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Objetivo. Estudiar la asociación entre las
principales variables recogidas en la
valoración geriátrica exhaustiva (VGE) y la
mortalidad en una cohorte clínica de
ancianos remitidos desde atención primaria,
según criterios protocolizados, a una unidad
de geriatría.
Diseño. Estudio de cohorte clínica histórica.
Emplazamiento. Consulta de la unidad de
valoración geriátrica de un hospital de
Madrid.
Participantes. Un total de 140 pacientes > 65
años seguidos durante 70 meses.
Mediciones principales. Se recogieron
variables demogáficas, clínicas, funcionales y
sociales durante la VGE realizada por un
equipo multidisciplinario. Al cabo de 70
meses se valororó la supervivencia de esta
cohorte y se analizaron los factores
pronósticos de mortalidad mediante la
técnica de riesgos proporcionales de Cox.
Resultados. El 45% (n = 63) de los pacientes
había fallecido tras los 70 meses del estudio,
con una mediana de seguimiento de 37
meses. En el análisis univariable, la edad, el
sexo masculino, el diagnóstico de neoplasia
o enfermedad pulmonar obstructiva crónica,
los índices de Katz y de Lawton y el Mini-
Examen Cognoscitivo (MEC-35) se
asociaron significativamente con mortalidad.
En el análisis multivariable se mantuvieron
como variables pronósticas de mortalidad: el
MEC-35 (hazard ratio [HR] = 0,965;
intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,934-
0,998; p = 0,037), el sexo masculino (HR =
2,75; IC del 95%, 1,6-4,74; p = 0,001), el
índice de Katz (HR = 1,22; IC del 95%,
1,04-1,43; p = 0,017) y el índice de Lawton
(HR = 0,93; IC del 95%, 0,82-1,07; p =
0,30).
Conclusión. El deterioro cognitivo es un
factor predictor de mortalidad (HR =
0,965), de manera que por cada punto de
disminución del MEC-35 el riesgo de
mortalidad a los 70 meses, ajustado por el
sexo y los índices de Katz y Lawton,
aumentará un 3,5% (1 – HR).

Palabras clave: Ancianos. Valor predictivo de
tests. Atención primaria. Análisis de
supervivencia.

MORTALITY PREDICTIVE FACTORS
OF A CLINICAL COHORT OF
ELDERLY PATIENTS

Objective. To study the association between
the main variables collected in the
comprehensive geriatric assessment (CGA)
and mortality, in a clinical cohort of elderly
people referred from primary care, following
standardised criteria, to a geriatric unit.
Design. Retrospective cohort study.
Setting. Outpatient department of a geriatric
unit of a hospital in Madrid, Spain.
Participants. A total of 140 patients older than
65 years were followed up for 70 months.
Main measurements. We collected
demographic, clinical, functional, and social
variables during the CGA carried out by a
multidisciplinary team. After 70 months we
measured this cohort survival and we analysed
the predictive factors for mortality using Cox
hazard ratio analysis.
Results. Sixty three patients died after the 70
months of the study, and the survival median
was 37 months. In the univariate analysis, age,
male gender, diagnosed cancer, COPD, the
Katz and Lawton indices, and the Mini-
Mental State Examination (MMSE) score of
35 items, were significantly associated with
mortality. In the multivariate analysis we
found, as predictive factors for mortality:
MMSE-35 (HR=0.965; 95% CI, 0.934-
0.998; P=.037); male gender (HR=2.75; 95%
CI, 1.6-4.74; P=.001); Katz score (HR=1.22;
95% CI, 1.04-1.43; P=.017); Lawton score
(HR=0.93; 95% CI, 0.82-1.07; P=.30).
Conclusion. Cognitive impairment is a
mortality predictive factor (HR=0.65), for
each point less in the MMSE-35, we
observed an increase in mortality risk of 3.5%
(1–HR) at 70 months, after adjustment for
Katz and Lawton index and gender.

