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RESUMEN

Introduccidon. La prevalencia de fragilidad es elevada en personas mayores
institucionalizadas y suele coexistir con otras comorbilidades y sindromes geriatricos que
afectan al estado nutricional (desnutricion), a la capacidad cognitiva (deterioro cognitivo y
demencia) y a la capacidad funcional (sarcopenia, dependencia, inmovilidad...). Todo ello
condiciona discapacidad y empeora severamente la calidad de vida de las personas
mayores. La fragilidad implica un estado previo a la discapacidad y, lo fundamental es que,
detectada de forma precoz, la fragilidad puede revertirse. Es por ello que, en las personas
mayores, el estudio de la fragilidad y de sus relaciones con otros sindromes y patologias
geriatricas requiere una atencién especial para minimizar el estado de vulnerabilidad y
mejorar su calidad de vida.

Objetivo. Analizar si existe una asociacion entre fragilidad y distintos sindromes geriatricos
en un grupo de sujetos mayores institucionalizados.

Metodologia. Se ha realizado un estudio observacional transversal para evaluar la
presencia de fragilidad en poblacién geriatrica y su asociacion con el riesgo nutricional y
otros sindromes geriatricos en una muestra de 108 sujetos institucionalizados (73 mujeres
y 35 varones). El riesgo de desnutricidon se determind con el Mini Nutritional Assessment, la
fuerza muscular mediante dinamometria de la mano, el deterioro cognitivo con el Mini-
Mental State Examination, el cribado de sarcopenia a través del SARC-F, el nivel de
dependencia mediante el indice de Barthel y el test Mongil, la fragilidad con la escala FRAIL-
NH y la valoracion funcional con el Short Physical Performance Battery. La asociacion entre
fragilidad y sindromes geriatricos y/o comorbilidades se evalué mediante la prueba 2 de
Pearson, cuando se compararon las categorias de los distintos sindromes geriatricos, o con
el ANOVA o la prueba de Kruska-Wallis cuando se analizaron las diferencias en las
puntuaciones de las escalas correspondientes en funcidn de la catalogacion de la fragilidad.
La significacion estadistica se alcanz6 con p<0,05.

Resultados. El 79,7% de los sujetos estudiados presentaban fragilidad (fragil + muy fragil).
La mayoria de los sujetos estudiados presentaron alguna enfermedad crénica (indice de
comorbilidad de Charlson 6,5). Las patologias crénicas mas prevalentes fueron la HTA
(63,9%), las enfermedades musculoesqueléticas (59,3%) y la insuficiencia cardiaca
(33,3%). La mayoria de los residentes presentaron varios sindromes geriatricos (promedio
de 5,51 (2,31)). Se ha observado una asociacion significativa ente fragilidad y desnutricion
(p<0,001), entre fragilidad y demencia (p<0,001), entre fragilidad y sarcopenia (p<0,001),
entre fragilidad y dependencia (p<0,001) y entre fragilidad y valoracién funcional (p<0,001).
También se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p <0,001) entre la
presencia de otros sindromes geriatricos (como inmovilidad, incontinencia urinaria,
incontinencia fecal, disfagia y delirium) y la catalogacion de la escala Frail-NH.

Conclusiones. La fragilidad es un estado muy frecuente en los pacientes geriatricos
mayores institucionalizados. Se ha encontrado una asociacién significativa entre fragilidad
y los principales sindromes geriatricos de alta prevalencia en poblacién anciana. En la
muestra estudiada, los sujetos fragiles presentaron mayor riesgo nutricional, de deterioro
cognitivo y mayor grado de dependencia y de discapacidad.

Palabras clave. fragilidad, pacientes geriatricos, sindromes geriatricos, comorbilidad.
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ABSTRACT

Introduction. The prevalence of frailty is high in institutionalized older people and usually
coexists with other comorbidities and geriatric syndromes that affect nutritional status
(malnutrition), cognitive capacity (cognitive decline and dementia) and functional capacity
(sarcopenia, dependency, immobility...). All this conditions disability and severely worsens
the quality of life of the elderly. Frailty implies a state prior to disability and, what is
fundamental is that, detected early, frailty can be reversed. That is why, in the elderly, the
study of frailty and its relationships with other syndromes and geriatric pathologies requires
special attention to minimize the state of vulnerability and improve their quality of life.

Aim. To analyze whether there is an association between frailty and different geriatric
syndromes in a group of institutionalized elderly subjects.

Methodology. A cross-sectional observational study was carried out to evaluate the
presence of frailty in the geriatric population and its association with nutritional risk and other
geriatric syndromes in a sample of 108 institutionalized subjects (73 women and 35 men).
Malnutrition risk was determined using the Mini Nutritional Assessment, muscle strength
using hand dynamometry, cognitive impairment using the Mini-Mental State Examination,
sarcopenia screening using the SARC-F, level of dependency using the index Barthel and
the Mongil test, frailty with the FRAIL-NH scale and functional assessment with the Short
Physical Performance Battery. The association between frailty and geriatric syndromes
and/or comorbidities was evaluated using Pearson's y? test, when comparing the categories
of the different geriatric syndromes, or with ANOVA or the Kruska-Wallis test, when
analyzing differences in the scores of the corresponding scales based on the classification
of frailty. Statistical significance was reached with p<0.05.

Results. 79.7% of the subjects studied presented frailty (frail + very frail). Most of the
subjects studied had some chronic disease (Charlson comorbidity index 6.5). The most
prevalent chronic diseases were hypertension (63.9%), musculoskeletal diseases (59.3%)
and heart failure (33.3%). Most of the residents had various geriatric syndromes (average
5.51 (2.31)). A significant association has been observed between frailty and malnutrition
(p<0.001), between frailty and dementia (p<0.001), between frailty and sarcopenia
(p<0.001), between frailty and dependence (p<0.001) and between frailty and assessment
functional (p<0.001). Statistically significant differences (p <0.001) were also found between
the presence of other geriatric syndromes (such as immobility, urinary incontinence, fecal
incontinence, dysphagia, and delirium) and the Frail-NH scale classification.

Conclusions. Frailty is a very frequent state in institutionalized elderly geriatric patients. A
significant association has been found between frailty and the main geriatric syndromes of
high prevalence in the elderly population. In the sample studied, frail subjects presented a
higher nutritional risk, cognitive deterioration and a higher degree of dependency and
disability.

Keywords. frailty, geriatric patients, geriatric syndromes, comorbidity.
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1. INTRODUCCION

El interés por el envejecimiento ha crecido exponencialmente en las ultimas décadas. Es
incuestionable que el envejecimiento poblacional, y el consecuente aumento de la
longevidad, constituyen algunos de los mayores logros socio-sanitarios alcanzados y
suponen un reto para la transformacion de los sistemas sanitarios ante los nuevos
requerimientos de la poblacion [Ministerio de Sanidad, 2022].

Nuestro pais se encuentra a la cabeza de los paises del mundo con la esperanza de vida
mas alta, situandose en 2019 en 83,8 afos (86,6 en mujeres y 80,9 en hombres) [Ministerio
de Sanidad, 2019].

La evidencia indica que la proporcion de la vida que se disfruta con buena salud se ha
mantenido practicamente constante, lo que supone que los afios adicionales se viven con
mala salud. Cuando las personas pasan los afios adicionales con buena salud y en un
entorno de apoyo, su capacidad para hacer lo que mas valoran es casi indistinguible de la
de los adultos mas jovenes. Sin embargo, si estos afios adicionales estan marcados por
una disminucion de las capacidades fisicas y mentales, los efectos para las personas
mayores y la sociedad se vuelven negativos.

A menudo se percibe a las personas mayores como fragiles o dependientes y como una
carga para la sociedad. Sin embargo, ser mayor, cumplir afios, no implica necesariamente
dependencia y fragilidad. Los profesionales de la salud publica, asi como la sociedad en
general, deben hacer frente a estas y otras actitudes discriminatorias por edad y deben
favorecer el desarrollo de politicas socio-sanitarias y oportunidades para que los adultos
mayores disfruten de un envejecimiento saludable, tal y como propone la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) [OMS, 2015].

1.1. Aproximacioén a la fragilidad. Concepto de fragilidad

El abordaje de la fragilidad se realiza con el objetivo de mantener la autonomia y la
independencia a medida que se envejece, como queda recogido en el marco politico y de
accién propuesto por la OMS, denominado Envejecimiento Activo (EA). El
Envejecimiento Saludable se define como el proceso de fomentar y mantener la
capacidad funcional (compuesta por la capacidad intrinseca de la persona, las
caracteristicas del entorno que afectan a esa capacidad y las interacciones entre la persona
y esas caracteristicas) que permite el bienestar en la vejez [OMS, 2015].

La fragilidad, entidad nosolégica con menos de 25 afos de historia, ha ido adquiriendo una
relevancia y protagonismo crecientes en paralelo al envejecimiento poblacional y a los
cambios epidemioldgicos que han propiciado la aparicion del deterioro funcional como
principal manifestacion clinica de un gran nimero de enfermedades. Esto evidencia la
importancia del mantenimiento de la autonomia y la capacidad funcional por encima de la
propia enfermedad [Minthe et al., 2018].

Muchas han sido las definiciones de fragilidad hasta llegar a la mas reciente, establecida
por la OMS y adoptada en la Accién Conjunta ADVANTAGE (primera accion conjunta
centrada en fragilidad, con el objetivo de definir una estrategia que contribuya al abordaje
homogéneo de la fragilidad). Asi, la fragilidad se define como “el deterioro progresivo
relacionado con la edad de los sistemas fisioldgicos que provoca una disminucion de las
reservas de la capacidad intrinseca, lo que confiere una mayor vulnerabilidad a los factores
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de estrés y aumenta el riesgo de una serie de resultados sanitarios adversos” [OMS, 2015;
ADVANTAGE Consortium, 2019].

En las personas mayores fragiles se observan multiples cambios organicos. Por su relaciéon
con la movilidad y con la dependencia destacan los producidos a nivel musculo-esquelético:
atrofia de los musculos, disminucién de la masa y la fuerza muscular, pérdida de
mineralizacion dsea (osteoporosis) y pérdida de resistencia en cartilago y ligamentos. Todo
ello conlleva alteraciones en la marcha y el equilibrio, lo que, junto con el progresivo
deterioro sensorial (envejecimiento de los sistemas auditivo y visual) [Gonzalez Rodriguez
et al., 2017], condiciona la independencia de las personas mayores y su calidad de vida.

En definitiva, la fragilidad es un estado de mayor vulnerabilidad a los factores estresantes
en multiples sistemas corporales, un proceso dinamico y multifactorial con componentes

cognitivos y psicosociales, ademas de los componentes fisicos (Figura 1) [Pickard et al.,
2019].

Figura 1.- Componentes de la fragilidad.
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SOCIOECONOMICO EDAD

CULTURAL INMUNOSENESCENCIA
e INFLAMACION
RED DE SOPORTE

ACTITUD PARA LA VIDA

Modificado de: Ni Lochlainn et al., 2021.

1.2. Prevalencia de la fragilidad

Hay importantes diferencias en la estimacion de la prevalencia de la fragilidad debido
fundamentalmente a los diferentes métodos empleados para detectar o diagnosticar la
fragilidad. A nivel internacional, la mayoria de los datos disponibles se han obtenido
utilizando el modelo del Fenotipo de Fragilidad de Fried [Gdmez Jiménez et al., 2021].
Se ha documentado que la prevalencia aumenta de manera exponencial a medida que se
envejece y es mas frecuente en mujeres que en hombres, con una ratio aproximada de 2:1.

