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Resumen

Objetivo: Describir la prevalencia de fra-
gilidad cognitiva en una muestra de adultos
mayores usuarios de Atencion Primaria (AP)
y explorar su asociacién con factores socio-
demogréficos y del estado de salud.

Método: Estudio transversal realizado
con 445 personas de 65 y mas afos usua-
rias de cuatro centros de AP de Asturias. Los
datos fueron obtenidos mediante entrevista
directa y revision de historia clinica. Se consi-
deré fragilidad cognitiva cuando la persona
cumplia criterios de pre- o fragilidad fisica,
utilizando la escala FRAIL, y tenia indicios de
deterioro cognitivo en ausencia de demen-
cia, utilizando el cuestionario Pfeiffer.

Resultados: La edad media de los partici-
pantes fue 76,2+7,2 afos, el 57,3 % fueron
mujeres, el 76,6 % tenian estudios prima-
rios o menos, el 67,2 % eran sedentarios, y
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el 82,4 % cumplieron criterios de sobrepeso
u obesidad. Del conjunto de la muestra, el
6,3 % de los participantes presentaban fra-
gilidad cognitiva y un 21,1 % eran fragiles
fisicos. La fragilidad cognitiva se relacioné
con edad =80 afos, inactividad fisica, se-
dentarismo, salud percibida regular o peor,
dependencia, enfermedad cardiovascular y
respiratoria cronica.

Conclusiones: La frecuencia de fragilidad
cognitiva en personas mayores usuarias de
AP de Asturias resulté elevada y se asocié
significativamente con una mayor edad, in-
actividad fisica y un estado de salud defi-
ciente. Se precisan estudios longitudinales
que ayuden a comprender el fenotipo de
fragilidad cognitiva, esclarecer la direccion
de las asociaciones y a disefiar medidas
preventivas.
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Cognitive frailty in older adults users of
primary health care

Abstract

Aim: To describe the prevalence of cognitive frailty in a sample of older adults, users of
Primary Healthcare (PHC) and to explore the association of cognitive frailty with sociodemo-
graphic and health status variables.

Methods: Cross-sectional study of 445 persons aged 65 years and older, users of four PHC
centers of Asturias. Data were obtained by direct interview and the review of medical records.
Cognitive frailty was considered when the person met criteria of pre- or physical frailty, using
the FRAIL scale, and had signs of cognitive impairment in absence of dementia, using the
Pfeiffer questionnaire.

Results: The mean age of participants was 76.2+7.2 years, 57.3 % were female, 76.6 % had
primary education or less, 67.2 % were sedentary, and 82.4 % met criteria for overweight or
obesity. Of the overall sample, 6.3 % of participants were cognitively frail and 21.1 % were
physically frail. Cognitive frailty was related to age =80 years, low physical activity, sedentary
lifestyle, fair or worse self-reported health status, dependency, cardiovascular disease and
chronic respiratory disease.

Conclusions: The frequency of cognitive frailty in elderly users of PHC of Asturias was high
and significantly associated with older age, physical inactivity and poor health status. Longitu-
dinal studies are needed to the better understanding of cognitive frailty phenotype, to clarify
the direction of the associations and to design preventive measures.

Keywords
Frailty; Frail elderly; Cognitive aging; Sedentary behavior; Primary health care.

fenotipo, Fried et al. se centraron funda-
mentalmente en déficits fisicos (i.e. pér-
dida de peso involuntaria, agotamiento,
debilidad, velocidad lenta de la marcha y

Introduccién

La fragilidad es un estado de mayor vul-
nerabilidad a estresores que ocurre como

resultado de sobrepasar la capacidad de
reserva fisiolodgica y de adaptacion del or-
ganismo durante el proceso de envejeci-
miento (1). En su descripcién inicial de este

poca actividad fisica) (1); sin embargo, en la
actualidad, se considera un sindrome mul-
tidimensional en el que tienen relevancia,
ademas, aspectos cognitivos (2-3).
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Se ha demostrado que las personas
mayores con fragilidad fisica tienen mayor
riesgo de desarrollar deterioro cognitivo,
cuando se comparan con personas robus-
tas (4-6). A la luz de esta evidencia nace
el concepto de fragilidad cognitiva, como
una manifestacién clinica heterogénea que
se caracteriza por la presencia simultanea
de fragilidad fisica y de deterioro cognitivo
(7), en ausencia de demencia. Segun esta
conceptualizacion, el deterioro cognitivo
puede estar mediado por factores fisicos y
no Unicamente por trastornos neurolégicos
concomitantes (7). La fragilidad cognitiva se
ha asociado sistematicamente con un ma-
yor riesgo de dependencia para las activi-
dades basicas e instrumentales de la vida
diaria (8,9), de trastornos neurocognitivos
(10), de discapacidad (11), de peor calidad
de vida y de mortalidad por todas las cau-
sas (10-13).