Key words: Elderly. Predictive value of tests.
Primary health care. Survival analysis.
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Introducción

El progresivo aumento de la población > 65 años1 en
nuestro país constituye, desde una perspectiva de

salud pública, uno de los fenómenos de mayor
preocupación que requiere la adopción de medidas
sociales y sanitarias. Entre estas últimas debe incluirse el
cribado de las discapacidades o los problemas médicos,
funcionales, psíquicos y sociales, con el objeto de diseñar
un plan terapéutico y de cuidados, así como un
seguimiento a largo plazo. Este abordaje clínico-
preventivo fue ideado por los primeros geriatras ingleses2

y ha recibido numerosas denominaciones: valoración
geriátrica multidisciplinaria, valoración geriátrica integral
o comprehensiva, y valoración geriátrica exhaustiva
(VGE), siendo ésta última la de mayor predicamento.
Las dimensiones que se estudian son cinco3: salud o
enfermedad orgánica, función mental, situación
funcional, soporte social y situación económica.
En estudios a corto y medio plazo realizados en ancianos
no institucionalizados de nuestro entorno se ha puesto de
relieve la relación entre algunas de las valoraciones
comprendidas en la VGE (índice de Katz y deterioro
cognitivo) y la mortalidad4,5. Sin embargo, no hemos
encontrado estudios en los que se valore más allá de 5
años la relación entre dichas valoraciones u otras
contenidas en la VGE y la reducción de la supervivencia.
Esta carencia debería ser subsanada, ya que los pacientes
ancianos consumen el 50% del tiempo profesional del
médico de atención primaria6 y es el ámbito más
apropiado para la prevención y el diagnóstico precoz.
El objetivo de este estudio es identificar y priorizar los
aspectos de la VGE, realizada en una unidad de
valoración geriátrica hospitalaria, que mejor predicen la
mortalidad a los 70 meses de nuestros ancianos, con el
fin de incorporar dichos aspectos a la sistemática de
trabajo de los médicos de familia, lo que permitiría
detectar a los pacientes ancianos más vulnerables y que
más se pueden beneficiar de las intervenciones
sanitarias.

Pacientes y método

Se ha realizado un estudio observacional de cohortes retrospecti-
vo (cohorte histórica) en el que se incluye la totalidad de pacien-
tes ancianos que fueron remitidos a la Unidad de Valoración Ge-
riátrica del Hospital Ramón y Cajal durante el año 1994 por
cumplir los criterios protocolizados de derivación: los tres prime-
ros y alguno de los otros nueve de la tabla 1.
Se observó retrospectivamente la evolución de todos los pacien-
tes desde 1994 hasta octubre de 1999 (punto de corte por conve-
niencia), mediante la revisión de los registros clínicos hospitala-
rios. Además del tiempo de supervivencia en meses, al inicio del
seguimiento se recogieron mediante VGE las siguientes variables
cualitativas: sexo, cardiopatía, hipertensión arterial, diabetes me-

Cohorte histórica formada por 140 pacientes ancianos
con morbilidad, derivados a geriatría durante un año (1994)

Recogida variables sociodemográficas, clínicas
y funcionales al entrar en el estudio

Seguimiento durante 70 meses (1994-1999)

Final del seguimiento (octubre 1999)

Pérdidas: 26

Muertes: 63

Análisis de supervivencia:
  Completaron vivos el estudio 51 pacientes
  Mediana de supervivencia: 57 meses

Esquema general del estudio

Cohorte histórica formada por 140 pacientes ancianos con
morbilidad remitidos al servicio de geriatría durante 1 año
(1994).

Criterios de inclusión en la cohorte 
clínica de ancianos

Edad > 65 años

Residencia en el Área IV de Madrid 

Capacidad de desplazarse al hospital por algún medio para la realización de la
evaluación

El estudio o el manejo del paciente se hace difícil o imposible con los medios
disponibles en atención primaria

Deterioro físico o mental de causa desconocida tras la evaluación inicial

Pluripatología crónica o invalidante, cuando las interacciones entre las
enfermedades y la capacidad dificultan seriamente el manejo

Uso de más de 5 medicamentos sin que se haya podido reducir este número
en algún intento previo 

Desnutrición moderada/severa o progresiva, de causa no conocida o en la
que la intervención inicial ha sido infructuosa

Incapacidad para realizar las funciones normales de los miembros superiores
y/o inferiores que se considere potencialmente rehabilitable

Incontinencia urinaria o fecal, cuando se hayan descartado causas fácilmente
tratables  (infección urinaria, impactación fecal, etc.)