Los datos aportados por el metaanalisis realizado por el grupo de O’Caoimh en 2018 en
Espafa mostraron una prevalencia media de fragilidad en mayores de 65 afos del 18% (IC
95% 15-21%), siendo ésta muy superior en ambitos no comunitarios: 45% (IC 95% 27-
63%), frente a la observada en estudios desarrollados a nivel comunitario: 12% (IC 95% 10-
15%) [O"Caoimh et al., 2018]. La tendencia al aumento de la prevalencia se ha evidenciado
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recientemente en un metaanalisis realizado por Veronese et al. en 2021 [Veronese et al.,
2021]. En este trabajo la prevalencia global de fragilidad fue del 26,8% (IC del 95%: 22,1—
31,5), siendo mucho mayor en estudios realizados en residencias de ancianos (51,5%) que
en los estudios de base poblacional (13,3%). Por otra parte, en este estudio se encontré
también una elevada prevalencia de prefragilidad [36,4% (IC del 95%: 33,1-39,7)], que,
nuevamente, fue mayor en el ambito hospitalario (39,3%) y menor en el comunitario 20%).

Teniendo en cuenta los datos de los estudios longitudinales realizados en Espafia
empleando el fenotipo de fragilidad, la prevalencia aumenta a medida que avanza la edad
(2,5-6% alos 70-75 anos, 6,5-12% a los 75-80 afios, 15-26% a los 80-85 afios y por encima
de los 85 anos, 18-38%) [Abizanda Soler y Rodriguez Mafas, 2020].

La fragilidad es, pues, un sindrome de elevada prevalencia y de consecuencias
potencialmente relevantes, no solo en términos de calidad de vida individual, sino de
utilizacion de recursos sanitarios y sociales, con potencial impacto en la sostenibilidad
de dichos sistemas. A modo orientativo, en Espafia se ha estimado un coste cercano a los
2.500 € por afio por cada sujeto con fragilidad, el doble del coste imputable a una persona
mayor sin fragilidad, segun datos del estudio FRADEA [Garcia Nogueras et al., 2017].

1.3. Deteccion precoz de la fragilidad. Herramientas de diagnoéstico

A pesar de la alta prevalencia de la fragilidad, hay que destacar que no es una entidad
inherente al propio proceso de envejecimiento, sino que es potencialmente reversible,
incluso de forma espontanea, especialmente en estadios tempranos. Por ello es
sumamente importante su detecciéon precoz. La deteccion precoz de la fragilidad
constituye un objetivo primordial para poder actuar en estadios iniciales y romper asi el ciclo
fragilidad-discapacidad-dependencia, mediante la identificacion y seleccion de aquellos
pacientes que pueden beneficiarse de medidas preventivas o terapéuticas. Para detectar a
los pacientes fragiles son necesarios instrumentos precisos, sencillos, validos vy
reproducibles [Redin Sagredo et al., 2019]. En el momento actual se dispone de distintas
herramientas de cribado validadas entre las que destacan las siguientes [Ministerio de
Sanidad, 2022]:

¢ Prueba Corta de Desempenio Fisico (Short Physical Performance Battery, SPPB).
o Testde la velocidad de la marcha (VM).
e Escala FRAIL.

Para el diagnéstico de la fragilidad se utilizan, fundamentalmente, dos modelos de
referencia. El primero de ellos es el modelo de Fried, basado en un fenotipo clinico de
fragilidad que se definié como la situacién de incremento de vulnerabilidad para la
resolucion homeostatica tras un acontecimiento estresante, aumentando el riesgo de
resultados adversos como delirium, caidas o discapacidad [Rendin Sagredo et al., 2019].
Este modelo sugiere que la fragilidad no es sindnimo de comorbilidad o discapacidad, sino
que la comorbilidad es un factor de riesgo etiolégico y la discapacidad es una consecuencia
de la fragilidad. EI modelo de Fried proporciona una base potencial para la evaluacion
clinica en poblaciones fragiles o de alto riesgo, y para desarrollar intervenciones de
fragilidad basadas en su evaluacion de forma estandarizada [Fried et al., 2001]. Los
pacientes que tengan uno o dos de los criterios de Fried seran prefragiles, y los que tengan
tres 0 mas seran fragiles (ANEXO ).
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El segundo modelo es el del déficit acumulativo de Kenneth Rockwood, que define la
fragilidad como el efecto acumulativo de los déficits. Este modelo es consistente con el
incremento de vulnerabilidad y fracaso homeostatico de la capacidad de reserva mediante
el acumulo de déficits que, aunque de manera individual no suponen una amenaza evidente
para la mortalidad, en conjunto contribuyen de forma significativa [Redin Sagredo et al.,
2019]. Por tanto, esta escala postula una acumulacién de déficits que van desde mal humor,
temblores, pérdida de la audicién, demencia, a diversas enfermedades que pueden ocurrir
con el envejecimiento y que aumentan el indice de fragilidad y la probabilidad de un
resultado adverso. En conjunto, proponen una escala de nueve puntos para evaluar la
fragilidad clinica, después de hacer una evaluacién integral de las personas mayores
(ANEXO 1I). Estos autores demuestran que la escala de fragilidad clinica es una medida
eficaz de la fragilidad y proporciona informacion predictiva similar a la de otras herramientas
establecidas sobre la muerte o la necesidad de una institucién. La escala de fragilidad
clinica es facil de usar y se puede aplicar facilmente en un entorno clinico, lo que constituye
una ventaja sobre las herramientas que se habian desarrollado con anterioridad [Rockwood
et al., 2005].

A nivel institucional, en residencias geriatricas y centros socio-sanitarios, se esta utilizando
cada vez con mas frecuencia el cuestionario FRAIL-NH. Se trata de una escala validada y
de uso sencillo que se puede llevar a cabo por teléfono o videoconferencia en colaboracién
con un familiar o un cuidador previamente capacitado a través de un video interpretativo. El
uso de herramientas de deteccion simples como el FRAIL-NH puede ayudar a identificar la
fragilidad rapidamente, lo que permite individualizar los servicios clinicos y asistenciales.
Asimismo, debido a que la mayoria de los residentes presentan algun grado de fragilidad,
identificar diferentes niveles de fragilidad puede ayudar a evaluar a los residentes con un
mayor riesgo para conseguir una mejor planificacion de la atencion y distribucion de los
recursos [Liau et al., 2021].

1.4. Interrelacién nutricion-fragilidad

Durante el envejecimiento se producen diversos cambios corporales, funcionales,
metabdlicos y reajustes alimentarios que, junto con un incremento de las enfermedades
crénicas no trasmisibles, influyen en el estado nutricional; cambios que también pueden
favorecer la presencia de fragilidad. Es por ello que, en las personas mayores, el estudio
de la fragilidad y del estado nutricional requieren una atencién especial.

Tanto en el nivel primario de salud como en la vida institucional, la identificacién y
tratamiento de la fragilidad y la desnutricién contindan siendo subdptimos. La desnutricion
no esta necesariamente ligada al propio proceso de envejecimiento. El conocimiento de los
distintos factores de riesgo deberia permitir prevenirla y diagnosticarla de manera precoz,
antes de que los marcadores bioldgicos se vean alterados. Verificar periddicamente los
parametros que reflejan el estado nutricional del anciano deberia ser un procedimiento de
rutina, al igual que el cribado de pacientes fragiles, efectuando una valoracion nutricional
en funcién del caso e implementando un plan de intervencion y seguimiento del mismo. Hay
evidencias suficientes para avalar que el cribado y el diagnéstico precoz de la desnutricion
y de la fragilidad ayudan a prevenir el desarrollo de discapacidad y permiten instaurar un
tratamiento eficaz basado en la correccion del déficit de macro y micronutrientes, contando
siempre con la actividad fisica, primer factor de eleccién como tratamiento en los estilos de
vida saludable [Paz Maya, 2017].
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Aunque desnutricion y fragilidad no son equivalentes, los ancianos desnutridos suelen ser
fragiles. Por ello, el empleo de cuestionarios validados, como el MNA (Mini Nutritional
Assessment) (ANEXO IlIl), permiten predecir situaciones de desnutricion o riesgo de
desnutriciéon y aproximarse al concepto de fragilidad. En la Tabla 1 se muestran algunos
criterios de calidad relacionados con aspectos nutricionales en ancianos considerados
fragiles [Cuesta Triana y Matia Martin, 2014].

RECOMENDACION

Medicion de peso: todos los ancianos
fragiles deberian ser pesados en cada visita
al médico de Atencién Primaria y en algun
momento del ingreso hospitalario. Atencién
a la pérdida involuntaria de 210% en menos
de 1 afo.

Suplementos con vitamina D

Evaluacion de la ingesta oral en ancianos
hospitalizados: esta medida tiene un
significado prondstico y puede identificar al
anciano con riesgo de complicaciones,
estancia prolongada y mortalidad al afo.

Evaluacion de causas de baja ingesta
alimentaria buscar causas reversibles:

- Situacion dental.

- Acceso alimentario (situacion
socioeconomica).

- Habilidad para comer y preparar
comidas.

- Ingestay apetito.
- Descarar disfagia.
- Dietas restrictivas.
Evaluar comorbilidad y polifarmacia

Laura Tamayo Pérez

EVIDENCIA

La pérdida ponderal se asocia con un
pronéstico desfavorable. En periodos
de seguimiento superiores a 2 afios, la
pérdida ponderal involuntaria se
asocia con mayor riesgo de
mortalidad. ElI IMC muestra una
relacion con el deterioro funcional en
forma de “U”.

La suplementacién con al menos 800
Ul reduce un 22% el riesgo de caida.

Algunos parametros nutricionales
como la ingesta, y otros bioquimicos,
son factores predictores de efectos
adversos en ancianos hospitalizados.
Una escasa ingesta caldrica (<30%)
durante los tres primeros dias de
hospitalizacion puede predecir
mortalidad.

La situacién dental se ha relacionado
con pérdida ponderal y modificaciones
en la ingesta alimentaria.

Muchas de las causas de pérdida
ponderal son potencialmente tratables.

Farmacos, depresiébn y deterioro
cognitivo afectan a la ingesta
alimentaria.
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Se recomienda utilizar un protocolo
sistematizado de manejo de la pérdida
ponderal.

Plantear alimentacion alternativa en Algunos estudios han demostrado una
hospital: estancia media mas prolongada y
mayor riesgo de infeccion si se plantea

Especialmente cuando son incapaces de ! . .
tras los primeros 4 dias del ingreso.

alimentarse durante 48 horas.

Realizar despistaje de disfagia. El entrenamiento de la deglucion se
Especialmente ante todo caso de ictus. asocia a recuperacion mas precoz y
ganancia ponderal.

Empleo de suplementacion oral en Incrementa el peso hasta un 3,2% y
anciano hospitalizado: reduce la mortalidad hasta un 26% en

: . . sujetos mayores de 75 anos.
Si se encuentra desnutrido o en riesgo, se J y

ofrecera suplementacion de 400 kcal diarias
durante al menos 1 mes, siempre después
de optimizar la dieta.

Extraido de: Cuesta Triana y Matia Martin, 2014.
Tabla 1.- Indicadores de calidad relacionados con la nutricion en ancianos fragiles.

Aunque la fragilidad es un proceso multifactorial, el estado nutricional deficiente se
considera un contribuyente clave en su fisiopatologia. Dado que la nutricién es un factor de
riesgo modificable para la fragilidad, las estrategias para prevenirla y tratarla deben
considerar cambios en la dieta. Hasta la fecha se han realizado pocos estudios de
intervencion dietética, aunque un numero creciente de ensayos que combinan la
suplementacion nutricional con el entrenamiento fisico sugieren que un enfoque
multifactorial puede ser mas efectivo [Ni Lochlainn et al., 2021]. En este mismo sentido, en
un reciente estudio, cuyo objetivo fue evaluar la efectividad de las intervenciones
nutricionales y los factores relacionados con la fragilidad, incluida la desnutricion, la
sarcopenia y la capacidad funcional, entre adultos mayores que viven en la comunidad, se
evidencié que las intervenciones que fueron de naturaleza multifactorial e incluyeron
aspectos como el ejercicio, la intervencion psicolégica, las habilidades sociales o la
reduccion de la polifarmacia fueron mas efectivas que las intervenciones nutricionales
aisladas para mejorar la fragilidad [Khor et al., 2022]. Es decir, se requieren intervenciones
integrales para revertir las caracteristicas del sindrome de fragilidad.

