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rNTRODUCCION

La población mundial está envejeciendo, y esta tendencia se observa tanto en los

países del primer mundo como en los países en vías de desarrollo. Actualmente en México,

según los datos proporcionados por el XII Censo General de Población y Vivienda en el

año 2000, el 7.1% de la población mexicana es mayor de 65 años (www.inegi.gob.rnx). La

Organización de las Naciones Unidas (ONU) indica que en los próximos 50 años, el

porcentaje de personas de edad avanzada en el mundo aumentará del 10% al 22%, y que

tres cuartas partes de la misma vivirá en países en desarrollo [1], por lo que el cuidado de la

salud de los adultos mayores adquirirá cada vez más un carácter prioritario.

Si bien las enfermedades crónico-degenerativas como las cardiopatías isquémicas,

diabetes mellitus o la hipertensión arterial constituyen las principales causas de

morbimortalidad e n los pacientes de edad avanzada [2], la prevalencia de las demencias

aumenta de manera exponencial en este grupo etario, a grado tal que alrededor del 50% de

los sujetos mayores de 85 años son portadores de una demencia tipo Alzheimer [3], con

todas las consecuencias que esto conlleva.

Las demencias en general se asocian, entre otras cosas, a una mayor dependencia

funcional, mayor riesgo de institucionalización [4], a un mayor consumo de recursos ya

una menor expectativa de vida [5] en aquellos sujetos que la padecen. A lgunos estudios

sugieren que esta reducción en la sobrevida se observa esencialmente en aquellos pacientes

en estadios avanzados de la enfermedad [6-8], mientras que otros tantos sugieren que el

incremento en mortalidad se ve desde los estadios tempranos de la demencia [3, 9-11].
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Incluso, algunas publicaciones [12,13] han reportado que los sujetos con un desempeño

cognoscitivo bajo pero que aún dentro de los rangos de la normalidad tienen mayor

mortalidad, riesgo que aumenta [14] o disminuye [15] conforme mayor el grado de

deterioro, por lo que el impacto que el desempeño cognoscitivo n onnal-bajo tiene en 1a

sobrevida no es clara. Este hallazgo es de particular relevancia si se considera que hasta un

17% de la población puede tener un deterioro cognoscitivo que aún no reúna las

características necesarias para ser catalogado como una demencia [16].

Varios estudios sugieren que la prevalencia de deterioro cognoscitivo en sujetos de

origen latino es mayor al promedio [17-21]. Es posible que los adultos mayores mexicanos,

la mayoría con un bajo nivel socio-cultural, pudieran ser falsamente clasificados como

portadores de un deterioro cognoscitivo debido a la presencia de factores no cognoscitivos

[22]. Esto puede deberse en parte a que muchas de las pruebas neuropsicológicas fueron

diseñadas y validadas en poblaciones predominantemente caucásicas, por lo que sus

resultados pueden verse modificados por factores socioculturales [23, 24] como el nivel

educativo. La escolaridad en ancianos mexicanos es baja, reflejando los niveles educativos

que existían en el pasado. Actualmente en nuestro país, el 30.1% de la población mayor de

60 años es analfabeta, y el promedio de escolaridad para este grupo etario es de 3.4 años,

siendo este aún menor en mujeres yen aquellos habitantes de áreas rurales [2].
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OBJETIVOS

1.- Conocer la prevalencia del deterioro cognoscitivo, medido a través de una escala corta

de evaluación, en los adultos mayores mexicanos atendidos en el INCMNSZ.

2.- Determinar el impacto del desempeño cognoscitivo en la sobrevida de esta población.

3.- Identificar la asociación entre el desempeño cognoscitivo con factores

sociodemográficos y de salud como la edad, escolaridad, funcionalidad y presencia de

enfermedades específicas.
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METODOLOGÍA

De manera retrospectiva, se identificaron todos los pacientes evaluados por la

Clínica de Geriatría del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador

Zubirán (INCMNSZ) en consulta externa u hospitalización, entre el primero de enero de

1994 y el 31 de julio de 1999, de los cuales se conociera su estado de vitalidad hasta finales

de septiembre del 2002. Se obtuvo información basal sobre las características

demográficas, funcionalidad y estado cognoscitivo de cada paciente a partir de un

cuestionario de escrutinio estructurado, aplicado rutinariamente por personal capacitado a

todos los pacientes valorados por nuestro servicio.

