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1. INTRODUCCION

e define como persona anciana aquella que tiene una edad superior a los 65
afos, sector de la poblacién que esta en constante crecimiento. Segin la OMS,
entre el afio 2000 y 2050, la poblacidon mundial de mas de 60 anos se duplicar3,
y pasara del 11% al 22 %. En numeros absolutos, este grupo de edad pasara de
605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo. En el grupo de edad
superior a 80 afios el nUmero se multiplicard casi por cuatro en ese mismo periodo,
hasta alcanzar los 395 millones de personas. Todo esto ha provocado que desde la
OMS se creara en mayo de 2016 un plan de accion mundial sobre el envejecimiento y
la salud, con el objetivo de mejorar la condiciones y la calidad de vida de los ancianos.
En el ranking mundial de paises con mayor esperanza de vida segin la OMS en 2015,
Espafia se situd en el cuarto puesto, por detras solamente de Japdn, Suiza y Singapur.

Las tasas de mortalidad han disminuido en todos los paises debido a los avances
médicos y tecnoldgicos, reduccién en las tasas de mortalidad infantil, cambios en los
habitos nutricionales y estilos de vida, mejora en los niveles de condiciones materiales
de vida y en la educacién, asi como el acceso de la poblacién a los servicios sanitarios.
A principios de siglo XX, la esperanza de vida no superaba los 50 afios. Segun las tablas
de mortalidad que publica el INE (2016), entre 1994 y 2014, la esperanza de vida de los
hombres ha pasado de 74,4 a 80,1 afios y la de las mujeres de 81,6 a 85,6 afios.
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La diferencia en afios de esperanza de vida al nacimiento a favor de la mujer crecié o
se mantuvo estable en Espafia hasta mediados de los afos noventa, como
consecuencia de una mortalidad masculina mds elevada debido a factores bioldgicos,
estilos de vida y conductas de riesgo. Pero esta diferencia a favor de la mujer se ha ido
reduciendo en las dos ultimas décadas, 7,1 ainos de diferencia a favor de la mujer en el
afio 1994, 6,6 afos en el afio 2004 y 5,5 afos en el afio 2014. Segun las proyecciones
calculadas por el INE, la esperanza de vida al nacimiento alcanzara los 84,0 afos en los
hombres y los 88,7 en las mujeres en el afio 2029, lo que supone una ganancia
respecto a los valores actuales de 3,9 y de 3,1 afios respectivamente. Estos valores
serian de 91,0 afios de esperanza de vida al nacimiento para los hombres y de 94,3
afios para las mujeres en el afio 2063.

Proyeccion de la esperanza de vida al nacimiento.
Brecha de género. Espana

Hombres Mujeres Brecha de género
Esperanza de vida al nacimiento {mujeres-hombres)
afios 2013 799 885 56
05 1 2014 80,1 86,6 55
—_— i :

b - 2019 814 867 52
€0 1 — : 2024 a8 &7 50
- 2029 84,0 887 47

o | = , ;
2034 85,2 89,6 45
a0 | 2039 862 90,5 42
2044 &7 .4 91,4 40
75 4 2049 884 922 Y]
2054 82 93,0 a7z
T T T T T T T T T T T T T T T T d 2059 903 928 25
1991 1905 1980 2003 2007 2011 2015 2010 2024 2020 2034 2039 2044 2040 2054 2050 2063 2063 91,0 943 34

Hombres = hfujeres Nota: en 2012y 2014 dat

Fuente: Proyacciones de poblacion. INE Fuente: Proyecciones d

Una caracteristica de las ultimas décadas ha sido la mejora de las expectativas de vida
en las personas de edad avanzada; en el periodo 1994-2014, el horizonte de afios de
vida a los 65 afios de los hombres y de las mujeres ha aumentado en 3,0 afios,
situandose actualmente en 19 afios para los hombres y 22,9 afios para las mujeres. A
los 85 afios, el aumento ha sido de 1,1 afos en los hombres y 1,4 afios en las mujeres.

Proyeccion de la esperanza de vida a los 65 anos.
Brecha de género. Espana

) . Hombres Mujeres Brecha de género
Esperanza de vida a los &5 afos {mujeres-hombres)
afios 2013 189 228 29
35 - 2014 19,0 229 38
2019 199 229 29
20 I _ 2024 209 248 39
S 2029 28 256 29
- Silami ™S 2034 227 265 28
> " 2039 235 272 28
/ - 2044 244 281 37
. 2049 252 288 36
2054 26,0 296 36
15 T T T T T T T T T T T T T T T J 2059 268 202 a5
1891 1985 1999 2003 2007 2011 2014 2010 2024 2020 2034 2030 2044 2040 2054 2050 2063 N g .
2063 274 208 34
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Fuente: Proyecciones de poblacion. INE

Este segmento de la poblacién ha aumentado tanto dentro como fuera de los
hospitales, y ha motivado el desarrollo de dos conceptos que provienen del campo de
la geriatria, sarcopenia y fragilidad, que van a ser de gran utilidad para la prevencién y
para la asistencia de los ancianos pluripatolégicos. Ambos se relacionan entre si y con



otros aspectos de los ancianos, como pueden ser la pérdida de autonomia, el aumento
de requerimiento en la atencidn de los mayores, el abandono social o la desnutricién.

En Espafia, cada vez es mads frecuente encontrar hogares en los que vive una sola
persona, que llegan a ser el 25% del total (INE 2015). Por este motivo es relevante
preservar la autonomia de estos individuos para que la dependencia no se convierta
en un problema de dimensidon inabordable.
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Fuente: INE. Estimacion basada en datos propios

1.1 Sarcopenia

El término sarcopenia procede del griego ‘sarx’ (carne) y ‘penia’ (pobreza), y hace
referencia a la pérdida involuntaria de masa muscular asociada a la edad avanzada, lo
que la diferencia de la caquexia [del griego ‘cac’ (mala) y ‘hexis’ (condicidn)], que es la
pérdida de masa muscular asociada con alguna enfermedad, como las neoplasias, la
insuficiencia cardiaca terminal o la cirrosis hepatica avanzada. Fue descrita por primera
vez en 1989 por Rosenberg como “la pérdida de masa muscular esquelética asociada a
la edad, que resulta en una disminucién de la fuerza y la capacidad aerébica vy, por
tanto, en la capacidad funcional”. Se sabe desde los afios treinta que hay una pérdida
progresiva de masa magra asociada con la edad que repercute en la morbimortalidad
de los pacientes (Critchley 1931), y desde los afios setenta que esa atrofia esta
relacionada fundamentalmente con la pérdida de fibras musculares tipo Il asociada
con el envejecimiento (Larsson 1978 y 1983).

Se ha observado que el pico de masa muscular se alcanza entre la segunda y tercera
década, permanece estable hasta practicamente la quinta década y posteriormente
comienza a disminuir de manera progresiva. Se ha descrito una pérdida de entre un 3y
un 8% de masa muscular cada década a partir de los 30 afos, siendo superior a partir
de los 60 ainos (Nair KS 1995, Paddon-Jones D 2009). Dicha pérdida de masa muscular
se asocia con una menor fuerza muscular y peor funcionalidad, todo ello relacionado
con un mayor riesgo de caidas y fracturas, ingresos hospitalarios e incapacidad.
Ademas, la masa muscular perdida es sustituida por un aumento de la masa grasa
(Newman AB 2005), con el consiguiente incremento en la resistencia insulinica, lo que
explicaria la relacidn existente entre sarcopenia y sindrome metabdlico (de ahi que
algunos autores hablen de la obesidad sarcopénica).



Criterios diagndsticos:

Baumgartner et al fueron los primeros en proponer unos criterios para definir la
sarcopenia en el afio 1998. Basandose en la férmula del Indice de Masa Corporal,
sustituyeron el peso en kilogramos por la masa magra apendicular calculada mediante
DEXA y lo dividieron entre la talla en metros al cuadrado, obteniendo el indice de masa
muscular esquelética. Definieron la sarcopenia como aquellos pacientes que tenian un
indice de masa muscular esquelética de mdas de dos desviaciones estandares con
respecto a la poblacidn sana de referencia (Rosetta Study: 229 voluntarios sanos entre
18 y 40 afios). En el estudio New Mexico Elder Health Survey, la sarcopenia definida
con estos criterios se asocid con un riesgo de incapacidad 3 veces superior al de los
pacientes no sarcopénicos.

Janssen et al en el afo 2002 realizéd un estudio en mas de 4.500 estadounidenses
mayores de 60 afios y definid la sarcopenia con la misma férmula que Baumgartner
pero basandose en la determinaciéon de la masa musculo-esquelética mediante
bioimpedancia. Se consideré como sarcopenia tipo | tener una desviacion estandar en
el indice de masa muscular esquelética con respecto a la poblacién sana entre 18 y 40
aflos, y sarcopenia tipo Il cuando se alcanzaban dos 6 mas desviaciones estandar. Los
pacientes con sarcopenia tipo Il tuvieron el doble de riesgo de incapacidad y mala
funcidon muscular en relacién con los que tuvieron un indice de masa muscular
esquelética normal.

Debido a la poca accesibilidad de métodos como la DEXA y la bioimpedancia, se han
propuesto algunos métodos antropométricos, mas sencillos de realizar, para definir la
sarcopenia. En 2003 Rolland Y et al recogieron la medida de la pantorrilla de casi 1.500
mujeres francesas mayores de 70 afos y comprobaron que tener una medida por
debajo de 31 cm se correlaciona bien con la disminucién de la masa magra
apendicular. Sin embargo, no se consideré6 un buen método de screening de
sarcopenia por su baja sensibilidad (44.3 %) cuando se aplicaban los criterios de
Baumgartner.

Al mismo tiempo, otro grupo de autores comenzaron a darle importancia no solo a la
masa muscular, sino también a la calidad y funcion de dicho musculo. Lauretani et al
estudiaron en 2003 la fuerza de flexidén de la rodilla, la fuerza de prensién de la mano,
la fuerza de miembros inferiores y la circunferencia de la pantorrilla en el estudio
InCHIANTI y no encontraron diferencias en el area bajo la curva predictora de
mortalidad entre las 3 pruebas de fuerza/funcién muscular (flexion de la rodilla, la
prension de la mano y la fuerza de miembros inferiores), al contrario que la
circunferencia de la pantorrilla, que tuvo un AUC menor que las otras tres medidas.
Estos resultados y otros similares (Visser et al 2000 y 2005, Lee JS 2007, Misic MM
2007, Newman AB 2006, Gale CR 2007) sugieren que la fuerza muscular en los
ancianos se asocia mejor que la masa muscular con la incapacidad y la mortalidad.

Ante la falta de una definicién adecuada de sarcopenia, en el aino 2009 se cred el
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), que publicé un aio
después un documento de consenso en el que se define la sarcopenia como la pérdida
progresiva y generalizada de masa y fuerza muscular con riesgo de efectos adversos,



como la incapacidad, peor calidad de vida o la muerte. Se proponen 3 criterios
diagndsticos: masa muscular baja (medida mediante DEXA o bioimpedancia: > 2
desviaciones estandar con respecto a poblacion sana), fuerza muscular baja (medida
mediante dinamometria < 20 kg en mujeres y < 30 kg en hombres) y mala funcién
muscular (medida mediante velocidad de la marcha < 1 m/s é Short Physical
Performance Battery < 8 (bateria de pruebas que se compone a su vez del test de la
marcha, el test del balance y sentar y levantarse 5 veces de la silla, con una puntuacion
que va de 0 a 12, siendo 12 el indicador de mejor funcidon muscular y 0 el peor), de los
cuales se tienen que cumplir el primero y uno de los siguientes para tener el
diagnodstico de sarcopenia. Se propuso dividir la sarcopenia en una forma primaria,
asociada a la edad solamente, y una forma secundaria, en gente mas joven y con algun
factor adyuvante como la malnutricidn, la baja actividad fisica o las enfermedades
cronicas. Ademads, dentro de la sarcopenia se puede hacer una estratificacién de
gravedad, siendo los pacientes con presarcopenia aquellos que solo tienen
disminucién de la masa muscular con fuerza y funcidn intacta; sarcopenia cuando
ademads de la masa se afecta la fuerza o la funcidn muscular; y sarcopenia grave
cuando estan presentes los 3 criterios.

Older subject
(> 65 years)*

Measure gait

Measure muscle
mass
1
] [ Normal

)

Normal ] [ Low

m [ samopenia

Cruz-Jentoft et al. Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis. Report of the
European Working Group on Sarcopenia in Older People. Age and Ageing 2010; 39: 412—423

No sarcopenia

De forma paralela, en ese mismo afio (2009) se reunieron en Roma un grupo de
expertos que conformaban el International Working Group on Sarcopenia vy
propusieron la siguiente definicidn para la sarcopenia: “es la pérdida de masa y funcién
muscular asociada a la edad. Es un sindrome complejo que se asocia con la pérdida de
masa muscular, asociada a o no a un aumento de la masa grasa. Es una enfermedad
multifactorial e influyen el desuso, cambios endocrinoldgicos, enfermedades crdénicas,
inflamacidn, resistencia insulinica y deficiencias nutricionales. Aunque la caquexia
puede ser un componente de la sarcopenia, ambas condiciones no son lo mismo”. Para
llegar al diagndstico de sarcopenia se debe tener una disminucién de la masa muscular
(medida por DEXA o bioimpedancia) y ademads una mala funcién muscular (velocidad
de la marcha <1 m/s).



Con los avances de los anos posteriores y la llegada del concepto de dinapenia de
manos de Manini y Clark, que eliminaba la masa muscular de la definicion de
sarcopenia, se comenzo a dar mayor importancia a la fuerza y a la funcidon muscular
sobre el concepto original de sarcopenia de Baumgartner, que sdlo tenia en cuenta la
masa muscular. Por todo la anterior, en el afno 2014 surge un nuevo consenso de
manos de Foundation of the National Institutes of Health (FNIH), en el que se rednen
varios expertos que realizan una revision de 9 articulos de la literatura publicada en los
ultimos afios y proponen que la definicion de pérdida de masa muscular no deberia
basarse en una medida fisica (2 desviaciones estandares con respecto a la poblacidn
sana por ejemplo), sino en el riesgo de debilidad muscular, usando la movilidad como
indicador de la misma. Llegaron a la conclusién que la fuerza muscular medida por
dinamometria predice mejor los problemas de movilidad a los 3 afios que la medida de
la masa muscular. Esa asociacién entre disminucidn de fuerza muscular y menor
movilidad también se mantuvo en el grupo de pacientes con masa muscular
conservada y baja fuerza con el dinamémetro, lo que apoya la hipdtesis de otros
autores de que en la fisiopatologia de la sarcopenia influyen mas factores aparte de los
cambios propios del envejecimiento. A pesar de lo expuesto anteriormente, se
mantuvo la masa muscular (mediante DEXA estandarizada por IMC) como criterio
diagnéstico de sarcopenia, y junto con una fuerza por dinamometria < 26 kg en
varones y < 16 kg en mujeres, se consideraron predictores de tener una velocidad de la
marcha < 0.8 m/s.

EWGSOP

Baumgartner et al

Masa muscular
Masa muscular
. Masa muscular +
Criterio Masa muscular (MMA) , ., + Fuerza muscular
Fuerza ¢ funcién .,
Funcién muscular +
muscular L,
Funciéon muscular
DEXA: MMA/h’ > 2 DE DEXA o Bl: > 2 DE DEXA: MMA/h’ < 7.23 kg/m>  DEXA: MMA/IMC < 0.789
(poblacion sana) (poblacion sana) en d y<5.67 kg/m’en Q endy<0.512enQ
Mét
étodoy Dinamometria Dinamometria < 26 kg en
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Debilidades gg(kioizrziéei?ﬁsn DEXA poco accesible DEXA poco accesible

MMA: Masa magra apendicular
Bl: Bioimpedancia




Epidemiologia:

Desde que Baumgartner definiera la sarcopenia por primera vez en el afio 1998 como
aquellos pacientes que tienen mds de dos desviaciones estandar de la masa magra
apendicular dividida por la talla al cuadrado con respecto a un grupo de pacientes
voluntarios sanos, numerosos grupos han obtenido resultados muy dispares en cuanto
a la prevalencia real de sarcopenia. Esas diferencias se basan fundamentalmente en
que no existen unos criterios undnimes para definirla (unos autores la definen como la
pérdida de masa muscular solamente, sin tener en cuenta la fuerza o la funcién
muscular, como es el caso del propio Baumgartner o Janssen; otros como Cooper,
Landi o Cruz-Jentoft, exigen ademas de la pérdida de masa muscular que también se
vea alterada la fuerza y/o la funcidn muscular; y otros como Manini o Clark prefieren
hablar de dinapenia como disminucién de Ila fuerza y funcidn muscular,
independientemente de la masa muscular, concepto que se asocia mejor con el
prondstico y tiene una mayor sensibilidad que el de sarcopenia), ademas de las
variaciones ya conocidas segun la edad elegida a la hora de seleccionar los pacientes,
el sexo o el tipo de pacientes (evidentemente es mayor en pacientes ingresados que
en los que se seleccionan de la comunidad). En general, se acepta que el 5-13 % de los
pacientes entre 60 y 70 afios tienen sarcopenia, y que ese porcentaje aumenta hasta el
50 % en el caso de los mayores de 80 anos, pero existen estudios con resultados muy
dispares. Por ejemplo, Bijlsma AY et al (2013) en una cohorte de 325 varones con edad
media de 64.5 afios y 329 mujeres con edad media de 61.8 afios analizaron la
prevalencia de sarcopenia basandose en 7 criterios diagndsticos que tienen en cuenta
tanto la masa muscular como la fuerza medida por dinamometria, y encontraron que
la prevalencia oscilaba entre 0y 45,2% en los varones y entre 0 y 25,8% en las mujeres,
y que sélo uno de los participantes cumplia todos los criterios de sarcopenia,
concluyendo los autores la necesidad de crear una definicion de sarcopenia
consensuada. En 2014 Dam TT et al recogieron datos de 9 estudios, con un total de
7.113 varones y 2.950 mujeres mayores de 65 afios en los que se habia determinado la
masa magra apendicular, la fuerza de la mano y la velocidad de la marcha, y
compararon los resultados de los criterios diagndsticos del FNIH con el resto de
criterios, encontrando amplias variaciones: en el caso del FNIH la prevalencia de
sarcopenia era del 1,3 % en varones y 2,3 % en mujeres; en el caso del IWGS del 5,1 %
en varones y 11,8 % en mujeres; en el caso del EWGSOP 5,3 % en varones y 13,3 % en
mujeres; y con el resto de criterios hubo amplias diferencias que oscilaban entre el 7 y
32 % en varones y el 5y 19 % en mujeres. A continuacidn se exponen dos tablas con la
prevalencia de sarcopenia.

Prevalencia de sarcopenia en la comunidad y en el hospital

) . Poblacion .
Método Criterio el acno' N Edad Prevalencia
referencia
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2002 Bl >
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Patel HP (2013) Reino Unido 1787 comunidad X 67 7.8%
Legrand D (2013) Bélgica 288 comunidad >80 12.5%
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Landi F (2013) Sirente 364 comunidad >80 21.8% 2.3 (1.0-5.4)
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. Kashiwa . 314.2%
>
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Cherin P (2014) Paris 1421 comunidad >45 15.5%
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Maeda K (2016) Kumamoto — ¢,q hospital 265  64.4%
(Japon)
. 341.1%
>
Sousa AS (2016) Oporto 608 hospital > 65 032.1%

Bl: Bioimpedancia

MMA: masa magra apendicular
MMT: masa muscular total

MCT: masa corporal total

CHS: Cardiovascular Health Study



Prondstico:

Existe evidencia mas que suficiente para poder concluir que la sarcopenia se asocia
con una alta comorbilidad (Schneider SM en 2004 y Cosquéric G 2006 para infecciones,
Hida T en 2013 y Di Monaco M en 2011 en fracturas de cadera), con un mayor riesgo
de caidas (Landi F en 2012), con una mayor estancia hospitalaria (Pirlich M 2006,
Edington J 2000, Dzieniszewski J 2005, Correia Ml 2003, Suominen M 2005, Leandro-
Merhi VA 2011), una mayor tasa de reingresos (Chima CS 1997, Sullivan D 1998,
Allaudeen N, 2011, Mudge AM 2011), un mayor riesgo de institucionalizacion tras el
ingreso (Potter J 1995, Mihlethaler R1995), y con un aumento del grado de
dependencia (Janssen | 2006).

La sarcopenia también se relaciona de forma estrecha con el deterioro cognitivo. En un
estudio publicado en 2016 por Maeda K con el objetivo de relacionar la sarcopenia con
la comorbilidad y el deterioro cognitivo, se seleccionaron 619 pacientes mayores de 65
afios (edad media de 83 afios) ingresados en un geridtrico. Se definié la sarcopenia
como disminucion de masa muscular por bioimpedancia + disminucion de la fuerza por
dinamometria, y sarcopenia posible sustituyendo la dinamometria por imposibilidad
para caminar en el caso de los pacientes con demencia que no colaboraban para una
dinamometria. La prevalencia de sarcopenia fue elevada (81,4 %, 67,3 % confirmada y
14,1 % posible), al igual que la de deterioro cognitivo (54 % frente al 20,9 % de los
pacientes sin sarcopenia) y ambas se asociaron de forma independiente tras ajustar
por factores confundentes como la edad, la incapacidad, la desnutricion y la
comorbilidad (RR de 1.98 (1.06-3.71)). En 2014 Hsu YH habia llegado a las mismas
conclusiones en pacientes ambulatorios (estudié 353 pacientes veteranos de guerra en
Taiwan y encontrd una prevalencia de sarcopenia del 30,9% y ésta se asocié de forma
independiente con el deterioro cognitivo con un RR de 3.03).

En una publicacidon de Vetrano en 2014 (estudio CRIME) se realizd un seguimiento de
un afo a 770 pacientes con una edad media de 80 afios y se observd que los pacientes
con sarcopenia fallecian mds en el ingreso (6 % vs 2 %; p=0,007) y al afio de
seguimiento (26 % vs 14 %, p < 0,001). Landi F en 2012 obtuvo resultados similares en
el seguimiento durante 6 meses de pacientes institucionalizados (sarcopenia del 32,8
% y RR de 2.34). La asociacién entre sarcopenia y mortalidad también se mantiene
cuando se hace un seguimiento mas prolongado: estudio iISIRENTE (2006-2016),
realizado en 364 pacientes entre 80 y 85 afios y con una duracién de 10 afios, en el
cual la prevalencia de sarcopenia fue del 29,1 %, y la mortalidad al finalizar el estudio
del 87,4 % en el grupo de sarcopenia frente al 65,1 % del grupo sin sarcopenia (p
<0,001). En congruencia con lo expuesto en otros apartados, la mortalidad fue mayor
al considerar solo la funcion muscular mediante el SPPB que al exigir el criterio de la
disminucion de masa muscular para definir la sarcopenia. Ademas, la mortalidad se
relacioné con la funcion muscular y no con la comorbilidad, que era otro de los
objetivos del estudio.

Por lo tanto podemos concluir que la busqueda de sarcopenia en nuestros pacientes
nos va a aportar informaciéon muy util de cara al seguimiento de los mismos, ya que
predice la mortalidad hospitalaria y a largo plazo, y también nos dara una idea de la
calidad de vida (caidas, hospitalizaciones, grado de dependencia, deterioro cognitivo...)



Fisiopatologia:

En la pérdida de masa muscular asociada a la edad influyen multiples factores
fisiopatoldgicos, tanto genéticos como medioambientales, algunos de los cuales se
exponen a continuacion:

Cambios moleculares asociados a la edad: disminucidn progresiva de las fibras
musculares tipo 1l (Evans WJ y Campbell WW, 1993), precursores de células
musculoesqueléticas de peor calidad que en pacientes jévenes e incapaces de
soportar el elevado turn-over muscular, alteraciones mitocondriales o
activacion de mecanismos apoptoticos.

Cambios hormonales: disminucidn de los niveles de testosterona, DHEA, IGF-1
y Vitamina D con el paso de los afios, por lo que se pierde el efecto anabdlico
conocido de estas sustancias, y niveles aumentados de cortisol (efecto
catabdlico). Al disminuir la masa muscular hay un aumento en la resistencia
insulinica que induce a su vez un aumento de peso a expensas de la grasa
(obesidad sarcopénica) y un mayor riesgo cardiovascular.

Disminucién de la actividad fisica y peor estado nutricional: la pluripatologia de
los ancianos conlleva dolores y fatiga que les hacen tener una menor actividad
fisica y, por lo tanto, una atrofia por desuso. Ademas, el aumento de la edad se
asocia tanto con la pérdida de apetito y problemas deglutorios (que acarrean
malnutricién por menor ingesta proteica), como con la obesidad, cerrando el
circulo vicioso de la desnutricion — disminucion de la actividad fisica — mayor
desnutricién/obesidad.

Actividad inflamatoria: las enfermedades crénicas se relacionan con estrés
inflamatorio y aumento de los niveles de IL-6, IL-1 y TNF-a en el anciano
(Thomas DR 2010), con efecto catabdlico conocido.

Neuropatia: el envejecimiento se asocia con disminucién de las motoneuronas
alfa, alteracion del nervio periférico con pérdida de la mielina y disminucion de
las uniones neuromusculares.

Vasculopatia: a su vez también se relaciona con enfermedad vascular periférica



Age Related
Decreased physical activity
Mitochondrial dysfunction

Vascular
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Decreased capillary function

Hormones
Low testosterone
Low growth hormone

Anorexia of aging Low IGF-1
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Disease related

John E. Morley. Prevalence, incidence, and clinical impact of sarcopenia: facts,
numbers, and epidemiology—update 2014. J Cachexia Sarcopenia Muscle (2014)

Métodos para medir la masa muscular:

Existen diversos métodos utiles para medir la masa muscular. El coste, la disponibilidad
y la facilidad para su uso son las caracteristicas que van a hacer que ese método sea
util en la practica clinica o solamente en investigacion.

- Pruebas de imagen: disponemos de la TAC, la RMN vy la absorciometria dual de
raxos X (DEXA). Tanto la RMN como la TAC son muy precisos y diferencian muy
bien el tejido graso del resto de tejidos blandos, pero son caros, poco
accesibles y en el caso del TAC emite radiaciones, lo que las sitia como Gold
estandar para la investigacidn pero no son utiles en la practica clinica diaria. En
el caso de la DEXA, es una buena alternativa tanto para investigacion como
para la prdctica clinica por su buena diferenciacidén entre tejido graso y magro,
con minima irradiacidon para el paciente. Como inconvenientes tiene que el
aparato no es portdtil, que carece de valores normales en ancianos (puede
subestimar la prevalencia de sarcopenia) y que en situaciones con sobrecarga
hidrica el calculo no es fiable.

- Bioimpedancia: técnica que estima el volumen de grasa y masa magra. Es una
técnica barata, facil de realizar y reproducir y portatil, lo que permite estudiar
pacientes tanto ambulatorios como encamados. Ademads, se ha estudiado
desde hace mas de 15 afios, existen resultados en paciente de ambos sexos,
varias razas y edades avanzadas, y tiene una buena correlacién con la RMN. Por
todo lo anterior, se posiciona como una alternativa portatil a la DEXA.

- Meétodos antropométricos (pliegue tricipital, perimetro braquial, perimetro
abdominal, perimetro de la pantorrilla...): son métodos muy sencillos, baratos y
rapidos de realizar, pero tienen el inconveniente que en pacientes obesos y
mayores, en los que hay cambios en el depdsito graso y pérdida de la
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elasticidad de la piel, existen pocos estudios, por lo que hay un elevado riesgo
de cometer errores.

- Escala de valoracion nutricional subjetiva (VNS): se trata de una escala
ampliamente validada y usada desde principios de los afios noventa en el
Hospital Universitario de Canarias. Fue descrita por primera vez en el afo 1991
por Hernandez Plasencia D y se tuvo relacién con las medidas antropométricas
y con la mortalidad. Consiste en valorar el estado nutricional en sus dos
componentes fundamentales: la masa muscular (musculo temporal, miembros
superiores e inferiores) y la grasa (Bola de Bichat y grasa abdominal). A cada
uno de los componentes se les puede asignar un valor de 0 (normal), 1 (atrofia
parcial) o 2 (atrofia completa). Por lo tanto, los pacientes pueden estar
normonutridos (0-2 puntos), tener desnutricion moderada (3-5 puntos) o tener
desnutricién grave (6-10 puntos). En 1995 se publicé un estudio (Tormo A et al)
en el que dicha escala obtuvo un valor predictivo independiente para
mortalidad. Posteriormente se han publicado numerosos estudios del mismo
grupo de trabajo que han confirmado dichos resultados (Tejera A 2007, Suarez-
Santamaria 2010, Casas-Vara A 2012, Martin Ponce E 2012 y 2014).

- Otros métodos: Excrecion de creatinina en orina (estima la masa magra pero
tiene una amplia variabilidad intrasujetos), Potasio corporal total mediante
radioisétopos (método indirecto)...

Métodos para medir la funcién muscular:

Como ya se comentd previamente, los primeros autores que comenzaron a hablar de
sarcopenia le daban importancia solamente a la masa muscular, dejando de lado la
fuerza y funcién muscular. Con los estudios que surgieron a partir del afio 2003
(Lauretani, Visser, Newman...) que le daban un mayor valor prondstico a la fuerza y la
funcidon muscular con respecto a la masa muscular, surgieron las nuevas definiciones
del grupo europeo e internacional de sarcopenia (EWGSOP e IWGP) y de la FNIH, que
ya incorporaron la fuerza muscular y la funcién muscular como criterios diagndsticos.

Manini TM y Clark BC van mas alld incluso, y en el afio 2008 publican un articulo
argumentando que la pérdida de fuerza asociada a la edad se explica solamente de
forma parcial por la pérdida de masa muscular, y que tiene que haber algun factor
fisiopatolégico implicado en la debilidad muscular de los ancianos aparte del
envejecimiento. De hecho sugieren que son dos conceptos independientes y proponen
mantener el concepto de sarcopenia en su contexto original (pérdida de masa
muscular asociada a la edad) y surge un nuevo concepto llamado DINAPENIA, que hace
referencia a la pérdida de fuerza y funcidon muscular asociada a la edad, sin tener en
cuenta la masa muscular. Los mismos autores en el afio 2011 publican una revisidon de
la literatura para aclarar el por qué de esta divisidn entre masa muscular vy
fuerza/funcidon muscular y llegan a las siguientes conclusiones:

- ¢Existe relacidon entre masa y fuerza muscular?: en el estudio Health ABC de
2009 de Delmonico et al, la pérdida de fuerza y masa muscular no son
paralelas, ya que se pierde fuerza de forma mas rapida que masa muscular, y



% Change From Baseline

los cambios en la musculatura del cuadriceps sélo explican el 6-8 % de la
variabilidad intersujeto en la fuerza para la extension de la rodilla. De forma
similar, Clark encuentra que la pérdida de masa muscular por desuso explica
menos del 10 % de la pérdida de fuerza muscular. Ademas, como se puede
apreciar en el siguiente grafico, mantener o aumentar la masa muscular NO
previene la pérdida de fuerza asociada con la edad. Por todo lo anterior se
deduce que existe una débil asociacion entre la pérdida de fuerza y Ia
disminucion de la masa muscular.

Weight Loss Weight Gain

-20 e Muscle Mass
== =Muscle Strength

Baseline 1 2 3 4 5 Baseline 1 2 3 4 5

Years — Years —

Se realizé un seguimiento de los pacientes durante 5 afios. En el lado izquierdo se aprecia como
en los pacientes que pierden peso, la pérdida de la fuerza muscular es mayor que la de la masa
muscular. En el lado derecho (pacientes que ganan peso), los pacientes en los que aumenta la
masa muscular siguen perdiendo fuerza. Delmonico MJ et al. Longitudinal study of muscle
strength, quality, and adipose tissue infiltration. Am J Clin Nutr. 2009,90: 1579-1585.

éCual es la relacidn entre la masa y fuerza muscular con la incapacidad?: Se
realizd una revisidon de la literatura y se seleccionaron estudios que incluian los
criterios para definir la sarcopenia (parte inferior del grafico) y estudios que
definian dinapenia (parte superior del grafico), y se concluye que el 90 % de los
estudios que hablan de dinapenia (18/20) se relacionan con la incapacidad, con
un RR de 2.20 (1.50-3.10), mientras que entre los estudios de sarcopenia solo el
35 % (10/28) se relacionaron con la incapacidad. Por lo tanto, la dinapenia es
un mejor predictor de incapacidad que la sarcopenia.
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Manini T, Clark BC. Dynapenia and Aging: an update. J
Gerontol A Biol Sci Med. 2012 January; 679 (1): 28-40

- ¢éCual es la relacidn entre la masa y fuerza muscular con la mortalidad?: En los
estudios InCHIANTI (2008) y en el de Newman (2006), la circunferencia de la
pantorrilla menor a 31 cm y la masa muscular de la pierna respectivamente
(ambas medidas de masa muscular), no se relacionaron con la mortalidad. Sin
embargo, la fuerza de la pantorrilla y la de la musculatura extensora de la
rodilla SI tuvieron relacién con la mortalidad.

Ambos autores concluyen que la dinapenia no se explica solo por la pérdida
muscular asociada a la edad, que se trata de una enfermedad multifactorial, y
gue se asocia mejor que la sarcopenia con la incapacidad y la mortalidad

Disponemos de una amplia variedad de pruebas sencillas de realizar y con muy bajo
coste para valorar la fuerza y funcién muscular de nuestros pacientes, de las cuales la
dinamometria y el test de la marcha son las mas estudiadas.
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DINAMOMETRIA:

Del conjunto de pruebas que disponemos para medir la fuerza muscular de nuestros
pacientes, la fuerza de miembros superiores medida por dinamometria es la mas
estudiada y validada, debido sobre todo a su sencillez, rapidez y a que se puede
realizar en pacientes encamados. En 2008 Bohannon RW realizd una revisién de la
literatura publicada hasta ese momento sobre la dinamometria y seleccioné 45
articulos (entre 1984 y 2006), tanto de personas sanas como de pacientes (ingresados
o ambulatorios), de varias edades pero sobre todo centrado en las edades medias y
avanzadas. Como resultados obtuvo que la dinamometria se relacioné con la
mortalidad en 24 articulos, con la incapacidad en 9 articulos, y con las complicaciones
en el ingreso y aumento de la estancia media en otros 12 articulos, concluyendo el
autor que la dinamometria debe ser una prueba de screening imprescindible en
pacientes de edad avanzada. En el afio 2016, y en congruencia con los resultados antes
expuestos, Rijk JM publicé una revision de 34 articulos en pacientes mayores de 60
afios y llegd a conclusiones similares: la fuerza de la mano tiene valor predictivo para la
mortalidad (22 articulos; RR 1.79 (1.26-2.55)), el estado funcional (12 articulos; RR 1.78
(1.28-2.48)), el deterioro cognitivo (9 articulos) y la movilidad (6 articulos). Estos
resultados no solo se observan a corto plazo, sino que existen trabajos que le
confieren la misma importancia de cara a determinar el prondstico y la incapacidad en
el seguimiento tras el alta hospitalaria (Rantanen T 2002).

En el grupo de trabajo del Hospital Universitario de Canarias, en la misma linea que los
autores mencionados previamente, se ha demostrado también que la fuerza de la
mano medida por dinamometria se relaciona con el estado nutricional, la fragilidad y
tiene valor prondstico (Tejera A 2007 en neumonias, Sudrez Santamaria M 2009 en
sepsis, Casas-Vara A 2012 en insuficiencia cardiaca y Martin Ponce E en enfermos
ingresados en un servicio general de medicina interna 2010 y 2014).

Matos LC et al en 2007 publicaron un estudio de 314 pacientes ingresados en los que
se midio el estado de nutricién y la fuerza de la mano, y la conclusién a la que llegaron
los autores es que la dinamometria es un método util para identificar a pacientes
ingresados que estan en riesgo de desnutricion.

TEST DE LA MARCHA:

Existen varias formas de realizar el test de la marcha, de las cuales la mas estudiada es
el test de la marcha de los 6 minutos, y se sabe desde hace afos que la velocidad de la
marcha se relaciona muy bien con el riesgo de hospitalizacidén y alargamiento de la
estancia media, con la incapacidad, con el deterioro cognitivo y con la mortalidad
tanto a corto como a largo plazo. En varios trabajos (Mutikainen S 2011, De Feo 2011,
Taekema DG 2012, Martin Ponce 2014), se demuestra que los pacientes que no podian
hacer el test de la marcha de los 6 minutos tenian un mayor riesgo de quedarse
institucionalizados, ser dependientes, tener mayor deterioro cognitivo y de fallecer
tanto a corto como largo plazo.

En un trabajo del grupo de estudio del HUC publicado en 2014 (Martin Ponce et al) se

estudiaron 310 pacientes mayores de 60 afios y se recogieron medidas de la masa
muscular mediante VNS, de la fuerza muscular mediante dinamometria y de la funcién
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muscular mediante el test de la marcha de los 6 minutos, y tanto no poder hacer el
test de la marcha como tener una fuerza de prensién de la mano por debajo de 5-10
libras fueron los mejores predictores de mortalidad a largo plazo. Tanto la fuerza de
miembros superiores como de miembros inferiores se relacionaron bien con el estado
nutricional medido mediante la escala de valoracién nutricional subjetiva.