1.5. Fragilidad y comorbilidad. Patologias crénicas y otros sindromes
geriatricos

La fragilidad y la multimorbilidad se consideran marcadores clinicos prometedores para
estudiar los mecanismos relacionados con el proceso de envejecimiento. Diversos estudios
han demostrado que ambos estan asociados con el riesgo de discapacidad, hospitalizacion
y mortalidad en las personas mayores, asi como con un mayor gasto de los recursos
sanitarios [Vetrano et al., 2018].
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Esta relacion es bidireccional; es decir, la fragilidad puede predisponer al desarrollo de
multiples enfermedades, pero la fragilidad también puede derivarse de la coexistencia de
varias patologias [Cesari et al., 2017]. La discapacidad puede agravar la fragilidad y la
comorbilidad, y las enfermedades crénicas pueden desarrollar fragilidad. Segun un reciente
estudio, la discapacidad o la fragilidad pueden contribuir al desarrollo o progresién de las
enfermedades cronicas, que puede deberse a bajos niveles de actividad fisica o a través
de otras vias biolégicas importantes que afectan la homeostasis, como la inflamacioén y el
equilibrio [Portilla Franco, et al 2016].

JUSTIFICACION

La elevada prevalencia de fragilidad, especialmente en personas mayores
institucionalizadas y en el ambito hospitalario, justifica la necesidad de identificar
precozmente esta condicidn y los problemas derivados (comorbilidad, sindromes y/o
patologias cronicas), para poder intervenir de la manera mas eficaz. Ademas,
especialmente en ancianos fragiles y en pacientes geriatricos, se puede afirmar que la
fragilidad se asocia, de manera practicamente constante, con la desnutricion. En este
sentido, cabe tener presente que, entre los ancianos fragiles de la comunidad, aquellos que
no tienen, al menos, un control del peso, tienen mayor riesgo de mortalidad y de
hospitalizacion. Resulta evidente que la desnutriciéon incide especialmente entre las
personas mayores fragiles, suscitando una pérdida de la capacidad funcional y de
adaptacion [lzawa et al., 2007].

Por todo ello, es fundamental realizar una identificacion precoz de las personas que se
encuentren en situacion de riesgo, con el objetivo de disefar estrategias para evitar que
esta poblacion pueda llegar a una situacion de vulnerabilidad y, en definitiva, mejorar su
estado de salud y, en consecuencia, su calidad de vida.
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2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo principal

Analizar si existe una asociacion entre fragilidad y distintos sindromes geriatricos en un
grupo de sujetos mayores institucionalizados.

2.2. Objetivos especificos

- Estudiar la asociacién entre fragilidad y desnutricion en un grupo de sujetos
mayores institucionalizados.

- Evaluar la relacién entre fragilidad y la presencia de demencia en un grupo de
ancianos institucionalizados.

- Analizar la asociacion entre fragilidad y sarcopenia en la muestra estudiada.
- Estudiar la relacion entre fragilidad y dependencia en el mismo grupo de sujetos.

- Evaluar la asociaciéon entre fragilidad y discapacidad en un grupo de sujetos
mayores institucionalizados.

- Estudiar la asociacion entre fragilidad y otros sindromes geriatricos, como
inmovilidad, incontinencia urinaria, incontinencia fecal, disfagia o delirium, en la
muestra de estudio.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Diseio

Se ha realizado un estudio observacional transversal para evaluar la presencia de fragilidad
en poblacion geriatrica y su asociacion con el riesgo nutricional y otros sindromes
geriatricos.

3.2. Sujetos

El estudio se realizd con una muestra de personas mayores institucionalizadas en un centro
geriatrico de Valladolid. Se incluyeron todos los residentes ingresados en el centro en el
momento del estudio, que fue un total de 108 sujetos (73 mujeres y 35 hombres), con una
edad media de 84 afos. Solamente se excluyeron dos pacientes que presentaban una
patologia organica concomitante que dificultaba la recogida de variables.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion con Medicamentos (CEIm)
Area de Salud Valladolid Este (Pl 22-2632).

3.3. Metodologia
3.3.1. Recogida de datos generales

Las principales variables descriptivas de la muestra se obtuvieron a partir de las historias
clinicas. Se recogieron los datos relacionados con el cribado nutricional, el cribado de
demencia, la situacion de dependencia, la capacidad funcional, la valoracion
antropomeétrica, la valoracién de fragilidad y el cribado de sarcopenia.

3.3.2. Valoracién antropométrica

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 valoracion
nutricional en personas de edad avanzada [Wanden-Berghe, 2006], empleando el material
antropométrico validado disponible en el centro. Se recogieron las siguientes medidas:

Peso corporal (kg)

Se determiné con una bascula SECA ((Hamburgo, Alemania), 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 realizé en el momento en el que el aparato mostraba
un valor estable.
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Talla (cm)

Se midié con un estadiometro SECA ((Hamburgo, Alemania), precisién 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 regién 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 deslizd hasta contactar con la cabeza del sujeto,
cuando éste realizaba una inspiracion profunda, con presién suficiente como para comprimir
el cabello.

Circunferencia braquial (CB)

Se empled una cinta métrica inextensible con precisién de un milimetro. Los sujetos se
colocaron en posicidon antropométrica, y se coloco la cinta métrica perpendicular al eje
longitudinal, en el punto medio entre los puntos acromiale y radiale.

El perimetro del brazo refleja la presencia de grasa y musculo y, por tanto, de las reservas
energéticas corporales. Se utiliza como indicador indirecto de desnutricion caldrica, proteica
o mixta en el MNA [Guigoz et al., 1996], de la siguiente manera:

- Discapacidad y deplecién de la masa muscular esquelética (MME): CB<21 cm.
- Riesgo moderado: 21<CB<22 cm.
- Sinriesgo: CB>22 cm.

Circunferencia de la pantorrilla (maxima) (CP)

Se empled una cinta métrica inextensible con precisién de un milimetro. Los sujetos se
colocaron en posicion antropométrica. Se determiné el perimetro maximo localizado sobre
los gemelos, en un plano perpendicular al eje longitudinal de la pierna. Se utilizd esta
variable como estimador indirecto de la masa muscular, ya que diversos estudios
evidencian la existencia de una correlacién positiva entre ambas variables y se admite que
un valor <31 cm se asocia con discapacidad y deplecion de la MME [Cruz-Jentoft et al.,
2019; Landi et al., 2014]:

- Discapacidad y deplecion de la MME: CP<31 cm.
- Sinriesgo: CP=231 cm.

Circunferencia de la cintura (CC)

El perimetro de cintura es el indicador antropomeétrico mas practico y sencillo para evaluar
la grasa abdominal en adultos [Torres Castarion, et al., 2017]. Al mismo tiempo, es el
parametro aislado que mayor correlacion tiene con el riesgo de complicaciones metabdlicas
[WHO, 2000; NCEP-ATP lll, 2001]:

- Hombres: riesgo si CC=102 cm.
- Mujeres: riesgo si CC=88 cm.
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3.3.2.1. Calculo de indices antropométricos derivados: indice de masa corporal (IMC)
(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?)].

La catalogacion del IMC (Tabla 2) se realizé siguiendo la clasificacion del consenso SEGG-
SENPE [Wanden-Berghe, 2006].

Catalogacion nutricional IMC
Desnutricion <18,5 kg/m?
Peso insuficiente (riesgo de desnutricidn) 18,5-21,9 kg/m?
Normopeso 22-26,9 kg/m?
Sobrepeso 27-29,9 kg/m?
Obesidad >30 kg/m?

Tabla 2.- Catalogacién nutricional en funcién del valor del IMC.

3.3.3. Comorbilidades y sindromes geriatricos

Se recogi6 de la historia clinica la presencia de las siguientes comorbilidades: hipertension
arterial (HTA), insuficiencia renal, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),
insuficiencia cardiaca, cancer, accidente cerebrovascular (ACV), diabetes, enfermedades
musculo-esqueléticas, asma, angina de pecho e infarto agudo de miocardio (IAM).

Se calculé el indice de comorbilidad de Charlson (ICC), que es una herramienta que predice
la mortalidad en funcion de la edad y las comorbilidades del paciente. Se obtiene puntuando
cada patologia como 1, 2, 3 6 6 puntos, y se suma 1 punto por cada década a partir de los
50 afios [Charlson et al., 1987]. Se considera ausencia de comorbilidad si el resultado es
de 0-1 puntos, comorbilidad baja si son 2 puntos o alta si son 23 puntos.

Para el calculo se empled la aplicacién de la Sociedad Andaluza de Medicina Intensiva y
Unidades Coronarias (SAMIUC): https://www.samiuc.es/indice-de-comorbilidad-de-
charlson-cci/

También se recogio la presencia de los siguientes sindromes geriatricos: inmovilidad,
caidas, estrefimiento, incontinencia urinaria, incontinencia fecal, ulceras por presion (UPP),
déficit auditivo, déficit visual, polifarmacia, disfagia y delirium.

3.3.4. Desnutricion: Mini Nutritional Assessment (MNA)

Para evaluar la presencia de desnutricién (DN) se aplico la forma completa del MNA ( Full
MNA) [Guigoz et al.,, 1996; Guigoz & Vellas, 1999] (Anexo lllI), que es la versiéon
recomendada por la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) para
ser utilizada en poblacion geriatrica [Kondrup et al., 2003].
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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 puntuacion 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
malnutricion 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 valoracion general de la salud del paciente y a la percepcion que tiene el
propio sujeto sobre su estado nutricional y de salud. Una vez completada se obtiene una
puntuacion total que permite confirmar si el paciente se encuentra bien nutrido, en riesgo
de malnutricion o malnutrido.

En la practica, para realizar el MNA, una vez obtenidos los datos antropométricos
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
recurrié a las auxiliares y enfermeras que los atienden y se consulté la historia clinica
(enfermedad aguda o situacion estresante en los ultimos 3 meses, presencia de demencia
0 problemas neuropsicoldgicos, 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 afo
en el momento de realizar el MNA, ya que ese periodo de tiempo se considerd suficiente
para que hubiera habido una adaptacion al entorno y la residencia se ha convertido,
entonces, en su domicilio habitual.

En los pacientes con demencia severa los items relativos a la autopercepcién de la salud,
la alimentacion y los relacionados con el grado de autonomia fueron valorados con la menor
puntuacion.

La catalogacion del MNA se realizd en funcion de la puntuacion obtenida, siguiendo la
clasificacion del Nestlé Nutrition Institute (Tabla 3).

Catalogacion Puntuaciéon MNA
Estado nutricional normal 30-24 puntos
Riesgo de desnutricion 23,5-17 puntos
Desnutricion <17 puntos

Tabla 3.- Catalogacion nutricional en funcioén de la puntuacion del MNA.

3.3.5. Demencias: Mini-Mental State Examination (MMSE)

La presencia de demencia se determinoé con el Mini-Mental State Examination (MMSE), que
es una escala cognitiva que se utiliza habitualmente como parte del cribado de demencia
en ancianos [Creavin et al., 2016]. Se trata de una prueba escrita con una puntuacion
maxima de 30 puntos. Las puntuaciones mas bajas indican problemas cognitivos mas
graves. El punto de corte establecido para el MMSE define la funcion cognitiva “normal” y
generalmente se establece en 25 puntos (Anexo V).

