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CAPITULO I 

RESUMEN 

En nuestro estudio se pudieron analizar las bases de datos de la Encuesta Nacional de Salud 

y Envejecimiento en México (ENASEM) durante los periodos del 2012 y 2015. 

Se construyó la variable de envejecimiento saludable mediante los criterios de la OMS, la 

cual se enfoca en la funcionalidad y calidad de vida del adulto mayor. Para la selección de 

los participantes con envejecimiento saludable  se  estableció como corte a todos los 

participantes mayores de 60 años, y se  construyeron las variables con la información de la 

ENASEM, siendo estas una independencia funcional en actividades básicas de la vida diaria, 

un desempeño físico optimo mediante el índice de NAGI que valora la capacidad motriz del 

participante, una buena autopercepción de la vida, mediante preguntas ¿su vida es cercana 

a la ideal?, ¿considera su calidad de vida excelente?, participar en actividades sociales como 

club deportivos o actividades religiosas y una cognición normal, utilizando la escala CROSS 

CULTURAL COGNITVE EXAMINATION, la cual se puntúa y estudia 8 dominios cognitivos 

siendo estos: memoria de aprendizaje verbal, escaneo visual, numeración, evocación verbal 

de la memoria, habilidades visoespaciales, orientación, fluidez verbal y evocación de figura, 

la escala se analiza mediante desviaciones estándar, siendo lo normal un puntaje igual o 

mayor a -1.5 desviaciones estándar. Los participantes que cumplan con los criterios antes 

descritos, fueron estudiados y descritos en las rondas del 2012, siendo de un total de 1080 

participantes con envejecimiento saludable, dando seguimiento por 3 años, en la ronda del 

2015. En la descripción de la población con envejecimiento saludable del 2012. Las 

características de sociodemográficas, de salud y la presencia de síndromes geriátricos de 

los participantes de la ENASEM de la ronda del 2012 de los 9160 participantes de 60 años 

o más, 1080 (11.8%) tuvieron envejecimiento saludable, con una mediana de 68 (RIC 64-

75) años. Cenicienta y ocho por ciento de los individuos eran casados, 26.6% viudos. 5.2% 

separados, 4.2% solteros, 4.0% en unión libre y 1.7% estaban divorciados. Casi 80% de la 

muestra acudía a servicios religiosos. Treinta y uno por ciento de los participantes tenían 

antecedente de tabaquismo y 21.3% alcoholismo. Las comorbilidades reportadas en la 

muestra fueron las siguientes: 48.8% con hipertensión arterial, 24.8% diabetes mellitus, 

16.4% artritis reumatoide, 4.3% con historia previa de cardiopatía isquémica, y 2.4% con 

diagnóstico de cáncer. Los síndromes geriátricos descritos son los siguientes: presencia de 

caídas (42.9%), dolor (39.4%), síntomas depresivos (33.4%), alteraciones visuales 
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(10.8%), incontinencia de esfuerzo (15.7%), incontinencia de urgencia (16.2%), pérdida de 

apetito (6.2%), y uso de dispositivos auditivos (1.5%). 

La puntuación mediana de todos los dominios cognitivos, visiblemente declinaron con la 

edad (p<0.001), excepto por orientación, habilidades visoespaciales y fluidez verbal 

En nuestro estudio, el grupo con envejecimiento saludable tuvo puntajes más altos 

comparados con el grupo sin envejecimiento sano. En comparación con el grupo sin 

envejecimiento saludable, los participantes sanos tuvieron una puntuación mediana más 

alta en los dominios de memoria de aprendizaje verbal, escaneo visual, numeración y 

evocación verbal de la memoria. En el análisis longitudinal, no hubo cambios significativos 

en todos los dominios cognitivos.  

Como conclusión:  

De manera transversal, este estudio muestra cambios cognitivos, más 

específicamente un deterioro en los dominios de escaneo visual, memoria de 

aprendizaje verbal, memoria visual, memoria de recuerdo verbal y aritmética en 

adultos mayores mexicanos con envejecimiento saludable que participaron en la 

ENASEM en la ronda del 2012. Sin embargo, no hubo cambios observables en un 

análisis longitudinal de 3 años, se necesitará un seguimiento más largo para describir 

mejor los cambios cognitivos a través del tiempo. 
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CAPITULO II 

INTRODUCCION 

II. a Marco teórico 

Debido a los avances médicos y tecnológicos, junto con mejores condiciones sociales y 

económicas, la esperanza de vida ha aumentado constantemente en todo el mundo (1,2). 

En 2015 se estimó que el número de adultos mayores mexicanos alcanzará los 150 millones 

(3). Además, en 2020, la esperanza de vida al nacer en México se estimó en 75.2 años (4,5). 

Sin embargo, la esperanza de vida saludable se calculó en 65,4 años, evidenciando una 

disparidad de diez años entre estos dos indicadores (6,7). El impacto del envejecimiento de 

la población, particularmente en países de ingresos bajos y medios, se traduce en un 

aumento de la multimorbilidad, la discapacidad y la dependencia, que representan un 

desafío para los sistemas de salud (8,9). Es fundamental mantener la salud y el bienestar 

de los adultos mayores a través de la optimización de la salud física y mental, preservando 

la independencia, la participación social y la calidad de vida (10). 

Es por eso que surge el concepto de envejecimiento exitoso el cual es un concepto 

relativamente nuevo, sinónimo de otros conceptos como envejecimiento “saludable”, 

“activo”, “productivo”, “optimo”. Es un concepto multidimensional que abarca, trasciende y 

supera la buena salud y está compuesto por un amplio conjunto de factores bio-psico-

sociales (11).   

 

 

II. b Antecedentes 

 

El estudio sobre el envejecimiento se remonta al siglo XIX,  es quizás el primer investigador 

sobre el envejecimiento el inglés Francis Galton, quien en 1883 publico un análisis de las 

funciones físicas y psicológicas de la sensibilidad e imaginaria mental titulado 

“Investigaciones sobre la facultad humana y su desarrollo” este ensayo fue  el primero en 

evaluar a 9 mil individuos desde los 5 a los 80 años, sus estudios fueron los primeros en 

sugerir  la importancia de los estudios longitudinales en el análisis de la población y 

características individuales. Posteriormente Alfred Binet estableció el primer análisis de 
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inteligencia en niños, esto abrió puerta a el estudio de la inteligencia y habilidades 

cognitivas, aptitudes y competencias en niños, con posterior adaptación en adultos, 

abriendo paso al estudio de la cognición a través del transcurso de la vida (12).  

Para el estudio de la cognición y sus cambios atribuidos a la edad, los métodos son 

observacionales, por la simple razón de que la edad es una variable independiente y no 

puede ser manipulada experimentalmente, los diseños de estudios experimentales o quasi-

experimentales son los administrados cuando el investigador quiere verificar algún cambio 

o intervención en los cambios cognitivos (13). Los cambios cognitivos no solo dependen del 

tiempo, sino también de una gran variedad de factores como su carga genética, infancia, 

nivel socioeconómico, estilo de vida, enfermedades, estrés, acceso a la salud, etc. Todos 

esos factores nos muestran la dificultad para el estudio de la cognición. 

La forma de valorar los cambios cognitivos es a través de la realización de diversas pruebas 

como test de inteligencia, escalas cognitivas, medidas psicológicas, los cuales proporcionan 

datos estadísticos que pueden ser analizados y evaluados dependiendo de la hipótesis a 

formular (12). 

