Poblacién de los mas longevos en Colombia: un estudio piloto
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Abstract

Antecedentes: La poblaciéon de adultos mayores en el mundo y en Colombia esta creciendo. La
poblacién mayor de 80 anos presenta necesidades y caracteristicas distintas a las de los
adultos mayores mas jévenes. Sin embargo, la informacién disponible sobre estos en
Colombia es limitada, lo que justifica su estudio con miras al disefio de estrategias de
intervencion clinicas y sociales. Objectivo: Explorar las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y cognitivas, asi como la relacion entre cognicion y fragilidad, en un grupo de adultos
mayores de 80 afios en Colombia, proveniente de un aislamiento genético poco estudiado.
Métodos: Se analizaron la funcién cognitiva (MMSE, CERAD-Col), la fragilidad fisica (Clinical
Frailty Scale, velocidad de la marcha, fuerza de prensién manual), cribado de depresiéon y
ansiedad (GAD 7, GDS) y funcionalidad (escala FAST, indices de Barthel, Katz y Lawton &
Brody) en individuos de 80 afios o mas sin deterioro cognitivo. Los analisis estadisticos
incluyeron pruebas de Spearman, Kruskal-Wallis y Mann-Whitney-Wilcoxon.

Resultados: De los 89 participantes (71 mujeres), el 52,8% tenian entre 90 y 99 afios, y el
16,9% eran mayores de 99. La mediana del puntaje en el Mini-Mental State Examination
(MMSE) fue 23, y el 65% obtuvo entre 1 y 3 puntos en la escala FAST. Un mayor rendimiento
cognitivo (MMSE) se correlaciond con menor fragilidad (p<0,001), y los puntajes mas altos en
FAST se asociaron con estados mas fragiles (p<0,001), menor velocidad de la marcha
(R=-0,36; p=0,042) y menor fuerza de prensiéon (R=-0,34; p=0,026).

Conclusion: Este estudio describe un grupo de adultos mayores de 80 afios y confirma, como
era esperado, la asociacién entre fragilidad fisica y deterioro cognitivo. No obstante, algunos
individuos mostraron altos niveles de fragilidad sin declive cognitivo, lo que indica una posible
disociacién entre la salud fisica y la cognitiva en ciertos subgrupos de la poblacién mas
longeva. Esta disociacion merece una investigacion mas profunda sobre los factores
protectores y los mecanismos que la sustentan. Los estudios enfocados en biomarcadores y
factores genéticos deberian contemplar esta posible desconexidn para comprender mejor el

envejecimiento saludable.

Investigacion en contexto



De forma similar a las tendencias observadas en América Latina, Colombia experimenta un
aumento progresivo en la poblacion de adultos mayores. Sin embargo, la diversidad étnica,
cultural y geografica Unica del pais requiere un enfoque especifico en el estudio de las
caracteristicas de la poblacion mayor de 80 afios. Este examen detallado es crucial para
identificar necesidades y fenotipos particulares, lo cual permitird generar hipétesis sobre
factores de riesgo, factores protectores y el desarrollo de intervenciones focalizadas para
abordar los retos y oportunidades propios de este grupo.

Introduccion

Con el envejecimiento de la poblacién mundial, las enfermedades de inicio en la adultez
avanzada, como la demencia tipo Alzheimer, han suscitado un creciente interés en la
prevencion de la demencia y en la promocién del envejecimiento saludable! 2.

El envejecimiento exitoso es un concepto multidimensional que integra factores bioldgicos,
médicos y psicosociales que contribuyen a una vejez activa, productiva y saludable3. Esta
visidn holistica tiene ventajas, pues permite orientar intervenciones protectoras en los
distintos niveles del cuidado hacia la poblacién mayor para alcanzar mejores resultados®. Sin
embargo, caracterizar este enfoque integral supone retos importantes debido a la escasez de
medidas objetivas. Una perspectiva alternativa se centra en las variables médicas y bioldgicas
del envejecimiento exitoso, incluyendo la funcionalidad, la longevidad, la proteccidn frente a
factores de riesgo especificos y otros indicadores®.