Por el menor tiempo empleado y la mayor sensibilidad para los pacientes
hospitalizados, en nuestro estudio hemos elegido el test de la marcha de los 10
metros, que consiste caminar 10 metros en llano y medir el tiempo que tarda el
paciente en recorrer desde el 22 al 82 metro (los 2 primeros y los 2 Ultimos metros se
consideran de aceleracién y desaceleracién). Como demostracion de la validez de
dicho test, en 2011 Studenski et al publicaron en JAMA una revisidon de 9 estudios
sobre la mortalidad a los 5 y 10 afos relacionada con la velocidad de la marcha, que
incluia en total 34.485 pacientes ambulatorios mayores de 65 afios con un seguimiento
minimo de 5 afios. Se realizé el test de la marcha de forma variable, desde 8 pies a 6
metros. La mortalidad fue mayor en todos los casos en los varones y en el grupo de
edad > 85 afios con velocidad entre 0.4 y 0.6 m/s (a los 10 afios los varones entre 65y
75 anos tenian una supervivencia del 53 % y los mayores de 85 del 6 %; mientras que
en las mujeres la supervivencia era del 67 y 18 % respectivamente).

Figure 1. Age-Adjusted Hazard Ratio for Death per 0.1-m/s Higher Gait Speed

No. of Total Sample
Deaths Size
Cardiovascular Health 3851 5801 =2
Study,* 1891
Established Popuations for the 1855 2128 -
Epidemiologies Study of tha Eldery,* 1885
Haalth, Aging, and Body Composition 848 3048 -
Stur 0
Hispanic Established Populations for arz 1905 -
Epidemiological Study of the Eldedy, = 1999
rweccare in Chianti,'” 2000 187 a72 -
Osteoporotic Fractures in Men, % 2005 1073 5833 =
Third National Health and Nutrition 2837 3958 =
Examination Stucy,?’ 2004
Pracicting Eldedy Performancs,“* 2003 283 43 .
Study of Osteoperotic Fractures, > 1930 5512 10348 a
Pocled (random effects) =
Pocled (shared frailty model) a

0.7 1.0 290
Agusted Hazard Ratio

The size of the data markers is proportional to the square root of the number of participants. The error bars
indicate 95% confidence intervals. The Q statistic for heterogeneity is 45.2 (P<.001; F*, 82.3). Pooled using
random effects and shared frailty models.

Cooper R et al. Objectively measured physical capability levels and mortality:
sistematic review and meta analysis. BMJ 2010, 341: c4467

TEST DEL BALANCE:

El equilibrio es un aspecto fundamental que se ha relacionado muy bien con el riesgo
de caidas (revision de mas de 30 articulos llevaba a cabo por Muir SW en 2009).
Existen varios tipos de test que evaluan el equilibrio de nuestros pacientes, como
pueden ser el tdandem stand, tdandem walk, one leg stand, Berg Balance Scale y otros.



Para comprobar el equilibrio en nuestro estudio, hemos seleccionado el test empleado
por Guralnik en el estudio de los afios 1994 y 1995 (cuyos resultados se exponen a
continuacién en el apartado de SPPB), que consiste en mantener el equilibrio durante
10 segundos en 3 posiciones: con los pies juntos, en un semi tandem y en un tdndem.

SENTAR Y LEVANTARSE DE LA SILLA:

La prueba consiste en levantarse 5 veces de la silla sin ayuda en el menor tiempo
posible. Junto con el test de la marcha y el test del balance miden la fuerza y funcién
muscular de los miembros inferiores, dentro de los criterios del Short Physical
Performance Battery.

En 2010 se publicé en BMJ un metaandlisis (Cooper R) de la literatura disponible hasta
ese momento con el objetivo de demostrar que la funcion muscular (medida por
dinamometria, test de la marcha, test del balance y capacidad para sentarse vy
levantarse de una silla) en los pacientes ancianos (la gran mayoria de los estudios se
basaban en poblacién mayor de 61 afos) tiene un importante valor prondstico. Como
se puede comprobar en la siguiente figura, los pacientes que se situaban en el primer
cuartil de la dinamometria tenian un riesgo de fallecer 1.67 veces mas que los que se
encontraban en el Ultimo cuartil; en el caso del test de la marcha, ese riesgo era de
2.87 veces; y para el test de sentarse y levantarse de la silla de 1.96 veces. El test del
balance se evalué en 5 estudios y hubo una mayor mortalidad en los pacientes con
peor equilibrio en cada uno de ellos, aunque no se pudo realizar el metaanalisis por ser
estudios no comparables.

Summary hazard

ratio (95% CI)
Grip strength (n=14)

Lowest quarter —— 1.67 (1.45t01.93)

2

3

Highest quarter
Walking speed (n=5)

Lowest quarter

2

3

Highest quarter
Chair rise time (n=5)

Lowest quarter

2

3

Highest quarter

1.28 (1.16 to 1.40)
1.15 (1.07 to 1.24)
1.00

2.87 (2.22103.72)

1.77 (1.45t02.17)

1.38 (0.99 t0 1.92)
1.00

1.96 (1.56 to 2.46)

1.40 (1.18 to 1.66)

1.24 (1.08 to 1.42)
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Fig 5| Summary hazard ratios of mortality from meta-analyses
comparing each quarter of grip strength, walking speed, and
chair rise time with highest quarter, including results
adjusted for age, sex (where appropriate), and body size
(n=number of data points included in meta-analysis)

Cooper R et al. Objectively measured physical capability levels and mortality:
sistematic review and meta analysis. BMJ 2010, 341: c4467
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SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY:

Con el incremento en el grado de dependencia a raiz del aumento de esperanza de
vida, Guralnik et al idearon en 1994 una bateria de pruebas que determinaban la
funcién muscular de miembros inferiores llamada Short Physical Performance Battery,
que incluye el test del balance, la velocidad de la marcha y la capacidad para
levantarse 5 veces de una silla sin ayuda en el menor tiempo posible. Se recogieron
datos de mas de 5.000 personas mayores de 71 ainos previamente independientes y se
realizd un seguimiento durante 4 afios. Cada una de las 3 pruebas se puntué de 0 a 4
puntos, siendo O la peor y 4 la mejor de las puntuaciones, y finalmente se sumaban las
3 pruebas por lo que los resultados iban de 0 (imposibilidad para caminar, hacer el
balance y levantarse de la silla) a 12 (buena funcién muscular).

1. Balance Tests

< 10 sec (0 pt)

———————————————— =1 Go to 4-Meter
Gait Speed Test

Side-by-Side Stand
Feet together side-by-side for 10 sec

J 10 sec (1 pt)

-«w
' Semi-Tandem Stand Go to 4-Meter
r Heel of one foot against side of big toe of the | ===~~~ ™1 Gait Speed Test
9
v

other for 10 sec

l 10 sec (+1 pt)

Tandem Stand
Feet aligned heel to toe for 10 sec

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

2. Gait Speed Test <4.82 sec 4pt
4.82-6.20 sec 3pt

6.21-8.70 sec 2pt

Measures the time required to walk

. B o e >8.7 sec 1pt
4 meters at a normal pace (use best of 2 times) Unable 0 pt
|
im 2m 3m 4m
3. Chair Stand Test
Pre-test
Participants fold their ams across their Fhest _______ unable Stop (0 pt)
and try to stand up once from a chair
able Q

(\ <11.19 sec 4 pt
A\ 5 repeats (=) 11.2013.69 sec 3 pt
/ Measures the time required to perform five rises 13.70-16.69 sec 2 pt
from a chair to an upright position as fast as N >16.7 sec 1pt
\ possible without the use of the arms | >60 sec or unable 0 pt

Los resultados de este estudio y de otros que vinieron posteriormente demuestran
que tener una mala funcién muscular de miembros inferiores se relaciona con un
mayor riesgo de caidas, de hospitalizacién, de incapacidad, de institucionalizacién y
tiene valor prondstico, tanto en pacientes ambulatorios (Guralnik 1994, Guralnik 1995,
Guralnik 2000, Studenski 2011, Landi 2016) como en pacientes ingresados (Volpato
2008 y 2010).



Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, podemos concluir que disponemos de
pruebas sencillas de realizar, faciles de reproducir y que practicamente no tienen
coste, que se relacionan con una peor movilidad en los ancianos, un mayor grado de
dependencia y deterioro cognitivo, y que tienen valor prondstico. En comparacién con
la medida de la masa muscular, tanto la fuerza como la funcién muscular se relacionan
mejor con todos estos aspectos, y teniendo en cuenta el envejecimiento poblacional
que se prevé para los siguientes anos, seran pruebas de gran importancia para poder
hacer prevencion y tratamiento en el conjunto de nuestros pacientes.

Tratamiento de la sarcopenia:
Basandose en las bases etiopatogénicas, se han realizado diferentes estudios para
intentar mejorar la masa y funcién muscular de los pacientes.

- Actividad fisica y estado nutricional: Existen varios trabajos que demuestran
que el ejercicio fisico acompafado de la suplementacién proteica obtiene
resultados beneficiosos en la ganancia de masa y funcién muscular, fuerza y
resistencia. Varios estudios coinciden en el efecto sinérgico del ejercicio y la
suplementacién hiperproteica, y que ésta ultima de forma aislada no obtiene
beneficios. En el estudio LIFE (Lifestyle Interventions and Independence for
Elders), se aleatorizé a 163 pacientes entre 60 y 79 afios con limitaciones fisicas
(SPPB 9 6 menos) pero capaces de caminar 400 metros, a entrar durante 2 afios
y medio en un programa de actividad fisica de moderada intensidad (ejercicios
aerodbicos, de resistencia y flexibilidad) 6 en un programa de educacién de
salud. Al concluir el estudio, los pacientes que participaron en el programa de
actividades fisicas tuvieron menos riesgo de incapacidad para movilizarse que
los del programa de educacién (30,1 % vs 35,3 %, p=0,03).

- Tratamiento sustitutivo de sustancia anabolizantes:

o Testosterona: es util en varones jévenes con hipogonadismo, pero tiene
resultados discutidos en pacientes eugonadales, aumentando en
algunos estudios la masa pero no la fuerza muscular. Ademas, su
empleo se asocia con mayor riesgo de cancer de prostata y
cardiovascular.

o DHEA: se produce un declinar en su produccion adrenal a partir de los
30 afios, por lo que en varios trabajos se ha suplementado con fines
anabdlicos. Morales et al administraron 100 mg de DHEA en pacientes
de 50-65 afios y consiguieron un aumento de la masa magra,
disminucion de la masa grasa y mejoria de la fuerza muscular en
varones, pero esos resultados no han podido ser reproducidos por otros
autores.

- Hormona de crecimiento: suplementar la hormona del crecimiento en
pacientes jovenes con déficit de dicha sustancia ofrece una efecto anabdlico
beneficioso, pero cuando se aplica en pacientes ancianos no se consigue una
mejoria en la masa ni la funcidn muscular, tanto en monoterapia como
asociada a la testosterona o el ejercicio, pero si se asocia a un incremento en
los efectos secundarios (tunel carpiano, ginecomastia, hiperglucemia,
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hipotensidn ortostatica...). Afiadir GHrelina en pulsos nocturnos para estimular
la produccién enddgena de GH provoca ligera mejoria en la produccién y
funcién muscular en los pacientes varones.

- Moduladores del sistema inmunitario: se han realizado pruebas con varias
sustancias como la talidomida, la pentoxifilina, el acetato de megestrol o los
acidos grasos w-3, y aunque en algunos casos se obtiene una leve mejoria en el
aumento de peso o la masa muscular, no existen estudios bien disefiados y en
pacientes ancianos que sugieran que pueden ser una opcién terapéutica valida
en un futuro préximo.

1.2 Fragilidad

En 1976, Bernard Isaac propuso la pérdida de audicidn y visidn, la inestabilidad de la
marcha y las caidas, la incontinencia de esfinteres y el deterioro cognitivo como los
grandes sindromes de la geriatria, pero en los Ultimos 15 afios aproximadamente han
surgido dos conceptos novedosos y muy relacionados entre si y con el estado
nutricional, como son la sarcopenia y la fragilidad, que se prevé que en un futuro no
muy lejano se incorporen al dia a dia de los hospitales como escalas utiles en la
evaluacidon de los pacientes mayores, su prondstico y en la ayuda en la toma de
decisiones clinicas.

El término fragilidad hace referencia a un estado de vulnerabilidad, entendida como la
dificultad o imposibilidad de recuperar la homeostasis tras un evento estresante, que
ademas incrementa el riesgo de efectos adversos como las caidas, el desarrollo de un
sindrome confusional o la incapacidad. En la siguiente figura se expresa el concepto de
vulnerabilidad de forma grafica, y hace referencia a que un insulto aparentemente
pequefio como un farmaco nuevo, una infeccion menor o una cirugia menor, produce
un cambio desproporcionado en el estado de salud, pasando por ejemplo de ser
independiente a dependiente, mévil a inmovil, tener estabilidad postural a tener
riesgo de caidas, o de estar lUcido a estar confuso. La recuperacion es mas lenta y casi
siempre incompleta en comparacién con los pacientes no fragiles.

Minor illness (eg, urinary tract infection)

-

9 Independent
=
3]
©
c
2
=
S
= Dependent

l

Clegg A. et al. Frailty in the elderly people. Lancet 2013; 381:752-62
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Fisiopatologia:

Con el paso de los afios hay una disminucion gradual en las reservas fisioldgicas. En el
caso de la fragilidad, esa disminucidn se acelera y comienzan a fracasar los
mecanismos homeostdaticos. Estos fendmenos asociados a la edad vienen
determinados por factores genéticos y medioambientales, en combinacién con
mecanismos epigenéticos que regulan la expresién de determinados genes y que
pueden tener gran importancia en el acimulo excesivo de daio molecular y celular
qgue hace disminuir las reservas fisioldgicas. Los sistemas de los que disponemos mayor
evidencia de que estan implicados e interrelacionados en la fisiopatologia de la
fragilidad son el cerebro y los sistemas endocrino, inmune y el musculo esquelético,
aunque también se ha corroborado la disminucidon de reservas fisiolégicas en el
sistema respiratorio, cardiovascular, renal y hematopoyético, todo ello con el estado
nutricional como factor mediador.

‘ Cumulative molecular and cellular damage |

.

Reduced physiological reserve
* Brain
« Endocrine

« Immune PR

« Skeletal muscle

« Cardiovascular

« Respiratory

* Renal

| Physical activity ]—>4—| Nutritional factors I
Frailty }
A
Stressorevent IS

Falls :
Deliium  Feeeeeeeeeeeeeeesd !
Fluctuating disability

Increased care needs
Admission to hospital
Admission to long-term care

Clegg A. et al. Frailty in the elderly people. Lancet 2013; 381:752-62

- Fragilidad cerebral: se ha comprobado que no existe una gran pérdida de
neuronas corticales de forma global, pero si en zonas de alta demanda
metabdlica, sobre todo en el hipocampo, que no solo esta implicado en la
enfermedad de Alzheimer, sino que también es fundamental para la respuesta
al estrés. Ademas del hipocampo también se sabe que hay afectacién de la
microglia, que es el equivalente a los macréfagos en el SNC, cuya afectacién
implica que estimulos débiles producen una hiperrespuesta que ocasiona dano
y muerte neuronal. La alteracién de la microglia juega un papel fundamental en
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el desarrollo del sindrome confusional. En el afio 2012 Eeles EM seleccioné 273
pacientes mayores ingresados y comprobd que la fragilidad se relacioné con el
delirio (OR 8.5 (4.8-14.8)) y la muerte (media de supervivencia de 88 dias en los
pacientes fragiles vs 359 dias en los no fragiles), concluyendo que la
combinacion de fragilidad y delirio es capaz de identificar pacientes con
elevado riesgo de tener caidas e incapacidad. La fragilidad también se relaciona
con el deterioro cognitivo. En 2010 Boyle PA et al estudiaron 750 pacientes
mayores con deterioro cognitivo incipiente y observaron que el riesgo de
progresar a deterioro cognitivo leve en un afio era 1.63 veces mayor en los
pacientes fragiles. En 2007 y 2011, Buchman AS y Song X demostraron también
la relacion entre fragilidad y demencia.

Sistema endocrino fragil: el cerebro y el sistema endocrino estan unidos por el

eje hipotalamo-hipofisario. Con el envejecimiento hay una disminucién en la
produccién de 3 hormonas circulantes que se han relacionado con la fragilidad:

o Menor produccién de GH en la hipodfisis provoca una menor produccion
de IGF-1 (produccion hepatica fundamentalmente), que es una
hormona con conocido caracter anabdlico, implicada en la plasticidad
neuronal y la fuerza muscular. El déficit de dicha hormona se relaciona
con una mayor mortalidad. En el afio 2009, Friedrich N et al en un
estudio poblacional en 1.988 varones y 2.069 mujeres con edades
comprendidas entre 20 y 79 afos y un seguimiento medio de 8.5 afos,
refieren que las concentraciones por debajo del percentil 102 de IGF-1
se asociaron con una mayor mortalidad pero solamente en el caso de
los varones. Un afio mds tarde, van Bunderen CC et al en el estudio
LASA (Longitudinal Aging Study Amsterdam) en 1.273 sujetos mayores
de 65 afios refieren una mayor mortalidad en aquellos cuyo IGF1 estaba
en el quintil mas bajo. Actualmente no disponemos de estudios que
confirmen que su suplementacidn es beneficiosa.

o Menor produccidn de estrégenos y testosterona

o Menor produccion de DHEA en la corteza suprarrenal (precursor de
hormonas sexuales) que provoca un aumento del cortisol circulante.
Existe una cierta controversia con el valor prondstico de la DHEAs.
Barron E et al (2015), en un meta-analisis que incluye diversos factores,
conceden a la DHEAs un dudoso valor prondstico de mortalidad. Baylis
D et al (2013), en 254 sujetos seguidos durante 10 afios, refieren que los
valores mas bajos de DHEAs se asociaban con el desarrollo de fragilidad
y con una tendencia a una mayor mortalidad (RR 1.18, 0.97-1.43).
Ohlsson C et al (2010), en 2.644 varones (69-81 afios) seguidos durante
una media de 4.5 afios, encuentran que los pacientes con valores mas
bajos de DHEAs (primer cuartil frente a tercer y cuarto cuartil) tenian un
mayor riesgo de mortalidad por todas las causas y que el riesgo era
mayor en los sujetos mds jovenes (menos de 75.4 afios). Fukai S et al
(2011) en 97 mujeres mayores de 70 afios y seguidas durante mas de 3
afos, refieren que el tercil mas bajo de DHEAs se asociaba con mayor
mortalidad.



o Menor produccién de Vitamina D, que se ha relacionado con la
mortalidad. En el estudio NHANES IIl (observacional prospectivo en
mayores de 65 afos) los pacientes con Vitamina D por encima de 40
ng/ml fallecieron un 45 % menos que los que tenian niveles por debajo
de 10 ng/ml (Ginde AA 2009); Braun A et al (2011) llegaron a la misma
conclusién en pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos
(mayor mortalidad a corto y largo plazo y mayor presencia de
hemocultivos positivos en pacientes con Vitamina D < 15 ng/ml); y
Schottker B et al (2014) realizaron un meta andlisis a partir de 8
estudios prospectivos con 26.018 sujetos entre 50 y 79 afios, con unas
medianas de seguimiento entre 4.2 y 15.8 afos. Refieren que existia
una relacién entre las concentraciones basales de vitamina D3 y la
mortalidad por causa cardiovascular, por cancer y por cualquier causa.

A pesar de su conocimiento, se necesitan mas estudios para establecer si estas
sustancias son simplemente marcadores de fragilidad o juegan un papel en el
desarrollo de la misma. No existe evidencia a favor de que suplementar dichas
hormonas consiga mejorias en el prondstico.

Sistema inmune fragil: en los pacientes fragiles hay varias alteraciones
inmunitarias (disminucién de las stem cells, de los linfocitos T, de la produccién
de Anticuerpos, de la capacidad fagocitica de los neutréfilos, macréfagos y
natural killers) que provocan aumentos en los niveles de IL-6, TNFa 'y PCR, y por
lo tanto, reacciones inflamatorias desmesuradas y prolongadas, que se han
relacionado con la anorexia y actividad catabdlica en el tejido graso y muscular,
lo que explicaria el mal estado nutricional, la debilidad muscular y la pérdida de
masa muscular caracteristica de los pacientes fragiles.

Sistema musculo esquelético fragil: la homeostasis muscular se mantiene
gracias a la perfecta coordinacion entre el cerebro, el sistema endocrino y el
sistema inmune. Alteraciones en el estado nutricional o disminucién de la
actividad fisica pueden provocar la pérdida de dicha coordinacién, lo que
provoca una respuesta inflamatoria aumentada (efecto catabdlico). De esta
manera se explica la intima relacidén existente entre sarcopenia y fragilidad.
Como ya se explico anteriormente, la funcion muscular tiene un valor
prondstico superior al de la masa muscular.

Modelos de fragilidad:

Fundamentalmente existen dos modelos: el fenotipico, del cual el Fenotipo de Fried es
el paradigma, y el modelo de déficit acumulativo de limitaciones o incapacidades, con
la CSHA frailty index como principal representante.

Modelo fenotipico: En el afio 2001 Linda Fried y colaboradores realizaron un
analisis secundario del estudio prospectivo de cohortes Cardiovascular Health
Study, que incluia 5.210 pacientes mayores de 65 afios. A partir de dicho
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analisis surgio la primera definicion de fragilidad, consistente en un fenotipo
(Fenotipo de Fried) con 5 criterios:

o Pérdida de peso no intencionada (> 4.5 kg 6 > 5 % en el ultimo afio)

o Sensacion de agotamiento autoreferida (cumplir criterios de US Center
for Epidemiological Studies depression scale 3-4 dias a la semana o la
mayoria del tiempo)

o Disminucién del gasto energético (< 383 kcal/semana en varones 6 <
270 kcal/semana en mujeres)

o Disminucién de la velocidad de la marcha (tiempo en caminar 4.57 m
estratificado por sexo y talla)

o Disminucion de la fuerza muscular medida por dinamometria
(estratificado por sexo e IMC)

Se consideran fragiles los pacientes con 3-5 criterios (7 % del total), pre-fragiles
con 1-2 criterios (47 % del total) y no fragiles o robustos los que no cumplen
ningun criterio (46 % del total). El porcentaje de fragilidad aumenta con la edad
de los pacientes (25,7 % en los pacientes entre 85 y 89 afios). Se realiz6 un
seguimiento de 3-5 afos con el objetivo de analizar la incidencia de caidas, la
movilidad y funcion muscular, las hospitalizaciones y la mortalidad, y todas los
aspectos estudiados tuvieron peores resultados en los pacientes fragiles
cuando se comparaban con los no fragiles (los pre-fragiles, como era de
esperar, tuvieron resultados intermedios entre los fragiles y los no fragiles). La
mortalidad a los 7 afios fue del 12 % para los no fragiles, 23 % para los
prefragiles y 43 % para los fragiles, con un RR tras ajustar de 1.63 (1.27-2.08).
Esta definicion ha sido validada posteriormente en varios estudios (Guilley E
2008, Sourial N 2010).

Weight Loss

as indicator of
chronic

undernutrition

ey 2 Sarcopenia
l Total energy expenditure Clinical Phenotype:

Cycle of Frailty

ll{c\(ing

metabolic

Low Physical rate

Activity

| Exercise
tolerance

“Exhaustion™

Ciclo de la fragilidad de Fried. Se aprecia la interrelacion que existe entre el
estado nutricional, la sarcopenia y la fragilidad. La pérdida de peso lleva a la
pérdida de fuerza muscular y mala tolerancia al ejercicio (agotamiento), por
lo que disminuye la velocidad de la marcha y por tanto la actividad fisica, que
repercute en un mayor empeoramiento del estado nutricional por desuso,
cerrando el circulo vicioso. Fried LP et al. Frailty in older adults: evidence for
a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001; 56: M146-56.



En 2012, Morley JE disefio la escala FRAIL con el objetivo de simplificar aun mas
la escala descrita inicialmente por Fried L en el afio 2001, demostrando que es
un método de screening valido para detectar las personas que estan en riesgo
de incapacidad, de tener problemas de salud y de fallecer. FRAIL es el acrénimo
de F atigue (sentirse cansado la mayoria del tiempo en las ultimas 4 semanas),
R esistance (tener dificultad o ser incapaz de subir un piso de escaleras), A
mbulation (tener dificultad o ser incapaz de caminar una manzana), | llness
(tener mas de 5 comorbilidades de la escala de Charlson) y L oss of Weight (5 %
del peso en los ultimos 6 meses). Igual que en el fenotipo de Fried, los que
tenian 3-5 puntos son fragiles y los que tenian 1-2 prefragiles.

En 2008, Ensrud et al propusieron una variante aun mas sencilla del fenotipo de
Fried llamado /indice del estudio de Fracturas Osteoporéticas (SOF), que
consistia en tener dos de los siguientes tres criterios: pérdida de peso,
incapacidad para levantarse de una silla sin ayuda de las manos 5 veces y
sensacion subjetiva de baja energia. Mediante el estudio Boston MOBILIZE
(2008) demostraron que comparado con el Fried, tenia la misma validez para
predecir caidas, ingresos hospitalarios y visitas a urgencias e incapacidad.

Modelo de déficit acumulativo: El indice de Fragilidad se desarrollé como parte
del estudio CSHA (Canadian Study of Health and Aging), que fue un estudio de
cohortes prospectivo de 5 afios de duracidn disefiado por Rockwood K en 2005
en el que se recogieron datos de 10.623 pacientes con el objetivo de conocer la
epidemiologia de la demencia en la poblacién mayor de Canadd (edad media
82 aios). Se seleccionaron 92 variables para definir la fragilidad, que incluian
sintomas, signos, alteraciones de pruebas de laboratorio, estados de
enfermedad e incapacidad. El Indice de Fragilidad es un calculo sencillo de la
presencia o ausencia de cada variable como una proporcion del total (por
ejemplo, tener 20 déficits supone un indice de 20/92 = 0.22). Por lo tanto, se
define la fragilidad como el efecto acumulativo de déficits individuales (“the
more individuals have wrong with them, the more likely they are to be frail”).
Publicaciones posteriores del mismo grupo de trabajo (Song X en 2010)
proponen reducir el nimero de variables de 92 a 30 para facilitar su aplicacion,
sin que el método pierda validez. Segun este método, los pacientes fragiles
tienen un mayor riesgo de hospitalizacion y muerte (Song X 2010, Rockwood K
2006), con un RR a los 10 afios de 1.57 (1.41-1.74), similar al obtenido
mediante el fenotipo de Fried. La mortalidad es mayor a medida que aumenta
el valor del indice (Mitnitski A 2005). Para facilitar aun mas la aplicabilidad de
este método, en 2005 el propio Rockwood K ided la Escala Clinica de
Fragilidad, que consiste en encuadrar al pacientes en uno de los 7 items
expuestos en el siguiente grafico. A diferencia del fenotipo Fried o la escala
FRAIL, la Escala clinica de fragilidad hace referencia fundamentalmente al grado
de actividad fisica y dependencia, y no a aspectos nutricionales o escalas de
funcién muscular. Dicha escala fue validada en una muestra de 2.305 mayores
participantes en el CSHA y demostro ser un fuerte predictor de mortalidad e
institucionalizacidn, comparable con el Fenotipo de Fried pero sin necesidad de
estar haciendo test de la marcha ni calcular la fuerza por dinamometria.
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A

Clinical Frailty Scale*

7 Severely Frail - Completely dependent for
| Very Fit — People who are robust, active, energetic personal care, from whatever cause (physical or
and motivated. These people commonly exercise cognitive). Even so, they seem stable and not at
regularly. They are among the fittest for their age. high risk of dying (within ~ 6 months).

2 Well - People who have no active disease
symptoms but are less fit than category |. Often, they
exercise or are very active occasionally, e.g. seasonally.

3 Managing Well - People whose medical problems
are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walking.

daily help, often symptoms limit activities. A common
complaint is being “slowed up”, and/or being tired
during the day.

5 Mildly Frail - These people often have more
evident slowing, and need help in high order IADLs
(finances, transportation, heavy housework, medica-
tions). Typically, mild fraifty progressively impairs
shopping and walking outside alone, meal preparation
and housework.

A 4 Vulnerable —While not dependent on others for
5
ﬁ‘\
6 Moderately Frail — People need help with all
outside activities and with keeping house. Inside, they
f] often have problems with stairs and need help with

bathing and might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing.

1
UNIVERSITY

Escala clinica de fragilidad: consiste en encuadrar al paciente en alguna de
las 7 categorias en funcién del grado de actividad fisica, movilidad y
dependencia. Los 3 primeros se consideran no fragiles, el cuarto estd en el
limite (vulnerable), y del quinto al séptimo son fragiles (leve, moderado y
grave)

Tanto el Fenotipo de Fried como el indice de Fragilidad y su versién reducida
(Escala Clinica de fragilidad) son similares a la hora de definir a los pacientes
fragiles, como se describe en el estudio de Ritt M en 2015, siendo ligeramente
superior el Frailty Index a la hora de discriminar pacientes con fragilidad
moderada-severa.

Dentro de la lista de diferentes criterios empleados para definir a los pacientes
fragiles y antes incluso de que surgiera el término fragilidad como tal, en 1980
Barber y Wallis realizaron un cuestionario de 9 preguntas de respuesta tipo
Si/No para conocer determinados aspectos de la salud y el bienestar de los
ciudadanos mayores de 70 afios. Responder a alguna de las preguntas
afirmativamente indicaba ser una persona “de riesgo” (81 % de su muestra).

Table 1. Questions in the screening letter.

Do you live on your own? Yes No
Are you without a relative you could call on for

help? Yes No
Do you depend on someone for regular help? Yes No
Are there any days when you are unable to have

a hot meal? Yes No

Are you confined to your home through ill health? Yes No
Is there anything about your health causing you

concern or difficulty? Yes No
Do you have difficulty with vision? Yes No
Do you have difficulty with hearing? Yes No

Have you been in hospital during the past year?  Yes No

Barber JH, Wallis JB. A postal screening questionnaire in preventive
geriatric care. JR Coll Gen Pract 1980 Jan; 30(210):49-51



Epidemiologia:

La prevalencia de fragilidad, al igual que la de sarcopenia, es variable. En una revision
de la literatura publicada hasta el afio 2012, Collard et al revisaron 21 estudios de
cohortes con 61.500 pacientes mayores. La prevalencia de fragilidad oscilé entre el 4 %
y el 59,1 % debido a la variedad de definiciones de fragilidad empleadas, pero entre los
que usaron el fenotipo de Fried la media de fragilidad fue del 9,9 %, y la de
prefragilidad del 44,2 %. En cuanto a la distribucién por sexos, la fragilidad fue mas
frecuente en mujeres, y con la edad aumentaba la prevalencia, situdndose en un 26 %
para los mayores de 85 afios. En la siguiente tabla se resume gran parte de los estudios
publicados sobre la prevalencia de fragilidad en las ultimas dos décadas. Como se
puede apreciar, los estudios que se basan en pacientes hospitalizados (33-62 %) tienen
prevalencia de fragilidad superior a los de la comunidad (4-30 %)

Prevalencia de fragilidad en la comunidad y en el hospital

‘ Localidad n Procedencia  Edad  Fried (1-2) Fried (3-5)  Mortalidad

‘ Fried L (2001) EEUU 5317 comunidad 265 47% 7,2%

‘ Fried L (2001) >80 30%
Ottenbacher KJ (2005) ,EEUU 621 comunidad >70 20%

‘ hispanos

‘ Woods NF (2005) EEUU 40657 Q@ comunidad > 65 16,3% 1.7 (1.5-2.0)
Bandeen-R K (2006) EEUU 1002 Q incapacidad  >65 28%

| Ble A (2006) Chianti 827 comunidad 265 6%

| Cawthon PM EEUU 5993 comunidad 265 40% 4% 2.1(1.6-2.8)
Garcia FJ (2011) Toledo 2488 comunidad 265 42% 8,4%

 Freiheit EA (2011) Alberta 928 residencias  84.9 55% 19%

| Jacobs JM (2011) Jerusalén 840 comunidad 85 56% 19,5%
Jirschik P (2012) Lleida 640 comunidad >75 47% 9,6%

| Martinez-R M (2014) Albacete 678 comunidad >70 56% 18%
Woo J (2015) Hong-Kong 816 comunidad > 65 52,4% 12,5%
DeBuyser SL (2016) N('sglegl?;';e 191 comunidad 274  30% (SOF) 7% (SOF) 2.6 (1.4-4.9)
Lilamand M (2015) Toulouse 265 hospital de dia > 65 52% 37%

| (GENGEIEIRDRPIEPAN  New Delhi 250 hospital > 60 33,2%

' Ramos D (2013) Brasil 99 hospital 265  49,5% 46%

| Dorner TE (2014) Viena 133 hospital 265 22% 54%
Joosten E (2014) Lovaina 220 hospital >70 58,5% 40%

| Dent E (2014) Adelaida 172 hospital >70 36% 62%

Ritt M (2016) Erlangen 307 hospital >65  39,3% 43,6%

SOF Study of Osteoporotic Fracture

Pronéstico:

Disponemos actualmente de evidencia suficiente para afirmar que la fragilidad
(medida por diferentes escalas como el fenotipo de Fried, la escala FRAIL de Morley, el
indice de SOF o la Escala Clinica de Fragilidad), se relaciona muy bien con el riesgo de
caidas, mala funcién muscular, incapacidad, ingreso hospitalario, institucionalizacion y
mortalidad, como se demuestra en los siguientes estudios: en el estudio de Fried L la
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fragilidad se asocié con un mayor riesgo de fallecer, de caidas, de hospitalizacién, de
incapacidad (ADL) y de dificultad para la movilidad; en el estudio de Rockwood K, la
escala clinica de fragilidad fue un buen método para identificar a los pacientes con alto
riesgo de fallecer o de permanecer institucionalizado (los grupos 1-3 obtienen
resultados claramente mejor que los del grupo 5-7, que se corresponden con la
fragilidad. Los del grupo 4 o vulnerables, tienen resultados intermedios); en el estudio
Boston MOBILIZE se compararon los indices de Fried y SOF, y ambos se asociaron con
las caidas, la incapacidad para las IADL y el riesgo de hospitalizacion y acudir a
urgencias; en el estudio Women’s health and Aging en 2006, la fragilidad se asocié con
las caidas, la incapacidad para ADL e IADL, la institucionalizacion y la mortalidad. Para
remarcar la importancia del hecho de ser fragil y el riesgo elevado de mortalidad que
acarrea, se publicé en 2010 en NEJM (Gill TM) un estudio de cohortes prospectivo
realizado en 754 mayores y con un seguimiento de 10 afios, en el que la fragilidad fue
la principal causa de muerte de los pacientes (27,9 %), por delante de otras causas que
a priori podrian parecer mas importantes, como el fracaso de un érgano (21,4 %), el
cancer (19,3 %) o la demencia (13,8 %).

Existen también trabajos que demuestran que la fragilidad y el deterioro cognitivo
estan relacionados, al igual que pasa con la sarcopenia. En 2008 Samper-Ternert R
realizé un seguimiento de 10 afios a 1.370 hispano americanos mayores de 65 afios
con un minimental de 21 puntos o mas, y analizé la fragilidad de dicha poblacién,
obteniendo que el 4,4 % eran fragiles y el 45,7 % prefragiles. Los pacientes fragiles
tuvieron una peor puntuacion a los 10 afios en el minimental.

Como ya se explicé en la fisiopatologia de la fragilidad, el estado nutricional (junto con
el ejercicio fisico) actia como un factor mediador entre todos los sistemas implicados.
Dorner TE en 2014 estudié 133 pacientes ingresados mayores de 65 afios a los que les
aplicé escalas de nutricion (MNA-SF) y fragilidad (SHARE-FI), y obtuvo que el 76,7 % de
los pacientes tenian malnutricion o estaban en riesgo de padecerla (46,5 % de los
robustos y 93 % de los fragiles), por lo que la malnutriciéon y la fragilidad estan
intimamente relacionadas.

1.3 Comorbilidad:

El aumento de la pluripatologia en los enfermos ancianos hizo que en 1987 Charlson
publicara un estudio en el que se explicaba el desarrollo, la validacién y describe su
indice de comorbilidad. El objetivo de este estudio era la creacidn de una herramienta
que permitiera clasificar el grado de comorbilidad y su influencia en la mortalidad para
poderla utilizarlo en la investigacion médica. Hasta aquel momento la mayoria de los
autores dejaban de incluir a los pacientes pluripatolégicos en sus estudios debido a
que la comorbilidad actuaba como factor de confusién. Esto provocaba que los
resultados de los estudios no fueran del todo generalizables al excluir a estos
pacientes. Charlson analizé6 dos cohortes de pacientes, utilizando la primera (n=559)
para el desarrollo del indice ponderado analizando la mortalidad al afio, y en la
segunda (n=685) se comprobd la capacidad de predecir la mortalidad de este indice
durante un periodo de seguimiento de 10 afios.
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En 1994 Charlson realiza otro estudio con el objetivo de validar la exactitud prondstica
de su indice de comorbilidad. En esta ocasion utiliza una muestra de 226 pacientes
hipertensos o diabéticos que se sometian a cirugia programada y analiza su
supervivencia tras el alta durante 5 afios.