Esta escala permite obtener una valoracién en distintas areas cognitivas que se relacionan
con diversos sintomas cognitivos:
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1. Orientacién (temporal y espacial): incluye preguntas sobre la fecha, o el lugar en el que
se encuentra el sujeto (ciudad, provincia...).

2. Memoria inmediata y retencion: contiene tres palabras que el paciente debe repetir y
aprenderse en el orden en el que el evaluador se las dice.

3. Concentracion y memoria de trabajo: se mide esta capacidad a través de calculos
sencillos y de la repeticion de tres numeros.

4. Lenguaje: es el apartado mas amplio e incluye reconocimiento de objetos, frases, o
dibujos, entre otros.

5. Memoria de fijacion: el sujeto tiene que recordar las palabras que aprendié antes. Se
incluyen otras preguntas entre medias como medida de distraccion, de forma que se
puede evaluar la memoria en un plazo mayor.

6. Praxis constructiva grafica: requiere la copia de un dibujo geométrico.
Se realizé este test a cada residente, excluyendo en algunos casos determinadas preguntas

por analfabetismo o incapacidad fisica para realizar el item, corrigiendo en esos casos la
puntuacion total.

La catalogacion del MMSE se realizo a partir de la puntuacion obtenida como se indica en
la Tabla 4.

Catalogacion Puntuacién MMSE
Deterioro cognitivo grave 0-9 puntos
Demencia moderada 10-25
Sin demencia 25-30

Tabla 4.- Catalogacion cognitiva en funcién de la puntuacién del MMSE.

3.3.6. Sarcopenia
3.3.6.1. Cribado de Sarcopenia: SARC-F

El SARC-F es un cuestionario que se emplea para el cribado de la sarcopenia [Malmstrom
et al., 2016]; Parra-Rodriguez et al., 2016]. Evaliua 5 componentes: fuerza, asistencia para
andar, capacidad para levantarse de la silla, capacidad para subir escaleras y numero de
caidas en el ultimo afo (Anexo V).

La puntuacion total va del 0 al 10, puntuandose cada uno de los 5 items como sigue:
- 0 = sin dificultad.
- 1 = dificultad moderada.
- 2 = gran dificultad o incapacidad.

Segun la puntuacién final obtenida en el SARC-F los residentes se clasifican en dos grupos:
con o sin riesgo de sarcopenia (Tabla 5). En el primer caso se deben realizar otras pruebas
para confirmar la presencia o no de sarcopenia.
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Catalogacion Puntuaciéon SARC-F
Sarcopenia 4-10 puntos
Sin sarcopenia 0-3 puntos

Tabla 5.- Catalogacion de sarcopenia en funciéon de la puntuacién del SARC-F.

3.3.6.2. Dinamometria

La fuerza muscular se midi6 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 [Cruz-Jentoft et al., 2019].

La determinacién de la fuerza prensil manual se efectudé siguiendo el protocolo de la
American Society of Hand Therapists (ASHT), de 2009 [Mathiowetz et al., 1984; Roberts et
al., 2011]:

= Sujetos en posicion sedente, cdmoda.
= Con los hombros aducidos al tronco y rotaciéon neutra.

= Con el codo flexionado a 90° (se utilizdé una tabla perpendicular a la superficie de
apoyo para conseguir dicha posicion).

= Con el antebrazo y la mufieca en posicién neutra.
= La posicion de agarre se ajustoé con el dedo corazén en angulo recto.

La prueba se repitio 3 veces con cada mano, manteniendo cada contraccién entre 2 y 5
segundos. Se comenzé con la mano dominante, y se dejaron intervalos de descanso de 1
min entre cada determinacion. La fuerza prensil maxima fue el mayor valor de los 6
registrados.

El grupo europeo para el estudio de la sarcopenia en personas mayores (European Working
Grouo on Sarcopenia in Older People 2, ENGSOP2) recomienda emplear esta técnica para
medir la fuerza muscular [Cruz-Jentoft et al., 2019] y establece los siguientes puntos de
corte para detectar sarcopenia probable:

- Mujeres: <16 kg de fuerza prensil.
- Varones: <27 kg de fuerza prensil.

3.3.6.3. Diagnéstico de sarcopenia: criterios EWGSOP2

El diagndstico de sarcopenia se establecid6 empleando los criterios diagndsticos del
EWGSOP2 [Cruz-Jentoft et al., 2019], en funcién de las pruebas disponibles en el centro:

1. Deteccion de casos: determinacién del riesgo de sarcopenia: mediante el cuestionario
SARC-F.

2. Evaluacion: mediante la medida de la fuerza muscular, a partir de la fuerza prensil
manual, se establece si existe sarcopenia probable.

3. Confirmacion: se determina la cantidad o calidad de la masa muscular (MM). Para ello
generalmente se emplean métodos de estimacion de la masa muscular como
absorciometria dual de rayos X (DXA), bioimpedancia (BIA), tomografia computarizada
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(TC) o resonancia magnética nuclear (RMN). El consenso establece diferentes puntos
de corte de la masa muscular para confirmar el diagnostico: sarcopenia confirmada.
Cuando no se disponga de ninguno de estos métodos mas precisos para estimar la MM,
el EWGSOP2 permite emplear la circunferencia maxima de la pantorrilla como indicador
de MM (punto de corte: 31 cm; explicado en el apartado 3.3.2).

3.3.7. Dependencia
3.3.7.1. indice de Barthel

Esta escala evalua el nivel de independencia de un sujeto para realizar algunas actividades
basicas de la vida diaria (ABVD). El cuestionario fue administrado por el personal del centro,
que asigno para cada paciente en cada uno de los items una puntuacion segun su grado
de dependencia para realizar una serie de actividades basicas de la vida diaria. Las ABVD
incluidas fueron las diez de la version original [Mahoney & Barthel, 1965] (Anexo VI):

. Comer.

" Lavarse (aseo personal).

" Vestirse.

" Arreglarse.

. Deposicion (control de heces).

" Miccion (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 realizacion y de la necesidad de ayuda para llevarla a cabo. Las
actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 o 15 puntos. El valor
total de la escala puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos
(completamente independiente). La catalogacion de los niveles de dependencia en funcion
del resultado completo del test es la siguiente (Tabla 6):

Catalogacion Puntuacién Barthel
Autonomia 100
Dependencia leve 65-95
Dependencia moderada 45-60
Dependencia severa 25-40
Dependencia total <20

Tabla 6.- Catalogacion del nivel de dependencia para las actividades basicas de la vida
diaria en funcién de la puntuacion del Test Barthel.
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3.3.7.2. Test Mongil

El test Mongil evalua la dependencia para llevar a cabo determinadas ABVD [Lopez Mongil
et al., 2014]. De igual manera que el test Barthel, fue aplicado por el personal del centro a
cada uno de los residentes de forma individual, asignando una puntuacion en funcion de su
dependencia. (Anexo VII). En cada pregunta se puede otorgar una puntuacion entre 0 y 2
puntos:

- 0 =Independencia.
- 1 = Dependencia moderada.
- 2 = Dependencia total.

Se incluyen como actividades basicas aquellas encaminadas a la movilidad y autocuidado,
de forma que seran independientes los sujetos que sean capaces de vivir sin necesidad de
ayuda constante de otras personas. Es muy importante seguir el orden establecido de las
diferentes preguntas.

Los distintos niveles de dependencia se clasifican segun la puntuacion final obtenida como
indica la Tabla 7:

Catalogacion Puntuacion Mongil
Autonomia 0
Dependencia leve 1-8
Dependencia moderada 9-12
Dependencia severa 13-19
Dependencia total 20

Tabla 7.- Catalogacioén del nivel de dependencia para las actividades basicas de la vida
diaria en funcién de la puntuacion del test Mongil.

3.3.8. Fragilidad: FRAIL-NH

El cuestionario FRAIL, acronimo de Fatigue, Resistance, Ambulation, llinesses, and Loss
of weight, es uno de los cuestionarios de cribado de fragilidad mas empleado en el mundo.
Y existe una version adaptada para ser utilizada en residencias y centros geriatricos, el
FRAIL-NH, de Nursing Home [Kaehr et al., 2015]. Este cuestionario contiene 7 items que
evaluan 7 dominios (Anexo VIII): energia (fatiga), transferencia (resistencia), capacidad de
movilidad (caminar, deambular), incontinencia, pérdida de peso involuntaria en los ultimos
3 meses, capacidad de alimentarse y capacidad para vestirse. Cada uno de estos items se
puede puntuar como 0, 1 0 2, siendo 0 la ausencia de déficit, 1 un déficit moderado y 2 un
déficit severo o incapacidad. La puntuacion total esta entre 0 y 14 puntos, y permite
catalogar a los sujetos en 3 categorias, como se indica en la Tabla 8:
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Catalogacion Puntuacion FRAIL-NH

Muy fragil 6-14 puntos
Fragil 2-5 puntos
No fragil o robusto 0-1 puntos

Tabla 8.- Catalogacion de fragilidad en funcion de la puntuacion del test FRAIL-NH.

3.3.9. Valoracioén funcional: Short Physical Performance Battery (SPPB)

El Short Physical Performance Battery es una prueba validada y fiable para detectar
fragilidad y predecir la discapacidad en las personas mayores. Consiste en la realizacion
de tres pruebas [Guralnik JM, et al., 1994]: equilibrio (mantener tres posiciones: pies juntos,
semitandem y tandem), velocidad de la marcha (tiempo que se tarda en andar lo mas rapido
posible 3 6 4 metros) y bipedestacion en silla (tiempo que se tarda en levantarse y sentarse
en una silla con los brazos cruzados sobre el pecho cinco veces) (ANEXO [X).

Es muy importante respetar el orden de las pruebas porque, si se empieza con la prueba
mas enérgica, el paciente puede fatigarse y dar un rendimiento falsamente bajo en las otras
dos subpruebas. El tiempo medio de realizacion es de seis a diez minutos.

La puntuacion total del SPPB es la suma de las tres subpruebas y varia entre 0 y 12 puntos.
Un cambio de 1 punto es clinicamente significativo. Una puntuacién por debajo de 10 indica
un alto riesgo de fragilidad, discapacidad y caidas (Tabla 9).

Catalogacion Puntuacion FRAIL-NH
Auténomo 10-12 puntos
Pre-Fragil (limitacion leve) 7-9 puntos
Fragil (limitacién moderada) 4-6 puntos
Discapacitado (limitacion grave) 0-3 puntos

Tabla 9.- Catalogacion de discapacidad en funcién de la puntuacion de la prueba Short
Physical Performance Battery (SPPB).

3.3.10. Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se describieron como media (DE), y las variables categoricas
como frecuencias absoluta y relativa: n (%). La normalidad de las variables de determiné
mediante las pruebas de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk.

La asociacion entre fragilidad (categorias) y la presencia de sindromes geriatricos y
comorbilidades se evalué mediante la prueba 2 de Pearson. La asociacion entre fragilidad
y desnutricion, dependencia, discapacidad, deterioro cognitivo/demencia y sarcopenia se
evalué mediante la prueba y? de Pearson, cuando se compararon las categorias de los
distintos sindromes geriatricos, o con el ANOVA o la prueba de Kruska-Wallis (dependiendo
de la normalidad de las variables cuantitativas), si se analizaron las diferencias en las
puntuaciones de las escalas correspondientes en funcién de la catalogacién de la fragilidad.
En este ultimo caso, cuando se encontraron diferencias estadisticamente significativas, se
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realizaron contrastes a posteriori con la correccién de Bonferroni para las comparaciones
multiples.

