementia; Cognitive decline; Comorbidity.
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ANTECEDENTES

La demencia se define como la evidencia de 
un declive cognitivo significativo comparado 
con el nivel previo de rendimiento en uno o 
más dominios cognitivos (atención compleja, 
función ejecutiva, aprendizaje y memoria, len-
guaje, habilidad perceptual motora o cognición 
social) con repercusión en la independencia del 
individuo y sus actividades de la vida diaria.1 La 
demencia afecta en todo el mundo a cerca de 
47 millones de personas, de las que alrededor de 
60% vive en países de ingresos bajos y medios. 
Cada año se registran cerca de 10 millones de 
nuevos casos. La edad sigue siendo el factor de 
riesgo más fuerte de demencia, particularmente 
de la enfermedad de Alzheimer.2 La incidencia 
de enfermedad de Alzheimer se duplica cada 10 
años aproximadamente después de los 60 años 
de edad. En general, aproximadamente 85% de 
los casos de demencia son adultos de 75 años 
o más.3 La posibilidad de padecer demencia 
a los 65 años es de 5% y su prevalencia suele 
duplicarse cada cinco años, hasta llegar incluso 
a 50% en personas de 90 años o más, compor-
tándose entonces como una verdadera epidemia 
en este siglo.4

En cuanto a demencia en México, en la Encues-
ta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 
2012 se encontró prevalencia de 7.9% y del 
deterioro cognitivo no demencia de 7.3%. En 
ambos casos la frecuencia es mayor en mujeres, 
sujetos de mayor edad, con menor escolaridad 
y en residentes del área rural. Muchas enferme-
dades crónicas aumentan su prevalencia con la 
edad, claro ejemplo son la diabetes mellitus y 
la hipertensión arterial sistémica. De acuerdo 
con resultados publicados recientemente en 
la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de 
Medio Camino 2016 (ENSANUT MC 2016), la 
diabetes mellitus tiene prevalencia de 9.4% en 
la población mexicana; más de 60% de los casos 
corresponde a personas mayores de 60 años. La 

hipertensión arterial sistémica tiene prevalencia 
de 25.5% en la población total, con aumento a 
35% después de los 60 años de edad e incluso 
62% a partir de los 70 años.5 

Los estudios demuestran la existencia de algu-
nas enfermedades que influyen en la evolución 
de etapas de deterioro cognitivo leve a demen-
cia, como la diabetes mellitus (OR 1.65; IC95%: 
1.12-2.43).6 El grado de afectación cognitiva 
es dependiente del tiempo de evolución (pre-
existente) y el momento del diagnóstico de la 
diabetes mellitus, la aparición en edad avanza-
da es predictor de mayor deterioro cognitivo.7 
El síndrome metabólico muestra resultados 
contradictorios en cuanto a su relación; sin 
embargo, en estudios se ha asociado con peor 
desempeño cognitivo en los pacientes con de-
mencia, pero no como factor de su aparición 
(HR 0.5; IC95%: 0.1-2.4).8 La enfermedad pul-
monar obstructiva crónica se ha relacionado 
como factor predisponente de demencia con 
HR de 1.74 (IC95%: 1.55-1.96) en estudios 
observacionales.9 La osteoporosis se ha rela-
cionado en estudios retrospectivos de cohorte 
mostrando un HR de 1.46 (IC95%: 1.37-1.56; 
p  =  0.001) para la aparición de demencia.10 
En algunos estudios el hipotiroidismo clínico 
y subclínico no se ha asociado con deterioro 
cognitivo leve,11,12 a pesar de que previamente 
se han relacionado las concentraciones de TSH 
elevadas con demencia.13 Las enfermedades 
cardiacas se han asociado con aumento en el 
riesgo de demencia, específicamente la fibri-
lación auricular de aparición a edad avanzada 
(HR 2.61; IC95%: 1.05-6.47; p = 0.039), valores 
similares se reportan respecto a insuficiencia 
cardiaca de diagnóstico tardío (HR 1.40; 1.01-
1.93; p = 0.041).14

El objetivo de este estudio fue determinar la 
prevalencia de demencia y su asociación con 
comorbilidad en pacientes mayores de 65 años 
de edad.
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MATERIAL Y MÉTODO

Estudio transversal, analítico, efectuado en pa-
cientes mayores de 65 años de edad del servicio 
de Geriatría del Hospital Regional del ISSSTE en 
León, Guanajuato, tomando la información del 
expediente clínico entre noviembre de 2016 y 
junio de 2017. Las comorbilidades incluidas 
fueron: hipertensión arterial sistémica, diabetes 
mellitus tipo 2, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica, hipotiroidismo, infarto agudo de 
miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad 
vascular cerebral, dislipidemia, enfermedad re-
nal crónica y osteoporosis. Se realizaron pruebas 
paramétricas y no paramétricas para las variables 
cualitativas y cuantitativas de acuerdo con su 
naturaleza, para comparar comorbilidad en los 
pacientes con diagnóstico de demencia y sin 
demencia. Se determinó como significativo un 
valor de p menor a 0.05. Las variables cualitati-
vas con significación estadística se sometieron a 
un análisis de regresión logística para establecer 
su asociación con demencia. Se utilizó paquete 
estadístico SPSS 21.

