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ORIGINALES

Objetivo: analizar el déficit cognitivo como factor de riesgo para
la defunción en ancianos residentes en la comunidad y su rela-
ción con variables sociodemográficas, de salud física y capaci-
dad funcional.
Material y métodos: hemos realizado un estudio prospectivo en
la ciudad de Santa Cruz, Brasil, con 310 ancianos, seleccionados
de forma aleatoria, que fueron seguidos durante 53 meses. Las
variables predictoras fueron: sociodemográficas, de salud física,
neuropsíquicas y de capacidad funcional. El tratamiento estadís-
tico se efectuó por medio de un análisis bivariado (análisis de su-
pervivencia) y regresión de Cox (análisis multivariado) con las
respectivas hazard ratios (HR), considerando p < 0,05 y un inter-
valo de confianza (IC) del 95%.
Resultados: un total de 60 (20,5%) ancianos murieron durante el
período de seguimiento; la causa principal de la defunción fueron
las enfermedades cardiovasculares. El tiempo medio hasta el fa-
llecimiento fue de aproximadamente 24,8 meses y los principales
factores de riesgo identificados en el análisis de Cox fueron: la
dependencia para realizar actividades básicas de la vida diaria
(odds ratio [OR] = 3,55) y el accidente cerebrovascular (HR =
3,08), además del déficit cognitivo (HR = 4,22).
Conclusiones: el déficit cognitivo constituye un factor de riesgo
de defunción. Consideramos que los resultados del presente es-
tudio podrán utilizarse en el futuro para la formulación de políti-
cas de salud y contribuir a reducir la mortalidad en los ancianos.
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Impact of cognitive deficit on survival
among elderly residents in the community

Objective: to analyze cognitive deficit as a risk factor for death in
elderly residents in the community and its relationship with varia-
bles related to sociodemographic factors, physical health, and
functional capacity.

Material and methods: a prospective study was carried out in
the city of Santa Cruz, Brazil, in 310 randomly selected elderly in-
dividuals who were followed-up for 53 months. Predictive factors
were sociodemographic and neuropsychiatric variables, physical
health, and functional capacity. The statistical methods used we-
re bivariate analysis (survival analysis), and Cox regression (mul-
tivariate analysis) with respective hazard ratios (HR). A value of
P<.05 was considered statistically significant and 95% confiden-
ce intervals (CI) were calculated.
Results: a total of 60 (20.5%) elderly residents died during the
study. The main cause of death was cardiovascular disease. The
mean time until death was approximately 24.8 months. The main
risk factors identified in Cox analysis were cognitive deficit (HR =
4.22), stroke (HR = 3.08) and dependency for basic activities of
daily living (HR = 3.55).
Conclusions: cognitive deficit is an independent risk factor for
death. The results of the present study could be useful in formu-
lating future health policies aiming to reduce mortality in the el-
derly.
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INTRODUCCIÓN

El envejecimiento humano se asocia íntimamente al au-
mento de procesos patológicos crónicos e incapacitantes,
tanto de origen físico como psíquico1. Desde el punto de
vista de la salud, destacan los cambios significativos en el
cuadro de morbimortalidad, o sea, el aumento de la inci-
dencia y muerte por enfermedades crónico-degenerativas
típicas de las edades más avanzadas2. Específicamente a
nivel psíquico, el déficit cognitivo, es decir, la alteración de
las facultades intelectuales, memoria, orientación espa-
cio-temporal, la capacidad para ejecutar las tareas cotidia-
nas, entre otras, sobresalen por su alta prevalencia en la
población geriátrica3.

Entre las causas que pueden conducir a trastornos de la
cognición destacan el envejecimiento cerebral, enferme-
dades cerebrovasculares y neurodegenerativas, los tumores
cerebrales y la esquizofrenia1,4. Además, factores educacio-
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nales, de salud y de personalidad, así como el nivel inte-
lectual global y las capacidades mentales específicas del in-
dividuo, pueden contribuir al declive gradual de las fun-
ciones cognitivas en la senectud5.

Las alteraciones de la función cognitiva se acompañan
de una importante reducción en las relaciones sociales,
que a su vez favorecen las situaciones de aislamiento y de-
presión, y conllevan un elevado coste económico, sanita-
rio y familiar, y pueden llevar, en casos extremos, hasta la
muerte. En las zonas más desfavorecidas, como en algunas
regiones del nordeste del Brasil, esta situación puede ser
mucho más caótica porque en estas áreas las familias no
cuentan con ningún tipo de redes de soporte sociosanita-
rio6-8.