La significacion estadistica se alcanzé con p<0,05. El analisis estadistico se realizé con el
paquete estadistico SPSS 26.0 para Windows.
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4. RESULTADOS
4.1. Descripcion de la muestra

La muestra estuvo formada por 108 sujetos, de los que 73 fueron mujeres (67,6%) y 35,
varones (32,4%). La edad media de los residentes fue de 84,43 (9,9) anos (rango: 51 a 100
afos).

En la Tabla 10 se describen los valores de las variables antropométricas medidas en la
muestra en funcion del sexo.

Variables Varones (media (DS)) Mujeres (media (DS))
IMC (kg/m?) 26,21 (4,57) 26,73 (5,75)
Perimetro braquial (cm) 27,84 (3,73) 27,86 (4,15)
Perimetro de la cintura (cm) 100,39 (13,71) 98,69 (13,99)
Perimetro de la pantorrilla (cm) 33,40 (3,76) 31,38 (4,11)

IMC: indice de masa corporal
Tabla 10.- Descripcion de las variables antropomeétricas en la muestra estudiada.

En conjunto, la muestra presenté un IMC cerca del limite superior de la normalidad (26,9
kg/m?), sin diferencias significativas entre hombres y mujeres. Cuando se categorizo la
muestra de acuerdo a los puntos de corte del IMC (Figura 2), se observé que el 26,4% de
los residentes presentaron obesidad. Sin embargo, la situacién nutricional del 39,6% de los
sujetos evaluados era compatible con el normopeso.

Figura 2.- Catalogacion IMC.

E DN

M Riesgo DN
m Normopeso
m Sobrepeso
M Obesidad

DN: desnutricion.

El cribado nutricional realizado en base al perimetro del brazo (Figura 3) evidencié una
situacion de normalidad (sin riesgo) en la mayoria de los participantes del estudio (94,3%).
Solo el 5,7% de los sujetos evaluados se encontraron en una situacion de riesgo moderado.
Atendiendo al perimetro de la cintura (Figura 4), los sujetos con riesgo cardiovascular
elevado fueron el doble que los sujetos con riesgo bajo (67% vs 33%). Por ultimo, la
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categorizacion de la muestra de acuerdo al perimetro de la pantorrilla (Figura 5) indicd que
el 36,2% de los sujetos presentaron una deplecion de la masa muscular esquelética.

Figura 3.- Catalogacion de los sujetos Figura 4.- Catalogacion de los sujetos
atendiendo al perimetro del brazo. atendiendo al perimetro de la cintura.

M Sin riesgo M Riesgo bajo

M Riesgo moderado M Riesgo elevado

Figura 5.- Catalogacion de los sujetos atendiendo al perimetro de la pantorrilla.

M Sin deplecién
M Deplecion MME

MME: masa muscular esquelética.
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La mayoria de los sujetos estudiados presentaron alguna enfermedad crénica. El promedio
del indice de comorbilidad de Charlson (ICC) en la muestra fue de 6,5 (2,13).

La Tabla 11 recoge las principales patologias detectadas y/o diagnosticadas.

Patologias Frecuencia n (%)
HTA 69 (63,9%)
Insuficiencia renal 30 (27,8%)
EPOC 11 (10,25%)
Insuficiencia cardiaca 36 (33,3%)
Cancer 17 (15,7%)
ACV 9 (8,3%)
Diabetes 25 (23,1%)
Enfermedades musculoesqueléticas 64 (59,3%)
Asma 4 (3,7%)
Angina de pecho 1 (0,9%)
IAM 8 (7,4%)

HTA: hipertension arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ACV:
accidente cerebrovascular; IAM: infarto agudo de miocardio.
Tabla 11.- Patologias crénicas mas prevalentes en la muestra estudiada.

De acuerdo con la tabla anterior, la patologia mas prevalente en los sujetos de la muestra
analizada fue la HTA (63,9%), seguida de las enfermedades musculoesqueléticas (59,3%)
y de la insuficiencia cardiaca (33,3%).

4.2. Sindromes geriatricos

La media de sindromes geriatricos entre los residentes fue de 5,51 (2,31), con un rango
entre 0 y 10 sindromes. Los resultados obtenidos tras el andlisis de los diferentes sindromes
geriatricos que presentaron los sujetos de nuestra muestra se reflejan en los siguientes
apartados.

4.2.1. Desnutricion

Se estudio el cribado nutricional mediante la aplicacion del MNA. La puntuacion media de
esta escala en la muestra fue de 19,08 (3,67) puntos (rango: 3-27 puntos). La Figura 6
resume la catalogacién de los residentes en funcion del MNA, y evidencia que un porcentaje
importante de los sujetos incluidos en el estudio (70,4%) presentaron una situacién
compatible con el riesgo de desnutricion.
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Figura 6.- Cribado nutricional en funcién del MNA.

m Normalidad
M Riesgo DN
m DN

MNA: Mini-Nutritional Assessment; DN: desnutricion.

4.2.2. Demencia

El analisis del deterioro cognitivo se evalué mediante el MMSE, y se obtuvo una media de
13,73 (11,12) puntos (rango: 0-30 puntos). Tras su aplicacion, se evidencié que el 42,1%
de los participantes presentaron una demencia moderada y el 39,3%, un deterioro grave
(Figura 7).

Figura 7.- Deterioro cognitivo en funcion del MMSE.

m Normal
m Demencia moderada

m Demencia grave

4.2.3. Sarcopenia

La puntuacion media en la herramienta de cribado de sarcopenia SARC-F fue de 3,60 (2,38)
puntos (rango: 0-8 puntos). Esta escala detecté riesgo de sarcopenia en el 53,7% de los
sujetos de la muestra estudiada.

Por otra parte, el analisis de la fuerza prensil manual detecté sarcopenia probable en el
84,2% de los sujetos evaluados. La fuerza prensil media en varones fue 18,49 (13,21) kg,
y en mujeres, de 8,91 (5,10) kg (Figura 8).
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Figura 8.- Fuerza prensil manual en funcion del sexo.

Fuerza prensil (kg)

10,00

Mujer Varén

Sexo

Finalmente, aplicando los criterios EWGSOP2 para el diagnéstico de sarcopenia, se
observo que la mitad de los residentes evaluados no presentaba sarcopenia (Figura 9).

Figura 9.- Catalogacién sarcopenia segun criterios EWGSOP2.

m No sarcopenia
M Sarcopenia probable

M Sarcopenia

4.2.4. Dependencia

La dependencia se evalué mediante dos escalas diferentes; el test Barthel y el test Mongil.
La puntuacion media del indice de Barthel fue de 50,14 (35,07) puntos (rango: 0-100
puntos). La media del test Mongil fue de 11,06 (6,96) puntos (rango: 0-20 puntos). La Figura
10 muestra la catalogacion de la dependencia efectuada con estas dos escalas. Se observo
un importante desacuerdo en la clasificacién de los estadios de mayor dependencia de los
sujetos.
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Figura 10.- Catalogacién dependencia: comparacion entre el indice Barthel y el test

Mongil.
40
35,2% 36,1%

» 31,5% 31,5%
30
25
20
15 13% 13%

10,2% 10,2% 11,1%
10 8,3%

0
Independiente Dep. leve Dep. moderada Dep. grave Dep. total
m Barthel m Mongil

4.2.5. Fragilidad

La puntuacion media de la escala Frail-NH, que fue la empleada en el presente estudio para
detectar fragilidad, fue de 5,76 (3,95) puntos (rango: 0-13 puntos). En la Figura 11 se
representa la catalogacion de la fragilidad tras la aplicacién de esta prueba; cabe destacar
que el 52,8% de los sujetos de la muestra obtuvieron puntuaciones compatibles con una
catalogacion de muy fragiles.

Figura 11.- Catalogacion fragilidad en funcion del Frail-NH.

® No fragil
M Fragil
m Muy fragil

4.2.6. Valoracion Funcional

La valoracién funcional se analizé aplicando la bateria SPPB. El valor medio obtenido fue
de 1,68 (3,02) puntos (rango: 0-30 puntos). La Figura 12 refleja la catalogacion de los
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sujetos en base al SPPB; se objetiva que un alto porcentaje de los sujetos presenté un
estado de discapacidad (80,4%).

Figura 12.- Catalogacion fragilidad en funcion del SPPB.

W Auténomo
m Prefragil
Fragil

Discapacitado

4.3. Relacion entre fragilidad y sindromes geriatricos

En el presente estudio se observd una asociacion estadisticamente significativa entre
fragilidad y el nUmero de sindromes geriatricos (p <0,001) en los residentes analizados.

La Tabla 12 refleja las diferencias en los valores de las escalas que evallan los diferentes
sindromes geriatricos (desnutricion, dependencia, discapacidad y demencia) en funcién de
la fragilidad. Los sujetos muy fragiles presentaron significativamente menor puntuacion en
el MNA, Barthel, SPPB y MMSE, y mayor puntuacion en el test Mongil. Los sujetos fragiles
también presentaron puntuaciones estadisticamente diferentes que los no fragiles para las
escalas que valoran dependencia y discapacidad.

Puntos MNA Barthel Mongil SPPB MMSE
Media (SD)
No fragil 21,8 (2,1) 95,2 (5,9) 2,2 (4,2) 5,4 (4,0) 23,6 (6,8)
Fragil 20,8 (2,9 72,1 (12,1)* 6,8 (2,7)* 2,4 (2,7) 19,5 (8,7)
Muy fragil 17,2 (3,4)* 21,6 (19,6)* 16,3 (3,3)* 0,0 (0,2)** 6,9 (8,9)*
p K-W <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

K-W: prueba de Kruskal-Wallis. *p<0,05 vs. No fragil; #p<0,05 vs. Fragil.
Tabla 12-. Comparacion de los valores de las escalas de los diferentes sindromes
geriatricos en funcion de la fragilidad.

4.3.1. Fragilidad y desnutricién

La Tabla 13 muestra la clasificacién del estado nutricional de los residentes en base al MNA
en funcién de su fragilidad. Esta tabla evidencia la relacién observada entre desnutricion y
fragilidad (p<0,001), puesto que los sujetos muy fragiles estan significativamente mas
desnutridos que el resto. Ademas, tal como refleja la Figura 13, la puntuacion del MNA fue
significativamente menor en los sujetos muy fragiles respecto al resto (p <0,007).
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Catalogacion MNA
Normalida  piocio DN DN Total

d
Catalogacion NO, fr.ég” 4 17 1 22
Frail NH Fragil 3 25 1 29
Muy fragil 0 34 23 57
Total 7 76 25 108

MNA: Mini-Nutritional Assessment; NH: Nursing Home; DN: desnutricion.
Tabla 13.- Catalogacion nutricional (MNA) en funcién de la fragilidad.

Figura 13.- Puntuacién del MNA en funcién de la fragilidad.
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4.3.2. Fragilidad y demencia

La tabla 14 refleja la relaciéon entre fragilidad y deterioro cognitivo observada en la muestra
estudiada. Los sujetos muy fragiles tienen significativamente mas deterioro cognitivo que el
resto de pacientes (p <0,007). Esta asociacion también se observo en la puntuacion del
MMSE, que fue significativamente menor en los sujetos muy fragiles respecto al resto (p

<0,007) (Figura 14).
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Catalogacion MMSE

Demencia Demencia
Normal Total
moderada grave
Catalogacién No fragil 10 11 1 22
Erail NQH Fragil 9 15 5 29
Muy fragil 1 19 36 56
Total 20 45 42 107

MMSE: Mini-Mental State Examination; NH: Nursing Home.
Tabla 14.- Catalogacion del deterioro cognitivo (MMSE) en funcién de la fragilidad.

Figura 14.- Puntuacién del MMSE en funcion de la fragilidad.
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4.3.3. Fragilidad y sarcopenia

Del mismo modo que en apartados anteriores, la tabla 15 refleja la relacion entre fragilidad
y sarcopenia, segun los criterios del EWGSOP2. Los sujetos muy fragiles tienen
significativamente una mayor prevalencia de sarcopenia que los demas (p <0,007).