El estudio de los mas longevos es crucial porque destaca al segmento de la poblacién mayor
que ha alcanzado las edades mas avanzadas, un grupo cada vez mas prevalente. Muchos
autores se refieren a las personas de 80 afios 0 mas (es decir, que estan en la clspide de la
piramide poblacional) como los mas longevos (“oldest old” en la literatura en inglés)® 7: 8,

Otro concepto clave para el estudio de la poblacién mayor es el de fragilidad. La fragilidad es
una condicion clinica asociada al envejecimiento, caracterizada por la pérdida de la capacidad
funcional, que refleja una menor habilidad de recuperacién frente a estresores homeostaticos,
y que se ha vinculado con caidas, discapacidad, dependencia y mortalidad® °. Se han
desarrollado y validado multiples escalas para evaluar la fragilidad en diferentes poblaciones!!.

La encuesta SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento), un estudio transversal realizado en
2014- 2015, examind a la poblacion colombiana mayor de 60 anos. A partir de esta
informacidn, se estim6 una prevalencia de fragilidad de aproximadamente 18%. Entre los
factores asociados a la fragilidad se encontraron: edad avanzada, sexo femenino, residencia
rural, bajo nivel educativo, multiples comorbilidades, ingresos insuficientes, entre otros'?.

Recientemente, el Grupo de Neurociencias de Antioquia (GNA), ubicado en Medellin,
Colombia, identificd factores genéticos protectores frente a enfermedades de alta
penetrancia, como la enfermedad de Alzheimer familiar autosémica dominante causada por
la mutacion PSEN1-E280A'* 4, Siguiendo esta investigacion, disefiamos un estudio piloto
para explorar factores relacionados con el envejecimiento exitoso en la poblacion
colombiana, con el objetivo de desarrollar en el futuro una cohorte que permita estudiar los
determinantes genéticos y ambientales del envejecimiento saludable.

Asi, este estudio se propuso describir las caracteristicas sociodemograficas,
neuropsicoldgicas, vy clinicas, y analizar su relacion con la fragilidad, en un grupo de



adultos mayores de 80 afios en Colombia.

Métodos

Disefio del estudio, participantes y escenario

Este es un estudio transversal. Los criterios de inclusion fueron los siguientes: todos los
participantes eran individuos colombianos mayores de 80 afios que, independientemente de su
estado cognitivo en el momento de la primera evaluacién, pudieron ser clasificados como sin
deterioro cognitivo hasta los 80 afios. Estos criterios se establecieron mediante una
reconstruccion histdrica con los propios participantes y al menos un familiar cercano, amigo o
cuidador, durante una valoracién médica semiestructurada. No se excluyd a ningun individuo.

Los participantes fueron reclutados mediante un muestreo de bola de nieve (snowball
sampling). Para determinar el estado cognitivo, cada participante, acompafado de un familiar
cercano o cuidador, fue sometido a evaluaciones neuroldgicas y neuropsicoldgicas, realizadas
en su domicilio o en las instalaciones del Grupo de Neurociencias de Antioquia. Las
evaluaciones domiciliarias se efectuaron en los casos en que los participantes presentaban
dificultades funcionales o sociales que limitaban su desplazamiento, o cuando el paciente o su
familia lo solicitaban explicitamente.

Tamafo de la muestra y datos faltantes

Se obtuvo una muestra de 89 participantes para la descripcion general. Este nimero
corresponde al total de evaluaciones realizadas durante el primer afio de reclutamiento. Los
analisis por subgrupos se realizaron de manera especifica segun la disponibilidad de datos en
cada prueba, debido a la variabilidad en la completitud de la base de datos. Las razones de
datos faltantes incluyeron la imposibilidad de completar la evaluacién por fatiga referida por el
paciente o la falta de instrumentos de medicién durante las visitas domiciliarias (por ejemplo,
dinamoémetro o pista de marcha de 4 m).

Variables y mediciones

Todos los participantes se sometieron a una valoracion médica semiestructurada en la que
se registraron antecedentes personales y familiares, asi como quejas cognitivas,
conductuales, sensoriales y afectivas referidas por los propios participantes o sus
familiares cercanos. Ademas, todos realizaron una evaluacién neuropsicoldgica a cargo de
neuropsicélogos con experiencia en poblacion con demencia, empleando una bateria de
pruebas estandarizadas'®.

Las variables sociales y demogréficas incluyeron la edad al momento de la evaluacién, afios
de escolaridad, nimero de afios de repeticidn escolar y el area de residencia. El nivel
socioeconomico se definié conforme al sistema colombiano de estratificacion de vivienda,
clasificado de 1 a 6 por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)*®.

