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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre el desemperio cognosci-
tivo y la sobrevida a largo plazo en adultos mayores.

Métodos: Estudio retrospectivo, retrolectivo y observacional de
2544 pacientes evaluados entre enero de 1994y agosto de 1999 en
la Clinica de Geriatria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas
v Nutricion “Salvador Zubiran”, y de los que se conocio estado
vital hasta septiembre de 2002. En entrevista clinica se obtuvo
informacion sociodemogrdfica y relacionada con su salud. Su
estado funcional y emocional fue determinado mediante las escalas
de Lawton, Katz y de depresion geridtrica. La cognicion se evaluo
usando la prueba del Examen Minimo del Estado Mental (MMSE),
clasificando a los pacientes segin su desemperio: normal-alto,
normal-bajo, deterioro leve a moderado y deterioro moderado a
grave. La sobrevida a largo plazo se determino a través del
expediente clinico o por contacto con el paciente o sus familiares.
Resultados: La mortalidad a largo plazo aumenté de manera
lineal conforme descendian las puntuaciones en la prueba del
MMSE (p < 0.001). Esta asociacion persistio a pesar de ajustar
por comorbilidad, depresion, funcionalidad y factores sociode-
mogrdficos.

Conclusiones: En esta poblacion observamos una reduccion pro-
gresiva en la sobrevida segim el desemperio cognoscitivo. Las
puntuaciones de 24/30 a 27/30 en el MMSE también se asociaron
con mayor mortalidad y no pueden ser consideradas como norma-
les, aunque no fueron tan bajas como para identificar desemperio
cognitivo deficiente.
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Introduccién

L a poblacién mundial esta envejeciendo, situacion que
se observa tanto en los paises desarrollados como en
aquellos en desarrollo. En México, de acuerdo con el XII
Censo de Poblacién y Vivienda llevado a cabo en el afio
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SUMMARY

Objective: To determine the association between cognitive performance
and long-term survival in an elderly Mexican population sample.
Methods: In this retrospective, retrolective and observational study
elderly subjects were assessed in the Geriatrics Clinic of the Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” between
January 1994 and August 1999 using a comprehensive geriatric
assessment. All 2544 subjects for whom vitality status was known up
to September 2002 were included in the analysis. Socio-demographic
and health-related information was gathered during the clinical
interview, and their emotional and functional status was determined
using the Katz, Lawton and GDS scales. Cognition was measured
using the Mini-Mental State Fxamination (MMSE), grouping the
subjects according to their performance into four groups: normai-
high performance, normal-low performance, mild-to-moderate
impairment and moderate-to-severe impairment. Vitality status was
determined by searching the hospital s clinical records or by telephonic
contact with the patient or primary caregiver when needed.
Results: Long-term mortality rates increased in a linear fashion as
MMSE scores decreased (p < 0.001), even for MMSE scores over
24. This association persisted even after adjustment for comorbidity,
depression, functional status and socio-demographic factors.
Conclusion: Patients showed a progressive decline in long-term
survival according to their cognitive performances. MMSE scores
between 24 and 27 were also associated with an increased mortality
and should not be considered as normal, even if they are not
sensitive enough to detect impairment.
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2000, 7.1 % de la poblacién mexicana es mayor de 65 afios
(www.inegi.gob.mx). Un comunicado reciente de la Organi-
zacion de las Naciones Unidas indicé que el niumero de
adultos mayores viviendo en el mundo aumentara de 10 a
22 % en los préximos 50 afios, y que tres cuartas partes de
estos individuos viviran en paises en desarrollo.* Por ello,

*Correspondencia y solicitud de sobretiros: Luis Miguel Gutiérrez-Robledo. Clinica de Geriatria. Periférico Sur 4118, piso 1, Col. Jardines del
Pedregal, Del. Alvaro Obregén, 01900 México D.F., México. Tel.: (55) 5568 0592, extensién 185. Fax: (55) 5655 9362. Correo electronico:

luismiguelgutierrez@prodigy.net.mx

Gac Méd Méx Vol. 145 No. 5, 2009

401

(www.anmm.org.mx)



Deterioro cognitivo y sobrevida

las necesidades y problemas de salud de esta poblacién se
estan convirtiendo en una prioridad de atencion mundial.