Catalogacion Sarcopenia
Sarcopenia

No sarcopenia probable Sarcopenia Total
Catalogacion NO, frégi/ 22 0 0 22
Frail NH Fragil _ 23 4 2 29
Muy fréagil 7 21 25 53

Total 52 25 27 104

NH: Nursing Home
Tabla 15.- Catalogacion de la sarcopenia en funcioén de la fragilidad.
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Como ya se ha comentado, los criterios del EWGSOP2 para el diagndstico de sarcopenia
emplean un algoritmo que incluye tres pruebas distintas. La asociacion demostrada en la
Tabla 15 se pudo observar también atendiendo a cada una de las pruebas por separado.
Asi, la puntuacion del SARC-F fue significativamente mayor en los sujetos muy fragiles
respecto al resto (p <0,001) (Figura 15); y la fuerza prensil manual y el perimetro de la
pantorrilla fueron significativamente menores en los sujetos muy fragiles respecto al resto
(p <0,001 en los dos casos) (Figuras 16 y 17, respectivamente).

Figura 15.- Puntuacion del SARC-F en funcion de la fragilidad.
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Figura 16.- Fuerza prensil manual en funcion de la fragilidad.
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Figura 17.- Perimetro de la pantorrilla en funcién de la fragilidad.
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4.3.4. Fragilidad y dependencia

También se estudid si existia una relacion entre la fragilidad y la capacidad de los residentes
para realizar las actividades basicas de la vida diaria (dependencia), analizada mediante
dos escalas: el indice Barthel y el test Mongil y la fragilidad. Los resultados se muestran en
las Tablas 16 y 17, respectivamente. En ambos casos se observé una asociacion
estadisticamente significativa (p<0,001): a mayor grado de fragilidad hay significativamente
una mayor dependencia.

Catalogacion de la dependencia (Barthel)

, Dep. Dep. Dep. Dep.
SRS leve moderada grave total UeiE]
Catalogacién No frégil 11 11 0 0 0 22
Frail NH Fragil 0 25 3 1 0 29
Muy fragil 0 2 8 13 34 57
Total 11 38 11 14 34 108

NH: Nursing Home; Dep.: dependencia.
Tabla 16.- Catalogacion de la dependencia (test Barthel) en funcién de la fragilidad.
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Catalogacion de la dependencia (Mongil)

Auténomo D, BER L. L. Total

leve moderada severa total
Catalogacién No frfe’wgil 9 12 0 0 1 22
Frail NH Fragil 0 21 7 1 0 29
Muy fragil 0 1 7 38 11 57
Total 9 34 14 39 12 108

NH: Nursing Home; Dep.: dependencia.
Tabla 17.- Catalogacion de la dependencia (test Mongil) en funcién de la fragilidad.

Del mismo modo, la puntuacién del indice de Barthel fue significativamente menor en los
sujetos muy fragiles respecto al resto (p <0,001) (Figura 18); y la puntuacion del test Mongil
en los sujetos muy fragiles fue significativamente mayor respecto al resto (p <0,001). Al
contrario que en el indice de Barthel, en el test Mongil una mayor puntuacién refleja mayor

grado de dependencia.

Figura 18.- Puntuacion del indice de Barthel en funcién de la fragilidad.
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Figura 19.- Puntuacion del test Mongil en funcién de la fragilidad.
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4.3.5. Fragilidad y valoracién funcional

La Tabla 18 muestra la relacién entre la fragilidad y la valoracién funcional (SPPB), y refleja
que un mayor grado de fragilidad se asocia de forma significativa con una menor
funcionalidad (p <0,001).

Catalogacion SPPB
Auténomo  Prefragil Fragil Discapacitado Total

Catalogacion No fragil 3 5 4 6 18
Frail NH Fragil 1 0 5 17 23

Muy fragil 0 0 0 51 51
Total 4 5 9 74 92

SPPB: Short Physical Performance Battery; NH: Nursing Home
Tabla 18.- Catalogacion de la dependencia (test Mongil) en funcién de la fragilidad.

Como se observa en la Figura 20, la puntuacion del SPPB fue significativamente menor en
los sujetos muy fragiles respecto al resto (p <0,001).
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Figura 20.- Puntuacién en el SPPB en funcién de la fragilidad.
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4.3.6. Fragilidad y otros sindromes geriatricos

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p <0,001) en la presencia de
algunos sindromes geriatricos, como inmovilidad, incontinencia urinaria, incontinencia fecal,
disfagia y delirium, y la catalogacion de la escala Frail-NH (Tabla 19).

Inmovilidad _IN% Inc. " pisfagia  Delirium
urinaria fecal
<. No fragil 0 0 0 1 10
gra;ﬁ'ﬁﬂac'“ Frégil 5 17 6 4 19
Muy frégil 43 53 46 22 47
Total 48 70 52 27 76

NH: Nursing Home; Inc.: incontinencia.
Tabla 19.- Presencia de sindromes geriatricos en funcioén de la fragilidad.

Por el contrario, no se ha encontrado una asociacién estadisticamente significativa entre
fragilidad y caidas, dolor, estrefiimiento, Ulceras por presiéon (UPP), déficit auditivo, déficit
visual, polifarmacia, sincope, hipotension, insomnio o depresion.
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5. DISCUSION

El presente trabajo se ha realizado en un grupo de 108 pacientes ancianos
institucionalizados en un centro de geriatrico. En este ambito la prevalencia de fragilidad es
elevada y suele coexistir con otros sindromes geriatricos y con enfermedades crénicas que
precisan de diversos tratamientos que dificultan seriamente el abordaje integral del
paciente. El objetivo del presente trabajo ha sido analizar la asociacion entre fragilidad y
distintos sindromes geriatricos en un grupo de sujetos mayores institucionalizados,
especialmente en lo relacionado con riesgo nutricional, capacidad funcional, deterioro
cognitivo, autonomia y comorbilidad.

En este estudio, utilizando el cuestionario Frail-NH, se ha observado que la mayoria de los
sujetos presentaban algun grado de fragilidad (79,6%; catalogando al 52,8% de los sujetos
como muy fragiles y al 26,9% como fragiles). Este hecho puede ser consecuencia de
diferentes factores: elevada edad (84,43 anos como promedio), deterioro funcional,
polifarmacia, discapacidad y/o institucionalizacion, entre otros. Los resultados obtenidos
difieren de lo documentado en otros estudios recientes [Abizanda Soler et al., 2020];
Veronese et al. 2021), probablemente debido, también, a las diferentes herramientas
utilizadas para la deteccion y el diagnéstico de la fragilidad. Ciertamente hay importantes
diferencias en la estimacién de la prevalencia de fragilidad entre distintos estudios; la
mayoria de los trabajos emplean el fenotipo de fragilidad de Fried como herramienta de
diagnéstico, se desarrollan en distintos ambitos (comunidad, hospital, instituciones..) y se
aplican en amplios rangos de edad. Lo que resulta evidente, y todos los autores estan de
acuerdo con ello, es que la persona mayor fragil es una persona con alto riesgo de deterioro,
riesgo que aumenta con la edad. Estas personas son mas vulnerables ante cualquier
proceso intercurrente y se vuelven mas dependientes.

De hecho, en el presente trabajo, la mayoria de los sujetos estudiados presentaron alguna
enfermedad crénica y el promedio del indice de comorbilidad de Charlson (ICC) fue de 6,5
(2,13). Se sabe que es frecuente la asociacion entre comorbilidad y fragilidad,
especialmente en pacientes geriatricos o en ancianos fragiles institucionalizados, [Vetrano
et al., 2019], y que la comorbilidad de forma aislada puede favorecer el desarrollo de
fragilidad [Abizanda et al., 2013]. Por otra parte, la media de sindromes geriatricos entre los
participantes en este estudio fue de 5,51 (2,31) y se ha observado una asociacion
estadisticamente significativa entre fragilidad y el numero de sindromes geriatricos
(p<0,001). Coincidiendo con lo documentado en este trabajo, hay estudios que evidencian
que la frecuencia de tener tres o mas sindromes geriatricos a partir de los 80 afos es
superior al 65% [Ates Bulut et al., 2018]. Es decir, hay evidencias que muestran que los
mayores con sindromes geriatricos tienen mas probabilidades de sufrir enfermedades
cronicas y que, a su vez, las enfermedades crénicas se asocian con un mayor numero de
sindromes geriatricos [Vetrano et al., 2016]. A pesar de lo expuesto, la interrelacion entre
diferentes sindromes geriatricos y enfermedades crénicas y sus efectos sinérgicos sobre la
salud no se conoce con exactitud. Hay autores que argumentan que las enfermedades
vasculares son la etiologia clave de los sindromes geriatricos [Strandberg et al., 2013]. En
este sentido, en el presente trabajo tal y como se ha observado en otros estudios, la
patologia cardiovascular fue muy prevalente (HTA: 63,9%, insuficiencia cardiaca 33,3%).
Sin embargo, aunque el numero de estudios se ha incrementado mucho en los ultimos
afos, este hecho sigue sin aclararse.
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El hecho es que fragilidad, riesgo nutricional (desnutricion), discapacidad (pérdida de
funcién), deterioro cognitivo y comorbilidad son diferentes problemas que se presentan con
frecuencia de forma conjunta en los pacientes geriatricos [Wu et al., 2022]. Teniendo en
cuenta que no existe un tratamiento especifico para revertir la fragilidad, resulta evidente
que los mayores en situacion de riesgo requieren de una atencion y vigilancia estrechas
que permitan prevenir, identificar y/ o minimizar el efecto sinérgico de patologias crénicas y
de otros sindromes geriatricos. Ademas de una mayor comorbilidad, como ya se ha
mencionado, los pacientes fragiles presentan una elevada susceptibilidad frente a déficits
nutricionales, a alteraciones funcionales, en gran parte consecuencia de la disminucién de
la masa muscular, y frente al deterioro cognitivo [Bolt y Bergman, 2015]. Los resultados
obtenidos en este trabajo coinciden con lo publicado y se ha evidenciado que los sujetos
muy fragiles presentan mayor riesgo nutricional, de deterioro cognitivo y mayor grado de
dependencia y de discapacidad.

Fragilidad y riesgo de desnutricién

Numerosos estudios han mostrado la relacién entre riesgo de desnutricion o desnutricién
(DN) y fragilidad [Stratton et al., 2003; Dorner et al., 2014; Chang et al., 2016]. En el
presente trabajo para el cribado nutricional se utilizé el MNA 'y se encontré que el 70,4% de
los sujetos presentaban riesgo de desnutricion, evidenciando, ademas, que los sujetos muy
fragiles estaban significativamente mas desnutridos. Aunque la prevalencia de DN en
personas fragiles varia entre distintos estudios en funcidon de las caracteristicas de la
muestra (comunidad, hospitalizacion, institucionalizacién) y de las herramientas empleadas
para el cribado nutricional y/o para el diagndstico de fragilidad, nuestros datos son similares
a los documentados por otros autores en pacientes fragiles. En el estudio Lleida [Jirschik
et al., 2011] la fragilidad se asocié con DN detectada mediante MNA. En personas mayores
fragiles, Valentini et al [Valentini et al., 2018] evidenciaron que el 65% estaba en riesgo de
desnutriciéon y el 10% estaban desnutridos y Julio et al. [Julio et al., 2018] mostraron que
los mayores fragiles presentaban mayor riesgo de desnutriciéon (57,5%) que los no fragiles
(20,2%). De acuerdo con la literatura cientifica, parece evidente que la relacion fragilidad-
desnutricion es bidireccional, ya que la prevalencia del riesgo de desnutricion entre los
pacientes fragiles es elevada y, por otra parte, estar en riesgo de desnutriciéon o desnutrido
es un factor de riesgo para presentar el sindrome de fragilidad. Por otra parte, hay autores
que defienden que el MNA puede ser una herramienta util para detectar fragilidad, ya que,
entre otros, contiene items relacionados con la disminucion de la ingesta, la dependencia,
el deterioro cognitivo y la institucionalizacién [Abellan & Vellas, 2018].