1. Evaluacién cognitiva

La bateria neuropsicoldgica incluyd la version original del Mini-Mental State Examination
(MMSE)' y la bateria CERAD-Col adaptada para la poblacion colombiana?®,

2. Evaluacién clinica y funcional



Se utilizaron la escala de depresion geratrica de Yesavage?® y la escala de ansiedad
generalizada de 7 items (GAD-7)% para explorar sintomas depresivos y ansiosos,
respectivamente. La valoracion funcional incluy6 la escala Functional Assessment Staging
(FAST), la escala de Lawton & Brody y el indice de Barthel*>

3. Evaluacion de fragilidad

La velocidad de la marcha en 4 metros (GS) se midié en una pista de 6 metros?!. A los
participantes se les pidié caminar a su ritmo habitual, y el cronometraje comenzo tras el
primer metro recorrido. El tiempo fue registrado por el médico evaluador con un cronémetro
de precision en milisegundos. Se realizaron dos mediciones y se selecciond la de menor
tiempo.

Para la fuerza de prensidon manual (HGS) en mano dominante y no dominante, los
participantes recibieron primero ejemplos verbales y visuales. Luego, se les pidi6 que
colocaran la mano en un angulo de 90°, con los dedos 2 a 5 sobre la palanca de presion y el
pulgar en la barra fija. Se pidié a los participantes realizar tres intentos por mano, mientras
recibian reiteradamente los comandos verbales durante la medicidon, y se conservo el mayor
valor registrado. Todas las mediciones se hicieron con el mismo dinamdmetro digital
Baseline® Smedley.

La Clinical Frailty Scale (CFS)?? se calculdé de forma retrospectiva revisando informacion
sobre funcionalidad y calidad de vida en la historia clinica y en las pruebas
neuropsicologicas de funcionalidad.

El sindrome de riesgo motor-cognitivo se identificd en los participantes que alcanzaron un
puntaje promedio de 20 o mas en la escala de quejas de memoria (informadas por paciente
y cuidador), junto con una velocidad de marcha inferior a 0,45 m/s%.

Métodos estadisticos

Los datos se presentaron con medidas absolutas y relativas. Para el analisis bivariado, la
fragilidad (medida por CFS, HGS y GS) se considerd la variable dependiente. Dado que las
variables numéricas no tenian distribucion paramétrica, las comparaciones de grupos se
realizaron con la prueba de Kruskal-Wallis, y las comparaciones entre variables categéricas y
continuas con la prueba de Mann Whitney-Wilcoxon para muestras independientes. Las
correlaciones de Spearman se calcularon para evaluar relaciones entre variables continuas. El
procesamiento de datos se hizo en R version 4.3, con un valor de p<0,05 como umbral de
significancia estadistica.

Como analisis secundario, se exploraron las diferencias en pruebas neuropsicoldgicas y
variables clinicas agrupando los niveles de fragilidad en dos categorias segun la CFS: 1-4
(desde robustos hasta fragilidad muy leve) y >4 (fragilidad leve o mayor). Asimismo, con
fines exploratorios, se examinaron las mismas variables en el subgrupo con fragilidad leve o
mayor, separandolos en FAST 1-3vy >3,

Resultados

Se evalud un total de 89 adultos (71 mujeres y 18 hombres), de los cuales la mayoria tenia
entre 90 y 99 afios (52,8%). La mitad de los participantes contaba con cinco afios de



escolaridad formal o menos. Ademas, la mayoria residia en areas urbanas (88%) y pertenecia
a estratos socioecondmicos medios (estratos 3 o 4 segun la clasificacion colombiana) (43%)
(Tabla 1).

Tabla 1. Variables sociodemograficas.

La mediana del MMSE fue de 22 puntos en mujeres y 24,5 en hombres; el 25% de la muestra
obtuvo un puntaje de 26 o0 mas (Tabla 2). En todas las pruebas, al menos el 50% de la
poblacién alcanzd puntuaciones dentro de dos desviaciones estédndar respecto a la poblacién
de referencia, excepto en el TMT-A, donde mas del 50% superd los 180 segundos (tiempo
maximo permitido para la prueba) (Tabla suplementaria 1).

Tabla 2. Mini-Mental State Examination (MMSE), y escalas de funcionalidad, depresién y
ansiedad.

