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Desempeño cognoscitivo y mortalidad en
personas mayores de 50 años en México

Enrique Díaz de León González,1 Abel Jesús Barragán Berlanga,2

Hugo Gutiérrez Hermosillo 3 y Héctor Cobos Aguilar 4

Objetivo. Determinar la asociación entre un bajo desempeño cognoscitivo registrado en
2001 en el Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM), y la mor-
talidad notificada en 2003 en la segunda vuelta del mismo estudio.
Método. Se seleccionaron sujetos de 50 o más años de edad que hubiesen completado las sec-
ciones de la encuesta de 2001 sobre ejercicios cognoscitivos, estado de salud, y funcionalidad y
ayuda para el desempeño de actividades cotidianas. El desempeño cognoscitivo fue evaluado en
2001 utilizando una versión reducida del Examen Cognoscitivo Transcultural (escala de 0 a
80 puntos). En 2003 se realizó el seguimiento de los entrevistados y se registró su supervi-
vencia o mortalidad. 
Resultados. Los grupos de entrevistados con puntaje menor a 40 notificaron una supervi-
vencia acumulada de 96,1% y una media de 26,49 meses de supervivencia (IC 95% 26,41–
26,57), mientras que los de 40 o más puntos informaron una supervivencia acumulada de 98,7%
y una media de supervivencia de 28,76 meses (IC 95% 28,68–28,85) (Log Rank χ2 = 59,230
P < 0,001). Un puntaje menor a 40 en la evaluación cognoscitiva se asoció con un riesgo rela-
tivo de muerte de 1,863 (IC 95% 1,30–2,65) en el análisis multivariado. También se asociaron
con tasas más altas de mortalidad una mayor edad, autoinforme de diabetes, cáncer, haber fu-
mado alguna vez, recibir ayuda en al menos una actividad instrumentada de la vida diaria y
tener un mayor puntaje en la escala de depresión.
Conclusiones. Un puntaje menor a 40 en la versión abreviada del Examen Cognoscitivo
Transcultural se asoció independientemente con un incremento en las tasas de mortalidad den-
tro de los dos años siguientes.

Envejecimiento; mortalidad; salud del adulto; salud del anciano; salud mental; activi-
dades cotidianas; México. 

RESUMEN

La transición demográfica y epidemio-
lógica asociada al aumento en la espe-

ranza de vida ha tenido implicaciones
importantes para los sistemas de salud
en todo el mundo. Una de ellas es el en-
vejecimiento poblacional. En México,
entre 2005 y 2050 la población de adultos
mayores aumentará en alrededor de 26
millones, aunque más de 75% de este in-
cremento ocurrirá a partir de 2020. De-
bido a este acelerado crecimiento, se es-
tima que la población de 60 años o más,
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que a la fecha representa casi uno de
cada 13 mexicanos (7,6%), en 2030 repre-
sentará uno de cada seis (17,1%) y en
2050 más de uno de cada cuatro (27,7%).
La media de edad de la población, que
en la actualidad es de 28 años, ascenderá
a 37 y 43 años en 2030 y 2050, respectiva-
mente (1). Es de esperar que este fenó-
meno genere un aumento de las enfer-
medades asociadas con la edad, entre
ellas el deterioro cognoscitivo, una con-
dición que afecta de manera directa a la
calidad de vida de la población adulta
mayor, lo que determinará un mayor uso
de los servicios de salud y repercutirá en
los costos directos e indirectos de su
atención. 

Hoy por hoy el deterioro cognoscitivo
persiste como un concepto mal definido y
poco consensuado, que refleja una dismi-
nución del rendimiento de al menos una
de las capacidades mentales siguientes:
memoria, orientación, pensamiento abs-
tracto, lenguaje, juicio y razonamiento,
capacidad para el cálculo y habilidad
constructiva, capacidad de aprendizaje y
habilidad visuoespacial. Presupone un
nivel cognoscitivo previo superior al ac-
tual, declive o merma respecto al nivel de
funcionamiento habitual, y pérdida par-
cial o general de las capacidades previa-
mente adquiridas, lo que no siempre re-
sulta demostrable (2). 