Fragilidad, deterioro cognitivo y demencia

Se admite que la fragilidad es un factor de riesgo para el desarrollo de demencia, pero
también es cierto que el deterioro cognitivo y la demencia aumentan el riesgo de fragilidad
en los mayores. Hay estudios que sugieren que fragilidad y deterioro cognitivo y/o demencia
comparten mecanismos fisiopatoldgicos, por este motivo se denomina “fragilidad cognitiva”
al fenotipo en el que aparecen conjuntamente ambos sindromes geriatricos en adultos
mayores [Sugimoto et al., 2022].

Como era de esperar, considerando la alta prevalencia de fragilidad entre los participantes,
en este trabajo se ha observado que los sujetos mas fragiles tienen mayor grado de
deterioro cognitivo. Estos resultados coinciden con lo reflejado en diferentes investigaciones
recientes. Asi, Kojima et al, revelan que la fragilidad es un predictor independiente del riesgo
de demencia [Kojima et al., 2016]. Metaanalisis recientes [Borges et al., 2019] y diversos
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estudios observacionales realizados en los ultimos afios [O'Caoimh et al., 2021; Wallace et
al., 2020] evidencian una asociacion significativa entre la fragilidad y el riesgo de demencia
independientemente de la escala utilizada para medir la fragilidad. También hay evidencias
epidemiolégicas que apoyan la relacion entre el grado de fragilidad (no fragil, pre-fragil y
fragil) y el riesgo posterior de demencia y muerte [Rogers et al., 2017].

Fragilidad y riesgo de sarcopenia

La sarcopenia se caracteriza por una deplecion de la fuerza y de la masa muscular
esquelética, lo que repercute severamente sobre la capacidad funcional de los mayores vy,
en consecuencia, supone un aumento del riesgo de fragilidad. La deplecion de la fuerza y
de la de masa muscular se asocia a fatiga, riesgo de caidas y fracturas y menor resistencia
[Landi et al, 2016]. Actualmente la comunidad cientifica esta de acuerdo en que estos dos
sindromes geriatricos estan estrechamente relacionados y hay autores que consideran que
la fragilidad y la sarcopenia se superponen [Cruz Jentoft et al., 2010].

Para detectar la presencia de sarcopenia en este estudio se han utilizado los criterios
EWGSOP2. El cribado se realizd mediante el SARC-F, la fuerza se midi® con un
dinamdémetro manual, pero como no se dispuso de técnicas de analisis de la composicion
corporal (DXA; BIA), se utilizé el perimetro de la pantorrilla como indicador indirecto de la
masa muscular. Ademas del consenso EWGSOP2 hay trabajos que evidencian que el
perimetro de la pantorrilla correlaciona positivamente con menores indices de fragilidad y
con mayor rendimiento funcional; por ello se considera que este parametro antropométrico
esta directamente relacionado con la fragilidad y el rendimiento fisico [Landi et al., 2014].
De acuerdo con lo publicado, los resultados obtenidos en este estudio muestran que existe
una relacion estadisticamente significativa entre fragilidad y sarcopenia en la muestra
evaluada.

Dada la alta prevalencia de fragilidad y sarcopenia en personas mayores es fundamental
su identificacidon, prevencion, tratamiento y seguimiento. El objetivo es maximizar el
desarrollo muscular y minimizar su pérdida en adultos mayores. Conviene recordar que el
envejecimiento saludable incluye la actividad fisica regular y una pauta nutricional ajustada
a las necesidades proteicas y energéticas de esta poblacién [Lopez Plaza et al., 2019],
estrategias de gran utilidad para el mantenimiento de la masa y funciéon muscular.

Fragilidad, dependencia, deterioro funcional y discapacidad.

Diferentes estudios muestran una asociacion significativa entre la presencia de fragilidad y
la dependencia. De hecho, se ha sugerido el término de “fragilidad fisica” para al sindrome
caracterizado por una disminucién de la fuerza, la resistencia y de la reserva fisioldgica que
determina un aumento de la vulnerabilidad que se traduce en una mayor dependencia y
riesgo de muerte [Morley et al., 2013]. Diversos trabajos evidencian un mayor riesgo de
dependencia para las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, de inmovilidad
y de dependencia a largo plazo (12 meses) en ancianos fragiles frente a los no fragiles
[Abizanda et al., 2013]. Como era de esperar, en la misma linea de lo publicado, en el
presente trabajo, mediante la utilizacion de la escala Barthel y del test Mongil, se ha
encontrado una relacion significativa entre fragilidad y dependencia. De acuerdo con los
hallazgos obtenidos en el presente estudio y con la revision de la literatura, los sujetos con
mayor grado de dependencia tienden a ser mas fragiles, y aquellos que son mas fragiles
tienden a mostrar una mayor dependencia funcional. Resulta evidente que la relacion entre
fragilidad y dependencia es bidireccional.
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Por otra parte, al igual que con los otros sindromes geriatricos, en el este trabajo mediante
el SPPB, también se ha evidenciado que un mayor grado de fragilidad se asocia de forma
significativa con una menor funcionalidad. Investigaciones recientes reflejan que una
puntuacion baja en la prueba SPPB se ha relacionado con un mayor riesgo de fragilidad,
discapacidad en las actividades basicas de la vida diaria (dependencia), caidas,
hospitalizacién e ingreso [Perracini et al., 2020]. Desde hace varios afnos ya, se sabe que
la identificacién precoz de los factores implicados en el desarrollo de la fragilidad resulta de
gran utilidad para detectar a las personas de edad avanzada que podrian beneficiarse de
programas de prevencion de discapacidad [Vermeulen et al., 2011].

Por todo lo anteriormente expuesto, resulta evidente que un mejor conocimiento de las
relaciones que puedan existir entre la fragilidad, otros sindromes geriatricos y/o la presencia
de comorbilidad, facilitara la toma de decisiones terapéuticas adecuadas a las
caracteristicas del paciente geriatrico. Actualmente, uno de los objetivos principales en
cuanto a la mejora del estado de salud y de la calidad de vida de las personas mayores es
prevenir el deterioro funcional. Se sabe que la fragilidad representa un estado previo a la
discapacidad y un punto intermedio entre el envejecimiento saludable y el patoldgico. Es
importante recordar que la fragilidad es reversible mientras que la dependencia y la
discapacidad en pacientes mayores no lo es [Santamaria Pelaez et al., 2019]. Por este
motivo, es muy relevante destacar la necesidad de implementar intervenciones dirigidas a
frenar o enlentecer este deterioro funcional en el anciano fragil.

En los ambitos en los que la fragilidad es mas comun, como es el caso de los hospitales,
residencias y centros geriatricos, es fundamental prevenir la transicién de la fragilidad a la
discapacidad y finalmente a la muerte. Para alcanzar estos objetivos se necesitan otras
intervenciones, como mejorar el estado nutricional y optimizar el estado funcional
[Veronesse et al., 202].

Limitaciones del estudio
Las principales limitaciones de este estudio son el tamafio muestral y el disefio transversal.

Se plantea realizar estudios de seguimiento que permitan identificar precozmente y valorar
a largo plazo la evolucién y la repercusion de la fragilidad y de otros sindromes geriatricos
(desnutricién, sarcopenia, dependencia, discapacidad...) para optimizar las estrategias
terapéuticas y contribuir a la mejora de la calidad de vida de las personas mayores.
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6. CONCLUSIONES

e La fragilidad es sindrome geriatrico muy frecuente en las personas mayores
institucionalizadas.

¢ Enla mayoria de los pacientes geriatricos estudiados coexiste la fragilidad junto con
otros sindromes geriatricos de elevada prevalencia y una alta comorbilidad.

e En conjunto, las patologias cronicas asociadas mas prevalentes detectadas en la
muestra estudiada fueron las de origen cardiovascular (HTA, insuficiencia cardiaca),
seguidas por las enfermedades musculoesqueléticas.

e En la muestra estudiada, los sujetos fragiles presentan mayor riesgo nutricional,
deterioro cognitivo, dependencia y discapacidad.

e Oftros sindromes geriatricos como la inmovilidad, la incontinencia urinaria y fecal, la
disfagia y el delirium son mas frecuentes en los sujetos muy fragiles.
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8. ANEXOS

ANEXO I. CRITERIOS DE FRAGILIDAD LINDA FRIED

TEST DE LINDA FRIED

PERDIDA DE PESO INVOLUNTARIA NO SI
¢Ha perdido mas de 4,5kg de forma involuntaria en el Gltimo afo?
ESTADO DE ANIMO DECAIDO <ldia 1-2d 3-4d 5-7d

En la Gltima semana, ¢cuantos dias ha sentido que todo lo que hacia era un
esfuerzo?
En la Ultima, écuantas veces no ha tenido ganas de no hacer nada?

VELOCIDAD DE LA MARCHA Altura | Tiempo NO SI
Y ; i . (cm) (s)
Se,gun la a'Itu.ra y el sexo, ¢el paciente tarda igual o <173 37 (rapido, (lento,
mas de lo indicado en caminar 4’6 metros? H 5173 >6 tard tard
arda arda
>0'8m/s = no M| s159 | 27
< 0'8m/s = si >159 >6 menos) mas)
ACTIVIDAD FiSICA NO si

¢El paciente realiza semanalmente menos o igual de la AF indicada?
e Hombres: < 283kcal/sem (pasear < 2:30h/sem)
e Mujeres: < 270kcal/sem (pasear < 2h/sem)

DEBILIDAD MUSCULAR - ~ NO SI
Segun el IMC y sexo, ¢la fuerza de prension de mc | DM [ . [ DM

(kg) (kg) |
la mano es < a la indicada? <24 <29 | =23 | =17

24,1-26 | =30 | 23,1-26 | 17,3
26,1-28 | =30 | 26,1-29 | <18
>28 <32 >29 <21

Diagnéstico de fragilidad > 3 criterios o mas

Diagndstico de prefragilidad > 2 criterios o0 mas
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ANEXO II. ESCALA DE FRAGILIDAD CLINICA DE ROCKWOOD

1) En forma:

Gente robusta, activa, con energia y motivacion. Esta gente
realiza ejercicios de forma regular. Son los mas aptos
fisicamente para su edad.

2) Bien de salud:

Gente que no tiene enfermedad aguda ni sintomas de
enfermedades cronicas pero que realiza menos actividad fisica
que los anteriores. Ocasionalmente hacen ejercicio fisico
adecuado, por ejemplo, dependiendo de la temporada.

3) Adecuado manejo:

Gente cuyos problemas médicos estan controlados pero que no
realizan actividad fisica salvo dar paseos.

4) Vulnerable:

No necesitan ayuda de otras personas para las Actividades
Bdasicas de la Vida Diaria, pero los sintomas de sus enfermedades
frecuentemente les limitan sus actividades. La queja comun es
que se sienten muy lentos o cansados durante el dia.

5) Levemente fragil:

Gente que habitualmente presenta una evidente marcha lentay
que precisan ayuda para actividades instrumentales de la vida
diaria (finanzas, transportes, actividades domésticas pesadas,
administracion de farmacos). Progresivamente van teniendo
dificultad para salir solos, realizar compras, preparacion de las
comidas y actividades domésticas

6) Moderadamente fragil:

Gente que necesita ayuda para realizar actividades fuera del
domicilio y el cuidado del hogar. Habitualmente requieren
ayuda para subir escaleras, ducharse. Precisan ayuda minima o
supervision para vestirse

7) Gravemente fragil:

Completamente dependiente de un cuidador ya sea por
limitacion fisica o cognitiva. Se encuentran estables y sin alto
riesgo de mortalidad a los 6 meses.