De 70 participantes que respondieron a la escala de quejas de memoria autoinformadas y
reportadas por informante, 30 (43%) mostraron una diferencia mayor a 10 puntos entre
ambos reportes. En 16 casos, los pacientes se calificaron mejor que sus informantes, y en 14
casos, peor. Los puntajes de depresion y ansiedad fueron predominantemente bajos (74% sin
depresidn, 72% sin ansiedad o con ansiedad leve). Ademas, el 65% presentd un puntaje en la
escala FAST entre 1 y 3 (sin deterioro cognitivo o con deterioro leve), y mas del 75% tuvo un
indice de Barthel de 50 y un Katz de 0, lo que sugiere preservacion de las actividades
cotidianas basicas. El 50% alcanzd un puntaje de 8 en la escala de Lawton & Brody, sugiriendo
una preservaciéon de las actividades cotidianas instrumentales (Tabla 2).

De los 72 individuos con informacion suficiente para calcular el puntaje de la CFS, el 31,5% se
encontraban entre los 3 y 4 puntos (sin o con fragilidad muy leve), seguido por 28% con 5-6
puntos, y 16% con mas de 6 puntos. La mediana de la fuerza de prension en la mano
dominante fue de 16 kg en mujeres y 19,8 kg en hombres. La velocidad de la marcha
presentd una mediana de 0,83 m/s, y el 2% cumplié criterios de sindrome de riesgo
motor-cognitivo (2/59) (Tabla 3).

Tabla 3. Medidas de fragilidad.

Se encontraron diferencias estadisticas en multiples pruebas al comparar los puntajes de MMSE
con los grupos de fragilidad definidos por CFS (p<0,001). Las diferencias mas marcadas se
observaron en los grupos con 5-6 puntos en fragilidad y mas de 6, asociados a puntajes mas
bajos de MMSE. Esta diferencia fue evidente tanto en la disminucién de valores de MMSE como
en la mayor dispersion de los datos (Figura 1A). No se observo asociacion entre la velocidad de
la marcha y el MMSE. En cambio, se identificd una tendencia significativa de disminucién de la
fuerza de prension en la mano dominante conforme descendian los puntajes de MMSE
(p=0,006). Sin embargo, en valores mas altos de MMSE, la fuerza de prension mostré mayor
heterogeneidad (Figuras 1B y 1C).

Figura 1. Correlacion entre puntaje total MMSE y medidas de fragilidad.
A) Clinical Frailty Scale por grupos (K-W p< 0,001). B) Velocidad de la marcha (GS) (R =0,24;



p=0,18). C) Fuerza de prension manual dominante (DHS) (R=0,40; p=0,006). Los puntos en

B y C estan coloreados por sexo (rojo = mujeres, azul = hombres).
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Al comparar los puntajes de la escala FAST con los grupos de fragilidad, se encontraron
diferencias estadisticas significativas en las pruebas de comparacién multiple (p<0,001). Al
analizar por grupos, las diferencias mas marcadas correspondieron a los de 5-6 puntos y con
mas de 6 puntos. Esta diferencia se evidencié tanto en los puntajes mas altos de la escala
FAST como en una mayor dispersion de los datos (Figura 2A). En la comparacion entre la
velocidad de la marcha y el puntaje FAST, el valor méximo de esta ultima fue 5/16; sin
embargo, se observd una correlacion negativa y estadisticamente significativa (R=-0,36;
p=0,04), la cual también se identificd en la comparaciéon con la fuerza de prension de la mano

dominante (R=-0,34; p=0,03) (Figuras 2B y 2C).

Figura 2. Correlacion entre escala FAST y medidas de fragilidad.

A) Clinical Frailty Scale por grupos (K-W p<0,001); B) Velocidad de la marcha (GS)
(R=-0,36; p=0,042); C) Fuerza de prensién manual dominante (DHS) (R=-0,34; p=0,026).
Los puntos en B y C estan coloreados por sexo (rojo = mujeres, azul = hombres).
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1. Comparacioén por niveles de fragilidad agrupados

Al explorar las diferencias entre individuos con puntajes CFS de 1-4 (desde robustos hasta
fragilidad muy leve) y aquellos con CFS >4 (fragilidad leve o mayor), las pruebas
neuropsicologicas mostraron diferencias estadisticamente significativas en todos los tests,
excepto en el tiempo del TMT-A (Tabla suplementaria 2). En cuanto a las variables clinicas, no
se encontraron diferencias en los puntajes de las escalas de depresion (GDS) ni de ansiedad
(GAD-7).