Hasta la fecha, la frontera entre el fun-
cionamiento cognoscitivo normal y el
deterioro, con y sin demencia, aún no
está bien delimitada. Según lo propuesto
por Petersen, un estadio entre la demen-
cia y el funcionamiento cognoscitivo
normal constituiría el deterioro cognos-
citivo leve (3). Las personas con “dete-
rioro cognoscitivo leve” revelan proble-
mas en la memoria (u otros dominios
cognoscitivos) más allá de lo esperado
para un envejecimiento normal (3). No
obstante, esta definición implica que se
entiende lo que constituyen las funcio-
nes cognoscitivas normales para la edad,
lo cual no está muy claro aún. Algunos
autores sostienen que una pérdida de las
habilidades cognoscitivas es parte de un
envejecimiento normal, mientras que
otros opinan que, en ausencia de enfer-
medad, tales habilidades no deberían
verse afectadas por la edad (3). Si bien el
término “normal” se utiliza extendida-
mente como concepto operativo, dicho
término tiene varias definiciones. Desde
el punto de vista neuropsicológico, el es-
tado normal se determina por compara-
ción con una norma que representa lo

común y lo estándar (4). Sin embargo,
cabe preguntarse: ¿común o estándar
para qué? o ¿para quiénes?, pues las nor-
mas y estándares tienden a variar —y de
hecho lo hacen— según las distintas
poblaciones. 

Existen otras tres definiciones de nor-
malidad y son las que se emplean en epi-
demiología clínica (5). La primera define
lo normal como aquello más común o
usual y anormal como aquello menos
común o inusual (5). Se trata de una defi-
nición estadística empleada en pruebas
cognoscitivas y basada en la frecuencia
con que se dan ciertas características en
una población determinada. También
considera normal a toda medición que se
encuentra entre dos desviaciones están-
dar de la media, siempre que siga una
distribución normal, o a aquellos casos
de distribución no normal que se encuen-
tran entre los percentiles 2,5 y 97,5 (5).
Esta versión tiene sus limitaciones, ya
que no siempre ni necesariamente existe
relación entre posición en percentiles ex-
tremos y enfermedad. La segunda defini-
ción es la que considera anormal aquello
asociado con enfermedad, discapacidad
o muerte (5). Esta definición es la que
plantea un enfoque más clínico y por
ende la que más interesa para la toma de
decisiones en medicina. La tercera defini-
ción contempla lo anormal como algo
susceptible de tratamiento (5), es decir in-
clinándose a considerar las situaciones
clínicas asintomáticas como anormales
cuando su tratamiento podría llevar a un
mejor resultado clínico (p. ej. mayor su-
pervivencia o mejor calidad de vida). 

Sin embargo, y pese a las definiciones
anteriores, existe un uso muy extenso del
término “deterioro cognoscitivo leve,”
en referencia a un estadio intermedio
entre un envejecimiento cerebral normal
y uno patológico, existiendo actualmente
consenso en que se trata de un estado de
aptitud cognoscitiva baja. Aun así, no
hay un proceso acordado para caracteri-
zar esta condición de manera homogé-
nea y uniforme (6–8). Hoy en día el
término “deterioro cognoscitivo leve” es
usado para diagnosticar personas que
tienen signos evidentes de deterioro o
bajo desempeño cognoscitivo en pruebas
neuropsicológicas, y que no reúnen crite-
rios diagnósticos de demencia. No obs-
tante, la definición empleada en la po-
blación es de carácter estadístico y se
ajusta según edad y años de escolaridad
(9), además de que en el caso de la de-
mencia se requiere una falla en el funcio-

namiento de las actividades diarias. Hay
datos que demuestran que los bajos de-
sempeños cognoscitivos se asocian con
una mortalidad y morbilidad importan-
tes, que pueden llegar a ser hasta dos
veces más elevadas en las personas con
dichos trastornos en comparación con
quienes no los padecen (10–17). 

México cuenta con la base de datos del
ENASEM5, una encuesta sobre los proce-
sos de envejecimiento y el peso de las en-
fermedades que incluye, entre otros
componentes, la evaluación neuropsico-
lógica a través de la versión reducida del
Examen Cognoscitivo Transcultural, y
que registra datos de la primera vuelta
realizada en 2001 y de la segunda en
2003, con medición de la variable morta-
lidad en esta última. A partir de esta base
de datos se han publicado numerosos in-
formes relacionados con el estado de
salud del anciano, aun cuando todavía
no se ha evaluado el desempeño cognos-
citivo y su asociación con la mortalidad.
En tal sentido, el objetivo del presente
trabajo fue precisamente determinar la
asociación entre un bajo desempeño cog-
noscitivo en la versión reducida del Exa-
men Cognoscitivo Transcultural apli-
cado en 2001 en el ENASEM y la
mortalidad entre 2001 y 2003 notificada
en la segunda vuelta de dicha encuesta. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Para la realización del presente trabajo
se empleó la base de datos del ENASEM,
que es un estudio prospectivo efectuado
en sujetos mexicanos nacidos antes de
1951, así como en sus parejas. El diseño
metodológico fue realizado por el Centro
de Estudios de Población de la Universi-
dad de Pensilvania, el Centro de Investi-
gaciones de Población de la Universidad
de Maryland y el Centro de Demografía
y Ecología de la Universidad de Wiscon-
sin, mientras que el trabajo de campo
estuvo a cargo del Instituto Nacional 
de Estadística, Geografía e Informática
(INEGI) de México. En el estudio se
recoge información relacionada con as-
pectos tales como dinámica de la salud,
estructura familiar y transferencias in-
tergeneracionales, comportamientos mi-
gratorios y diferencias socioeconómicas
según ingresos y posesión de bienes. La
muestra es representativa del compo-
nente no institucionalizado de la pobla-