Dado que la fragilidad cognitiva se
considera un estado reversible previo a
la demencia (7,14), su evaluacién y trata-
miento deberia incluirse de rutina en las
intervenciones que persiguen el envejeci-
miento saludable. La red atencién prima-
ria de salud (APS), gracias a la proximidad
con las personas mayores de la comuni-
dad, resulta el escenario ideal para la de-
teccion precoz de la fragilidad cognitiva.
En Espafia, contadas investigaciones han
tenido en cuenta la fragilidad cognitiva, y
ninguna de ellas desde la perspectiva de
la APS.

La red atenciéon primaria de salud

(APS), gracias a la proximidad
con las personas mayores
de la comunidad, resulta

el escenario ideal para la deteccion
precoz de la fragilidad cognitiva.

Las personas mayores con fragilidad

fisica tienen mayor riesgo
de desarrollar deterioro cognitivo,
cuando se comparan

CoNn Personas robustas.

Obijetivos

El objetivo principal fue describir la
prevalencia de fragilidad cognitiva en una
muestra de adultos mayores usuarios de
APS 'y explorar algunos factores sociode-
mograficos y del estado de salud asociados.

Sujetos y métodos

Disefo del estudio y participantes

Estudio transversal realizado en una
muestra de 445 personas de 65 y mas anos,
no institucionalizadas y usuarias de cuatro
centros de APS de Asturias (Ventanielles,
La Felguera, Pola de Siero y Carbayin Alto)
para intentar representar a la poblacion
urbana, semiurbana y rural. De acuerdo al
célculo previo del tamafio muestral, eran
necesarias 377 personas para estimar la
prevalencia de fragilidad cognitiva con una
precision del 3 % y un nivel de confianza del
95 % (prevalencia esperada=10 %).

Fueron criterios de exclusion tener un
diagnéstico médico de demencia en la his-
toria clinica electrénica OMI-AP y el pade-
cer de algun trastorno musculo esquelético
agudo que limitara temporalmente la ca-
pacidad fisica. En cada centro de APS un
profesional de enfermeria previamente en-
trenado para estandarizar la metodologia,
se encargd de captar la poblacion y reali-
zar las mediciones. La captacion se llevé a
cabo de forma oportunista y consecutiva en
el periodo de mayo a septiembre de 2019
entre las personas mayores que demanda-
ron asistencia sanitaria en las consultas de
enfermeria seleccionadas. Cuando una per-
sona cumplia los criterios de inclusién, era
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invitada a participar. En caso de aceptar, se
le proporcioné informacién sobre el estudio
y se realizé una encuesta cara a cara. Poste-
riormente, se revisaron las historias clinicas
electrénicas para completar el resto de in-
formacién relevante. Todos los participan-
tes otorgaron consentimiento informado
escrito. El estudio conté con la aprobacién
del Comité Etica de la Investigacién del
Principado de Asturias (ref. n® 246/18).

Variables del estudio
Fragilidad cognitiva

De acuerdo a la definicién de consenso
internacional adoptada por la Academy on
Nutrition and Aging y la International Asso-
ciation of Gerontology and Geriatrics (7), la
fragilidad cognitiva exige la presencia simul-
tanea de fragilidad fisica y deterioro cogniti-
vo. En nuestro estudio, el fenotipo de fragi-
lidad cognitiva se evalud utilizando la escala
FRAIL para el componente fisico (15,16) y
el cuestionario Pfeiffer para el componente
cognitivo (17); ambas escalas validadas y de
uso muy extendido. Por un lado, en estudios
de validacién previos, la escala FRAIL mostrd
muy buena consistencia interna (4 de los 5
items se correlacionaron con la puntuacion
total de la escala, rho = 0,41-0,74), excelen-
te consistencia externa (coeficiente de co-
rrelacion intraclase = 0,82) y buena validez
convergente con los criterios de Fried (coefi-
ciente de correlacién intraclase = 0,63) (18).
Por otro lado, la fiabilidad inter e intraobser-
vador del cuestionario Pfeiffer fueron exce-
lentes (0,74 y 0,93, respectivamente), bue-
na consistencia interna (alfa de Cronbach
= 0,82) y buena validez convergente (coefi-
ciente de correlacién intraclase = 0,74) (19).