Aunque las principales causas de morbilidad y mortali-
dad en este grupo etario son esencialmente enfermedades
cronicas, como la cardiopatia isquémica, diabetes mellitus e
hipertension arterial sistémica,? la prevalencia de la demen-
cia también aumentara de manera exponencial conforme la
poblacion mundial contintie envejeciendo. En la actualidad
se estima que hasta 50 % de las personas mayores de 85
afios padece una demencia,® con todas las consecuencias
que este padecimiento implica.

Las enfermedades demenciales se asocian, entre otras
cosas, con aumento en la dependencia funcional, mayor
riesgo de institucionalizacion,* mayor consumo de recursos
econdmicos, humanos y de salud, y reduccion en la expecta-
tiva de vida.® Algunos estudios sugieren que esta reduccion se
observa principalmente entre los sujetos en estadios avanza-
dos de la enfermedad,®® mientras que otros han indicado
menor sobrevida incluso en estadios mas tempranos de la
demencia.®*'*Unos cuantos informes sugieren que incluso los
sujetos con desempefio cognoscitivo dentro de los limites
bajos de la normalidad tienen aumento en la mortalidad
respecto aquellos con desempefio normal a alto.*>*® Segln
distintos autores, este riesgo puede aumentar** o disminuir®®
conforme el desempefio continda deteriorandose, por lo que
el impacto del mismo en la sobrevida no es actualmente del
todo claro. Este es un problema importante ya que hasta 17 %
de la poblacién afiosa en comunidad pudiese tener deterioro
cognoscitivo sin cumplir con los criterios necesarios para ser
diagnosticado como portador de demencia.

Los objetivos de este estudio son determinar el impacto
del desempefio cognoscitivo en la sobrevida a largo plazo y
su relacion con factores no cognitivos como edad, educa-
cion, estado funcional y de salud en una poblacion mexicana
de edad avanzada atendida en la Clinica de Geriatria del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador
Zubiran”.

Material y métodos

Se identificaron de manera retrospectiva todos los pacientes
evaluados en la Clinica de Geriatria del Instituto referido
entre el 1 de enero de 1994 y el 31 de julio de 1999, de los
que se conociera si se encontraban o no alin con vida hasta
septiembre de 2002. La informacion basal recopilada incluyé
informacién sociodemogréfica, funcional, cognitiva y de sa-
lud a partir de un cuestionario estructurado aplicado en
forma rutinaria por personal capacitado, a todos los pacien-
tes atendidos en la Clinica.

Lainformacion demogréfica obtenida incluy6 edad, sexo,
estado civil, afios de educacién formal y tipo de comunidad
a la que pertenecian (rural o urbana, definida segin densi-
dad poblacional menor o mayor a 100 mil habitantes). Se
determiné también si el paciente habia sido entrevistado en
el curso de una hospitalizacion o de forma ambulatoria,
dadas las modificaciones potenciales en funcionalidad y
estado de salud estando hospitalizado.
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El estado funcional se evalué mediante escalas estructu-
radas y validadas para las actividades basicas (BADL) e
instrumentadas (IADL) de la vida diaria: las escalas de Katz®
y Lawton,*” respectivamente. Las puntuaciones obtenidas
fueron evaluadas de forma numérica y con base en su
significancia clinica, determinando si los pacientes eran inde-
pendientes, parcialmente dependientes o completamente
dependientes para llevar a cabo actividades de la vida cotidia-
na. Se definié la independencia funcional en IADL como una
puntuacién de 8/8 en la escala de Lawton, dependencia
parcial ante puntuaciones entre 5/8 y 7/8 y dependencia total
con puntuaciones iguales o menores a 4/8. La independencia
en las BADL se definié como puntuaciones iguales a 1/6 en la
escala de Katz, la dependencia parcial ante puntuaciones
entre 2/6 y 4/6, y la dependencia total con puntuaciones
iguales o mayores a 5/6 puntos.

El estado de salud de los sujetos fue evaluado documen-
tando la presencia de cualquiera de las causas mas frecuen-
tes de morbilidad y mortalidad en esta poblaciéon afiosa:
enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades res-
piratorias, desnutricion, diabetes mellitus y padecimientos
hepéticos o renales. También se identificaron sintomas de-
presivos usando la Escala de Depresion Geriatrica,® conside-
rando como deprimido a todo sujeto con puntuaciones mayo-
res a 12/30.