Los diseños longitudinales se consideran un enfoque dinámico para el estudio del 

envejecimiento; aquí, una muestra de personas de la misma edad se prueba repetidamente 

a lo largo de su vida, proporcionando así información sobre sus trayectorias, o patrones a 

largo plazo de estabilidad y cambio en las características bio-psicosociales, así como 

posiblemente registrar la ocurrencia de transiciones o eventos de la vida. El diseño 

longitudinal más simple es aquel en el que una cohorte, es decir, un grupo con la misma 

edad se sigue durante un largo período de tiempo y se evalúa en intervalos de tiempo 

específicos (por ejemplo, cada cinco años). Los estudios longitudinales también podrían ser 

secuenciales o diseños de cohortes; así, es posible hacer comparaciones entre grupos de 

individuos con la misma edad pertenecientes a diferentes cohortes (nacidos en diferentes 

momentos) evaluados en diferentes tiempos de medición. 

El cambio cognitivo se ha descrito como un proceso normal de envejecimiento y ha sido 

bien documentado en varios estudios que describen dominios como la velocidad de 

procesamiento, la atención, la memoria, el lenguaje, las habilidades visoespaciales y la 

función ejecutiva, entre otros (14). En México, un par de estudios han descrito la cognición 

como parte del componente de capacidad intrínseca de la definición de envejecimiento 
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saludable de la OMS. Un estudio, basado en datos de la ronda del Estudio Mexicano de 

Salud y Envejecimiento (ENASEM)-2012 y una submuestra del estudio Mex-Cog 2016, se 

centró en describir el valor predictivo de los dominios psicológico y cognitivo del constructo 

de capacidad intrínseca sobre el envejecimiento exitoso de la memoria (15). De manera 

similar, Gutiérrez-Robledo y colaboradores. evaluó la capacidad intrínseca en la ronda 

ENASEM-2015 y encontró que el 88 % de las personas tenía al menos uno de los cinco 

dominios afectados (cognición, psicología, audición, visión, vitalidad y movilidad) (16). 

 

 

II. c Planteamiento del problema 

Hasta el momento no contamos con algún estudio que describa el proceso cognitivo durante 

el envejecimiento saludable en México.  

 

En México el estudio del envejecimiento saludable está aún en desarrollo, por el momento 

se tiene información escasa como ejemplo un estudio descriptivo, observacional de la 

prevalencia en el oeste de México,  el análisis reportó de 3116 adultos mayores solo un 

12.6% entraban en la categoría de vejez exitosa, con una alta proporción en varones 

(18.4%) comparado con mujeres (9.2%), se encontró que una gran proporción de adultos 

mayores tiene un alto nivel de educación, además de presentar un estado marital casado, 

si bien es un estudio descriptivo el articulo sugiere analizar y profundizar el concepto de 

envejecimiento saludable (17).  

Si bien ya se han realizado estudios sobre cognición en pacientes sanos en otros países 

como Japón realizado por Park et al. Los autores dieron seguimiento a una cohorte de 345 

adultos, donde valoraron con el paso del tiempo memoria, velocidad de procesamiento, 

memoria a largo plazo, además de conocimiento verbal, los hallazgos mostraron cambios 

relacionados a la edad, sobre todo en las áreas de procesamiento de tareas, memoria a 

corto y largo plazo; hay relativamente poco cambio en la disminución de la memoria 

visoespacial y verbal (18).  
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II. d Justificación 

Sabemos que se ha estudiado la cognición en diversos procesos patológicos, sin embargo, 

hasta el momento se cuenta con escasa información sobre el proceso cognitivo y su 

comportamiento a través del tiempo en adultos con envejecimiento saludable. 

Por lo que la compresión del envejecimiento cognitivo normal es importante para cambiar 

nuestras expectativas y estereotipos sobre el envejecimiento y a su vez proporcionar la base 

para desarrollar intervenciones específicas para apoyar la salud cognitiva del adulto mayor. 
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CAPITULO III 

 

HIPOTESIS 

Hipótesis alterna 

En los individuos con envejecimiento saludable de la Encuesta Nacional de salud y 

envejecimiento en México si presentan cambios en la cognición. 

Hipótesis nula 

En los individuos con envejecimiento saludable de la Encuesta Nacional de salud y 

envejecimiento en México no presentan cambios en la cognición. 
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CAPITULO IV 

OBJETIVOS 

Objetivo Primario 

- Describir los cambios en la cognición de los individuos con envejecimiento saludable 

que participan en la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en México del 

2012-2015. 

Objetivos secundarios       

- Describir la prevalencia de envejecimiento saludable en México  

 

- Asociación con las variables socio demográficas y de salud. 
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CAPITULO V 

Material y Métodos 

Tipo de estudio 

 Estudio cohorte, retrospectivo, descriptivo, analítico y observacional.   

 

Lugar y sitio 

Hospital Universitario, UANL, Avenida Francisco I. Madero, S/N Mitras Centro, 

Monterrey, Nuevo León.  

 

Duración del estudio:  MARZO  2022 – MARZO 2023 

Recursos 

Se analizaron las bases de datos de la ENASEM, los datos de descripción y aprobación 

ética del ENASEM están disponibles en 

https://www.mhasweb.org/Home/StudyDescription.aspx y el objetivo y el diseño 

metodológico están publicados en otros lugares (19).  

 

 

V. b Definición de variables 

 

Definiendo Envejecimiento saludable 

El concepto de envejecimiento exitoso fue introducido por Rowe y Khan en 1997, los 

cuales comentaron que se define como el alto funcionamiento físico, psicológico y  social 

en la vejez sin enfermedades mayores (20). Posteriormente Kim  y Park realizaron un 

metanálisis sobre el envejecimiento saludable e identificaron 4 dominios importantes: 

prevenir enfermedad y discapacidad, tener una alta capacidad cognitiva funcional y física, 

permanecer activo y comprometido con la vida y estar psicológicamente adaptado al final 
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de la vida (21). A su vez Fernández-Ballesteros et al.  definieron envejecer bien con los 

dominios en las actividades básicas de la vida diaria, función física y cognitiva, 

participación social y compromiso, haciendo en especial énfasis en la funcionalidad (22). 

Es un concepto multidimensional, que actualmente no tiene una definición bien 

establecida, sin embargo, el envejecimiento exitoso abarca diversos dominios como físico, 

psicológico, social, las cuales deben tomarse en cuenta por igual (23). 

La definición de envejecimiento saludable de la OMS comprende tres principios 

fundamentales: a) capacidad funcional, que incluye la preservación de las habilidades que 

permiten a una persona satisfacer sus necesidades básicas, aprender y prosperar, tomar 

decisiones, establecer relaciones, contribuir a la sociedad y mantener la movilidad; b) 

capacidad intrínseca, que se refiere a una combinación de las capacidades físicas y mentales 

de una persona, incluida la capacidad de caminar, pensar, ver y recordar, y c) el factor 

ambiental, que involucra los hogares de las personas y su participación en sus comunidades 

(24).  

 

De acuerdo con los criterios mencionados,   en nuestro estudio se clasificaron con 

envejecimiento saludable: AIVD sin alteraciones (capacidad para preparar una comida, ir de 

compras, administrar dinero o tomar medicamentos) y ABVD (trasladarse o levantarse de la 

cama, vestirse, aseo o alimentación), puntuaciones en el CCCE ≥ - 1,5 desviaciones estándar 

(DE) por encima de la media según normas previamente publicadas por edad y educación, 

ausencia de limitaciones funcionales específicas (cargar objetos, empujar o tirar, recoger un 

moneda o levantar los brazos), y la presencia de una habilidad social, definida por una 

respuesta positiva a la pregunta: “¿Se comunica el encuestado con familiares/amigos por 

teléfono/internet)” (25-28). En nuestro estudio, también se consideró la vida autoinformada 

"cerca del ideal" basada en la respuesta "de acuerdo" a la pregunta: "¿El encuestado cree 

que su vida está cerca del ideal?" En la siguiente tabla 1 se resume la construcción de la 

variable. 