La escala FRAIL se basa en los siguien-
tes cinco criterios: fatiga, resistencia, deam-
bulacién, enfermedad y pérdida de peso
(15,16). La fatiga, la resistencia y la ambula-
cion se identificaron con las siguientes pre-
guntas: 1) Fatiga: «Durante el dltimo mes,
icuanta parte del tiempo te sentiste cansa-
do?» Las posibles respuestas fueron: «todo

el tiempo», «la mayoria de las veces», «al-
guna parte del tiempo», «Un poco del tiem-
po» y «en ningiin momento». Se considerd
que los participantes se fatigaban cuando
respondian «todo el tiempo» o «la mayor
parte del tiempo». 2) Resistencia: «Por ti
mismo y sin usar ninguna ayuda, como bas-
ton o muleta, jtienes alguna dificultad para
subir 10 escalones sin descansar (por ejem-
plo, un piso)?».

Una respuesta afirmativa implicé la exis-
tencia de poca resistencia. 3) Deambulacién:
«Por ti mismo y sin usar ninguna ayuda, como
bastén o muleta, jtienes alguna dificultad
para caminar varios cientos de metros sin
descansar (por ejemplo, una manzana)?» Se
considerd que la deambulacién se veia afec-
tada cuando se respondia afirmativamente.
La presencia de enfermedad y pérdida de
peso y también fueron autoinformadas. 4)
Enfermedad: se define como tener 5 o més
de las siguientes condiciones diagnosticadas
por un médico segun la historia clinica OMI-
AP: hipertension, diabetes, cancer, enferme-
dad pulmonar crénica (EPOC), asma, infarto,
insuficiencia cardiaca congestiva, angina de
pecho, artritis, ictus (trombosis) y enferme-
dad renal. Por Ultimo, se pesé a los partici-
pantes utilizando métodos estandarizados
y se calculé el 5 % de su peso. 5) Pérdida
de peso: se pregunto si la persona habia
perdido de forma involuntaria esa cantidad
concreta de Kg en los Ultimos 12 meses. Los
individuos con criterio cero fueron conside-
rados como robustos, y los que tenian 1-2
como prefragiles, y los que tenian 3 o mas
como fragiles. Debido a las limitaciones en
el tamafio de la muestra, para este analisis
se fusionaron los individuos fragiles y los pre-
fragiles en una sola categoria denominada
fragilidad (13,20).

La funcidén cognitiva se evalué con el
cuestionario Pfeiffer, que es la adaptacién al
castellano del Short Mental Status Question-
naire (17), y que ha sido adaptado y validado
para su uso en la poblacién espafiola (19).
Incluye 10 preguntas sencillas relacionadas
con la memoria, la orientacién y la capaci-
dad de célculo. Por cada respuesta errénea
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se suma 1 punto. En personas con estudios
elementales, un resultado final de 4 o més es
sugestivo de deterioro cognitivo leve, mien-
tras que en personas con mayor nivel de es-
tudios se admite un error menos (17,19).

En este estudio, comparar a las personas
con fragilidad cognitiva con el resto de los
participantes podria llevar a un sesgo, ya
que el grupo de comparacién incorporaria
personas robustas y también fragiles fisicas;
por lo tanto, los participantes finalmente se
clasificaron en tres grupos: 1) Robustos: sin
fragilidad; 2) Fragiles fisicos y 3) Fragiles cog-
nitivos: con fragilidad fisica y deterioro cog-
nitivo.

Otras variables

Se consideraron otros tres grupos de va-
riables: sociodemogréficas, de la actividad
fisica y del estado de salud. Con respecto a
las primeras se recogié informacion sobre la
edad, sexo, convivencia y nivel de estudios
de los participantes.