Diversos estudios apuntan la alteración cognitiva como
un importante predictor de morbimortalidad, tanto aisla-
damente como asociada a comportamientos relacionados
con los estilos de vida, enfermedades crónico-degenerati-
vas, disfunciones neuropsíquicas y factores sociodemográ-
ficos2,4,9,10. En este sentido, controlar el efecto del déficit
cognitivo debido a condiciones sociodemográficas y de sa-
lud es importante porque parte de los efectos de la altera-
ción cognitiva en la mortalidad de los ancianos puede de-
berse al efecto de otras variables, como hábitos de vida y
capacidad funcional11-13.

Estas interacciones originan en cada persona una expe-
riencia diferente de envejecimiento, con influencia en la
salud física, orgánica, funcional y psíquica. Alimentación,
educación, trabajo y relaciones sociales condicionan las
posibilidades de cada persona para desenvolverse con éxi-
to o no. El bajo nivel socioeconómico de una población
acentúa la relación del envejecimiento acompañado de
enfermedades, con las limitaciones para el desempeño de
actividades cotidianas y las incapacidades definitivas deri-
vadas de problemas neuropsíquicos, como el déficit cogni-
tivo10,12.

Frente a la escasez de estudios longitudinales en ancia-
nos en Brasil, principalmente en las zonas deprimidas, es-
te estudio tiene como objetivo analizar el déficit cognitivo
como factor de riesgo para la defunción y su relación con
los aspectos sociodemográficos, salud física y capacidad
funcional, en una muestra de ancianos de una ciudad del
interior del Estado de Rio Grande do Norte, Brasil.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional, longitudinal y de
carácter prospectivo, con un seguimiento de 53 meses, 
realizado en la ciudad de Santa Cruz, Brasil. La ciudad es-
tá localizada a 120 km de Natal (capital del estado de Rio
Grande do Norte), en la región de Trairi, y tiene, aproxi-
madamente, 32.000 habitantes. La región estudiada es po-
bre y poco desarrollada, lo que queda evidenciado por la
baja condición socioeconómica de gran parte de la pobla-
ción, en su mayoría trabajadores rurales, que pasan largos

períodos asolados por la sequía. Estas características de po-
breza son evidentes cuando uno analiza los indicadores de
desarrollo regional, como por ejemplo: índice humano 
de desarrollo de 0,60, renta per cápita de 1.100,00 dólares
y analfabetismo en mayores de 15 años (25,49%).

La población de referencia fueron los mayores de 60
años (n = 3.070), residentes en la ciudad de Santa Cruz,
Brasil, en 2002. En el cálculo del tamaño de la muestra
adoptamos los siguientes parámetros estadísticos: errores
estadísticos máximos del 5% para el error del tipo I y 20%
para el error del tipo II, y una fuerza del 80% para el estu-
dio, considerando una incidencia del 5% de defunciones
por año. Considerando una desviación superior o inferior
del 5% respecto a las estimaciones efectuadas, se definió
una muestra de 282 individuos. A éstos se añadieron 28
(10%) personas mayores para compensar pérdidas even-
tuales durante el seguimiento. Así, la muestra inicial fue
de 310 ancianos seleccionados de forma aleatoria, sin la
necesidad de observar posibles factores de inclusión o ex-
clusión.

La selección de los individuos se realizó en los domici-
lios en los barrios sorteados previamente, teniendo como
punto de referencia la unidad de salud de atención prima-
ria. En los tres barrios las muestras se calcularon a partir
del número de habitantes del último censo realizado en la
región. Así se evaluó a 91 sujetos del barrio de Centro
(10,7% de la población inicial), 91 sujetos en el barrio de
Conjunto Cônego Monte-CCM (17,2% de la población
inicial) y 128 ancianos en el barrio de Paraíso (10,6% de la
población inicial). De esta forma, se evaluó a todos los in-
dividuos sorteados, sin que fuera necesaria la sustitución
de ningún elemento de la muestra.

Las variables independientes se agruparon en:

– Variables sociodemográficas: edad, sexo, escolaridad,
estado civil, ocupación, número de personas en el domici-
lio, raza y actividades en tiempo libre.