5 Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en
México.



ción mayor de 50 años en el año 2000. La
recolección de los datos concluyó en el
verano de 2001, y en 2003 se realizó una
segunda vuelta del estudio. En 2001 par-
ticiparon 15 402 sujetos, mientras que en
2003 se entrevistó a 14 386 participantes,
de los cuales 13 620 correspondieron al
seguimiento de los encuestados en 2001.
Los factores de ponderación se defi-
nieron de acuerdo con cuatro criterios: 
a) por hogar, b) por sujetos de 50 años o
más con pareja de 50 años o más en el
mismo hogar, c) por sujetos de 50 años o
más sin pareja y d) por sujetos menores
de 50 años con pareja de 50 años o más
en el mismo hogar. Se seleccionaron
todos los sujetos de 50 años o más que
completaron en su totalidad las seccio-
nes de ejercicios cognoscitivos, estado de
salud, funcionalidad y necesidad de
ayuda en 2001, a quienes se les realizó
una visita de seguimiento en 2003 donde
se determinó si aún vivían. Todos aque-
llos sujetos que presentaron valores per-
didos en las variables estudiadas fueron
excluidos del análisis.

Variables analizadas

En la evaluación cognoscitiva se aplicó
la versión reducida del Examen Cognos-
citivo Transcultural. Esta prueba tiene
una puntuación máxima de 80 puntos e
incluye la evaluación de las siguientes
funciones cognoscitivas: a) memoria ver-
bal primaria (repetición de ocho pala-
bras, con puntaje de 0 a 8); b) atención se-
lectiva (detección visual de un estímulo
blanco, con puntaje de 0 a 60); c) memo-
ria verbal secundaria (evocación de las
ocho palabras, con puntaje de 0 a 8); 
d) praxias visoconstructivas (copia de dos
figuras geométricas, con puntaje de 0 al
2); y e) memoria visual (evocación de dos
figuras geométricas, puntaje de 0 a 2). La
prueba tiene una sensibilidad de 100% y
una especificidad de 83% para pacientes
con demencia (9). Se dicotomizó el pun-
taje total (desempeño) de la evaluación
cognoscitiva en menos de 40 puntos y 40
ó más y en función de esta variable se cre-
aron los grupos expuesto y no expuesto,
respectivamente, constituyéndose así la
variable del desempeño cognoscitivo. Se
incluyeron además para su análisis posi-
bles variables de confusión: género,
edad, escolaridad, autoinforme de hiper-
tensión o presión alta, diabetes o nivel de
azúcar alto en sangre, cáncer, enferme-
dad pulmonar, enfermedad cardíaca
(ataque al corazón), enfermedad cerebral

(embolia, derrame cerebral o isquemia
cerebral transitoria), presencia/ausencia
de pérdida de peso de 5 kg o más, artri-
tis o reumatismo, infección renal o hepá-
tica, tuberculosis, neumonía, fractura
ósea, uso de lentes, calidad de la visión,
uso de dispositivo auditivo, dolor, taba-
quismo en alguna ocasión, tabaquismo
actual, consumo de bebidas alcohólicas,
presencia/ausencia de caídas en los últi-
mos dos años y autopercepción de salud. 

Para su registro, los sujetos respondie-
ron a la pregunta sobre presencia/
ausencia de diagnóstico médico de las
diferentes enfermedades. Cabe destacar
que se incluyeron síntomas físicos como
hinchazón de pies, dificultad para respi-
rar, mareos o desmayos, sed intensa, fa-
tiga o cansancio, jadeo, tos o producción
de flema, dolor de piernas, pérdida invo-
luntaria de orina y ausencia de alguna
extremidad. Se adoptó asimismo la va-
riable depresión, que corresponde a la
puntuación total (0–9) obtenida por cada
sujeto en un cuestionario de nueve pre-
guntas sobre síntomas depresivos, el
cual fue posteriormente validado (18).
También se incluyó evaluación funcional
por medio de la proporción de pacientes
que tienen dificultad o que requieren
ayuda en por lo menos una actividad bá-
sica de la vida diaria (bañarse, vestirse, ir
al baño, desplazarse, alimentarse y ser
continente), así como la proporción de
pacientes con dificultad o requieren
ayuda en por lo menos una actividad
instrumentada de la vida diaria (prepa-
rar comida caliente, comprar víveres,
tomar sus medicamentos y manejar su
dinero). Se consideraron como valores
perdidos aquellos sin respuesta, que no
contestaron o respondieron “no sé” en
cada una de las variables analizadas.
Todos los sujetos que participaron en el
estudio dieron su consentimiento infor-
mado al momento de la entrevista.