Se valoré ademés el tiempo de activi-
dad fisica recreativa a través de la siguiente
pregunta: «Durante la Ultima semana ;ha
realizado todos los dias 25-30 minutos de
ocio activo, es decir, alguna actividad que
le haga sudar o fatigarse?». Cabrera de
Ledn et al. (21) recomiendan esta pregunta
en la practica clinica por su eficiencia, consi-
derando fisicamente activo al que realiza al
menos 25 minutos de ejercicio fisico al dia.
Ademads, se llevd a cabo una medida del se-
dentarismo, preguntando a los participan-
tes cuantos minutos permanecian sentados
durante un dia normal. En nuestro estudio,
se consideré sedentaria aquella persona
que permanecié sentada mas de 4 horas
al dia. Con respecto al estado de salud se
calculé el indice de masa corporal (IMC)
empleando la féormula «kg de peso / (me-
tros de altura)®», se pregunté por el estado
de salud autopercibido, se determiné si las
personas tenian algin grado de dependen-
cia para realizar actividades de la vida diaria
(p. €j. comprar, preparar alimentos, limpiar

la casa, planchar u otras actividades perso-
nales) y la presencia de morbilidad crénica.

Andlisis de datos

Para la caracterizacién de la muestra se
obtuvieron frecuencias absolutas y relativas
( %). Posteriormente, con el fin de estudiar
las diferencias entre los participantes con
fragilidad cognitiva y aquellos robustos,
la muestra se segmenté en los tres gru-
pos propuestos, y se utilizd la prueba de
chi-cuadrado. Sélo fueron consideraron es-
tadisticamente significativos aquellos resul-
tados con p-valor <0,05. El anélisis se llevd
a cabo mediante el programa estadistico
Stata v. 15.0 (Stata Corp., College Station).

Resultados

La edad media de los participantes fue
76,2 anos (32,8 % tenia 80 afios o mas), el
57,3 % eran mujeres y el 76,6 % tenian es-
tudios primarios o menos. Ademéas, la mayor
parte se considerd sedentaria (67,2 %) y cum-
plia criterios de sobrepeso/obesidad (82,4
%). En cuanto a la morbilidad, destacaron la
hipertension arterial y la diabetes (tabla 1)

En el conjunto de la muestra, 28 perso-
nas (6,3 %) cumplieron criterios de fragili-
dad cognitiva y 94 (21,1 %) de fragilidad
fisica (figura 1). De acuerdo con los resulta-
dos mostrados en la tabla 1, con respecto
a las personas robustas, aquellas con fragi-
lidad cognitiva fueron con mayor frecuen-
cia personas con 80 o mas afios (p<0,001),
fisicamente inactivas (p=0,014) y que per-
manecian sentadas mas de 4 horas al dia
(p=0,002), con una salud percibida regular,
mala o muy mala (p=0,003), dependien-
tes para actividades cotidianas (p<0,001)
y con alguna enfermedad cardiovascular
(p=0,041) o respiratoria crénica (p=0,001).
Ademés, aunque fueron resultados no es-
tadisticamente significativos, se hallé que la
fragilidad cognitiva fue mas frecuente en las
mujeres (p=0,134) y en las personas sin es-
tudios o con estudios primarios (p=0,057).
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Fragiles Fragiles
fisicas cognitivas

Robustas

Variables sociodemogréficas, n (%)

Mujeres 255(57,3) 171 (52,9) 65 (69,1) 19 (67,9 0,134
>80 afios 148 (32,3) 76(23,5) 52 (55,3) 20 (71,4) <0,001
Estudios primarios o menos 341 (76,6) 232 (71,8) 84 (89,4) 25(89,3) 0,057
Vive sola 146 (32,8) 99 (30,7) 37(39.4) 10 (35,7) 0,579
Variables sociodemograficas, n (%)
Fisicamente inactivas 299 (67,2) 196 (60,7) 79 (84,0) 24 (85,7) 0,014
Sentadas >4 horas/dia 243 (54,6) 149 (46,1) 71(75,5) 23(82,1) 0,002
Variables del estado de salud, n (%)
Salud percibida regular o peor 226 (50,8) 132 (40,9) 77 (81,9) 17 (60,7) 0,003
Dependencia funcional 181 (41,6) 106 (32,8) 57 (60,6) 22(78,6) <0,001
Obesidad 175 (39,3) 120 (37,2) 44 (46,8) 11(39.,3) 0,823
Enfermedad cardiovascular 94 (21,1) 53(16,4) 32 (34,0 9(32,1) 0,041
Hipertension arterial 296 (66,5) 206 (63,8) 74(78,7) 16 (57,1) 0,486
Enfermedad respiratoria 63(14,2) 32(9,9) 22 (23,4) 9(32,1) 0,001
Diabetes mellitus 175 (39,3) 118 (36,5) 46 (48,9) 11(39,3) 0,772
Ictus 378,31) 24.(7,4) 0(10,6) 3(10,7) 0,543
Artritis reumatoide 57 (12,8) 36 (11,1) 20(21,3) 1(3,6) 0,283
Céncer 51(11,5) 32099 6(17,0) 3(10,7) 0,891
Enfermedad renal 43 (9,7) 22 (6,8) 9(20,2) 2(7,1) 0,947

