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RESUMEN

Introduccion. La fragilidad supone un estado previo a la discapacidad y se
encuentra estrechamente relacionada con otros sindromes geriatricos de gran

prevalencia en la poblacion anciana.

Objetivo. Analizar la relacion entre la fragilidad y otros sindromes geriatricos

en un grupo de ancianos institucionalizados.

Métodos. Se ha realizado un estudio observacional transversal en una muestra
de 46 ancianos (18 varones y 28 mujeres) institucionalizados. Las mediciones
antropomeétricas se realizaron siguiendo el protocolo de la Sociedad Espafiola
de Geriatria y Gerontologia. El riesgo de malnutricion se determiné con el Mini
Nutritional Assessment, la fuerza muscular mediante dinamometria de la mano,
el deterioro cognitivo con la Escala de Deterioro Global, el nivel de
dependencia mediante el indice de Barthel, y la fragilidad con la escala FRAIL.
Las diferencias de las variables en funcion del sexo se analizaron mediante la t
de Student, y las diferencias entre la presencia de fragilidad en funcion del
riesgo de sarcopenia, riesgo de malnutricion, grado de dependencia y deterioro
cognitivo, mediante el test x> de Pearson o la prueba exacta de Fisher. La

significacion estadistica se alcanz6 con p<0.05.

Resultados: El 54.3% de los sujetos valorados presentaban fragilidad. Se
observd asociacion ente fragilidad y riesgo de malnutricion (p=0.011) y entre
fragilidad y grado de dependencia (p=0.030). No se observd asociacion
significativa entre fragilidad y riesgo de sarcopenia ni entre fragilidad y deterioro
cognitivo, pero el 88.9% de los sujetos con deterioro cognitivo grave eran

fragiles.

Conclusion: Existe una elevada presencia de fragilidad en la muestra
estudiada, y ésta se encuentra fuertemente relacionada con el riesgo de
malnutricion y con el deterioro funcional. Los sujetos fragiles presentaron mayor
nivel de deterioro cognitivo, aungue la asociaciéon no fue significativa en nuestra

muestra. El riesgo de sarcopenia no se asoci6 a fragilidad en nuestra muestra.

Palabras clave: ancianos institucionalizados, fragilidad, riesgo de malnutricion,

deterioro cognitivo.
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1. INTRODUCCION

1.1. Demografia del envejecimiento

El envejecimiento de la poblacion es el resultado de importantes cambios
demograficos, entre los que cabe destacar principalmente el paulatino aumento
de la esperanza de vida y la disminucion de la tasa de fecundidad, lo que ha

contribuido al aumento de la proporcion de personas mayores.

Espafia, como la mayoria de los paises desarrollados, también sufre un
proceso de envejecimiento poblacional®. De acuerdo con las estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) Espafa sera en el afio 2025 una de
las poblaciones méas envejecidas del mundo® Segun los datos del Patron
Continuo del Instituto Nacional de Estadistica (INE), en enero de 2015 habia
8.573.985 personas mayores de 65 afios en nuestro pais, lo que supone el
18.4% del total de la poblacion espafiola. Segun la proyeccion del INE, en el
afio 2.061 habra mas de 16 millones de personas mayores, lo que supone un

38.7% del total de la poblacion espafiola®.

Ademas de este envejecimiento poblacional, en la actualidad también se esta
produciendo un "envejecimiento del envejecimiento” en nuestro medio, ya que
existe un incremento progresivo en la esperanza de vida de los sujetos con
edad igual o superior a 65 afios. Este fendmeno es predominantemente
femenino, dada la mayor esperanza de vida de las mujeres (85.6 afios) frente a
la de los hombres (80.1 afios)*>.

Como consecuencia de todos estos cambios demograficos la estructura de la

poblacién cambiara, tal y como se muestra en la Figura 1.
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Figura 1. Piramide poblacional de Espafia. Proyecciones 2014-2064.

El aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la poblacién pueden
considerarse un éxito de las politicas de salud publica y del desarrollo
socioeconémico, pero también tiene su parte negativa: un aumento en el
namero de personas mayores que pasan los Ultimos afios de sus vidas en
situacién de dependencia; es decir, precisando la ayuda de otras personas

para realizar distintas actividades de la vida diaria.

Esta nueva situacion de la poblacion de los paises desarrollados constituye un
reto para la conservacion de la salud. Particularmente, la creciente prevalencia
de enfermedades crénicas no transmisibles constituye una amenaza, ya que
compromete la funcionalidad, genera discapacidad y conduce a una mayor
dependencia, ademas de contribuir a un incremento significativo del coste de la

atencion a la salud®’.



1.2. Envejecimiento

La OMS define el envejecimiento como "un deterioro de las funciones
progresivo y generalizado, que produce una pérdida de respuesta adaptativa al
estrés y un mayor riesgo de sufrir enfermedades relacionadas con la edad"*.
Este proceso esta asociado a cambios fisioldgicos, psicolégicos y sociales que
pueden repercutir sobre la capacidad funcional del individuo, contribuyendo a la

pérdida de autonomia y la consiguiente dependencia.

En Espafa la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) clasifica
a los ancianos en cuatro grupos, en funcién del grado de dependencia y de la
presencia de patologias®: anciano sano, anciano fragil, anciano enfermo y

paciente geriatrico.

Se considera anciano sano a la persona de edad avanzada que goza de un
buen estado de salud, independencia y calidad de vida. El anciano fragil es
aquel que presenta una disminucién de su reserva fisioldgica superior a la que
se produce durante el proceso de envejecimiento normal, lo que le predispone
a un aumento del riesgo de incapacidad, a una pérdida de la resistencia, a una
mayor vulnerabilidad a eventos adversos, y, en consecuencia, a un riesgo
aumentado de morbi-mortalidad. En cambio, el anciano enfermo es aquel que
sufre una enfermedad temporal, pero mantiene su independencia y calidad de
vida. Por Uultimo, el paciente geriatrico es aquel que presenta patologias
cronicas multiples que dan lugar a limitaciones funcionales, fisicas y/o
psiquicas, por lo que también es mas vulnerable ante cualquier tipo de
agresion®.

Resulta evidente, por tanto, que los ancianos fragiles y los pacientes geriatricos
requieren cuidados continuos y atencién especializada. Por ello en las ultimas
décadas se ha incrementado exponencialmente el nimero de residencias de

mayores en nuestro pais®.

Este panorama plantea sin duda un reto para el siglo XXI. conseguir un
envejecimiento activo y saludable que permita que las personas alcancen una

edad avanzada en condiciones adecuadas de salud, actividad y rendimiento.



1.3. Sindromes geriatricos

El proceso de envejecimiento conlleva importantes cambios bio-psico-sociales
que convierten a la poblacion de edad avanzada en un colectivo altamente
susceptible de presentar alteraciones que repercuten negativamente en el

curso de las enfermedades, tanto en su desarrollo como en la recuperacion®.

La disminucién de la reserva funcional caracteristica del proceso fisiolégico del
envejecimiento hace que en este colectivo las enfermedades se manifiesten de
una forma atipica, lo que a su vez contribuye, junto con otros factores, a la
aparicion de los denominados sindromes geriatricos (Tabla 1). El término
sindrome puede definirse como un conjunto de signos y sintomas que
caracterizan una enfermedad. Sin embargo, esta definicion no se aplica al
sindrome geriatrico, siendo este término utilizado para referirse a un conjunto
de sintomas complejos de alta prevalencia en los adultos mayores que se
produce como consecuencia de multiples enfermedades y/o factores de

riesgo™.

Grandes sindromes geriatricos

Sindrome confusional agudo
Demencia

Depresién y ansiedad
Farmacologiay iatrogenia
Malnutricién

Deterioro funcional
Trastornos del suefo
Disfagia

Fragilidad

Sarcopenia

Incontinencia

Sincope en el anciano

Modificado de: Manual del Residente en Geriatria SEGG .

Tabla 1. Grandes sindromes geriatricos.



Los sindromes geriatricos mas prevalentes son la fragilidad, el deterioro
funcional, el deterioro cognitivo y la demencia, la depresién y la ansiedad, la

polifarmacia y la malnutricion.