Posteriormente, este indice ha sido utilizado como variable de ajuste en distintos
modelos prondsticos contrastandose su consistencia y validez en multiples estudios,
siendo actualmente el indice de comorbilidad como predictor de mortalidad mas
utilizado (De Groot 2003).

En este indice se asigna un score segun el peso de la patologia que cause comorbilidad
y se suma el total de estos. Ademas, habra que afiadir otro punto por cada década a
partir de los 50 afios, ya que en el estudio de Charlson (1987) se observd que la edad
también era un predictor de mortalidad a tener en cuenta.

Table 2
Modified Charlson Index

PATHOLOGY SCORE
Coronary disease

Congestive heart failure

Peripheral vascular disease

Cerebrovascular disease

Dementia

Chronic pulmonary disease

Connective tissue disease

Peptic ulcer

Mild liver disease
Diabetes
Hemiplegia

Moderate-severe renal disease

Diabetes with damage to target organs

Any tumor, leukemia, lymphoma

Moderate-severe liver disease

Solid metastasic tumor
AIDS

In addition, for each decade > 50 years 1 extra point is added.

ool w NN == === =]=|=]|=-]|-

Source: Deyo RA, Cherkin DC, Ciol MA. Adapting a clinical comorbidity index for use with ICD-9-CM administrative
databases. J Clin Epidemiol. 1992; 45(6):613-619.

1.4 Deterioro cognitivo:

Existe una gran variedad de test que se emplean para valorar el estado cognitivo de los
pacientes, de los cuales el mas empleado en la actualidad es el MMSE (Minimental
State Examination), que es un test ideado por Folstein et al en el afio 1975 para
evaluar de forma breve el estado mental de los pacientes. Investiga 5 dominios
cognitivos (orientacion temporoespacial, memoria diferida, atencién y cdlculo,
lenguaje y capacidad visuoconstructiva de dibujo), con una duracién aproximada de 10
minutos y una puntuacién total de 30 puntos. En el mismo afio, Pfeiffer E ided un test
de 10 preguntas que valoraba la memoria a corto y largo plazo, la orientacién, la
informacién sobres hechos cotidianos y la capacidad de calculo. Se consideraba normal
una puntuacién de 0-2 puntos, y deterioro cognitivo con 3 é mas (leve 3-4 puntos,
moderado 5-7 puntos y grave 8-10 puntos). Las ventajas de este test son: facil, rdpido
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(menos de 5 minutos), gran validez, sensibilidad del 71 % y especificidad del 95 %.
Dada la similitud de ambos y que el Pfeiffer es mas sencillo y rapido, nos hemos
decantado por éste ultimo para nuestro estudio.

Como ya se explicd en el capitulo de sarcopenia, existe una estrecha relacion entre
ésta y el deterioro cognitivo, tanto en pacientes ambulatorios (estudio de Hsu YH de
2014 en veteranos de la guerra, con un RR de 3.08) como ingresados en un geriatrico
(estudio de Maeda K en 2016, con un RR de 1.98)

Debido al gran numero de publicaciones que existian acerca de la fragilidad y su
asociacion con el deterioro cognitivo, en 2013 se reunieron en Toulouse un grupo de
expertos y se cred el Grupo Internacional de Consenso acerca de la Fragilidad Cognitiva
(Kelaiditi E et al), con la idea de estudiar la relacién entre ambos conceptos y de cara a
poder hacer un diagnéstico precoz y poder tomar medidas cuando adn la situacién no
esta demasiado avanzada (algo parecido a la incapacidad y el ejercicio fisico). Se hizo
una revisidon de la literatura de 9 trabajos. El deterioro cognitivo se separa en varias
fases bien conocidas, que van desde una fase asintomdtica o estadio preclinico en el
que hay alteraciones de los marcadores que indican un riesgo de progresar a
demencia; las quejas de memoria subjetivas, en las que hay fallos mnésicos
autoreferidos por el paciente pero que no se reflejan en los test objetivos (se relaciona
con riesgo de evolucidn a demencia mayor que en sujetos normales); la predemencia,
en la que hay fallos de memoria y otros dominios que no afectan al funcionamiento
social y ocupacional; y la demencia establecida, en la que los fallos interfieren en la
capacidad del individuo para vivir de forma independiente. Tanto la fragilidad como el
deterioro cognitivo tienen factores fisiopatoldgicos comunes (atrofia del hipocampo,
relacidn con el riesgo cardiovascular, mutaciones genéticas como el APOE4 y factores
medioambientales como los defectos en la nutricién o el poco ejercicio fisico, el
tabaco, el alcohol o el bajo nivel cultural), de ahi que los autores propusieran el
término de FRAGILIDAD COGNITIVA para aquellos pacientes que cumplen criterios de
fragilidad y de deterioro cognitivo (Clinical Dementia Rating de 0.5) y ausencia de
enfermedad de Alzheimer y otras demencias. La diferencia fundamental entre el
deterioro cognitivo y la fragilidad cognitiva se encuentra en que en ésta Ultima,
mejorando los aspectos fisicos (la fragilidad) mejora el deterioro cognitivo, es decir, es
reversible.

2N



Maximum
Cognitive -
performance

Subjective
cognitive
complaints

Functional
impairment

- Normal trayectory of cogrtive function

== : Cognitve fraity rajectories

- . ! Demenrta trajectory

== : Early onset dementa trajectory such as in the Familal Ahermer's Disease

*Cognitrve fraity has a potental of reversibi ity but may alss representa precursor of dementa (dotted ines)

The MC| stage reles betiesn subjective cognine complante” and "furcsonal mpairment’

Fragilidad cognitiva: se aprecia la reversibilidad del deterioro cognitivo con la mejoria del
estado fisico. La evolucién puede ser como la de un Alzheimer, evolucionar hacia la normalidad
o estar en una situacion intermedia. Kelaiditi E et al. Cognitive frailty: rational and definition
from an (L.A.N.A./I.A.G.G.) international consensus group. J Nutr Health Aging. 2013
Sep;17(9):726-34

Ademas de con la sarcopenia y la fragilidad, el deterioro cognitivo también se ha
asociado con la funcién muscular (Robertson DA 2013 y Han ES 2013) y con la
incapacidad, aunque queda duda si la pérdida de funcién muscular precede al
deterioro cognitivo o es consecuencia del mismo (Taekema DG).

1.5 Incapacidad y dependencia:

Como ya se ha mencionado en varias ocasiones, el nimero de pacientes ancianos se
prevé que aumente considerablemente en las préximas décadas, por lo que tenemos
que centrar los esfuerzos en intentar que lleguen con calidad de vida y en las mejores
condiciones posibles. Es fundamental por lo tanto intentar conservar la independencia,
y desde hace mas de 50 anos disponemos de escalas ideadas para calcular el grado de
incapacidad. Se diferencian fundamentalmente dos grupos: las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria.

- Actividades basicas de la vida diaria (ADL): analizan 7 dominios considerados
como bdsicos para la vida diaria, como son la alimentacién, el bano, la higiene
personal, vestirse, control de esfinteres, capacidad para ir al bafio y
locomocidn. Se pueden valorar de forma individual o agrupadas en el indice de
Barthel, que se conoce desde el afio 1965 cuando fue descrito por Mahoney Fl,
y que consiste en un cuestionario de 10 preguntas para las que existen
diferentes puntuaciones, y que al sumarlas puede dar desde 0 puntos
(totalmente dependiente) hasta 100 puntos (totalmente independiente). El
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indice de Katz, publicado en 1963, consiste en 6 variables dicotdmicas que
finalmente pueden dar 8 niveles de dependencia, que van desde la A
(totalmente independiente) a la G (totalmente dependiente).

- Actividades instrumentales de la vida diaria (IADL): hace referencia a las
actividades de la vida diaria necesarias para vivir en comunidad. El indice de
Lawton fue publicado en 1969 y considera 7 dominios basicos como son el uso
del teléfono, las compras, la preparaciéon de la comida, las tareas de la casa,
lavar la ropa, uso de medios de transporte, manejo de la medicacion y de las
finanzas

Existen estudios que relacionan la incapacidad o dependencia con el riesgo de caidas,
la sarcopenia, la fragilidad, la desnutricidn, las hospitalizaciones y el prondstico. En
2016, Formiga et al publicaron un trabajo con el objetivo de investigar el valor
predictivo de la incapacidad funcional (midiendo las ADL con el indice de Barthel y las
IADL con el indice de Lawton), la comorbilidad (Charlson) y variables analiticas como
predictores de mortalidad a los 5 afios en 328 ancianos mayores de 85 afios incluidos
en el estudio OCTABAIX (estudio de cohortes prospectivo disefiado para analizar el
riesgo de caidas y malnutricion en mayores de 85 afos que viven en la comunidad). La
mortalidad a los 5 afos fue del 42,07 %, y los pacientes que sobrevivieron tuvieron al
comienzo del estudio mejor puntuacién en los indices de Lawton y Barthel, mejor
estado cognitivo, menor comorbilidad, mejor estado nutricional, menor riesgo de
caidas y tomaban menos farmacos. En el andlisis de regresion de Cox, las dos variables
que mantuvieron la significacién estadistica como predictores de mortalidad a los 5
afios en pacientes mayores de 85 afios de la comunidad fueron precisamente los
indices de Barthel y Lawton.
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Con el aumento de la esperanza de vida y el consiguiente incremento en la prevalencia
de enfermedades croénicas, cada vez asistimos a pacientes mayores y pluripatoldgicos,
que sufren frecuentemente desnutricidn, sarcopenia y fragilidad. Disponemos de
diferentes escalas sencillas de aplicar y que nos sirven para definir a nuestros
pacientes como fragiles, unas mas centradas en la dependencia y la situacion social del
paciente, como el test de Barber o la escala clinica de fragilidad del estudio canadiense
de Salud y Envejecimiento, y otras mas centradas en el estado nutricional y la
funcionalidad, como el fenotipo de Fried o la escala Frail de Morley. La fragilidad se
asocia con un mayor riesgo de caidas y fracturas, un grado mayor de dependencia, una
mayor tasa de ingresos y una mayor mortalidad, por lo que es importante identificar a
nuestros pacientes fragiles, o que estdn en riesgo de serlo, para poder hacer mayor
hincapié sobre los habitos alimenticios sanos y la practica de ejercicio fisico adaptado a
las posibilidades de cada uno.

Los conceptos de sarcopenia y fragilidad son complejos y en ambos participa de forma
muy importante la fuerza muscular. Nos planteamos también estudiar en qué medida
estos dos nuevos conceptos mejoran a los mas sencillos de nutricién, como la escala
de valoracién nutricional subjetiva; y de funcion muscular, como la dinamometria o el
test de la marcha.
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2. OBJETIVOS

Estudiar la prevalencia de fragilidad y pre-fragilidad de pacientes ingresados en un
servicio de Medicina Interna general por enfermedades agudas, aplicando diversos
indices de fragilidad.

Estudiar la relacién entre estado de nutricion, funcion muscular (sarcopenia),
dependencia y fragilidad.

Analizar la relacion entre los indices de fragilidad y otros aspectos que pueden influir
en la vulnerabilidad del anciano: edad, comorbilidad, estrés inflamatorio, deterioro
cognitivo y disfuncién de drganos.

Analizar la relacién entre fragilidad y mortalidad a corto plazo (durante el ingreso) y a
largo plazo (seguimiento minimo en cada paciente de 100 dias). Estudiar si esa relacién
es independiente de desnutricién-sarcopenia, y de otros factores como edad,
comorbilidad (medida por la escala de Charlson), inflamacion, deterioro cognitivo,
disfuncion de érganos y enfermedad vascular.

Estudiar si sarcopenia y fragilidad predicen mejor la mortalidad que a corto y largo
plazo que la funcidon muscular.

Buscar nuevas escalas de fragilidad que combinen el estado de nutricion, la funcién
muscular y la dependencia, que sean sencillas, tengan alto valor pronéstico y sean
apropiadas para los pacientes ancianos, pluripatolégicos que ingresan en los servicios
generales de medicina interna.



3. MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio:

Se trata de un estudio observacional prospectivo en el que se recogieron datos de una
cohorte de 298 pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Universitario de Canarias durante el periodo comprendido entre el 15 de julio de 2013
y el 20 de mayo de 2016. Se incluyeron pacientes mayores de 60 aifos que ingresaban
en Medicina Interna procedentes del servicio de urgencias, independientemente del
motivo de dicho ingreso, y quedando excluidos aquellos pacientes que ingresaban de
forma programada para realizacidn de procedimientos concretos, los que tuvieran una
enfermedad terminal con esperanza de vida inferior a 3 meses y los que fallecieron en
las primeras 48 horas del ingreso. Para analizar la supervivencia a largo plazo se realizd
un seguimiento de al menos 100 dias tras el alta hospitalaria tanto de forma telefdnica
como mediante el sistema informatico del hospital, donde siempre consta el
fallecimiento de los enfermos del sistema nacional de salud.

Tamaifio muestral:

A raiz de un estudio piloto (primeros 100 pacientes) sabemos que la mortalidad
intrahospitalaria de los pacientes con 3 o mas criterios de fragilidad en la escala de
Fried es del 13%, mientras que en los que tienen uno o dos criterios es del 4%. A partir
de estos datos hemos calculado una muestra de al menos 290 pacientes, con un error
alfa de 0.05 y una potencia del 80 %. Se empled una hoja de calculo online, a través del
Organo Evaluador de Proyectos de la Universidad Miguel Herndndez de Elche.

Recogida de datos:

Se seleccionaron los pacientes una vez estaban ingresados en la planta de
hospitalizacién procedentes del servicio de urgencias y se recogieron los datos cuando
el paciente se encontraba recuperado de la descompensacion inicial, por lo que el
momento elegido para realizar las pruebas funcionales fue unos 5 dias después del
ingreso. Se recogieron las siguientes variables:

- Variables generales:

o Edady Sexo
o Historia de consumo de toxicos:
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o O O O

= Tabaco: edad de inicio del consumo y cdlculo del consumo
acumulado mediante el indice Paquetes-Afio, que se deduce de
aplicar la siguiente férmula:

Numero de cigarros/dia x Nimero de afios fumando

20

= Alcohol: edad de inicio del consumo y calculo del consumo
acumulado mediante la formula de gramos de alcohol al dia, que
se deduce de aplicar la siguiente férmula con cada una de las
distintas bebidas y sumar los resultados:

de alcohol x % de alcohol de la bebid
Gramos de alcohol al dia = cc de alcohol x % de alcohol de la bebida x 0.8

100

Antecedentes personales: Hipertensidon arterial, Diabetes mellitus,
Dislipemia, Obesidad, Cardiopatia isquémica coronaria, Fibrilacion
auricular, Ictus, Arteriopatia periférica, Insuficiencia renal crénica,
antecedentes de Caidas y Fracturas

Numero de farmacos que consume el paciente

Historia de consumo previo o actual de esteroides

Diagndstico principal que motivo el ingreso

Numero de ingresos en el afio previo

Estado de nutricion:

o O

Peso al ingreso y 6 meses antes del mismo

Tipo de alimentacién: dieta normal, sélida disminuida o liquida
Presencia en los ultimos 6 meses de forma habitual de anorexia,
nauseas, vomitos o diarreas

indice de masa corporal: se deduce de dividir el peso expresado en
kilogramos entre la talla expresada como metros al cuadrado. Los
pacientes con IMC inferior a 20 kg/m’ estan en situacién de peso bajo,
entre 20 y 25 kg/m’ se consideran con peso normal, entre 25 y 30 kg/m’
tienen sobrepeso, y por encima de 30 kg/m’ tienen obesidad (30-35
kg/m? obesidad grado I, 35-40 kg/m” obesidad grado Il y > 40 kg/m?*
obesidad marbida).

Escala de Valoracidén Nutricional Subjetiva: se basa en analizar 5 puntos
de la anatomia, 3 compartimentos musculares (musculo temporal,
musculatura de miembros superiores y de miembros inferiores) y 2
compartimentos grasos (Bola de Bichat y grasa abdominal), puntuando
como 0 puntos la normalidad, como 2 puntos la atrofia muscular
intensa o practicamente ausencia de grasa, y como 1 punto las
situaciones intermedias. Se suman las 5 mediciones y como resultado se
pueden obtener: 0-2 puntos, que equivale a pacientes normonutridos;
3-5 puntos, que equivale a pacientes con desnutricion moderada; y 6-
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10 puntos, que equivale a pacientes con desnutricion severa
(Hernandez Plasencia et al., 1991; Tormo et al, 1994).

Antropometria del tercio medio del brazo: se tomaron medidas del
perimetro braquial mediante cinta métrica y del pliegue tricipital
mediante lipocalibre tipo Holtain para calcular el area muscular del
brazo. Para comparar se utilizaron las tablas antropométricas de
poblacién canaria sana elaboradas por Gonzdlez Hermoso et al (1990).

Pruebas de fuerza y funcion muscular:

O

O O O O

Fuerza de prension de la mano mediante dinamometria tipo Collins e
hidraulico de mano: se realizé6 la medida en 3 ocasiones en la mano
dominante con cada dinamdmetro y se seleccioné la medida mayor.
Tras haber realizado un estudio en poblacion universitaria y médicos
residentes de los dos grandes hospitales de Tenerife (Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias y Hospital Universitario Nuestra
Seflora de la Candelaria) hemos llegado a la conclusion de que en la
distribucidn por sexos, el percentil 50 para los hombres se sitda en un
valor de 35 kg y en el caso de las mujeres en 10 kg. En nuestro estudio,
se considerd como patoldgico estar por debajo del 20 % del estandar
poblacional (percentil 50 de una poblaciéon de edad comprendida entre
20y 29 aiios).

Test de la marcha en 10 metros: se calculé el tiempo empleado en
recorrer el tramo comprendido entre el segundo y el octavo metro (los
2 metros iniciales y los 2 finales se consideran de aceleracion y
desaceleracion respectivamente). Se dividid el espacio recorrido (6
metros) entre el tiempo empleado para calcular la velocidad de la
marcha, considerando como normal una velocidad superior a 0.8 m/s.
Capacidad subjetiva para caminar (referida por el paciente): las 5
diferentes posibilidades son: 0 metros (cama-cama), 3 metros (cama-
sillén), 30 metros (sale de casa y poco mas), 300 metros y 3.000 metros.
Capacidad para subir escaleras

Marcha inestable que precisa andadora

Minutos de ejercicio realizado a la semana (caminar u otro similar)
Capacidad para levantarse de una silla: consiste en levantarse de una
silla sin necesidad de ayuda 5 veces seguidas y en el menor tiempo
posible. Se valord el nimero de repeticiones que el paciente conseguia
hacer (de 0 a 5).

Test del balance: test para valorar el equilibrio que consiste en
mantenerse 10 segundos en cada una de las siguientes posiciones: pies
juntos, semi-tdndem (pies uno detras de otro pero no perfectamente
alineados, solo haciendo coincidir el primer dedo del pie trasero con
cara interna del talén del pie delantero), tdndem (pies alineados uno
detrds de otro) y sobre un solo pie. Se valoré el nUmero de posiciones
en las que el paciente era capaz de mantener el equilibrio.
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o SPPB (Short Physical Performance Battery): es un test que valora la

capacidad funcional de los miembros inferiores mediante la realizaciéon
a su vez de 3 test previamente explicados, que miden la capacidad para
caminar (test de la marcha de los 10 metros), para levantarse 5 veces de
una silla y el equilibrio (mediante el test del balance). En nuestro caso
hemos modificado la puntuacién original propuesta por Guralnik J en
1994 y se ha puntuado cada actividad de 0 a 2 puntos, siendo 0 puntos
cuando no se podia realizar dicha actividad, 1 punto cuando se realizaba
de forma incompleta (velocidad < 0.8 m/s, levantarse entre 1y 4 veces
de la silla y no ser capaz de mantener el equilibrio en las 4 posiciones
del test del balance) y 2 puntos cuando se realizaba de forma completa.
La suma de cada actividad es la puntuacion final, que va desde 0 a 6,
siendo los valores altos los que indican mejor funcionalidad de
miembros inferiores.

- Escalas de incapacidad y dependencia:

o

2Q

indice de Barthel: Cuestionario de 10 actividades basicas de la vida
diaria que puntia de 0 (completamente dependiente) a 100
(completamente independiente). Hemos considerado al paciente como
dependiente cuando obtenia una puntuacion inferior o igual a 40.

Barthel

10 Independiente
Comida 5 Necesita ayuda
0 Dependiente
5 Independiente
0 Dependiente
10 Independiente
Vestirse 5 Necesita ayuda
0 Dependiente
5 Independiente
0 Dependiente
10 Continente
Miccion 5 Incontinencia ocasional

0 Incontinencia

Bafio

Aseo

10 Continente
Deposiciones 5 Incontinencia ocasional
0 Incontinencia
10 Independiente
Ir al retrete 5 Necesita ayuda
0 Dependiente
15 Independiente
10 Minima ayuda: supervision o
ayuda fisica
Transferencia 5 Gran ayuda: una persona fuerte o
entrenada
0 Incapaz: precisa grua o dos
personas
15 Independiente
10 Necesita ayuda: supervision,
Deambulacion  pequefia ayuda fisica o andador
5 Independiente en silla de ruedas
0 Incapaz



10 Independiente
Subir escaleras 5 Necesita ayuda
0 Incapaz

o Actividades basicas de la vida diaria (ADL): cuestionario sobre 7
aspectos bdsicos de la vida diaria, relacionados con el cuidado personal
(alimentacion, bafarse, aseo personal, vestirse, continencia de
esfinteres, capacidad para ir al bafio y locomocién). Puntia cada
actividad como 0 en caso de que el paciente no pueda realizarla y como
1 si es capaz, por lo que los pacientes con una puntuacion de 0 son
completamente dependientes y los que tiene una puntuacién de 7 son
completamente independientes.

o Actividades instrumentales de la vida diaria (IADL): da informacidn
acerca de 8 habilidades funcionales necesarias para vivir en la
comunidad (uso del teléfono, compras, preparacién de la comida,
tareas domésticas, lavar la ropa, modo de transporte, responsabilidad
sobre la medicacién y manejo del dinero). Puntua cada actividad como 0
en caso de que el paciente no pueda realizarla, y como 1 si es capaz, por
lo que los pacientes con una puntuacion de 0 son completamente
dependientes y los que tiene una puntuacién de 8 son completamente
independientes.

Fragilidad: Existen multiples escalas para clasificar a un paciente como fragil,
de las cuales el paradigma es el fenotipo de Fried. En nuestro estudio se han
aplicado las siguientes cuatro escalas:

o Fenotipo de Fried (modificado): Se trata de una escala que mide la
fragilidad en base a 5 criterios que en conjunto valoran desnutricion,
mala funcion muscular y actividad fisica baja. Los criterios que hemos
aplicado en nuestro estudio son los siguiente:

= Pérdida de peso: pérdida de peso mayor del 5 % del peso
corporal en los ultimos 6 meses

= Debilidad: fuerza de prensién de la mano medida por
dinamometria. Se considerd patolégico estar por debajo del 20
% del estandar poblacional (percentil 50 de poblacién sana entre
20y 30 aiios)

= Baja resistencia y energia: preguntando al paciente por
sensacion de agotamiento en los ultimos meses (expresada
como dificultad mayor de la habitual para hacer las tareas
cotidianas o encontrarse cansado la mayor parte del dia)

= Lentitud de la marcha: velocidad inferior a 0.8 m/s en el test de
la marcha de los 10 metros

= Baja actividad fisica: se incluyeron en este grupo los pacientes
que al preguntarles por la capacidad subjetiva para caminar eran
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incapaces de caminar 300 metros (escala que va de 0 metros o
vida cama-cama, a 3000 metros)

Se define al paciente como fragil cuando cumple al menos 3 de los 5
criterios y como robusto o no fragil cuando no cumple ningun criterio.
Los pacientes que cumplen 1 6 2 criterios se engloban dentro del grupo
de pre-fragil.

o Escala Clinica de Fragilidad del Estudio Canadiense de Salud y
Envejecimiento (CSHA): creada en 2005 por Rockwood K et al, consiste
en encuadrar al paciente en uno de los 7 prototipos, definidos por
iconos, fundamentalmente en funcién de la actividad fisica,
comorbilidad y el grado de dependencia. Va del grupo 1 (paciente
independiente y muy activo fisicamente) al grupo 7 (paciente
completamente dependiente o paciente terminal). Hemos considerado
como fragiles a los pacientes de los grupos 6 y 7.

Escala Clinica de Fragilidad

1 En forma: personas fuertes, activas, enérgicas y motivadas. Practican ejercicio
regularmente. Son los mas en forma de su edad

2 Bien: Estan asintomdticos pero menos en forma que los del grupo 1. Hacen ejercicio a
menudo o son muy activos de vez en cuando (en ciertas épocas del afio por ejemplo)

3 Bien, con sus enfermedades controladas: sus problemas médicos estdn bien controlados,
pero no son activos regularmente, mas alla de caminar rutinariamente

4 Vulnerable: aunque no son dependientes, a menudo se ven limitados en sus actividades
por los sintomas. Una queja comun es ir ralentizado o estar cansado la mayoria del dia

5 Ligeramente fragil: a menudo necesitan ayuda para las IADL, sobre todo las mas
complejas (manejo del dinero, transporte, tareas domésticas pesadas, medicacion).

6 Moderadamente fragil: necesitan ayuda para las IADL y ADL

7 Gravemente fragil: completamente dependientes para las IADL y ADL, o pacientes
terminales

o Test de Barber (modificado): Es un cuestionario de 9 preguntas que
representan aspectos importantes como el aislamiento social, la
comorbilidad y la dependencia, con respuesta dicotémica. En caso de
tener al menos una respuesta positiva indicaria que el paciente se
encuentra en una situacién “de riesgo”.



Test BARBER

éVive solo? Si No
éSe encuentra sin nadie si precisa ayuda? Si No
é¢Hay mas de dos dias a la semana que no come si No
caliente?

éNecesita que alguien le ayude a menudo? Si No
éSu salud le impide salir a la calle? Si No

éTiene con frecuencia problemas de salud que le

N Lo Si No
impidan valerse por si mismo?
¢éTiene dificultades con la vista para realizar sus ,

. Si No
tareas habituales?
éLe supone mucha dificultad la conversacién Si No
porque oye mal?
éHa estado ingresado en el hospital durante el si No

ultimo ano?

o Escala FRAIL de Morley (modificada): Es un cuestionario que incluye 5
componentes: fatiga, resistencia, deambulacion, comorbilidad y pérdida
de peso. El resultado va de 0 a 5 (1 punto por cada componente), siendo
0 el mejor y 5 el peor de los resultados posibles, y representa un estado
de salud robusto o no fragil (0 puntos), pre-fragil (1-2 puntos) o fragil
(3-5 puntos). Para valorar cada uno de sus componentes lo hemos
realizado de la siguiente forma:

= Fatiga: preguntando al paciente por sensacion de agotamiento
en los ultimos meses (expresada como dificultad mayor de la
habitual para hacer las tareas cotidianas o encontrarse cansado
la mayor parte del dia)

= Resistencia: incapacidad del paciente para subir escaleras

= Deambulaciéon: capacidad subjetiva para caminar inferior a 300
metros

= Comorbilidad: obtener una puntuacién en la escala de Charlson
superior a 3

= Pérdida de peso: pérdida de peso mayor del 5 % del peso
corporal en los ultimos 6 meses

- Otras variables:
o Comorbilidad medida por la escala de Charlson: método que estima la

mortalidad en los siguientes 10 afios en funcion de la edad vy Ia
comorbilidad de los pacientes. Asigna las siguientes puntuaciones:
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Enfermedades Puntuacion

Diabetes sin complicaciones
Hepatopatia leve

Enfermedad ulcerosa
Conectivopatia

Enfermedad pulmonar crénica
Demencia

Enfermedad cerebrovascular
Arteriopatia periférica
Insuficiencia cardiaca congestiva
Infarto de miocardio
Leucemia/Linfoma

Neoplasia

Diabetes con complicaciones 2
Insuficiencia renal moderada-severa

Hemiplejia

Hepatopatia moderada-severa 3
SIDA

Enfermedad neopldsica metastasica

o Gravedad en el momento del ingreso medida por la escala de SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment): escala disefiada inicialmente
para valorar la disfuncién de drganos en la sepsis y la evolucidn hacia
fracaso multiorgdnico. Se basa en 6 drganos o sistemas y se puntla cada
uno de 0 a 4 puntos, considerando como normal una puntuacién de 0,
disfuncidn orgdnica una puntuacién de 1-2 y como fracaso organico la
puntuacion de 3-4.

diuresis diaria

(0] 1 P 3 4
<200 (con soporte < 100 (con soporte
‘ Pa02/Fi02 >400 <400 <300 respiratorio) respiratorio)
>150.000 < 150.000 < 100.000 < 50.000 < 20.000
| Plaquetas (/mm3)
| BilitrBal el <1.2 1.2-19 2-59 6-11.9 >12
Dopamina <56 Dopamina>56 Dopamina > 15 6
o NO MAP < 70 Dobutamina Epinefrina<0.16 Epinefrina > 0.1 6
'P I £ (cualquier dosis)  Norepinefrina<0.1 ~ Norepinefrina > 0.1
GCs 15 13-14 10-12 6-9 <6
Creatinina (mg/dl) 6 <1.2 1.2-1.9 2-34 3.5-4.96<500cc >506<200cc

* Dopamina, Noradrenalina y Dobutamina expresadas en pg/kg/min

AN

o Deterioro cognitivo medido por el Short Portable Mental Status

Questionnaire o SPMSQ de Pfeiffer: es un test de deteccion de deterioro
cognitivo que valora 4 pardmetros: memoria a corto y a largo plazo,
orientacién, informacidon sobre hechos cotidianos y capacidad de
calculo. La suma de los 10 items puede dar las siguientes posibilidades:
0-2 puntos (Normal), 3-4 puntos (deterioro cognitivo Leve), 5-7 puntos
(deterioro cognitivo Moderado) y 8-10 puntos (deterioro cognitivo
Avanzado



SPMSQ DE PFEIFFER

1. ¢Qué dia es hoy? (mes/dia/afio)
2. éQué dia de la semana es hoy?
3. ¢éDonde estamos ahora? (lugar o edificio)

4. ¢Cudl es su numero de teléfono o
su direccidn (si no tiene teléfono)?

5. ¢Cudntos aios tiene?

6. ¢Cudl es su fecha de nacimiento?

7. Cémo se llama el rey de Espana?

8. ¢Quién mandaba antes del rey?

9. ¢Cémo se llama o llamaba su madre?

10. ¢Si a 20 le restamos 3 cudntos quedan?
¢éY sile restamos 37

o Arteriosclerosis mediante el ITB modificado: se realizé medida de la
tension arterial en las 4 extremidades (en el tercio medio de los brazos y
tercio inferior de las piernas) en posicién de decubito supino mediante
tensiometro digital. Se considerd patolégicoun ITB<0.96 > 1.3

o Estrés inflamatorio de la enfermedad: en funcién del tipo de
enfermedad y su gravedad se divide en leve, moderado o grave

- Variables analiticas:

o Analitica general con hemograma, coagulacién, bioquimica completa
que incluye funcién renal, perfil hepatico, iones, vitamina B12 y acido
folico

o Marcadores de inflamacidn: VSG, PCR, ferritina, albamina, fibrindgeno y
Complemento (C3 y C4)

o Marcadores asociados con la fragilidad: 25(OH)-Vitamina D, IGF-1, DHEA
y hormonas tiroideas

Analisis estadistico:
Para el anadlisis estadistico se utilizé el programa SPSS 15.0.

- En primer lugar se realizé un analisis de normalidad en la distribucion de las
variables mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov para decidir la utilizacién
de pruebas paramétricas (en caso de distribucion normal) o no paramétricas
(en caso de distribucidon no normal).

- Para analizar la relacién entre variables cualitativas se utilizé el test del Chi
cuadrado, aplicando la correccion de Yates en el caso de tablas de contingencia
de 2x2. Si alguna de las frecuencias esperadas era inferior a 5 se aplicé la
prueba exacta de Fisher. Cuando las variables cualitativas eran ambas
susceptibles de una clasificacion ordinal, se utilizé también la correlacion de
Spearman.

- Para analizar la relacién entre varias variables cuantitativas en el caso de
distribucién normal se utilizé la r de Pearson; y la rho de Spearman en caso de
distribucién no normal.
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Para analizar la relacién entre variables cualitativas y cuantitativas se utilizé el
Andlisis de la varianza en el caso de distribucion normal y la U de Mann
Whitney y el test de Kruskall Wallis (si hay mas de dos categorias) en el caso de
distribucién no normal de la variable cuantitativa.

Para analizar la capacidad predictiva independiente de una variable sobre la
mortalidad a corto plazo se empled el Andlisis de regresion logistica y regresion
de Cox.

Para el analisis de supervivencia a largo plazo se utilizd la curva de Kaplan
Meier y regresion de Cox.

Se considerd que el resultado fue estadisticamente significativo cuando p <
0,05



4. RESULTADOS

n primer lugar se realizé un analisis de normalidad en la distribucion de las
variables mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, para decidir utilizar
pruebas paramétricas o no paramétricas. Salvo la edad, el indice tobillo-brazo,
el perimetro braquial (percentil 50), el drea muscular del brazo (percentil 50) y
las variables analiticas de hemoglobina, neutréfilos, fibrindgeno, potasio, albumina,
colesterol total, LDL-c, T4 libre, C3 y C4, que se comportaron como variables normales
y por lo tanto se utilizaron pruebas paramétricas para su andlisis, en el resto de los
casos se emplearon pruebas no paramétricas.