* Diferencias entre las personas frégiles cognitivas y robustas. Fuente: elaboracion propia

. Robustas
. Fragiles fisicas
. Fragiles cognitivas

I’Q Enfermeria

Comunitaria 2




Discusion

De acuerdo a la literatura cientifica pre-
via, la prevalencia de fragilidad cognitiva
es variable y depende en gran medida del
contexto del estudio. Entre el 1-3,2 % de
las personas mayores que viven en la co-
munidad son fragiles cognitivas (9,22-26),
mientras que en contextos clinicos la preva-
lencia es mucho mayor, entre el 10,7 % y el
21,5 % (27-29). A esta variabilidad también
contribuye la ausencia de un instrumento
estandarizado para su determinacién y las
diferencias en las definiciones operativas
empleadas en los estudios (30). De hecho,
en nuestro estudio los prefragiles fisicos con
deterioro cognitivo fueron considerados
fragiles cognitivos, lo que aumenté la capa-
cidad de deteccion de este fenotipo en la
comunidad respecto a otros estudios. Si en
nuestro estudio sélo hubiéramos considera-
do a los fragiles fisicos, habriamos detecta-
do 14 sujetos con fragilidad cognitiva, que
supone el 3,1 % de la muestra. Esta cifra
es practicamente idéntica a la hallada por
Navarro et al. en 2020 (26) en una muestra
de 285 personas >60 afos de Galicia y Va-
lencia que vivian en la comunidad (3,2 %).
En cualquier caso, en la actualidad, hay una
tendencia creciente incluir en la definicién
de la fragilidad cognitiva a las personas fisi-
camente prefragiles y fragiles (13,23,26,31).
Estos estudios, como el nuestro, parten de
la conceptualizacion de fragilidad cognitiva
propuesta por Ruan et al. (32), que se pue-
de considerar mas util en el entorno comu-
nitario, debido a que deja espacio para las
intervenciones preventivas.

También encontramos

una asociacion entre el sedentarismo

y la fragilidad cognitiva. El vinculo

entfre los niveles bajos de actividad

fisicay el desarrollo de trastornos
neurocognitivos y fragilidad fisica
ha sido estudiado previamente

Ademas de los ya citados, otros factores
podrian influir en la variabilidad observada
en la frecuencia de fragilidad cognitiva. Por
un lado, la mayor parte de investigaciones
se han desarrollado en paises asiaticos, y es
sabido que el contexto sociocultural puede
ser una fuente de variabilidad en los estu-
dios del envejecimiento. Por otro lado, la
edad y el sexo de los participantes también
es determinante, ya que la fragilidad cogni-
tiva aumenta a medida que lo hace la edad
y es mayor en el sexo femenino (13,22,24-
26,31,33), algo que también hemos encon-
trado en nuestro estudio.

La mayor frecuencia de fragilidad cog-
nitiva hallada por nosotros en participantes
con nivel educativo inferior también es ha-
bitual en otros estudios, y se explica por sus
multiples consecuencias potenciales, como
un bajo nivel econémico, menor nivel cul-
tural y peores decisiones sobre el estilo de
vida (26).

También encontramos una asociacién
entre el sedentarismo y la fragilidad cog-
nitiva. El vinculo entre los niveles bajos de
actividad fisica y el desarrollo de trastornos
neurocognitivos y fragilidad fisica ha sido
estudiado previamente (34,35).

En un reciente estudio longitudinal se
observé que los participantes cognitiva-
mente fragiles tenian una peor aptitud fi-
sica, pero el empeoramiento fisico se con-
sideré una consecuencia y no una causa
(32). En cualquier caso, en varios ensayos
clinicos se comprobé que la actividad fisica
mejora el rendimiento cognitivo de adultos
mayores fisicamente fragiles (36-38).