La información demográfica obtenida incluyó género, edad, estado civil, escolaridad y

lugar de origen (comunidad rural o urbana, según densidad poblacional mayor o menor a

100,000 habitantes). Se consignó si el paciente había sido valorado de manera ambulatoria

o si se encontraba hospitalizado por un problema agudo, dadas las potenciales

modificaciones en funcionalidad y estado de salud al momento de la entrevista en el último

de los casos.

La funcionalidad de los pacientes fue evaluada mediante escalas estructuradas para las

actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, utilizando la escala de Katz [25] y la

escala de Lawton [26] respectivamente. Los resultados de las escalas fueron comparados

tanto en base a su calificación absoluta como a su significancia clínica; para cada escala se

determinó si los sujetos eran completamente independientes, parcialmente dependientes o

completamente dependientes . Se definió como independencia funcional en las actividades
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instrumentales de la vida diaria (AIVD) a una puntuación de 8/8 en la escala de Lawton,

dependencia parcial a una puntuación de 5/8 a 7/8 y dependencia total a una puntuación de

0/8 a 4/8 en dicha escala . Con respecto a las actividades básicas de la vida diaria (ABVD),

definimos independencia funcional a una puntuación de 1/6 en la escala de Katz,

dependencia parcial entre 2/6 a 4/6 puntos y dependencia total de 5/6 a 6/6 puntos.

Para el análisis de comorbilidad se documentó en cada paciente la presencia de alguna

de las principales causas de morbi-mortalidad en los adultos mayores : enfermedades

cardiacas, cáncer, neumonías , hepatopatías, desnutrición, diabetes mellitus y nefropatías.

Además, identificamos la presencia o ausencia de un estado depresivo al momento de la

entrevista mediante la aplicación de la Escala de Depresión Geriátrica (GDS por sus cifras

en inglés) [27], considerando al paciente como deprimido ante una puntuaci ón igualo

mayor a 13/30.

El desempeño cognoscitivo fue evaluado mediante la aplicación de la versión en

español [28] de la Evaluación Mínima del Estado Mental (MMSE por sus siglas en inglés).

Se consideró como incorrecto a todo ítem que el paciente fuera incapaz de contestar de

manera satisfactoria, sin importar el motivo, incluyendo analfabetismo o discapacidad. En

base a la puntuación total, estratificamos a los sujetos en cuatro: Grupo 1: desempeño

cognoscitivo normal-alto (MMSE entre 28 y 30 puntos), Grupo II: desempeño cognoscitivo

normal-bajo (MMSE entre 24 y 27 puntos), Grupo III: desempeño cognoscitivo leve a

moderadamente deficiente (MMSE de 23 a 18 puntos) y Grupo IV: desempeño

cognoscitivo moderado a gravemente deficiente (MMSE menor a 17 puntos). Para

determinar la prevalencia global del deterioro cognoscitivo, consideramos 'a todo paciente
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con una puntuación menor a 24/30 [29] como portador de deterioro. Con la finalidad de

controlar el efecto que la raza, la escolaridad y la edad pudieran tener sobre esta prueba,

calculamos también una puntuación corregida del MMSE en base a la fórmula desarrollada

y validada en población hispana por Mungas y colaboradores [17]:

MMSE corregido= MMSE bruto- (0.47Ix [añosde escolaridad-12J) + (0.131x [edad en años-70J)

Comparamos también estos resultados con la prevalencia obtenida usando puntos de

corte variables en b ase a 1a escolaridad, como su gerido por Curnrnings [30]: 19/30 para

aquellos con 0-4 años de estudios, 23/30 para 5-8 años y 27/30 para quienes cursaron 9 o

más años de estudios.