La fragilidad se define como un estado de vulnerabilidad aumentado,
caracterizado principalmente por la existencia de un mayor riesgo de
desenlaces adversos para la salud ante la presencia de un factor estresante. El
incremento de la vulnerabilidad se produce por una alteracion en mudltiples
sistemas que se encuentran interrelacionados, lo que favorece una disminucién
en la reserva homeostética y de la capacidad de adaptacion del organismo,
predisponiéndolo asi a eventos adversos de salud'?. Los principales factores
involucrados en la fisiopatologia de la fragilidad son la sarcopenia, la
disminucién de la tasa metabdlica en reposo, la disminucién del consumo total
de energia y la desnutricién crénica®. El factor mas estudiado es la sarcopenia,
que consiste en una disminucién de la masa muscular esquelética (masa
muscular esquelética inferior a dos desviaciones estdndar con respecto a la
poblacién adulta sana de referencia), acompafiada por una disminucién en la

d*>18 interrelacionaron los factores

fuerza y/o funciéon muscular*®. Walston y Frie
involucrados en el desarrollo de la fragilidad en su denominado “ciclo de la
fragilidad”, que asienta sus bases en la presencia de sarcopenia y de un

disbalance energético (Figura 2).

En la actualidad no existe tratamiento especifico para revertir la fragilidad, por
lo que un anciano con riesgo de fragilidad requiere una atencion y vigilancia
estrecha para poder prevenir o anteponerse a complicaciones asociadas. Por
tanto, la intervencion temprana en las personas fragiles mejorara su calidad de
vida, reducira el riesgo de dependencia funcional y los costos de su atencién®®.
Para ello es necesario actuar sobre los factores etiopatogénicos citados, que

son de indole nutricional.

El deterioro funcional es la pérdida de la independencia en las actividades
basicas (bafio, vestido, aseo personal, continencia, alimentacién) o
instrumentales (uso del teléfono, transporte, control de medicamentos,
compras) de la vida diaria. La etiologia de este sindrome geriatrico es
multifactorial, interviniendo la presencia de enfermedades cardiovasculares,

demencia, Parkinson, infecciones, Diabetes Mellitus, crisis social o psicoldgica,
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neoplasias, trastornos endocrinos, etc. El deterioro suele presentarse de forma
escalonada, con episodios de mayor intensidad. Los adultos mayores con
fragilidad presentan desde etapas méas tempranas niveles mas bajos de

funcionalidad®®.

Disrregulacion
neuroendocrina Envejecimiento Enfermedad

* Cambios musculo esqueléticos
Anorexia b

de la edad Malnutricion - = -
cronica
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Balance nitrogenado negativo

v b
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Fuente: Garcia-Garcia FJ et al.®’

Figura 2. Ciclo de la fragilidad.

Las enfermedades neurodegenerativas cursan con una pérdida inmediata o
progresiva de la memoria y otras capacidades mentales. Se trata de
enfermedades incurables y terminales que aparecen con mayor frecuencia en
personas mayores de 65 afios. Los individuos con demencia y/o deterioro
cognitivo también son mas vulnerables a padecer un deterioro en el estado

nutricional y funcional®.

La depresion y ansiedad son trastornos del estado de animo que se presentan
como un estado de abatimiento e infelicidad transitorio o permanente. La
pérdida de peso por falta de apetito, las alteraciones del suefio y del estado de
animo (irritabilidad y mal humor) también son indicadores de un cuadro

depresivo. La prevalencia de depresién aumenta a partir de los 64 afios?*

La polifarmacia o el consumo de mas de cinco farmacos al dia es uno de los

factores mas asociados con el deterioro funcional y cognitivo, habiéndose



observado una correlacion positiva entre este sindrome geriatrico y peores
cifas en la valoracion cognitiva, alteraciones sensitivo-motoras v,
secundariamente, mayor inestabilidad postural, relacionada con mayores

caidas y fracturas®®.

Por dltimo, la malnutricion es un desequilibrio entre la ingesta y los
requerimientos energético-nutricionales que determina una alteracion del
metabolismo, compromete la funcién y comporta la pérdida de masa corporal®’.
La malnutricion por defecto o desnutricion es uno de los problemas mas
prevalentes en la poblacion anciana. Ademas es un factor de riesgo para el
desarrollo de la dependencia, lo que podria explicar la fuerte asociacion entre
desnutricién, comorbilidad, fragilidad y aumento de la mortalidad®?*. La
prevalencia de la desnutricibn aumenta con la edad y varia segun el &mbito de
referencia, siendo mas baja en los ancianos de la comunidad (7.8%) y
aumentando progresivamente en unidades de recuperacion funcional (14%),
residencias (28.4%), hospitales (40%), alcanzando hasta el 56% en estructuras
de larga estancia®’. El tratamiento de la malnutricién depende de si existe una
causa médica tratable. Si no fuera asi o no fuera posible identificar una

patologia tratable, habra que centrar la atencién en el tratamiento nutricional.

Todos estos sindromes geriatricos van a determinar la calidad de vida en la
persona mayor. La relacidon entre el envejecimiento, la dependencia y ciertas
enfermedades cronicas hace prioritario identificar cuales son los individuos de
riesgo, especialmente vulnerables y propensos a presentar resultados adversos
en materia de salud, en los que la toma de decisiones a tiempo mejorara las

posibilidades de tratamiento.



1.4. Justificacion

En las dltimas décadas se esta produciendo un importante cambio demogréfico
caracterizado por un progresivo envejecimiento de la poblacion. En esta etapa
se producen importantes cambios bio-psico-sociales que convierten a esta
poblacion de edad avanzada en un colectivo susceptible de padecer

alteraciones que condicionen su dependencia y discapacidad.

La fragilidad supone un estado previo a la discapacidad. Puede considerarse
como un estado de disminucion de la reserva homeostatica que supone un
punto intermedio entre el envejecimiento saludable y dependencia. A este
respecto, existe una concienciacion cada vez mayor sobre la importancia de
detectar e intervenir sobre la fragilidad en el anciano mayor.

Mltiples estudios espafioles®®?’

confirman la importancia de la fragilidad en la
poblacién mayor, cuya prevalencia oscila desde un 8.4%, en los mayores de 64

anos, hasta un 27.3%, en los ancianos mayores de 84 afnos.

La fragilidad se encuentra estrechamente relacionada con otros sindromes
geriatricos de gran prevalencia en la poblacién anciana. Sin embargo, no
existen muchos estudios que hayan determinado la frecuencia de estos
sindromes y su relacién en la poblacion anciana institucionalizada. Es de gran
importancia identificar a los ancianos fragiles o con riesgo de fragilidad para

prevenir complicaciones a largo plazo.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Analizar la relacién entre la fragilidad y otros sindromes geriatricos en un grupo

de ancianos institucionalizados.

2.2. Objetivos especificos

— Evaluar el estado nutricional de un grupo de ancianos institucionalizados
mediante distintas variables antropométricas (indice de masa corporal,

perimetro de la cintura y circunferencia de la pantorrilla).

— Analizar el riesgo de malnutricién en un grupo de ancianos institucionalizado

a través del cuestionario Mini Nutritional Assessment.

— Evaluar el riesgo de sarcopenia mediante el estudio de la fuerza prensil de

la mano en un grupo de ancianos institucionalizado.

— Detectar el deterioro cognitivo y el grado de dependencia de un grupo de

ancianos institucionalizados.

- Analizar la relacién entre fragilidad y riesgo de sarcopenia, riesgo de

malnutricién, grado de dependencia y deterioro cognitivo.



3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Disefio

Se ha realizado un estudio observacional transversal.

3.2. Sujetos

El estudio se llevd a cabo con una muestra de ancianos institucionalizados de

un centro asistencial de Valladolid.

Como criterios de inclusion se admitieron aquellos pacientes que estuviesen
dispuestos a participar en el estudio. Se excluyeron los sujetos con prétesis o
implantes metalicos, aquellos que estuvieran cursando un proceso agudo, los
que hubieran perdido mas del 5% de su peso en el Ultimo mes, los que
presentaran un indice de masa corporal mayor de 34 kg/m? o menor de 17
kg/m? y signos clinicos de deshidratacién (signo del pliegue) y/o edemas.

Los participantes fueron debidamente informados sobre el objetivo del estudio y
el protocolo de recogida de informacién. Todos firmaron el consentimiento

informado (Anexo 1). Participaron en el estudio 46 sujetos.

3.3. Metodologia

La recogida de informacién tuvo lugar entre los meses de noviembre y

diciembre del curso académico 2015-2016.