El desempefio cognoscitivo de los individuos del estudio
fue evaluado mediante el Examen Minimo del Estado Mental
(MMSE),*® considerando como incorrecta cualquier pregun-
ta contestada erréneamente, sin importar el motivo, inclu-
yendo analfabetismo o discapacidad. Debido a que no habia
suficientes sujetos en cada puntuacién del MMSE, estratifi-
camos a la poblacioén en cuatro grupos de acuerdo con sus
resultados (la puntuacién maxima es de 30 puntos):

e Grupo |, desempefio cognoscitivo normal-alto (28 a 30
puntos).

e Grupo Il, desempefio cognoscitivo normal-bajo (24 a 27
puntos).

e Grupo lll, deterioro cognoscitivo leve a moderado (18 a
23 puntos).

e Grupo IV, deterioro cognoscitivo moderado a grave (0 a
17 puntos).

Para calcular la sobrevida a largo plazo, entre eneroy junio
de 2002 se actualiz6 el estado de vitalidad de todos los sujetos
mediante una revision de sus expedientes clinicos y conside-
randolos con vida si habian acudido a consulta al Instituto en
los tres meses previos, 0 mediante contacto telefonico directo
con el paciente o algin familiar cercano. Si el sujeto habia
fallecido, se obtuvo y registr6 la fecha de su deceso.

Para el andlisis descriptivo se dividieron los sujetos de
estudio en dos grupos: con vida y fallecidos, comparandolos
como muestras independientes. Se utilizé x?> de Pearson
para todas las variables categéricas y t de Student para las
continuas. Para identificar una correlacion independiente
entre mortalidad y desempefio cognoscitivo se crearon
modelos multivariados mediante un andlisis de riesgos pro-
porcionales de Cox, obteniendo riesgos relativos como
asociaciones medidas derivadas de los exponenciales de los
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coeficientes beta, con intervalos de confianza de 95 % y
considerando como significativos valores de p menores a
0.05. Se obtuvieron curvas de sobreviva de Kaplan-Meier
para los cuatro grupos de desempefio cognoscitivo con base
en sus puntuaciones en el MMSE, determinando su signifi-
cancia mediante la prueba de log rank. El analisis se llevo a
cabo utilizando el paquete estadistico SPSS version 10.0.

Resultados

Se evaluaron 2544 pacientes entre enero de 1994 y agosto
de 1999, de los cuales 2534 tenian informacion completa y
fueron incluidos en el andlisis. La edad promedio para toda
la poblacion estudiada fue de 76.3 + 6.4 afios, de los cuales
1065 (63.1 %) eran mujeres; 42 % de los individuos estaba
casado (1071 pacientes), 43 % era viudo (1099 pacientes),
6.8 % era soltero (174 pacientes) y 5.7 % (146 pacientes)
estaba divorciado o separado. El nimero promedio de afios
de educacion formal fue de 6.5 + 5.3 afios y 73.5 % (1869
pacientes) vivia en centros urbanos.

Con base en la evaluacion geriatrica estructurada, la
mayoria de los sujetos eran parcialmente dependientes en
las actividades instrumentadas (puntuaciones promedio en
la escala de Lawton de 4.6 + 2.8 puntos), en las actividades
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basicas de la vida diaria (puntuaciones promedio en la escala
de Katz de 2.3 + 1.9 puntos) tenian un desempefio cognos-
citivo adecuado (promedio de 24.3 + 6 puntos en el MMSE)
y no estaban deprimidos (puntuaciones promedio de la
Escala de Depresion Geriatrica de 9.7 + 6.5 puntos).

Respecto al estado de salud de la poblacién estudiada,
40 % presentaba hipertension arterial sistémica (1026 pacien-
tes), 32.5 % tenia diabetes (827 pacientes), 29.7 % enferme-
dades cardiovasculares (775 pacientes), 27 % enfermedades
pulmonares (687 pacientes), 26.6 % cancer (676 pacientes),
13.5 % enfermedades renales (344 pacientes), 9.6 % antece-
dentes de accidente cerebrovascular (244 pacientes), 9.4 %
alguna hepatopatia (240 pacientes) y 7.2 % algun grado de
desnutricion (182 pacientes). En su mayoria, los individuos
fueron evaluados en el curso de una hospitalizacion (67 %,
1704 pacientes) por un padecimiento agudo o para evaluacion
diagndstica.