Caídas repetidas (al menos tres en los últimos 6 meses o con consecuencias
graves)

Problema social que interfiere habitualmente en los cuidados sanitarios

TABLA
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llitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), enfer-
medades del aparato locomotor que supongan una limitación pa-
ra el paciente, enfermedades neurológicas, enfermedades auditi-
vas u oftálmicas que supongan una limitación, neoplasias,
número de fármacos consumidos en el momento del alta de la
evaluación geriátrica, depresión (diagnosticada según criterios
del DSM IV), vivir solo y uso de recursos sociales. Asimismo, las
variables cuantitativas recogidas al inico del estudio, fueron: edad,
escala de Yessavage (tiene por objeto detectar la depresión y está
específicamente diseñada para el paciente anciano; en nuestro es-
tudio hemos empleado su versión reducida de 15 preguntas) y
Mini-Examen Cognoscitivo de 35 ítems (MEC-35). Las varia-
bles índice de Katz y de Lawton, que son cualitativas ordinales,
se categorizaron como cuantitativas (para el índice de Katz: A =
1, B = 2, C = 3, D = 4, E = 5, F = 6, G = 7 y para el índice de
Lawton: independencia total 8 puntos, decreciendo hasta 0 pun-
tos según el número de limitaciones funcionales), si bien para la
comparación de sus resultados promedio entre fallecidos y vivos
se utilizaron pruebas no paramétricas (test de la U de Mann-
Whitney).
Al final del período de seguimiento se recopilaron los datos de la
evolución final de estos pacientes (morbilidad y mortalidad) me-
diante la revisión de las historias clínicas de atención primaria,
los registros informáticos del hospital y, por último, a través de
llamadas telefónicas a los pacientes o sus familiares. Estos datos
fueron incluidos en una base de datos en la que se disociaron las
variables que pudieran identificar al paciente, cumpliendo la nor-
mativa sobre protección de datos.

Método estadístico
Se realiza un análisis descriptivo de cada variable de estudio, re-
sumiéndose las de naturaleza cualitativa mediante tablas de fre-
cuencias absolutas y relativas, y las de naturaleza cuantitativa me-
diante la media ± desviación estándar.
Para la comparación de variables cualitativas se emplea el test de
la χ2. Para la comparación de variables cuantitativas se emplea el
procedimiento de la t de Student.
Con el objeto de conocer las variables predictoras independien-
tes de mortalidad tras 70 meses de seguimiento se construye un
modelo de regresión de Cox, para lo cual previamente se com-
prueba la asunción de riesgos proporcionales mediante la obser-
vación visual de las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier y
las gráficas log minus log en modelos estratificados para cada co-
variable. Para seleccionar las variables incluidas en el modelo se
realiza un análisis bivariable con todas las variables recogidas en
la VGE, done la variable dependiente es el tiempo de supervi-
vencia y las covariables, el resto. Las variables con un nivel de sig-
nificación ≤ 20% (varón, diabetes mellitus, EPOC, neoplasias,
índices de Katz y de Lawton) son incluidas en el modelo máxi-
mo de riesgos proporcionales de Cox, donde tomamos como va-
riable predictora principal el MEC-35 y como variables de con-
trol las restantes. Se comprueba la ausencia de colinealidad de las
variables que conforman el modelo máximo mediante la aplica-
ción de una macro diseñada a tal efecto en aquellas variables que
tengan entre sí coeficientes de correlación < 0,60.
Mediante el método hacia atrás (máxima verosimilitud), contro-
lado manualmente, se suprimen las variables con peor significa-
ción estadística siempre que, por no variar más del 10% el coefi-
ciente beta de la variable predictora principal, no se consideren
confundidoras. Finalmente se obtiene el mejor modelo definitivo
posible. Todos los datos se analizaron con el paquete estadístico
SPSS 10.0 para Windows.

Resultados
En los casi 6 años de seguimiento fallecieron 63 pacientes,
51 continuaron vivos y 26 se perdieron en algún momen-
to del estudio (no se pudo contactar con ellos o sus fami-
liares y/o no constaban nuevos registros de su evolución en
el hospital ni en su centro de salud). La mediana de super-
vivencia fue de 57 meses y en la semana 70 la superviven-
cia acumulada fue del 45,4%.
De los datos basales de la población estudiada (tabla 2) se
desprende una alta carga de enfermedad, especialmente en
procesos como la depresión, la cardiopatía, la diabetes y las
afecciones neurológicas. Al final del período de segui-
miento (tabla 3) había diferencias significativas para mor-
talidad en los pacientes varones, diabéticos, con un índice
de Katz > A (al menos 1 limitación para actividades bási-
cas de la vida diaria [ABVD]) y Lawton ≤ 2 (dependencia
en al menos 6 actividades instrumentales de la vida diaria
[AIVD]). Por otra parte, tanto la proporción de pacientes

Características de los pacientes remitidos a la consulta
de valoración geriátrica