– Variables de salud física (reportadas por el anciano14):
afecciones (diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular,
enfermedad pulmonar, accidente cerebrovascular [ACV],
fractura de cadera, reumatismo, déficits visual y auditivo,
y cáncer), autopercepción de salud, número de fármacos
en uso continuo y número de ingresos hospitalarios en el
último año.

– Variables neuropsíquicas: para evaluar la presencia de
sintomatología depresiva se utilizó la escala de depresión
geriátrica (GDS-15)15. En la evaluación de la función cog-
nitiva se usó la escala Short Portable Mental Status Ques-
tionnaire (SPMSQ), de Pfeiffer16. Los puntos de corte
adoptados en las escalas fueron los establecidos en los es-
tudios de validación en Brasil, según Paradela et al17 para
el GDS-15 y Blay et al18 para la escala de Pffeifer.

– Capacidad funcional: para la evaluación de la capaci-
dad funcional se utilizó el índice de Katz19 para las activi-
dades básicas de la vida diaria (ABVD). El punto de corte
adoptado fue propuesto por Lino et al20.
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La distribución de las variables independientes en la
muestra inicial, en función de la evaluación cognitiva, se
presenta en la tabla 1. Otra información adicional puede
consultarse en estudios anteriores21,22.

La variable dependiente defunción se agrupó en forma
dicotómica sí/no.

Los datos de seguimiento se recogieron entre enero y fe-
brero de 2007 y las entrevistas se llevaron a cabo en el pro-
pio domicilio del anciano. La información referente a los
fallecimientos se obtuvo de las declaraciones de defunción
aportadas por la familia o del registro local de mortalidad.
Las entrevistas fueron conducidas por el mismo entrevis-
tador desde el inicio de la investigación, debidamente en-
trenado y con experiencia en un estudio piloto previo.

El tratamiento estadístico del estudio se realizó median-
te el paquete estadístico SPSS 14.0. Primero, se efectuó un
estudio descriptivo de los datos referentes a las variables
sociodemográficas, salud física, mental y de capacidad
funcional, por medio de distribución de frecuencias abso-
lutas y relativas.

A continuación, se confeccionaron curvas de supervi-
vencia usando el método del producto límite de Kaplan-
Meier, para cada variable predictora. La prueba de log-rank

se aplicó para efectuar la comparación entre las curvas ob-
tenidas por categorías diferentes de la misma variable, es
decir, evaluando la existencia o no de la diferencia estadís-
tica entre las distribuciones de las curvas logradas.

Finalmente, se realizó el  análisis multivariante a través
de la regresión de Cox, con el objetivo de identificar los
factores de riesgo potenciales involucrados en la variable
defunción, con respecto al tiempo hasta el desenlace. El
criterio de salida para todas las variables introducidas en el
modelo fue p < 0,10. Se construyeron 5 modelos de la re-
gresión; la variable déficit cognitivo se introdujo en el pri-
mero y en el resto se introdujeron en los modelos siguien-
tes y, por este orden, las variables sociodemográficas,
físicas de salud, salud neuropsíquica (sintomatología de-
presiva) y capacidad funcional, partiendo de las variables
que mantuvieron significación estadística en el análisis
previo. Al final, se obtuvo un modelo de regresión con las

Tabla 1. Distribución de las variables predictoras en la línea basal, de acuerdo con la función cognitiva, de los ancianos del
municipio de Santa Cruz, Rio Grande do Norte, Brasil

Variables Sin déficit cognitivo (n = 229) Con déficit cognitivo (n = 81)