Después de un promedio de cinco afios a partir de la
evaluacion inicial, 46.7 % de los participantes habia fallecido
(1189 sujetos). Comparandoles con aquellos con vida, los
pacientes fallecidos tendian a ser mas viejos, a pertenecer
al sexo masculino, a vivir en areas rurales, habian sido
entrevistados durante una hospitalizacion, tenian puntua-
ciones mas bajas en el MMSE, un nivel educativo mas bajo,
y tenian cancer, desnutricién o enfermedades cardiacas,

Cuadro I. Perfildemogréafico delapoblacion estudiada, de acuerdo con su estatus de

vitalidad alargo plazo

Vivos (n=1442) Fallecidos (n=830)

n % n % p

Edad (afios) 75.4 £ 6.1 77.29 + 6.7 <0.001
Hombre 460 49 479 51

Mujer 895 55.8 710 446 0.001
Casado 577 539 494  46.1
Separado/divorciado 83 56.8 63 432 0.450
Soltero 100 575 74 425

Viudo 573 521 526 479

Afios de educacién formal 6.63 + 5.2 6.43 + 5.3 0.237
Residencia en area urbana 1047 56.0 822 44

Residencia en arearural 263 46.5 303 53.5 <0.001
Entrevistado en consulta 521 65.9 270 34.1

Entrevistado en hospitalizaciéon 803 47.1 901 529 <0.001
Puntuacion de la escala de Katz 198 + 1.6 270 £ 2.2 <0.001
Puntuacién de la escala de Lawton 531 + 25 384 + 28 <0.001
Puntuacién de MMSE 25,53 + 4.8 22.87 + 6.8 <0.001
Puntuacién de GDS 9.76 + 6.5 9.56 + 6.5 0.084
Enfermedad cardiovascular 357 47.3 398 527 <0.001
Enfermedadrenal 141 41.0 203 59 <0.001
Enfermedad hepética 88  36.7 152 63.3 <0.001
Historia de evento cerebrovascular 118 48.4 126 51.6 0.107
Diabetes mellitus 451 54.5 376 45.5 0.372
Hipertension arterial sistémica 626 61.0 400 39 <0.001
Desnutricion 62 34.1 120 65.9 <0.001
Cancer 202  29.9 474  70.1 <0.001

Valores significativos de p < 0.05 (x? para variables categoricas, prueba t de Student para variables
continuas). MMSE = Examen Minimo del Estado Mental, rango normal de 24-30 puntos; valor normal de
la escala de Katz = 1 punto; valor normal de la escala de Lawton = 8 puntos; GDS = Escala de Depresion

Geridtrica, rango normal de 0-12 puntos.
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renales, pulmonares o hepaticas. El perfil demografico de
todos los sujetos con base en su estado de vitalidad a largo
plazo se presenta en el cuadro |.

La mortalidad fue significativamente mayor conforme las
puntuaciones del MMSE iban en decremento (p < 0.001)
(Figura 1). De los 948 pacientes con desempefio cognosci-
tivo normal-alto (grupo 1), 333 fallecieron durante el periodo
de seguimiento (35.1 %), mientras que 372 (45.8 %) de los
812 individuos con desempefio cognoscitivo normal-bajo
(grupo II) fallecieron durante el mismo periodo (RR = 1.21,
IC 95 % = 1.02-1.41). El riesgo de morir se incrementd mas
en los grupos con deterioro cognoscitivo respecto a los
sujetos del grupo I: 248 de los 443 pacientes del grupo Il
(55.5 %) fallecieron (RR =1.53,1C 95 % = 1.21-1.85) durante
el periodo de estudio, al igual que 236 de los 331 pacientes
en el grupo IV (69.2 %; RR = 1.89, IC 95 % = 1.55-2.31).

La relacién entre cogniciéon y mortalidad persistié des-
pués de haber considerado posibles factores confusores
demograficos (edad, sexo, educaciéon, origen y sitio de
entrevista), de salud (depresién, causas frecuentes de mor-
bilidad y mortalidad en esta poblacion) y estado funcional.
Para probar esto se construyeron modelos estadisticos
multivariados (Cuadro IlI) usando modelos generales linea-
les e introduciendo todas las variables significativas identifi-
cadas mediante un analisis bivariado.