Como era de esperar, se observo una diferencia estadisticamente significativa en los puntajes
de la escala FAST (p<0,001), predominando los estadios 1-3 en el grupo CFS 1-4 (97%)
frente al grupo CFS >4 (31 %) (Tabla suplementaria 2).

Ademas, al comparar la escala de quejas de memoria, no se observaron diferencias entre
ambos grupos en la escala autoinformada (p=0,909), mientras que si hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos CFS 1-4 y CFS >4 (p<0,001; mediana [Q1,
Q2]: 13,0 [8,0; 19,01y 26,5 [17,3; 35,5], respectivamente).

2. Fragilidad leve o mayor segun FAST

Entre los individuos clasificados con fragilidad leve o mayor (n=39), el 31 % presentd
puntajes FAST de 1-3 (desde envejecimiento sin quejas hasta deterioro cognitivo leve) y el
resto obtuvo un puntaje FAST =4 (demencia). Al comparar las variables entre estos dos
subgrupos, aquellos con FAST 1-3 tenian menor edad promedio (93,7 £ 6,8 vs. 96,4 = 6,4),
mayor nivel educativo (mediana 7,0 [3,0; 11,3]vs. 5,0 [3,0; 8,5]) y mejor desempefio en la
mayoria de las pruebas neuropsicoldgicas, con excepcion del tiempo en el TMT-A, donde
ambos grupos alcanzaron el tiempo limite de la prueba.

Sorprendetemente, la mediana de quejas de memoria autoinformadas fue mayor en el grupo
FAST 1-3 comparado con el grupo FAST >4 (22,5 [9,3; 24,0] vs. 14,0 [9,5; 26,0]). Sin



embargo, esta tendencia se invirtié en las quejas de memoria reportadas por el informante
(11,0 [5,8; 16,3] vs. 31,0 [25,0; 39,5]).

Discusion

Este estudio tuvo como objetivo describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
neuropsicoldgicas de un grupo de pacientes evaluados en el marco de un estudio de
longevidad. Segun la literatura revisada, esta corresponde a la primera cohorte de adultos
mayores de 80 afios con envejecimiento exitoso descrita en Colombia.

Una de las principales dificultades en el estudio de esta poblacion es la variabilidad de los
criterios metodoldgicos para seleccionar la poblacién de interés y los grupos de comparacion?®,
En nuestro caso, se generaron subgrupos dentro de la misma cohorte, como se presento
previamente, con el fin de analizar pruebas especificas.

La relacion entre fragilidad y cognicion ha sido descrita en diversos estudios, principalmente
en adultos mayores, mostrando que aquellos clasificados como fragiles tienen mayor
probabilidad de desarrollar deterioro cognitivo?’.

Estudios previos han evidenciado que niveles mas altos de fragilidad son predictores de
deterioro cognitivo en la poblacion mayor?t. Ademas, presentar deterioro cognitivo expone a
un mayor riesgo de fragilidad fisica®?. En nuestro estudio, la asociacién entre la fragilidad
medida por la Clinical Frailty Scale y el MMSE respalda esta correlacion.

Conceptos como la fragilidad cognitiva han sido utilizados para describir la coexistencia de
fragilidad y deterioro cognitivo sin demencia. Se ha identificado que estos individuos presentan
mayor riesgo de desenlaces adversos en salud, como muerte, discapacidad, hospitalizacion y
demencia®®.

Sin embargo, en nuestra cohorte, algunos sujetos mostraron altos niveles de fragilidad con
funciones cognitivas preservadas. Esto sugiere la existencia de un subgrupo de individuos con
una disociacion entre salud fisica y salud cognitiva. Resulta especialmente llamativo que, al
comparar las quejas de memoria dentro del grupo con fragilidad, aquellos con mejor
funcionalidad y estado cognitivo reportaron mas quejas en la autopercepcion, pero menos en
los informes de sus cuidadores.