Edad (años) media; IC del 95% 71,1; 70,1-72,2 81,1; 79,5-82,8

Varones (%) 76,8 23,2

Alfabetizados (%) 83,9 16,1

Casados (%) 88,4 15,2

Agricultores (%) 70,6 29,4

Un habitante por domicilio (%) 65,5 34,5

Raza blanca (%) 66,7 33,3

Actividades en tiempo libre (%) 85,8 14,2

Diabetes (%) 73,3 26,7

Enfermedades cardiovasculares (%) 82,1 17,9

Enfermedades pulmonares (%) 67,7 32,3

ACV (%) 30,8 69,2

Fractura de cadera (%) 66,7 33,3

Reumatismo (%) 76,8 23,2

Déficit visual (%) 72,7 27,3

Déficit auditivo (%) 65,8 34,2

Cáncer (%) 55,6 44,4

Mala percepción de salud (%) 74,8 25,2

Más de un fármaco (%) 75,0 25,0

Más de una hospitalización (%) 67,8 32,2

Depresión (%) 68,4 31,6

Limitación funcional (ABVD) (%) 79,5 20,5

ABVD: actividades básicas de la vida diaria; ACV: accidente cerebrovascular; IC: intervalo de confianza.
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variables de mayor significación estadística, con la magni-
tud del riesgo expresada por  hazard ratios (HR). Para todo
el análisis estadístico se consideró un valor de p < 0,05 y
un intervalo de confianza (IC) del 95%.

El estudio, iniciado en 2002, fue aprobado por el «Co-
mité de Ética em Pesquisa» de la Universidad Federal do
Rio Grande do Norte (CEP-UFRN), con el número 84/02,
lo que garantiza la ejecución de la investigación dentro de
los patrones éticos.

RESULTADOS

Se contactó con los ancianos transcurridos 53 meses del
inicio del estudio, se localizó y evaluó a 293 ancianos
(94,5% de la muestra inicial) y se perdieron 17 (5,5%),
bien por no haber conseguido localizar la declaración de
defunción en su caso o por dirección desconocida.

En la línea basal, 229 (73,9%) ancianos no mostraron
alteración cognitiva, mientras el resto de la muestra
(26,1%) se situó en algún nivel de disfunción cognitiva.
Durante el seguimiento, fallecieron 60 individuos (20,5%
de los registros no perdidos), el 40,0% debido a una enfer-
medad cardiovascular, principal causa del fallecimiento, y
el 26,7% por ACV. La mediana del tiempo hasta el óbito
fue de 22 meses (rango intercuartílico = 19), variando de
3 a 50 meses. Entre los sujetos sin disfunción cognitiva, la
mediana de tiempo hasta la defunción fue de 37 meses
(rango intercuartílico = 13), mientras que para aquellos
con alteración, el tiempo fue de 19 meses (rango inter-

cuartílico = 10) (p < 0,001). En relación con las pérdidas,
no se observaron diferencias significativas respecto a los
sujetos que fueron objeto de reevaluación.

La distribución de las variables sociodemográficas, de
salud física, neuropsíquicas y de capacidad funcional, en
lo referente a los ancianos que fallecieron durante el se-
guimiento, se presentan en las tablas 2, 3 y 4, respectiva-
mente. El análisis bivariado, por el método de Kaplan-Ma-
yer, mostró que las siguientes variables se asociaron
significativamente con una mayor mortalidad: edad (p =
0,001), actividades en las horas de ocio (p < 0,001), estado
civil (p < 0,001), fractura de cadera (p < 0,001), número
de fármacos (p = 0,023), número de ingresos en hospitales
(p < 0,001), ACV (p < 0,001), percepción de salud (p <
0,001), sintomatología depresiva (p = 0,001), las ABVD (p
< 0,001) y función cognitiva (p < 0,001).

El estudio de la supervivencia general mostró, para los
12, 24, 36 y 48 meses de seguimiento, supervivencias del
97, el 54, el 31 y el 5%, respectivamente. La compara-
ción de supervivencia entre los sujetos con déficit cogni-
tivo y sin déficit reveló una diferencia significativa
(prueba de log rank = 27,13; gl = 1; p < 0,001) (fig. 1). A
pesar de la diferencia encontrada, se observa una caída
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Figura 1. Curva de supervivencia, de acuerdo con la
función cognitiva, de los ancianos residentes en el
municipio de Santa Cruz, Rio Grande do Norte,  Brasil.

Tabla 2. Distribución de los fallecimientos, de acuerdo con
las variables sociodemográficas, de los ancianos del
municipio de Santa Cruz, Rio Grande do Norte, Brasil

Variable Fallecimientos Log-rank
n % p

Edad
60-75 años 16 26,6
Mayores de 75 años 44 73,4 0,001

Sexo
Varón 22 36,6
Mujer 38 63,4 0,053

Raza
Blanca 30 50,0
Parda 26 43,3 0,127
Negra 4 6,7

Escolaridad
Analfabeto/semialfabeto 29 48,3 0,054
Alfabetizado 31 51,7

Estado civil
Casado/en unión 22 36,6
Soltero/viudo 38 63,4 < 0,001

Actividad laboral
Agricultor 50 83,3
Otros (ama de casa, 0,430

comerciante, etc.) 10 16,7

Actividades de tiempo libre
Sí 24 40,0
No 36 60,0 < 0,001

Tamaño de la familia (n.º de habitantes por domicilio)
Uno 6 10,0
Dos 15 25,0 0,332
Más de dos 39 65,0
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gradual y constante durante todo el seguimiento, para
ambos grupos.