 

 

 

TABLA 1. Criterios de Envejecimiento Saludable  
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Variable EVALUACÍON PRINCIPIO OMS 

Cognición sin deterioro Un puntaje en el CCCE >-1.5DE Capacidad Intrínseca 

La combinación de las capacidades 

físicas y mentales. 

AIVD preservadas Una respuesta negativa a las 

siguientes preguntas: ¿Alguien le 

ayuda a preparar un alimento 

caliente?¿alguien le ayuda a 

comprar abarrotes?¿alguien le 

ayuda a manejar dinero?¿alguien le 

ayuda a tomar medicamentos? 

Habilidad funcional 

Capacidad que hace posible la 

independencia de un individuo, 

involucra la interacción entre la 

capacidad intrínseca y factores 

ambientales. 

ABVD preservadas Una respuesta negativa a todas las 

siguientes preguntas: ¿alguien le 

ayuda a: levantarte o acostarse de 

la cama, uso de baño, subir y bajar 

una silla o cama, bañarte o 

ducharte, comer, vestirte debido a 

un problema de salud? 

Habilidad funcional 

Preserva la autonomía de los 

individuos, involucra “ser 

independiente” 

Ausencia de limitaciones 

funcionales especificas 

Una respuesta negativa a todas las 

siguientes preguntas: Por un 

problema de salud presenta 

dificultad para cargar objetos, 

empujar, jalar, dificultad para 

levantar una moneda, levantar los 

brazos? 

Habilidad funcional 

Para mantener el rol de identidad 

y autonomía, la habilidad de 

moverse es crucial. 

Autoreporte “vida cercana a la 

ideal” 

Una respuesta positiva a la 

pregunta: ¿cree que su vida es 

cercana a la ideal? 

Bien estar 

Esta característica incluye 

“felicidad, satisfacción y plenitud” 

Habilidades sociales Una respuesta positiva a la 

pregunta: ¿el encuestado se 

comunica con familiares/amigos a 

través del teléfono/internet?. 

Entorno 

Involucra el entorno del individuo 

– hogar, comunidad y sociedad” 

CCCE: Cross Cultural Cognitive Examination, AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida 

Diaria, ABVD: Actividades de la Vida Diaria, DE: Desviación Estándar. *Basado en la definición 

de envejecimiento saludable de la OMS publicada en 2015. 
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Definiendo Cognición 

 

La cognición es el proceso mental de conocer, incluidos  aspectos como la conciencia, la 

percepción, el razonamiento y el juicio, la cognición es un proceso mental donde la 

información  externa o interna se almacena, se transforma, se reduce, recupera o se utiliza, 

involucra por lo tanto una variedad de funciones como la percepción, atención, codificación 

de memoria, retención y recuerdo, toma de decisiones, razonamiento, resolución de 

problemas, planificación y ejecución de acciones (29). Con frecuencia, a gran escala los 

estudios sobre el envejecimiento definen implícita o explícitamente el éxito envejecimiento 

cognitivo como la ausencia de patologías relacionadas con la edad por lo que identificar o 

apoyar el éxito se centra en evitar o revertir el deterioro cognitivo patológico en la edad 

adulta (23). Sin embargo, la comprensión del envejecimiento cognitivo normal es importante 

para cambiar nuestras expectativas y estereotipos sobre el envejecimiento, nos proporciona 

la base para el desarrollo de políticas solidas basadas en evidencia y desarrollar estrategias 

específicas para apoyar la salud cognitiva de por vida. 

El funcionamiento cognitivo en la ENASEM se evaluó con el uso del Cross-Cultural Cognitive 

Examination (CCCE), una herramienta de tamizaje que evalúa el estado cognitivo y que ha 

sido previamente estandarizada para población mexicana con puntajes Z ajustados por edad 

y educación el cual fue validada en la población mexicana (30- 31). El CCCE evalúa la función 

cognitiva mediante varias tareas que miden 8 dominios cognitivos los cuales son los 

siguientes: 

 habilidades visuoespaciales: para la evaluación de este dominio se le solicito al participante 

que copiara una figura, dando solo un minuto y medio, posteriormente el entrevistador 

califica la figura. (Puntaje de 0 a 6 puntos) 

 Memoria visual: se le pide al participante que evoque la figura que copio previamente, 

calificándose igual que la actividad anterior. (Puntaje de 0 a 6pts) 

 Memoria de aprendizaje verbal: se le pide al participante que recuerde todas las palabras 

de una lista que se le pidió que repitiera en 3 ensayos previos. El entrevistador registra el 

número de palabras correctas de 0 a 8. 

 el recuerdo verbal: se le pide al participante que repita 8 palabras en 3 ensayos, las palabras 

se eligen entre 2 listas. 

 Escaneo visual: se solicita al participante que reconozca determinadas figuras en el interior 

de varias figuras distintas. 

 Orientación: se pregunta al informante la fecha de la entrevista (día, mes, año) y el 

evaluador califica si lo hizo correctamente (si, no o si se rehusó). 

 Fluidez verbal: se le solicita al participante decir todos los nombres de animales en 60 

segundos, el entrevistador toma nota del número de animales distintos y el número de 

animales distintos y el número de animales repetidos. 
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 Habilidad numérica: se le pide al participante que cuente de 20 para atrás hasta llegar a 

0., Se realizan 2 intentos y si el informante lo hizo de manera correcta o incorrecta, se 

califica el tiempo que tomó al informante llegar al 11 o al 10. 

 

 Una puntuación compuesta por encima de -1,5 desviaciones estándar se consideró función 

cognitiva normal (31). 

 

El resto de las variables se describen y se muestran en la tabla 2. 

 

 

Tabla 2. Variables a estudiar en la población de la ENASEM. 

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

VALOR DE LA 

VARIABLE 

Tabaquismo Consumo de Tabaco  Responde a la 

pregunta: ¿alguna 

vez ha fumado 

cigarrillos? 

Nominal/ 

Dicotómica 

Alcoholismo Consumo de Alcohol Responde a la 

pregunta: ¿consume 

regularmente 

bebidas alcohólicas? 

Nominal/ 

Dicotómica 

Participación en 

actividades Religiosas 

Conjunto de actividades, 

creencias y acciones que 

siguen una doctrina, de 

naturaleza moral, con el 

fin de dar apoyo social y 

sentido a la vida. 

Responde a la 

pregunta: ¿usted 

acude a eventos 

religiosos? 

nominal/dicotómica 

Déficit auditivo y 

visual 

Alteración cualitativa o 

cuantitativa de la 

percepción del oído y de 

la vista 

Responden a las 

siguientes preguntas: 

¿Utilizas anteojos 

para la visión? 

¿Cómo es tu visión 

nominal/dicotómica 
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(con anteojos)? 

¿utiliza algún 

dispositivo auditivo 

para escuchar? 

¿cómo es el alcance 

del dispositivo 

auditivo? 

Actividad Física  Actividad física, ejercicio. Responde a la 

pregunta: En los 

últimos 2 años: ¿ha 

realizado ejercicio o 

actividad física 2 a 3 

veces por semana sin 

suspender? 