Prueba de Kolmogorov-Smimov para una muestra

Pardmetros normales ®° Diferencias mas extremas Z de
Desvacion Kolmogorov- | Sig. asintét.
N Media tipica Absoluta | Positiva | Negativa Smimov (bilateral)

edad 298 76,60 6,928 ,070 ,045 -,070 1,208 ,108
Frecuencia_Cardiaca 298 86,98 19,715 114 114 -,064 1,963 ,001
Frecuencia_Respiratoria 284 15,53 6,104 377 377 -,281 6,354 ,000
Temperatura 297 36,161 1,3758 ,322 ,250 -,322 5,550 ,000
Hemoglobina 298 11,542 2,4092 ,047 ,033 -,047 ,813 ,524
Hematocrito 298 35,017 7,7629 ,087 ,087 -,056 1,502 ,022
N°H 298 3,8910 , 79211 ,041 ,033 -,041 ,708 ,697
ADE 298 15,77 2,971 ,133 ,133 -,129 2,304 ,000
Leucocitos 298 11367,45 7350,671 ,149 ,149 -,126 2,567 ,000
Neutrofilos 298 76,648 12,5736 ,062 ,062 -,062 1,075 ,198
Linfocitos 298 13,231 9,5077 ,099 ,092 -,099 1,715 ,006
Plaquetas 298 | 223714,77 107346,771 ,104 ,104 -,061 1,798 ,003
PCR 296 49,4771 35,78515 ,166 ,108 -,166 2,849 ,000
Protrombina% 298 80,49 26,600 ,232 ,232 -,184 4,000 ,000
Fibrinogeno 298 544,18 188,953 ,077 ,077 -,037 1,328 ,059
BUN 298 32,84 23,904 ,159 ,159 -,136 2,736 ,000
Creatinina 298 1,897 9,819% ,435 ,409 -,435 7,516 ,000
Glicada 228 6,4678 1,40839 ,135 ,135 -,109 2,033 ,001
Sodio 298 135,65 8,764 ,197 ,157 -,197 3,400 ,000
Potasio 298 4,438 ,7542 ,072 ,072 -,050 1,249 ,089
Albumina 285 3,415 ,5847 ,080 ,036 -,080 1,346 ,053
Colesterol 285 144,01 44,459 ,073 ,073 -,044 1,229 ,098
HDL 219 37,83 19,360 ,132 ,132 -,086 1,952 ,001
LDL 216 79,65 31,291 ,072 ,072 -,045 1,056 ,215
Trigliceridos 280 127,54 74,338 ,140 ,140 -,127 2,350 ,000
GOT 296 46,46 89,466 ,338 ,338 -,334 5,816 ,000
GPT 296 38,94 67,350 ,307 ,282 -,307 5,285 ,000
LDH 229 319,65 540,791 ,340 ,319 -,340 5,151 ,000
Fosfatasa_Alcalina 284 110,27 117,959 ,246 ,239 -,246 4,140 ,000
ggt 286 112,79 254,468 ,339 ,280 -,339 5,730 ,000
Bilirrubina_total 289 1,318 1,8173 ,371 ,371 -,323 6,313 ,000

a. La distribucion de contraste es la Normal.

b. Se han calculado a partir de los datos.
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Prueba de Kolmogorov-Smimov para una muestra

. b
Parametros normales ®

Diferencias mas extremas Z de
Desviacion Kolmogorow- Sig. asintot.
N Media tipica Absoluta | Positiva | Negativa Smimov (bilateral)

Sideremia 280 54,421 35,5192 ,119 ,119 -,105 1,991 ,001
Ferritina 280 344,65 429,432 ,219 ,205 -,219 3,658 ,000
Indice_Saturacion 279 20,521 14,9076 ,150 ,150 -,120 2,507 ,000
Vitamina_B12 281 706,053 1689,6005 ,360 ,318 -,360 6,041 ,000
Acido_Folico 277 6,530 4,3036 ,145 ,145 -,108 2,420 ,000
tsh 285 | 3,005917 16,7719190 ,429 ,401 -,429 7,244 ,000
T4L 274 1,3145 ,31077 ,069 ,069 -,054 1,149 ,143
C3 218 | 104,5963 30,97275 ,060 ,060 -,045 ,880 ,421
C4 218 24,3807 11,34897 ,088 ,088 -,062 1,294 ,070
IGF1 200 | 126,2175 122,52892 ,193 ,165 -,193 2,729 ,000
VITD 214 21,6326 18,40496 ,187 ,180 -,187 2,741 ,000
T3 185 4,2889 22,43063 ,487 ,487 -,433 6,629 ,000
DHEAS 191 39,2754 41,16472 ,233 ,190 -,233 3,224 ,000
PaCO2 240 40,128 11,2609 ,095 ,095 -,066 1,474 ,026
Pa0O2 217 59,497 34,3752 112 ,112 -,101 1,644 ,009
HCO3 237 25,293 9,1420 ,189 ,189 -,162 2,916 ,000
IMC 291 27,5400 5,32242 ,093 ,093 -,040 1,580 ,014
IMCH 290 29,1018 5,35454 ,101 ,101 -,060 1,721 ,005
wms 298 4,0168 2,50179 ,100 ,100 -,068 1,726 ,005
MM 298 3,01 1,749 ,145 ,093 -,145 2,509 ,000
Cintura 193 | 109,9119 96,36183 ,381 ,381 -,352 5,295 ,000
Ndientes 200 13,6100 12,22519 173 173 -,133 2,449 ,000
pb50 291 96,7815 15,25687 ,080 ,080 -,066 1,360 ,050
amb50 288 86,4058 26,29389 ,064 ,058 -,064 1,081 ,193
pct50 293 | 160,9740 77,17243 ,083 ,083 -,056 1,415 ,036
din50p100 297 19,4324 30,14022 ,260 ,249 -,260 4,473 ,000
Pantorrilla 202 33,0025 4,43681 ,060 ,060 -,059 ,848 ,468
Test_de_Pfeiffer 297 1,79 2,251 ,216 ,216 -,214 3,722 ,000
SOFA 297 1,83 1,967 ,192 ,192 -,176 3,315 ,000
Indice_de_Charlson 297 3,13 2,363 ,169 ,169 -,096 2,918 ,000
velémsg 288 ,4018 ,36438 A77 A77 -,135 3,011 ,000
ESDPAS 277 | 132,3827 24,03646 ,036 ,036 -,028 ,604 ,859
ESDPAD 261 73,3027 14,57409 ,070 ,070 -,043 1,135 ,152
ITB 255 ,9927 ,21233 ,052 ,052 -,052 ,832 ,494
Caminar 298 3,67 1,394 ,237 A71 -,237 4,084 ,000
BALANCE 288 1,6806 1,43453 ,209 ,209 -,158 3,550 ,000
SENTARYLEVANTAR 292 2,5137 2,05169 ,253 ,253 -,248 4,319 ,000
BARTHEL 298 76,3591 31,39702 ,264 ,226 -,264 4,556 ,000
BARBER 297 2,604 1,70323 ,162 ,162 -,116 2,786 ,000
IADLsuma 268 4,2500 2,92621 ,248 174 -,248 4,060 ,000
ADLsuma 294 6,1633 2,79331 ,384 ,255 -,384 6,585 ,000
CSHA 297 4,111 1,79087 147 147 -,137 2,527 ,000
fr05 298 2,8221 1,29174 ,159 ,134 -,159 2,741 ,000
FRAILMORLEY 291 2,3436 1,00282 ,222 ,222 -,160 3,782 ,000
sppb 283 2,6537 1,94796 ,189 ,189 -,179 3,181 ,000

a. La distribucion de contraste es la Normal.

b. Se han calculado a partir de los datos.
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4.1 Prevalencia:

Se analizé una cohorte de 298 pacientes, con una edad media de 76.6 anos, de los
cuales 152 eran varones, con una edad media de 75.8 afos, y 146 mujeres, con una
edad media de 77.5 afios. Se trata de una poblacién pluripatolégica, como demuestra
que el 91,2 % tiene al menos un punto en la escala de Charlson, y mas de la mitad de
los pacientes (51,5 %) tienen 3 6 mds puntos en dicha escala.

N° de pacientes

Indice de Charlson

En la tabla siguiente se resume la prevalencia de antecedentes personales en la
muestra. Cabe destacar sobre todo la elevada prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular (79,2 % hipertensos, 49 % diabéticos, 56,4 % dislipémicos) y que sélo el
2 % de los pacientes estaban institucionalizados. Este ultimo dato tiene que ver con
que el estudio se realizé en pacientes ingresados en un hospital de tercer nivel con
capacidad de derivar a ciertos pacientes desde el servicio de urgencias a hospitales de

segundo nivel.

Antecedentes personales

HTA 79,2 % (236/298)
Diabetes mellitus 49 % (146/298)

Dislipemia 56,4 % (168/298)
Cardiopatia isquémica 19,5 % (58/298)
IAM 8,4 % (25/298)

Arritmia 33,6 % (100/298)
Insuficiencia cardiaca 40,6 % (121/298)
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Ictus 13,4 % (40/298)
Arteriopatia periférica 15,1 % (45/298)
Tabaco 45 % (134/298)
EPOC 18,8 % (56/298)
Alcohol 25,8 % (77/298)
Cirrosis hepatica 11,7 % (35/298)
Ins. Renal Crdnica 23,8 % (71/298)
Neoplasia 17,4 % (52/298)
Demencia 11,7 % (35/298)
Institucionalizado 2% (6/298)
Vive solo 40,1 % (119/297)

En relacién con el motivo de ingreso, el 36,6 % (109/298) de los pacientes que
ingresaron cumplia criterios de sepsis, el 23,5 % (70/298) ingresaron por una
neumonia, el 17,8 % (53/298) lo hicieron por una infeccién urinaria, el 25,8 % (77/298)
tuvieron un deterioro agudo de la funcién renal, y el 69,7 % (207/298) tuvo al menos
un criterio de gravedad medido por la escala de SOFA en el momento del ingreso.

4.1.1 Prevalencia de desnutricion:

Prevalencia Ajustado por Edad Ajustado por Sexo
¥ <70 70-80 > 80 Mujer Varén
. 35% 14,3 % 15,3 % 15,7 % 22,1%
ADaminatesterdl 18,9 % (21/60) (20/140) | (13/85) | (22/140) | (32/145)
(40/289)
%’ 15,38 p 0,004 NS
525 5% 52,8 % 52,3% 52,7% 57,6 % 47,6 %
(]
~ , (19/36) (58/111) | (29/55) (57/99) (49/103)
Anorexia (106/202)
NS NS
<20—>4,8% 32% 6,4% 32% 2,9% 6,7 %
(14/290) (2/63) (9/140) (3/87) (4/140) (10/150)
20-25-279% | 31,7% 27,9% 253% 27,9% 28%
(81/290) (20/63) (39/140) | (22/87) | (39/140) | (42/150)
P
IMC (kg/m’) 25-30>39,3% | 365% 357% 47,1% 33,6 % 44,7 %
(114/290) (23/63) (50/140) | (41/87) | (47/140) | (67/150)
>30—>27,9% 28,6 % 30% 24,1% 35,7 % 20,7 %
(81/290) (18/63) (42/140) | (21/87) | (50/140) | (31/150)
NS %’ 10,32 p 0,016
715 % 65,6 % 68,1% 81,1% 74 % 69,1%
r> 70 42/64 8/144 73/90 108/146) | (105/152
(213/298) (42/64) (8/144) (73/90) | (108/146) | (105/152)
x* 5,99 p 0,05 NS
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Perimetro braauil 1585 38,1% 11,5 % 6,7% 17,4 % 14,3 %
] ul
, 24/63 16/139 6/89 25/144 21/147
<5 (46/291) (24/63) (16/139) (6/89) (25/144) (21/147)
x* 30,94 p 0,000 NS
. . 30,2 % 26,3 % 193 % 27,5% 22,6 %
Area muscular del 25% (19/63) (36/137) | (17/88) | (39/142) | (33/146)
brazo < p5 (72/288)
NS NS
. o 3725% 47,6 % 343% 341% 34,5 % 39,7 %
rea muscular ae
, 33/63) | (90/137) | (58/88) | (49/142) | (58/146)
brazo < p10 (181/288) {
NS NS

En el andlisis del estado de nutriciéon de nuestros pacientes, tanto por métodos clinicos
como la antropometria del tercio medio del brazo, la valoracién nutricional subjetiva,
el IMC o la presencia de anorexia, como por métodos analiticos como la albuminemia,
revelan una elevada prevalencia de desnutricion. Hemos encontrado que el 52,5 % de
los pacientes ha perdido el apetito; el 15,8 % de los pacientes se encuentra por debajo
del percentil quinto y el 28,2 % por debajo del percentil décimo en cuanto a perimetro
braquial; el 25 % y 37,5 % se encuentra por debajo del percentil quinto y décimo
respectivamente en cuanto al drea muscular del brazo y el 18,9 % tiene una albumina
inferior a 3 g/dl. El IMC es un marcador de malnutricién menos sensible que el resto,
ya que solo el 4,8 % de los pacientes tuvo 20 Kg/m? 6 menos, aunque si hubo un
elevado porcentaje de obesidad (27,9 %).

Si empleamos las escala de VNS para definir el estado de nutricién de los pacientes,

llama la atencidn que solamente el 28,5 % estdn normonutridos y el 71,5 % tiene
desnutricidn, de los cuales el 43,3 % tienen desnutricion moderada y el 28,2 % severa.

vns3g

1254

100+

Frecuencia

50

254

0-2 3.5 6-10
vns3g

Al realizar el analisis ajustando por grupos de edad, los pacientes mayores de 70 afios,
y sobre todo los mayores de 80 afos, tienen un mayor grado de desnutricién medida
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mediante la valoracién nutricional subjetiva (el 81,1 % de los pacientes mayores de 80
afios estan desnutridos mediante este método). El caso de la albumina y la
antropometria del tercio medio del brazo son paraddjicos, pues los pacientes mas
jévenes tienen menor cifra de albumina y menor perimetro braquial (albimina < 3 g/dI
en el 35 % de los menores de 70 afios frente a 14,3 % y 15,3 % de los mayores de 70 y
80 aiios respectivamente; perimetro braquial por debajo del p5 en el 38,1 % de los
menores de 70 afios y en el 11,5 % y 6,7 % de los mayores de 70 y 80 afios
respectivamente).

En el analisis por sexo, y al contrario que al ajustar por grupos de edad, no hubieron
diferencias en el estado nutricional entre hombres y mujeres, salvo en el caso del IMC:
los varones tienen mayor tendencia al sobrepeso (44,7 % en hombres vs 33,6 % en
mujeres) y las mujeres a la obesidad (35,7 % en mujeres vs 20,7 % en hombres).

Si nos centramos en el concepto de desnutricion tipo obeso, observamos como el 42,4
% de los pacientes (123/290) tienen desnutricion medida por la escala de VNS (3-10
puntos) y ademas al menos sobrepeso mediante el IMC (> 25), por lo que se pueden
considerar obesos y a la misma vez malnutridos. Si empleamos como concepto de
desnutricidn la masa muscular de la VNS en vez de la escala completa, el 36,5 % de los
pacientes (106/290) tienen desnutricion tipo obeso, porcentaje que aumenta con la
edad (32,6 % en menores de 80 afios y 45,9 % en los mayores de 80 aios).

VNS >2
0do-2
@3-10
Tabla de contingencia imc202530 * vns3gB 7,14Y
ws3gB ~
_ 0-2 34 5-10 Total <201
imc202530 =>30 _ Recuento 40 30 11 81 92,86%
% de imc202530 49,4% 37,0% 13,6% 100,0% n=13
% de wms3gB 47,6% 32,6% 9,6% 27,9%
% del total 13,8% 10,3% 3,8% 27,9% &q
25-<30 oRecue.nto 32 45 37 114 20-<25+ 86,42%
% de imc202530 28,1% 39,5% 32,5% 100,0% n=70
% de ws3gB 38,1% 48,9% 32,5% 39,3% (&)
% del total 11,0% 15,5% 12,8% 39,3% E
20-<25  Recuento 1" 17 53 81 -
% de imc202530 13,6% 21,0% 654% | 100,0% 25-<301 71,03%
% de ms3gB 13,1% 18,5% 46,5% 27,9% n=82
% del total 3.8% 5,9% 18,3% 27,9%
<20 Recuento 1 0 13 14
% de imc202530 7,1% ,0% 92,9% 100,0%
% de wns3gB 1,2% 0% 11,4% 4,8% 50.52%
o &) B B , g =>30 n=41
% del total ,3% ,0% 4,5% 4,8%
Total Recuento 84 92 114 290
% de imc202530 29,0% 31,7% 39,3% 100,0%
% de wms3gB 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 29,0% 31,7% 39,3% 100,0%

Aunque como era de esperar el porcentaje de
desnutricion es mayor entre los pacientes con IMC
por debajo de 20 kg/mz, es de destacar que mas del
50 % de los pacientes con IMC > 30 (obesos) se

consideran a la vez desnutridos
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4.1.2 Prevalencia de alteracion en las pruebas de fuerza y funciéon muscular:

Prevalencia Ajustado por Edad Ajustado por Sexo
<70 70-80 >80 Mujer Varén
Dinamometria < 20 64 % 56,3 % 60,1 % 75,6 % 79,5 % 49 %
% del estandar 0 (36/64) | (86/143) | (68/90) | (116/146) | (74/151)
; (190/297)
poblacional 5
v 7,81 p 0,02 229,85 p 0,000
|ncapacidad para 313% 24,2 % 24,6 % 46,6 % 36,1 % 26,2 %
hacer Test de la = (15/62) (34/139) (41/88) (52/144) (38/145)
marcha (90/288)
x* 14,08 p 0,001 NS
3':‘;:% 24,2 % 246% | 46,6% 36,1% 26,4 %
'’
py (15/62) | (34/138) | (41/88) | (52/144) | (38/144)
o-g.; 9";25: 30,6 % 435% | 37,5% 1% 36,8 %
’
b (19/62) | (60/138) | (33/88) | (59/144) | (53/144)
Velocidad mare >°‘6'f£,m/ 5 14,5 % 188% | 125% 16 % 16 %
elocidad marcha o
9/62 26/138) | (11/88 23/144 23/144
o (46/238) o/62) | (6/138) | (11/88) | (23/149) | (23/144)
>°'§'; ;‘/ s 12,1% 10,1 % 3,4% 5,6 % 11,8 %
, 1 %
14/1 144 17/144
(25/288) §/62) | (18/138) | (3/8) | (8/14a) | (17/148)
>§ ’2"(;’ 17,7% 2,9% 0% 1,4% 9%
,2 %
4/1 2/144 13/144
1oney | (V6 | @) | (o/se) | @4a) | (13/149)
% 42,01 p 0,000 ¥ 13,81 p 0,008
0 'I'Le;r;s: 9,4% 125% | 21,1% 16,4 % 12,5%
0
’ 18/144) | (1 24/14 19/152
(43/296) (6/64) | (18/144) | (19/90) | (24/146) | (19/152)
:;"y 4,7% 4,9% 6,7% 7,5% 33%
,4 7/
(16/298] (3/64) (7/142) | (6/90) | (11/146) | (5/152)
Capacidad para 13: ::/ 10,9 % 132% | 233% | 205% 11,2%
,8 7/
caminar e (7/64) | (19/142) | (21/90) | (30/146) | (17/152)
i) 300 m:
- 2":/ 23,4% 299% | 256% | 288% 25,7 %
0
, 43/142) | (2 42/14 152
(81/258) (15/64) | (43/142) | (23/90) | (42/146) | (39/152)
32302';: 51,6 % 396% | 233% | 267% 47,4%
0
’ 7/142) | (21 14 72/152
(1w | 364 | (57/142) | (21/90) | (39/146) | (72/152)
%’ 18,72 p 0,02 x* 15,77 p 0,003
. , 21,9% 264% | 522% 39% 27,6 %
Incapacidad subir 33,2% (14/64) | (38/144) | (47/90) | (57/146) | (42/152)
escaleras (99/298)
%* 21,39 p 0,000 %’ 3,87 p 0,049
et del Balance ':;d; 19,7% 20% | 483% | 387% 27,4%
e ;8) (12/61) | (40/138) | (43/89) | (55/142) | (40/146)
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P'elsz";";“’ 6,6 % 11,6% | 169% | 11,3% 13%
,2 %
(35259 (4/61) | (16/138) | (15/89) | (16/142) | (19/146)
se";'IaZ"Dd/em’ 23% 232% | 169% | 21,1% 21,2 %
,2 %
(61259 (14/61) | (32/138) | (15/89) | (30/142) | (31/146)
T;'I'dze;“ : 34,4% 203% | 135% | 21,1% 21,2%
,2 %
(61259 (21/61) | (28/138) | (12/89) | (30/142) | (31/146)
s°b{: :"'yp'e: 16,4 % 15,9 % 4,5% 7,7% 17,1%
;9 %0
Pyt (10/61) | (22/138) | (4/89) | (11/142) | (25/146)
X2 28,86 p 0,000 p Spearman 2,36 p 0,019
N;';g:::’ 23% 338% | 494% | 413% 31,5%
’ 1 48/142) | (44 14 47/14
oy | (461 | (8/102) | (aafe9) | (s9/143) | (47/149)
! 'e;’e;:;w": 1,6 % 2,1% 1,1% 21% 1,3%
7] (]
1 142 1 14 2/14
e (a/61) | (3/142) | (189) | (3/143) | (2/149)
2 re"::;ff"es: 33% 1,4% 7,9% 4,9% 2,7%
,5 % (2/61) (2/142) | (7/89) | (7/143) | (4/149)
. (11/292)
Capacidad
SRS 3 repeticiones: 6,6 % 106% @ 112% | 11,9% 8,1%
de la silla 999% ,0 /0 y y 22 /0 ,1 70
° 15/142) | (1 17/14 12/14
o) @/61) | (15/142) | (10/89) = (17/143) | (12/149)
4 re';;t'lc';"es: 32,8% 36,6% | 146% | 23,8% 342%
’
e (20/61) | (52/142) | (13/89) | (34/143) & (51/149)
3 re';;t'zc';"es: 32,8% 155% | 157% @ 161% 22,1%
’ 1 22/142) | (14 23/14 14
ogy | UE) | @2/142) | (a/9) | (23/143) | (33/149)
Xz 31,71 p 0,000 p Spearman 2,39 p 0,018

Es de destacar la elevada prevalencia de alteracion en las pruebas de fuerza y funciéon
muscular de nuestros pacientes: el 64 % de los pacientes estuvieron por debajo del 20
% del estandar poblacional al realizar la dinamometria; el 31 % fueron incapaces de
realizar el test de la marcha; el 86,2 % lo hicieron con una velocidad inferior a 0.8 m/s;
el 14 % refirieron ser incapaces de caminar y el 35,6 % lo hacian menos de 300 metros;
el 33,2 % no podian subir escaleras; el 33 % no fueron capaces de hacer el test del
balance y el 66,4 % no pudieron hacer el tdndem; y el 41,8 % no se podian levantar 3
veces de una silla sin ayuda. El test del balance, levantarse de una silla y el test de la
marcha se pueden agrupar en lo que se conoce como SPPB. Si a cada actividad la
puntuamos como 0 si no se puede hacer, 2 si se hace correctamente y 1 si se hace de
forma incompleta, podemos obtener una puntuacién que va de 0 (no pueden hacer
ninguna de las 3) hasta 6 (hacen las 3 bien). En nuestro caso el 27,6 % de los pacientes
(78/283) eran incapaces de hacer alguna de las pruebas bien (puntuacion de 0) y
solamente el 3,5 % (10 pacientes) hacia correctamente las 3 pruebas, lo que da una
idea de la elevada tasa de alteracidn de la fuerza y funcién muscular de nuestra
poblacién.
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Al ajustar la prevalencia dividiendo a los pacientes en funcion del sexo y de la edad, se
aprecia en todas las pruebas realizadas como con el sexo femenino y a medida que
aumenta la edad (sobre todo por encima de los 80 afos), los pacientes tienen menos
fuerza y peor funcién muscular. Tras haber realizado el andlisis de regresién logistica,
se demuestra que tanto ser mujer como mayor de 80 afos tienen un valor predictivo
independiente para tener una mala funcién muscular.

dinamometria

O0=>20
W<20
>80+
- Edad > 80 afios: RR 3.86 (2.30-6.48)
©
3 Mujer: RR 4.02 (2.50-6.72)
<=801
mujer varon
caminar
0300-3000
W <300
>80
'g Edad > 80 afios: RR 6.03 (1.79-20.30)
©
1) Mujer: RR 3.25 (1.51-7.02)
<=80"

mujer varén
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velocidad <0.8 m/s

0>0.8
m<0.8
>80
- Edad > 80 afios: RR 2.42 (1.44-4.07)
©
8 Mujer: RR 2.03 (1.24-3.27)
<=80"

4.1.3 Prevalencia de Sarcopenia y Dinapenia:

La sarcopenia se define como la pérdida tanto de la masa como de la funcién
muscular. Existen multiples definiciones en la literatura que emplean métodos
distintos para medir la masa muscular (antropometria, DEXA, bioimpedancia, pruebas
de imagen), lo que hace que la prevalencia sea muy variable. En nuestro caso, para
evaluar la pérdida de masa muscular hemos utilizado la escala de valoracién
nutricional subjetiva en su version completa, el componente muscular de dicha escala
y la antropometria del tercio medio del brazo. Para evaluar la funcién muscular hemos
elegido el criterio de la velocidad de la marcha inferior a 0.8 m/s y la fuerza de la mano
mediante dinamometria inferior al 20 % del estandar poblacional.

Pérdida de masa muscular:
VNS 3-10, VNS-Masa muscular 3-6 6 AMB < p10

Sarcopenia = +

Velocidad de la marcha < 0.8 m/s 6
Dinamometria < 20 % del estandar poblacional

Por lo tanto cumplen criterio de sarcopenia los pacientes con alteracién en alguna de
las 3 escalas que miden la masa muscular y que ademas tienen alteradas la fuerza de la
mano 6 la velocidad de la marcha, de lo que se deduce que la sarcopenia fue del 66,8
% de los pacientes cuando empleamos la escala de VNS 3-10 para definir pérdida de
masa muscular, del 60,9 % en el caso de elegir el componente muscular de la VNS 3-6,
y del 49,3 % en el caso de elegir el AMB < p25. Si elegimos un criterio de masa
muscular mas exigente, la prevalencia se situa en el 38,1 % para la VNS 6-10, 39,8 %
para el componente muscular de la VNS 4-6, y en el 32,5 % para el AMB < p10.
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Sarcopenia ‘

VNS 3-10 66,8 % (193/289)
VNS 6-10 38,1 % (110/289)
Masa muscular-VNS 3-6 60,9 % (176/289)
Masa muscular-VNS 4-6 39,8 % (115/289)
AMB < p25 49,3 % (138/280)
AMB < p10 32,5 % (91/280)

En los siguientes graficos se aprecia como a mayor desnutricion peor capacidad
funcional. Es de destacar que incluso en los pacientes que no estan desnutridos, la

proporcién de pacientes que no son capaces de realizar bien las dos pruebas
funcionales es elevado.

funcién muscular funcién muscular
Ofuerza y velocidad bien Ofuerza y velocidad bien
Euna o dos mal Euna o dos mal
;;um
3-10- 6-101 “
N wn
A A
[72] [72]
4 4
> >
12,509
26
0-21 0-57
funcion muscular funcion muscular
Ofuerza y velocidad bien O fuerza y velocidad bien
Euna o dos mal Euna o dos mal
5,88%
n=
4-67 3-61
[5ed (5]
A A
= =
= =
(72] (/2]
Z 4
> > 17,65%
18
0-31 0-21




funcién muscular
Ofuerza y velocidad bien
Euna o dos mal

<101

9,09%

AMB < percentil 10

10-100

El concepto de dinapenia hace referencia a la pérdida de funcién muscular, sin tener
en cuenta la masa muscular. En nuestro caso los criterios elegidos son la velocidad de
la marcha y la pérdida de fuerza de miembros superiores por dinamometria.

Velocidad de la marcha < 0.8 m/s
Dinapenia = 0
Dinamometria < 20 % del estandar poblacional

En nuestra poblacion, el 60,2 % de los pacientes (174/289) tuvo alterada tanto la
fuerza de la mano como la velocidad de la marcha, y el 29,8 % (86/289) tuvo alteracion
en alguna de las dos pruebas, de lo que se deduce que el 90 % (260/289) de los
pacientes cumple criterios de dinapenia, porcentaje superior a los obtenidos con las
distintas definiciones de sarcopenia. Solamente el 10 % (29/289) de nuestra poblacién
tuvo la fuerza y la funcidn muscular intacta.

Dinapenia

Velocidad < 0.8 m/s y/o Dinamometria

0,
<20 % del estandar poblacional 90 % (260/289)

En conclusion, el concepto de dinapenia es mads sensible que el de sarcopenia a la hora
de identificar a los pacientes con alteracidon en las pruebas de fuerza y funcién
muscular. Ademas de tener una mayor sensibilidad, y como ya se explicé en el
apartado de la introduccion, la dinapenia a priori se relaciona mejor con el prondstico
gue cuando se incluye la medida de la masa muscular.
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4.1.4 Prevalencia de incapacidad y deterioro cognitivo:

Prevalencia Ajustado por Edad Ajustado por Sexo
<70 70-80 > 80 Mujer Varén
Pfeiffer 2 1 punto 59.6.% 49,2 % 54,2 % 75,6 % 651% 54,3 %
= P 31/63 78/144 68/90 95/146 82/151
(177/297) ( ) ( ) | ( ) ( ) ( )
%’ 14,11 p 0,001 NS (5 3,14 p 0,076)
191 5% 17,2 % 13,2 % 30% 20,5% 17,8 %
(]
< ) (11/64) (19/144) | (27/90) | (30/146) | (27/152)
Barthel < 40 (57/298)
x> 10,31 p 0,006 NS
, 13,8 % 14,5 % 40,5 % 24,4 % 19,7 %
22% (8/58) (19/131) | (32/79) | (32/131) | (27/137)
(59/268)
%’ 22,32 p 0,000 NS
. 4,7 % 4,2% 12,5% 83% 53%
6,8 % (3/64) (6/142) | (11/88) | (12/144) | (8/150)
(20/294)
x> 6,45 p 0,04 NS

En lo que respecta al deterioro cognitivo, el 59,6 % de los pacientes tuvieron al menos
un fallo al realizar el test de Pfeiffer, con un porcentaje claramente superior (75,6 %)
en el caso de los pacientes mayores de 80 afios. Recordar que el 11,7 % de los
pacientes ya estaban diagnosticados de una demencia establecida en el momento de
la recogida de datos.

En cuanto a la incapacidad, el 19,1 % de los pacientes tiene un Barthel menor de 40, el
22% no es capaz de realizar ninguna de las actividades instrumentales necesarias para
vivir en comunidad y el 6,8 % no realiza ninguna de las actividades bdasicas de la vida
diaria. Las 3 escalas reflejan que la edad es un factor fundamental en el grado de
dependencia, sobre todo los pacientes que se encuentran por encima de los 80 afos.
Si analizamos individualmente los componentes de la escala de actividades
instrumentales necesarias para vivir en comunidad, observamos que el 43,3 % de los
pacientes no pueden hacer la comida, el 47,2 % no hacen las tareas de casa, el 36,1 %
no manejan dinero, el 38 % no manejan su medicacidn, el 25,2 % son incapaces de usar
el teléfono, el 45 % no realizan la compra y el 40,1 % no usan medios de transporte. En
el caso de las actividades basicas de la vida diaria, el 10,2 % no se movilizan en la cama,
el 18,6 % no realizan la transferencia desde la cama al suelo solos, el 28,5 % no son
capaces de caminar dentro y fuera de casa solos, el 27,8 % no se visten solos, el 11,2 %
no comen solos, el 28,1 % no van al bafio solos, el 27,5 % no hacen la higiene solos y el
32,2 % no se bafan solos. Como es de esperar, en el grupo de pacientes mayores de 80
afos el porcentaje aumenta de forma significativa. Al separarlos por sexo, las mujeres
tiene peor capacidad para el manejo de dinero, para comprar, para usar medios de
transporte y para caminar dentro y fuera de casa.
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Por lo tanto, se trata de una poblacidn con una tasa elevada de deterioro cognitivo e
incapacidad, sobre todo, y como es de esperar, en el grupo de edad por encima de los
80 afos.

4.1.5 Prevalencia de fragilidad:

Prevalencia Ajustado por Edad Ajustado por Sexo
<70 70-80 > 80 Mujer Varén
60.4% 50 % 58,3 % 71,1% 70,5 % 50,7 %
- ¢ 32/64 84/144 64/90 103/146 77/152
FRIED 3-5 (180/298) ( ) ( ) | ) | ) | )
%’ 7,47 p 0,02 %’ 12,32 p 0,000
336 % 28,1% 30,6 % 42,2 % 43,2 % 24,3%
. , 18/64 44/144 38/90 63/146 37/152
FRIED 4-5 (100/298) ( ) ( ) | ) ( ) ( )
p Spearman 1,98 p 0,049 Xz 10,98 p 0,001
T 412% 38,1% 42,9 % 40,9 % 42% 40,5 %
Yy 7] o
24/63 60/140, 52/88 60/143 60/148,
N (120/291) (24/63) (60/140) | (52/88) (60/143) | (60/148)
NS NS
283 % 17,2 % 21,2 % 46,7 % 32,9% 23,8%
4 11/64 31/143 42/90 48/146, 36/151
(84/297) ( ) ( ) | ) ( ) | (. )
x* 21,96 p 0,000 NS
13.8% 4,7% 11,2 % 24,4% 13,7 % 13,9%
. rS 70 3/64 16/146 22/90 20/146 21/151
BARBER 5-8 (41/297) (3/64) (16/146) | (22/90) (20/146) (21/151)
%’ 13,86 p 0,001 NS

Se han aplicado diversos criterios para analizar la fragilidad. La prevalencia varia en
funcién de la escala empleada, y la mas optimista de las cuatro cifra el porcentaje de
fragilidad de nuestra muestra en un 13,8 % (Barber). La fragilidad medida por el resto
de escalas se situa en el 28,3 % con el CSHA (situando el punto de corte en 6-7 para
fragilidad), en el 41,2 % con la escala Frail de Morley, y en el 60,4 % si se emplea la
escala de Fried (33,6 % si somos mds exigentes al elegir el punto de corte vy
consideramos fragiles a los que tienen 4 6 5 puntos). En cuanto a la situacién de
prefragilidad, el 36,2 % de los pacientes lo son al aplicar la escala de Fried, y el 57,7 %
en el caso de la escala Frail de Morley. El porcentaje de fragilidad de nuestra muestra
se sitla bastante por encima del 7,2 % obtenido por Fried L en su estudio inicial, si bien
se trataba de pacientes ambulatorios y en este caso estaban ingresados. Aun asi,
revisando la tabla resumen de prevalencia en pacientes ingresados en los trabajos
publicados en los ultimos afios que se sitla en el apartado de fragilidad de la
introduccion, nuestro 60,4 % sigue siendo superior al resto (oscilan entre 35 y 55 %
aproximadamente).

La edad se relaciona mejor con la fragilidad medida por las escalas de Barber, CSHA y
Fried, en las que el porcentaje de fragilidad por encima de los 80 afios aumenta de
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forma considerable (24,4 %, 46,7 % y 71,1 % respectivamente). En el caso de la escala
Frail (Morley) no existe asociacion estadisticamente significativa.

En cuanto al sexo, el hecho de ser mujer implica tener un mayor riesgo de fragilidad
medido por las escalas de Fried y CSHA.