N.º pacientes 140

Edad, años (media ± DE) 78,4 ± 6,7

Sexo masculino (%) 31,2

Enfermedades (%)

Cardiopatía 42,5

Hipertensión arterial 54,7

Diabetes 17,7

EPOC 19,2

Enfermedades osteoarticulares 39,2

Enfermedades neurológicas 29,5

Depresión 39,3

Limitación severa de la audición y/o visión 33

Neoplasias 10,5

Número de fármacos (media ± DE) 3,7 ± 2,0

Situación social y uso de servicios (%)

Vive solo 16,5

Uso de recursos sociales domiciliarios 10,5

Uso de recursos sociales no domiciliarios 8,6

Situación funcional

Dependiente para alguna ABVD (%) 45,3

Índice de Katz, media ± DE 2,0 ± 1,9

Dependiente para > 6 AIVD (%) 54,1

Índice de Lawton, media ± DE 3,2 ± 3,0

Miniexamen cognoscitivo, media ± DE 21,7 ± 9,1

MEC-35 < 22/35 (%) 50,9

DE: desviación estándar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica;
AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; ABVD: actividadades
básicas de la vida diaria; MEC-35: Mini-Examen Cognosctivo de 35 ítems.

TABLA
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tabla 5. De la lectura de esta tabla se interpreta que para el
índice de Katz por cada decremento o pérdida de una
ABVD aumenta un 21,8% la velocidad de muerte tras 70
meses de seguimiento. Asimismo, para el índice de Law-
ton por cada incremento de una AIVD disminuye un 6,5%
la velocidad de muerte o, lo que es lo mismo, por cada pér-
dida de una AIVD aumenta un 6,5% la velocidad de
muerte tras 70 meses de seguimiento. Finalmente, el efec-
to de un incremento de una unidad del MEC-35 dismi-
nuye un 3,5% la mortalidad; es decir: una reducción de una
unidad del MEC-35 (situación más frecuente que el au-
mento) implica un incremento del 3,5% (1-0,965) de la
mortalidad a los 70 meses, ajustada por sexo y actividades
básicas e instrumentales de la vida diaria.
Hemos observado una buena correlación (r = –0,625; p <
0,001) entre las puntuaciones obtenidas entre los índices
de Katz y Lawton (el coeficiente de correlación negativo se
debe a que ambas escalas ordinales están categorizadas en
sentido inverso). Dado que la correlación no es perfecta,
hemos preferido incluir la valoración de la dependencia
para las AIVD (Lawton) aunque ya hubiera dependencia
para las ABVD (Katz), con objeto de medir dimensiones
complementarias de un mismo problema. De hecho, de los
22 pacientes que tenían independencia total para AIVD, 9
presentaban alguna limitación menor para las ABVD, co-
mo grados leves de incontinencia urinaria o dificultad pa-
ra entrar o salir del baño sin ayuda. Por otra parte, ambos
índices no se han comportado como colineales en el análi-
sis multivariable y, además, el Lawton se comporta como
una variable de confusión, por lo que es obligado que per-
manezca en el modelo final de regresión de Cox.
Como constatación de nuestros hallazgos, en la figura 1 se
refleja la probabilidad de supervivencia de los pacientes
durante los 70 meses del estudio, y en la figura 2 la super-
vivencia estratificada según la puntuación del MEC-35
(según las siguientes categorías: puntuación ≤ 16, entre 17
y 21 y ≥ 22), con un nivel de significación asociado al test
de rangos logarítmicos de 0,0004.

Discusión

La alta prevalencia de enfermedades como cardiopatía, dia-
betes, depresión o afección neurológica puede explicarse
por ser una población muy seleccionada. Por otro lado, la
baja proporción de ancianos oncológicos que han formado
parte de la cohorte puede deberse a que los ancianos que
tenían cáncer fueron mayoritariamente remitidos a la uni-
dad de cuidados paliativos o eran seguidos por el servicio de
oncología del hospital. Por este mismo razonamiento, cabe
pensar que los ancianos con cáncer de nuestra cohorte son
los de mejor pronóstico a medio plazo, y esto podría expli-
car su falta de asociación en el modelo ajustado.
Hay discrepancias en la bibliografía a favor7-17 y en con-
tra18,19 de la asociación entre severidad del deterioro cog-