Nominal/ 

Dicotómica 

Diabetes Mellitus 2 Enfermedad 

endocrinológica que se 

manifiesta al presentar 

resistencia a la insulina e 

hiperglucemia >126mg/dl 

en ayunas o presentar 

una HB1ac > 7% 

Responde la 

pregunta: ¿el médico 

o personal médico le 

ha diagnosticado 

Diabetes Mellitus 2? 

Nominal/ 

Dicotómica 

Hipertensión Arterial 

Esencial 

Enfermedad 

caracterizada por el 

aumento de la resistencia 

vascular debido a la 

vasoconstricción 

arteriolar y aumento e 

hipertrofia de la pared de 

los vasos. 

Responde a la 

pregunta: ¿Alguna 

vez el médico o 

personal de salud le 

ha diagnosticado 

hipertensión arterial? 

Nominal/ 

Dicotómica 
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Evento vascular 

cerebral 

Definida por el insulto al 

SNC secundario a una 

interrupción del flujo 

sanguíneo, como 

consecuencia 

alteraciones 

neurológicas. 

Responde la 

pregunta: ¿alguna 

vez, el médico o 

personal sanitario le 

han diagnosticado 

STROKE? 

Nominal/ 

Dicotómica 

Cáncer Enfermedad donde 

algunas células del 

cuerpo se multiplican sin 

control y se diseminan a 

otras partes del cuerpo. 

Responde a la 

pregunta: ¿Alguna 

vez el médico le ha 

diagnosticado 

Cáncer? 

Nominal/ 

Dicotómica 

Cardiopatías 

(Arritmias, 

Insuficiencia 

cardiaca). 

Tipo de enfermedades 

que afecta 

principalmente el 

corazón y el aparato 

cardiovascular, siendo la 

más frecuente la 

cardiopatía isquémica  

Responde a la 

pregunta: ¿alguna 

vez el médico le ha 

diagnosticado 

insuficiencia 

cardiaca, arritmia o 

angina? 

Nominal/ 

Dicotómica 

Artritis / Reumatismo Termino no especifico 

que se refiere a diversas 

condiciones médicas que 

afectan a las 

articulaciones, huesos, 

cartílagos, ligamentos, 

tendones y tejido 

conectivo. 

Responde a la 

pregunta: ¿Alguna 

vez el médico le ha 

diagnosticado artritis 

o reumatismo? 

Nominal/ 

Dicotómica 
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Depresión Trastorno mental 

caracterizado 

fundamentalmente por 

un bajo estado del ánimo 

y sentimientos de 

tristeza, asociados a 

alteraciones del 

comportamiento, grado 

de actividad y del 

pensamiento. 

Responde a las 

siguientes preguntas: 

Para cribado de 

pacientes depresivos: 

¿se ha sentido 

deprimido? ¿se ha 

sentido que todo lo 

que hacía era un 

esfuerzo? ¿ha 

sentido que su sueño 

era intranquilo? ¿se 

ha sentido feliz?¿se 

ha sentido solo?¿ha 

sentido que 

disfrutaba de la 

vida?¿se ha sentido 

triste?¿se ha sentido 

cansado?¿ha sentido 

que tiene mucha 

energía? 

nominal/dicotómica 

 

 

Metodología y selección de muestra: 

La Figura 1 muestra el diagrama de flujo de la selección de la muestra al inicio. La ronda de 

ENASEM-2012 incluyó un total de 15,723 participantes que proporcionaron entrevistas directas o 

indirectas. De este grupo, se seleccionaron 10,170 personas de 60 años o más, y finalmente se 

incluyeron 9,160 individuos con entrevistas directas. 

Luego, estos participantes se clasificaron en dos grupos: aquellos con envejecimiento saludable 

(n=1,080) y aquellos sin envejecimiento saludable (n=8,080). Para ser considerados con 

envejecimiento saludable, los individuos debían cumplir con todos los siguientes criterios: vida 

autoinformada "cerca del ideal", capacidad para realizar actividades instrumentales de la vida 
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diaria (AIVD) y actividades de la vida diaria (AVD) sin dificultades, una puntuación ≥ 1,5 

desviaciones estándar (DE) en el Examen Cognitivo Intercultural (CCCE), ausencia de limitaciones 

funcionales específicas y habilidades sociales presentes. 

Para analizar cambios cognitivos longitudinales, se seleccionaron los individuos con 

envejecimiento saludable (n=1,080) en el año 2012 y se les dio seguimiento hasta el año 2015 

(Figura 2). Durante este período de seguimiento, se registró que n=23 personas fallecieron 

("fallecidos") y n=103 no tenían información disponible. Por lo tanto, se conformó una submuestra 

de seguimiento compuesta por un total de n=954 personas. Estos individuos también se 

clasificaron en dos grupos adicionales: aquellos con envejecimiento saludable (n=225) y aquellos 

sin envejecimiento saludable (n=729). 
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Esta metodología permitió identificar y seguir a un grupo representativo de adultos mayores, lo 

que proporcionó datos valiosos para el estudio de cambios cognitivos a lo largo del tiempo en 

personas con envejecimiento saludable. 

 

Figura 1: Diagrama de flujo de la selección de muestra de la ENASEM 2012. ENASEM (Encuesta 

Nacional de Salud y Envejecimiento en México); ABVD (Actividades básicas de la vida diaria); AIVD 

(Actividades instrumentadas de la vida diaria); CCCE (Cross Cultural Cognitive Examination); DE 

(Desviación Estándar). 
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Figura 2. Diagrama de flujo que muestra el seguimiento de la submuestra  del 2015 de los 

participantes con y sin envejecimiento saludable. ENASEM (Encuesta Nacional de Salud y 

Envejecimiento en México); ABVD (Actividades básicas de la vida diaria); AIVD (Actividades 

instrumentadas de la vida diaria); CCCE (Cross Cultural Cognitive Examination); DE (Desviación 

Estándar). 
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Análisis estadístico 

Se realizó una prueba de Kolmorogov-Smirnoff para determinar la distribución de datos de la 

muestra. En el análisis transversal se utilizaron las pruebas de mediana, rangos intercuartílicos y U 

de Mann-Whitney para describir las variables numéricas y la prueba de Chi-cuadrado para las 

variables categóricas. La puntuación total del CCCE fue la única variable con distribución normal y 

se describió con pruebas de medias y T-student. Utilizando la información de la ronda ENASEM-

2012, se construyeron diagramas de caja para mostrar las diferencias, por grupo de edad, entre los 

valores medios de cada dominio cognitivo y las puntuaciones CCCE totales. No se incluyeron 

dominios sin cambios cognitivos visibles (orientación y aritmética). Las tasas de prevalencia se 

calcularon en las rondas ENASEM-2012 y 2015. Para el análisis longitudinal, la información de las 

personas que cumplieron con los criterios de envejecimiento saludable tanto en 2012 como en 2015 

(n = 225), se analizó con la prueba de rangos con signos de Wilcoxon y la prueba t-student pareada. 