Para calcular la sobrevida a largo plazo en base al funcionamiento cognoscitivo se

identificó el estado de vitalidad de ·Ios sujetos entre enero y septiembre del 2002, ya sea

mediante una revisión del expediente clínico, considerando como aún con vida a aquellos

individuos que hubiesen acudido al fNCMNSZ durante los tres meses previos a la revisión,

o por contacto telefónico directo con el sujeto o sus familiares. En caso de haber fallecido

el paciente, se documentó la fecha del mismo.
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ANÁLISIS ESTADÍSnCO

Para el análisis descriptivo de la población se crearon dos grupos, aquellos aún con

vida y aquellos que habían ya fallecido, comparándolos como muestras independientes

utilizando la prueba de chi cuadrada de Pearson para las variables categóricas y la prueba t

de Student para las variables continuas. Para identificar si existía una correlación

independiente entre mortalidad y desempeño cognoscitivo, se realizó un análisis

multivariado incondicional utilizando el modelo de riesgos proporcionales de Cox para

obtener la razón de momios como una medida de asociación de los coeficientes beta ,

reportando intervalos de confianza del 95% y cons iderando valores de p sign ificativos a

aquellos menores a 0.05. Se obtu vieron curvas de sobrevida para los cuatro grupos de

desempeño cognoscitivo, clasificados en base al MMSE y también por el MMSE corregido

por fórmula uti lizando el método de Kaplan-Meier, eva luando la significancia de las curvas

mediante la prueba de lag rank. El análisis estadístico se real izó utilizando la versión 10.0

del programa SPSS.
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RESULTADOS

Entre enero de 1994 y agosto de 1999 se obtuvieron evaluaciones completas de

2544 pacientes que asistieron al INCMNSZ, siendo incluidos 2534 en el estudio. La edad

promedio de nuestros pacientes fue de 76.3 +/- 6.4 años), siendo el 63.1 % del sexo

femenino (1605 pacientes). El 42 % eran casados (1071 pacientes), 43 % viudos (1099

pacientes), 6.8 % solteros (174 pacientes) y 5.7 % (146 pacientes) divorciados o separados.

La escolaridad promedio de nuestra población fue de 6.5 +/- 5.3 años y el 73.5 % (1869

pacientes ) provenían del medio urbano .

En la evaluación geriátrica, se documentó mediante escalas clinimétricas que la

mayoría de los pacientes eran parcialmente dependientes para las actividades

instrumentales (puntuación promed io en la escala de Lawton de 4.6 +/- 2.8) Ybásicas de la

vida diaria (puntuación promedio en la escala de Katz de 2.3 +/- 1.9), no estaban

deprimidos (puntuación promedio en el GDS 9.7 +/- 6.5) y no presentaban deterioro

cognoscitivo (MMSE promedio de 24.3 +/- 6 puntos). Al corregir los resultados del MMSE

considerando los años de estudio y la edad, el promedio aumentó un punto , a 25.2 +/- 5.6

puntos .

Con respecto a los principales problemas de salud de nuestra población, 40 % eran

hipertensos (1026 pacientes), 32.5 % eran diabét icos (827 pacientes), 29.7 % eran

cardiópatas (755 pac ientes ), 27% eran neumópatas (687 pacientes), 26.6 % eran portadores

de una neoplasia maligna (676 pacientes), 13.5 % eran nefrópatas (344 pacientes), 9.6 %

tenían historia de un accidente vascular cerebral (244 pacientes), 9.4 % eran hepatópatas
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(240 pacientes) y 7.2 % presentaban algún grado de desnutrición (182 pacientes) . La

mayoria fueron evaluados durante le curso de una hospitalización por problemas de salud

agudos o por necesidades de diagnóstico (1704 pacientes, 67 %).

A ocho años de iniciada la primera evaluación, el 46.7 % de esta población había

fallecido (1189 sujetos). Los sujetos finados durante este periodo eran sígnificatívamente de

mayor edad, de sexo masculíno, provenientes de medío rural, entrevistados durante una

hospitalización, más dependientes para actividades básicas e instrumentales, con un menor

desempeño cognoscitivo, de menor escolaridad y con mayor frecuencia portadores de

cardiopatías, nefropatías, neumopatías, hepatopatías, desnutrición o cáncer que aquellos

que continuaban con vida. El perfil demográfico de los pacientes estudiados, en base a su

estatus de vitalidad a cinco años se resume en la tabla l .

La mortalidad fue significativamente mayor conforme menor la puntuación del MMSE

(p 0.0001, Figura 1). De los 948 pacientes con un desempeño cognoscitivo normal-alto

(Grupo I), 333 fallecieron durante este periodo (35.1 %), mientras que de los 812 sujetos

con un desempeño cognoscitivo normal-bajo (Grupo 1I), 372 habían fallecido a cinco años

(45.8 %) incrementándose en este grupo el riesgo de defunción (RM 1.21, 1C 1.02-1.41).