con edad mayor que la mediana (78 años) como los que te-
nían una puntuación del MEC-35 < 22 tenían una ten-
dencia mayor a morir, pero sin alcanzar la significación es-
tadística (p = 0,07 y p = 0,06, respectivamente). El resto de
las características basales y finales de los 140 pacientes se
describe en las tablas 2 y 3, respectivamente; cabe destacar
que los pacientes fallecidos tenían un valor promedio sig-
nificativamente superior que los vivos en las variables edad
e índice de Katz, y significativamente inferior en el índice
de Lawton.
La hazard ratio (HR) no ajustada y la significación de las
variables consideradas en el estudio se recogen en la tabla
4; destacan las neoplasias (HR = 2,7), el sexo (HR = 2,2) y
la EPOC (HR = 1,8) como variables con mayor fuerza de
asociación con la mortalidad. En el análisis multivariable
(HR ajustada), las variables neoplasias y EPOC perdieron
la significación estadística y salieron del modelo definitivo,
que queda compuesto por las variables MEC-35, sexo e
índice de Katz como variables significativas, e índice de
Lawton como factor de confusión, como se aprecia en la

Diferencias entre supervivientes y fallecidos 
a los 70 meses del seguimiento

Características Vivos Fallecidos p

Edad, años (media) 79,9 77,1 0,01

Sexo masculino 19,5% 42,9% 0,00

Enfermedades (%)

Cardiopatía 42,1% 42,9% NS

Hipertensión arterial 57,1% 52,4% NS

Diabetes 11,7% 23,8% 0,05

EPOC 13% 25,4% 0,06

Enfermedades osteoarticulares 40,3% 38,1% NS

Enfermedades neurológicas 27,3% 31,7% NS

Depresión 39% 39,7% NS

Limitación severa audición y/o visión 31,2% 34,9% NS

Neoplasias 6,7% 14,3% NS

Número de fármacos (media) 3,7 3,6 NS

Situación social y uso de servicios

Vive solo 17,1% 15,9% NS

Uso de recursos sociales domiciliarios 13,2% 7,9% NS

Uso de recursos sociales no domiciliarios 9,4% 7,9% NS

Situación funcional

Dependiente para alguna ABVD (%) 35,1% 55,6% 0,01

Índice de Katz (media) 1,6 2,4 0,00

Dependiente para más de 6 AIVD (%) 41,6% 66,7% 0,00

Índice de Lawton (media) 3,9 2,2 0,00

Miniexamen cognoscitivo (media) 23 20,2 0,08

MEC-35 < 22/35 (%) 43,1% 58,7% 0,06

EPOC: enfermedad pulmonar obtructiva crónica; NS: no significativo: ABVD:
actividades básicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la
vida diaria; MEC-35: Mini-Examen Cognoscitivo de 35 ítems.

TABLA
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nitivo y la supervivencia. Con este estudio apoyamos la
presencia de esta relación en nuestro medio. Respecto al
instrumento para la valoración cognitiva, Abizanda et al19

utilizan puntos de corte en el MEC, Baldereschi et al12 los
criterios diagnósticos de demencia del DSM-IIIR y otros

autores, como Freid et al20, escalas
de valoración distintas del MEC.
Nosotros hemos preferido tomar el
MEC-35 dada su alta sensibilidad y
especificidad y por estar validado
para la población geriátrica de nues-
tro entorno21; asimismo, hemos ca-
tegorizado el MEC-35 como varia-
ble cuantitativa discreta con el
objeto de no perder información y
cuantificar el efecto que tienen en la
mortalidad pequeñas variaciones en
las puntuaciones de la escala.
Respecto al marcado efecto de la de-
pendencia física en la mortalidad,
nuestros resultados coinciden con
los obtenidos por Gambassi et al17,
Narain et al22 y otros autores4,20,23.
Ser varón se ha demostrado como
un factor predictor independiente,
con un riesgo de mortalidad aproxi-
madamente dos veces mayor que el
de las mujeres, en distintos estu-
dios13,20,22,24, tal y como hemos ob-
tenido nosotros (HR = 2,75).
Aunque la edad pueda parecer una
potencial variable de confusión al es-
tar relacionada con el riesgo de
muerte y con el empeoramiento de
la puntuación del MEC-357,12,18,24,
no se ha comportado como tal, como
también ha sucedido en otros estu-
dios22,25,26. Sin embargo, otros auto-
res necesitaron ajustar por la edad27.