RESULTADOS

Se incluyeron 324 pacientes, 206 (63.6%) eran 
mujeres; la media de edad fue de 81.2 ± 6 años, 
con escolaridad media de 5.2 ± 4.0 años y 45 
(46.8%) estaban casados. Se documentaron 96 
pacientes con demencia clasificados con las 
siguientes causas: 43 (44.8%) demencia tipo  
Alzheimer, 27 (28.1%) origen vascular, 19 
(19.8%) mixtos, 4 (4.2%) asociados con 
enfermedad de Parkinson y 3 (3.1%) de tipo fron-
totemporal (Figura 1). Las principales causas de 
comorbilidad en los pacientes fueron: hiperten-
sión arterial: 242 (74.6%), diabetes mellitus: 120 
(37%), hipotiroidismo: 65 (20%), osteoporosis: 
58 (17.9%), insuficiencia cardiaca congestiva 
50 (15.4%), enfermedad vascular cerebral 46 
(14.1%) y enfermedad renal crónica: 49 (5.1%). 
Las comorbilidades más comunes en los pacien-

tes con demencia fueron: hipertensión arterial 
sistémica (67.7%), diabetes mellitus (37.5%) 
e hipotiroidismo (23.95%). En comparación 
con los sujetos sin diagnóstico de demencia 
encontramos las mismas enfermedades como 
las prevalentes: hipertensión arterial sistémica: 
177 (78.3%), diabetes mellitus: 84 (37.1%) e 
hipotiroidismo: 42 (18.5%). 

Los 96 sujetos (42.4%) con demencia mostraron 
mayor proporción de mujeres en comparación 
con los sujetos sin demencia: 52 (54.1%) vs 91 
(40.2%), p = 0.04; enfermedad vascular cerebral: 
22 (22.9%) vs 24 (10.6%), p = 0.005. El resto de 
las enfermedades no mostró diferencia estadísti-
camente significativa (Cuadro 1).

De acuerdo con el análisis de regresión logística 
los factores asociados con demencia fueron el 
sexo femenino (OR 1.79; IC95%: 1.05-3.05; 
p = 0.041) y el evento vascular cerebral (OR 3.4; 
IC95%: 1.52-7.59; p = 0.005). Cuadro 2

Figura 1. Tipos de demencia.

45% enfermedad de
Alzheimer

4% asociada con
enfermedad de

Parkinson

3% frontotemporal

20% mixta

28% vascular
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DISCUSIÓN

En el estudio se observó prevalencia de 29.8% 
de casos con demencia; al comparar con 
estudios que analizaron la prevalencia en ser-
vicios de geriatría en pacientes ambulatorios, 
encontramos un estudio realizado por Ibarra 
y colaboradores,15 efectuado en la ciudad de 
Monterrey, donde refieren prevalencia de trastor-
no cognitivo de 24%, similar a lo registrado en 
este estudio. En la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (ENSANUT) 2012 se halló prevalencia 
de demencia de 7.9% y de deterioro cognitivo 

no demencia de 7.3%. En ambos casos la fre-
cuencia es mayor en mujeres, sujetos de mayor 
edad, con menor escolaridad y en residentes del 
área rural;16 la frecuencia mayor en mujeres y la 
relación de la edad coinciden con lo encontrado 
en este estudio.