3.3.1. Recoqgida de datos generales

Las principales variables descriptivas de la muestra se obtuvieron a partir de
las historias clinicas. Se recogieron aquellos datos con influencia sobre el
estado general de salud en los pacientes geriatricos, registrando patologias con

influencia sobre el estado nutricional.
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3.3.2. Antropometria

3.3.2.1. Determinaciones antropométricas

Todas las medidas fueron realizadas por el mismo explorador, siguiendo el
protocolo establecido por la SENPE y la SEGG en su documento de consenso
sobre la valoracién nutricional en el anciano®. Se hicieron dos medidas
consecutivas de cada uno de los pardmetros, tomando como valor final en cada
caso la media aritmética de los valores obtenidos. Se determinaron las

siguientes medidas:

- Peso corporal (kg)

Se determin6 con una bascula SECA (Hamburgo, Alemania), con una precision
de 100 g. Los sujetos se colocaron de pie, en ropa interior y descalzos, en el
centro de la plataforma de la bascula, en posicion estandar erecta, con las
manos en los laterales del cuerpo, la mirada al frente y de espaldas al registro
de medida, de manera que se distribuyese el peso por igual en ambas piernas.
La lectura se realiz6 en el momento en el que el aparato mostraba un valor

estable.

- Talla (cm)

Se utilizé un tallimetro SECA (Hamburgo, Alemania), con una precision de 0.1
cm. Los voluntarios se colocaron de pie y descalzos sobre la plataforma del
tallimetro, habiendo retirado previamente todos los complementos del pelo, con
las piernas juntas y la espalda recta; los talones juntos y los dedos de los pies
apuntando ligeramente hacia fuera en un angulo de 60°. Los talones, gluteos,
espalda y region occipital debian contactar con el plano vertical del tallimetro, y
la cabeza debia estar colocada segun el plano de Frankfort. La plataforma
horizontal del tallimetro se desliz6 hasta contactar con la cabeza del sujeto,
cuando éste realizaba una inspiracion profunda, con presion suficiente como

para comprimir el cabello.
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- Circunferencias o perimetros corporales (cm)

Para la medicion de las circunferencias corporales se empled una cinta métrica
metalica inextensible. Los sujetos se colocaron en posicion antropométrica y la

cinta métrica se coloco perpendicular al eje longitudinal del segmento a medir.

- Perimetro de la cintura (abdominal)
Es el perimetro localizado a la altura del ombligo.

Se estimo el riesgo cardiovascular a partir del valor del perimetro de la cintura
(PCi), utilizando como criterios de referencia los establecidos para poblacion

2
| 9

general®, ya que actualmente no se dispone de pardmetros de referencia

especificos para poblacion geriatrica.

Varones: Obesidad abdominal si PCi 294 cm.

Mujeres: Obesidad abdominal si PCi=80cm.

- Circunferencia de la pantorrilla (méaxima)

Es el perimetro maximo localizado sobre los gemelos, en un plano

perpendicular al eje longitudinal de la pierna.

Se utiliz6 esta variable como estimador indirecto de la masa muscular, ya que
diversos estudios evidencian la existencia de una correlacion positiva entre
ambas variables y se admite que un valor <31 cm se asocia con discapacidad y

sarcopenia®:

Riesgo de discapacidad y sarcopenia: PP<31 cm. Sin riesgo: PP=31 cm.

3.3.2.2. Calculo de indices antropométricos derivados

a) indice de masa corporal (IMC) (en kg/m?)

Este parametro se considera de mayor interés epidemiolégico como indicador

de la adiposidad. Se calcul6 a partir de la férmula de Quetelet:

IMC (kg/m?) = Peso (kg) / [(Talla)® (m?)]
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La catalogacion del IMC se realiz6 siguiendo la clasificacion del consenso
SEGG-SENPE?® (Tabla 2).

Catalogacién nutricional ‘ \Y[e

Desnutricion <18.5 kg/m?

Peso insuficiente (riesgo de )
o 21.9-18.5 kg/m
desnutricion)

Normalidad 22-26.9 kg/m?
Sobrepeso 27-29.9 kg/m?
Obesidad >30 kg/m?

Tabla 2: Catalogacién nutricional en funcion del valor del IMC.

3.3.3. Evaluacién del riesgo de malnutricidén: Mini Nutritional Assessment (MNA)

Se aplicé la forma completa del MNA (Full MNA)3:%2

(Anexo 2), que es la
version recomendada por la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y

Metabolismo (ESPEN) para ser utilizada en poblacién geriatrica®.

Consta de dos partes: la primera contiene 6 items, que coinciden con la forma
corta (MNA-Short Form o MNA-SF), a partir de los cuales se obtiene una
puntuacién que permite clasificar a los ancianos como bien nutridos, en riesgo
de malnutricion o malnutridos. Si el resultado de esta parte del MNA indica que
el paciente se encuentra en riesgo de malnutricibn o malnutrido, se aplica la
segunda parte, formada por 12 items. Esta segunda parte hace referencia a
parametros antropométricos, cuestiones referidas a la ingesta de alimentos, a
la valoracién general de la salud del paciente y a la percepcién que tiene el
propio sujeto sobre su estado nutricional y de salud. Una vez completada se
obtiene una puntuacién total que permite confirmar si el paciente se encuentra

bien nutrido, en riesgo de malnutricion o malnutrido.

En la préactica, para realizar el MNA, una vez obtenidos los datos
antropomeétricos necesarios, se preguntd a cada residente sobre los items del
test. En los casos en que el paciente no pudo responder, bien porque tuviera

demencia o porque no lo supiera, se recurrio a las auxiliares y enfermeras que
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los atienden y se consulto la historia clinica (enfermedad aguda o situacion
estresante en los ultimos 3 meses, presencia de demencia o problemas
neuropsicolégicos, medicamentos, alimentacion, presencia de Ulceras o
lesiones cutaneas,). Respecto a la pregunta de si el paciente vive en su
domicilio, se respondié “si” en aquellos sujetos que llevaban ingresados en la
residencia mas de un afio en el momento de realizar el MNA, ya que ese
periodo de tiempo se considerd suficiente para que haya una adaptacion al

entorno y la residencia se convierte, entonces, en su domicilio habitual.

En los pacientes con demencia severa los items relativos a la autopercepcion
de la salud, la alimentacién y los relacionados con el grado de autonomia

fueron valorados con la menor puntuacion.

3.3.4. Dinamometria

La fuerza muscular se midié6 mediante dinamometria de la mano. Se trata de
una prueba simple y rapida de valoracion funcional cuyo principal objetivo es
cuantificar el déficit de fuerza de prension manual isométrica. Este parametro

es un buen factor predictivo de masa muscular.

La medicion de la fuerza prensil manual se efectud siguiendo el protocolo de la
American Society of Hand Therapists (ASHT), de 2009**. Los sujetos adoptaron
la siguiente posicion:

= Posicion sedente o bipeda, cobmoda.

» Hombros adducidos al tronco y rotacién neutra.

= Codo flexionado a 90°. (Se utiliz6 una tabla perpendicular a la superficie

de apoyo para conseguir dicha posicion).
= Antebrazo y mufieca en posicion neutra.

= La posicion de agarre se ajusto con el dedo corazén en angulo recto.

La fuerza maxima se determin0 mediante 3 intentos con cada mano,
comenzando con la mano dominante, y con intervalos de descanso de 1 min
entre cada intento. Se contabilizé Unicamente el maximo de cada extremidad,
manteniendo cada contraccion entre 2 y 5 segundos, tomandose los resultados

de la mano dominante.
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El EWGSOP recomienda esta técnica para evaluar la fuerza muscular®® (FM), y

establece los siguientes puntos de corte para detectar riesgo de sarcopenia:
Mujeres: <20 kg de fuerza prensil.

Varones: <30 kg de fuerza prensil.

3.3.5. Cuestionarios de valoracion

3.3.5.1. GDS

La Escala de Deterioro Global (GDS), disefiada por Reisberg, es una escala
ampliamente utilizada para valorar el déficit cognitivo (Tabla 3). Gradua la
intensidad de la enfermedad del Alzheimer y la demencia en siete estadios, que
van desde la cognicién normal a la demencia muy grave. Esta escala utiliza los
resultados del Mini Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo, un test de cribaje de
demencias 0til también para el seguimiento evolutivo de las mismas y para
catalogar a los pacientes. De esta forma, sirve de apoyo en la valoracion
evolutiva de la dependencia que padecen las personas con enfermedad de

Alzheimer y otras demencias.
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Fase clinica

Caracteristicas

FAST

Comentarios

GDS 1

Ausencia de déficit

Normal
Ausencia de déficit funcional objetivoy ~ No hay deterioro cognitivo
N MEC: 30-35 o
cognitivo subjetivo
uejas de pérdida de
GDS 2 Quej P

Normal para su edad

Déficit cognitivo
MEC: 25-30

muy leve

Déficit funcional

subjetivo

memoria
Pleno conocimiento y
valoracion

GDS 3

Déficit cognitivo

Deterioro limite

MEC: 20-24
leve

Déficit en tareas:
ocupacionales,

sociales

Haberse perdido, dificultad
para recordar palabras,
olvida ubicacion, escasa
capacidad de recordar
situaciones nuevas,

ansiedad leve-moderada...