Existen multiples formas de medir la fragilidad en poblacién mayor. Se han desarrollado
diversas escalas, como la CFS utilizada en este estudio, pero también se han empleado
medidas aisladas (principalmente fisicas), como la velocidad de la marcha y la fuerza de
prension manual?® 3% 31,

Aunque nuestra poblacion era de edad mas avanzada, cerca del 50% de los hombres mostro
valores de fuerza de prensidn por debajo del percentil 25 reportado en adultos colombianos de
80 a 84 afos (P25: 15,7 kg), mientras que mas del 75% de las mujeres tuvieron valores por
encima del percentil 25 correspondiente (P25: 9,6 kg)?*. Anteriormente, Ching-Yi Wang y
Li-Yuan Chen exploraron la fiabilidad test-retest de la fuerza de prensién en adultos mayores
que vivian en la comunidad en Taiwan, identificando 18,5 kg y 28,5 kg como puntos de corte
para la fuerza necesaria en la realizacién de tareas pesadas en mujeres y hombres,
respectivamente3?.



Al Snih et al.*® reportaron una muestra poblacional de 2.488 individuos méxico-americanos de
65 afios 0 mas, con un promedio de fuerza de prension de 28,4 + 9,5 kg en hombres y 18,2
+ 6,5 kg en mujeres. En este estudio, el 38,2% de los hombres y el 41,5% de las mujeres
con fuerza de prensidn <22,01 kg y <14 kg, respectivamente, habian fallecido cinco afios
después. Sin embargo, menos del 6% de esa poblacion tenia 85 afios 0 mas.

Mas del 75% de nuestra cohorte presenté valores de fuerza de prensién por debajo de 19 kg.
Este hallazgo es relevante ya que la literatura sobre puntos de corte de la fuerza de prension
en los mas longevos y su relacién con desenlaces clinicos es escasa. Nuestros resultados
también evidenciaron una correlacidn negativa significativa entre el puntaje de la escala FAST
y la fuerza de prensidon. Aunque aquellos con puntajes mas altos en FAST tuvieron de manera
uniforme menor fuerza de prensidn, los individuos en estadios FAST 1 y 2 mostraron una
amplia variabilidad en esta medida.

A partir de lo anterior, planteamos la hipdtesis de que, a diferencia de lo que se observa en la
poblacién mayor en general, existe un grupo de poblacion longeva que presenta limitaciones
fisicas y desgaste funcional, pero con relativa estabilidad cognitiva, lo que les permite
mantener su funcionalidad a pesar de la fragilidad.

La principal limitacién de este estudio es el tamafio muestral relativamente pequefio y la
heterogeneidad de datos faltantes en diversas variables, por las razones previamente
descritas. Esta limitacion restringié también el analisis relacionado con el sindrome de riesgo
motor-cognitivo. Adicionalmente, el predominio de mujeres frente a hombres limita la
posibilidad de comparaciones por sexo.

Otro aspecto a considerar es que el nimero reducido de participantes obligé a categorizar los
estados de fragilidad en pocos grupos, abarcando un espectro clinico amplio en cada
categoria. Aunque este enfoque facilitd la interpretaciéon de los resultados, la heterogeneidad
de los individuos dentro de cada grupo puede afectar la solidez de las conclusiones. Otra
limitacién importante es que el muestreo en cadena impide extraer conclusiones entre grupos
con diferentes caracteristicas demograficas, como las diferencias por sexo, debido a su falta
de validez externa.

A diferencia de la mayoria de los estudios sobre envejecimiento exitoso, que suelen incluir
cohortes de adultos mayores en general, este trabajo aplico criterios de inclusién mas estrictos,
como la exclusién de adultos que no alcanzaban los 80 afios. Por esta razén, planteamos la
hipdtesis de que nuestra poblacidn podria permitir la identificacidon de factores protectores
comunes con mayor claridad.

Conclusion

Este estudio piloto describe la primera cohorte de la poblacién mas longeva en Colombia con
envejecimiento exitoso, tanto en individuos sin deterioro cognitivo como en aquellos con
deterioro cognitivo. Nuestros resultados enfatizan la necesidad de investigar los factores que
influyen en el envejecimiento saludable, en especial las variables fisicas y cognitivas que
pueden desempefar un papel protector. Las investigaciones futuras sobre los factores
genéticos y ambientales asociados al envejecimiento exitoso deberan implementar criterios
especificos de tamizaje genético y cognitivo, sensibles a los retos Unicos que acompafian a la
edad avanzada. Ademas, nuestros hallazgos sugieren una posible disociacién entre fragilidad
fisica y deterioro cognitivo en algunos de los mas longevos, una hipotesis que merece ser



explorada con mayor profundidad.
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