A continuacién se detallan por separado las tablas de contingencia para cada una de
las escalas de fragilidad empleadas en el estudio y se remarcan los limites de fragilidad
para cada una de ellas:

1. Escala FRIED:
Tabla de contingencia Tabla de contingencia
T D) Sexo
<=70 71.80 >80 Totd | mujer varan Tatal

05 00 Recuanto 6 4 0 10 s .00 Racuanto 2 8 10
% o 05 60.0% 40,0% 0% 100,0% % de 1S 20.0% 80.0% 100.0%

% de edad 7080 9.4% 2.8% 0% 3.4% % de Sexo 1.4% 5.3% 3.4%

1,00  Recuento 12 20 10 4z 1.00 Racuanto 12 30 42
% de fr05 28 6% 47 8% 23,8% 100,0% % de 05 28.6% T1.4% 100.0%

% de edad 7080 18.8% 13.9% 11,1% 14,1% % de Sexo 8.2% 19.7% 14.1%

200  Recusnto 14 K % L 200 Recuanto 2 a7 o5
% de fr05 21.2% 54.5% 24.2% 100,0% % de 05 43.%% 56, 1% 100.0%

% o exdad 7080 21.9% 26.0% 17,8% 22,1% % de Sexa 19,9% 24, % 22.1%

3.00 Recuento “ 40 26 80 3.00 Recuanto 40 40 a0
% de fr05 17.5% 50.0% 32,5% 100,0% % de 05 50.0% 50.0% 100.0%

% 0% edad7080 21.9% 27.8% 28,9% 26,5% % de Sexo 274% 26, 3% 26,8%

400 Recuento “ 30 29 73 400 Recuento 43 25 73
% de fr05 19.2% 41.1% 39,7% 100,0% % de 105 85, 8% M. 2% 100.0%

% 0 edad7080 21.9% 20.8% 32,2% 24,5% % de Sexo 32.%% 16.4% 24.5%

500 Recuento 4 14 9 27 6§00 Recuento 15 12 7
% o 05 14.8% 51.9% 33,3% 100,0% % de 1S 65.6% 44 4% 100.0%

% 0 exdad 7080 6.3% 9.7% 10,0% 9.1% % de Sexo 10.3% 7.9% 9.1%

Total Recuenta 64 144 90 298 Totd Recuento 146 152 298
% 0a 05 21.5% 48 3% 30,.2% 100,0% % de 105 49.0% 61.0% 100.0%

% de edad 7080 100.0% 100.0% 100,0% 100,0% % de Sexo 100.0% 100.0% 100.0%

p Spearman 2,98 p 0,003

% 19,75 p 0,001
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2. FRAIL (Morley):
Tabla de contingencia Tabla de contingenda
2400 G
<= muj arte Total
TR Toeeris R iR R = 0 3
% do FRAILMORLE Y % 33 667% | 1000% % de FRALMORLEY | 100,0% 0% | 1000%
% dhe edod R0 0% 7% 23% 1.0% % de Saxe 1% 0% 1.0%
100 Recwento " z zn 57 100 Recuaneo 33 2 57
% de FRAILMORLE Y 19,3% 40.4% A0 A% 1000% % de FRALMORLEY 51.6% Lra L 100.0%
% de edRdTIR0 17.9% 16.4% 26.1% 19.6% % de Sexo Z31% 16.2% 19.6%
200 Recwento FL] & P m 200 Recuarto ar & m
% e FRAILMORLEY 252% 50.5% 24.9% | 1000% % de FRALMORLEY | 42.9% SN | 1000%
S de edad7080 o A0.0% 30.7% 38.1% % de Sexo R2.0% a3.2% 36.1%
300 Recwnlo 16 a“ el " 300  Recusnto kLl 42 Ll
% de FRAIMORLEY | 19,8% 506% 208% | 1000% % deFRALMORLEY | 481% §1.9% | 1000%
% de ecad A0 254% 20.3% 273 27 8% % de Sexc 21.5% 28.4% 2.8%
400  Recwento & 18 1 3 400  Recunto " AL 3
% de FRAILMORLEY | 17, 1% 51.4% AN | 1000% % de FRALMORLEY | S14% ase [ 1000%
% de ecad A0 95% 129 2.5 12,00 % de Saxo 12.6% 1.5% 12.0%
500 Recento 2 1 1 4 500  Recuanto 3 1 4
% de FRAIMORLEY | s0.0% 250% 25.0% | 1000% % de FRALMORLEY | 75.0% 250% | 1000%
% de edd7080 2% % 1.1% 14% % de Sexo. 21% J% 14% |
Toed Recuento Y] 140 = 20 Totd Recunto 143 148 20
% de FRAILMORLEY 210% a1 02% | 1000% % de FRALMORLEY | 491% S09% | 1000%
5 de edad7080 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% % de Sexo 100 100.0% 100.0%
NS NS
3. CSHA:
Tabla de contingencia Tabla de contingencia
Scad7080 Sexo
_ _ <=70 71-8 >80 Tota | mujer Manin Totaé__|
CsSkA 100 Recuento 7 13 3 3 CSHA 100 Recuento 6 17 23
% da CSHA 30.4% 66,5% 13.0% 100,0% % de CSHA 26.1% 73N 100.0%
% de edad70B0 10.%% 9.1% 3.3% 7.7% % de Sexo 4.1% 11.3% 7.7%
2,00 Reciento 12 17 7 s 200  Recuenio 13 z3 B
% e CSHA 33.3% a7 2% 19.4% 100.0% % de CSHA 36, 1% 63.9% 100.0%
% de edad70R0 18.8% 1.%% 7.8% 12.1% % de Sexo 8.9% 15.2% 12.1%
3,00 Reciento 18 40 3 64 300 Recuento 3 a3 64
% de CSHA 28.7% 62.5% 9.4% 100.0% % de CSHA 45.4% 51,6% 100.0%
% de edad?(80 28, 1% 28.0% 6.7% 21,5% % de Sexo 21.2% 21.9% 21,5%
4,00 Recusnto 12 23 18 63 400 Recuento 25 b 63
% de CSHA 22.6% 43.4% 34.0% 100.0% % de CSHA 47.2% S52.8% 100.0%
6 o edac7080 18,8% 16,1% 20.0% 17.8% % de Sexa 17, 1% 18.5% 17.8%
5,00 Recuento 4 19 14 3r 500 Racuento 23 4 3r
% de CSHA 10.8% S1.4% 3T8% 100.0% % de CSHA 62.2% v en 100.0%
%6 o edaa7080 6,3% 13,3% 15,6% 12.5% % de Sexa 15.8% 9,3% 12.5%
600  Recuenio 2 2 4 51 800  Recuento 2% 25 51
% da CSHA 3.9% 43.1% S2. 9% 100.0% % de CSHA 61.0% 40,0% 100.0%
% da 6dac7 080 3.1% 15.4% 30.0% 17.2% | % de Sexo 17.8% 16.6% 17.2% |
7,00  Recuento 9 2 15 3 700  Recuento 2 " 3
% de CSHA 21.¥% 27.% 45.5% 100.0% % de CSHA 86, 7% R 100.0%
% da edacT0e0 14.1% 6.3% 18, 7% 11,1% % da Sexa 15.1% 7.3% 11.1%
Tord Recuerto &4 143 0 297 Totad Recuento 146 151 297
% e CSHA 21.5% 48, 1% a0, 3% 100.0% % de CSHA 49.2% 50,.8% 100,0%
% o edac7080 100.0% 100.0°% 100.0% 100.0% % de Sexo 100.0% 100.0% 100.0%

AN

x* 45,94 p 0,000

x” 14,07 p 0,029




4. Barber:

Tabl de comngends Tabla de contingencia
Lol nn] Sexo
<70 7180 | 80 Totd S— mige i Totid

BARBER .00 Recierto ) 3 a 76 | [BARBER .00 Recwerio 10 6 =
% de BARBER % 0% was | woon %deBARBER | amsw | e18% | 100

% ds adod 7060 W1% 9.1% 40% 8% % de Sexo 68% 10.6% nE%

100 Recierto 12 5 14 &7 100 Recerto ) 0 a7
% de BARSER 26.0% 2% | 209% | woom %OeBARBER |  arew | m% | 1000%

e de edad060 281% 24.5% 15.6% 28% % de Sexo Rt DA% 22.6%

200 Recierto 18 29 17 &2 200 Recwmrto 2 % a2
% de BARBER 256% | 468 | 27an | woow % 0sBARBER | 452w |  Saan | 1000

e de ecaclOE0 50 | man wmes | 2% % de Sexo w2w | 2% | 209%

300 Recwertc 7 2 15 46 300  Revwric i 20 L3
* d= BARSER 152% 2% | azew | woos % deBARBER |  S65% | 43s% | 1000%

% gs adyd 7000 10,0% 16.4% 16,7% 155% % de Sexo 7w | 13 15,5%

Totd

% de BARBER 21,5% | 481% | 209% [ 000w % 0sBARBER | 402% |  S0A% | 1000%
% deadad060 | 1000% | 000 | 1000% | 000% % ds Sexo 1000% | 9000w | 100.0%
x* 27,90 p 0,03 NS
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4.2 Relacion entre estado nutricional, funcion muscular,

incapacidad y fragilidad

Dinamometria:
<20%
220%

Velocidad
<0.8m/s
>0.8m/s

Capacidad caminar:

<300 m
300-3000 m

Subir escaleras:
\[¢}
Si

Test del Balance:

Nada o Semitandem

Tandem

Sentar y levantar silla:
0-2 veces
3-5 veces

Barthel:
<40
> 40

Barber:
0-4
25

RN

IMC < 20 kg/m2

7,1 % (13/183)
0,9 % (1/106)

VNS 3-10

81,1 % (154/190)
54,2 % (58/107)

VNS MM 3-6

76,8 % (146/190)
43 % (46/107)

VNS GG 3-4

14,7 % (28/190)
4,7 % (5/107)

AMB < p102

41,5 % (76/183)
29,5 % (31/105)

x> 4,27 p 0,039

%> 22,85 p 0,000

%* 32,86 p 0,000

%’ 6,04 p 0,014

x* 3,62 p 0,042

4,5 9% (11/242) 74,3 % (185/249) 67,9 % (169/149) 12,4 % (31/249) 35,8 % (86/140)
2,6 % (1/39) 50 % (20/40) 45 % (18/40) 2,5 % (1/40) 45 % (18/40)
NS %> 8,73 p 0,003 %’ 6,92 p 0,009 %’ 2,53 p 0,098 NS
9,6 % (10/104) 84 % (89/106) 79,2 % (84/106) 19,8 % (21/106) 46 % (46/100)

2,2 % (4/186) 64,6 % (124/192) 56,8 % (109/192) 6,3 % (12/192) 32,4 % (61/188)
%> 6,55 p 0,011 %> 11,65 p0,001 7 14,15 p 0,000 11,42 p 0,001 x> 4,57 p 0,033
9,3 % (9/97) 84,8 % (84/99) 80,8 % (80/99) 23,2 % (23/99) 44,2 % (42/95)
2,6 % (5/193) 64,6 % (124/192) 56,8 % (113/199) 5 % (10/199) 33,7 % (65/193)
x> 4,91 p 0,027 %> 12,04 p0,001 % 15,68 p 0,000 %* 22,26 p 0,000 NS
5,3 % (10/187) 80,1 % (153/191) 74,3 % (142/191) 14,7 % (28/191) 39,3 % (72/183)
3,2 % (3/93) 56,7 % (55/97) 48,5 % (47/97) 4,1 % (4/97) 34,4 % (3/96)
NS %> 16,42 p0,000  * 17,99 p 0,000 %’ 6,20 p 0,013 NS
8,3 % (10/120) 87,7% (107/122) 82,8 % (101/122) 18,9 % (23/122) 40 % (46/115)
1,8 % (3/164) 59,4 % (101/170) 51,8 % (88/170) 5,3 % (9/170) 34,7 % (58/167)
%’ 5,31 p 0,021 %’ 26,38 p0,000 28,60 p 0,000 %* 12,03 p 0,001 NS

14,3 % (8/56)
2,6 % (6/234)

91,2 % (52/57)
66,8 % (161/241)

89,5 % (51/57)
58,9 % (142/241)

31,6 % (18/57)
6,2 % (15/241)

50,9 % (28/55)
33,9 % (79/233)

%* 11,08 p 0,001

%> 12,32 p 0,000

%’ 17,54 p 0,000

%> 27,57 p 0,000

%’ 4,81 p 0,028

20 % (4/20)
3,8 % (10/266)

100 % (20/20)
69,3 % (190/274)

86,4 % (51/59)
62,2 % (130/209)

50 % (10/20)
8,4 % (23/274)

61,1% (11/18)
35,6 % (95/267)

x> 7,34 p 0,007

%’ 7,15 p 0,008

%* 11,25 p 0,000

%* 28,34 p 0,000

%> 4,71 p 0,030

17,2 % (10/58) 88,1 % (52/59) 100 % (20/20) 32,2 % (19/59) 36,4 % (75/206)
2 % (4/202) 69,4 % (145/209) 62,4 % (171/274) 5,3 % (11/209) 43,9 % (25/57)
x> 17,71 p 0,000 x> 7,38 p 0,007 %> 9,98 p 0,002 %> 30,93 p 0,000 NS

3,2 % (8/249) 78 % (32/41) 62,5 % (160/256) 7,4 % (19/256) 34,7 % (86/248)
15 % (6/40) 70,3 % (180/256) 78 % (32/41) 34,1 % (14/41) 52,5 % (21/40)
x> 7,99 p 0,005 NS % 3,09 p0,07(NS) %> 22,92 p0,000 ¥’ 3,95 p 0,047




1,6 % (3/193)
11,3 % (11/97)

63,1 % (125/198)
88 % (88/100)

54,5 % (108/198)
85 % (85/100)

6,6 % (13/198)
20 % (20/100)

32,6 % (63/193)
46,3 % (44/95)

x* 11,41 p 0,001

%> 18,95 p 0,000

%* 25,69 p 0,000

%* 10,85 p 0,001

%* 4,53 p 0,033

Frail (Morley):
0-2 3% (5/168)
3-5 7,6 % (9/118)

CSHA:
0-5 2,4 % (5/207)
6-7 11 % (9/82)

66,1% (113/171) 59,6 % (102/171) 9,9 % (17/171) 37,1% (62/167)
77,5 % (93/120) 70,8 % (85/120) 12,5 % (15/120) 37,4 % (43/115)
%’ 3,22 p 0,07 (NS) %’ 3,91 p0,048  x* 3,37 p 0,06 (NS) NS NS
64,8 % (138/213) 56,8 % (121/213) 6,1 % (13/213) 34,8 % (72/207)
88,1 % (74/84) 84,5 % (71/84) 23,8 % (20/84) 43,2 % (35/81)
x> 7,57 p 0,006 %> 14,9 p 0,000 %> 19,05 p 0,000 %’ 17,37 p 0,000 NS

Como se ha descrito en apartados anteriores, disponemos de varios métodos para
analizar el estado nutricional de nuestros pacientes, si bien no todos se relacionan
igual con la funcidon muscular, la dependencia o la fragilidad.

En el caso de elegir el indice de masa corporal por debajo de 20 kg/m? como criterio de
desnutricién, los enfermos que tienen menos fuerza medida por dinamometria (< 20 %
del estandar poblacional), que son incapaces de caminar 300 metros, de subir
escaleras o de sentarse y levantarse al menos 3 veces de una silla, estan peor
desnutridos. De manera similar, los pacientes con mayor incapacidad (medida por el
Barthel, ADL e IADL), y los fragiles (con las 4 escalas, aunque en el caso del Frail no se
alcanza significacion estadistica pero si que existe una tendencia a serlo) tienen
también un peor estado de nutricidn.

La desnutricién al menos moderada medida por la escala de valoracién nutricional
subjetiva (3 puntos 6 mas) se relaciona mejor con la mala funcién muscular, pues los
pacientes que hacen peor los 6 test de funcidn muscular estan mas desnutridos que los
que los hacen bien. También se asocia con los 3 test elegidos para medir la
dependencia, como son el Barthel £ 40 y no poder hacer ninguna de las actividades de
la vida diaria, tanto instrumentales como no instrumentales. En cuanto a la fragilidad,
los pacientes fragiles tienen peor estado de nutricidn sea cual sea la escala de
fragilidad elegida (aunque en la tabla la escala de Barber no tiene significacion
estadistica, si realizamos el analisis de la escala completa, sin hacer el punto de corte
qgue separa a los pacientes por encima o por debajo de 4 puntos, si hay asociacién
entre tener una VNS de 3-10 y las puntuaciones mas altas del Barber de forma
estadisticamente significativa [)(2 15,85; p 0,045]). Separar los componentes de la
valoracion nutricional subjetiva en componente muscular y graso y considerar a un
paciente como desnutrido cuando tiene una puntuacién de 3 6 mas sobre 6 posibles
en el musculo y 3 6 4 sobre 4 posibles en la grasa no aporta diferencias notorias con
respecto a considerar la escala de forma global, pues en ambos casos sigue
manteniéndose la asociacidn con las 6 escalas de funcidn muscular, las 3 de
dependencia y solamente varia en la relacién con la fragilidad que con masa muscular
3-6 el Barber sigue siendo no significativo aunque con tendencia a serlo, y el Frail
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pierde la significacion estadistica; y con grasa 3-4 solamente el Frail no tiene relacion
con la desnutricion.

En el caso de emplear el area muscular del brazo por debajo del percentil 10 como
marcador de desnutricidn, la asociacion entre desnutriciéon con mala funcién muscular,
dependencia y fragilidad es menor. Los pacientes con una dinamometria < 20 %, que
caminan menos de 300 metros, que son dependientes mediante las escalas de Barthel
y ADL vy fréagiles (fragilidad medida por las escalas de Barber y Fried) estan peor
nutridos. En el caso de la velocidad de la marcha, los pacientes que caminan a menos
de 0.8 m/s no estan peor nutridos si atendemos al AMB como criterio de desnutricion,
pero si lo estan los que no pueden realizar el test de la marcha (x”3,98; p 0,04).

En conclusidn, los pacientes con peor funcion muscular, mayor incapacidad y mayor
fragilidad estan peor nutridos. Entre los distintos métodos empleados para determinar
el estado de nutricidon de los pacientes, el que mejor se relaciond con todos estos
aspectos fue la escala de valoracion nutricional subjetiva.

4.3 Relacién entre funcién muscular y dependencia:

Sentar y levantar

Dinamometria Velocidad Test del balance: de una silla Capacidad No subir
<20% <0.8m/s No hacer Tandem caminar <300 m escaleras
< 3 veces
Barthel:
<40 93 % (53/57) 100 % (57/57) 98,2 % (56/57) 94,7 % (54/57) 94,7 % (54/57) 94,7 % (54/57)
> 40 57,1% (137/240) 82,8% (192/232) 58,4% (135/231) 28,9 % (68/235) 21,6 % (52/241) 18,7 % (45/241)
%’ 24,22 p0,000 %10,01 p0,002 %’ 30,67 p0,000 % 78,97 p0,000 % 104,49p 0,00 %’ 106,82 p 0,000
ADL:
0 95 % (19/20) 100 % (20/20) 100 % (20/20) 100 % (20/20) 100 % (20/20) 100 % (20/20)
>1 61,7 % (169/274)  85% (226/266) 63,4 % (168/265) 37,3 % (100/268) 30,3 % (83/274)  28,1% (77/274)
%’ 7,59 p 0,006 TEF 0,044 %’ 9,53 p0,002 x> 27,57 p0,000 % 36,79p0,005 % 40,39 p 0,000
IADL:
0 93,2 % (55/59) 100 % (59/59) 96,6 % (57/59) 91,5 % (54/59) 89,8 % (53/59) 83,1 % (49/59)
>1 55% (115/209)  81,1% (163/201) 55,5% (111/120) 27,6 % (56/203) 19,1 % (40/209) 20,1 % (42/209)
%’ 27,32 p0,000 %> 11,59 p0,000 %* 32,01 p0,000 % 74,12 p0,000 %’ 98,38p 0,000 %’ 78,53 p 0,000

Si analizamos la relacion entre las distintas pruebas de funcidn muscular empleadas en
el estudio (dinamometria, test de la marcha, test del balance, capacidad para
levantarse 5 veces de una silla, capacidad subjetiva para caminar y capacidad para
subir escaleras) con las escalas de dependencia observamos que existe una clara
relacion entre mala funcidon muscular medida por cualquiera de dichas escalas y tener
un alto grado de dependencia, que se corresponde con un Barthel < 40 o no poder
realizar ninguna de las actividades bdsicas de la vida diaria, instrumentales o no
instrumentales. En el caso de las actividades basicas de la vida diaria, que es la que
tiene una asociacién mas intensa con la mala funcion muscular, el porcentaje de
pacientes que no puede hacer ninguna de las 7 ABVD es del 95 % cuando el resultado
de la dinamometria se sitla por debajo del 20 % del estandar poblacional, y del 100 %
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cuando la velocidad es inferior a 0.8 m/s, cuando no es capaz de hacer un tandem,
cuando no es capaz de sentarse y levantarse mas de 3 veces sin ayuda, cuando la
capacidad de caminar es inferior a 300 metros y cuando es incapaz de subir escaleras.
Si empleamos el Barthel < 40 y la incapacidad para hacer alguna de las IADL como
criterio de dependencia, ésta se sitla practicamente siempre por encima del 93 %
indistintamente del test funcional elegido. En conclusién, cualquiera de los 6 test
sencillos de funcién muscular tiene valor a la hora de predecir un alto grado de
dependencia.

4.4 Relacion entre funciéon muscular y fragilidad:

Dinamometria Velocidad Test del balance: Ievanstzr:::rdi una Capacidad para No subir
<20% <0.8 m/s No hacer Tandem . caminar < 300 m escaleras
silla < 3 veces
Barber
0-4 60,2 % (154/286) 84,3 % (209/248) 61,9 % (153/247) 36 % (90/250) 27,3 % (70/256) 27 % (69/256)
5-6 87,8 % (36/41) 97,6 % (40/41) 92,7 % (38/41) 78 % (32/41) 85,4 % (35/41) 73,2 % (30/41)
%’ 10,55 p 0,000 %’ 13,53p 0,000 x° 13,53 p 0,000 %’ 23,88p0,000 % 49,55p0,000 ¥’ 31,92 p 0,000
CSHA:
0-5 53,5% (114/213)  80,5% (165/205) 52,5 % (107/204) 21,3 % (44/207) 12,7 % (27/213) 11,7 % (25/213)
6-7 90,5 % (76/84) 100 % (84/84) 100 % (84/84) 92,9 % (78/84) 92,9 % (78/84) 88,1 % (74/84)
%’ 34,11p 0,000  %°5812p0,000 % 5812p0,000 % 122,89p0,000 % 16597 p0,000 < 154,64 p 0,000
Frail:
() 59,1% (101/171) 83,7 % (139/166) 63,6 % (105/165) 34,7 % (58/167) 26,3 % (45/171) 34,5 % (59/171)
3-5 69,7 % (83/119) 89,7 % (104/116) 69,8 % (81/116)  50,8% (60/118) 48,3 % (58/120) 31,7 % (38/120)
NS NS NS %’ 6,75p0,009 ¥’ 14,00 p 0,000 NS
Fried:
0-3 46,7 % (92/197)  79,1% (151/191) 54,7 % (104/190) 23,2 % (45/194) 12,6 % (25/198) 17,7 % (35/198)
4-5 98 % (98/100) 100 % (98/98) 88,8 % (87/98) 78,6 % (77/98) 81 % (81/100) 64 % (64/100)
%’ 73,53p 0,000 %>22,10p0,000  x*23,1p0,000 %’ 79,82p 0,000 x> 132,57p0,000 ¥’ 62,20 p 0,000

Los pacientes que tienen una mala funcion muscular medida por todas y cada una de
las escalas empleadas en el estudio (dinamometria < 20 % del estandar poblacional,
velocidad en el test de la marcha < 0.8 m/s, no poder hacer un tandem en el test del
balance, no poder sentarse y levantarse de una silla 3 veces sin ayuda, ser incapaz de
caminar menos 300 metros o de subir escaleras) son mas fragiles que los que tienen
buena funcién muscular, cuando empleamos las escalas de Barber, Fried y CSHA. En
general, la asociacién es mayor con la escala CSHA en comparacion con las otras dos, a
pesar de ser escalas que se basan en criterios diferentes (el Barber y CSHA mas en el
grado de dependencia y situacion social, y el Frail y el Fried en el estado nutricional y la
funcién muscular). Llama la atencién la alta prevalencia de fragilidad cuando el
paciente es incapaz de realizar correctamente estas pruebas sencillas, llegando en la
mayoria de los casos a alcanzar cifras superiores al 75 % de fragilidad
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independientemente del test de funcién muscular elegido, salvo cuando se relaciona la
incapacidad de subir escaleras con la fragilidad medida por el Barber y el Fried, que
son fragiles el 73,2 % y el 64 % respectivamente. En el caso de la escala CSHA, que es la
gue tiene una asociacidon mayor, la fragilidad oscila entre un 88 % de pacientes fragiles
cuando son incapaces de subir escaleras, hasta un 100 % de fragilidad si la velocidad
de la marcha es inferior a 0.8 m/s o es incapaz de hacer el tdndem en el test del
balance. Si se emplea la escala Frail de Morley como criterio de fragilidad,
encontramos asociacién estadisticamente significativa solamente con la incapacidad
para levantarse de la silla 3 veces 6 mas (58,3 % de fragilidad) y con la capacidad
subjetiva para caminar inferior a 300 metros (48,3 % de fragilidad).

El SPPB es una bateria de pruebas funcionales que incluye 3 de las escalas empleadas
en el estudio, como son el test de la marcha, la capacidad para levantarse 5 veces de
una silla y el test del balance. En los siguientes graficos se aprecia como los pacientes
con peor puntuacion en el SPPB (0 puntos es que no hacen ninguno de los 3 test, 6
puntos es que hacen bien los 3) tienen mayor riesgo de ser fragiles, existiendo una
asociacién estadisticamente significativa con las escalas de Fried, Barber y CSHA, pero
no con la escala Frail de Morley. Como en el caso del resto de pruebas de funcidn
muscular de forma individual, la asociacién estadistica entre peor funcién de
miembros inferiores medida por la bateria SPPB y fragilidad es mayor cuando
empleamos la escala CSHA como criterio de fragilidad, como demuestra que el riesgo
de ser fragil es 57 veces mayor cuando la puntuacién en el SPPB es de O frente a tener
una puntuacién entre 1y 6. En el caso de la escala de Fried > 2 el riesgo relativo es de
50,44 y de 37,22 para Barber > 4.

SPPB SPPB
01-6 01-6
mo mo
S .4 " 7
g o (e e
s
= £
© 4,42%
B 3
o)
e |
L 0-2 0-5
95,58%
n=108
+ 50,44 p 0,000 +* 155,68 p 0,000
RR 16,26 (6,31-41,89) RR 57,14 (26,13-124,96)
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01-6
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Barber

n=192

+* 37,22 p 0,000
RR 7,82 (3,77-16,23)

SPPB
01-6
mo

1,00+

0,00+

Fragilidad (Morley)

71,05%
n=81

73,46%
n=119

NS
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4.5 ; De quién depende la fragilidad?

Rho de Spearman

IMC wns MM amb50 | din50p100 | BALANCE | levantar5 | velémsg | Caminar | BARTHEL | IADLsuma | ADLsuma | BARBER | CSHA fr05 Pfeifler
IMC rho 1,000 | -509 | -443 479 ,163 122 ,087 127 ,092 129 ,138 ,139 -,047 | -,095 -211 -,160
Sig. (bilateral) . ,000 ,000 ,000 ,006 ,041 141 ,033 17 ,027 ,026 ,018 421 ,105 ,000 ,006
N 291 291 291 282 290 281 285 281 291 291 261 287 290 290 291 290
ws rho -509 | 1,000 ,926 -,380 -,382 -,332 -377 -397 -316 -,393 -433 -,368 ,292 ,378 ,394 ,356
Sig. (bilateral) ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 291 298 298 288 297 288 292 288 298 298 268 294 297 297 298 297
MM rho -,443 ,926 | 1,000 -,374 -416 -,335 -394 -,402 -290 -,395 -,399 -,344 272 ,363 ,408 ,333
Sig. (bilateral) ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 291 298 298 288 297 288 292 288 298 298 268 294 297 297 298 297
amb50 rho 479 | -380 | -,374 1,000 ,233 ,079 ,084 ,109 131 11 129 ,082 -,051 -,069 -,160 -115
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 . ,000 ,186 ,161 ,070 ,026 ,060 ,037 ,168 ,391 ,245 ,006 ,052
N 282 288 288 288 288 279 282 279 288 288 263 285 288 288 288 288
din50p100 rho ,163 | -382 | -416 ,233 1,000 ,467 ,448 ,536 479 512 517 ,491 -417 | -539 -,679 -,404
Sig. (bilateral) ,006 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 290 297 297 288 297 288 291 288 297 297 268 294 297 297 297 296
BALANCE rho 122 | -332 | -335 ,079 467 1,000 ,687 711 ,658 713 672 ,706 -,539 -,695 -,535 -410
Sig. (bilateral) ,041 ,000 ,000 ,186 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 281 288 288 279 288 288 287 283 288 288 259 285 288 288 288 287
SENTARYLEVANTAR  rho ,087 | -377 | -394 ,084 ,448 ,687 1,000 739 617 611 ,626 ,667 -503 | -,644 -,557 -,397
Sig. (bilateral) 141 ,000 ,000 ,161 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 285 292 292 282 291 287 292 287 292 292 262 288 291 291 292 291
velémsg rho 127 | -397 | -402 109 ,536 711 ,739 1,000 ,666 ,659 ,630 ,662 -535 | -712 -,608 -,465
Sig. (bilateral) ,033 ,000 ,000 ,070 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 281 288 288 279 288 283 287 288 288 288 259 285 288 288 288 287
Caminar rho ,002 | -316 | -,290 131 479 ,658 617 ,666 1,000 ,751 712 791 -,648 -,809 -,674 -,346
Sig. (bilateral) 117 ,000 ,000 ,026 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 291 298 298 288 297 288 292 288 298 298 268 294 297 297 298 297
BARTHEL rho ,129 | -393 | -,395 111 512 713 611 ,659 751 1,000 ,801 ,858 -646 | -788 -,619 -475
Sig. (bilateral) ,027 ,000 ,000 ,060 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 291 298 298 288 297 288 292 288 298 298 268 294 297 297 298 297
IADLsuma rho ,138 | -433 | -,399 129 517 672 ,626 ,630 712 ,801 1,000 ,821 -,641 -816 -,607 -,486
Sig. (bilateral) ,026 ,000 ,000 ,037 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 261 268 268 263 268 259 262 259 268 268 268 268 268 268 268 267
ADLsuma rho ,139 | -,368 | -,344 ,082 ,491 ,706 ,667 ,662 791 ,858 ,821 1,000 -674 -,805 -,607 -,449
Sig. (bilateral) ,018 ,000 ,000 ,168 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000
N 287 294 294 285 294 285 288 285 294 294 268 294 294 294 294 293
BARBER rho -,047 1292 ,272 -,051 -417 -,539 -,503 -,535 -,648 -,646 -,641 -,674 1,000 ,697 ,534 ,389
Sig. (bilateral) 421 ,000 ,000 ,391 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000
N 290 297 297 288 297 288 291 288 297 297 268 294 297 297 297 296
CSHA rho -,095 378 ,363 -,069 -,539 -,695 -,644 -712 -,809 -,788 -816 -,805 ,697 | 1,000 ,676 ,397
Sig. (bilateral) ,105 ,000 ,000 245 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000
N 290 297 297 288 297 288 291 288 297 297 268 294 297 297 297 296
05 rho =211 ,394 ,408 -,160 -,679 -,535 -,557 -,608 -,674 -,619 -,607 -,607 ,534 ,676 1,000 374
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,006 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000
N 291 298 298 288 297 288 292 288 298 298 268 294 297 297 298 297
Test_de_Pfeiffer rho -,160 ,356 ,333 - 115 -,404 -,410 -,397 -,465 -,346 -475 -,486 -,449 ,389 ,397 ,374 1,000
Sig. (bilateral) ,0068 ,000 ,000 ,052 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 .
N 290 297 297 288 296 287 291 287 297 297 267 293 296 296 297 297

Se realizé un analisis de correlacidon para comprobar que variables tenian relacién
entre si, y lo que se desprende de los resultados es que existe relacion entre el estado
nutricional, la funcidon muscular, el grado de dependencia, la fragilidad y el deterioro
cognitivo.

Entre las diferentes escalas nutricionales empleadas (IMC, VNS, componente muscular
de la VNS y AMB), tanto la versién completa de la escala de VNS como al reducida a la
masa muscular, se asocian de forma significativa con todas las demas variables
analizadas.

En el caso de la funcién muscular, se analizaron las variables de dinamometria, test
del balance, capacidad para sentar y levantarse de una silla, velocidad de la marcha y
capacidad subjetiva para caminar. Tanto la dinamometria como la velocidad de la
marcha se asociaron con todas las variables de fragilidad, desnutricién, dependencia y
deterioro cognitivo. Las otras 3 variables de funcién muscular también se asociaron
con todo salvo con el IMCy el AMB.

De las variables elegidas para evaluar el grado de dependencia de los pacientes

(Barthel, ADL e IADL), las tres se asociaron de forma significativa con el resto, salvo con
el AMB.
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En cuanto a la fragilidad, pasa algo similar al resto de los casos, y es que la fragilidad
medida por el Fried se relaciona con todo lo demads, y si empleamos el CSHA o el
Barber la significacion se pierde solamente con el IMC y el AMB.

En los siguientes graficos vemos como se asocian entre si la desnutricion, la mala
funcién muscular, la edad y la fragilidad. En el analisis de regresidn logistica, la mala
funcién muscular es un predictor de fragilidad.

de quién depende la fragilidad

EDAD > 80 ANOS

<=80 >80
CSHA
do-5
y - | fl‘::""/- B m6-7
w |
b4
>
| i
n=16
=>I20 <éo =>I20 <§o
dinamometria dinamometria
de quién depende la fragilidad
EDAD > 80 ANOS
i <=80
CSHA
do-5
4 me6-7

84,62%
n=33

VNS

5,56%

n=9

SPPB0 SPPB0O
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de quién depende la fragilidad

EDAD > 80 ANOS

CSHA
@05

=520+ me-7

dinamometria

<20+

SPPB0 SPPB0O

CSHA
0o-5
m6-7

97,37%

ESCALERAS

T T
300-3000 <300 300-3000 <300

CAMINAR 300m CAMINAR 300m

El deterioro cognitivo medido mediante el test de Pfeiffer se relaciona tanto con la
mala funcién muscular como con la dependencia, la fragilidad y la desnutricidn (salvo
con el AMB, con el que existe una tendencia (p 0,052)). Por lo tanto y como es de
esperar, los pacientes que cumplen criterios de dinapenia (disminucién de la fuerza de
la mano por dinamometria y de la velocidad de la marcha), que son el 90 % de nuestra
muestra, tienen una peor puntuacion en el Test de Pfeiffer, al igual que los que tienen
sarcopenia (pérdida tanto de la masa como de la funcién muscular, con una
prevalencia en nuestra muestra entre el 32,5 % y el 66,8 % dependiendo de la escala
utilizada), como se puede apreciar en los siguientes 2 graficos. Por ejemplo, en el caso
de la sarcopenia considerando la VNS entre 3 y 10 como criterio de pérdida de masa
muscular, los pacientes con sarcopenia (192 pacientes) tuvieron una puntuacidon media
de 2.38 en el test de Pfeiffer, mientras que los pacientes sin sarcopenia (96 pacientes)
se situaron en 0.70. Resultados similares se obtuvieron cuando el criterio de pérdida
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de masa muscular elegido fue la masa muscular de la VNS 3-6 (0.84 vs 2.45 puntos en

el test de Pfeiffer).

Test de Pfeiffer

=

n=29 n=85

n=174

fuerza y velocidad bien

uno bien y uno mal
fuerza y velocidad mal

funcion muscular

Test de Pfeiffer

107 T
8_
6_
4_
e
0-
n=96 n=192
no si

Rho de Spearman

sarcopenia VNS3

IMC wns MM | amb50 | din50% | BALANCE | levantar5 | velémsg | Caminar | BARTHEL | IADLsuma | ADLsuma | BARBER | CSHA | fi05 | Pfeiffer

Charlson  Coeficiente 112 ,032 ,068 -,007 ,039 -,048 -1 -,027 -,094 -,069 -,040 -,025 ,082 ,092 ,083 -,048
Sig. (bilateral) ,058 ,585 ,242 ,904 ,509 413 ,059 ,652 ,107 ,239 ,514 ,664 ,160 114 ,163 411

N 290 297 297 287 296 287 291 287 297 297 267 293 296 296 297 296

En cambio, con el indice de Charlson se aprecia como la comorbilidad no se relaciona
con ningun aspecto nutricional, de funcion muscular, con la dependencia ni con la

fragilidad.
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4.6 Caidas y fracturas:

El 38,9 % de los pacientes (116/298) refirieron caidas frecuentes, de los cuales el 35,3
% (41/116) también habian tenido alguna fractura. En el caso del 61,1 % de los
pacientes que no se caian (182/298), ninguno de ellos habia tenido fracturas. Al
analizar la relacién con la mortalidad, los pacientes que se caian y/o habian tenido
fracturas a lo largo de su vida no fallecian mas al ingreso, a los 100 dias o en el
seguimiento a largo plazo que el grupo que no se caia ni se fracturaba.

Como se puede apreciar en la tabla y en los siguientes gréficos, las caidas no tuvieron
relacion con la edad del paciente o el estado nutricional, pero si con la pérdida de
funciéon muscular y con la fragilidad medida por el Fried o el CSHA. En el caso de la
dependencia, hubo mayor riesgo de caidas en relacidon con el Barthel cuando se
analizaba la escala completa, sin realizar el punto de corte en 40, al igual que con la
escala de IADL, pero en este caso con tendencia a ser significativo cuando se emplea
también la escala completa. Si realizamos el andlisis cuantitativo también hay
asociacién entre caidas y dependencia medida por las escalas de Barthel e IADL.

Estadisticos de contraste®”

Chicuadrado | Sig. asintot.
edad 2,95 228
IMC 5,380 068
wns 441 ,802
MM ,263 877
pb50 1,33 513
amb50 2,035 362
pctS0 217 ,897
din50p100 13,003 ,002
Test_de_Pfeiffer ,381 826
SOFA 978 613
Indice_de_Charlson 4,508 ,105
velbmsg 7,587 023
BALANCE 15,781 .000
SENTARYLEVANTAR 7,5% 022
BARTHEL 3,425 180
BARBER 4196 123
CSHA 6,398 041
iadlsuma0 3,234 .198
adlsuma0 474 789
sppb 11,380 003
FRAILMORLEY ,000 1,000
fr05 10,157 006

a. Prueba de Kruskal-Wallis

b. Variable de agrupacion: caidayfractura
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4.7 Supervivencia:

La mortalidad durante el ingreso fue del 7.7 % (23/298) y practicamente se duplicé a
los 100 dias, con un 15.1 % (45/298). En el seguimiento a largo plazo, el 25 % de los
pacientes fallecieron a los 294 dias, y la mediana de supervivencia se situd en 989 dias,
es decir, el 50 % de los pacientes fallecieron en poco mas de dos afios y medio.

Mortalidad en ingreso

Mortalidad a los 100 dias

Mortalidad a largo plazo

Sexo
Hombre 9,9 % (15/152) 17,8 % (27/152)
Mujer 5,5 % (8/146) 12,3 % (18/146)
NS NS Log Rank 3,84 p 0,05 (NS)
Edad:
<80 6,3 % (13/208) 11,5 % (24/208) HR 2.02 (1.38-2.95)

11,1 % (10/90) 23,3 % (21/90)

> 80 afios

Mediana Sv: 601 dias

NS %’ 5,93 p 0,015

Log Rank 13,65 p 0,000

Al analizar la distribucidon por grupos de edad, los pacientes mayores de 80 afios

fallecieron el doble que los menores de 80 afios tanto a

los 100 dias (mortalidad del

23.3 % vs 11.5 %) como en el seguimiento a largo plazo [HR 2.02 (1.38-2.95)].

Mortalidad a largo plazo de los
pacientes > 80 afios
HR 2.02 (1.38-2.95)
Mediana de supervivencia: 601 dias

Funciones de supervivencia
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En cuanto a la distribucién por sexos, los varones fallecieron mas que las mujeres en el
ingreso, pero sin que existieran diferencias estadisticamente significativas. En el
seguimiento a largo plazo hubo una tendencia de mayor mortalidad en los varones.
Como ya se menciond previamente, las mujeres tienen una edad media 1.7 afos
superior a los varones, peor funcion muscular y mayor fragilidad, a pesar de lo cual
cuando realizamos el andlisis de mortalidad ajustado por edad, los varones fallecen
mas que las mujeres en el seguimiento a largo plazo.

Las mujeres son mayores, con peor
capacidad funcional y mas fragiles, pero
fallecen menos

Estadisticos de contraste?