Para realizar el análisis multivariante se elaboraron 
5 modelos de regresión. En el primer modelo solamente se
incluyó la disfunción cognitiva. En los cuatro restantes
fueron introducidas las variables con significación estadís-
tica en el análisis divariado y el sexo, por su reconocida in-
fluencia en la mortalidad de ancianos (tabla 5). En el pri-
mer modelo, al incluir solamente la variable déficit
cognitivo, se observó un riesgo de defunción 4 veces ma-
yor (HR = 4,10) en relación con aquellos sin alteración

cognitiva, y permaneció estadísticamente significativo en
el resto de los modelos. En el modelo final, permanecieron
como factores de riesgo independiente de defunción, ade-
más del déficit cognitivo (HR = 4,22), la incapacidad fun-
cional (HR = 3,55) y el ACV (HR = 3,08).

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue analizar el comporta-
miento del déficit cognitivo a lo largo del tiempo como
factor de riesgo para la defunción, al encontrarse bajo el
control de importantes predictores de mortalidad ya iden-
tificados en la literatura especializada. El acompañamien-
to prospectivo de los ancianos —a diferencia de los estu-
dios transversales, en donde es difícil determinar la
dirección de causalidad— sirve para analizar las relaciones
entre las características de la muestra inicial y sus altera-
ciones posteriores, estimando con precisión la magnitud
de la influencia de las variables en el desenlace.

En cuanto a las limitaciones, merecen discutirse dos
puntos. Primero, sabemos que en estudios de esta natura-
leza se hace necesaria una muestra con un número mayor
de sujetos; sin embargo, el proceso de formación de la co-
horte, la precisión razonable de las estimaciones obteni-
das y el hecho de que el mismo evaluador realizase las dos
investigaciones pueden haber minimizado esta limita-
ción. Segundo, los sujetos no localizados en la segunda
evaluación no fueron considerados en el análisis. Ello 
sugiere que el estudio puede haber estimado algunas va-
riables con algún grado de distorsión, disminuyendo la
precisión de las medidas, alterando los patrones de tran-
sición y consecuentemente, las relaciones de causa y efec-
to. Sin embargo, el hecho de que las características de los
ancianos no localizados en la segunda evaluación no di-
fieran de las de los demás ancianos reevaluados refuerza
la idea de que las pérdidas sufridas no han influido en el
resultado obtenido.

Tabla 3. Distribución de fallecimientos, de acuerdo con las
variables de salud física, de los ancianos del municipio de
Santa Cruz, Rio Grande do Norte, Brasil

Variable Fallecimientos Log-rank
n % p

Diabetes mellitus
Sí 11 18,3
No 49 81,7 0,423

Enfermedad cardiovascular
Sí 31 51,6
No 29 48,4 0,112

Accidente cerebrovascular
Sí 15 25,0
No 45 75,0 < 0,001

Obesidad
Sí 3 5,0
No 57 95,0 0,155

Enfermedades pulmonares
Sí 13 21,6 0,088
No 47 78,4

Fractura del cadera
Sí 8 13,3 < 0,001
No 52 86,7

Reumatismo
Sí 35 58,3 0,121
No 25 41,7

Déficit visual
Sí 55 91,6 0,688
No 5 8,4

Déficit auditivo
Sí 32 53,4 0,223
No 28 46,6

Cáncer
Sí 3 5 0,814
No 57 95,0

Percepción de salud
Óptima 10 16,6 < 0,001
Pésima 35 83,4

Cantidad de fármacos
Ninguna/una 33 55,0 0,023
Más de una 27 45,0

N.º de hospitalizaciones
Ninguno 48 80,0 < 0,001
Uno o más 12 20,0

Tabla 4. Distribución de fallecimientos, de acuerdo con la
función cognitiva, sintomatología depresiva y capacidad
funcional, de los ancianos del municipio de Santa Cruz, Rio
Grande do Norte, Brasil