Análisis estadístico

El análisis fue realizado por medio del
método de casos completos. Los partici-
pantes fueron caracterizados mediante
estadística descriptiva. Para las variables
numéricas se usaron medidas de tenden-
cia central con su respectiva medida de
dispersión y con previa comprobación de
su normalidad por medio de análisis ex-
ploratorio de datos y con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Para las variables
cualitativas se usaron frecuencias absolu-
tas y porcentajes. Se emplearon las prue-

bas de la ji al cuadrado para determinar
diferencia de proporciones, así como la
prueba U de Mann-Whitney para demos-
trar diferencia entre las variables cuanti-
tativas. Se tomó como nivel de significa-
ción estadística un valor de P < 0,05. Se
midió el grado de asociación de las varia-
bles cualitativas con riesgo relativo con
su intervalo de confianza al 95% y análi-
sis multivariado de las variables signifi-
cativas con el modelo de regresión de
Cox. Se realizó análisis de supervivencia
por medio del método de Kaplan-Meier 
y se comparó la supervivencia con la
prueba Log-Rank (Mantel-Cox). 

RESULTADOS

Características de los participantes

De los 12 691 participantes de 50 años
o más a quienes se les realizó visita de se-
guimiento y en quienes se corroboró su
estatus de vida o muerte en 2003, única-
mente 8 797 (69%) contaban con datos
completos de todas las variables a anali-
zar y pasaron a constituir la muestra de
estudio: 4 881 y 3 916 integraron los gru-
pos expuesto y no expuesto, respectiva-
mente. Los sujetos con puntaje menor a
40 (cuadro 1) tenían mayor edad, menos
escolaridad y peor autopercepción de
salud; en su mayoría eran mujeres; su-
frían con mayor frecuencia hipertensión,
diabetes, enfermedad cerebrovascular,
artritis o reumatismo, infección renal o
hepática, neumonía, caídas y fracturas,
problemas de visión (uso de lentes) y
dolor crónico; tenían historial de taba-
quismo con más frecuencia; consumían
alcohol con menos frecuencia; y pade-
cían más a menudo hinchazón de pies,
dificultad para respirar, mareos o des-
mayos, sed intensa, fatiga o cansancio,
jadeo, tos o producción de flema, dolor
de piernas, pérdida involuntaria de
orina, ausencia de alguna extremidad,
pérdida de peso de 5 kg o más, depen-
dencia en al menos una actividad básica
e instrumentada de la vida diaria y
mayor puntaje en la escala de depresión. 

Supervivencia

Con una media global de seguimiento
de 28,5 meses, se registraron 191 muertes
en el grupo con puntaje menor a 40, y 49
en el grupo de 40 o más puntos, con una
supervivencia acumulada de 96,1% en el
grupo con puntaje menor a 40 y 98,7% en
el grupo de 40 o más puntos. La media de
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supervivencia en meses fue de 26,49 (IC
95% 26,41–26,57) en el grupo con puntaje
menor a 40 y 28,76 (IC 95% 28,68–28,85)
en el grupo de 40 o más puntos (figura 1),
Log Rank χ2 = 59,230, P < 0,001. 

Factores asociados a mortalidad

Un puntaje menor a 40 puntos en la
evaluación cognoscitiva se asoció con un
riesgo relativo de muerte de 3,12 (IC

95%: 2,29–4,26) en el análisis bivariante y
un riesgo relativo de 1,86 (IC 95% 1,30–
2,65) en el multivariante. También se
asociaron con mortalidad una mayor
edad, autoinforme de diabetes, cáncer,

CUADRO 1. Variables demográficas y de salud de los entrevistados en el Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México, según el
puntaje obtenido en una versión reducida del Examen Cognoscitivo Transcultural (escala de 0 a 80 puntos), México, 2001

Puntaje

< 40 (n = 4 881) ≥ 40 (n = 3 916)