GDS 4 Enfermedad de

Déficit cognitivo Alzheimer leve

moderado MEC: 19-23

Déficit observable

en tareas

Olvido de hechos
cotidianos, mecanismo de

negacion...

GDS 5

Déficit cognitivo

Enfermedad de

Alzheimer moderada
moderadamente

Decremento de la
habilidad

Necesita asistencia diaria,
desorientacion, sabe su
nombre y el de familiares

cercanos

Decremento de la
habilidad: vestirse,
bafiarse, lavarse y
arreglarse,
continencia urinaria

y fecal

Olvidos de situaciones
actuales, retiene datos del
pasado, desorientacion,
ritmo diurno alterado,
cambios en la

personalidad...

MEC: 10-19
grave
Enfermedad de
GDS 6 Alzheimer
Déficit cognitivo moderadamente
grave grave
MEC: 0-10
GDS 7 Enfermedad de

Alzheimer grave
MEC: 0

Déficit cognitivo

muy grave

Pérdida del habla y
la capacidad
motora

Pérdida progresiva de

capacidades

Modificado de: Guia de Buena Practica Clinica de Alzheimer y otras demencias™.

Tabla 3. Escala de Deterioro Global (GDS).
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3.3.5.2. indice de Barthel

Esta escala evalua el nivel de independencia de un sujeto con respecto a la
realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria (AVD). El
cuestionario fue administrado por el personal de los centros, que asigné para
cada paciente en cada uno de los items una puntuacion en funcién de su grado
de dependencia para realizar una serie de actividades basicas de la vida diaria.

Las AVD incluidas fueron las diez de la version original®* (Anexo 3):

. Comer.

" Lavarse (aseo personal).

" Vestirse.

. Arreglarse.

. Deposicion (control de heces).

" Miccidn (control de orinal).

" Uso del retrete.

. Trasladarse entre la silla y la cama.

. Deambular (desplazarse, andar en superficie lisa o en silla de
ruedas).

. Subir/bajar escaleras.

De acuerdo al protocolo de la prueba, los valores asignados a cada actividad
dependieron del tiempo empleado en su realizacién y de la necesidad de ayuda
para llevarla a cabo. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose
asignar 0, 5, 10 6 15 puntos. El rango global puede variar entre 0O
(completamente dependiente) y 100 puntos (completamente independiente). La
catalogacion de los niveles de dependencia en funcion del resultado completo
del test es la siguiente:

= <20 puntos: totalmente dependiente.

= 20-35 puntos: dependencia grave.

= 40-55 puntos: dependencia moderada.

= 60-95 puntos: dependencia leve.

= 100 puntos: independiente.
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3.3.5.3. Valoracion de la fragilidad: FRAIL

La escala FRAIL esté validada para la valoracion de la Fragilidad y es de facil
aplicacion®. Consta de 5 preguntas sencillas que hacen referencia a los cinco
dominios de la fragilidad: fatigabilidad, resistencia, deambulacion, comorbilidad
y pérdida de peso (Anexo 4). Cada pregunta vale 1 punto, y se considera que
un paciente es fragil cuando alcanza una puntuacién igual o superior a 3

puntos.

3.3.6. Andlisis estadistico

Las variables paramétricas se describieron como media (DS). La normalidad de
las variables se determind mediante el test de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-
Wilk.

Las diferencias de las variables en funcién del sexo se analizaron mediante la t
de Student.

Las diferencias entre la presencia de fragilidad en funcién del riesgo de
sarcopenia, riesgo de malnutricion, grado de dependencia y deterioro cognitivo

se analizaron mediante el test x*> de Pearson o la prueba exacta de Fisher.

La significacion estadistica se alcanzé con p<0.05. El analisis estadistico se

realiz6 con el paquete estadistico SPSS 19.0 para Windows.

18



4. RESULTADOS

4.1. Descripcién de la muestra

La muestra estuvo formada por 46 ancianos, 18 varones (39.1%) y 28 mujeres
(60.9%). En la Tabla 4 se muestran la edad de los participantes y las
principales caracteristicas antropométricas del grupo evaluado. La media de
edad de las mujeres fue ligeramente superior a la de los varones, aunque las
diferencias no fueron significativas. Los varones presentaron una talla
significativamente mas elevada que las mujeres. En cambio, el IMC fue

significativamente inferior en los hombres, al igual que el perimetro de la

pantorrilla.

Variables Todos (n=46) Hombres (n=18) | Mujeres (n=28)
Edad (afios) 86.9 (5.7) 85.1 (6.4) 88.0 (4.9)
Peso (kg) 62.7 (12.3) 65.1 (13.1) 61.1 (11.7)
Talla (cm) 151.8 (9.8) 160.4 (7.9)* 146.3 (6.3)
IMC (kg/m?) 27.17 (4.6) 25.17 (3.9)* 28.45 (4.7)
PCi (cm) 95.1 (12.1) 95.8 (12.1) 94.7 (12.2)
PPant (cm) 28.0 (3.8) 26.4 (3.0)* 29.1 (3.9)

IMC, indice de masa corporal; PCi, perimetro de la cintura; PPant, perimetro de la
(DE).

estadisticamente significativas con respecto a las mujeres (p<0.05).

pantorrilla. Los resultados se muestran como media *Diferencias

Tabla 4: Caracteristicas antropométricas de la muestra.

En cuanto a la valoracion del deterioro cognitivo mediante la escala GDS
(Global Deterioration Scale), cabe destacar que aproximadamente la mitad de

la muestra present6 un deterioro cognitivo moderado o grave (Tabla 5).
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Variables Todos (n=46) Hombres (n=18) | Mujeres (n=28)
Ausencia de DC 8 (17.4) 4 (22.2) 4 (14.3)
DC leve 14 (30.4) 5 (27.8) 9 (32.1)
DC moderado 15 (32.6) 6 (33.3) 9 (32.1)
DC grave 9 (19.6) 3(16.7) 6 (21.4)

DC, deterioro cognitivo. Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y

relativa (%).

Tabla 5: Catalogacion del deterioro cognitivo de la muestra.

4.1.1. Catalogacidon nutricional de la muestra en base a las variables

antropométricas

La catalogacion nutricional de los sujetos en base al IMC se expone en la Tabla
6. Ninguno de los sujetos evaluados presentaba malnutricion por defecto. En
cambio, se observé sobrepeso y obesidad en mas del 50% de la muestra:
aproximadamente el 65% de las mujeres y el 40% de los hombres presentaban

sobrepeso y obesidad.

Catalogacion Todos (n=46) | Hombres (n=18) | Mujeres (n=28)
Desnutricién 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Riesgo de desnutricion 7 (15.2) 5(27.8) 2(7.1)
Normopeso 14 (30.4) 6 (33.3) 8 (28.6)
Sobrepeso 17 (37.0) 6 (33.3) 11 (39.3)
Obesidad 8 (17.4) 1 (5.6) 7 (25.0)

Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y relativa (%).

Tabla 6: Catalogacion nutricional en funcion del IMC.

Las Tablas 7 y 8 muestran la catalogacion nutricional de los sujetos segun el
perimetro de la cintura y el de la pantorrilla, respectivamente. Como se puede
observar, la mayoria de los sujetos de la muestra, tanto varones como mujeres,
presentd obesidad abdominal, aunque fue superior en las mujeres. Atendiendo

al perimetro de la pantorrilla, la mayor parte de la muestra tenia riesgo de
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sarcopenia (perimetro de la pantorrilla inferior a 31 c¢cm). Unicamente 8 sujetos
(28.6%) presentaron un perimetro de la pantorrilla superior a 31 cm (ausencia

de riesgo de sarcopenia), siento todos ellos mujeres.