Z Sig. asintét. (bilateral)
edad -2,209 ,027
sppb -2,648 ,008
funcionmsarcopenia -5,580 ,000
FRAILMORLEY -,536 ,592
fro5 -4,048 ,000
adlsumal -1,020 ,308
IADLsuma -1,832 ,067
CSHA -3,184 ,001
BARBER -2,035 ,042
BARTHEL -2,511 ,012
BALANCE -2,342 ,019
SENTARYLEVANTAR -2,369 ,018
Caminar -3,631 ,000
velémsg -3,299 ,001
din50p100 -6,567 ,000
wns -,887 ,375
MM -1,878 ,060
99 -1,209 ,227

a. Variable de agrupacion: Sexo

Mortalidad a largo plazo de los
varones ajustando por edad
HR 2.12 (1.45-3.12)
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Al separar por grupos de edad, las mujeres mayores de 80 afios viven mas que los
hombres, mientras que no hay diferencias significativas en los menores de 80 afios
Log Rank 4,50 p 0,034

Funciones de supervivencia Funciones de supervivencia
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4.7.1 Relacion entre enfermedades y mortalidad:

Mortalidad en ingreso

T
600,00
tiempo

Mortalidad a los 100 dias

T
800,00

T T
100000 120000

Mortalidad a largo plazo

8,1% (5/62) 12,9 % (8/62)
7,6 % (13/236) 15,7 % (37/236)

NS NS NS
Diabetes
\[o) 7,9% (12/152) 11,8 % (18/152) HR 1.53 (1.04-2.24)
Si 7,5 % (11/146) 18,5 % (27/146) Mediana Sv: 809 dias

NS NS Log Rank 4,93 p 0,026
Dislipemia
No 4,6 % (6/130) 10 % (13/130) HR 1.73 (1.17-2.85)
Si 10,1 % (17/168) 19 % (32/168) Mediana Sv: 964 dias

x> 3,12 p 0,07 (NS)

x> 4,68 p 0,03

Log Rank 7,61 p 0,006

8,1%(22/273) 14,7 % (40/273) HR 1.80 (1.04-3.10)
4% (1/25) 20 % (5/25) Mediana Sv: 680 dias
NS NS Log Rank 4,61 p 0,032
7% (18/258) 13,2 % (34/258)
12,5 % (5/40) 27,5 % (11/40)
NS v’ 4,48 p 0,034 NS
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Arteriosclerosis (ITB)
<09

0.8-1.2

>21.3

Ins. Cardiaca
\[o)
Si

Cirrosis
\[o)
Si

Neoplasia
No
Si

Demencia
\[o)
Si

Pfeiffer
0-2
3-10

Charlson
0
>1

Charlson
<3
>3

6,6 % (5/76) 11,8 % (9/76)
4,4 % (7/159) 11,3 % (18/159)
25 % (5/20) 35 % (7/20)
v’ 12,11 p 0,002 %’ 8,83 p 0,012 NS
5,6 % (10/177) 12,4 % (22/177)
10,7 % (13/121) 19 % (23/121)
NS NS NS
9,1% (22/242) 16,9 % (41/242)
1,8 % (1/56) 7,1% (4/56)
p Spearman 0,065 p Spearman 0,065 NS
7,6 % (20/263) 14,4 % (38/263)
8,6 % (3/35) 20 % (7/35)
NS NS NS
7,5% (17/227) 15,9 % (36/227)
85%(6/71) 12,7 % (9/71)
NS NS NS
7,7 % (19/246) 13 % (32/246) HR 2.39 (1.55-3.66)
7,7 % (4/52) 25 % (13/52) Mediana Sv: 341 dias
NS %’ 3,93 p 0,048 Log Rank 16,76 p 0,000
6,1% (16/263) 12,9 % (34/263) HR 2.03 (1.22-3.37)
20 % (7/35) 31,4 % (11/35) Mediana Sv: 566 dias

¥’ 6,56 p 0,01

%’ 6,87 p 0,009

Log Rank 7,75 p 0,005

5,5 % (12/217)
13,8 % (11/80)

11,1 % (24/217)
26,3 % (21/80)

HR 1.94 (1.31-2.89)
Mediana Sv: 923 dias

¥’ 4,43 p 0,035

%’ 9,34 p 0,002

Log Rank 11,15 p 0,001

0% (0/26) 3,8% (1/26) HR 7.16 (1.77-29.02)
8,5 % (23/271) 16,2 % (44/271) Mediana Sv: 964 dias
%’ 4,39 p 0,036 NS Log Rank 10,40 p 0,001
6,3 % (12/190) 11,6 % (22/190) HR 1.68 (1.15-2.46)
10,3 % (11/107) 21,5 % (23/107) Mediana Sv: 722 dias
NS x* 4,49 p 0,034 Log Rank 7,31 0,007

En cuanto a los antecedentes personales, la mortalidad durante el ingreso se relacioné
solamente con tener demencia, con un Pfeiffer de 3 o mds puntos, con la EPOC, con la
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arteriopatia periférica calculada mediante el ITB > 1.3 y con el Charlson > 1, mientras
que la mortalidad durante el seguimiento se relaciond con: la dislipemia, el ictus, ITB >
1.3, la EPOC, la neoplasia activa, la demencia (Pfeiffer de 3 6 mas) y el Charlson > 3, en
el caso de la mortalidad a los 100 dias; y con la dislipemia, la diabetes, el infarto de
miocardio y de nuevo la demencia (Pfeiffer de 3 6 mas), la neoplasia activa y la
pluripatologia (Charlson tanto > 1 como > 3) para la mortalidad a largo plazo. No hubo
relacion con el resto de antecedentes y enfermedades, ni con el consumo de alcohol o
tabaco.

En el ingreso A los 100 dias A largo plazo

ITB21.3 Dislipemia Dislipemia

EPOC Ictus Diabetes

Demencia y Pfeiffer23 ITB21.3 IAM

Charlson 21 EPOC Neoplasia
Neoplasia Demencia y Pfeiffer 2 3
Demencia y Pfeiffer23 Charlson21y>3
Charlson >3

Mortalidad a largo plazo de los Mortalidad a largo plazo de los
pacientes dislipémicos pacientes diabéticos
HR 1.73 (1.17-2.85) HR 1.53 (1.04-2.24)
Mediana de supervivencia: 964 dias Mediana de supervivencia: 809 dias
Funciones de supervivencia Funciones de supervivencia
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tiempo tiempo
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Mortalidad a largo plazo de los
pacientes con IAM previo
HR 1.80 (1.04-3.10)
Mediana de supervivencia: 680 dias

Mortalidad a largo plazo de los
pacientes con neoplasia
HR 2.39 (1.55-3.66)
Mediana de supervivencia: 341 dias

" . . Funciones de supervivencia
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exitus ingreso
Ono

Mortalidad de los pacientes con demencia
En el ingreso
RR 3.86 (1.46-10.19)
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HR 2.03 (1.22-3.37)
Mediana de supervivencia: 566 dias

Funciones de supervivencia
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Mortalidad de los pacientes con Pfeiffer 3-10
En el ingreso
RR 2.72 (1.15-6.45)

HR

A largo plazo
1.94 (1.31-2.89)

Mediana de supervivencia: 923 dias
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Wsi
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Mortalidad de los pacientes con Charlson 2 1
En el ingreso A largo plazo

x* 4,39 p 0,036 HR 7.16 (1.77-29.02)
Mediana de supervivencia: 964 dias

exitus ingreso
Ono
Wsi

8,49%

—23 Funciones de supervivencia
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Mortalidad a largo plazo de los
pacientes con Charlson > 3
HR 1.68 (1.15-2.46)
Mediana de supervivencia: 722 dias
Funciones de supervivencia
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Mortalidad a los 100 dias

Mortalidad en ingreso Mortalidad a largo plazo

Neumonia
No 5,7 % (13/228) 13,6 % (31/228) HR 1.61 (1.08-2.42)
Si 14,3 % (10/70) 20 % (14/70) Mediana Sv: 680 dias

¥’ 4,40 p 0,036 NS Log Rank 5,46 p 0,019

[%0]



Ins. Renal aguda

No 5,4 % (12/221) 14,5 % (32/221)
Si 14,3 % (11/77) 16,9 % (13/77)
%’5,11 p 0,024 NS
Estrés inflamatorio
No-moderado 3,6 % (4/111) 9% (10/111) HR 2.98 (1.44-4.50)
Intenso 13,5 % (6/77) 28,8 % (15/52) Mediana Sv: 510 dias

Agotamiento

%’ 4,01 p 0,045

%> 9,29 p 0,002

Log Rank 12,63 p 0,001

Si 7,8 % (13/167) 12,2 % (17/139)
No 7,1 % (9/127) 17,8 % (28/157)
%’ 4,36 p 0,037 NS
2,2 % (2/90) 8,9 % (8/90) HR 1.74 (1.10-2.76)
10,1 % (21/207) 17,9 % (37/207) Mediana Sv: 964 dias

¥’ 4,46 p 0,035

x° 3,27 p 0,07 (NS)

Log Rank 5,66 p 0,017

Los pacientes que ingresaron por (o que desarrollaron durante el ingreso) una
neumonia o un deterioro agudo de la funcién renal, los que estaban ingresados por
enfermedades que producian un estrés inflamatorio intenso y los que tenian al menos
un criterio de gravedad en la escala de SOFA, tuvieron una mayor mortalidad tanto en
el ingreso como en el seguimiento a largo plazo, salvo en el caso de la insuficiencia
renal aguda, que sélo conservaba la significacidn en el ingreso hospitalario y no tras el
alta. La sensacidén subjetiva de agotamiento, que se encuentra dentro de los criterios
de fragilidad de las escalas de Fried y Frail, se relaciond con la mortalidad durante el
ingreso pero no a los 100 dias ni a largo plazo.

Mortalidad de los pacientes con neumonia
En el ingreso A largo plazo
RR 2.76 (1.15-6.60) HR 1.61 (1.08-2.42)
Mediana de supervivencia: 680 dias
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Mortalidad en el ingreso de los
pacientes con insuficiencia renal aguda
RR 2.90 (1.22-6.86)
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Mortalidad de los pacientes con estrés inflamatorio intenso
En el ingreso

RR 4.16 (1.16-14.92)
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Mortalidad de los pacientes con SOFA 2 1
En el ingreso A largo plazo
RR 4.97 (1.14-21.66) HR 1.74 (1.10-2.76)
Mediana de supervivencia: 964 dias

exitus ingreso
Ono
Wsi

Funciones de supervivencia

1,0
\ 0
1-127 \ 142
+ O-censura do
89,86% 08 + 1-12-censurac do
n=186 ’

2,22%

SOFA>0

ol

Supervivencia acum
7

97,78% 02+
n=88

T T T T T T T
0,00 20000 40000 60000 80000 100000  1200,00

tiempo

4.7.2 Relacion entre valores analiticos y mortalidad:

Como ya se explicéd en el apartado de material y método, se realizé determinacion de
variables analiticas, relacionadas fundamentalmente con la fragilidad (DHEA, IGF-1 y
Vitamina D) y reactantes de fase aguda.

e DHEA:
Los niveles normales de DHEA varian en funcién de la edad y el sexo. Como se puede
comprobar en la siguiente tabla y teniendo en cuenta que un alto porcentaje de
nuestra poblacidn se sitla por encima de los 70 anos, la mayoria de nuestros pacientes
tienen valores entorno al margen inferior o por debajo de lo considerado como
normal.

Mortalidad en ingreso Mortalidad 100 dias Mortalidad a largo plazo

DHEA mujeres:
> 16 4,2 % (2/48) 10,4 % (5/48)
<16 7,7 % (3/39) 12,8 % (5/39)
NS NS NS
DHEA varones:
> 16 5,6 % (4/71) 12,7 % (9/71) HR 1.86 (1.01-3.43)
<16 21,2 % (7/33) 30,3 % (10/33) Mediana Sv: 491 dias

x* 4,25 p 0,039

x* 4,69 p 0,003

Log Rank 4,08 p 0,043
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Valores normales Media Mediana

Mujeres 60-69 afios: 13-130 mcg/dl
+
> 70 afios: 17-90 mcg/d| 31,21£2,85 19
Hombres 60-69 afios: 42-290 mcg/dI 46,02+ 4,84 29

> 70 afios: 28-175 mcg/dl

Los niveles de DHEA por debajo de 16 mcg/dl se relacionaron con la mortalidad en el
ingreso y en el seguimiento de los pacientes, pero sélo en el caso de los varones.
Aparte de con la mortalidad, también se relaciond con el deterioro cognitivo, la
disminucién de la fuerza muscular (dinamometria, capacidad referida para caminar,
sentar y levantarse y SPPB), las 3 escalas de dependenciay las 3 de fragilidad.
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* IGF-1:
Al igual que la DHEA, los valores de IGF-1 varian en funcién de la edad y el sexo. En
nuestro caso, mas de la mitad de los pacientes (51,5 %) tuvieron valores de IGF-1 por
debajo de 100 ng/ml, sin encontrar diferencias entre mujeres y hombres en cuanto a
prevalencia (50 % en mujeres y 52,8 % en hombres). Los valores normales en mayores
de 60 afios se sitian entre 55 y 237 ng/ml para mujeres, y entre 48 y 211 ng/ml para
varones.

Mortalidad en ingreso Mortalidad 100 dias Mortalidad a largo plazo

IGF-1 mujeres:

> 100 ng/ml 4,3 % (2/47) 10,6 % (5/47)
< 100 ng/ml 6,4 % (3/47) 10,6 % (5/47)
NS NS NS
IGF-1 varones:
> 100 ng/ml 2% (1/150) 4 % (2/50) HR 2.71 (1.41-5.19)
< 100 ng/ml 17,9 % (10/56) 30,4 % (17/56) Mediana de Sv: 382 dias
%’ 5,54 p 0,019 x> 10,75 p 0,001 Log Rank 9,71 p 0,002

Tener un IGF-1 por debajo de 100 ng/ml se asocia con una mayor mortalidad en
varones tanto en el ingreso como en el seguimiento a largo plazo. En el caso de las
mujeres no hubo asociacion con la mortalidad. De resto, sélo se relaciond con el AMB
baja, y tuvo una tendencia con la velocidad de la marcha y la capacidad para levantarse
de unasilla.
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Funciones de supervivencia Funciones de supervivencia

Sexo: mujer Sexo: varén
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NS HR 2.71 (1.41-5.19)

* Vitamina D:
Los valores considerados como normales para la estan por encima de 30 ng/ml. Llama
la atencion la elevada prevalencia de déficit de 25(0OH) Vitamina D de nuestra
poblacion: el 10,7 % tenia < 10 ng/ml; el 46,3 % estaba entre 10 y 20 ng/ml; el 27,1 %
estaba entre 20 y 30 ng/ml y sdlo el 15,9 % tenia niveles normales (por encima de 30
ng/ml).

VITD102030

100+

80+

@
=]
1

Frecuencia

.
S
1

T T
<=10 >10=<20 >20=<30 =30

VITD102030

Mortalidad en ingreso Mortalidad 100 dias

Mortalidad a largo plazo
Vitamina D:

<10 ng/ml 4,3 % (1/23) 87%(2/23)

10-20 ng/ml 8,1% (8/99) 15,2 % (15/99)

> 20-30 ng/ml 8,6 % (5/58) 13,8 % (8/58)

> 30 ng/ml 8,8 % (3/34) 17,6 % (6/34)

NS NS NS

QQ



A pesar de la elevada prevalencia de déficit de Vitamina D, no hubo relacién entre
tener un déficit de Vitamina D y una mayor mortalidad en el ingreso ni en el
seguimiento a largo plazo. Solamente se asocid con la capacidad referida para caminar
y con el Barthel < 40.

* Complemento (C3):

Mortalidad en ingreso Mortalidad 100 dias Mortalidad a largo plazo

C3 mujeres:

> 90 mg/dI 1,4% (1/72) 6,9% (5/72)

<90 mg/dI 13,8 % (4/29) 17,2 % (5/29) 5 220 (e 27
xz 6,76 p 0,009 NS Log Rank 7,84 p 0,005

C3 varones:

> 90 mg/dI 6,7 % (5/75) 12 % (9/75)

<90 mg/dI 16,7 % (7/42) 26,2 % (11/42)

NS (3 2,93 p 0,087) NS (3 2,89 p 0,089) NS (Log Rank 2,75; p 0,097)

Tener unos niveles de C3 por debajo de 90 mg/dl se relacioné con una mayor
mortalidad en el ingreso y a largo plazo en el grupo de las mujeres. En el caso de los
varones no se alcanzd la significacién estadistica, pero hubo una tendencia para la
mortalidad tanto a corto como a largo plazo. También se asocié con el estado
nutricional (VNS, masa muscular VNS, AMB), con el deterioro cognitivo, con la
comorbilidad y con todas las escalas de funcién muscular, dependencia y fragilidad.
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Funciones de supervivencia

Sexo: mujer
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Log Rank 2,75; p 0,097 (Tendencia)
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En el caso de los pacientes con estrés intenso o con datos de sepsis, se sigue
manteniendo una mayor mortalidad cuando los niveles de complemento se situan por
debajo de 90 mg/ml.

Funciones de supervivencia
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Funciones de supervivencia
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Funciones de supervivencia Funciones de supervivencia

estres2 = no-moderado estres2 = intenso
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HR 3.05 (1.55-6.02)

* Hormonas tiroideas:
Los niveles bajos de T3 libre se asociaron con mayor mortalidad tanto en el ingreso
como a los 100 dias y a largo plazo. Tener una T4 libre baja se relaciond con una mayor
mortalidad en el ingreso hospitalario. Al igual que el complemento, también se asocié
con el estado nutricional, la funcidn muscular, la dependencia, la fragilidad y el
deterioro cognitivo, pero no con la comorbilidad.

Mortalidad 100 dias

Mortalidad en ingreso Mortalidad a largo plazo

2,4 % (2/85)
13 % (13/100)

8,2 % (7/85)
20 % (20/100)

HR 2.20 (1.27-3.80)
Mediana Sv: 964 dias

%’ 5,64 p 0,018

x> 4,20 p 0,04

Log Rank 8,42 p 0,004

T4 libre:
>1 6,2 % (15/242) 13,6 % (33/242)
<1 18,8 % (6/32) 21,9 % (7/32)
%’ 6,29 p 0,012 NS NS
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mujer varén
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e ADE:

En cuanto al ADE, el valor medio fue 15,82 %, con una mediana de 15,10 % + 2.82.

Mortalidad en ingreso Mortalidad 100 dias Mortalidad a largo plazo

2,4 % (2/84) 4,8 % (4/84) HR 2.47 (1.10-5.53)
9,8 % (21/214) 19,2 % (41/214) Mediana Sv: 964 dias
4,68 p 0,03 8,66 0,003 Log Rank 6,30 p 0,012

Tener un ADE por encima de 14 % se relaciond con una mayor mortalidad tanto en el
ingreso como a los 100 dias y a largo plazo. Ademas de con la mortalidad, también se
relacioné con la comorbilidad, los reactantes de fase aguda (albumina, ferritina,
complemento), la dependencia mediante las escalas de ADL e IADL y la fragilidad
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(Fried, CSHA y Barber). No hubo relacién con la edad, con el deterioro cognitivo, con el
estado nutricional ni con la funcién muscular (salvo con el balance y la capacidad

referida para caminar).
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4.7.2 Relacion entre estado nutricional y mortalidad:

Albumina
>3.5
<35

Masa muscular
0-2
3-6

Pérdida de peso
<5%
>5%

Mortalidad en ingreso

Mortalidad 100 dias

Mortalidad a largo plazo

3,6 % (5/138) 8% (11/138) HR 1.64 (1.10-2.44)
10,9 % (16/147) 20,4 % (30/147) Mediana Sv: 968 dias
x> 4,49 p 0,03 %’ 7,96 p 0,005 Log Rank 5,97 p 0,015
7,6 % (21/276) 15,2 % (42/276)

7,1% (1/14) 14,3 % (2/14)

NS NS NS

2,4 % (2/85) 2,4 % (2/85) HR 2.25 (1.39-3.63)

9,9 % (21/213) 20,2 % (43/213) Mediana Sv: 964 dias

x> 4,81 p 0,028

%’ 13,72 p 0,000

Log Rank 11,52 p 0,001

3,8 % (4/105)
9,8 % (19/193)

7,6 % (8/105)
19,2 % (37/193)

HR 2.01 (1.30-3.10)
Mediana Sv: 964 dias

x° 3,47 p 0,62 (NS)

%’ 6,21 p 0,013

Log Rank 10,31 p 0,001

5,7 % (12/265)
24,2 % (8/33)

12,5 % (33/265)
36,4 % (12/33)

HR 2.26 (1.38-3.71)
Mediana Sv: 491 dias

%’ 14,23 p 0,000

%* 13,09 p 0,000

Log Rank 10,96 p 0,001

7,8 % (13/167) 15 % (25/167)
7,1% (9/127) 15 % (19/127)
NS NS NS

Centrandonos en el estado nutricional, existe una clara relacion entre tener una
albumina por debajo de 3.5 g/dl y tener una mayor mortalidad tanto en el ingreso
como en el seguimiento a los 100 dias y a largo plazo.

En cuanto a las diferentes escalas nutricionales empleadas durante el estudio, ni el
IMC (tanto al poner el punto de corte en 20 kg/m? como en 21 o0 22 kg/m?, y por tanto,
con mayor numero de casos) ni la antropometria del tercio medio del brazo (estar por
debajo del percentil 52 de perimetro braquial, del pliegue tricipital o del drea muscular
del brazo) tuvieron relacion con la mortalidad. Los pacientes que perdian mas del 5 %
del peso corporal en los ultimos 6 meses tampoco tenian un aumento de la mortalidad
(es otro de los criterios, junto con la sensacién subjetiva de agotamiento, que estan
incluido en la definicién de las escalas de Fried y Frail, y que tampoco en nuestro caso
tuvieron asociacion con la mortalidad).
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Por el contrario, tener una desnutricion al menos moderada (3 puntos o mas) en la
escala de valoracion nutricional subjetiva confiere al paciente un riesgo elevado de
fallecer en el ingreso, a los 100 dias o a largo plazo. En el caso de separar los dos
compartimentos que componen dicha escala (musculo y grasa) y considerar cada uno
por separado se sigue manteniendo la relacién con la mortalidad en cualquier
momento del seguimiento de los pacientes.

Mortalidad de los pacientes con albumina < 3.5
En el ingreso A largo plazo
RR 3.25 (1.16-9.16) HR 1.64 (1.10-2.44)
Mediana Sv: 968 dias

exitus ingreso
Ono . . .
Hsi Funciones de supervivencia

PN alb3s

A 1535
\—\ 35
L e + >=35-censurado
<351 054 L ""n«.\ & <35-censurado
’ ' g Y
s
Tty M
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+

>=3.51

o
X
i
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T T T T T T T
0,00 20000 40000 60000 80000 100000 120000
tiempo
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Mortalidad de los pacientes con VNS 3-10

En el ingreso

RR 4.54 (1.04-19.80)

@si

exitus ingreso
Ono

3-10-

VNS

0-21

2,35%

97,65%
n=83

Supervivencia acum

A largo plazo
HR 2.25 (1.39-3.63)

Mediana Sv: 964 dias

Funciones de supervivencia

1,04 vns3

\ 02

\ 13410

N + 0-2-censurado
054 ‘\ tH—HI.’_H_'___'  3-10-censurado

NLLH—H
064 M*‘%
M
0,44
0,24
0,04
T T T T T T T
0,00 20000 40000 60000 80000 100000 120000
tiempo

Mortalidad de los pacientes con masa muscular 3-6
A largo plazo

HR 2.01 (1.30-3.10)

Mediana Sv: 964 dias

En el ingreso
RR 2.76 (0.91-8.33) [NS]

exitus ingreso
Ono
Wsi

3-67

3,81%

VNS MM

0-2-

Funciones de supervivencia

104 MMO2vs36
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\ 136
+ 0-2-censurado
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c
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VNS GG

Mortalidad de los pacientes con grasa 3-4
En el ingreso A largo plazo
RR 5.33 (2.06-8.31) HR 2.26 (1.38-3.71)
Mediana Sv: 491 dias

exitus ingreso
Ono Funciones de supervivencia

Wsi
104 GG23
02
134
+ 0-2-censurado
3.4 08 t 3-4-censurado
75,76%
n=25 5
&
8%
]
5,66% H
§=15 >
o o
5os
-3 + H——t
3
n
0-2-
0,24
94,34%
n=250
0,0

T T T T T T T
0,00 20000 40000 60000 80000 100000 120000
tiempo
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4.7.3 Relacion entre funcion muscular y mortalidad:

Dinamometria
220 %

0-20 %

0%

Dinamometria
>20%
<20%

Test de la marcha
\[o)
Si

Velocidad marcha
>0.8 m/s
<0.8 m/s

Caminar
300-3000 m
<300 m

Escaleras
Si
\[o)

Balance
Tandem
0-Semitandem

Sentar y levantarse silla

3-5
0-2

aQ

Mortalidad en ingreso

2,8 % (3/107)
7,7 % (3/39)
11,3 % (17/151)

Mortalidad 100 dias

7,5 % (8/107)
20,5 % (8/39)
19,2 % (29/151)

Mortalidad a largo plazo

Mediana Sv: 923 dias
para dinamometria 0 %

¥’ 6,27 p 0,044

%’ 7,71 p 0,021

Log Rank 10,23 p 0,006

2,8 % (3/107) 7,5 % (8/107) HR 1,81 (1.18-2.78)
10,5 % (20/190) 19,5 % (37/190) Mediana Sv: 964 dias
¥’ 4,68 p 0,03 %’ 6,76 p 0,009 Log Rank 7,51 p 0,006

16,7 % (15/90)
4 % (8/198)

24,4 % (22/90)
11,1 % (22/199)

HR 2.56 (1.75-5.79)
Mediana Sv: 464 dias

¥’ 11,76 p 0,001

x> 7,60 p 0,006

Log Rank 24,86 p 0,000

0 % (0/40)
9,2 % (23/249)

7,5 % (3/40)
10,5 % (41/249)

HR 3.43 (1.50-7.83)
Mediana Sv: 964 dias

%’ 4,01 p 0,045 (CS)

NS

Log Rank 9,69 p 0,002

4,2 % (8/192)
14,2 % (5/106)

10,9 % (21/192)
22,6 % (24/106)

HR 2.22 (1.53-3.24)
Mediana Sv: 596 dias

%’ 8,21 p 0,004

¥’ 6,41 p 0,011

Log Rank 18,29 p 0,000

3,5 % (7/199)
16,2 % (16/99)

11,6 % (23/199)
22,2 % (22/99)

HR 1.84 (1.26-2.69)
Mediana Sv: 676 dias

%° 13,12 p 0,000

%’ 5,06 p 0,02

Log Rank 10,27 p 0,001

3,1 % (3/97)
10,5 % (20/191)

9,3 % (9/97)
18,3 % (35/191)

HR 2.32 (1.44-3.74)
Mediana Sv: 923 dias

x> 4,76 p 0,02

x> 4,07 p 0,04

Log Rank 12,56 p 0,000

1,8 % (3/170)
16,4 % (20/122)

8,8 % (15/170)
23,8 % (29/122)

HR 2.37 (1.62-3.49)
Mediana Sv: 603 dias

x* 18,98 p 0,000

%° 11,26 p 0,001

Log Rank 20,68 p 0,000

3,9 % (8/205)
19,2 % (15/78)

11,7 % (24/205)
25,6 % (20/78)

HR 2.67 (1.80-3.95)
Mediana Sv: 459 dias

x> 15,79 p 0,000

¥’ 7,33 0,007

Log Rank 26,00 p 0,000




Los pacientes que tienen mala funcion muscular tienen un riesgo claramente mayor de
fallecer tanto en el ingreso como durante cualquier momento del seguimiento,
independientemente de la escala de funcién muscular elegida (salvo en el caso de la
velocidad de la marcha inferior a 0.8 m/s y la mortalidad a los 100 dias, que la relacién
no alcanza significacién estadistica).

Mortalidad de los pacientes segin dinamometria (3 grupos)

En el ingreso A largo plazo
RR 4.08 (1.18-14.06)

exitus ingreso
Ono

Wsi
Funciones de supervivencia
din 0 P - din3
1 —1din 20%
° L din 0-20%
S~ gy
° 7,69% Farny i
© g 084 ; + din 20%-censurado
= ! i ot + din 0-20%-censurado
Wi din 0-censurado
- £ Lbiy
[ 5 i ——t
e +]-n—¢—o-—w+m—
€ din0-20% % 064
g 92,31% E
n=36 @
© 2
£ 2,80% 2 0]
° s
a
din 20% 0.2
97,20%
n=104
004
T T T T T T T
0,00 20000 40000 60000 80000 100000 120000
tiempo

Comparaciones por pares

din 20% din 0-20% din
din3 Chi-cuadrado | Sig Chi-cuadrado | _Sig. Chi-cuadrado | Sig.
Tog Rank (Matel-Cox) _din 20% 1288 592 9,430 002
din 020% ,288 592 2,253 133
din 0 9,430 ,002 2,253 133
Breslow (Generalized _din 20% 1,020 312 7,827 1005
Wilcoxon) din 0-20% 1,020 312 938 333
din 0 7,827 ,005 ,938 333

Al hacer 3 grupos observamos como existe significacidon
estadistica cuando comparamos los que tienen dinamometria
de 0 % frente los del grupo > 20 %, pero no con el grupo de 0
a 20 %. Lo mismo ocurre cuando comparamos los de 20 % con
los de 0 %, que si existe significacion estadistica, pero de
nuevo se pierde con el grupo entre 0y 20 %.

Como conclusiéon, se podria dividir la muestra entre los que
estan por encima y por debajo del 20 %.
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Mortalidad de los pacientes con dinamometria < 20 %
En el ingreso A largo plazo
RR 4.08 (1.18-14.06) HR 1.81 (1.18-2.78)

exitus ingreso

Ono Funciones de supervivencia
@si
1.0 din1999
=320
<20
+ =>20-censurado
<201 08 t <20-censurado
£
3
© o
‘= 805
- o
S 5
£ B [
[<] 2 044
£ g L
© s
(= 7
5 =>207
o 0,24
0,04
T T T T T T T
0,00 200,00 400,00 600,00 800,00 1000,00 1200,00

tiempo

Mortalidad de los pacientes que NO hacen el test de la marcha
En el ingreso A largo plazo
RR 4.74 (1.93-11.63) HR 2.56 (1.75-5.79)

exitus ingreso

dno Funciones de supervivencia
msi
104 o Test_de_la_marcha
Y\ |no se pudo hacer

© \ 1 se realizé
K= 4 no se pudo hacer-
o censurado
5 serealizéq 087 & se realizs-censurado
S £
© 3
- ~ 06
] ‘s
2 5
; :
2 S04

-

3

@
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0,0

T T T T T T T
0,00 20000 40000 60000 80000 100000 120000
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Mortalidad de los pacientes con velocidad de la marcha < 0.8 m/s

En el ingreso A largo plazo
XZ 4,01 p 0,045 (CS) HR 3.43 (1.50-7.83)
exitus ingreso Funciones de supervivencia
Ono
msi

101« vel08
\} 1508

% <08
\ R i + >08-censurado
5 ' + <08-censurado
08 H"’w
<0.8 W,

o
@
1

Supervivencia acum
2
T

>0.8

o
¥
i

100,00%
n=40

velocidad de la marcha

0,04

T T T T T T T
0,00 20000 40000 60000 80000 100000 120000
tiempo

Profundizando un poco mas en la relacion entre velocidad de la marcha y mortalidad, y
dividiendo a los pacientes en 5 grupos en funcion de la velocidad alcanzada, desde no
poder realizar la prueba hasta hacerlo a mas de 1 m/s (y pasando por los grupos de 0-
0.6 m/s, 0.6-0.8 m/s y 0.8-1 m/s), es evidente como a medida que los pacientes son
capaces de caminar a una velocidad mayor fallecen mucho menos tanto en el ingreso
como a largo plazo. Por ejemplo, fijandonos en la mortalidad del ingreso, los que no
son capaces de hacer la prueba tiene una tasa de exitus del 16.7 %, mientras que los
que lo hacen con una velocidad por encima de 0.8 m/s no fallece ninguno. Si
analizamos la mortalidad a largo plazo, lo que marca el prondstico es el hecho de
poder o no poder hacer la prueba, pues los pacientes que son incapaces de hacerla
fallecen de forma significativa mas que los que si la hacen, pero esa significacién se
pierde al analizar las diferencias entre los 4 grupos de pacientes que si hacen el test (0-
0.6 m/s, 0.6-0.8 m/s, 0.8-1 m/sy >1m/s).



exitus ingreso
Ono

Bsi
no se pudo ]
@2
£ 0-0.67
E 94,64%
=106
4 4,35%
© -
£
= >0.6-0.87
() 95,65%
T n=44
T
(1]
=}
[*]
% >0.8-11
100,00%
> 0=25
>19
100,00%
15

x* 14,58 p 0,000

Funciones de supervivencia

1,0 ]1

\*IH_#H_

. L
08 N Mo
“—Hh
c ¥
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é \‘\\‘ -
s 06 | AT,
g
€ Goims
2
;DA—
o
3
a
024
0,0

T T T T T T T

000 20000 40000 60000 80000 100000  1200,00

tiempo

Log Rank 28,70 p 0,006

velo0B81

—I1no se pudo
1006
>06-08
—1508-1
>1

+ o se pudo-censurado

-+ 0-0.6-censurado
>0.6-0.8-censurado

+

>0.8-1-censurado

>1-censurado

En esta tabla se demuestra como lo importante realmente es ser capaz de hacer
, .
prueba, y no tanto qué velocidad de la marcha obtengamos.
Comparaciones por pares
no se pudo 0-0. >0.60.8 >0.8-1 >1
\elo0681 Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) no se pudo 12,067 ,001 10,284 ,001 9,543 ,002 10,347 ,001
0-0.6 12,067 ,001 472 492 2,001 157 3,505 061
>0.60.8 10,284 ,001 472 492 867 352 2,321 128
>0.8-1 9,543 ,002 2,001 157 867 1352 ,091 763
>1 10,347 ,001 3,505 061 2,321 128 091 763
Breslow (Generalized no se pudo 11,121 ,001 8,263 004 7,131 008 6,407 011
Wilcoxon) 0-0.6 11,121 ,001 ,299 584 1,166 ,280 1,820 77
>0.60.8 8,263 ,004 .299 584 491 483 1,111 1292
>0.81 7,131 ,008 1,166 ,280 491 483 055 814
>1 6,407 011 1,820 77 1,111 292 055 814
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Mortalidad de los pacientes que caminan menos de 300 m
A largo plazo
HR 2.22 (1.53-3.24)

En el ingreso
RR 7.91 (1.55-9.27)

exitus ingreso
Ono

Wsi
<3001
© 85,85%
o n=91
2
£
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£ B
£
©
(3]
300-3000

escaleras

Supervivencia acum

Funciones de supervivencia

Mortalidad de los pacientes que NO suben escaleras

En el ingreso

RR 5.29 (2.10-13-33)

exitus ingreso
Ono
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HR 1.84 (1.26-2.69)
Funciones de supervivencia
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Mortalidad de los pacientes que NO hacen tandem

En el ingreso
RR 3.67 (1.06-12.66)

exitus ingreso
Ono

Wsi
NADA
83,16%
n=
[}
g
© 3,63%
E -
Qo
pies juntos-sobre un pie 7
96,37%
n=186
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HR 2.32 (1.44-3.74)

Funciones de supervivencia
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En el ingreso
RR 10.92 (3.16-37.65)
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Mortalidad de los pacientes con SPPB 0
En el ingreso A largo plazo
RR 5.85 (2.36-14.49) HR 2.67 (1.80-3.95)

exitus ingreso

Funciones de supervivencia
Ono

Esi

80,77%
n=63

SPPB0

1-6

4.7.4 Pronéstico de la sarcopenia:

Criterio de SARCOPENIA
VNS 3-10 +
Vel < 0.8 m/s 6 Din <20 %
No
Si

VNS 5-10 +
Vel < 0.8 m/s 6 Din <20 %
No
Si

VNS-MM 3-6 +
Vel < 0.8 m/s 6 Din <20 %
No
Si

Mortalidad ingreso

2,1% (2/96)
10,9 % (21/193)

o o o
= @ @
1 1 1

Supervivencia acum

=
W
i

0,0

spph0
0
16
+ 0-censurado
+ 1-B-censurado

T
600,00
tiempo

T T T
0,00 200,00 400,00

Mortalidad 100 dias

3,1 % (3/96)
21,2 % (41/193)

T
800,00

T T
1000,00 1200,00

Mortalidad a largo plazo ‘

RR 2.62 (1.63-4.20)
Mediana Sv: 742 dias

%’ 5,63 p 0,018

%’ 14,93 p 0,000

Log Rank 17,04 p 0,000

5% (9/179)
12,7 % (14/110)

11,2 % (20/179)
21,8 % (24/110)

RR 1.57 (1.07-2.32)
Mediana Sv: 742 dias

%’ 4,51 p 0,034

%’ 5,19 p 0,023

Log Rank 5,40 p 0,020

3,5 % (4/113)
10,8 % (19/176)

7,1% (8/113)
20,5 % (36/176)

RR 3.39 (1.55-3.71)
Mediana Sv: 722 dias

¥’ 4,01 p 0,045

x’ 8,53 0,003

Log Rank 16,22 p 0,000

1NK




VNS-MM 4-6 +
Vel < 0.8 m/s 6 Din <20 %

e 5,7 % (10/174) 10,9 % (19/174) RR 1.64 (1.11-2.41)

Si 11,3 % (13/115) 21,7 % (25/115) Mediana Sv: 742 dias
NS (x° 2,92 p 0,088) %’ 5,47 p 0,019 Log Rank 6,40 p 0,011

AMB < p10 +

Vel < 0.8 m/s 6 Din <20 %

No 5,8 % (11/189) 13,2 % (25/189) RR 1.53 (1.04-2.33)

Si 12,1 % (11/91) 19,8 % (18/91) Mediana Sv: 742 dias
NS (x° 3,33 p 0,068) NS Log Rank 4,66 p 0,03

El porcentaje de sarcopenia de nuestra poblacidn era variable segin el método que
emplearamos para medir la pérdida de masa muscular, y se situaba entre el 32,5 %
cuando usabamos el AMB < p10 y el 66,8 % cuando usdbamos la VNS con el corte 0-
2/3-10. Como se puede comprobar en la tabla y en los siguientes graficos, los
pacientes con sarcopenia fallecieron mds durante el ingreso (en el caso de masa
muscular de la VNS y AMB < p10 no alcanzd significacion estadistica pero si una
tendencia) y en el seguimiento a los 100 dias y a largo plazo que los pacientes que no
cumplian criterios de sarcopenia.