La significancia estadística se consideró en un valor de p ≤ 0,05 y los análisis se realizaron con el 

software SPSS para Windows® (SPSS Inc., Chicago, IL, versión 23.0). 
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CAPITULO VI 

RESULTADOS 

Las características de sociodemográficas, de salud y la presencia de síndromes geriátricos 

de los participantes de la ENASEM de la ronda del 2012 se muestran en la tabla 2. De los 

9160 participantes de 60 años o más, 1080 (11.8%) tuvieron envejecimiento saludable, con 

una mediana de 68 (RIC 64-75) años. Cincuenta y ocho por ciento de los individuos eran 

casados, 26.6% viudos. 5.2% separados, 4.2% solteros, 4.0% en union libre y 1.7% estaban 

divorciados. Casi 80% de la muestra acudía a servicios religiosos. Treinta y uno por ciento 

de los participantes tenían antecedente de tabaquismo y 21.3% alcoholismo. Las 

comorbilidades reportadas en la muestra fueron las siguientes: 48.8% con hipertensión 

arterial, 24.8% diabetes mellitus, 16.4% artritis reumatoide, 4.3% con historia previa de 

cardiopatía isquémica, y 2.4% con diagnóstico de cáncer. Los síndromes geriátricos 

descritos son los siguientes: presencia de caídas (42.9%), dolor (39.4%), síntomas 

depresivos (33.4%), alteraciones visuales (10.8%), incontinencia de esfuerzo (15.7%), 

incontinencia de urgencia (16.2%), pérdida de apetito (6.2%), y uso de dispositivos auditivos 

(1.5%). 

El grupo de envejecimiento saludable tuvo una mediana de edad de 67 años (RIC 63-73) 

contra 68 años (RIC 64-75), de la población sin envejecimiento saludable (p<0.001). La 

escolaridad del grupo con envejecimiento saludable fue mayor que la no saludable [6 años 

(RIC 3-8) contra 4 años (RIC 1-6) P>0.001]. De los participantes con envejecimiento 

saludable (58.1% eran mujeres contra 54% p<0.001), 33.8% de los participantes con 

envejecimiento saludable eran obesos contra 25.1% p<0.001. Depresión, pérdida de apetito 

y alteraciones visuales fueron menos prevalentes en el grupo con envejecimiento saludable 

comparados con el grupo sin envejecimiento sano (25.6% vs 34.5%, p<0.001,3.6% vs 6.5%, 

p<0.001 y 6.7 vs 11.4% p<0.001, respectivamente). No hubo significancia estadística entre 

los grupos en otras variables de salud. 
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Tabla 3 Características sociodemográficas, características de salud y presencia de síndromes 

geriátricos en la ENASEM 2012 

 Total n= 9,160 Envejecimiento 

saludable n= 

1,080 

Sin 

envejecimiento 

saludable 

n=8,080 

Valor de p* 

Edad Mediana 

(RIC) 

68 (64-75) 67 (63-73) 68 (64-75) <0.001 

Sexo (femenino) 

(%) 

54.5 58.1 54.0 0.013 

Educación 

mediana (RIC) 

4 (1-6) 6 (3-8) 4 (1-6) <0.001 

Estado civil (%)    0.190 

Casado 58.2 61.3 57.8  

Atiende servicios 

religiosos (%)** 

77.8 78.2 77.7 0.913 

Historia de 

tabaquismo 

31.0 32.0 30.9 0.614 

Alcoholismo (%) 21.3 24.6 20.8 0.038 

Obesidad (%) 26.2 33.8 25.1 <0.001 

Hipertensión (%) 48.8 48.9 48.8 0.916 

Diabetes 

Mellitus (%) 

24.8 23.8 25.0 0.657 

Cáncer (%) 2.4 1.9 2.4 0.657 

Infarto al 

Miocardio (%) 

4.3 4.0 4.3 0.875 

Artritis 

Reumatoide (%) 

16.4 13.1 16.8 0.013 
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Síntomas 

depresivos (%) 

33.4 25.6 34.5 <0.001 

SINDROMES  GERIATRICOS 

Caídas (%) 42.9 42.1 43.0 0.842 

Dolor (%) 39.4 37.2 39.7 0.245 

Incontinencia 

urinaria de 

esfuerzo (%) 

15.7 15.6 15.7 0.784 

Incontinencia 

urinaria de 

urgencia (%) 

16.2 16.2 16.2 0.960 

Pérdida de 

apetito (%)*** 

6.2 3.6 6.5 <0.001 

Uso de aparato 

auditivo (%) 

1.5 1.5 1.4 0.931 

Alteraciones 

visuales **** 

10.8 6.7 11.4 <0.001 

* Valor de p  test U de Mann-Whitney de las variables numéricas y Chi- cuadrada para variables 

categóricas, RIC (Rango Intercuartil). **Atiende servicios religiosos fue analizado con los datos de 

1142 participantes que contestaron si a las pregunta “Atiende servicios religiosos” *** Pérdida de 

apetito se refiere a si lo siente frecuentemente ****Alteraciones visuales 

La tabla 3 muestra el promedio total de los puntajes del CCCE y las medianas de los 

dominios cognitivos de la ronda de la ENASEM 2012. El grupo con envejecimiento 

saludable tuvo puntajes más altos comparados con el grupo sin envejecimiento sano (57.0 

± 16.9 vs 44.8 ± 22.6).En comparación con el grupo sin envejecimiento saludable, los 

participantes sanos tuvieron una puntuación mediana más alta en los dominios de memoria 

de aprendizaje verbal, escaneo visual, numeración y evocación verbal de la memoria [5 

(RIC: 4-6) vs. 4 (RIC: 4-5), 27 (RIC: 18-39) vs. 20 (RIC: 8-32), 4 (RIC: 3-4) vs. 3 (RIC: 2-4), 

y 5 (RIC: 3-5) vs. 4 (RIC: 2-5), respectivamente (valor p para todas las comparaciones 

<0,001)]. 
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TABLA 4 Descripción de los dominios cognitivos entre los grupos de envejecimiento 

saludable y no saludable en la muestra ENASEM-2012 

Mediana 

Dominio 

Cognitivo (RIC) 

Total n= 9,160 Envejecimiento 

saludable n= 

1,080 

Sin 

envejecimiento 

saludable n= 

8,080 

Valor de p* 

Memoria de 

aprendizaje 

verbal 

5 (4-5) 5 (4-6) 4 (4-5) <0.001 

Fluidez verbal 2 (2-2) 2 (2-3) 2 (2-2) <0.001 

Escaneo visual 21 (9-33) 27 (18-39) 20 (8-32) <0.001 

Orientacion 3 (2-3) 3 (2-3) 3 (2-3) <0.001 

Habilidad 

numérica 

4 (3-4) 4 (3-4) 3 (2-4) <0.001 

Habilidad 

visoespacial 

6 (5-6) 6 (6-6) 6 (4-6) <0.001 

Memoria visual 5 (2-6) 5 (4-6) 5 (2-6) <0.001 

Memoria de 

evocación verbal 

4 (2-5) 5 (3-5) 4 (2-5) <0.001 

Promedio total 

CCCE (DE) 

46.2 (22.4) 57.0 (16.9) 44.8 (22.6) <0.001 

Valor de p obtenido del test de Mann-Whitney U para variables numéricas no paramétricas y t-

student para variables paramétricas, que se refiere a los puntajes totales de CCCE. RIC Rango 

Intercuartil,; CCCE Cross Cultural Cognitive Examination; DE, desviación estándar. 

 

 

La grafica de box plots muestran los cambios cognitivos por edad en la ronda ENASEM 

2012 en la figura 3. La puntuación mediana de todos los dominios cognitivos, visiblemente 
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declinaron con la edad (p<0.001), excepto por orientación, habilidades visoespaciales y 

fluidez verbal, que no se incluyeron en la figura. La puntuación total promedio del CCCE 

también tuvo una disminución estadísticamente significativa. Una descripción detallada de 

los dominios cognitivos se muestra en la Tabla 3. 

Se muestran los valores de p de todas las comparaciones entre grupos de edad en cada 

dominio cognitivo y las puntuaciones de CCCE en la figura, siendo <0.001. Se utilizaron 

pruebas de Kruskal-Wallis y T-student para las comparaciones de dominios cognitivos 

individuales y las puntuaciones totales de CCCE. 