Variable Fallecimientos Log-rank
n % p

Función cognitiva
Con alteración 41 68,3
Sin alteración 19 31,7 < 0,001

Sintomatología depresiva
Presente 33 55,5
Ausente 27 45,0 0,001

AVD
Dependencia 25 41,6
Independencia 35 58,4 < 0,001

AVD: actividades de la vida diaria.
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El porcentaje de defunciones ocurridas durante el segui-
miento fue bastante similar al encontrado en estudios 
realizados en Brasil con las mismas características, que
describen valores semejantes y varían del 15 al 23%, prin-
cipalmente en función del tiempo de seguimiento. Consi-
derándose la tasa estimada de mortalidad anual para la
población brasileña (aproximadamente de 4,3% para per-
sonas mayores de 60 años), estos valores se encuentran
próximos a la media nacional23,24.

Sobre las causas de fallecimiento, la enfermedad cardio-
vascular fue la principal patología encontrada en las de-
claraciones de defunción. De forma general, las enferme-
dades de esta naturaleza son consideradas importantes
factores de riesgo de incapacidad y de defunción25,26.

El análisis bivariado mostró asociaciones significativas
entre variables de los 4 bloques de factores de exposición
analizados, lo que refuerza la íntima dependencia de la
mortalidad con las dimensiones sociodemográfica, de sa-
lud física, neuropsiquiátrica y capacidad funcional. Las va-
riables con significación son ampliamente presentadas en
la literatura científica como importantes factores de riesgo
de defunción en ancianos residentes en la comuni-
dad4,10,24,27.

Al analizar con más precisión el proceso de transición
de las condiciones de salud que conllevan defunción, du-
rante el análisis multivariante, los factores de riesgo inde-
pendientes fueron: el déficit cognitivo, la dependencia pa-
ra las AVD y el ACV.

Los resultados del análisis de Cox nos llevan a concluir
que el riesgo de mortalidad debido a la disfunción cogniti-
va se comportó de forma independiente ante los efectos de
las otras variables predictoras. Diversos estudios señalan
esta disfunción como uno de los factores más importantes
de riesgo de mortalidad, incluso cuando se controlan las
condiciones demográficas y las comorbilidades cróni-
cas5,6,28,29.

Cuando comparamos los resultados del estudio con la
literatura médica consultada, observamos similitudes en-
tre éstos, lo que refuerza la importancia de esta condición
como factor de riesgo de defunción en ancianos residentes
en la comunidad5,6,19.

De hecho, el déficit cognitivo representa hoy en día un
gran problema de salud pública, con repercusiones socia-
les y económicas que afectan tanto al anciano como a sus
familiares. La presencia de esta condición, por sí sola, pue-
de ser un condicionante para el surgimiento de otros fac-

Tabla 5. Resultado de la regresión de Cox, con las variables predictoras de mortalidad, en 53 meses de seguimiento, 
de los ancianos del municipio de Santa Cruz, Rio Grande do Norte, Brasil

Variables predictoras Modelo 01 Modelo 02 Modelo 03 Modelo 04 Modelo 05
HR IC del 95% HR IC del 95% HR IC del 95% HR IC del 95% HR IC del 95%

Déficit cognitivo 4,10 2,03-6,18 4,47 2,38-6,80 4,42 2,25-6,66 4,37 2,79-6,67 4,22 2,52-6,02
p < 0,001 p = 0,003 p = 0,008 p = 0,001 p = 0,002

Sexo mujer 1,21 0,70-2,12
p = 0,47

Edad (años) 1,05 1,02-1,09 1,05 1,01-1,09 1,08 1,01-1,14 1,04 0,99-1,09
p = 0,002 p = 0,001 p = 0,034 0,11

No realizar actividades 1,41 0,71–2,82
en las horas libres p = 0,32

Estado civil 0,95 0,49-1,81
(viudo/separado) p = 0,88

Fractura de cadera 0,53 0,16-1,72
p = 0,29

Mala percepción 1,36 0,47-3,90
de la salud p = 0,56

ACV 3,99 2,13-5,56 3,08 1,98-4,67
p = 0,001 p = 0,004

Más de una 0,59 0,20-1,45
hospitalización p = 0,22
el año anterior

Más de un 0,92 0,43-2,00
medicamento p = 0,85
en uso continuo

Sintomatología 1,09 0,58-2,02
depresiva p = 0,78

Incapacidad 3,55 1,77-6,45
funcional (ABVD) p = 0,001

ABVD: actividades básicas de la vida diaria; ACV: accidente cerebrovascular; HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza.
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tores de riesgo en el anciano —como restricciones funcio-
nales, caídas, hospitalización— y alteraciones afectivas 
—como, por ejemplo, los síntomas depresivos, los trastor-
nos de ansiedad y el insomnio10.