Para aquellos con desempeño cognoscitivo leve a moderadamente deficiente (Grupo III), el

riesgo de defunción fue aún mayor con respecto a la población con desempeño normal-alto

y normal-bajo , ya que 248 de los 443 individuos de este grupo (55.5 %) fallecieron durante

los cinco años de seguimiento (RM 1.53, 1C 1.21-1.85). En cuanto a los 331 pacientes del

grupo con desempeño cognoscitivo moderada a gravemente deficiente (Grupo IV), 236

sujetos fallecieron (69.2 %) durante el periodo de estudio (RM 1.89, IC 1.55-2.31).
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Tabla 1. Perfil demográfico de la población estudiada, en base a su estado de vitalidad a

largo plazo

Vivos (N= 1442 ) Muertos (N= 830) P
Edad (años) 75.4 (SO 6.07) 77.29 (SO 6.70) 0.0001
Hombres 460 (49 %) 479 (51 %)
Mujeres 895 (55.8 %) 710 (44.6 %) 0.001
Casados 577 (53 .9 %) 494 (46.1 %)
Separados / Divorciados 83 (56 .8 %) 63 (43.2 %) 0.450
Solteros 100 (57.5 %) 74 (42.5 %)
Viudos 573 (52.1 %) 526 (47.9 %)
Años de educación formal 6.63 (SO 5.22) 6.43 (SO 5.29) 0.237
Viven en areas urbanas 1047 (56 %) 822 (44 %)
Viven en areas rurales 263 (46.5 %) 303 (53.5 %) 0.0001
Entrevista en consulta externa 521 (65.9 %) 270 (34 .1 %)
Entrevista en hospitalización 803(47.1%) 901 (52.9 %) 0.0001
Puntaje Katz 1.98 ( SO 1.63) 2.70 (SO 2.18) 0.0001
Puntaje Lawton 5.31 (SO 2.54) 3.84 (SO 2.83) 0.0001
Puntaje MMSE 25.53 (SO 4.82) 22.87 (SO 6.78) 0.0001
Puntaje MMSE (corregida por 25.47 (SO 4.47) 23.81 (SO 6.44) 0.0001
fórmula)
Puntaje GOS 9.76 (SO 6.53) 9.56 (SO 6.52) 0.084

Cardiopatía 357 (47.3 %) 398 (52.7 %) 0.0001
Nefropatía 141 (41 %) 203 (59 %) 0.0001
Neumopatía 313 (45 .6 %) 374 (54.4 %) 0.0001
Hepatopatía 88 (36.7 %) 152 (63.3 %) 0.0001

Historia de eventos 118 (48.4 %) 126 (51.6 %) 0.107
cerebro vasculares
Diabetes mellitus 451 (54.5 %) 376 (45.5 %) 0.372
Hipertensión arterial sistémica 626 (61 %) 400 (39 %) 0.0001

Desnutrición 62 (34.1 %) 120 (65.9 %) 0.0001
Cáncer 202 (29.9 %) 474 (70.1 %) 0.0001

Valores significativos de p < 0.05 (Chi cuadrada de P earson p ara variables categóricas y

prueba t de Student para variables continuas). MMSE = Examen Mínimo del Estado

Mental; rango normal = 24/30-30/30 . Valor normal de la escala de Katz = 1. Valor normal

de la escala de Lawton = 8. GOS = Escala Global de Depresión; rango normal 0/30-12 /30
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Figura l . Sobrevida a largo plazo de acuerdo a las puntuaciones basales del MMSE
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Para eliminar el posible efecto que el nivel educativo y la edad pudieran haber

ejercido sobre el MMSE, llevando a una clasificación inadecuada de los sujetos debido a

estos factores más que a una verdadera diferencia en el desempeño cognoscitivo, se calculó

también la sobrevida en base a la puntuación corregida de la prueba [17]. El uso del MMSE

corregido llevó a la reclasificación del 40.7% de los sujetos:

- del grupo 1:el 20.7% fueron reclasificados al grupo 11 yel 1.8% al grupo III

- del grupo 11, el 50.8% cambiaron al grupo 1, el 9.6% al grupo III yel 1.3 al grupo IV

- del grupo I1I, el 2.9 % fueron reclasificados al grupo 1, 42.2% pasó al grupo 11 y 9.4 %

al grupo IV

- del grupo IV, el 23.2 % pasó al grupo III

A pesar de este importante reacomodo, los resultados de sobrevida fueron similares

a los obtenidos con el MMSE crudo; ya que la mortalidad fue mayor mientras menor era la

puntuación basal del MMSE. Esta diferencia significativa se observó entre los cuatro

grupos desde los primeros meses de seguimiento y su decremento progresivo se mantuvo

aún hasta el fin del periodo de evaluación (p 0.0001, Figura 2).