 

 

Figura 3. Box Plots que muestran cambios en los dominios cognitivos por grupo de edad en 

adultos con envejecimiento saludable de la ola MHAS-2012. Los valores de p de todas las 
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comparaciones entre grupos de edad en cada dominio cognitivo y los puntajes de CCCE mostrados 

en la figura fueron <0.001. Las comparaciones individuales de los dominios cognitivos se 

analizaron con una prueba de Kruskal-Wallis y se utilizó una prueba t de Student para los puntajes 

totales de CCCE. CCCE, examen cognitivo intercultural. 

 

 

 

 

TABLA 5 Cambios cognitivos entre las rondas ENASEM 2012 Y 2015. 

Mediana dominios 

cognitivos (RIC) 

Envejecimiento 

saludable n= 225 

Envejecimiento 

saludable 2015 n=225 

Valor de p* 

Memoria aprendizaje 

verbal  

5 (4-6) 5 (4-6) 0.430 

Fluidez verbal 2 (2-3) 2 (2-3) 0.341 

Escaneo visual  30 (20-41) 31 (20-43.5) 0.079 

Orientacion 3 (2-3) 3 (2-3) 0.111 

Habilidad Numerica  4 (3-4) 4 (3-4) 0.050 

Habilidad visoespacial 6 (6-6) 6 (6-6) 0.659 

Memoria visual 6 (5-6) 6 (5-6) 0.294 

Memoria de 

evocación verbal 

5 (4-6) 5 (3-6) 0.044 

CCCE, promedio  (DE) 60 (48-71) 60 (48-75) 0.391 

*Valor de p obtenido del test de rangos con signo de Wilcoxon entre los participantes de 

envejecimiento saludable de las rondas de ENASEM 2012 y 2015. 

 

 

 

 



33 
 

CAPITULO VII 

DISCUSIÓN 

 

En el análisis transversal de la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en México 

(ENASEM) correspondiente a la ronda del año 2012, se llevaron a cabo minuciosos 

estudios sobre diversos dominios cognitivos en adultos mayores que experimentan un 

envejecimiento saludable. Los resultados obtenidos revelaron patrones interesantes acerca 

del declive cognitivo asociado con el paso del tiempo. Entre los dominios cognitivos 

estudiados, se encontraron notables reducciones con el avance de la edad en áreas clave 

como el escaneo visual, la memoria de aprendizaje verbal, la memoria visual, la memoria 

verbal de evocación, así como en la numeración y las puntuaciones totales del Cuestionario 

Cognitivo del Estudio del Envejecimiento (CCCE). Sin embargo, es relevante mencionar 

que el análisis de seguimiento de 3 años arrojó resultados menos contundentes, sugiriendo 

que el declive cognitivo no se manifestó de manera evidente en todos los dominios 

estudiados, a excepción de una ligera disminución observada en el dominio de la memoria 

verbal de evocación, que quedó dentro del rango intercuartil. Dichos hallazgos han sido 

fundamentales para comprender la evolución de la salud cognitiva en adultos mayores y 

enfatizan la importancia de realizar seguimientos a largo plazo para tener una visión más 

completa de los cambios cognitivos asociados con el envejecimiento. Por otro lado, la 

prevalencia de envejecimiento saludable en adultos de 60 años o más, según los datos 

recopilados en la ronda ENASEM 2012, se estimó en un 11.8% (con un intervalo de 

confianza del 11.1% al 12.4%), lo que resalta la relevancia de abordar la salud mental y 

cognitiva en la población envejecida. 

 

Diferentes conceptos se han propuestos cuando definimos envejecimiento saludable. El 

modelo de Rowe y Khan de envejecimiento saludable es una de las más utilizadas por 

diversos autores (32-34). Por ejemplo, un estudio que involucro a 14,208 países europeos 

estableció una prevalencia de envejecimiento “exitoso” del 8.5% (35). En China, Yin y 

colaboradores encontraron una prevalencia del 15.8% y una frecuencia del 12.6% fue 

reportada en el oeste de México en 2012 (17,36). Esta última prevalencia es similar a la 

encontrada en nuestro estudio (11.8%) pero menor al reportado en China. Es importante 

señalar que utilizamos la definición de envejecimiento saludable de la OMS, que no 
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considera la estricta ausencia de comorbilidades (26).  Además, nuestra definición incluyó 

un criterio de autopercepción de “vida cercana a la ideal”, ya que se ha considerado 

beneficioso para la salud funcional y descrito como un predictor de morbilidad y mortalidad 

futuras en numerosos estudios empíricos, pero que no se incluye como especial en ninguno 

de los dos conceptos mencionados anteriormente (38,39). Además, la cognición en nuestro 

estudio fue evaluada minuciosamente con un instrumento con un instrumento diferente, que 

ha demostrado ser útil en investigaciones neuroepidemiologicas transculurales, a diferencia 

de otros estudios (30). La rigurosidad y el número de criterios considerados al comparar 

resultados y podrían explicar las diferencias o similitudes en las tasas de prevalencia 

reportadas. 

A diferencia de países desarrollados, México está experimentando una transición 

demográfica notable, en la cual se espera un incremento significativo en la proporción de 

población mayor de 65 años para el año 2050 (40). En el marco de esta dinámica, el grupo 

de envejecimiento saludable ha surgido como un tema de interés primordial para la 

investigación científica. 

En nuestros análisis, encontramos que el grupo de envejecimiento saludable presentó una 

mediana de edad de 67 años, con un rango intercuartil entre 63 y 73 años. Estos resultados 

son particularmente interesantes en comparación con las medias previamente reportadas 

en países de Europa, donde la edad media se estableció en 74,0 ± 3,8 años, así como en 

los Estados Unidos de América, donde se registró un promedio de 72,41 ± 8,47 años. Esta 

diferencia en las edades puede reflejar diversas variables socioeconómicas y culturales 

presentes en cada contexto regional. 

De manera consistente con otros estudios realizados en México, nuestros hallazgos 

también concuerdan con los resultados de Arias-Merino y colaboradores, quienes 

identificaron una mayor frecuencia de envejecimiento exitoso (18,9%) en el grupo de edad 

de 60 a 69 años en comparación con los grupos de mayor edad (17). Este tipo de 

información es de gran relevancia para diseñar políticas y programas de atención 

específicos para diferentes grupos etarios. 

En cuanto a las características demográficas del grupo de envejecimiento saludable, 

observamos que el sexo femenino fue el más prevalente, una tendencia similar a la 

reportada por Schietzel y colegas en otros estudios. Además, el estado civil más común fue 
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estar casado, un hecho que también se ha vinculado previamente con beneficios sociales 

y asociado con la salud y la supervivencia en la vejez (36, 41-44). 

Otro aspecto relevante es el nivel educativo del grupo de envejecimiento saludable, el cual 

fue significativamente más alto en comparación con el grupo sin envejecimiento saludable, 

tal como fue informado por Schietzel y colaboradores (41). Estos resultados sugieren que 

la educación puede desempeñar un papel crucial en la promoción de un envejecimiento 

más saludable y activo. 

Sin embargo, es importante destacar que, en concordancia con lo observado en países en 

desarrollo, la media de años de educación en nuestro estudio fue mayor que la mediana 

reportada en nuestro grupo de envejecimiento saludable, con un promedio de 13,4 ± 3,5 

años frente a una mediana de 6 años con un rango intercuartil entre 3 y 8 años (45). Estas 

diferencias podrían atribuirse a las disparidades en el acceso a la educación entre las 

poblaciones urbanas y rurales, así como a otros factores socioeconómicos presentes en el 

contexto mexicano. 