Variable No. % No. % Pa

Variables demográficas
Edad en años (mediana) 63 (56–70) 56 (56–32) < 0,001
Educación en años (mediana) 3 (0–6) 6 (3–9) < 0,001
Sexo masculino 2 083 43 1 880 48 < 0,001

Antecedentes de importancia
Hipertensión 1 964 40 1 430 37 < 0,001
Diabetes 864 18 534 14 < 0,001
Cáncer 83 2 88 2 0,06
Enfermedad respiratoria 315 7 243 6 0,63
Ataque al corazón 150 3 119 3 0,93
Enfermedad cerebrovascular 134 3 53 1 < 0,001
Artritis o reumatismo 1 107 23 705 18 < 0,001
Infección renal o hepática 543 11 381 10 0,03
Tuberculosis 17 0 12 0 0,73
Neumonía 86 2 41 1 0,01
Fractura ósea 676 14 432 11 < 0,001

Variables de estilo de vida
Alguna vez fumó 2 042 42 1 940 50 < 0,001
Actualmente fuma 752 37 771 40 0,06
Consume bebidas alcohólicas < 0,001

Sí 1 320 27 1 484 38
No 3 083 63 2 127 54
Nunca 478 10 305 8

Síntomas clínicos
Dolor 2 158 44 1 434 37 < 0,001
Hinchazón de los pies 1 429 29 991 25 < 0,001
Dificultad para respirar 741 15 476 12 < 0,001
Mareos o desmayos 1 274 26 768 20 < 0,001
Sed intensa 913 19 565 14 < 0,001
Fatiga o cansancio 1 387 28 844 22 < 0,001
Jadeo, tos o producción de flema 927 19 646 17 0,002
Dolor en las piernas 2 269 47 1 483 38 < 0,001
Pérdida involuntaria de orina 444 9 224 6 < 0,001
Falta de una extremidad 73 2 40 1 < 0,001
Pérdida de peso de 5 kg o más 1 299 27 797 20 < 0,001

Variables geriátricas
Autopercepción de salud < 0,001

Excelente 44 1 130 3
Muy Buena 145 3 227 6
Buena 1 257 26 1 428 37
Regular 2 545 52 1 734 44
Mala 890 18 397 10

Al menos 1 caída 1 971 40 1 263 32 < 0,001
Recibe ayuda en 1 ó más ABVDb 107 2 29 1 < 0,001
Recibe ayuda en 1 ó más AIVDc 303 6 96 3 < 0,001
Puntaje en escala de depresión (mediana) 3 (2–6) 2 (1–5) < 0,001

Variables de los sentidos
Uso de lentes 1 708 35 2 167 55 < 0,001
Calidad de la visión < 0,001

Excelente 106 2 158 4
Muy buena 351 7 446 11
Buena 1 989 41 1 910 49
Regular 1 927 40 1 197 31
Mala 498 10 204 5

Legalmente ciego 10 0 1 0
Dispositivo auditivo 69 1 43 1 0,19

a Los datos presentan las medianas (amplitud intercuantílica) o frecuencias absolutas y sus porcentajes, y fueron comparados con las pruebas U de Mann-Whitney y de la ji al cuadrado
respectivamente. 

b ABVD: Actividades básicas de la vida diaria. 
c AIVD: Actividades instrumentadas de la vida diaria.
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haber fumado alguna vez, recibir ayuda
en al menos una actividad instrumen-
tada de la vida diaria y mayor puntaje en
la escala de depresión (cuadros 2 y 3).

DISCUSIÓN

El objetivo del presente análisis fue
determinar la asociación entre un pun-
taje menor a 40 en el examen cognosci-
tivo transcultural y la mortalidad, aun-
que este punto de corte incluye sujetos
con y sin deterioro cognoscitivo, de
acuerdo a definiciones operativas publi-
cadas previamente (9). 

Al revisar las características clínicas de
los integrantes de los grupos, se encontró
que los del grupo expuesto, es decir, con
puntaje menor a 40, presentaron más co-
morbilidades y síntomas físicos. Sin em-
bargo, al ser analizados con el modelo de
regresión de Cox incluyendo estas varia-
bles asociadas, se halló que los puntajes
por debajo de 40 en la evaluación cog-
noscitiva se vinculan, de manera inde-
pendiente, con un incremento en la mor-
talidad a dos años. 