A pesar de que la muestra seleccionada ha sido de pacientes
consecutivos atendidos en la unidad de valoración geriátri-
ca, creemos que puede considerarse como una cohorte clíni-
ca no sesgada ya que, por un lado, ha constituido el univer-
so completo de los pacientes remitidos y, por otro, el período

estudiado ha sido de 1 año, con lo que
se ha evitado el sesgo de estacionali-
dad de determinadas enfermedades.
Por tanto, se trataría de una muestra
no representativa del conjunto de an-
cianos que viven en el área, sino de los
que presentan morbilidad y deben ser
remitidos a la unidad de valoración
geriátrica según los criterios de la ta-
bla 1.
En conclusión, se observa que, des-
pués de ajustar por el sexo, las
ABVD (índice Katz) y las AIVD
(índice Lawton), por cada punto de
aumento del MEC-35 disminuirá
un 3,5% la probabilidad de morir

Hazard ratio no ajustada de las variables recogidas 
en la Valoración Geriátrica Exhaustivaa

Beta HRb IC del 95% HR p

Inferior Superior

Edad (cuantitativa) 0,038 1,039 1,003 1,076 0,035

Sexo masculino 0,823 2,277 1,380 3,757 0,001

Hipertensión –0,243 0,784 0,478 1,286 0,336

Cardiopatía 0,035 1,036 0,629 1,707 0,889

Diabetes 0,463 1,588 0,889 2,838 0,118

EPOC 0,610 1,841 1,043 3,250 0,035

Enfermedades osteoarticulares –0,108 0,897 0,539 1,493 0,67

Enfermedades neurológicas 0,317 1,373 0,806 2,336 0,243

Depresión 0,024 1,024 0,618 1,697 0,926

Yessavage (cuantitativa) 0,008 1,008 0,948 1,072 0,797

Limitación severa audición y/o visión 0,210 1,234 0,734 2,073 0,427

Neoplasias 0,998 2,713 1,326 5,549 0,006

Número de fármacos (cuantitativa) –0,018 0,982 0,864 1,115 0,778

Vivir solo –0,298 0,742 0,377 1,461 0,389

Uso recursos sociales domiciliarios –0,439 0,645 0,259 1,608 0,347

Uso recursos sociales no domiciliarios –0,214 0,807 0,324 2,013 0,646

Índice de Katz (cuantitativa) 0,252 1,287 1,134 1,1460 0,000

Índica de Lawton (cuantitativa) –0,200 0,819 0,745 0,900 0,000

MEC-35 (cuantitativa) –0,046 0,955 0,930 0,981 0,001

HR: hazard ratio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; MEC-35: Mini-Examen Cognoscitivo de
35 ítems; IC: intervalo de confianza.
aPara las variables cuantitativas (edad, número de fármacos, índices de Yessavage, Katz, Lawton, MEC-35),
la HR corresponde al incremento de una unidad.
bLa HR debe de interpretarse como las veces que es más rápido morirse en el grupo expuesto al fenómeno
de estudio respecto al grupo no expuesto. Asimismo, puede aceptarse una interpretación semejante a la del
riesgo relativo.

TABLA

4

Hazard ratio ajustada de las variables 
que componen el modelo definitivo

Beta HR IC del 95% HR p

Inferior Superior

MEC-35 (cuantitativa) –0,35 0,965 0,934 0,998 0,037

Sexo masculino 1,013 2,753 1,600 4,737 0,000

Índice de Katz (cuantitativa) 0,197 1,218a 1,036 1,432 0,017

Índice de Lawton (cuantitativa) –0,67 0,935b 0,818 1,070 0,329

HR: hazard ratio; MEC-35: Mini-Examen Cognoscitivo de 35 ítems; IC: intervalo de confianza.
aDebe interpretarse como: cada decremento o pérdida de una actividad básica de la vida diaria aumenta un
21,8% la velocidad de muerte tras 70 meses de seguimiento.
bDebe interpretarse como: cada incremento de una actividad instrumental de la vida diaria disminuye un
6,5% la velocidad de muerte o, lo que es lo mismo, por cada pérdida de una actividad instrumental de la
vida diaria aumenta un 6,5% la velocidad de muerte tras 70 meses de seguimiento.

TABLA

5
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(HR = 0,965) o, dicho de otra manera, dado que difícil-
mente un anciano va a mejorar su MEC-35 con el tiem-
po, por cada punto de disminución del MEC-35 aumen-
tará un 3,5% el riesgo de mortalidad a los 70 meses.