Catalogacion Todos (n=46) | Hombres (n=18) | Mujeres (n=28)
Normalidad 8 (17.4) 6 (33.3) 2(7.2)
Obesidad abdominal 38 (82.6) 12 (66.7) 26 (92.9)

Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y relativa (%).

Tabla 7: Catalogacién nutricional en funcion de la circunferencia de la cintura.

Catalogacion Todos (n=46) | Hombres (n=18) | Mujeres (n=28)
Riesgo de sarcopenia 38 (82.6) 18 (100.0) 20 (71.4)
No riesgo de

. 8 (17.4) 0 (0.0) 8 (28.6)
sarcopenia

Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y relativa (%).

Tabla 8: Catalogacion nutricional en funcién del perimetro de la pantorrilla.

4.1.2. Catalogacion nutricional de la muestra en base al Mini Nutritional
Assessment (MNA)

La catalogacion del estado nutricional realizada a partir del cuestionario MNA
se muestra en la Tabla 9. S6lo 2 mujeres (4.3%) presentaron malnutricion,

aunque en términos globales mas del 40% de los sujetos estaba en riesgo de

malnutricion.
) Mujeres
Catalogacion Todos (n=46) | Hombres (n=18)
(n=28)
Desnutricion 2(4.3) 0 (0.0) 2(7.1)
Riesgo de desnutricion 19 (41.3) 10 (55.6) 9(32.1)
Normalidad nutricional 25 (54.3) 8 (44.4) 17 (60.7)

Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y relativa (%).

Tabla 9: Catalogacion nutricional en funcién del MNA.
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4.2. Fuerza prensil

Los valores medios de la fuerza muscular estimados a partir de la fuerza prensil
méaxima de la mano mediante dinamometria se presentan en la Tabla 10. Esta
prueba no se pudo realizar en 12 sujetos (5 varones y 7 mujeres), puesto que
presentaban un deterioro cognitivo tal que les incapacitaba para comprender lo
que debian hacer. La fuerza prensil de la mano fue significativamente mayor en

los varones que en las mujeres.

Fuerza Todos (n=34) | Hombres (n=13) | Mujeres (n=21)

Fuerza prensil maxima 24.6 (15.7) 35.9 (16.4)* 17.6 (10.7)

Los resultados se muestran como media (DE). *Diferencias estadisticamente

significativas con respecto a las mujeres (p<0.05).

Tabla 10: Fuerza prensil de la mano de la muestra.

La Tabla 11 muestra la catalogacién del riesgo de sarcopenia segun los puntos
de corte de la fuerza prensil de la mano recomendados por el EWGSOP®. El

riesgo de sarcopenia fue considerablemente mas elevado en el grupo de

mujeres.
Catalogacion Todos (n=34) | Hombres (n=13) | Mujeres (n=21)
Riesgo de sarcopenia 12 (35.3) 2 (15.4) 10 (47.6)
Ausencia de riesgo 22 (64.7) 11 (84.6) 11 (52.4)

Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y relativa (%).

Tabla 11: Catalogacion del riesgo de sarcopenia segun la catalogaciéon de la

fuerza prensil de la mano.
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4.3. Determinacion de la dependencia: test de Barthel

La catalogacion de la dependencia segun el test Barthel se expone en la Tabla
12. La mayor parte de los sujetos estudiados presenté algun grado de
dependencia, siendo Unicamente 2 sujetos (4.3%), ambos varones, totalmente

independientes para las actividades basicas de la vida diaria.

Catalogacion del test Mujeres
Todos (n=46) | Hombres (n=18)
de Barthel (n=28)
Totalmente
11 (23.9) 3(16.8) 8 (28.6)

dependiente

Dependencia grave 12 (26.1) 7 (38.9) 5(17.9)

Dependencia

10 (21.7) 2(11.2) 8 (28.6)
moderada
Dependencia leve 11 (23.9) 4 (22.2) 7 (25.0)
Independiente 2(4.3) 2(11.1) 0 (0.0)

Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y relativa (%).

Tabla 12: Catalogacién de la independencia de los sujetos para realizar las
actividades bésicas para la vida diaria mediante el test de Barthel.

4.4. Determinacion de la fragilidad: cuestionario FRAIL

La presencia o no de fragilidad en los ancianos institucionalizados que
participaron en el estudio se muestra en la Tabla 13. En ambos sexos

aproximadamente la mitad de los sujetos presentaron fragilidad.

Catalogacion del Mujeres
_ _ Todos (n=46) | Hombres (n=18)
cuestionario FRAIL (n=28)
Fragilidad 25 (54.3) 10 (55.6) 13 (46.4)
No fragilidad 21 (45.7) 8 (44.4) 15 (53.6)

Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y relativa (%).

Tabla 13: Catalogacién de la fragilidad de los sujetos detectada mediante el

cuestionario FRAIL.
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4.5. Relacién entre fragilidad y otros sindromes geriatricos

Por dltimo, se analizo la relacién entre fragilidad y otros sindromes geriatricos,
como riesgo de malnutricion (Tabla 14), riesgo de sarcopenia (Tabla 15), grado
de dependencia (Tabla 16) y deterioro cognitivo (Tabla 17).

Con respecto a la malnutricion en base al Mini Nutritional Assessment, como se
puede observar en la Tabla 14, la mayoria de los sujetos catalogados como
fragiles presentaban malnutricion o riesgo de malnutricion, mientras que la
mayor parte de los sujetos sin fragilidad presentaban normalidad nutricional. La

relacion entre ambas variables fue estadisticamente significativa (p=0.011).

Catalogacion Riesgo de malnutricion
del cuestionario o Riesgo de | Normalidad Total
Malnutricion
FRAIL malnutricion | nutricional
Fragilidad 2 14 9 25
No fragilidad 0 5 16 21
Total 2 19 25 46

Los resultados se muestran como frecuencia absoluta (n).

Tabla 14: Relacién entre fragilidad y riesgo de malnutricién (evaluado mediante

el Mini Nutritional Assessment) de los ancianos institucionalizados analizados.

En cuanto a la relacion entre riesgo de sarcopenia y fragilidad (Tabla 15), no se
observé asociacion significativa entre estos dos sindromes geriatricos. No
obstante, es necesario considerar que no se pudo realizar la dinamometria en

aguellos sujetos mas deteriorados.
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Catalogacion del

Riesgo de sarcopenia evaluado

mediante fuerza prensil de la

cuestionario Total
mano
FRAIL : :
Riesgo No riesgo
Fragilidad 6 9 15
No fragilidad 6 13 19
Total 12 22 34

Los resultados se muestran como frecuencia absoluta (n).

Tabla 15: Relacion entre fragilidad y riesgo de sarcopenia (evaluado mediante

la fuerza prensil de la mano) de los ancianos institucionalizados analizados.

También se encontré una asociacion estadisticamente significativa (p=0.030)

entre fragilidad y dependencia, observdndose un mayor nidmero de ancianos

fragiles entre aquellos con grado de dependencia alto y un mayor nimero de

ancianos no fragiles entre los que eran independientes para las actividades

basicas de la vida diaria (Tabla 16).

Catalogacion

Grado de dependencia

. ) Dependencia
del cuestionario | Totalmente _ Total
_ grave- Independiente
FRAIL dependiente
moderada
Fragilidad 15 3 25
No fragilidad 4 7 10 21
Total 11 22 13 46

Los resultados se muestran como frecuencia absoluta (n).

Tabla 16: Relacion entre fragilidad y grado de dependencia (evaluado mediante

el test de Barthel) de los ancianos institucionalizados analizados.
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Por ultimo, no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre

fragilidad y deterioro cognitivo estimado mediante la Global Deterioration Scale,

aunque hay que destacar que casi todos los sujetos con deterioro cognitivo

grave eran fragiles (Tabla 17).

Catalogacion

Deterioro cognitivo

del cuestionario | Ausencia DC DC Total
DC leve
FRAIL de DC moderado | grave
Fragilidad 3 6 8 8 25
No fragilidad 5 8 7 1 21
Total 8 14 15 9 46

DC, deterioro cognitivo. Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y

relativa (%).

Tabla 17: Relacion entre fragilidad y deterioro cognitivo (evaluado mediante el

Global Deterioration Scale) de los ancianos institucionalizados analizados.
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5. DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue analizar la relacion entre la fragilidad y
otros sindromes geriatricos en una muestra de 46 ancianos institucionalizados

con una media de edad superior a los 80 afos.