Los resultados del presente estudio
coinciden en resaltar la asociación entre
los valores bajos en pruebas cognosciti-
vas y la mortalidad publicados por otros
autores en distintas poblaciones (10–17,
19). Una revisión sistemática realizada
por Batty y colaboradores mostró una
relación inversa entre el coeficiente inte-
lectual en adultos jóvenes y la mortali-
dad (17), que aunque no es comparable
con la población mexicana aquí estu-
diada, confirma dicha asociación inde-
pendientemente de la edad de los parti-

cipantes. Es importante señalar que para
el análisis se incluyeron sujetos de 50
años o más, con y sin deterioro cognos-
citivo. Se decidió incluir sujetos a partir
de los 50 años porque después de esta
edad se observa una disminución de las
habilidades cognoscitivas, que se hace
todavía más evidente después de los 
60 años (20, 21). Por otro lado, de los
trabajos referidos solo Nguyen y colabo-
radores (19) incluyeron una población
similar a la de México —mexicano-
estadounidenses de los estados de Ari-
zona, California, Colorado, Nuevo Mé-
xico y Texas—, quienes observaron que
aun un deterioro leve en los puntajes del
examen mínimo del estado mental se
asoció con un incremento en la mortali-
dad. En un estudio realizado en la ciu-
dad de México por Arauz y colaborado-
res en el que incluyeron a 734 sujetos de
entre 55 y 90 años de edad, evaluados
cognitivamente mediante el Examen
Mínimo del Estado Mental, con un se-
guimiento promedio de 3,2 años, se en-
contró que un deterioro cognoscitivo
moderado o severo se asocia con un in-
cremento en la mortalidad, algo que no
ocurre con el deterioro leve (22). Una
posible explicación de este hallazgo po-
dría ser que se requería un tamaño de
muestra mayor para demostrar dicha
asociación. Otro trabajo realizado en la
ciudad de México por Gutiérrez Ro-
bledo y colaboradores (23), en el que se
estudiaron 2 544 sujetos, evaluados cog-
noscitivamente con el Examen Mínimo
del Estado Mental, reveló un aumento
en la mortalidad entre los participantes
con desempeños cognoscitivos bajos, in-

cluyendo valores considerados norma-
les bajos (23). 

La asociación encontrada entre bajo
desempeño cognoscitivo y mortalidad es
relevante ya que persistió después de
haber sido controlada estadísticamente
con las características sociodemográfi-
cas, puntaje de depresión, funcionalidad
y condiciones médicas. Se considera que
en términos generales el funcionamiento
cognoscitivo está determinado por el es-
tado de salud global (24) y su asociación
con la mortalidad podría deberse a esa
relación, además de ser síntoma de una
amplia gama de enfermedades cerebro-
vasculares y otras comorbilidades (25)
no evaluadas en el presente estudio. Y si
bien es probable que condiciones médi-
cas severas medien la asociación entre
deterioro cognoscitivo y mortalidad,
también lo es que sean un predictor sig-
nificativo de mortalidad (25). 

Aunque en este estudio la escolaridad
no fue predictor de mortalidad una vez
aplicado el análisis multivariante, tam-
poco se puede descartar porque la razón
de no serlo bien podría deberse al pe-
queño tamaño de la muestra. De hecho,
numerosas publicaciones han mostrado
que la baja escolaridad se asocia con el
desarrollo de la enfermedad de Alzhei-
mer, así como con bajo nivel socioeconó-
mico, estado nutricional pobre, poco o
limitado acceso a los sistemas de salud 
e inclusive a hábitos como el tabaquismo
y la falta de ejercicio (26, 27). Más aún, 
la escolaridad alta se ha propuesto como
una constructora de reserva cognoscitiva
que protege el cerebro de los procesos
degenerativos (26–29).

Una explicación adicional de los resul-
tados del presente estudio podría ser que
el bajo desempeño cognoscitivo a me-
nudo se asocia con un nivel socioeconó-
mico bajo —no incluido en este análi-
sis— y que los pacientes en este nivel
pudieran tener dificultades para recono-
cer síntomas de enfermedad, para adhe-
rirse a su tratamiento médico e incorpo-
rarse a actividades promotoras de salud
(30, 31), como podría ser el caso de la po-
blación mexicana, en la cual el nivel so-
cioeconómico bajo es predominante. 