Para evitar imprecisiones en la determinación del MEC-
35 se recomienda, tal y como se hizo en nuestro estudio,
que el evaluador que administra el MEC-35 reciba en-
trenamiento previo y no se cambie en ningún momento
de persona. Sin embargo, somos conscientes de la posi-
bilidad de que en la práctica clínica habitual una dismi-
nución de 1 punto del MEC-35 sea debida a la variabi-
lidad del test-retest o a variaciones ocurridas por un
cambio del evaluador, más que a verdaderos cambios de
la función cognitiva. Por tanto, sería más interesante co-
nocer el efecto en la mortalidad de cambios de 3, 4 o 5
puntos del MEC-35. Para su cálculo basta con multipli-
car por dicha cantidad (3, 4 o 5) el coeficiente beta de
MEC-35 y exponenciarlo. El resultado de esta sencilla
operación nos daría que un decremento de 3 puntos in-
crementa un 10% el riesgo de mortalidad (HR = 0,90),
de 4 puntos un 13% (HR = 0,87) y de 5 puntos hasta el
16% (HR = 0,84).
Por tanto, pequeñas o medianas variaciones del MEC-
35 predicen un relevante incremento de la mortalidad,

Lo conocido sobre el tema

• No hay estudios referenciados, en las principales
bases de datos bibliográficas, en los que se valore
a largo plazo la eficacia global o parcial de la
valoración geriátrica exhaustiva, en el ámbito de
la atención primaria.

• El sexo masculino es un factor predictor
independiente de mortalidad (RR = 2) en la
población anciana.

• Hay discrepancias en la bibliografía entre la
asociación de deterioro cognitivo y mortalidad.

Qué aporta este estudio

• Después del sexo masculino, el deterioro de las
actividades básicas de la vida diaria es el factor
predictivo de mortalidad más importante en la
población anciana.

• Mínimas variaciones del MEC-35 predicen un
importante incremento de la mortalidad,
ajustado por el sexo y las actividades básicas e
instrumentales de la vida diaria.

• La valoración cognitiva periódica de los pacientes
ancianos con morbilidad atendidos en atención
primaria puede ser una herramienta de primer
orden para identificar a los pacientes más
vulnerables.
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por lo que creemos que la valoración cognitiva de los pa-
cientes ancianos con morbilidad atendidos en atención
primaria puede constituir una herramienta de primer or-
den para identificar a los ancianos más vulnerables y
puede, asimismo, ayudarnos a planificar nuestras consul-
tas, las necesidades de derivación y de recursos y, en de-
finitiva, mejorar la calidad asistencial a nuestros pacien-
tes.
No obstante, son necesarios otros estudios de semejantes
características en el ámbito de la atención primaria que
permitan dar validez externa a nuestros hallazgos y deter-
minar cuál es la periodicidad más adecuada para realizar la
valoración cognitiva de nuestros ancianos.
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servación reiterada confirma que el hallazgo no es casual.
Las consecuencias de estas observaciones son evidentes:
debe actuarse para retrasar en lo posible la aparición de la
incapacidad. Y para ello, la actividad de la atención prima-
ria, como promotora de un envejecimiento saludable y de
una detección e intervención tempranas en la alteración
funcional, es fundamental.
Los estudios disponibles no ofertan, no obstante, una pre-
dicción de la mortalidad a corto plazo, y ésta también es
importante en el cuidado de las personas mayores incapa-
citadas. Las decisiones diagnósticas y terapéuticas ante si-
tuaciones de enfermedad deberían estar basadas en el co-
nocimiento de las probabilidades de un resultado u otro
según la situación funcional del anciano. Se precisan otras
investigaciones centradas en pacientes con deterioro de
dos o más funciones básicas de la vida diaria para conocer
el impacto de dichos déficit en la mortalidad a los 3, 6 o 12
meses. En esos estudios también se debería evaluar si la ca-
pacidad predictora de mortalidad a muy corto plazo de la
situación funcional persiste independiente del tipo de en-
fermedad.