El diagnéstico de hipertension arterial sistémica se aso-
ci6 con menor riesgo de fallecer. Para analizar este fenéme-
no a mayor detalle, se subdividieron todos los pacientes
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Figura 1. Sobrevida a largo plazo conforme las puntuaciones
del Examen Minimo del Estado Mental (MMSE); rango nor-
mal = 24-30 puntos.

hipertensos con base en los registros de sus tensiones
arteriales y se consideraron como en mal control si tenian
una tensién arterial mayor o igual a 150/90 mm Hg, y como
controlados ante presiones menores a 150/90 mm Hg. Se
observé una tendencia no significativa hacia una menor
mortalidad en los sujetos con tension arterial controlada
(RR=0.95,1C 95 % = 0.81-1.10), mientras que en aquellos

Cuadro Il. Andlisis multivariado delos factores deriesgo paraunareduccion

enlasobrevidaalargo plazo

Riesgorelativo

(Exp. B) IC 95 % p
Edad 60-69 afios 1
Edad 70-79 afios 1.34 1.04-1.73 0.02
Edad 80-89 afios 1.64 1.25-2.15 <0.001
Edad > 90 afios 1.77 1.19-2.64 0.005
Entrevistados en hospitalizacion 1.98 1.67-2.35 <0.001
MMSE 30-28 1
MMSE 27-24 1.21 1.02-1.41 0.02
MMSE 23-18 1.53 1.21-1.85 <0.001
MMSE 17-0 1.89 1.55-2.31 <0.001
Escala de Katz 1 1
Escala de Katz 2-4 1.09 0.93-1.28 0.24
Escala de Katz 5-8 1.36 1.14-1.64 0.001
Escala de Lawton 8 1.00
Escala de Lawton 5-7 1.05 0.86-1.27 0.61
Escala de Lawton 0-4 1.63 1.33-1.98 <0.001
Hipertension arterial 0.74 0.64-0.85 <0.001
Enfermedad cardiovascular 1.29 1.67-2.35 <0.001
Enfermedad renal 1.27 1.08-1.51 0.005
Enfermedad hepatica 1.70 1.40-2.06 <.001
Cancer 2.42 2.12-2.76 <0.001
Enfermedad pulmonar 1.16 1.01-1.33 0.03

Valoressignificativos de p<0.05 (modelo proporcional de riesgos de Cox); intervalos de confianza
de 95 %; MMSE = Examen Minimo del Estado Mental, rango normal de 24-30 puntos; valor
normal de la escala de Katz = 1 punto; valor normal de la escala de Lawton = 8 puntos.
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con tension arterial descontrolada se identificd tendencia
hacia el aumento en la mortalidad a largo plazo (RR = 1.05,
IC 95 % = 0.90-1.22).

Discusién

En el presente estudio se encontrd asociacion independiente
entre menor desempefio cognoscitivo y mayor mortalidad a
largo plazo, evidente incluso para puntuaciones en el MMSE
tradicionalmente consideradas normales, aln en esta pobla-
cién de baja escolaridad. Los resultados apoyan los obtenidos
en otras investigaciones,?® aunque otros estudios solo han
demostrado esta asociacién en algunas demencias como la
enfermedad de Alzheimer pero no en las de origen vascular.?*

El estudio no fue diseflado para discriminar entre diferen-
tes causas de demencia, mostrando menor sobrevida ante
un menor desempefio cognoscitivo sin importar la causa del
mismo. Esta mayor mortalidad pudiera ser consecuencia
directa del deterioro cognoscitivo,?? al reducir las capacida-
des del individuo para lidiar adecuadamente con los eventos
adversos del medio ambiente y los relacionados con la salud;
también podria atribuirse a los problemas neuroldgicos y
sistémicos coexistentes con la demencia.?®* Sin embargo,
esta asociacion persistio a pesar de haber considerado en el
analisis las principales causas de morbilidad y mortalidad en
esta poblaciéon. La relacion entre mayor mortalidad ante
menor desempefio cognoscitivo podria también ser explica-
da por la hipétesis del Declive Terminal: el deterioro cognos-
citivo es una consecuencia de los cambios fisiolégicos
manifiestos en los individuos cercanos a la muerte,?* pero en
este caso esperariamos que la mayor mortalidad de estos
sujetos fuera mas temprana mientras mayor el grado de
deterioro. En este estudio, las curvas de sobrevida de los
cuatro grupos muestran que el riesgo de morir no se modifica
importantemente entre ellos con el paso del tiempo, por lo
que esta hipétesis no parece explicar de forma completa y
satisfactoria la asociacion encontrada.