 

El sobrepeso y la obesidad, dos problemas de salud de gran relevancia a nivel mundial, 

también fueron objeto de estudio en nuestro grupo de envejecimiento saludable. Los 

resultados obtenidos revelaron que estas condiciones tuvieron una alta prevalencia en 

dicho grupo, con un 49,4% de los participantes presentando sobrepeso y un 28,7% con 

obesidad. Estos datos son consistentes con los hallazgos de Cañedo y colaboradores en 

Brasil, donde la población con envejecimiento saludable exhibía un índice de masa corporal 

(IMC) en el rango de sobrepeso en un 34% y un 21% con obesidad (42). Estas similitudes 

en las cifras sugieren que el sobrepeso y la obesidad son desafíos compartidos en 

diferentes contextos regionales y merecen una atención integral y enfocada en la población 

adulta mayor. 

Es importante destacar que, a pesar de la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en el 

grupo de envejecimiento saludable, nuestros hallazgos están en línea con investigaciones 

previas que sugieren una posible relación nula entre el sobrepeso y la mortalidad en adultos 

mayores. Bowling y colaboradores reportaron resultados en los que no se encontró una 

asociación significativa entre el sobrepeso y la mortalidad en adultos mayores (46). 

Asimismo, otro estudio concluyó que ni el sobrepeso ni la obesidad estaban asociados con 

la mortalidad en modelos univariados y multivariados (46,47). Los autores concluyeron que 
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tener bajo peso, a diferencia de sobrepeso u obesidad, aumenta el riesgo de muerte 

prematura en personas mayores, siendo nuestros resultados esperados en nuestro estudio 

(48). Estas conclusiones plantean interrogantes interesantes sobre la relación entre el peso 

corporal y la longevidad en personas mayores, lo que abre la puerta a futuras 

investigaciones para comprender mejor esta dinámica compleja. 

En nuestro estudio, al analizar la presencia de enfermedades crónicas en individuos con y 

sin envejecimiento saludable, no encontramos diferencias significativas en cuanto a la 

prevalencia de afecciones como hipertensión, diabetes mellitus, artritis reumatoide o infarto 

al miocardio. Es importante mencionar que la ausencia de enfermedades crónicas se 

considera uno de los criterios más exigentes para clasificar a alguien como envejecimiento 

saludable (32-34, 47). Sin embargo, en el contexto de la población mexicana, este criterio 

puede ser más complejo de aplicar debido a factores socioeconómicos y al nivel de 

desarrollo del país, que contribuyen a la alta prevalencia de estas enfermedades crónicas 

(49). 

Es interesante resaltar que la literatura científica ha señalado que el envejecimiento 

saludable puede coexistir con enfermedades crónicas y limitaciones funcionales si existen 

mecanismos compensatorios eficientes (50). En otras palabras, el hecho de tener una o 

más enfermedades crónicas no necesariamente impide que una persona pueda envejecer 

de manera saludable, siempre y cuando haya adaptaciones y estrategias compensatorias 

que le permitan mantener un buen estado de salud y bienestar. 

Además, investigaciones previas han destacado que la preservación de la funcionalidad y 

una percepción positiva de la vida son factibles incluso en presencia de comorbilidades 

(42). Esto significa que las personas pueden disfrutar de una buena calidad de vida y 

satisfacción personal a pesar de tener condiciones médicas crónicas, si cuentan con el 

apoyo adecuado, acceso a servicios de salud, y mantienen un estilo de vida saludable. 

al analizar los síndromes geriátricos en individuos con envejecimiento saludable, se observó 

una menor prevalencia de depresión, pérdida de apetito y alteraciones visuales en 

comparación con aquellos sin envejecimiento saludable. Estos hallazgos concuerdan con 

la investigación realizada por Cañedo y colaboradores, quienes también encontraron una 

asociación positiva entre el envejecimiento saludable y la ausencia de depresión (42, 51). 

Esta relación puede deberse, en parte, a que la depresión está vinculada con una menor 
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participación social y menos actividad física, lo que puede ocasionar un mayor deterioro 

funcional en los adultos mayores. 

Asimismo, la disminución de la prevalencia de alteraciones visuales en el grupo de 

envejecimiento saludable puede estar relacionada con la importancia de una buena salud 

ocular para mantener la funcionalidad en la vejez. De hecho, estudios previos han señalado 

que las personas con problemas de visión tienen un mayor riesgo de deterioro funcional, lo 

que podría explicar los resultados encontrados en nuestro estudio (52). 

En nuestro estudio de análisis transversal, al examinar los diferentes grupos de edad, 

encontramos que varios dominios cognitivos experimentaron un declive en adultos mayores 

con envejecimiento saludable. Específicamente, los dominios de memoria verbal 

(aprendizaje y recuperación) evaluados mediante el Cuestionario Cognitivo del Estudio del 

Envejecimiento (CCCE), que consiste en una lista de 8 palabras, mostraron un deterioro 

con el aumento de la edad (31). Estos resultados son consistentes con las investigaciones 

de Young Hoogendam y colaboradores, quienes, en un análisis del Estudio de Rotterdam, 

encontraron que los efectos más pequeños, pero aún presentes, de la edad sobre el 

rendimiento cognitivo estaban en las pruebas de recuerdo inmediato y diferido, en 

comparación con otros dominios cognitivos (14). 

Además, otro dominio cognitivo evaluado por el CCCE, la memoria de trabajo, que se mide 

mediante el uso de aritmética (contando hacia atrás desde 20 hasta 0 en un tiempo máximo 

de 20 segundos), también mostró un declive asociado con la edad en nuestro estudio (53). 

Este declive en la memoria de trabajo podría estar relacionado con los cambios en los 

circuitos frontoestriados, que han sido implicados en el envejecimiento cerebral y su 

influencia en las funciones ejecutivas, las cuales también mostraron disminuciones en 

adultos mayores sin deterioro cognitivo en nuestro estudio, junto con la memoria de trabajo 

(15, 54). 

Encontramos que la atención, que fue evaluada mediante la actividad de escaneo visual, 

mostró una disminución a medida que aumentaba la edad (53). Esto es coherente con 

investigaciones previas que han demostrado que la edad tiene un efecto significativo en 

tareas de atención compleja, como la atención selectiva, que implica la capacidad de 

enfocarse en información específica mientras se ignoran estímulos irrelevantes (15). 

Además, estudios han descrito que adultos mayores por encima de los 90 años de edad 
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presentan dificultades notables en la velocidad cognitiva y habilidades de atención 

disminuidas (54). 

Otro aspecto cognitivo evaluado en el estudio ENASEM fue la memoria visoespacial, que 

se midió solicitando a los participantes que recordaran figuras que habían copiado 

previamente (53). También encontramos que la memoria visoespacial disminuyó con el 

avance de la edad. De manera similar, tanto la memoria de trabajo verbal como la visual 

también mostraron un declive en los adultos mayores con envejecimiento saludable (55). 

Además, los puntajes totales del CCCE en adultos mayores con envejecimiento saludable 

también disminuyeron con la edad en nuestro análisis transversal. Esto es consistente con 

los resultados del Estudio de Rotterdam, que informó una rápida disminución cognitiva en 

los puntajes globales del MMSE (Mini-Mental State Examination) después de los 70 años 

de edad (14). 