La atención primaria es el nivel de atención sanitaria que
mayor número de personas mayores asiste. Sus funciones
son la realización de las actividades preventivas que favo-
rezcan un envejecimiento saludable, la detección temprana
de la situación de enfermedad y de incapacidad para favo-
recer en lo posible su reversibilidad o detener su progre-
sión, y los cuidados del final de la vida para favorecer una
muerte digna1. La disponibilidad de instrumentos válidos
que permitan detectar, controlar y predecir la evolución del
estado de salud de las personas es imprescindible para la
ejecución de estas funciones.
El trabajo de Regal et al2 es especialmente interesante en
este contexto, es decir, la búsqueda de instrumentos o
pruebas diagnósticas que aporten información sobre lo que
puede acontecer a una persona mayor según su situación
basal. El instrumento evaluado es la valoración geriátrica
cuádruple, considerando la potencialidad predictora de la
mortalidad de sus diferentes componentes. Sus resultados
muestran que la situación funcional de la persona mayor y
los errores en el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) son
los principales predictores independientes de la mortalidad
a los 70 meses.
La situación funcional de los ancianos es un determinante
mayor de su capacidad para vivir en la comunidad, su cali-
dad de vida, su capacidad de recuperación y su mortalidad
a corto plazo cuando son ingresados por enfermedades
graves. Una situación física basal adecuada, expresada co-
mo la ausencia de incapacidad para la ejecución de las ac-
tividades de la vida diaria, es un marcador de la «fortaleza»
del sujeto para hacer frente a las noxas externas. Y este
efecto es independiente de la edad. De forma contraria, la
incapacidad funcional parece comportarse como un indi-
cador de una situación de debilidad general que, indepen-
dientemente de la morbilidad, es predictora de la mortali-
dad a medio plazo en las personas que viven en la
comunidad. Los resultados de Regal et al2 corroboran las
observaciones previas procedentes de otro estudio longitu-
dinal3 realizado en nuestro medio y con una cohorte de
personas mayores con un estado de salud distinto. La ob-

Puntos clave

• La situación funcional de las personas mayores que viven
en la comunidad es predictora de la mortalidad a corto-
medio plazo.

• La atención primaria debe reforzar su papel de
promoción del envejecimiento saludable y la detección
temprana de la incapacidad para intentar revertirla.

• Debería aclararse en estudios futuros el significado del
deterioro cognitivo detectado por el MEC en la
mortalidad de las personas mayores.

COMENTARIO EDITORIAL

Impacto del estado funcional y cognitivo 
en la mortalidad de las personas mayores 
que viven en la comunidad
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Los resultados de Regal et al2 coinciden con los obtenidos
por otros autores4,5 respecto a la influencia del deterioro
cognitivo y, concretamente, la demencia tipo Alzheimer
(DTA) en la mortalidad a corto-medio plazo de las perso-
nas mayores. En el trabajo de Regal et al2 destaca, no obs-
tante, la capacidad predictora independiente de las pun-
tuaciones del MEC cuando éstas representan «pérdidas»
respecto a la puntación normal. La interpretación de estos
hallazgos entraña alguna dificultad. La robustez de la pre-
dicción contrasta con las limitaciones del instrumento y de
la interpretación de sus resultados. Es conocida la influen-
cia del sexo, el nivel cultural y el aprendizaje por reexposi-
ción en la rentabilidad diagnóstica del MEC y sus varia-
ciones. Estos factores modificarían en la misma persona la
capacidad de predicción únicamente por la obtención de
unos puntos más o menos en el MEC. Sería más lógico
considerar que las puntuaciones del MEC son realmente
predictoras en cuanto señalan diversos grados de severidad
de deterioro cognitivo, y DTA, que si están claramente re-
lacionadas con la mortalidad a medio-largo plazo de las
personas mayores. Los resultados obtenidos por Regal et
al2 conducen, no obstante, a la interesante observación de
que alteraciones cognitivas mínimas, expresadas como pér-
didas sutiles de puntuación en el rango normal del MEC,
ya pueden tener un valor predictivo de la mortalidad a los
70 meses. Podría suceder que la exploración neuropsicoló-
gica breve que aporta el MEC tenga capacidad para de-
tectar variaciones, consideradas hasta el momento dentro
de la normalidad, que marquen una situación de debilidad
general que condicione una mala evolución. Es conocido
que, en las personas mayores, el sistema nervioso central es
especialmente sensible y que en su función se expresan las
repercusiones del inadecuado funcionamiento de otros ór-
ganos. El MEC se comportaría entonces como una varia-
ble «mayor» en la que se expresarían las influencias de las

enfermedades debilitantes en la mortalidad. Esta hipótesis
deberá ser contrastada en investigaciones posteriores. Los
resultados deberían servir, además, para reconsiderar las
interpretaciones de lo que es la alteración y la normalidad
en las puntuaciones del MEC.
La investigación de Regal et al2 valida las opiniones pre-
vias de la importancia del diagnóstico funcional de las per-
sonas mayores y del diagnóstico temprano de la demencia
en atención primaria. Sin embargo, debería recordarse que
no se dispone de una evidencia adecuada que avale el uso
generalizado de la valoración geriátrica completa en aten-
ción primaria6.
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