Otras limitaciones del presente análi-
sis se relacionan con las condiciones mé-
dicas de la población estudiada, ya que
son autoinformes acerca del estado de
salud, aun cuando varios estudios han
encontrado consistencia con las enferme-
dades registradas en los archivos mé-
dicos (32, 33). Asimismo, la pérdida de
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FIGURA 1. Curvas de supervivencia al año 2003 de acuerdo al puntaje obtenido en el Examen
Cognoscitivo Transcultural aplicado en 2001 en el Estudio Nacional sobre Salud y Envejeci-
miento en México (ENASEM)
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CUADRO 2. Variables demográficas y de salud de los participantes en el Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (2001), en fun-
ción de su muerte o supervivencia a los dos años, México, 2001–2003

Murieron Vivieron
(n = 240) (n = 8 557)

Variable No. % No. % Pa RRb IC95%c

Variables demográficas
Edad en años (mediana) 69 (61–76) 59 (54–66) < 0,001 NAd NAd

Educación en años (mediana) 3 (0–6) 4 (1–6) < 0,001 NA NAd

Sexo masculino 123 51 3 840 45 0,05 1,28 0,99–1,64
Antecedentes de importancia

Hipertensión 115 48 3 279 38 0,003 1,46 1,14–1,88
Diabetes 72 30 1 326 15 < 0,001 2,26 1,73–2,97
Cáncer 9 4 162 2 0,018 1,96 1,02–3,75
Enfermedad respiratoria 24 10 534 6 0,018 1,64 1,08–2,47
Ataque al corazón 18 8 251 3 < 0,001 2,57 1,61–4,09
Enfermedad cerebrovascular 10 4 177 2 0,026 2,00 1,08–3,70
Artritis o reumatismo 47 20 1 765 21 0,694 0,93 0,68–1,28
Infección renal o hepática 40 17 884 10 0,002 1,70 1,22–2,37
Tuberculosis 3 1 26 0 0,012 3,82 1,30–11,25
Neumonía 8 3 119 1 0,013 2,35 1,18–4,65
Fractura ósea 46 19 1 062 12 0,002 1,64 1,2–2,25

Variables de estilo de vida
Alguna vez fumó 132 55 3 850 45 0,002 1,47 1,15–1,89
Actualmente fuma 51 39 1 472 38 0,925 1,01 0,72–1,43
Consume bebidas alcohólicas 0,03
Sí 61 25 2 743 32 0,99 1,00 0,59–1,71
No 162 68 5 048 59 0,15 1,43 0,87–2,35
Nunca 17 7 766 9 1

Síntomas clínicos
Dolor 116 48 3 476 41 0,017 1,35 1,05–1,74
Hinchazón de los pies 87 36 2 333 27 0,002 1,49 1,15–1,94
Dificultad para respirar 52 22 1 165 14 < 0,001 1,72 1,27–2,32
Mareos o desmayos 66 28 1 976 23 0,111 1,25 0,94–1,65
Sed intensa 61 25 1 417 17 < 0,001 1,68 1,26–2,24
Fatiga o cansancio 81 34 2 150 25 0,002 1,49 1,15–1,95
Jadeo, tos o producción de flema 71 30 1 502 18 < 0,001 1,92 1,47–2,53
Dolor en las piernas 113 47 3 639 43 0,159 1,19 0,93–1,53
Pérdida involuntaria de orina 37 15 631 7 < 0,001 2,21 1,57–3,12
Falta de una extremidad 4 2 109 1 0,594 1,30 0,49–3,43
Pérdida de peso de 5 kg o más 91 38 2 005 23 < 0,001 1,95 1,51–2,52

Variables geriátricas
Puntaje ECTCe < 40 191 80 4 690 55 < 0,001 3,12 2,29–4,26
Autopercepción de salud < 0,001

Excelente 3 1 171 2 < 0,001 0,3 0,1–0,94
Muy Buena 3 1 369 4 < 0,001 0,14 0,04–0,44
Buena 51 21 2 634 31 < 0,001 0,33 0,23–0,47
Regular 109 45 4 170 49 < 0,001 0,44 0,33–0,59
Mala 74 31 1 213 14 1

Al menos una caída 115 48 3 119 36 < 0,001 1,58 1,23–2,03
Recibe ayuda en 1 ó más ABVDf 20 8 116 1 < 0,001 5,78 3,78–8,85
Recibe ayuda en 1 ó más AIVDg 39 16 360 4 < 0,001 4,08 2,94–5,66
Puntaje escala de depresión (mediana) 4 (2,5–7) 3 (1–5) < 0,001

Variables de los sentidos
Uso de lentes 111 46 3 764 44 0,486 1,09 0,85–1,40
Calidad de la visión 0,001

Excelente 2 1 262 3 0,009 0,08 0,01–0,85
Muy Buena 15 6 782 9 0,19 0,21 0,03–1,43
Buena 102 43 3 797 44 0,25 0,29 0,04–1,88
Regular 85 35 3 039 36 0,26 0,28 0,05–1,96
Mala 35 15 667 8 0,436 0,55 0,08–3,65