Como era esperado, el aumento en la edad también se
asocio independientemente con mayor mortalidad. Sin em-
bargo, la asociacion entre mortalidad y cognicién persistio
incluso en modelos de andlisis que consideraron el efecto
que la edad pudiese tener en el desempefio cognoscitivo de
la poblacion estudiada. Existe también una conocida rela-
cion entre el estado funcional y la sobrevida de la poblacion
geriatrica, sin importar el estado cognoscitivo.?>?” En el
presente estudio la dependencia funcional para actividades
béasicas o instrumentadas de la vida diaria se asoci6 también
con menor sobrevida a largo plazo, pero el andlisis multiva-
riado mostré que la relacion entre cogniciéon y mortalidad
también fue independiente del estado funcional.

Los resultados indicaron que la hipertension arterial actué
como factor protector reduciendo el riesgo de morir, lo cual
podria deberse al buen control de las cifras tensionales al
reducir la incidencia de eventos cardiovasculares o cerebro-
vasculares. El analisis bivariado (no mostrado) identificé una
tendencia a presentar menor problemas cardiovasculares en
pacientes con tensiones arteriales controladas, pero este
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estudio no fue disefiado para evaluar directamente este
aspecto, y el analisis post hoc limitado llevado a cabo fue
insuficiente para obtener conclusiones sélidas al respecto. A
pesar de ello, otros autores han mostrado que un buen control
de la hipertension arterial se relaciona con menor incidencia de
demencia, asociada o0 no con causas cerebrovasculares,?®3
situacion que podria afectar la sobrevida a largo plazo.

En desempefio cognoscitivo promedio de la poblacion
del presente estudio fue similar al hallado en estudios de
mexicoamericanos que viven en Estados Unidos:®* 24.3 + 6
versus 24.6 + 5 puntos en el MMSE. El deterioro cognosci-
tivo, definido como puntuaciones menores a 24/30 en el
MMSE revel6 una prevalencia global promedio de 30.4 % en
la poblacién de este estudio, comparable con 31.6 % hallado
en una poblacién multiétnica de Galveston, Texas,* pero
sensiblemente mayor a 9.6-12.8 % de prevalencia del dete-
rioro cognoscitivo hallado en adultos mayores mexicanos
viviendo en comunidad.?>3® Esto puede explicarse porque la
poblacion de esta investigacion fue obtenida de los pacien-
tes atendidos en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutriciéon Salvador Zubiran, con un estado de salud mas
precario y un perfil de factores de riesgo vasculares diferen-
tes al promedio de la poblacion adulta mayor de la region.

Dentro de las limitaciones de este estudio podemos
indicar que el MMSE es poco sensible para identificar
deterioro cognoscitivo incipiente y no permite discriminar
entre las posibles causas del mismo, que pudiesen tener
factores de riesgo y desenlaces diferentes, influyendo en los
resultados globales. Ademas, el disefio transversal del estu-
dio no permiti6 detectar si la progresion en el desempefio
cognoscitivo influyé en la sobrevida a largo plazo, ya que ha
sido sugerido que esta mayor mortalidad solo se ve en los
sujetos que contindan su deterioro con el tiempo,*3 por lo que
seriainteresante llevar a cabo una evaluacion longitudinal en
el futuro. Otra limitacién es que no se evalué la presencia de
delirium en esta poblacién, sindrome frecuentemente mani-
fiesto en la poblacion afiosa con enfermedades agudas u
hospitalizadas. El delirium no solo es un diagnostico diferen-
cial de la demencia sino que su presencia también ha sido
asociada de forma independiente con mayor mortalidad en
los adultos mayores con®* y sin®-%" deterioro cognoscitivo.

En conclusidn, el presente estudio demostré reduccién
progresiva en la sobrevida a largo plazo de los pacientes
ancianos, que aumenté de manera lineal segun el grado de
deterioro cognitivo manifiesto (gradiente dosis-respuesta),
aunque no fuera posible demostrar un efecto causal entre
ambos. Esta asociacion persisti6 a pesar de controlar la
presencia de comorbilidades y estado funcional. Puntuacio-
nes del MMSE entre 24y 27 también se asociaron con mayor
mortalidad a largo plazo y no deben ser consideradas
normales, aunque que no sean lo suficientemente sensibles
para identificar deterioro cognoscitivo.
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