En las zonas más desfavorecidas, esta situación puede
ser mucho más grave porque en estas áreas las familias no
cuentan con ningún tipo de redes de soporte sociosanita-
rio. En un estudio realizado en Taiwán se observó que el
mantenimiento de redes sociales de soporte al anciano
ejerce una protección sustancial contra la aparición de al-
teraciones cognitivas durante el seguimiento. Ese efecto
protector del soporte social llega a ser mayor que el de la
convivencia con los propios familiares7.

Otros estudios realizados en América Latina y  Brasil se-
ñalan la relación entre los problemas mentales (básica-
mente, déficit cognitivo, depresión y ansiedad) con los in-
dicadores socioeconómicos30-32.

En la hipótesis de causalidad social se establece que la
mayor prevalencia de trastornos mentales en los sujetos de
estratos bajos se debe a que ellos se enfrentan a más even-
tos estresantes y cuentan con menos recursos para afron-
tarlos, mientras que la hipótesis de selección social esta-
blece que los trastornos mentales provocan que los sujetos
que los padecen no se integren de forma exitosa al merca-
do laboral por lo que tienden a concentrarse en los estra-
tos bajos33.

De la misma forma, la carencia de una asistencia a do-
micilio a los ancianos afectados por demencia, asociada a
la incertidumbre sobre los cuidados que deben prestarse,
así como la ignorancia sobre lo que deben hacer para ga-
rantizar su propia salud, dejan a estas personas al margen
de unas condiciones mínimas para afrontar los problemas
y limitaciones impuestas por la enfermedad8.

Otro aspecto que debe considerarse en este análisis es el
impacto de la disfunción cognitiva en el sistema de salud.
La ausencia de políticas sociales de incentivo a la familia
conlleva, frecuentemente, internamientos forzados en ho-
gares de ancianos o permanencia prolongada en los hospi-
tales, lo que contraría las tendencias de tratamientos efi-
caces, que se orientan en el sentido de mantener al
anciano en la comunidad, a través de la promoción de ser-
vicios de apoyo a domicilio integrados y de los centros de
día24.

Un estudio realizado en California observó que pacien-
tes con enfermedad de Alzheimer y clasificados de riesgo
alto de muerte representaron un gasto mensual superior
en 700 dólares al ser comparados con los que fueron con-
siderados de riesgo bajo. De esta forma, reducir el predo-
minio y el impacto del déficit cognitivo, además de tradu-
cirse en un aumento en la expectativa de vida, puede
resultar en una disminución de los gastos en tratamientos
de salud34.

También merece destacarse en este análisis el nivel edu-
cativo de las personas mayores del municipio. Aproxima-
damente, el 80% de la población anciana es semianalfabe-
ta debido a las restricciones impuestas al medio rural en el

pasado. En cuanto al acceso a proyectos de alfabetización,
además de ser una cuestión de ciudadanía, éstos podrían
propiciar una mayor receptividad a programas de educa-
ción para la salud por parte de los ancianos y además al-
guna protección contra las disfunciones cognitivas, que
los afectan con frecuencia y que son fuertes predictores de
incapacidad y muerte. Las personas con mayor instrucción
tienen mayor preocupación por su salud y mayor capaci-
dad de recuperación, así como hábitos higiénicos más sa-
ludables, en relación con los menos instruidos. Con esto,
el bajo nivel de educación observado en la muestra puede
haber exacerbado la relación entre la deficiencia cognitiva
y el elevado riesgo de defunción encontrado en el estu-
dio35.