Mortalidad de los pacientes con Sarcopenia (VNS 3-10 + Vel < 0.8 m/s 6 Din < 20%)
En el ingreso A largo plazo
RR 5.74 (1.32-25.01) HR 2.62 (1.63-4.20)
Mediana de supervivencia: 742 dias

gr)l()itus ingreso Funciones de supervivencia
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Mortalidad de los pacientes con Sarcopenia (VNS 5-10 + Vel < 0.8 m/s 6 Din < 20%)

En el ingreso
RR 2.76 (1.15-6.60)

exitus ingreso
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Mediana de supervivencia: 742 dias
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Mortalidad de los pacientes con Sarcopenia (Masa muscular 3-6 + Vel < 0.8 m/s ¢ Din < 20%)

En el ingreso
RR 3.30 (1.09-9.96)

exitus ingreso
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A largo plazo
HR 3.38 (1.51-7.56)

Mediana de supervivencia: 722 dias
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Mortalidad a largo plazo de los pacientes con Sarcopenia
(Masa muscular 4-6 + Vel < 0.8 m/s 6 Din < 20%)
HR 1.64 (1.11-2.41)
Mediana de supervivencia: 742 dias

Funciones de supervivencia
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Mortalidad a largo plazo de los pacientes con Sarcopenia
(AMB < p10 + Vel < 0.8 m/s 6 Din < 20%)
HR 1.53 (1.04-2.33)
Mediana de supervivencia: 742 dias
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4.7.5 Pronéstico de la dinapenia:

Criterio de DINAPENIA Mortalidad ingreso Mortalidad 100 dias

Mortalidad a largo plazo

Fuerza y Velocidad bien 0% (0/29) 3,4 % (1/29)
L) LA ) [k 3,5 % (3/86) 10,5 % (9/86)
AT 2R AL S e 11,5 % (20/174) 19,5 % (34/174) Mediana Sv: 964 dias
¥’ 7,82 p 0,02 %’ 7,14 p 0,028 x* 13,71 p 0,001

La prevalencia de dinapenia en nuestra poblacion fue mayor a la de sarcopenia, ya que
el 90 % de los pacientes tenian alterada la fuerza de la mano, la velocidad de la marcha
o0 ambas. La mortalidad de los pacientes que tienen la fuerza de miembros superiores e
inferiores conservada es muy baja (no fallece ninguno en el ingreso y solamente uno
durante los primeros 100 dias y otro mas en el seguimiento a largo plazo), mientras
que los que tienen alterada alguna de las pruebas de fuerza muscular, y sobre todo, los
que tienen alterada ambas, fallecen mas durante el ingreso y en el seguimiento a los
100 dias y a largo plazo.

Mortalidad de los pacientes con Dinapenia
En el ingreso A largo plazo
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exitus ingreso
Ono

Wsi

uno o dos mal

funcién m sarcopenia

fuerza y velocidad bien q

885%
§=23

91,15%
n=237

100,00%
n=29

4.7.6 Relacion entre dependencia y mortalidad:

Mortalidad en ingreso
Barthel

>40 4,1 % (10/241)
<40 22,8 % (13/57)

Mortalidad 100 dias

12 % (29/241)
28,1 % (16/57)

Mortalidad a largo plazo

HR 2.05 (1.34-3.14)
Mediana Sv: 227 dias

%’ 19,99 p 0,000

x> 8,04 p 0,000

Log Rank 11,46 p 0,001

4,8 % (10/209)
18,6 % (11/59)

12 % (25/209)
28,1 % (16/57)

HR 2.55 (1.67-3.90)
Mediana Sv: 462 dias

x> 19,99 p 0,000

%’ 7,03 p 0,008

Log Rank 19,96 p 0,000

5,8 % (16/274)
35 % (7/20)

13,1 % (36/274)
45 % (9/20)

HR 3.36 (1.91-5.91)
Mediana Sv: 103 dias

%’ 18,12 p 0,000

%’ 12,24 p 0,000

Log Rank 19,95 p 0,000

Institucionalizado

No 7,2 % (21/292) 14,7 % (43/292) HR 3.09 (1.26-7.60)
Si 33,2 % (2/6) 33,2 % (2/6) Mediana Sv: 332 dias

p Spearman 2,39 p 0,017 NS Log Rank 6,73 p 0,01
Vive solo
Si 5,9%(7/119) 15,1 % (18/119)
No 9% (16/178) 15,2 % (27/178)

NS NS NS

Sale a la calle
Si 4% (7/174) 10,9 % (19/174) HR 1.99 (1.37-2.91)
No 13 % (16/123) 21,1 % (26/123) Mediana Sv: 676 dias

%’ 6,93 p 0,004

%’ 5,09 p 0,024

Log Rank 13,28 p 0,000




Los pacientes con un alto grado de dependencia medido por una escala de Barthel
inferior o igual a 40 tienen una probabilidad de fallecer mucho mayor que los
pacientes independientes, tanto en el ingreso como en el seguimiento. Lo mismo pasa
cuando estan institucionalizados, cuando no son capaces de salir a la calle o cuando el
paciente es incapaz de valerse por si mismo para al menos una de las 7 actividades
basicas de la vida diaria (comer, bafarse, aseo personal, vestirse, continencia de
esfinteres, capacidad para ir al bafio y locomocién), o una de las 8 actividades
instrumentales necesarias para vivir en comunidad (uso del teléfono, compras,
preparacién de la comida, tareas domésticas, lavar la ropa, modo de transporte,
responsabilidad sobre la medicacion y manejo del dinero). Ademas, esa relacidn con la
mortalidad se mantiene cuando consideramos cada una de las 15 actividades de forma
individual, tanto en el ingreso como en el seguimiento del paciente tras el alta. Por el
contrario, los pacientes que viven solos, que son el 40,1 % de ellos, no fallecieron mas
que los que viven acompaiiados.

Mortalidad de los pacientes con Barthel < 40
En el ingreso A largo plazo
RR 6.83 (2.82-16.54) HR 2.05 (1.34-3.14)
Mediana de supervivencia: 227 dias
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IADL

ADL

Mortalidad de los pacientes con IADL 0
En el ingreso A largo plazo
RR 4.57 (1.83-11.36) HR 2.55 (1.67-3.90)
Mediana de Supervivencia: 462 dias
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Mortalidad de los pacientes con ADL 0
En el ingreso A largo plazo
RR 8.70 (3.04-25) HR 3.36 (1.91-5.91)
Mediana de Supervivencia: 103 dias
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Mortalidad de los pacientes institucionalizados
En el ingreso A largo plazo
RR 6.78 (1.17-39.27) HR 3.09 (1.26-7.60)
Mediana de supervivencia: 332 dias
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4.7.7 Relacion entre fragilidad y mortalidad:

Mortalidad en ingreso

Mortalidad 100 dias

T
1000,00

T
1200,00

Mortalidad a largo plazo

3,4 % (4/118) 12,7 % (15/118) HR 1.77 (1.17-2.69)
10,6 % (19/180) 16,7 % (30/180) Mediana Sv: 923 dias
X2 4,18 p 0,041 NS Log Rank 7,44 p 0,006

3 % (6/198) 8,6 % (17/198) HR 2.08 (1.43-3.04)

17 % (17/100) 28 % (28/100) Mediana Sv: 742 dias

%’ 16,30 p 0,000

%’ 18,05 p 0,000

Log Rank 15,08 p 0,000

Frail Morley

0-2 5,3%(9/171) 11,7 % (20/171) HR 1.61 (1.10-2.35)

3-5 10,8 % (13/120) 20 % (24/120) Mediana Sv: 798 dias
NS % 3,17 p 0,075 (NS) Log Rank 6,25 p 0,012

Barber

0-4 5,5 % (14/256) 12,9 % (33/256) HR 2.19 (1.35-3.53)

5-8 22 % (9/41) 29,3 % (12/41) Mediana Sv: 566 dias

x> 11,23 0,001

%’ 6,16 p 0,013

Log Rank 10,77 p 0,001




4,2 % (9/213) 11,3 % (24/213) HR 2.42 (1.65-3.55)
16,7 % (14/84) 25 % (21/84) Mediana Sv: 566 dias

v’ 11,37 p 0,001 %’ 7,80 p 0,005 Log Rank 21,66 p 0,000

Aquellos pacientes que se consideran fragiles mediante la escala de Fried tuvieron una
mortalidad mayor en el ingreso hospitalario y en el seguimiento en comparacion con
los que tienen menos de 3 puntos en dicha escala. Como era de esperar, la mortalidad
es mayor si consideramos fragiles a los que cumplen 4 6 5 criterios. En el caso de la
escala Frail de Morley, ese riesgo mayor de mortalidad sélo esta presente en el
seguimiento, siendo éste 1.6 veces mayor en los paciente fragiles. Si empleamos las
escalas de CSHA y Barber, la mortalidad de los pacientes fragiles en comparacién con
los no fragiles fue superior tanto en el ingreso hospitalario como en cualquier
momento del seguimiento.

Mortalidad de los pacientes con Fried 3-5
En el ingreso A largo plazo
RR 3.36 (1.11-10.15) HR 1.77 (1.17-2.69)

Mediana de supervivencia: 923 dias
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fragilidad Fried

Mortalidad de los pacientes con Fried 4-5
En el ingreso
RR 6.55 (2.50-17.22)

A largo plazo
HR 2.08 (1.43-3.04)

Mediana de supervivencia: 742 dias
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CSHA

Barber

Mortalidad de los pacientes con Barber 5-8

En el ingreso

RR 4.86 (1.95-12.14)
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Mortalidad de los pacientes con CSHA 6-7

En el ingreso

RR 4.53 (1.88-10.93)
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4.7.8 Analisis multivariante:

Se realizd el analisis multivariante con 13 variables (102 eventos) entre las cuales se
tiene en cuenta el sexo y la edad, la comorbilidad (Charlson > 1), el estado nutricional
(VNS 3-10, masa muscular 3-6 y 4-6), la funcion muscular (velocidad de la marcha < 0.8
m/s, dinamometria < 20 % del estandar poblacional, tanto individualmente como
combinadas, y la bateria de pruebas SPPB) y la fragilidad (Fried 3-5y 4-5 y CSHA 6-7).

Resumen del proceso de casos Variables que no estan en la ecuacioh

_ N Porcentaje Sos Puntuasc;(;r; g : 8'9'077
Casos disponibles Evento? 102 34,2% ’ !

en el andlisis Censurado 180 60,4% edadso 14,819 ! 000

Total 282 94,6% wns3 11,377 ! /001

Casos excluidos Casgs con valores 16 5.49% mmz\s% 1:223 1 gg;
perdidos ’ ’ d >

CaSO§ con tiempo o % din1999 8,393 1 ,004

negativo ’ charlson0 8,897 1 ,003

Casos censurados \el08 9,051 1 ,003

antes del evento mas 0 ,0% fra23corregida 7,047 1 ,008

temprano en un estrato fra34corregida 14,105 1 ,000

Total 16 5.4% cshab6 21,614 1 ,000

sppb0 25,742 1 ,000

Total 298 100,0% fms 11,192 1 ,001

a. Variable dependiente: tiempo a. Chi-cuadrado residual = 57,188 con 13 gl Sig. =,000

Variables en la ecuacién

95,0% IC para Exp(B)

B ET Wald gl Sig. ExpB) Inferior Superior

Paso 1 sppbo 977 200 23,817 1 ;000 2,657 1,794 3,934
Paso2  edadso 578 204 8,003 1 005 1,783 1,194 2,662
SPPEO ,854 ,205 17,322 1 ,000 2,349 1,571 3,513

Paso3  edads0 530 206 6,646 1 010 1,700 1,136 2,544
charlson0 1,662 717 5,377 1 1020 5,268 1,293 21,460

SPpb0 /801 207 15,045 1 /000 2,229 1,487 3,341

Paso4  edads0 425 205 4,318 1 038 1,530 1,024 2,286
charison0 1,664 716 5,39 1 1020 5,281 1,297 21,501

SPpbO0 701 205 11,665 1 7001 2,016 1,348 3,015

fms 1,583 724 4,804 1 1028 4,893 1,183 20,238

Paso5 Sexo ,521 ,202 6,679 1 ,010 1,684 1,134 2,499
©dadso 464 205 5,127 1 024 1,590 1,064 2,376

chanison0 1,599 717 4,977 1 026 4,947 1,214 20,156

SpPpbO0 697 205 11,580 1 ,001 2,000 1,344 3,002

Tms 1,764 727 5,887 1 015 5,836 1,404 24,263

Paso6 Sexo 535 202 7,032 1 ,008 1,707 1,150 2,535
“edadso 474 205 5,354 1 ,021 1,607 1,075 2,401

MMO2vs 36 480 243 3,905 1 1048 1,617 1,004 2,603
chanson0 1,624 717 5,140 1 ,023 5,076 1,246 20,671

Sppb0 594 210 7,997 1 ,005 1,811 1,200 2,733

fms 1,680 728 5,320 1 ,021 5,366 1,287 22,370

Las variables que tienen un valor predictivo independiente de mortalidad son: edad
superior a 80 ainos, el sexo vardn, la comorbilidad medida mediante la escala de
Charlson 2 1, la pérdida de masa muscular medida mediante la escala de VNS
(componente muscular de la escala de valoraciéon nutricional subjetiva entre 3 y 6
puntos), el deterioro de la funcion muscular medida mediante la combinacién de



dinamometria < 20 % del estandar poblacional y velocidad de la marcha < 0.8 m/sy
tener una puntuacion en el SPPB de 0.

Valor predictivo independiente

Edad > 80 afios

RR 1.61 (1.08-2.40)

Sexo Varén RR 1.71 (1.15-2.54)
Charlson 2 1 RR 5.08 (1.25-20.7)
VNS-MM 3-6 RR 1.62 (1.00-2.60)

Dinamometria < 20 % + Velocidad < 0.8 m/s

RR 5.37 (1.29-22.4)

SPPBO

RR 1.81 (1.15-2.54)

Si sustituimos las pruebas de funcion muscular en las que hay que utilizar aparatos
como el dinamémetro o un crondmetro, por otras mds sencillas obtenidas mediante la
anamnesis como son la capacidad para caminar referida por el paciente y la de subir
escaleras, vemos como caminar menos de 300 metros continda teniendo un valor
predictivo independiente para predecir mortalidad.

Resumen del proceso de casos

N

Porcentaje

Casos disponibles Evento?

en el andlisis Censurado
Total

Casos excluidos Casos con valores
perdidos
Casos con tiempo
negativo
Casos censurados
antes del evento mas
temprano en un estrato
Total

Total

109
188
297

298

36,6%
63,1%
99,7%

3%

,0%

,0%

3%
100,0%

a. Variable dependiente: tiempo

Variables que no estdn en la ecuacién

Puntuacién gl Sig.
edad80 13,984 1 ,000
ws3 11,597 1 ,001
charson0 10,376 1 ,001
CAM300 18,079 1 ,000
Escaleras 10,125 1 ,001
Sexo 2,84 1 ,089

a. Chi-cuadrado residual = 45,228 con 6 gl Sig. =,000

Variables en la ecuacion

95,0% IC para Exp(B)

B ET Wald gl Sig. ExpB) Inferior Superior

Paso1  CAM300 ,795 ,192 17,163 1 ,000 2,214 1,520 3,224
Paso2 edad80 ,564 ,198 8,089 1 ,004 1,758 1,192 2,5%
CAM300 ,681 ,196 12,025 1 ,001 1,976 1,345 2,906

Paso3 edad80 ,594 ,200 8,849 1 ,003 1,811 1,225 2,679
CAM300 ,782 ,201 15,179 1 ,000 2,186 1,475 3,240

Sexo ,543 ,198 7,502 1 ,006 1,721 1,167 2,537

Paso4  edad80 ,576 ,199 8,379 1 ,004 1,779 1,205 2,628
wms3 ,632 ,248 6,485 1 ,011 1,881 1,157 3,059

CAM300 ,689 ,202 11,632 1 ,001 1,991 1,340 2,958

Sexo ,531 ,198 7,17 1 ,007 1,700 1,153 2,507




Cuando todo estd bien (mujer menor de 80 afios, normonutrida, sin comorbilidad y
con capacidad para caminar mds de 300 metros) la supervivencia a los 1000 dias se
sitla por encima del 90 %, mientras que cuando todo estda mal (varén mayor de 80
afios, con al menos una comorbilidad, con desnutricién e incapaz de caminar 300
metros), practicamente mas del 90 % de los pacientes fallecen a los 1000 dias.

Funcion de supervivencia para modelo 1 Funcion de supervivencia para modelo 1
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5. DISCUSION

a esperanza de vida en Espafia ha aumentado de forma muy importante en el

ultimo siglo. Segun las tablas de mortalidad que publica el INE (2016), entre

1994 y 2014, la esperanza de vida de los hombres ha pasado de 74,4 a 80,1

afios y la de las mujeres de 81,6 a 85,6 afios. Este aumento ocurre no sélo en
relacion con la mayor longevidad de los individuos sanos o, dicho de otra manera,
porque la poblacién es mds sana, que también, sino porque en muchos ancianos las
enfermedades se mantienen compensadas y permiten llegar a edades avanzadas,
gracias a un continuado esfuerzo asistencial. Como consecuencia, los enfermos que
ingresan en los servicios de Medicina interna de nuestro pais son cada vez de mayor
edad y pluripatologia (Zambrana JL 2005, Garcia Morillo J 2005). Afirmacién que en
nuestro estudio se cumple, ya que la edad media de los pacientes era de 76.6 + 0.6
afos y el 51.5% tenia tres puntos o mas en el indice de comorbilidad de Charlson.

El aumento de este segmento de la poblacidn, fuera y dentro de los hospitales, ha
motivado el desarrollo de dos conceptos que provienen del campo de la geriatria,
sarcopenia y fragilidad, que van a ser de gran utilidad para la prevencion y para la
asistencia de los ancianos pluripatolégicos. Se trata no solo de conseguir que los
individuos vivan mas, sino también mejor, de mantener la calidad de vida, conservar la
autonomia y evitar la dependencia. En relacidn con los cambios sociales, cada vez es
mas frecuente el aislamiento. En Espafia aumentan progresivamente los hogares en los
que vive una sola persona, que llegan a ser el 25% del total (INE 2015). En nuestro
estudio el 40.1% de los enfermos vivian solos (o como pareja de ancianos) . Es muy
importante preservar la autonomia de estos individuos para que la dependencia no se
convierta en problema de dimensién inabordable. Como es obvio, el problema
transciende de las unidades de geriatria para afectar a todos los que tiene que ver con
el cuidado de los ancianos.

La sarcopenia fue definida inicialmente por Rosemberg IH (1997) como la pérdida de la
masa muscular debida al envejecimiento (lo de la funcién muscular vino después), y la
fragilidad, por Fried LP (2001), en relacién con la vulnerabilidad del anciano debida a
una escasa capacidad de reaccién. Por eso, nuestro objetivo ha sido estudiar, en
enfermos de edad, ingresados en un servicio general de medicina interna, como
ambos conceptos, muy relacionados entre si ademas de con la edad, se relacionan a su
vez con el estado de nutricién, la pérdida de funcién muscular (dinapenia), la
comorbilidad, la incapacidad con dependencia y el prondstico. Por otra parte, si bien
hay consenso sobre el concepto de fragilidad, no lo hay desde el punto de vista
operativo, que criterios definen la fragilidad, existiendo diferentes orientaciones: por
una parte, la disminucién de la funcién muscular y por otra, la limitacién e incapacidad,
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lo que motiva la existencia de indices muy diversos (Rodriguez-Mafias L y Fried L 2015).
En nuestro estudio comparamos cuatro indices: Frailty-Fried, Frail- Morley, CSHA
(Rockwood) y Barber.

La funciéon muscular forma parte fundamental de ambos conceptos, sarcopenia y
fragilidad, que estan muy relacionados. Cooper C (2012) propone el término “fragilidad
sarcopénica”, que los une. En cambio, Manini TM (2012) propone la separacion,
reservando el termino sarcopenia, en su concepcion inicial, para la disminucion de la
masa muscular y el término dinapenia para la disminucion de la funcidn muscular. Pero
la verdadera importancia de estos conceptos seria entender que son universales y se
pueden aplicar a todos los ancianos (y antes para prevenir). Que todos los ancianos a
la larga, en su evolucidn, tendran o podran tener disminucidn de la masa y de funcidn
muscular. También su conocimiento y analisis para poderlas combatir y evitar, o al
menos retrasar su aparicion, y mejorar asi la autonomia y la calidad de vida. El ejercicio
fisico regular en la edad media de la vida, o antes, previene o retrasa la pérdida de la
funcién muscular y puede mejorar la supervivencia.

El proceso del envejecimiento, con la pérdida progresiva de las funciones, no es igual
para todas ellas. Diehr PH et al (2013) analizaron el proceso del declinar en 5888
sujetos, de 65 o mads afos, y encontraron que la velocidad de la marcha y las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria son las primeras que se pierden,
mientras que la salud mental, el estado cognitivo, la calidad de vida percibida y la
necesidad de hospitalizacidon tienen un declinar mas lento. Esto sugiere que la pérdida
de funcién muscular por lo general precede al deterioro cognitivo. Si la sarcopenia es
causa de incapacidad y fragilidad, mejorando el estado de nutricién y con un ejercicio
adecuado, podremos mantener o recuperar la funcion muscular y prevenir la
incapacidad o, al menos, disminuir su intensidad. Sarcopenia y fragilidad son dos
conceptos complejos de los que forma parte la dinapenia. Nuestro objetivo principal es
conocer en qué medida la pérdida de funcién muscular se relaciona con pérdida de la
capacidad y como esto influye en la mortalidad de los enfermos.
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5.1. Prevalencia

Nuestro estudio es un corte transversal de pacientes ancianos hospitalizados, de mas
de 60 afos, 77 afos de edad media, y pluripatoldgicos. El deterioro cognitivo es
frecuente, sélo el 40.4% tenia O puntos en el test de Pfeiffer, cifra que desciende al
24.4% en los mayores de 80 afos. Es frecuente la enfermedad vascular con cardiopatia
coronaria, 19.5% (IAM 8.4%), ACV, 13.4%, y arteriopatia periférica, 15.1%. También la
mayor parte tenia antecedentes importantes de enfermedad. Cuando valoramos la
pluripatologia mediante el indice de comorbilidad de Charlson (sin incluir la edad) solo
el 8.8% tenia 0 puntos y la mediana era de 3 puntos. Son muchas las facetas que nos
permiten valorar el declinar de los ancianos pluripatolégicos y que vamos a estudiar:
nutricién, funcion muscular, masa muscular, incapacidad y fragilidad; y también como
todos ellos influyen en la mortalidad.

La desnutricién es frecuente en nuestros pacientes y ademas se relaciona con la edad
avanzada, sin que hubiera diferencias entre varones y mujeres. Como en estudios
previos de nuestro grupo (Casas Vara A 2012, Martin Ponce E, 2010 y 2014)
encontramos que un IMC menor de 20kg/m2 es un indicador muy poco sensible de
desnutricién pues sdélo lo presenta el 4.8% de la muestra, mientras que el 45.1%
presenta sobrepeso y el 35.1% obesidad. En cambio, mediante la VNS observamos que
sélo el 28.5% tiene un estado de nutricién normal, el 43.3% tiene desnutricion
moderada y el 28.2% intensa, siendo mas frecuente la desnutriciéon en los mayores de
80 afios. Es frecuente por tanto la desnutricion tipo obeso. También observamos un
perimetro braquial por debajo del percentil 102 poblacional en el 28.2% y un area
muscular del brazo por debajo del percentil 102 poblacional en el 37.2% de los
pacientes.

El peor estado de nutricidn se relaciona también con peor funcion muscular,
dependencia, fragilidad y mortalidad, como han observado diversos autores. Martinez-
Reig M et al (2014) refieren también una alta prevalencia de desnutricion en 678
sujetos de 70 afios o mas, residentes en Albacete (estudio FRADEA). Utilizan como
herramienta el MNA (Mini Nutricional Assessment) y refieren que el 26.1% tenian un
MNA menor de 12 puntos y el 57.5% inferior a 14 puntos. Encuentran una relacion
entre desnutricidn, pérdida de peso, limitacién de la movilidad, y pérdida de las
actividades basicas de la vida diaria, que no se observa con el IMC. Beck AM et al
(2015) refieren una pérdida significativa de peso en la mitad de 441 ancianos
institucionalizados y Dorner TE et al (2014), en 133 ancianos ingresados en un servicio
de medicina interna, encuentran mediante el MNA un 25.6% de enfermos desnutridos
y 51.1% en riesgo de desnutricidn. Jung HW et al (2014) refieren una disminucidn de la
masa magra en el 54.1% de 196 sujetos después de un seguimiento de 5 afios. Hay que
destacar que en estos dos ultimos estudios el peor estado de nutricidn se relacionaba
con la existencia de fragilidad. En resumen y de acuerdo con todos los autores
encontramos una alta prevalencia de desnutricion que ademds se relaciona con
disminucion de la fuerza, incapacidad, dependencia y fragilidad.

Mads evidente aun es la alta prevalencia en nuestro estudio de alteraciones de la
funciéon muscular o dinapenia, que era mayor en los enfermos de edad avanzada. En
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los de 70 aifos o menos, el 56.3% tenia una fuerza muscular (dinamometria) inferior al
20% del maximo de la poblacidn joven y sana, cifra que aumentaba al 75.6% en los de
mas de 80 afos. En un estudio de la FINH (Foundation for the National Institutes of
Health) sobre prevalencia de sarcopenia en poblacién sana, 7113 varones y 2950
mujeres de mas 65 afios, Dam TT et al (2014) refieren disminucion de la fuerza de la
mano en el 3.6% de los varones y en el 16.5% de las mujeres. Por tanto, encontramos
grandes diferencias en relacién a lo que ocurre en la poblacion “aparentemente sana”
de similar edad, con una tasa de disminucién de fuerza muy superior a la que seria
debida sdlo al envejecimiento y que debe atribuirse a la enfermedad crénica y aguda
con necesidad de hospitalizacién.

Guralnik JM et al (1994 y 1995) desarrollaron un conjunto de pruebas, Short Physical
Performance Battery (SPPB) para valorar la funcién muscular de los MMII, que incluye
la velocidad de la marcha, la prueba del equilibrio (balance) y la capacidad para
levantarse cinco veces seguidas de una silla. En nuestro estudio encontramos que el
27.6 % no eran capaces de realizar de forma minima ninguna de las tres pruebas y que
solo el 3.5% realizaba las tres de forma completa. Por tanto, estas diferencias deben
ser atribuidas mas a la enfermedad que a la edad.

El concepto de sarcopenia, pérdida de la masa y de la funcidn muscular, es de un gran
interés para la asistencia de los ancianos. Sin embargo, la prevalencia de sarcopenia es
muy variable debido a los diferentes criterios para su definicidn. Bijlsma AY et al (2013)
en una cohorte de 325 varones y 329 mujeres refieren una prevalencia que,
dependiendo de los criterios, oscila entre 0 y 45.2% en los varones y entre 0 y 25.8%
en las mujeres. Dam TT (2014) et al refieren amplias variaciones segun los criterios
utilizados, si son los de la FINH (Foundation for the National Institutes of Health): 1,3%
y 2.3%; si los del IWG (International Working Group); 5.1y 11.8%; y si los del EWGSOP
(European Working Group for Sarcopenia in Older Persons), 5.3 y 13.3%, varones y
mujeres respectivamente. Para valorar la masa muscular se ha utilizado la DEXA
dividiendo la masa magra de los miembros por la talla al cuadrado, (masa magra
apendicular) y también la bioimpedancia, la masa magra relacionada con la talla al
cuadrado. Landi F et al (2012) han utilizado la antropometria del brazo, MAMC
(circunferencia muscular de la mitad del brazo). Para valorar la funcién muscular se
utilizan las pruebas de funcion muscular, generalmente la velocidad de la marcha y la
fuerza de la mano medida mediante dinamometria. La prevalencia variara con la edad
y sobre todo segun la extraccién del paciente: (1) poblacién aparentemente sana, (2)
ancianos que acuden a los centros de salud, (3) ancianos institucionalizados y (4)
enfermos hospitalizados por problemas agudos. Obviamente sera mucho mayor en los
enfermos hospitalizados que en los sujetos aparentemente sanos (tabla de sarcopenia
y fragilidad). En nuestro caso con enfermos hospitalizados por problemas agudos nos
corresponde una alta prevalencia de sarcopenia (61%) (tabla de sarcopenia vy
fragildad).

Todo esto ha hecho que los resultados en cuanto a la prevalencia de sarcopenia sean
muy heterogéneos. Lee WJ et al (2013), en 408 ancianos de Taiwan, refieren una
prevalencia de sarcopenia de 5.8% a 14.9% en varones y de 4.1% a 16.6% en mujeres si
se aplican los criterios del International Working Group on Sarcopenia (IWGS) o del
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European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP). Cruz-Jentoft A et
al (2014) refieren una prevalencia de sarcopenia entre el 1y el 29% en la comunidad,
14 y 33% en instituciones para ancianos y del 10% en el hospital de agudos. Sousa AS
et al (2016) refieren, en pacientes de 65 o mas afios hospitalizados, amplias
variaciones si se aplican los criterios de Janssen o de Landi: en varones entre 41.1% y
8.9% y en mujeres entre 32.1% y 4.9%.

Nosotros hemos seguido la orientacidn de Cooper C et al (2012) exigiendo para la
funcién muscular, uno de los dos, disminucidon de la velocidad de la marcha o de la
fuerza de la mano, y un dato del estado de nutricién que incluya al musculo como la
VNS, el componente muscular de la VNS o el AMB. Llama la atencién que, de nuestros
enfermos, sélo el 10.1% tenia, a la vez, la velocidad por encima de 0.8 m/s y la fuerza
de la mano por encima del 20% del maximo poblacional (las dos pruebas bien) y, por
tanto, el 90% tenia al menos una de las dos alteradas y el 60.1% ambas pruebas
alteradas. Si a esto le afladimos una VNS superior a 4, el 38.1% tenia sarcopenia, si el
criterio es el componente muscular de la VNS (VNS-MM) superior a 2, el 60.9% tendria
sarcopenia y si un AMB inferior al percentil 102, el 32.5%. Estas cifras nos pueden
parecer altas, pero si recordamos que el 60.2% de nuestros enfermos tenia ambas
pruebas de funcidn muscular alteradas y solo el 10% ambas normales, el porcentaje de
enfermos con sarcopenia no puede ser muy inferior al 90%. Todavia aumentaria mas la
prevalencia si aumentdramos la sensibilidad de la valoracion de la desnutricién. Con
una desnutricion moderada (VNS > 2) el porcentaje de sarcopenia seria del 67%.
Ademas, hemos encontrado que cuanto mds sensible el criterio de desnutricion y de
pérdida de masa muscular, mayor es la capacidad predictiva de mortalidad. Hemos de
tener en cuenta que se trata de una poblacién anciana, con muy alta comorbilidad y
mortalidad (la mediana de supervivencia es inferior a tres afios). Por otra parte, la
prevalencia de sarcopenia y de pérdida de la funcidon muscular (dinapenia) no deberia
ser muy distinta.

También es frecuente la limitacion de la capacidad y pérdida de la autonomia, que
valoramos mediante los indices de Barthel y las actividades bdasicas (ADL) e
instrumentales (IADL) de la vida diaria. Respecto a los componentes de las IADL, el 43%
tenia dificultad para organizar las comidas, 47% para gestionar la casa, el 36% para
manejar dinero, el 38% para controlar la medicacién, el 25% para el teléfono, el 45%
para ir de compras y el 40% para el transporte; y respecto a los componentes de las
ADL, el 10.2% tenia dificultades para moverse en la cama, el 18.6% para pasar de la
cama al sillén, el 28% para caminar fuera de la casa, el 27.8% para vestirse, el 11.2%
para comer, el 28.1% para usar el retrete, el 27.5% para su higiene personal y el 32.2%
para bafiarse. Todas estas limitaciones eran mucho mas frecuentes en los mayores de
80 aiios. En cambio, las diferencias en cuanto al sexo eran escasas, si bien las mujeres
tenian mayor dificultad para manejar dinero, hacer las compras y caminar.

La fragilidad de nuestros enfermos era frecuente (60%) y aumentaba con la edad.
Segun la escala de Fried sélo el 3.4% podria considerarse robusto (0 puntos), el 36.2%
estaba en situacidon pre-fragil (1-2 puntos) y el 60.4% era fragil (3-5 puntos). La
fragilidad era mas frecuente en las mujeres y en los enfermos de mas de 80 afios.
Segun el indice de fragilidad de Morley, que incluye la comorbilidad y la capacidad
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para subir escaleras, el 41.2% era fragil, el 57.7% pre-fragil y sélo el 1% era normal.
Segun el CSHA (estudio canadiense de salud y envejecimiento) 28.3% tenian 6-7
puntos (fragilidad intensa), el 30.3%, 4-5 puntos (fragilidad moderada) y el 41.3% entre
1 y 3 puntos. La prevalencia de fragilidad depende de la edad, pero sobre todo de
donde procedan, sujetos de la comunidad o enfermos; como vemos en la tabla adjunta
de sarcopenia y fragilidad, la prevalencia es muy baja en los estudios de la comunidad
y muy alta los enfermos hospitalizados.

Es importante resaltar que hay dos enfoques diferentes para definir y diagnosticar la
fragilidad. Uno seria la debilidad con pérdida de la autonomia e incapacidad; este seria
el enfoque de Rockwood y el sistema de la CSHA (Canadian Study of Health and Aging)
donde puntuan la limitacién o la incapacidad. Otro seria analizar de forma objetiva la
resistencia de un enfermo mediante la funcién muscular (fuerza de la mano, velocidad
de la marcha, ejercicio realizado, distancia recorrida) como hacen los indices de Fried y
de Morley con pequefias variaciones. Seria plantearnos: como es el fragil
(dependencia) y porqué es (debilidad-dinapenia) un sujeto fragil. En nuestro analisis
cuando relacionemos la fragilidad con nutricion y funcidn muscular evitaremos el
indice de Fried y utilizaremos el CSHA que en su enfoque es mas independiente de la
funcién muscular, puesto que se basa en prototipos, mientras que el de Fried incluye
la dinamometria y la velocidad de la marcha.

Hemos de considerar que cuando calculamos la fragilidad segun el indice de Fried, dos
de los cinco apartados, la pérdida de peso y el agotamiento, no se relacionan bien con
la mortalidad, a diferencia de la fuerza, la velocidad y el ejercicio diario. El
agotamiento, que se relaciona con la mortalidad al ingreso pero que no lo hace a los
100 dias ni tampoco a largo plazo, si que se relaciona bien con la funcién muscular y
con los indices de capacidad. El porcentaje de pérdida de peso solo se relaciona con el
IMC. El problema puede estar en que es muy subjetivo preguntar a un enfermo por
agotamiento y en que puede ocurrir que los enfermos no conozcan bien su propio
peso, no se pesen habitualmente, no lo hayan hecho nunca o no lo recuerden bien, lo
que nos plantea dudas sobre la conveniencia de aplicar estos dos criterios en nuestros
enfermos. Los otros tres apartados dependen de la funcion muscular, capacidad para
el ejercicio (caminar) fuerza de la mano y velocidad de la marcha, y se relacionan muy
bien con la mortalidad.