La asociación entre mortalidad y función cognoscitiva persistió a pesar de haberse

controlado posibles factores confusores de tipo demográfico (edad, sexo, escolaridad,

origen, sitio donde fue entrevistado el paciente), indicadores múltiples de enfermedad

(considerando las principales causas de morbi-mortalidad en pacientes mayores de 65 años

en nuestra comunidad e incluyendo la presencia de depresión) , y el estado funcional del

paciente tanto para actividades básicas como instrumentales de la vida diaria. Para probar lo
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anterior se construyó un modelo estadístico multivariado usando un modelo general lineal e

introduciendo todas las variables significativas identificadas mediante el análisis bivariado

(Tabla 2).

El diagnóstico de hipertensión arterial se asoció a un menor riesgo de morir. Para

analizar con mayor detalle este hallazgo subdividimos a los pacientes en base a sus cifras

tensionales, considerando en descontrol a aquellos con cifras mayores o iguales a 150/90

rrunHg, mientras que aquellos con cifras inferiores a esta se consideraron como bien

controlados. La tensión arterial controlada mostró una tendencia hacia la menor mortalidad

(RM 0.95, rc 0.81-1.1O) mientras que la tensión arterial descontrolada mostró una

tendencia hacia un mayor riesgo de morir (RM 1.05, rc0.90-1.22).

Utilizando un punto de corte fijo de 24/30, la prevalencia del deterioro cognoscitivo

en nuestra población fue del 30.4%, y al usar puntos de corte diferentes según la

escolaridad esta prevalencia no se modificó importantemente (31.6%). Sin embargo, al

corregir la calificación del MMSE con una fórmula que considera tanto escolaridad como

edad, y usando un punto de corte de 24/30, la prevalencia de deterioro cognoscitivo se

redujo a un 26.5%. Esto se debió a una reducción de la prevalencia en la población de baja

escolaridad, (de 70.4% a 45.1% en analfabetas y de 41.7% a 27.1% en sujetos con I a 4

años de estudios), mientras que los sujetos con escolaridad elevada, la prevalencia aumentó

de un 16.6% a un 28.5%.
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Figura 2. Sobrev ida a largo plazo de acuerdo a las puntuaciones basales del MMSE
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Tabla 2. Análisis multivariado de los factores asociados a una reducción en la sobrevida a

largo plazo

Razón de Momios IC95% p

(Exp.B)

Edad 60 - 69 años 1

Edad 70 - 79 años 1.34 1.04 - 1.73 0.02

Edad 80 - 89 años 1.64 1.25 - 2.15 0.0001

Edad> 90 años 1.77 1.19 - 2.64 0.005

Entrevistado en hospitalización 1.98 1.67 - 2.35 0.0001

MMSE no corregido 30 - 28 1

MMSE no corregido 27 - 24 1.21 1.02 - 1.41 0.02

MMSE no corregido 23 - 18 1.53 1.21 - 1.85 0.0001

MMSE no coregido 17 - O 1.89 1.55 - 2.31 0.0001

Puntaje Katz 1 1

Puntaje Katz 2 - 4 1.09 0.93 - 1.28 0.24

Puntaje Katz 5 - 8 1.36 1.14 - 1.64 0.001

Puntaje Lawton 8

Puntaje Lawton 5 - 7 1.05 0.86 - 1.27 0.61

Puntaje Lawton O- 4 1.63 1.33 - 1.98 0.0001

Hipertensión arterial sistémica 0.74 0.64 - 0.85 0.0001

Cardiopatía 1.29 1.67 - 2.35 0.0001

Nefropatía 1.27 1.08 - 1.51 0.005

Hepatopatía 1.70 1.40 - 2.06 0.0001

Cáncer 2.42 2.12-2.76 0.0001

Neumopatía 1.16 1.01 - 1.33 0.03

Valores significativos de p < 0.05 (Modelo de riesgos proporcionales de Cox) ; intervalos de

confianza del 95%. MMSE = Examen Mínimo del Estado Mental ; rango normal = 24/30­

30/30. Valor normal de la escala de Katz = 1. Valor normal de la escala de Lawton = 8.