Brevemente, la presencia de fragilidad encontrada en la muestra fue elevada,
siendo superior en los hombres (55.6%) que en las mujeres (46.5%). Los
resultados obtenidos evidenciaron que la fragilidad se encontraba asociada con
la presencia de riesgo de malnutricion y malnutricion (valorados mediante el
MNA) y con el grado de dependencia en la muestra. En cambio, en contra de lo
esperado, no se observO asociacion estadisticamente significativa entre la
fragilidad y el riesgo de sarcopenia, ni entre la fragilidad y deterioro cognitivo en

los sujetos valorados.

5.1. Relacion entre fragilidad y riesgo de malnutricion

La relacién entre malnutricion y fragilidad ha sido ampliamente documentada
en muchos estudios, habiéndose estimado que entre el 20 y el 60% de los
ancianos fragiles presentan malnutricion®’. En este estudio, el riesgo de
malnutricion fue determinado mediante el MNA, el cual catalogé como
malnutridos Unicamente al 4.3% de la muestra analizada. Estos resultados son

38,39

discordantes a los de otros estudios en los que se ha evidenciado una alta

prevalencia de malnutricion en ancianos institucionalizados.

A pesar de que la asociacién entre malnutricion y fragilidad esta ampliamente
aceptada, es llamativo que en la actualidad sélo existan dos estudios en los
que dicha asociacion se haya evaluado utilizando la escala MNA para la
detecciébn de la malnutricion, siendo esta la herramienta de screening
nutricional recomendada para su uso en poblacién geriatrica hospitalizada,

institucionalizada y en comunidad®.

Utilizando el MNA, Bollwein et al.** encontraron una prevalencia de riesgo de
malnutricion superior al 90% entre ancianos fragiles que viven en la comunidad,

cifra superior a la reportada por Dorner et al.*

en ancianos hospitalizados,
qguienes encontraron riesgo de malnutricion en aproximadamente el 60% de los
ancianos catalogados como fragiles. En la muestra evaluada en el presente

27



trabajo el 73% de los sujetos con riesgo de malnutricion en base al MNA eran
fragiles (Tabla 14), cifra intermedia entre los valores reportados por Bollwein et
al.** y los de Dorner et al.**. Las diferencias observadas entre nuestro estudio y
los citados anteriormente pueden deberse a las caracteristicas de la muestra y
a la metodologia utilizada para detectar la fragilidad. Con respecto a las
caracteristicas de la muestra, es necesario considerar que la muestra de este
trabajo estuvo formada por ancianos institucionalizados, mientas que las
investigaciones citadas se refieren a ancianos hospitalizados y en comunidad.
A este respecto, como se ha comentado, es necesario considerar que la
prevalencia de malnutricion varia enormemente en funcion del dmbito de
referencia. En lo referente a la metodologia utilizada para detectar la fragilidad,

1.4% utilizaron los criterios de Fried'®: Dorner et al.** utilizaron la

Bollwein et a
escala SHARE-FI*%; y en este trabajo se ha empleado la escala FRAIL*. Esto
también puede contribuir a las diferencias observadas entre los distintos

estudios, dado que los criterios de valoracion de la fragilidad son diferentes.

No obstante, independientemente de la herramienta utilizada para valorar la
fragilidad, en base a la informacién aportada, se puede afirmar que la
prevalencia del riesgo de malnutricion entre los pacientes fragiles es elevada,
existiendo una correlacion positiva entre ambos sindromes geriatricos. De
hecho, diversos autores consideran que la poblacién en riesgo de malnutricion
de acuerdo con el MNA podria considerarse poblacion fragil, dado que los
ancianos en riesgo de desnutricion segun el MNA por lo general presentan una
disminucién de la ingesta energética y un riesgo aumentado de dependencia,
deterioro cognitivo, institucionalizacion, hospitalizacion y mortalidad, aun en

ausencia de pérdida de peso significativa®.

5.2. Relacion entre fragilidad y riesgo de sarcopenia

Los resultados obtenidos en este estudio muestran que no existe relacién entre
ambos sindromes geriatricos en la muestra valorada. Dado que la sarcopenia
es una forma de malnutriciéon caracterizada, ademas de por los cambios en la
composicion corporal (deplecion de masa muscular esquelética), por la
disminucién de la fuerza muscular y/o de la funcionalidad del sujeto, la
ausencia de asociacion entre sarcopenia y fragilidad resulta llamativa si se
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tiene en cuenta, ademas, la alta prevalencia de riesgo de malnutricion
observada entre los sujetos con fragilidad en la muestra. Por otra parte, cabe
destacar que existe consenso en la comunidad cientifica en que estos dos
sindromes geriatricos estan estrechamente relacionados. En este sentido,
Morley et al.** afirmaron que la sarcopenia es un componente importante de la
fragilidad, y Cruz Jentoft et al.** defienden que la fragilidad y la sarcopenia se
superponen, provocando que la mayoria de las personas de edad avanzada

presenten sarcopenia y fragilidad conjuntamente.

En este estudio el método utilizado para valorar el riesgo de sarcopenia fue la
dinamometria. Esta técnica esta validada para su uso como criterio diagndéstico
de sarcopenia (ESWGOP)*, habiéndose evidenciado una relacién inversa
entre la fuerza prensil de la mano y el riesgo de sarcopenia. No obstante, el
mayor inconveniente de esta técnica es la imposibilidad de realizarla los sujetos

mas deteriorados y, por lo tanto, mas fragiles.

A este respecto, es necesario tener en cuenta que el 25% de los sujetos de la
muestra valorada presentaba un deterioro cognitivo avanzado, lo que
imposibilitd la realizacién de la prueba en dichos sujetos dada su incapacidad
para seguir las indicaciones necesarias. Ello supone un sesgo importante en la
valoracion de la asociacion entre fragilidad y sarcopenia en la muestra, dado
gue en los resultados obtenidos no se incluye a los ancianos que no pudieron
realizar la dinamometria y que probablemente son los mas fragiles, provocando
asi que los resultados no muestren dicha relacién entre ambos sindromes

geriatricos.

Una prueba de ello es que solamente un 35% de la sub-muestra de ancianos
octogenarios que pudieron realizar la dinamometria presentaron riesgo de
sarcopenia de acuerdo con los puntos de corte establecidos para la fuerza
prensil de la mano, cifra que es notablemente inferior a la esperada en sujetos
de esta edad, ya que diversos autores han registrado una prevalencia de
sarcopenia del 50% en personas mayores de 80 afios*®. En cambio, resulta
destacable que los valores medios del perimetro de la pantorrilla en la muestra
fueron inferiores a 31 cm, tanto en varones como en mujeres (26.4 y 29.1 cm,
respectivamente), lo que indica, en términos globales, la presencia de riesgo de

sarcopenia en toda la muestra incluida en el estudio (n=67) (ESWGOP)*.
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Rolland et al.*’

estudiaron la relacion entre el perimetro de la pantorrilla, la
masa muscular esquelética apendicular y la funcién fisica en 1458 ancianos
franceses no institucionalizados y observaron que el perimetro de la pantorrilla
era el mejor indicador clinico de sarcopenia (sensibilidad: 44.3%; especificidad:
94.1%). Concretamente, estos autores evidenciaron que un perimetro de la
pantorrilla inferior a 31 cm se correlacionaba positivamente con la discapacidad
fisica y negativamente con la funcion fisica. En cambio, no se observo
correlacion significativa entre la masa muscular esquelética y el perimetro de la
pantorrilla. Los autores concluyeron que el perimetro de la pantorrilla no se
puede utilizar para predecir deplecion de la masa muscular esquelética, pero
proporciona informacion valiosa sobre la discapacidad relacionada la funcion

fisica. Landi et al.*®

evaluaron la relacion entre el perimetro de la pantorrilla 'y la
fragilidad, el rendimiento fisico, la fuerza muscular y el estado funcional de las
personas mayores de 80 afios (n=357) y evidenciaron que el perimetro de la
pantorrilla esta inversamente correlacionado con la fragilidad y directamente

relacionado con el rendimiento fisico.

En conclusion, dadas las discordancias observadas en la valoracion del riesgo
de sarcopenia de acuerdo con los criterios utilizados (perimetro de la pantorrilla
y fuerza prensil), y en vista de la evidencia existente en la literatura cientifica en
lo referente a la relacion entre sarcopenia y fragilidad y entre el perimetro de la
pantorrilla y fragilidad, se puede concluir que el hecho de no haber encontrado
relacion entre fragilidad y sarcopenia en la muestra valorada se debe a la
existencia de un sesgo de informacion en la valoracion del riesgo de
sarcopenia utilizando como criterio diagnostico la fuerza prensil manual, lo que
afecta a la estimacién de la prevalencia del riesgo de sarcopenia en la muestra
con este método, y a la estimacion de la asociacion entre el riesgo de

sarcopenia y fragilidad.