8) Muy gravemente fragil:

Gravemente dependiente y que se acerca al final de su vida.
Dificilmente recuperables ante una enfermedad menor.

I&.% -y = - -
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ANEXO Illl. Mini Nutritional Assessment (MNA)

Nestlée
Nutritioninstitute

Apellidos:

Mini Nutritional Assessment
MNA®

Nombre:

Sexo: Edad:

Peso, kg

Altura, cm: Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuaciéon 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

A Ha perdido el apetito? Ha por
p p g , dificultades de
masticaciono deglucién en los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
= ha comido igual H
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

J. Cua id pl toma al dia?
0 =1 comida
1 =2 comidas
2 =3 comidas D

Consume el patiente
. productos lacteos al menos

una vez al dia? sid noO
. huevos o legumbres

1 0 2 veces a la semana? signoQ
. carne, pescado o aves, diariamente? sid noO

3 = no ha habido pérdida de peso D 0.0 =00 1sies

C Movilidad 0.5 =2sies
0 = de la cama al sillon 10 =3sies OO
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio [ frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés 0=no 1=si D
psicolégico en los ultimos 3 meses?
0=si 2=no Cua vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,

E Probl neuropsicologi café, té, leche, vino, cerveza...)

g
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicologicos D
F Indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)? en kg/m?
0 =IMC <19

1=19<IMC <21
2=21<IMC <23
3=IMC 223 D

Evaluacion del cribaje
(subtotal max. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricion

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

Evaluacion

G El paciente vive independiente en su domicilio?
1=sli 0=no

0.0 = menos de 3 vasos
0.5=de3ab5vasos
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 D

Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnutricion grave

1 = no lo sabe o malnutricion moderada

2 = sin problemas de nutricion O

En comparacion 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 D D

H Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=si 1=no

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

Circunferencia braquial (CB en cm)

00=CB<21
05=21<CB<22
10=CB >22 M.

Rel 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 Undemutnition
in Geniatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutnitional Assessment (MNA-
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377
Guigoz Y. The Mini-Nutnitional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What
does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.
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Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
1=CP231 | i |

oono
oono
aoono

Evaluacion (max. 16 puntos)
Cribaje

Evaluacion global (max. 30 puntos)
Evaluacion del estado nutricional
De 24 a 30 puntos

De 17 a 23.5 puntos
Menos de 17 puntos

estado nutricional normal
riesgo de malnutricion
malnutricion
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ANEXO IV. Mini-Mental State Examination (MMSE)

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Nombre: Vardn [ ] Mujer [ ] | Estudios/Profesion:

Fecha: F. nacimiento: Edad:

¢En qué afo estamos? 0-1
¢En qué estacion? 0-1

i ORIENTACION
; ? 0-
£En qoe da (fecha)rii-d TEMPORAL (Max.5)
¢En qué mes? 0-1
¢En qué dia de la semana? 0-1
¢En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
¢En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1 ORIENTACION

¢En qué pueblo (ciudad)? 0-1
¢En qué provincia estamos? 0-1
¢En qué pais (o nacidn, autonomia)? 0-1

ESPACIAL (Méx.5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balén- Bandera-Arbol) a
razon de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primera repeticion otorga la puntuacion. Otorgue 1 punto por cada palabra
correcta, pero continte diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un
maximo de 6 veces.

Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1

(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

N© de repeticiones
necesarias
FIJACION-Recuerdo
Inmediato (Méx.3)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ¢Cuantasle van quedando?.

Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.

30 0-1270-1240-1210-1180-1

(00-1DO0-1NO-1U0-1M0-1)

ATENCIONCALCULO
(Max.5)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

RECUERDO diferido
(Max.3)

.DENOMINACION. Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar équé es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
.REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (o “En

un trigal habia 5 perros”) 0-1

.ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
ddblelo por la mitad, y péngalo en el suelo".

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo 0-1

.LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "Cierre los ojos". Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase 0-1

.ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1

.COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angulos y la
interseccion. 0-1

LENGUAJE (Méx.9)

Puntuaciones de referencia 27 6 mas: normal
24 6 menos: sospecha patoldgica 12-24: deterioro
9-12 : demencia

Puntuacién Total
(Max.: 30 puntos)
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ANEXO V. SARC-F
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Escala SARC-F version en espaiol — México

ftem Preguntas Puntaje
1. Fuerza ;Qué tanta dificultad tiene para | Ninguna = 0
llevar o cargar 4.5 kilogramos? | Alguna =1
Mucha o incapaz = 2
2. Asistencia para ¢Qué tanta dificultad tiene para | Ninguna = 0
caminar cruzar caminando por un Alguna =1

cuarto?

Mucha, usando auxiliares o incapaz =
2

3. Levantarse de una
silla

;Qué tanta dificultad tiene para
levantarse de una silla o cama?

Ninguna = 0
Alguna =1
Mucha o incapaz, sin ayuda = 2

4. Subir escaleras

;Qué tanta dificultad tiene para
subir 10 escalones?

Ninguna = 0
Alguna =1
Mucha o incapaz = 2

5. Caidas

;Cuantas veces se ha caido en
el dltimo afio?

Ninguna = 0
1a3caidas =1
4 o mas caidas = 2

Si el puntaje total es =4 puntos se define como sacopenia.

Referencia:

Parra-Rodriguez L, Szlejf C, Garcia-Gonzélez Al, Malmstrom TK, Cruz-Arenas E, Rosas-Carrasco O.

Cross-Cultural Adaptation and Validation of the Spanish-Language Version of the SARC-F to Assess Sarcopenia in Mexican
Community-Dwelling Older Adults. ] Am Med Dir Assoc. 2016;17(12):1142-1146. doi:10.1016/j.jamda.2016.09.008
Contacto: oscar_rosas_c@hotmail.com

Version original en inglés:

Malmstrom TK, Morley JE. SARC-F: a simple questionnaire to rapidly diagnose sarcopenia. J Am Med Dir Assoc.
2013;14(8):531-2. doi:10.1016/j.jamda.2013.05.018.
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ANEXO VI. INDICE BARTHEL ABVD

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

item Actividad basica de la vida diaria Puntos
Comer Totalmente independiente 10
Necesita 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
Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Arreglarse Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse,
maquillarse, etc. 5
Dependiente 0
Deposiciones* Continente 10
Ocasionalmente, algln episcdio de incontinencia o necesita ayuda
para administrarse supositorios o lavativas 5
Incontinente
Miccion* Continente o es capaz de cuidarse de la sonda 10
Ocasionalmente, maximo un episodio de incontinencia 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
Necesita 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 supervisién 10
Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda 5
Dependiente 0
Deambular Independiente, camina solo 50 m 15
Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 m 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Escalones Independiente para subir y bajar escaleras 10
Necesita ayuda fisica o supervision 5
Dependiente 0

Total:

*Miccién y deposicion: valorar la semana previa.

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 en caso de ir con silla de ruedas).
Resultado: < 20 dependiente total.

20-35 dependiente grave.

40-55 dependiente moderado.

2 60 dependiente leve.

100 = independiente.

Laura Tamayo Pérez
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ANEXO VII. TEST MONGIL ABVD

TEST MONGIL

Universidad deValladolid

Actividades Basicas Vida Diaria

PUNTUACION: Sinayuda: 0, Con ayuda: 1, Incapaz: 2

Entrevistador:

Fecha Nacimiento:

1 — Camina o anda
Baston: A Andador: B Silla de ruedas: C

2 — Se levanta y se acuesta
¢, Se cae de la silla si no tiene apoyos? Si:A No: B

3 — Sube y baja escaleras

4 — Va al servicio o cuarto de bario

5 — Se asea (Lavado de manos, cara, boca: dientes, del cabello, afeitado, maquillaje, cortar ufias)

6 — Se bana o ducha

7 — Come (capacidad para usar los cubiertos)

8 — Se viste y desviste
¢ Elige suropa? Si: A No: B

9 — Se le escapa la orina
Nunca: 0 A veces:1 Siempre:2

10 — Se le escapan las heces
Nunca: 0 A veces:1 Siempre:2

BAREMO: PUNTUACION TOTAL:

0: Total Autonomia.

1-8: Dependencia Ligera.

9-12: Dependencia Moderada.
13-19: Dependencia Severa-Grave
20: Dependencia Total

Laura Tamayo Pérez
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ANEXO ViIIL.

Dominio
Fatiga / energia

Resistencia /
transferencia

Deambulacién /
movilidad
Incontinencia
Pérdida de peso
(Ultimos 3 meses)
Nutricion /

alimentacion

Ayuda con el vestido

ESCALA FRAIL-NH

Si fatiga. Lleno de energia

Se mueve dentro y fuera de la cama o silla,
sin ayuda. Puede utilizar ayudas
mecanicas

Sale al exterior

Autocontrol completo sobre la miccion y la
defecacion.

Sin pérdida de peso

Obtiene los alimentos del plato a la boca
sin ayuda. La preparacion de los alimentos
puede ser realizada por otra persona.

Obtiene ropa de armarios y cajones y se
pone ropa y prendas exteriores con
cierres. Puede necesitar ayuda para atar
zapatos

Puntuacién total 0-14: 0-1 no fragil, 2-5 fragil, 6-14 mas fragil.

Laura Tamayo Pérez

1

No lleno de energia

Necesita ayuda para moverse de la
cama a la silla o requiere ayuda para el
traslado

Capaz de levantarse de la cama / silla
pero no sale al exterior

Es parcial o totalmente incontinente del
intestino o la vejiga.

1-3 kg (2.2 y 6.6 Ibs) 0 no sabe

Necesita ayuda parcial o total con la
alimentacion o requiere alimentacion
parental

Necesita ayuda para vestirse

Universidad deValladolid

2

No esta lleno de energia y ha abandonado
muchas actividades e intereses.

Necesita ayuda para moverse de la cama a la
silla o requiere una transferencia completa y
presenta una puntuacién de Katz <3

Confinado a la cama o silla

Es parcial o totalmente incontinente de
intestino o vejiga y puntuacién de Katz <3

> 3kg (6.6 Ibs)
Necesita ayuda parcial o total con la

alimentacion o requiere alimentacion parental
y puntuacién Katz <3

Necesita ayuda para vestirse o necesita que
lo vistan completamente y puntuacion Katz <3
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ANEXO IX. SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB)

1. Balance tests
. . <10 sec (0 pt)
Side-by-side stand | "~ O
feet together side-by-side for 10 sec gait speed test

1 10 sec (1 pt)

<10 sec (+0 pt) |
» | Goto4-meter
| gait speed test

Semi-tandem stand
heel of one foot against side of big toe of the
other for 10 sec

l 10 sec (+1 pt)

Tandem stand
feet aligned heel to toe for 10 sec

D ."

I 10 sec (+2 pt)
3-9.99 sec (+1 pt)
<3 sec (+0 pt)

2. Gait speed test | <4.82 sec 4 pt
| 4.82-620sec 3 pt
. 6.21-8.70 sec 2 pt

Measures the time required to walk

; - oneeimeeeaead 587 SEC 1 pt
4 meters at a normal pace (use best of 2 times) Uhalie 0 pt
|
= im 2m 3m 4m
3. Chair stand test
Pre-test
Participants fold their arms across their chest | ____._unable __ Stop (0 pt)

and try to stand up once from a chair

able

<11.19 sec 4 pt
11.20-13.69 sec 3 pt
13.70-16.69 sec 2 pt
>16.7 sec 1 pt
>60 sec or unable O pt

5 repeats
Measures the time required to perform five rises
from a chair to an upright position as fast as
possible without the use of the arms
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