Encontramos que la orientación (conocimiento del día, mes y año), las habilidades 

visoespaciales y la fluidez verbal (nominar animales por un minuto) no mostraron cambios 

significativos con el paso de la edad (31). Estos resultados difieren del estudio de 

Rotterdam, donde se observó una disminución en la fluidez verbal y las habilidades 

visoespaciales, especialmente en la tarea de copiar figuras (14). Sin embargo, nuestros 

hallazgos son similares a los de Harada y colaboradores, quienes informaron una 

disminución en las habilidades de construcción visual con la edad, pero encontraron que 

las habilidades visoespaciales, como el reconocimiento de objetos familiares y la 

percepción espacial, se mantuvieron sin cambios (15). 

En relación con la orientación temporal, esta se considera una reflexión de la información 

semántica y episódica. Se ha descubierto que mientras la memoria semántica se mantiene 

relativamente estable con el envejecimiento, una reducción en la memoria episódica está 

asociada con el envejecimiento (57, 58). 

En el análisis longitudinal a 3 años, no se encontraron cambios significativos en los dominios 

cognitivos en adultos mayores de 60 años o más en la ENASEM, excepto por un ligero 

cambio en los rangos intercuartiles en el dominio de memoria de recuerdo verbal. Otros 

estudios longitudinales con un seguimiento más prolongado han informado un deterioro 

similar o inmediato en diversas pruebas de recuerdo inmediato y diferido (14, 59). Esto 

resalta la necesidad de llevar a cabo evaluaciones más prolongadas para comprender mejor 
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los cambios cognitivos relacionados con el envejecimiento y detectar posibles alteraciones 

tempranas. 

Este estudio presenta varias fortalezas que contribuyen a su relevancia y originalidad en el 

contexto de la investigación sobre el envejecimiento saludable en México. En primer lugar, 

es el primer estudio en el país que ha adoptado y aplicado la definición de envejecimiento 

saludable propuesta por la Organización Mundial de la Salud (OMS), que considera la 

presencia de comorbilidades en la evaluación. Esta definición más inclusiva y holística nos 

proporciona una visión más realista y comprensiva del envejecimiento saludable en la 

población adulta mayor mexicana. 

En segundo lugar, nuestro estudio adoptó un enfoque transversal y longitudinal, lo que nos 

permitió describir y analizar los cambios a lo largo del tiempo en 8 dominios cognitivos 

específicos en individuos con envejecimiento saludable. Este enfoque dinámico y 

prospectivo nos ha proporcionado una visión más completa y detallada de la trayectoria del 

funcionamiento cognitivo en este grupo de población. 

En tercer lugar, para evaluar los dominios cognitivos, utilizamos el Cuestionario Cognitivo 

del Estudio del Envejecimiento (CCCE), que se destaca por su alta sensibilidad y 

especificidad al abarcar múltiples áreas cognitivas. Esta elección contrasta con otras 

pruebas más comúnmente utilizadas en investigaciones similares (17, 60), lo que aumenta 

la fiabilidad y validez de nuestros resultados. 

Por último, otro punto fuerte de nuestro estudio radica en el amplio tamaño de la muestra, 

la cual fue representativa de la población mexicana. Esto nos proporcionó una base de 

datos sólida y confiable, lo que nos permite hacer generalizaciones más sólidas y aplicables 

a la población adulta mayor de México en su conjunto. 

A pesar de las fortalezas de nuestro estudio, también reconocemos algunas debilidades 

que deben ser tomadas en cuenta al interpretar los resultados. En primer lugar, el 

seguimiento realizado durante 3 años puede no haber sido lo suficientemente extenso para 

detectar cambios significativos entre los dominios cognitivos evaluados. Los procesos de 

envejecimiento cognitivo pueden ser gradual y sutiles, y un período de seguimiento más 

prolongado podría haber revelado cambios más evidentes y significativos en el 

funcionamiento cognitivo. 

En segundo lugar, es posible que nuestros criterios para definir el envejecimiento saludable 

hayan sido demasiado estrictos. Al incluir la autopercepción de la vida y la capacidad 
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funcional como criterios esenciales, es probable que se haya reducido el tamaño de nuestra 

muestra, lo que podría haber afectado la representatividad y generalización de nuestros 

hallazgos. Una consideración más flexible de los criterios podría haber permitido una mayor 

inclusión de participantes y una muestra más diversa para un análisis más completo. 

En tercer lugar, es importante tener en cuenta que otros estudios pueden haber utilizado 

pruebas neuropsicológicas más amplias y específicas para medir los dominios cognitivos 

(61), como las habilidades visoespaciales. Nuestra elección de utilizar el CCCE, aunque 

sensible y específico, puede haber sido más general y menos detallado en la evaluación de 

ciertos aspectos cognitivos. Esto puede hacer una diferencia en los resultados y 

comparaciones con otros estudios que han utilizado pruebas más exhaustivas. 
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CAPÍTULO VIII 

CONCLUSIONES 

El presente estudio ha proporcionado valiosas percepciones sobre los cambios cognitivos 

en adultos mayores mexicanos con envejecimiento saludable, evaluados mediante la 

Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento (ENASEM) en la ronda del 2012. En un 

análisis transversal, observamos un deterioro en varios dominios cognitivos, 

específicamente en el escaneo visual, memoria de aprendizaje verbal, memoria visual, 

memoria de recuerdo verbal y aritmética. Estos hallazgos respaldan la evidencia previa que 

sugiere que ciertas áreas cognitivas pueden verse afectadas por el proceso de 

envejecimiento, incluso en adultos mayores sin deterioro cognitivo significativo. 

Sin embargo, uno de los aspectos más destacables de nuestro estudio es el análisis 

longitudinal de 3 años que realizamos, donde no se encontraron cambios observables en 

los dominios cognitivos mencionados. Si bien esto puede parecer sorprendente a primera 

vista, es importante tener en cuenta que el envejecimiento cognitivo es un proceso complejo 

y gradual. Un período de seguimiento de solo 3 años puede no ser suficiente para detectar 

diferencias significativas en el rendimiento cognitivo a lo largo del tiempo. 

Es probable que los cambios cognitivos en adultos mayores con envejecimiento saludable 

se produzcan a una tasa más lenta y gradual, lo que puede requerir un seguimiento más 

prolongado para ser detectados adecuadamente. Por lo tanto, nuestros resultados sugieren 

que es necesario realizar un seguimiento más largo para describir de manera más completa 

y precisa la trayectoria de los cambios cognitivos en esta población. 

A pesar de esta limitación, nuestro estudio ha aportado información valiosa sobre la salud 

cognitiva en adultos mayores mexicanos con envejecimiento saludable en un momento 
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específico. Nuestros hallazgos apuntan a la importancia de considerar la evolución cognitiva 

a lo largo del tiempo para obtener una imagen más completa del envejecimiento saludable. 

Investigaciones futuras con un seguimiento más extenso podrían proporcionar información 

más detallada sobre los cambios cognitivos y las posibles estrategias de intervención para 

mantener la salud cognitiva en esta población. 

En resumen, este estudio ha destacado el deterioro en ciertos dominios cognitivos en 

adultos mayores mexicanos con envejecimiento saludable en un análisis transversal, pero 

no se observaron cambios significativos en un análisis longitudinal de 3 años. Esto subraya 

la necesidad de realizar un seguimiento más prolongado para comprender mejor la 

evolución de los cambios cognitivos en esta población. Nuestros hallazgos contribuyen al 

conocimiento actual sobre el envejecimiento saludable y ofrecen una base sólida para 

futuras investigaciones que puedan ayudar a promover una mejor calidad de vida y 

bienestar en la población adulta mayor. 
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