La capacidad funcional es otro factor importante de
riesgo de defunción en los ancianos del municipio. En los
últimos años, el estudio de la capacidad funcional se ha
considerado bastante útil para evaluar el estado de salud
en esta población. En virtud de los múltiples procesos in-
volucrados en el envejecimiento, dado que muchos ancia-
nos presentan varias enfermedades simultáneamente, hay
una amplia variedad de trastornos en las AVD. Con esto,
la capacidad funcional es la medida que mejor detecta es-
te cuadro, minimizando los efectos de medir la salud por
el número de patologías que el individuo presenta36.

De esta forma, algunas características en el ambiente
social de la ciudad de Santa Cruz pueden influir negativa-
mente en la funcionalidad de los individuos. Como resul-
tado, la escasez de una cobertura social acentúa la relación
con el envejecimiento acompañado de enfermedades, de
las limitaciones para el desempeño de actividades cotidia-
nas y de las incapacidades definitivas, además de reducir la
oferta a los programas de educación para la salud36,37.

El tercer factor de riesgo fue el ACV. La enfermedad ce-
rebrovascular es la primera causa de incapacidad y la ter-
cera de mortalidad, precedida solamente por enfermeda-
des cardíacas y cáncer. Su incidencia en el mundo se
estima en 300 casos por cada 100.000 personas, con un
discreto predominio en los hombres entre 45 y 84 años.
De acuerdo con un estudio realizado en Brasil, entre 1980
y 1995, las enfermedades cerebrovasculares contribuyen a
un tercio de los fallecimientos anuales por enfermedades
del aparato circulatorio25. La repercusión de los daños
causados al individuo, a su familia y la sociedad, por la in-
capacidad, por los años de vida productiva perdidos y por
el alto coste financiero de la hospitalización y rehabilita-
ción, demuestran la dimensión del ACV como un proble-
ma relevante de salud pública38.

Al analizar los 3 factores de riesgo encontrados, obser-
vamos una íntima relación entre función cognitiva, capa-
cidad funcional y ACV, de tal forma que las posibles aso-
ciaciones entre éstas aumentan sustancialmente el riesgo
de defunción de un anciano. El proceso de envejecimiento
es resultante de la interacción multidimensional entre sa-
lud física y mental, independencia en el desempeño de
AVD, integración social, soporte familiar y económico.
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Cualquiera de esas dimensiones, juntas o por separado, si
está comprometida, puede afectar a la existencia, repercu-
tiendo consecuentemente en la calidad de vida. El perjui-
cio en la capacidad cognitiva puede alterar la capacidad
funcional y comprometer otros dominios, como el físico y
el social. El déficit cognitivo y, sobre todo, la demencia im-
plican una pérdida de autonomía e independencia y están
asociadas a un mayor riesgo de mortalidad27.

Asimismo, existe una compleja red de eventos que rela-
cionan el déficit cognitivo con el ACV. En un estudio rea-
lizado en Reino Unido, se observó una prevalencia entre el
23 y el 45% de déficit cognitivo en sujetos con ACV, que
variaba en función de la edad de los sujetos39. En sentido
inverso, un estudio realizado para identificar las diferen-
cias raciales y geográficas identificó el déficit cognitivo,
asociado a otras variables, como la hipertensión arterial y
la diabetes, como factores importantes de riesgo para el
ACV. La presencia de alteraciones en la orientación tem-
poral y en el lenguaje podría estar relacionada con un pro-
bable trastorno vascular y favorecer la aparición de ACV40.

Así, la presencia de déficit cognitivo entre los ancianos
del municipio de Santa Cruz, asociada a limitación fun-
cional y a ACV, parece haber conferido un riesgo de mor-
talidad adicional e independiente. Podemos también ana-
lizar la posibilidad de extrapolación de nuestros resultados
a ciudades que presenten características sociodemográfi-
cas similares y teniendo en cuenta diferencias en el patrón
cultural y el estilo de vida específicos de cada población.

De esta forma, consideramos necesaria la adopción de
una serie de medidas de carácter multidisciplinar para re-
ducir los efectos negativos del déficit cognitivo en los an-
cianos. Estas acciones deberán estar centradas, tanto a ni-
vel individual como colectivo, en el entorno en el que el
anciano esté insertado y deberían desarrollarse en todos
los niveles de actuación de los sistemas de salud, ya sea
promoviendo la salud o previniendo la enfermedad, en la
asistencia primaria, secundaria y terciaria, en los recursos
comunitarios y en los entornos familiares, entre otros.
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