5.3. Relacion entre fragilidad y deterioro funcional

Los sindromes geriatricos fragilidad y deterioro funcional se encuentran
fuertemente relacionados en este estudio. Tal y como se muestra en la Tabla
16, un 60% de los sujetos que se encontraban en situacion de fragilidad
presentaba un grado de dependencia grave-moderada y el 28%, dependencia
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total, siendo Unicamente un 12% de los sujetos fragiles funcionalmente
independientes. En cambio, en el caso de los sujetos no fragiles (45.7%),
practicamente la mitad de ellos se encontraban en situacion de independencia
(47.6%), lo que refleja un grado de dependencia considerablemente inferior

entre estos sujetos con respecto a los fragiles.

En la comunidad cientifica también es aceptada esta relacién. Morley et al.**
sugirieron el término “fragilidad fisica” para referirse a un sindrome de etiologia
multifactorial caracterizado por una disminucion de la fuerza, resistencia y de la
funcién fisiologica que aumenta la vulnerabilidad de un individuo para
desarrollar una mayor dependencia y/o la muerte. Ademas, dada la relacion
entre la fragilidad y la dependencia, en la actualidad existe un interés creciente
en prevenir el deterioro funcional en el paciente geriatrico, ya que se sabe que
la fragilidad supone un estado previo a la discapacidad, o que supone un punto
intermedio entre el envejecimiento saludable y el patoldgico. A este respecto,
es importante recordar que la fragilidad es reversible, mientras que la

dependencia en el paciente geriatrico no lo es*.

En una revisién sistematica realizada por Vermeulen J et al.*° se evalu6 el valor
predictivo de los indicadores de fragilidad fisica como indicadores de
discapacidad en las actividades béasicas de la vida diaria. De acuerdo con los
resultados arrojados en dicha revision sistematica, los indicadores con mayor
valor predictivo son la disminucion de la velocidad de la marcha y la baja
actividad fisica, seguidos de la pérdida involuntaria de peso, una menor funcién
en las extremidades, y las alteraciones en el equilibrio y la fuerza muscular. Por
tanto, la identificacion de estos factores involucrados en la fragilidad resulta de
utiidad para detectar a las personas de edad avanzada que podrian
beneficiarse de programas de prevencion de la discapacidad.

Mulasso et al.>!

también evidenciaron que existe asociacion entre la fragilidad y
determinados factores psicosociales, como sintomas depresivos, aislamiento
social y soledad; y que éstos, a su vez, se encuentran relacionados con la
autonomia en el anciano fragil. En este sentido, es relevante destacar la
importancia de implementar intervenciones dirigidas a frenar o mejorar este

deterioro funcional en el anciano fragil para mejorar asi su calidad de vida.
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Por Gltimo, recientemente Abizanda. et al.>* también evidenciaron un mayor
riesgo de mortalidad (HR: 5.5; IC 95%: 1.5-20.2), de dependencia para realizar
las actividades béasicas (HR: 2.5; IC 95% 1.3-4.8) e instrumentales (HR: 1.9, IC
95% 1.1-3.3) de la vida diaria y de inmovilidad (HR: 2.7; IC 95% 1.5-5.0) en

ancianos fragiles frente a los no fragiles tras 12 meses de seguimiento.

En conclusion, los resultados obtenidos son acordes con los obtenidos en otros
estudios que demuestran que el deterioro funcional y la fragilidad se
encuentran estrechamente relacionados. La identificacion precoz de fragilidad
es fundamental para poder retrasar el deterioro funcional del paciente,
disminuyendo asi el riesgo de mortalidad y de dependencia, asi como para
mejorar la calidad de vida del paciente, ademas de disminuir el coste sanitario

derivado de la asistencia del paciente dependiente.

5.4. Relacion entre fragilidad y deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo es un factor de riesgo en el anciano fragil debido a que su
presencia a menudo es un condicionante para la aparicion de otros factores de
riesgo de fragilidad en la persona anciana. El deterioro cognitivo esta
relacionado con un declinar en las actividades basicas de la vida diaria, con
una mayor prevalencia de caidas, incontinencia urinaria, hospitalizacion,
alteraciones afectivas tales como sindromes depresivos, trastornos de
ansiedad, insomnio e incluso con una mortalidad aumentada®. Por todo ello, el
deterioro cognitivo en el anciano cobra gran importancia en la aparicion de

otros factores de riesgo de fragilidad.

La relacion entre deterioro cognitivo y fragilidad ha sido ampliamente estudiada
por numerosos estudios, aunque en la actualidad existe controversia en
determinados aspectos. Diversos autores™ defienden la fragilidad como un
factor de riesgo para desarrollar demencia. Sin embargo, estudios mas
recientes sugieren que ambos sindromes comparten mecanismos
fisiopatoldgicos comunes, tanto a nivel celular como sistémico, por lo que en la
actualidad se utiliza el término “fragilidad cognitiva” para referirse a un tipo
concreto de fenotipo en el que aparecen conjuntamente ambos sindromes

geriatricos en adultos mayores®>.
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En contra de lo esperado, en este estudio no se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre estos dos sindromes geriatricos, aunque si
se observo que los sujetos con fragilidad tenian un mayor nivel de deterioro
cognitivo que los no fragiles (Tabla 17). Una reciente revision sistematica que
incluyé un total de 19 estudios transversales y longitudinales ha puesto de
manifiesto la relacién entre estos dos sindromes geriatricos, habiéndose
observado asociacién significativa entre la presencia de fragilidad y de
deterioro cognitivo valorados con los criterios de Fried y el Mini Examen del
Estado Mental (MMSE), respectivamente®®. Sin embargo, los resultados
obtenidos en otros trabajos difieren en funcién de los métodos utilizados para

.57 realizaron un

valorar el grado de deterioro cognitivo. Asmar Alencar et a
estudio prospectivo con seguimiento durante 12 meses para analizar la
asociacion entre el riesgo de fragilidad y la incidencia de deterioro cognitivo en
207 ancianos residentes en la comunidad. Estos autores utilizaron el Mini
Examen del Estado Mental (MMSE) y el Clinical Dementia Rating (CDR) para
valorar la presencia de deterioro cognitivo y los criterios de Fried para valorar la
fragilidad, y hallaron una asociacién significativa entre fragilidad y la incidencia
de deterioro cognitivo a los 12 meses cuando se evalu6 con el MMSE (RR: 4.6;
95% IC: 1.93-11.2), pero no cuando se utilizé la escala CDR para valorar el
grado de deterioro cognitivo (RR: 1.2; 95% IC: 0.18-8.3). A este respecto, la
ausencia de asociacion entre fragilidad e incidencia de deterioro cognitivo
evaluada con el CDR podria deberse a que esta escala incluye, ademas de la
valoracién cognitiva, una evaluacion conductual, y la memoria es el

componente cognitivo de mayor afectacion en los ancianos fragiles®®.

En el presente estudio la escala utilizada para valorar el deterioro cognitivo fue
el GDS, que, al igual que el MMSE, contempla Unicamente aspectos cognitivos.
Por tanto, en vista de la evidencia disponible en la literatura cientifica, y dado
gue en esta muestra, a pesar de que no se alcanzo la significacién estadistica,
si se observd que los sujetos con fragilidad tenian un mayor nivel de deterioro
cognitivo que los no fragiles, se puede concluir que seria conveniente ampliar

el tamafo muestral para analizar esta relacion de forma rigurosa.
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5.5. Limitaciones del estudio

La principal limitacion del estudio fue el tamafio muestral (n=46), debido a que
solamente se tuvo acceso a los ancianos de una de las unidades geriatricas del

centro analizado.

Por otra parte, existe un sesgo en la evaluacion de la relacién entre el riesgo de
sarcopenia y la fragilidad, ya que la fuerza prensil manual no se pudo
determinar en los sujetos mas deteriorados. En este sentido, es importante
destacar que la fuerza prensil manual se altera mucho antes que la masa
muscular®, y en la muestra todos los sujetos tenian una circunferencia de la
pantorrilla inferior al punto de corte establecido para determinar la existencia de
riesgo de sarcopenia (31 cm). Ello corrobora el sesgo en el estudio de la

asociacion entre fragilidad y riesgo de sarcopenia.