GDS = Escala Global de Depresión; rango normal 0/30-12/30
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DISCUSION 

En el presente estudio se encontró una asociación independiente entre el desempeño 

cognoscitivo bajo y una mayor mortalidad en la población estudiada, aún para puntuaciones 

del MMSE consideradas tradicionalmente como nonnales. Estos resultados van de acuerdo 

con los hallados en otras investigaciones [12, 13,31]. St John et al encontraron un mayor 

riesgo de morir de 0.95 (Cl 0.93-0.97) por cada punto de reducción en la puntuación total 

del MMSE [14], situación evidente desde las puntuaciones más altas. Sin embargo, estos 

resultados no son hallados de manera consistente. Molsa et al encontraron un aumento en la 

mortalidad asociado a desempeños cognoscitivos deficitarios solamente en pacientes con 

enfennedad de Alzheimer, pero no con aquellos diagnosticado con demencia vascular [32]. 

En el presente estudio utilizamos el MMSE para evaluar el desempeño global de nuestros 

participantes. En dicha prueba los resultados bajos son un indicador no específico de déficit 

cognoscitivo, pero no pennite discriminar entre las diferentes causas del mismo, muchas de 

las cuales tienen diferentes perfiles clínicos y desenlaces. Por ello, no podemos excluir la 

posibilidad de que la población estudiada esté compuesta de individuos con diferentes tipos 

de demencia y que esto haya influenciado los resultados. Otra limitante del estudio es el 

que solamente se midió el desempeño cognoscitivo basal y no se llevar a cabo mediciones 

seriadas durante el periodo de estudio. Bassuk et al sugieren que el incremento en 

mortalidad se ve solo en aquellos sujetos con un desempeño cognoscitivo que continua 

deteriorándose con el paso del tiempo [13]. En estudios posteriores será interesante 

revalorar periódicamente la cognición para controlar esta posibilidad. 
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El desempeño cognoscitivo global en nuestra población fue similar al hallado por 

Black et al en un grupo de méxico-americanos viviendo en los Estados Unidos [22]: 24.3 

+/- 6 puntos del MMSE versus 24.6 +/- 5 puntos. La prevalencia de deterioro cognoscitivo 

en nuestro estudio, determinada por un punto de corte de 24/30 puntos del MMSE fue de 

30.4%, comparable con el 31.6% hallado por Black et al en un estudio llevado a cabo en 

población multiétnica de Galveston, Texas [21] . Esta es sensiblemente más alta que la 

prevalencia del 9.6% a 12.8% hallada en ancianos mexicanos viviendo en comunidad y al 

12.0%-12.3% obtenida en mexicanos inmigrantes viviendo en los Estados Unidos [20, 33] 

en base a una evaluación neuropsicológica extensa y con resultados ajustados para edad y 

escolaridad. Con la finalidad de eliminar los posibles efectos que la educación tuviese en 

los resultados del MMSE, usamos puntos de corte variables en base a la escolaridad, como 

ha sido sugerido por distintos investigadores [23, 30, 34]. Sin embargo, esto no modifico la 

prevalencia global de deterioro cognoscitivo en nuestra población; resultados similares se 

han obtenido con los mismos puntos de corte, tanto en países desarrollados [35] como en 

aquellos en vías de desarrollo [36]. Nuestros resultados podrían explicarse por el hecho de 

que los participantes tienen un promedio de 6.5 años de educación, por lo que el 

diagnóstico de deterioro se daría en esta población con una puntuación menor a 24/30 aún 

utilizando los puntos de corte variables determinados por escolaridad, similar al 

recomendado con las reglas tradicionales de interpretación de la prueba. Para clarificar con 

mayor detalle el impacto de la educación en el desempeño de los pacientes, determinamos 

también su prevalencia usando una puntuación total de MMSE corregida por una fórmula 

que toma en cuenta tanto educación como edad. Dicha fórmula fue validada en una 

población multiétnica y tiene una sensibilidad del 84.5% y especificidad del 87.4% para el 