Legalmente ciego 1 0 10 0 1
Dispositivo auditivo 1 0 111 1 0,23 0,32 0,04–2,29

a Los datos presentan las medianas (amplitud intercuantílica) o frecuencias absolutas y sus porcentajes, y fueron comparados con las pruebas U de Mann-Whitney y de la ji al cuadrado
respectivamente. 

b RR: riesgo relativo.
c IC95%: intervalo de confianza de 95%.
d NA: No aplicable. 
e ECTC: Examen Cognoscitivo Transcultural.
f ABVD: actividades básicas de la vida diaria.
g AIVD: actividades instrumentadas de la vida diaria.
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sujetos durante el seguimiento y el análi-
sis de casos completos podrían haber in-
fluido sobre los resultados del estudio y
producir sesgo de selección (34). Otra li-
mitante es que existen algunas variables

de confusión que no se midieron y que
son conocidas como factores de riesgo
para mortalidad a 5 años (35), así como
tampoco se midieron las relacionadas
con la fragilidad, descritas por Fried (36).

La principal fortaleza del presente análi-
sis es su aplicabilidad clínica a nivel po-
blacional, ya que emplea mediciones que
se pueden realizar en el consultorio, sin
necesidad de equipo especial y se pue-
den utilizar tanto en el medio urbano
como rural.

Los resultados de este trabajo indican
que un puntaje menor a 40 en la versión
abreviada del examen cognoscitivo
transcultural se asocia de manera inde-
pendiente con un incremento en la mor-
talidad dentro de los siguientes dos
años, confirmando hallazgos similares
de otros estudios epidemiológicos. En
este sentido, la evaluación cognoscitiva
de tamizaje con el Examen Mínimo del
Estado Mental se propone como un ins-
trumento válido y efectivo para identifi-
car de manera temprana y económica a
pacientes con deterioro cognoscitivo. Un
diagnóstico oportuno facilitaría la apli-
cación de medidas preventivas o tera-
péuticas más efectivas para reducir o
controlar factores de riesgo modificables
que puedan incidir en la mortalidad.

CUADRO 3. Variables clínicas y demográficas de los participantes en el Estudio Nacional sobre
Salud y Envejecimiento en México (2001) y su asociación con muerte a los dos años en el análi-
sis multivariante, México, 2001–2003

Variable RRa IC95%b P c

Variables demográficas
Edad en años 1,065 1,05–1,08 <0,001

Antecedentes de importancia
Diabetes 1,79 1,32–2,41 <0,001
Cáncer 2,153 1,09–4,23 0,026

Variables de estilo de vida
Alguna vez fumó 1,344 1,005–1,797 0,046

Variables geriátricas
Puntaje ECTCd < 40 1,863 1,30–2,66 0,001
Recibe ayuda en 1 o más AIVDe 1,596 1,04–2,43 0,031
Puntaje en escala de depresión 1,071 1,01–1,13 0,02

a RR: riesgo relativo.
b IC95%: intervalo de confianza de 95%.
c El análisis multivariado se realizó con el modelo de regresión de Cox, método Introducir.
d ECTC: Examen Cognoscitivo Transcultural.
e AIVD: actividades instrumentadas de la vida diaria.
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Objective. Determine the correlation between the low cognitive performance re-
corded in 2001 in the National Study on Health and Aging in Mexico (ENASEM) and
the mortality reported in 2003 during the second phase of that same study. 
Methods. The subjects selected were people aged 50 or over who had completed the
sections in the 2001 survey pertaining to cognitive exercises, health status, and func-
tionality and assistance with daily activities. Cognitive performance was assessed in
2001 using an abridged version of the Cross-Cultural Cognitive Examination (scale: 0
to 80 points). In 2003, there was a follow-up to the interviewees, in which their sur-
vival or death was recorded. 
Results. The groups of interviewees scoring less than 40 had a cumulative survival
rate of 96.1%, with a mean of 26.49 months of survival (CI 95% 26.41–26.57), while
those scoring 40 points or over had a cumulative survival rate of 98.7%, with a mean
of 28.76 months (CI 95% 28.68–28.85) (Log Rank X2 = 59,230 P < 0,001). A score of less
than 40 in the cognitive assessment was associated with a relative risk of death of
1.863 (CI: 95% 1.30–2.65) in the multivariate analysis. Also associated with higher
mortality was older age, self-reported diabetes, cancer, having smoked at some time,
receiving assistance in at least one instrumental activity of daily living, and scoring
higher on the depression scale. 
Conclusions. A score of less than 40 in the abridged version of the Cross-Cultural
Cognitive Examination was independently correlated with an increase in mortality
within the next two years. 

Aging; mortality; adult health; health of the elderly; mental health; activities of daily
living; Mexico.
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