Por ultimo, hay que destacar que este estudio es transversal, por lo que no se
puede establecer relacion causa-efecto. Aunque el objetivo del trabajo no era
establecer relaciones de causalidad, seria interesante continuar este estudio
ampliando el tamafio muestral y realizando seguimiento, para valorar la
evolucion y el tipo de asociacion que existe entre estos sindromes geriatricos,
con el fin de poder determinar cual de ellos es precedente y asi poder intervenir
y actuar precozmente, dado que la fragilidad es aun reversible.
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. CONCLUSIONES

Existe una elevada prevalencia de fragilidad en ancianos institucionalizados.

Se observa una mayor prevalencia de riesgo de malnutricion entre los
ancianos con fragilidad, por lo que se puede determinar que existe una

relacion entre ambos sindromes geriatricos.

Se ha producido un sesgo de informacion en la valoracion del riesgo de
sarcopenia mediante la técnica de la dinamometria en la muestra; en
consecuencia, no se ha podido determinar la relacion entre fragilidad y

riesgo de sarcopenia.

El deterioro funcional y la fragilidad estan fuertemente relacionados.

No se han encontrado resultados significativos que demuestren la relacion
entre el deterioro cognitivo y la fragilidad, aunque si que se ha visto mayor
nivel de deterioro cognitivo en los sujetos fragiles, por lo que seria
conveniente ampliar la muestra para analizar esta relacion de forma

rigurosa.
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8. ANEXOS

ANEXO 1

IMPRESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PARTICIPANTE O SU
REPRESENTANTE

ESTUDIO VENA (Valoracion del Estado Nutricional en Ancianos)

Yo,

(Nombre completo del participante)

- He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.

- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.

- He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

- He hablado con

(nombre del investigador)
- Comprendo que la participacién es voluntaria.
- Comprendo que puedo retirarme del estudio:
- Cuando quiera.
- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

Y presto mi conformidad a participar en el estudio.

En , a /|

Firma del participante Firma del investigador

o de su representante

Segun la ley 15/1999 de 13 de diciembre el consentimiento para el tratamiento de sus datos
personales y para su cesion es revocable. Usted puede ejercer el derecho de acceso,
rectificacion y cancelacion dirigiéndose al investigador, que lo pondra en conocimiento de quien
corresponda.
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ANEXO 2. VERSION INTEGRA DEL CUESTIONARIO MINI

ASSESSMENT (FULL-MNA)

Nestlé
NutritionInstitute

Mini Nutritional Assessment
MNA®

Apellidos: Nombre:

NUTRITIONAL

Sexo Edad: Peso, kg:

Altura, cm:

Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

1 =2 comidas

2 = 3 comidas

O

Consume el patiente
. productos lacteas al menos
una vez al dia?
. huevos o legumbres
10 2 veces a la semana?
. carne, pescado o aves, diariamente?

0.0 =001 sies
0.5 =2sies
1.0 =3 sies

sid noO

sig noQ
sid noO

0.0

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

0=no 1=si

O

Cuantos vasos de agua u otros liqguidos toma al dia? (agua, zumo,

café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos
0.5=de 3 a 5vasos

1.0 = mas de 5 vasos

oo

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnutricion grave
1 = no lo sabe o malnutriciéon moderada
2 = sin problemas de nutricion

O

:
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucion en los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual |:|
B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 =no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso D
Cc Movilidad
0 = de la cama al sillon
1 = autonemia en el interior
2 = sale del domicilio I:‘ L
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés
psicologico en los ultimos 3 meses?
0 =si 2=no D ™M
E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresién grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicologicos D
F Iindice de masa corporal (IMC = peso / (talla)® en kg/m?
0=IMC <19 N
1=19<IMC < 21
2=21<IMC <23,
3=IMC 2z 23, I:l
Evaluacién del cribaje 00 o
(subtotal max. 14 puntos)
12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricion P

Para una evaluacion mas detallada, continie con las preguntas
G-R

G El paciente vive independiente en su domicilio?

En comparacidn con las personas de su edad, como encuentra el

paciente su estado de salud?

0.0 = peor

0.5 =no lo sabe
1.0 = igual

2.0 = mejor

0.a

1=si 0=no D a

H Toma mas de 3 medicamentos al dia?

0=si 1=no I:I

Circunferencia braquial (CB en cm)
00=CB<21

05=21<CB<22

1.0=CB>22

0.0O

| Ulceras o lesiones cutaneas? R
0=si 1=no

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP <31
1=CP =231

O

Ret  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemutrition
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutntional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What
does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.
® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M
Para mas informacién: www.mna-elderly.com

Evaluacion (max. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (max. 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

o0 O
o0 O
o0 O

De 24 a 30 puntos |:| estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos |:| riesgo de malnutricion
Menos de 17 puntos |:| malnutricion
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ANEXO 3.

EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA
DIARIA. ESCALA DE BARTHEL

Paciente

Fecha de nacimiento

Examinado por

Fecha de valoracién

Anotar, con la ayuda del cuidador principal, cual es la situacion personal del paciente, respecto a estas 10 preguntas
de actividad basica de |a vida diaria

item Actividad basica de la vida diaria Puntos
Comer Totalmente independienta 10
Mecesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
Dependiente 0
Lavarse Independiente. Entra y sale solo del bafio 5
Dependiente 0
Vestirse Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, abotonarse,
atarse los zapatos 10
Mecesita ayuda 5
Dependiente 0
Arreglarse Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse,
maaguillarse, etc. 5
Dependiente 0
Deposiciones* Continente 10
Ocasionalmente, algln episodio de incontinencia o necesita ayuda
para administrarse supositorios o lavativas 5
Incentinente
Miccitn*® Continente o es capaz de cuidarse de la sonda 10
Ocasionalmenta, maximo un episodio de incantinencia en 24 h,
necesita ayuda para cuidar de la sonda 5
Incontinente 0
Usar el retrete Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa 10
Mecesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Trasladarse Independiente para ir del sillén a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision 10
Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda 5
Dependiente 0
Deambular Independiente, camina solo 50 m 15
Mecesita ayuda fisica 0 supervision para caminar 50 m 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Escalones Independiente para subir y bajar escaleras 10
Mecesita ayuda fisica 0 supervision 5
Dependiente 0
Total:

*Micciton y deposicidn: valorar la semana previa.
Maxima puntuacion: 100 puntos (90 en caso de ir con silla de ruedas).
Resullado: < 20 dependiente tolal.

20-35 dependiente grave.
40-55 dependiente modarado.
z &0 dependiente leve,

100 = independients.
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ANEXO 4. EVALUACION DE LA FRAGILIDAD: ESCALA FRAIL

Escala FRAIL

A. Fatiga. ¢ Durante cuanto tiempo se ha sentido cansado en las ultimas 4 semanas?
1 = Todo el tiempo.
1 = La mayor parte del tiempo.
0 = En algunos momentos.
0 = En pocos momentos.

0 = En ninglin momento.

B. Resistencia. ¢ Tiene alguna dificultad para subir 10 escalones sin descansar, por si
mismo y sin ningdn tipo de ayuda?

1=3Si.

0 = No.

C. Deambulacién. ¢ Tiene alguna dificultad para caminar durante carios centenares de
metros, por si mismo y sin ningun tipo de ayuda?

1=Si.

0 = No.

D. Enfermedades. En relacion con 11 enfermedades se pregunta: ¢alguna vez le ha
dicho su médico que tiene usted hipertensién, diabetes, cancer (que no sea un cancer
de piel menor), enfermedad pulmonar crénica, infarto, insuficiencia cardiaca
congestiva, angina de pecho, asma, artritis, ictus y enfermedad renal?

1 =5-11 enfermedades.

0 = 0-4 enfermedades.

E. Pérdida de peso. ¢Ha habido cambio de peso respecto a hace 1 afio? Calculo: %
cambio peso = (peso hace 1 afio (kg) - peso actual (kg)) / peso hace 1 afio (kg) x 100
1 = Si, cambio de peso > 5%.

0 = No, cambio de peso < 5%.

Evaluacion del cribaje: (max. 5 puntos)

3- 5 puntos: estado fragil.

0-2 puntos: estado no fragil.

Escala FRAIL. Modificado de: Morley JE, et al. A simple frailty questionnaire (FRAIL)
predicts outcomes in middle aged African Americans. J Nutr Healtg Aging. 2012;
16(7):601-8%.
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