diagnóstico de deterioro cognoscitivo manteniendo un punto de corte e~tándar de 24/30 
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puntos modificados [17]. Con este método pudimos reclasificar al 40.7% de nuestros

pacientes a diferentes grupos con respecto al que se les había asignado inicialmente en base

a sus puntuaciones de MMSE no corregido. Así, 7.9% de los pacientes considerados

inicialmente como deteriorados se reclasificaron a un grupo con cognición normal mientras

que 4 .2% d e aquellos considerados como portadores de un funcionamiento cognoscitivo

normal se catalogaron posteriormente como portadores de deterioro cognoscitivo. Esto

redujo significativamente la prevalencia global de deterioro de un 30.4% a un 26.5%,

aunque ésta aún es mayor a la reportada para los ancianos mexicanos viviendo en

comunidad. Sin embargo, la población del estudio fue obtenida a partir de pacientes de

nuestro hospital, quienes tienden a tener un perfil de salud y de factores d e riesgo para

demencia diferente al de la población anciana en nuestra área.

La sobrevida a largo plazo relacionada con el desempeño cognoscitivo no cambió

de manera significativa en base al ·uso de puntuaciones corregidas o no corregidas del

MMSE, tanto en este estudio como en otros reportes [38]. Aún en modelos de análisis

multivariado que no incluyeron cognición, el nivel educativo no se asoció con un

incremento en l a mortalidad de nuestros ancianos (resultados no mostrados). Por e lo tro

lado, la edad avanzada se asoció de manera independiente a una mayor mortalidad . Aunque

el uso de puntuaciones corregidas del M MSE intenta neutralizar el efecto de la edad en

mortalidad, no modifica las posibles interacciones que otros parámetros importantes de

salud, funcionalidad o bienestar en general pudieran tener en la sobrevida de estos sujetos.

Existe una relación bien conocida entre el estado funcional y la mortalidad! tanto en

la población geriátrica como en los pacientes con demencia [38, 39]. En el presente estudio,

22



la dependencia funcional total para actividades básicas o instrumentales de la vida diaria se

asoció con una reducción en la sobrevida a largo plazo, pero demostramos mediante

análisis multivariado que la asociación entre mortalidad y deterioro cognoscitivo es

independiente de la funcionalidad, similar a lo hallado por Ramos en adultos mayores

brasileños [36].

Debido en parte, a la alta frecuencia del evento final (muerte, n= 1,189) pudimos hallar

diferencias estadísticamente significativas entre los diferentes grados de deterioro

cognoscitivo en asociación a la probabilidad de morir. Aunque existe una clara asociación

entre un aumento en la mortalidad y una reducción en el desempeño cognoscitivo, no

pudimos establecer una relación causal formal entre ambos. La menor sobrevida podría ser

consecuencia directa del deterioro en la cognición [34] al reducir la capacidad de los sujetos

para lidiar de manera adecuada con el medio ambiente y los eventos adversos que pudieran

afectar su salud. De manera alterna, el aumento en la tasa de mortalidad podría atribuirse a

los problemas sistémicos o neurológicos que coexisten con un estado de demencia [ 40];

encontramos que los pacientes entrevistados durante su estancia en el hospital y aquellos

con cáncer o enfermedades cardiacas , renales o hepáticas tenían una mortalidad más

elevada que el resto de la población de nuestro estudio. Sin embargo, la asociación entre

cognición y mortalidad persistió aún al considerar estas y otras causas importantes de

morbimortalidad en la población anciana . Dado el diseño del estudio no pudimos evaluar de

manera completa todas l as enfermedades e omórbidas en los participantes, por l o que no

podemos asegurar de manera contundente que la mayor mortalidad no sea consecuencia de

otro problema médico que no hayamos considerado. Lo cierto es que Rozinni et al no

hallaron diferencias en la asociación entre sobrevida y cogníción, aún a pesar de haber
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controlado por número, tipo y gravedad de las enfermedades comórbidas de su población