Los principales padecimientos en la población 
de adultos mayores en México son hipertensión 
(40%), diabetes (24%) e hipercolesterolemia 
(20%),16 lo que contrasta con lo encontrado 
en la población de este estudio con 74.9% de 
hipertensión, 37% de diabetes mellitus y 10.8% 

Cuadro 1. Diferencias entre sujetos con y sin demencia

Con demencia
n = 96

Sin demencia
n = 226

Valor p

Edad, media ± DE 82.6 ± 7.4 81.1 ± 6.9 0.10

Mujeres, núm. (%) 52 (54.1) 91 (40.2) < 0.05

Casados, núm. (%) 45 (46.8) 94 (41.5) 0.547

Escolaridad en años, media ± DE 5.2 ± 4.0 5.9 ± 4.9 0.28

Diabetes mellitus, núm. (%) 36 (37.5) 84 (37.1) 0.52

HAS, núm. (%) 65 ( 67.7) 177 (78.3) 0.69

Dislipidemia, núm. (%) 14 (14.5) 21 (9.2) 0.172

Hipotiroidismo, núm. (%) 23 (23.9) 42 (18.5) 0.287

Insuficiencia cardiaca, núm. (%) 17 (17.7) 33 (14.6) 0.26

Infarto agudo de miocardio, núm. (%) 9 (9.3) 24 (10.6) 0.84

Cardiopatía isquémica, núm. (%) 12 (12.5) 30 (15.7) 0.48

Enfermedad renal crónica, núm. (%) 10 (10.4) 39 (17.2) 0.244

Evento vascular cerebral, núm. (%) 22 (22.9) 24 (10.6) <0.01

Osteoporosis, núm. (%) 19 (19.7) 39 (17.2) 0.543

EPOC, núm. (%) 17 (17.7) 32 (14.1) 0.32

HAS: hipertensión arterial sistémica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Cuadro 2. Análisis de regresión logística. Factores asociados con demencia

Razón de momios Intervalo de confianza a 95% Valor p

Evento vascular cerebral 3.4 1.52-7.59 < 0.01

Sexo femenino 1.79 1.05-3.05 < 0.05
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de hipercolesterolemia. La prevalencia de hiper-
tensión y diabetes mellitus en esta población fue 
mayor, casi el doble de la primera; la prevalencia 
de hipercolesterolemia es menor casi en 50%.

La prevalencia de demencia de 29.8% compa-
rada con 7.9% en todo el mundo16 es atribuible 
a que el estudio se realizó en un centro de refe-
rencia y un motivo frecuente de envío es la queja 
subjetiva de memoria. Otro factor relacionado 
con la elevada prevalencia es la edad promedio 
de los pacientes de 80 años.

La tasa de incidencia específica de sexo ge-
neral es más alta en mujeres que en hombres 
(p < 0.009), según lo reportado por Mejía-Arango 
y colaboradores.17 Sin embargo, esta diferencia 
sólo es evidente en el grupo de mujeres de 60 a 
69 años de edad (p < 0.04). En los otros grupos, 
las tasas de incidencia no difieren (p = 0.56 y 
p = 0.86).17 Esto coincide con nuestros resulta-
dos en forma general con mayor incidencia en 
mujeres. En este mismo estudio las condiciones 
sociodemográficas, como sexo, edad, educación 
y tipo de localidad tuvieron efecto significativo: 
sexo femenino (OR 1.27; IC95%: 1.12-1.43); 
edad de 70 a 79 años (OR 1.31; IC95%: 1.14-
1.50), niveles de educación: ninguno (OR 2.04; 
IC95%: 1.67-2.48) y de 1 a 6 años (OR 1.81; 
IC95%: 1.52-2.15) y localidad rural (OR 1.28; 
IC95%: 1.13-1.45), de lo que sólo coincide 
con lo encontrado en nuestro estudio el sexo 
femenino con OR 1.79 (IC95%: 1.05-3.05) y 
p = 0.04. Esto puede explicarse porque, como 
en muchos otros países, el envejecimiento en 
México tiene predominio femenino (el índice de 
feminidad total en México es de 113.7, es decir, 
hay 113 mujeres mayores de 60 años por cada 
100 hombres de la misma edad), las mujeres 
alcanzan mayor longevidad, con mayor preva-
lencia de enfermedades, entre ellas demencia.18 
Existen factores modificables que no se analiza-
ron, algunos por la complejidad que implican 
y otros por no ser el objetivo del estudio, pero 

que de igual forma deben considerarse, éstos 
son: tabaquismo, consumo de alcohol, cafeína, 
antioxidantes y ácidos grasos w-3, realización 
de actividad física y concentraciones de ho-
mocisteína. Algunos estudios atribuyen riesgo 
específico al nivel educativo bajo (RR = 1.99; 
IC95%: 1.30-3.04), homocisteína elevada (RR = 
1.93; IC95%: 1.50-2.49) y tabaquismo vigente 
(RR = 1.37, IC95%: 1.23-1.52), mientras indican 
como efectos protectores a la realización de ma-
yor actividad física y consumo de ácidos grasos 
w-3.19 En otros estudios se estima que aproxi-
madamente 35% de los casos de demencia son 
atribuibles a la combinación de nueve factores 
de riesgo potencialmente modificables: bajo 
nivel educativo, hipertensión de mediana edad, 
obesidad de mediana edad, pérdida de audición, 
depresión en etapa tardía de la vida, diabetes, 
inactividad física, fumar y el aislamiento social.20