En ausencia de intervenciones dirigi-
das, la progresiéon de la fragilidad cogni-
tiva estd marcada por un mayor riesgo de
resultados adversos relacionados con la
salud, como enfermedades, discapacidad,
limitaciones funcionales, hospitalizacion
y muerte (8-12). En nuestro estudio ob-
servamos que las personas fragiles tenian
una mayor frecuencia de salud percibida
deficiente, dependencia y de algunas en-
fermedades altamente prevalentes, como
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las cardiovasculares. Las alteraciones de la
perfusion sistémica secundarias a enferme-
dades cardiovasculares pueden afectar a la
perfusion cerebral ocasionando dafios en
el mismo, el flujo sanguineo musculo es-
quelético también se veria comprometido
dando como resultado debilidad muscular
y sarcopenia, que caracteristicamente son
los componentes centrales de la fragili-
dad fisica (13,18,38). Esto podria explicar
la mayor frecuencia de enfermedades car-
diovasculares observada entre los partici-
pantes cognitivamente fragiles en nuestro
estudio, aunque esta relaciéon todavia no
estd muy clara (20).

En general, la elevada frecuencia de
fragilidad cognitiva encontrada debe sus-
citar una reflexién holistica sobre la salud
fisica y el estado cognitivo de los usuarios
habituales de APS, ya que un porcentaje
importante estd en riesgo de progresar
hacia la demencia, la cual carece en la ac-
tualidad de un tratamiento curativo (7). La
fragilidad cognitiva se considera una etapa
temprana de la discapacidad y la demencia
que, a diferencia de ambas, es susceptible
de intervenciones preventivas y, por tanto,
potencialmente reversible (7,32). Entre las
recomendaciones para la practica clinica
de nuestros hallazgos estaria la necesidad
de fortalecer la prevencién de la progre-
sion de la fragilidad cognitiva a través de
intervenciones ejecutadas en AP, que ayu-
darian a mejorar la calidad de vida e inde-
pendencia funcional de las personas ma-
yores (20). Estas intervenciones deberian
ser multidominio, al involucrar las esferas
fisica, cognitiva, metabdlica y psicosocial.
También se ha propuesto la deteccion pre-
coz de las personas mayores con quejas
cognitivas subjetivas en el entorno de la
APS (29,37), ya que su combinacién con la
fragilidad fisica fue un importante predic-
tor a corto y a largo plazo del desarrollo de
demencia (40).

Este estudio presenta algunas fortale-
zas y limitaciones. Entre las primeras esta
la aproximacién a un nuevo fenotipo de

fragilidad poco explorado en nuestro pais,
tratando de adecuar su identificacion al
contexto de la APS. Entre las limitaciones,
en primer lugar, esté la naturaleza transver-
sal del estudio, que nos impide establecer
relaciones de causalidad, aunque este no
fue el propédsito del estudio. En segundo
lugar, la fragilidad cognitiva carece de un
instrumento estandarizado para su detec-
cion, sobre todo en lo que respecta a la
identificacion del deterioro cognitivo. Para
su categorizacién empleamos la escala
FRAIL y el cuestionario Pfeiffer, mientras
que la mayoria de los estudios utilizaron el
fenotipo de fragilidad de Fried y el Mini
Mental State Examination, lo que afecta a
la comparabilidad de nuestros resultados.
En tercer lugar, un sesgo de complacencia
no puede ser descartado, ya que algunos
datos fueron obtenidos de forma autoin-
formada por profesionales de enferme-
ria del mismo centro de salud al que estd
asignado el participante. Por Ultimo, la re-
cogida de datos se llevé a cabo por varios
entrevistadores, por lo que no se puede
descartar cierto sesgo de informacién, a
pesar de la conveniente estandarizacion
del método de recogida mediante entre-
namiento previo.

Conclusiones

La frecuencia de fragilidad cognitiva en
personas mayores usuarias de APS de Astu-
rias resultd elevada. La fragilidad cognitiva
se asocio significativamente con una mayor
edad (80 6 més anos), realizar menos acti-
vidad fisica, tener un mal estado de salud
percibido, una mayor dependencia funcio-
nal y tener alguna enfermedad cardiovas-
cular y/o respiratoria crénica. Se precisan
estudios longitudinales que ayuden a escla-
recer la direccion de las asociaciones, y que
ayuden a comprender mejor este fenotipo
para guiar intervenciones en los tres niveles
preventivos, esto es, evitar o retrasar su ins-
tauracion, realizar su diagndstico precoz y
ralentizar su progresion.
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