[41]. La relación entre menor sobrevida y menor desempeño cognoscitivo podría ser

también un marcador indirecto de otros factores epidemiológicos o ambientales mal

definidos que podrían, por si mismos o de manera conjunta, afectar adversamente la

sobrevida de los sujetos, poniéndoles en desventaja con respecto a aquellos ancianos que no

los tuvieran. Otros autores han tratado de explicar la mayor mortalidad entre los individuos

con desempeños cognoscitivos anormales mediante la hipótesis del Declive Terminal, que

postula que el deterioro cognoscitivo es consecuencia de los cambios fisiológicos que se

ponen de manifiesto en los individuos cercanos a la muerte [42]. Si este fuera e! caso,

esperariamos que la mortalidad en nuestros sujetos con mayor deterioro fuera más

pronunciada en los primeros meses del seguimiento y se estabilizara de manera tardía En

realidad, las curvas de sobrevida en los cuatro grupos muestran que el riesgo de morir no se

modifica de manera importante con el paso del tiempo, por lo que en este estudio la

hipótesis del Declive Terminal no explica de manera total o satisfactoria la mayor

mortalidad en nuestros sujetos con bajo desempeño.

Debido al diseño de! estudio no pudimos evaluar la presencia de delírium en nuestra

población. El delirium se presenta con frecuencia en los ancianos, especialmente aquellos

que se encuentran hospitalizados o con problemas agudos de salud, como lo eran alrededor

de la mitad de nuestros pacientes. Además, e! delirium es un diagnostico diferencial de la

demencia y su presencia se ha asociado con un aumento en la mortalidad en ancianos con

[43] y sin [44-46] demencia, por lo que se deberá controlar su presencia en estudios futuros

de este tipo.
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Encontramos que la hipertensión arterial sistémica actúa como factor protector en nuestros

pacientes, reduciendo el riesgo de morir. Analizamos esto con mayor detalle al dividir a

nuestros pacientes conocidos como hipertensos en base a sus cifras tensionales, observando

una tendencia no significativa hacia una menor mortalidad en aquellos con valores

tensionales en adecuado control. Esto puede explicarse por un menor riesgo de eventos

cardiovasculares o cerebrovasculares; el análisis bivariado de nuestros resultados mostró,

efectivamente, una tendencia hacia menores problemas cardiovasculares y eventos

vasculares cerebrales en aquellos pacientes con buen control de la hipertensión, comprado

con aquellos hipertensos en descontrol. El diseño de nuestro estudio no permitió evaluar

directamente esta cuestión, por 10 que nuestro limitado análisis pos! hoc non os p ennite

llegar a conclusiones más sólidas al respecto. No se puede excluir la posibilidad de que los

pacientes con deterioro cognoscitivo vascular, especialmente aquellos en estadios

tempranos, se hubieran diagnosticado erróneamente como libres de deterioro por la prueba

del MMSE y que esto explicara nuestros resultados no significativos. Será útil evaluar la

cognición en estudios futuros con instrumentos más sensibles al funcionamiento ejecutivo,

afectado importantemente en el deterioro cognoscitivo vascular [47]. Aún así, otros

estudios también han demostrado que el buen control de la hipertensión arterial se asocia

con un menor riesgo de demencia, relacionada o no con causas cerebrovasculares [48-50]

que pudieran afectar la sobrevida a largo plazo. Algunos de estos han atribuido la menor

incidencia de demencia al uso de antihipertensivos específicos como diuréticos [50] o

calcioantagonistas [48], que tampoco controlamos en esta evaluación.
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CONCLUSIONES

Si bien no puede demostrarse una asociación directamente causal, en los pacientes

de e dad avanzada s e o bserva un decremento en 1a s obrevida a 1argo p lazo en b ase a s u

desempeño cognoscitivo, misma que aumenta de manera lineal según el grado del

deterioro. Dicha asociación persiste aún controlándose la comorbilidad y el estado

funcional basal de los pacientes. En nuestro estudio en adultos mayores mexicanos

viviendo en comunidad, la prevalencia de deterioro cognoscitivo fue del 26.5%, pero puede

ser sobreestimada de no considerarse la edad y nivel educativo en la interpretación de los

resultados del MMSE. La mayor prevalencia de deterioro cognoscitivo reportada en

estudios de población hispana parece deberse en parte a un bias debido a factores no

cognoscitivos. Las puntuaciones entre 24 y 27 del MMSE se asocian también a una mayor

mortalidad, por 10 que aunque dichas cifras no son suficientemente sensibles para

identificar un posible deterioro cognoscitivo, no deben ser consideradas como normales,
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