En algunos estudios se relaciona a la diabetes 
mellitus con aumento en el riesgo de padecer 
enfermedad de Alzheimer en personas que ya 
padecen deterioro cognitivo leve amnésico y de 
aumentar el riesgo de demencia por cualquier 
causa en las personas con deterioro cognitivo 
leve no amnésico (OR, 1.65; IC95%: 1.12-
2.43).21 

En el estudio de Peila y su grupo se relaciona a 
la diabetes mellitus con la aparición de demen-
cia (RR 1.5 [IC95%: 1.01-2.2]), enfermedad de 
Alzheimer (1.8 [1.1-2.9]) y demencia vascular 
(2.3 [1.1-5.0]).22 En este estudio no encontra-
mos asociación, tomando en cuenta que la 
diabetes mellitus es un trastorno metabólico 
complejo concomitante con otros factores de 
riesgo, como hipertensión y enfermedad vas-
cular aterosclerótica, al igual que con factores 
demográficos modificables, todo esto puede fa-
vorecer la asociación entre diabetes y demencia; 
desafortunadamente los datos epidemiológicos 
carecen de detalles suficientes para identificarlos 
y analizarlos.23
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La hipertensión arterial se ha vinculado con au-
mento de aproximadamente 1.5 veces el riesgo 
relativo de demencia, especialmente cuando está 
presente a edades tempranas.24 Es probable que 
la hipertensión incremente el riesgo de demencia 
en parte por aumentar el riesgo de accidente ce-
rebrovascular y demencia por infarto múltiple,25 
lo que cobra importancia al no encontrar en 
nuestro estudio relación con hipertensión arte-
rial, pero sí con eventos vasculares cerebrales.

El síndrome metabólico se ha relacionado con 
mayor riesgo de demencia en personas con de-
terioro cognitivo leve amnésico y no amnésico.26 
Si bien existen algunas pruebas que vinculan el 
síndrome metabólico y la demencia, los estudios 
longitudinales de cohortes han tenido resulta-
dos mixtos. En un estudio francés, el síndrome 
metabólico se asoció con un modesto aumento 
en el riesgo de deterioro cognitivo; manifestado 
como un declive en el puntaje de pruebas como 
minimental (HR = 1.22 [1.08-1.37]; p = 0.001), 
mas no con el diagnóstico de demencia,26 la no 
correlación se demostró en este estudio coinci-
diendo con lo mixto de los resultados reportados 
en la bibliografía.

La enfermedad vascular cerebral se ha vinculado 
con deterioro cognitivo, al tener prevalencia de 
10% de demencia posterior al primer evento 
y con 33% en enfermedad vascular cerebral 
recurrente. La fuerte asociación de demencia 
posapoplejía y con múltiples ictus destaca el 
papel causal central del propio accidente ce-
rebrovascular en oposición a los factores de 
riesgo vascular subyacentes (diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, dislipidemia, síndrome 
metabólico) y, por tanto, el efecto probable de 
reducir el riesgo de demencia con el cuidado 
óptimo del accidente cerebrovascular en su fase 
aguda y con la prevención secundaria.27 Esto 
último es respaldado por lo encontrado en este 
estudio porque a pesar de no mostrar relación 
entre demencia y el resto de las enfermedades 

mencionadas, se encontró asociación con evento 
vascular cerebral de OR 3.4 (IC95%: 1.52-7.59) 
p = 0.005.

Este trabajo tiene algunas debilidades; el diseño 
transversal sólo permite encontrar las asocia-
ciones entre demencia y comorbilidad u otros 
factores sociodemográficos, pero no es posible 
establecer causalidad o temporalidad en la apa-
rición de los padecimientos. Los diferentes tipos 
de demencia pueden variar en su relación con las 
comorbilidades analizadas. El tiempo de reco-
lección de los datos fue de sólo ocho meses, por 
lo que la extensión del trabajo a mayor tiempo 
y mayor número de pacientes puede fortalecer 
los resultados obtenidos. Un diseño longitudinal 
podría determinar con mayor certeza el riesgo 
entre demencia y otros factores para esclarecer 
si ésta es consecuencia de algunas enfermedades 
concomitantes. Sin embargo, consideramos que 
este estudio también tiene algunas fortalezas; 
la cantidad de pacientes (n  =  322) y la edad 
promedio observada se asemejan a las de otros 
trabajos publicados internacionalmente y de 
países con mayor desarrollo y avance científico. 
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