En cualquier caso, fragilidad y sarcopenia estan estrechamente relacionadas porque
ambas dependen de la funcion muscular. Sternberg SA (2011) et al en una revisién
sistematica de 22 articulos refieren que dos de los criterios mas frecuentemente
utilizados para definir fragilidad son la disminucidn de la fuerza fisica y la disminucidn
de la velocidad de la marcha.
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Prevalencia de fragilidad en la comunidad y en el hospital

Localidad n Procedencia Edad Fried (1-2) Fried (3-5) Mortalidad
Fried L (2001) EEUU 5317 comunidad 2 65 47% 7,2%
Fried L (2001) > 80 30%
Ottenbacher KJ (2005) ,EEUU 621 comunidad >70 20%

hispanos
Woods NF (2005) EEUU 40657 Q@ comunidad > 65 16,3% 1.7 (1.5-2.0)
Bandeen-R K (2006) EEUU 1002 Q incapacidad > 65 28%
Ble A (2006) Chianti 827 comunidad 265 6%
Cawthon PM EEUU 5993 comunidad >65 40% 4% 2.1(1.6-2.8)
Garcia FJ (2011) Toledo 2488 comunidad 265 42% 8,4%
Freiheit EA (2011) Alberta 928 residencias 84.9 55% 19%
Jacobs JM (2011) Jerusalén 840 comunidad 85 56% 19,5%
Jirschik P (2012) Lleida 640 comunidad >75 47% 9,6%
Martinez-R M (2014) Albacete 678 comunidad >70 56% 18%
Woo J (2015) Hong-Kong 816 comunidad > 65 52,4% 12,5%
DeBuyser SL (2016) N(';glegl?;';e 191 comunidad 274  30% (SOF) 7% (SOF) 2.6 (1.4-4.9)
Lilamand M (2015) Toulouse 265 hospital de dia > 65 52% 37%
(GENGEIWEIRDRPIEPAN  New Delhi 250 hospital > 60 33,2%
Ramos D (2013) Brasil 99 hospital > 65 49,5% 46%
Dorner TE (2014) Viena 133 hospital 265 22% 54%
Joosten E (2014) Lovaina 220 hospital >70 58,5% 40%
Dent E (2014) Adelaida 172 hospital >70 36% 62%
Ritt M (2016) Erlangen 307 hospital > 65 39,3% 43,6%
NOSOTROS (2016) Tenerife 298 hospital 260 36.2% 60.4% 1.8 (1.2-2.7)

SOF Study of Osteoporotic Fracture

Prevalencia de sarcopenia en la comunidad y en el hospital
Localidad Procedencia Edad Sarcopenia Mortalidad

Patel HP (2013) Reino Unido 1787 comunidad 7.8%
Legrand D (2013) Bélgica 288 comunidad > 80 12.5%
' Abellan v KG (2013) Francia 30259  comunidad >75 5.2%
Landi F (2013) Sirente 364 comunidad > 80 21.8% 2.3(1.0-5.4)
. Tampere .
Patil R (2013) amper 409  comunidad  70-80  0.9%
(Finlandia)
. Kashiwa . 314.2%
>
Ishi S (2014) (Japon) 1971 comunidad > 65 ©22.1%
Cherin P (2014) Paris 1421 comunidad >45 15.5%
Cuesta F (2015) Espafia 298 comunidad >70 19.1 %
Patifio FA (2015) Ledn 258 comunidad > 60 24 %
Merelbek
DeBuyser SL (2016) erebexe 191 comunidad 274 8% 2.5(1.3-4.8)
(Bélgica)
Landi F (2012) Roma 122 residencias >70 32.8%
Salva A (2016) Espafia 276 residencias 270 37 %
Basti LP
(Zagllza)anse Holanda 884  discapacitados 265 17.4%
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Vetrano DL (2014) Italia 770 hospital > 65 28 % 3.5(1.4-8.9)
Gariballa SE (2014) Sheffield 432 hospital > 65 10% 27 % vs 10 %
Smoliner C (2014) Nuremberg 198 hospital X 83 243 %

Cerri AP (2015) Milan 103 hospital > 65 214 % 32%vs5.2%
K t
Maeda K (2016) amamoto 619 hospital > 65 64.4%
(Japon)
. 341.1%
>
Sousa AS (2016) Oporto 608 hospital >65 0321%

NOSOTROS (2016) Tenerife 298 hospital 260 61% 2.4 (1.6-3.7)

5.2. Causas y consecuencias de las alteraciones de la funcion
muscular (dinapenia)

El eje sobre el que gira nuestro estudio es la funcion muscular, que, entendemos, es el
principal factor determinante de la sarcopenia y también de la fragilidad. La funcién
muscular va a depender del estado de nutricién y de la actividad fisica; con el
envejecimiento se deteriorard, mas si existe enfermedad, que es lo que conocemos
como sarcopenia y dinapenia. Desnutricion, menor actividad fisica, enfermedad vy
envejecimiento van a ser las causas de la pérdida de masa y de funcién muscular que
nos parece mucho mas importante esta ultima que la de la masa muscular porque en
definitiva es quien va a determinar las capacidades (Rantanen T, 2003, Cooper R 2010,
Taekema DG 2010 y2012, Legrand D 2013). De una buena funcién muscular dependera
la autonomia, mientras que su deterioro causara dependencia, fragilidad, caidas y
finalmente la muerte. Newmann AB (2006) et al refieren que la supervivencia depende
de la funcién muscular y no de la masa muscular.

La funcidon muscular se pude estudiar mediante diversas pruebas. Para medir la fuerza
de las EESS se utiliza la dinamometria y para la funcién de los musculos de las EEll se
utiliza la velocidad desarrollada en el test de la marcha, la capacidad para levantarse
de forma repetida (cinco veces) de una silla y la capacidad para mantenerse en
equilibrio con los pies en varias posiciones, sobre un pie, tdndem, semi-tandem y pies
juntos (prueba del balance). Estos tres ultimos se agrupan en una bateria SPPB
(Guralnik JM, 1994 y1995). También podemos valorar la funcién muscular sin ninguna
prueba; es el caso de la capacidad (referida por el enfermo) para caminar y subir
escaleras, que son datos muy sencillos y faciles de obtener. La dinamometria y la
bateria SPPB se han relacionado de forma repetida con el prondstico. Martin Ponce E
et al (2010, 2014) en dos estudios independientes demostré el valor predictivo de la
dinamometria y en el segundo también de la velocidad de la marcha sobre la
mortalidad a corto y largo plazo.

En nuestro estudio los enfermos desnutridos tienen peor funcién muscular y también
mayor incapacidad y fragilidad. Un IMC inferior a 20 kg/m2 se asocia con menor fuerza
(dinamometria), caminar menos de 300 m al dia, no subir escaleras, no ser capaz de
levantarse tres veces seguidas de la silla, peor puntuacidn en el test de Barthel,
incapacidad para las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, y con mayor
presencia de fragilidad segin todos los indices estudiados. Una desnutricidn,



moderada o intensa, detectada por la VNS se asocia con menor fuerza (dinamometria),
menor velocidad de la marcha, caminar menos de 300 m al dia, no subir escaleras,
peor equilibrio, no ser capaz de levantarse tres veces seguidas de la silla; con la
incapacidad (peor puntuacion en el test de Barthel y en las actividades de la vida
diaria); y con mayor presencia de fragilidad (indices de Fried, Barber y CSHA).
Resultados parecidos obtenemos cuando se valora la desnutricidn mediante los
componentes muscular y graso de la VNS. Resultados similares han sido referidos por
Martin Ponce E (2014) et al, quienes observaron, en 310 enfermos mayores de 60 afios
hospitalizados, una buena correlacién entre el estado de nutricién, la fuerza de la
mano y la velocidad de la marcha en la prueba de seis minutos.

Con la antropometria del tercio medio del brazo los resultados van en el mismo
sentido, pero son mas pobres que con la VNS. Un AMB inferior al 102 percentil
poblacional se relaciondé de forma significativa con menor fuerza de la mano
(dinamometria), con incapacidad para realizar el test de la marcha, caminar menos de
300 m al dia, con peor puntuacién en el test de Barthel, en las actividades no
instrumentales de la vida diaria, y con mayor fragilidad (indices de Fried y Barber).

Por otra parte, y como consecuencia, una peor funcién muscular se relaciona con la
incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria y con la fragilidad. Los
enfermos que tienen menor fuerza de la mano, menor velocidad en la marcha, menor
capacidad para subir escaleras, peor test del balance y menor fuerza para levantarse
de una silla tienen puntuaciones mas bajas en el Barthel y en las actividades de la vida
diaria, y también peor puntuacion en los indices de fragilidad, Fried, Morley, CSHA y
Barber. Taekema DG et al (2012) refieren que una menor velocidad en el test de la
marcha se relaciona con mayor incapacidad para la realizacién de las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria. Abellan van Kan G et al (2009) refieren que
la prueba de la marcha es el instrumento mds sencillo (rdpido, barato y fiable) para la
valoracion de fragilidad en los ancianos.

En los ultimos afios, el test de la marcha en sus distintas formas se ha puesto de
manifiesto como una forma sencilla y barata para diagnosticar la disminucién de la
funcidon muscular y un mayor riesgo de mortalidad. Mutikainen S et al (2011), De Feo S
et al (2011), Takaema DG et al (2012) y Martin-Ponce E (2014) coinciden con nuestro
estudio en que la imposibilidad para hacer el test de la marcha es un signo de muy mal
prondstico.

En el estudio de de Feo (2011) el 18.4% de los pacientes y en el de Taekema (2012) el
12.2% de los enfermos no pudo hacer el test de la marcha. En nuestro estudio, el
24.2% de los de 70 afos o menos no pudo hacer el test de la marcha, cifra que
aumentaba al 46.6% en los de mas de 80 afios. Una velocidad superior a 0.8 m/s solo la
alcanzaron el 30.6% y el 3.4% de los grupos de edad antes referidos. Una velocidad
superior a 1 m/s solo la tenian el 5.2% de los enfermos y ninguno de los de mas de 80
afios. No poder subir escaleras lo referian el 22% de los de menos 70 afios y el 52.2%
de los de mas de 80 afios. Resultados similares encontramos en el test del balance, de
los de menos 70 afios el 40.7% se mantiene en la posicion de tandem y solo el 18% de
los de mas de 80 afios, y en la capacidad para levantarse cinco veces seguidas de una
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silla, que solo lo conseguia el 32.8% y el 15.7% de dichos grupos. En relacidon con el
sexo, las mujeres tienen menos fuerza que los varones en la dinamometria. Lo mismo
ocurre con la velocidad de la marcha y con el resto de pruebas de funcion muscular. Es
un hecho bien conocido la mayor presencia de sarcopenia y fragilidad en las mujeres,
pese a lo cual tienen mayor esperanza de vida que los hombres. En nuestro estudio y
ajustando por edad encontramos mayor mortalidad a largo plazo en los hombres y
mayor sarcopenia y fragilidad en las mujeres.
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5.3. Sarcopenia y dinapenia

La fragilidad depende de la sarcopenia y de la funcién muscular, que probablemente
indican lo mismo, por lo que Cooper R propone el término de sarcofragilidad. Cesari
dice que sarcopenia y fragilidad son las dos caras de una misma moneda, ambas
dificiles de concretar desde el punto de vista prdctico, y dependientes de la funcién
muscular.

La sarcopenia se relaciona con limitacion de la autonomia, dependencia y aumento de
la mortalidad. Por otra parte, forma parte de la mayoria de las definiciones de
fragilidad. El concepto de sarcopenia tiene dos elementos: uno la masa muscular y otro
la funcidon muscular con diferentes sistemas de medida. La masa muscular se ha
valorado de formas muy diversas, a partir de una estimacion a partir del peso y la talla
(Legrand D 2013) o mediante valoracion subjetiva de la masa muscular, antropometria
del tercio medio del brazo, bioimpedancia, TC, DEXA, y RNM. Las pruebas mas
utilizadas para valorar la funcidn son la fuerza de la mano, la velocidad de la marcha, la
capacidad para levantarse cinco veces seguidas de una silla y la prueba del balance;
estas tres ultimas se combinan en la bateria SPPB (Guralnik 1994, 1995). Mientras que
las pruebas funcionales son sencillas y baratas, algunos de los estudios para valorar la
masa muscular son costosos e incluyen radiacidn, aunque sea en bajas dosis.

Hay dos propuestas divergentes para el diagndstico de sarcopenia, Por una parte, un
grupo de geriatras mantiene la exigencia rigurosa de valorar la masa muscular con
criterios objetivos, DEXA o bioimpedancia y, como mucho, antropometria (Cruz-Jentoft
A 2010, Landi F 2010). Por otro lado, algunos autores plantean que la funcién muscular
tiene mayor relevancia de cara al prondstico y restan importancia al valor de la
determinacién de la masa muscular, que muchos no determinan (Manini, Taekema
DG, Rantanen).

Gariballa S y Alessa A (2013) estudian a 432 enfermos hospitalizados utilizando la
circunferencia muscular del brazo (CMB) por antropometria y la fuerza mediante
dinamometria. Refieren un peor prondstico en los enfermos diagnosticados de
sarcopenia (10%). Plantean estos autores la dudosa necesidad y el coste efectividad de
realizar técnicas como la DEXA, la TC o la RNM en el amplio espectro de pacientes,
incluyendo a los ingresados en el hospital por enfermedades agudas, y comentan que
el declinar de la fuerza es mas evidente que el de la masa muscular. Este articulo tuvo
una cierta controversia pues motivd una carta al editor (Safer U et al 2013) en la que
se manifestaba la necesidad de considerar imprescindible la determinacion de la masa
muscular para el diagndstico de Sarcopenia, recomendando la bioimpedancia.

Da Silva T et al (2014) comparan sarcopenia (disminucion de la masa muscular mas
disminucion de fuerza o de velocidad) y dinapenia (disminucion de la fuerza de la
mano) en 1149 sujetos de mds de 60 afios durante un seguimiento de cinco afios o
mas. Tanto la sarcopenia como la dinapenia tenian valor predictivo independiente de
mortalidad. Al igual que en la revision de Manini, Da Silva refiere que el valor
prondstico de la masa muscular es inferior al de la funcién muscular.
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Por otra parte, son muchos los estudios que relacionan el prondstico (dependencia y
mortaliadad) del anciano con la funcién muscular sin considerar la masa muscular.
Studenski S et al (2003) en 487 pacientes ambulatorios de edad igual o superior a 65
afios refieren que la puntuacién en las pruebas SPPB predicen el declinar del anciano y
la tasa de hospitalizacién. De dichas pruebas destacan el valor prondstico de una
velocidad menor de 0.6 m/s. Balzid D et al (2009), en 897 sujetos de edad igual o
superior a 65 afios, después de tres afios de seguimiento, refieren que el riesgo de
incapacidad estd en relacién directa con una baja ingesta caldrica y una funcidn
muscular disminuida (SPPB) y en relacién inversa con la actividad fisica. Taekema DG et
al (2012), en 599 pacientes de 85 o mas afos, observan que los enfermos que no
realizan el test de la marcha, o lo hacen a menos de 0.8 m/s, tienen mayor riesgo de
mortalidad en el seguimiento a largo plazo. Proponen disminuir los limites de la
velocidad de la marcha para los de 85 afios 0 mas a <0.40 m/s en mujeres y <0.45 m/s
en varones. Martin-Ponce E et al (2010 y 2014), en dos series de enfermos (400 y 310)
mayores de 60 afios ingresados en un servicio general de medicina interna, encuentran
que la fuerza de la mano y la velocidad de la marcha se relacionan con la mortalidad
durante el ingreso y a largo plazo. Casas-Vara A et al (2011) refieren en 244 enfermos
con insuficiencia cardiaca un aumento de la mortalidad a largo plazo en los que tienen
menor fuerza de la mano.

También en estudios a muy largo plazo. Metter EJ et al (2002) estudian a 1071 sujetos
incluidos durante un periodo de 25 afios y con un seguimiento de 40 afos. La fuerza de
la mano fue un factor predictivo de mortalidad por cualquier causa, independiente de
la masa muscular estimada por la excrecién de creatinina en orina de 24 horas.
También a muy largo plazo, Rantanen T (2003) revisa el estudio de Honolulu (con fecha
de inicio en 1968), 8006 varones con un seguimiento de 30 afios. Analiza el proceso del
declinar en relacién con la fuerza con las limitaciones y la mortalidad. Refiere que la
fuerza necesaria para la actividad fisica depende de la habilidad. Cuando el balance
(equilibrio) es bueno es necesaria poca fuerza para caminar, en cambio cuando el
balance es malo es necesaria mucha mas fuerza. La fuerza por tanto seria una reserva
para la capacidad. A mayor fuerza en el inicio menor probabilidad de limitaciones en el
futuro. La fuerza en el momento inicial también predice la mortalidad a largo plazo.
Artero EG et al (2011) estudian el valor predictivo de la fuerza de la mano en 1500
hipertensos de 40 afios a los que siguen durante un promedio de 18 afios: cuanto
mayor la fuerza de la mano en la edad media de la vida mejor es la supervivencia. De
Buyser S et al (2013), en 352 varones ambulatorios entre 71 y 86 afios que realizan
todas las pruebas: fuerza de la mano, marcha (Up and Go) y la bateria SPPB, tras un
seguimiento de 15 afios, y con una mediana de supervivencia de 9 afios, refieren que
todas las pruebas se relacionan con la supervivencia, siendo la mejor el Up and Go.
Cooper R et al (2010) realizan una revisidon sistematica de 33 estudios en los que se
analiza la velocidad (14692 participantes), el equilibrio (balance), la capacidad de
levantarse cinco veces de una silla y la fuerza de la mano (53476 participantes)
encontrando que todas las pruebas se encuentran asociadas con la mortalidad.

Todos estos estudios demuestran el valor predictivo de la funcidn muscular sin que se

haya medido la masa muscular, lo que cuestiona el concepto de sarcopenia en favor
del de dinapenia. Si la funcidén muscular esta alterada y se relaciona con la mortalidad,
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eso indica que algo esta pasando en el musculo. Ahora bien ées necesario medir la
masa muscular? Manini TD et al (2012) propone reconsiderar el concepto inicial de
sarcopenia: disminuciéon de la masa muscular (Rosenberg 1997), y separarlo del de
dinapenia: alteracidon de la funcion muscular. En una revisién sistematica observa que
el valor predictivo de la funcién muscular es superior al de masa muscular respecto a
limitacién e incapacidad.

Otro problema es que en relacion con el diagndstico de sarcopenia, segun la EWGSOP,
varios autores argumentan que el criterio “disminucién de la masa muscular” limita la
prevalencia en cifras bajas, cuando hay porcentajes muy altos de incapacidad en las
pruebas de funcién muscular, fuerza de la mano y velocidad de la marcha. Legrand D
et al (2013) estudian a 288 sujetos mayores de 80 afos. Aplican los criterios de
sarcopenia dela EWGSOP y estudian el indice de masa muscular por bioimpedancia,
ademas de la fuerza de la mano y de la bateria SPPB. El 12.5% presenta sarcopenia
mientras que el 60% de las mujeres y el 49.5% de los varones tienen disminuida la
fuerza de la mano y el 70% de las mujeres y el 39.7% de los varones tienen
puntuaciones bajas en el SPPB. También refieren una asociacion de la fuerza de la
mano con el SPPB, pero no con la masa muscular. Llama la atencién la divergencia
entre la prevalencia de sarcopenia y de la disminucién de la masa muscular. Sipers WM
et al (2014) en 85 enfermos ingresados, mayores de 70 afios, aplican 17 criterios
diferentes de sarcopenia y encuentran una prevalencia que oscila en el caso de las
mujeres entre 26 y 75% y en el de los varones entre 42 y 100%. Destacan que en el
96% estaba disminuida la velocidad de la marcha. Patifio FA et al (2015) estudian a 258
sujetos de la comunidad, de 60 afios o0 mayores y aplican los criterios de la EWGSOP.
Miden el indice de masa magra apendicular mediante DEXA, la fuerza de la mano
mediante dinamometria y la velocidad de la marcha. La prevalencia de sarcopenia fue
de 2.4%, mientras que la masa muscular estaba disminuida en el 5.4%, la fuerza de la
mano en el 13.2% y la velocidad de la marcha en el 13.6%. Hay que destacar que los
pacientes con disminucién de la masa magra no tenian peor funcién muscular,
mientras, que al igual que en el estudio de Sipers WM (2014), encuentran una
excelente relacion entre fuerza de la mano y velocidad de la marcha. En nuestro
estudio encontramos una buena relacion entre estado de nutricion, masa muscular y
funcidn muscular, aunque la mejor es la que se establece entre las distintas pruebas de
funciéon muscular. Salva A et al (2016) aplican los criterios de la EWGSOP a 276
mayores de 69 afios residentes en instituciones para ancianos pero ambulatorios. La
prevalencia de sarcopenia fue del 37% (15% en varones y 46% en mujeres). El 37%
tenia disminucién de la masa muscular, el 86% disminucién de la velocidad de Ia
marcha y el 95% disminucién de la fuerza de la mano. Concluyen que, aunque la
funcién muscular esta alterada en el 90%, la masa muscular se encuentra preservada
en la mayoria. Vemos de nuevo como la determinacidon de la masa muscular limita la
prevalencia de sarcopenia y que la funcién muscular es mas sensible. Cuesta F et al
(2015) estudian a 298 sujetos de la comunidad de 70 afios o mads. Refieren que el
19.1% tenian sarcopenia, el 20.1% disminucién de la masa muscular (bioimpedancia),
el 68.8% disminucion de la velocidad de la marcha y el 81.2% disminucion de la fuerza
de la mano. Solamente el 21.9% de los que tenian disminucién de fuerza y el 19.5% de
los que tenian disminucidn de la velocidad tenian disminucién de la masa muscular. No
encuentran correlacién entre la masa muscular y la velocidad o la fuerza. Este estudio,
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al igual que los anteriores nos plantea, que la determinacién de la masa muscular tiene
una sensibilidad mucho menor que la de la funcidn muscular, por lo que la prevalencia
de dinapenia es muy superior a la de sarcopenia. Estas incongruencias hacen que junto
al concepto de sarcopenia surja cada vez con mas fuerza el de dinapenia, que no
incluye a la masa muscular (Manini TM 2012). Podemos considerar, por tanto, ambos
conceptos por separado y preguntarnos si es conveniente combinarlos.

Ahora, en nuestro estudio, si combinamos la fuerza de la mano con la velocidad de Ia
marcha, encontramos una alta prevalencia de dinapenia: el 3.8% tiene disminuida la
fuerza con velocidad normal, el 26% tiene disminuida la velocidad con fuerza normal y
el 60.2% tiene disminuida tanto la fuerza como la velocidad. Solo el 10% tiene
conservadas fuerza y velocidad. La velocidad es, por tanto, algo mas sensible que la
fuerza. De elegir un Unico dato de funcidn muscular este seria probablemente el test
de la marcha, que ademads no necesita ningun tipo de instrumento. Como antes hemos
comentado, el determinante de la prevalencia va a ser el criterio de nutriciéon que mide
la masa muscular. Si elegimos criterios avanzados como VNS de 5 o mas puntos,
desnutricidn intensa, componente muscular de la VNS-MM mayor de 3, o AMB inferior
al percentil 10 de la poblacién tendremos sarcopenia en el 38.1%, 39.8% y 32.5% de los
casos respectivamente. Si aumentamos la sensibilidad a una VNS de 3 o mas
(desnutricion moderada e intensa), un componente muscular de la VNS-MM mayor de
2 o un AMB inferior al percentil 25, tendremos sarcopenia en el 66.8%, en el 60.9% vy
en el 49.3% de los casos respectivamente. Cuanto mds sensible el criterio de
desnutricidon mayor la prevalencia. Si tenemos en cuenta que en casi el 90% de los
casos uno de los criterios de funcidn muscular es patoldgico (esa seria la prevalencia
de dinapenia) la prevalencia de sarcopenia no deberia ser muy inferior.

Todas las valoraciones de sarcopenia y de dinapenia que hemos comentado se
relacionan con la mortalidad, lo que quiere decir que cumplen con el valor practico
desde el punto de vista del prondstico. Ademas, aquellos enfermos que tienen fuerza 'y
velocidad conservadas tienen un excelente prondstico a largo plazo con una
mortalidad en torno al 10% a los 1000 dias.

Pensamos que los criterios para definir sarcopenia deberian ser de aplicacion
universal: a todos los ancianos, enfermos y sanos, en el hospital y fuera de él, y a todos
los adultos y jévenes para prevenir limitaciones y pérdida de autonomia, en el futuro.
Los métodos para obtenerlos deben ser por tanto sencillos, rapidos e inocuos para que
se puedan aplicar a todos los pacientes; y han de poder repetirse tantas veces como
sea necesario. Deben ser pragmaticos y relacionarse con el mal prondstico,
incapacidad y muerte. Deben ser baratos, no podemos plantearnos realizar una DEXA,
ni siquiera una bioimpedancia, a todos los ancianos de la poblacion. Deben ser mas
sensibles que especificas, lo que permitird prevenir en mayor medidad. El concepto de
sarcopenia lleva implicito la disminucion de la masa muscular, pero si estd alterada la
funcidon muscular y no existe otra explicacion debemos aceptar que se trata de
sarcopenia.

Cuanto mas sencillas sean las pruebas, mas facil sera su aplicacidon. En la siguiente
tabla podemos observar como dos de estos datos muy simples, la capacidad para
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caminar y para subir escaleras se relacionan con el estado de nutricién, con las
pruebas de funcién muscular, con los indices de incapacidad y dependencia, con la
fragilidad y con la mortalidad durante el ingreso. Ademas, la capacidad para subir
escaleras forma parte de los criterios del indice de fragilidad de Morley.

Capacidad para caminar 300m Subir escaleras

IMC < 20 kg/m2

VNS >5
VNS MM >3

VNS GG > 2

AMB < PERCTIL 1092
Fuerza dinamomet < 20%

Velocidad < 0.8 m/s

Balance 0

Sentar y levantar 0

Barthel < 40

IDLAO

Fragilidad Fried > 3

CSHA >5

Muerte ingreso
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RR
4.84 (1.48-15.8)

RR
3.85(1.25-11.8)

2.20 (1.30-3.67)

2.75 (1.63-4.65)

2.74 (1.68-4.46)

3.18 (1.93-5.26)

3.71(1.74-7.88)

5.71 (2.60-12.7)

1.77 (1.10-2.92)

8.55 (4.31-16.9)

5.38 (2.87-10.1)

27.5(3.72-203.)

25.0 (3.37-200.)

39.4 (19.5-79.6)

41.7 (20.8-81.3)

31.7 (16.4-61.3)

28.6 (14.9-55.3)

65.4 (19.7-217)

76.9 (23.3-250.)

37.1(14.9-90.9)

19.5 (9.12-41.6)

29.5 (15.4-56.6)

8.26 (4.78-14.3)

89.6 (35.6-226)

55.5 (25.6-125.)

2.74 (4.46-1.68)

5.29 (2.10-13.3)




5.4. Caidas

Uno de los hechos que determinan el prondstico y la calidad de vida de los ancianos
son las caidas, que se relacionan no solo con el equilibrio (test del balance) sino con
todas las pruebas de funcién muscular. Las caidas son uno de los sindromes geriatricos
fundamentales dada la importancia de las complicaciones que se pueden derivar:
fracturas, sindrome confusional agudo, incapacidad y dependencia, encamamiento y
muerte (Clegg A 2013).

Heim N et al (2014) refieren en 883 enfermos hospitalizados de 70 o mas afios
antecedentes de caidas en el 37.6%. Stalenhoef PA et al (2002) refieren en 311
enfermos, de 70 o mas afios, procedentes de centros de salud caidas durante el
seguimiento en el 33%. Kiely DK et al (2009) en 765 sujetos procedentes de la
comunidad refiere caidas recurrentes en el 30.5%. En nuestro estudio, el antecedente
de caidas tenia una frecuencia similar (38.9%), aunque no se asocié con una mayor
mortalidad ni a corto ni a largo plazo; lo que simplemente quiere decir que muchos de
nuestros pacientes ingresan por cosas peores y estan en peor situaciéon. En cambio, si
que encontramos una relacion estrecha con la pérdida de la funcion muscular, en
especial de MMII: velocidad en el test de la marcha inferior a 0.8 m/s, incapacidad para
levantarse cinco veces seguidas de una silla, caminar menos de 300 m al dia, no subir
escaleras o fuerza de la mano por debajo del 20% del pico maximo. Las caidas también
se relacionan con las pruebas de dependencia, Barthel e IADL y con los indices de
fragilidad CSHA y de Fried.

Interpretamos que las caidas son consecuencia de una pérdida de funcidn muscular.
Sin embargo, si la caida se complica con fractura, ésta podria ser también causa de una
peor funcién muscular, debido a las complicaciones de la misma, con desnutricidn,
inmovilizacién prolongada o a una rehabilitacién inadecuada (Reider L 2013). Por eso
hemos repetido el andlisis excluyendo a los enfermos con antecedentes de fracturas,
observando que la relacién entre caidas y alteracion de la funcion muscular se
mantiene. Un hecho que nos ha llamado poderosamente la atencién es la mejor
relacion de caidas y fracturas con la funcion muscular que con la pérdida de la
autonomia (incapacidad y dependencia).

La pérdida de musculo y de fuerza facilita la pérdida del equilibrio y es un
determinante de caidas y fracturas. Steel VS et al (2003) en 439 sujetos entre 69 y 92
afios refieren que aquellos que tienen al menos dos caidas (23%), durante el
seguimiento de un afo, tienen en el momento inicial del estudio peor test del balance
(equilibrio) y menor fuerza en la mano. Muir SW et al (2010), en una revisidn
sistematica de 23 estudios, refieren que la alteracion del test del balance aumenta el
riesgo de caidas. Stalenhoef PA et al (2002) encuentran relacién entre la existencia de
caidas previas y menor fuerza de la mano (dinamometria). Toraman A et al (2010)
relacionan el riesgo de caidas con una menor velocidad en el test de Up and Go. Landi
F et al (2012) en un estudio poblacional con 260 sujetos de 80 o mas afios observan
que el 25.4% tienen sarcopenia que se asocia con una mayor frecuencia de caidas,
27.3% frente a 9.8% en los que no tenian sarcopenia. Es obvio que existen otros
muchos factores de riesgo de caidas en el anciano como el deterioro neuroldgico, el
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uso de sedantes o la hipotensidn ortostatica. Quizas por eso y coincidiendo con Ritt M
et al (2015), no hemos encontrado relaciéon con la mortalidad ni a corto ni a largo
plazo. Puesto que la comorbilidad es un factor determinante de mortalidad en
nuestros enfermos tenemos que concluir que tenemos situaciones mucho peores que
el antecedente de caidas.

La importancia de la funcién muscular en relacién con la marcha y el riego de caidas,
viene avalada también por los estudios de Beloosesky Yet al (2010), Savino E et al
(2013) y Di Monaco M (2014), quienes demuestran que después de una fractura de
fémur la recuperacion de la deambulacién es mejor en aquellos que, previamente o al
producirse la fractura, tenian mas fuerza en la dinamometria.

En varios indices de fragilidad consta como criterio el antecedente de caidas. Asi, las
incluye el indice de fragilidad SHERPA ademas de deterioro cognitivo, una mala salud
auto percibida y la incapacidad para las actividades instrumentales de la vida diaria
(Dent E 2014); Otro sistema para valorar la fragilidad, Veiligheids Management
Systeem (VMS), incluye desnutricion, delirio, incapacidad para las ADL y caidas (Heim N
2014). El mantenimiento de la funcién muscular mediante actividad fisica y adecuada
nutricion puede disminuir el riesgo de caidas y evitar la pérdida de la autonomia en los
ancianos.
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5.5. Pérdida de la funcion muscular y deterioro cognitivo

La sarcopenia y la dinapenia (funcién muscular) también se han relacionado con otro
aspecto del declinar del anciano como es el deterioro cognitivo. Kelaiditi E et al (2013)
y Dartigues JF et al (2014) proponen el término fragilidad cognitiva (cognitive frailty)
para hacer referencia a un sindrome heterogéneo caracterizado por fragilidad fisica y
alteracion cognitiva inicial sin demencia.

Son muchos los estudios que han relacionado sarcopenia y debilidad con deterioro
cognitivo. Samper-Ternent R et al (2008) en 1370 sujetos encuentran que los fragiles,
segun los criterios de Fried, que incluyen dinamometria y velocidad de la marcha,
tenian mayor deterioro cognitivo a lo largo de 10 afios de seguimiento. Smoliner C et al
(2014) en 198 enfermos hospitalizados refieren una relacién entre sarcopenia
(criterios de la EWGSOP) y deterioro cognitivo, aunque sin valor predictivo
independiente. Maeda K et al (2016), en 619 enfermos hospitalizados en una
institucion para ancianos, refieren un deterioro cognitivo mas frecuente en los
enfermos que tenian sarcopenia (bioimpedancia y fuerza de la mano). Jae Yong J y
Junghoon K (2015) refieren en 2,982 adultos de 65 afios 0 mas, que la disminucion de
fuerza de la mano se asocia con el riesgo de deterioro cognitivo; mas aun, los que
tienen mas fuerza también tienen mejor estado cognitivo.

Taekema DG (2007) et al estudian la relaciéon entre disminucion de la fuerza de la
mano y el deterioro cognitivo en 555 ancianos de 85 afios, y encuentra una relacion
con el deterioro cognitivo y también con la incapacidad para las ADL. En un estudio
posterior (2012) después de un seguimiento de 4 afos (los enfermos pasan de 85 a 89
afios) refieren ademas que un mejor estado cognitivo a los 85 afios se asocié con
mayor fuerza de la mano en situacién basal y con menor declinar en la fuerza.
Concluyen que el deterioro cognitivo precede a la pérdida de fuerza. Esta parece ser la
explicacion mas légica para dicha asociacion. En cambio, Mitnitski A et al (2011) en
10263 sujetos de 65 o mas afios determinan en situacion basal el mini mental (MMSE)
y tres indices de fragilidad (FI-GCA; CSHA y Fried). Cinco afios después repiten el MMSE
(ahora son 2305 sujetos con 70 o mas afios) y realizan un seguimiento de otros cinco
afios mas. Los indices de fragilidad permitian predecir el deterioro cognitivo y la
mortalidad a largo plazo. El deterioro cognitivo es causa y consecuencia de la fragilidad
o dicho de otra manera hay una covariacion de ambos hechos con el declinar del
anciano. Clouston SAP et al (2013) realizan una revisidon sistematica de diversas
pruebas de funcion muscular encontrando una relacion con el deterioro cognitivo. Los
cambios en la fuerza de la mano estaban mas asociados con el estado mental,
mientras que la alteracién de la velocidad de la marcha se asociaba con el deterioro
cognitivo. Jae Yong Jang et al (2015), en 2982 coreanos de 65 afios o mas en un estudio
transversal, encuentran que aquellos con menos fuerza tenian peor puntuacién en el
MMSE, menor actividad fisica y mayor incapacidad para las ADL. Por el contrario, los
que se encontraban en primer cuartil (mayor fuerza) tenian menor riesgo de deterioro
cognitivo.

Abellan van Kam G et al (2013) en 3025 mujeres mayores de 74 aiflos no encuentra
asociacion entre el deterioro cognitivo y la sarcopenia, y si en cambio con la dinapenia.
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Utiliza como criterio de deterioro cognitivo el Short Portable Mental Status
Questionnaire (SPMSQ), prueba similar al test de Pfeiffer, y de pérdida muscular la
disminucién de la masa magra apendicular (DEXA) con una prevalencia de deterioro
cognitivo de 16.3% y de sarcopenia, segun los diferentes criterios, entre 3.3 y 18.8%.
En cambio, si que encuentra relacion entre el deterioro cognitivo y la funcion
muscular: fuerza de la mano y velocidad de la marcha. Aqui de nuevo es mejor la
dinapenia que la sarcopenia.

Nosotros hemos encontrado que el deterioro cognitivo es frecuente. Valorado por el
test de Pfeiffer, el 26.9% tenia tres 0 mas puntos. Al igual que otros autores también
hemos encontrado que el deterioro cognitivo (test de Pfeiffer) se relaciona con el
estado de nutricion (IMC y VNS), con todas las pruebas de funcién muscular, con la
pérdida de la capacidad para las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria,
con la fragilidad y con la mortalidad tanto a corto como a largo plazo. También, los
pacientes con sarcopenia o con peor funcién muscular tenian mayor puntuacién en el
Pfeiffer. La explicacion puede ser que, a partir del inicio del deterioro cognitivo tanto la
alimentacion como la actividad fisica empeoran como sugiere Taekema DG (2012).
También un fendmeno de covarianza con el declinar del envejecimiento, todas las
facultades van poco a poco disminuyendo de forma similar.

5.6. Fragilidad y enfermedad respiratoria cronica

La fragilidad, que segun los criterios de Fried, tiene dos componentes de alteracion de
la funcién muscular, también se ha relacionado con las enfermedades respiratorias
cronicas. Vaz Fragosos CA et al (2012) refiere en 3578 sujetos, entre 65 y 80 afios, un
5.8% de fragilidad y 48% de prefragilidad. Los sujetos con criterios de fragilidad
desarrollan con mayor frecuencia una alteracion respiratoria tanto de tipo obstructivo
como restrictivo.
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5.7. ¢ De quién depende la fragilidad?

Son muchos los estudios que, como nosotros, han puesto de manifiesto la relacién
entre desnutricion, pérdida de la funcion muscular, sarcopenia, incapacidad vy
fragilidad. Hay que considerar que la fragilidad incluye funcion muscular, asi, el indice
de Fried contiene fuerza de la mano y velocidad de la marcha y también pérdida de
peso, por lo que se relaciona con la sarcopenia. Una alimentacién equilibrada junto a
un buen estado de nutricién y a una actividad fisica adecuada evitaran la pérdida de
masa y de funcién muscular, y la fragilidad. En nuestro estudio hemos encontrado una
relacion estrecha entre estado de nutricion, fuerza y funcién muscular, incapacidad y
fragilidad. Diversos estudios han encontrado la misma relacion.

Martinez-Reig et al (2014) en 678 sujetos (no hospitalizados) con una edad media de
78 anos, 18% fragiles y 56% pre-fragiles, segun la clasificacién de Fried, refieren una
relacidon entre desnutricidn, limitacion de la movilidad, y pérdida de las actividades
basicas de la vida diaria. Para valorar el estado de nutricidn utilizan el mini nutritional
assessment (MNA) y encuentran que el 54% de los sujetos desnutridos o con riesgo de
desnutricién eran fragiles. Dorner TE et al (2014) en 133 enfermos hospitalizados con
una edad media de 74 afios, 54% fragiles y 22% pre-fragiles (segun criterios de Fried
modificados), refieren que el 77% estaban desnutridos (menos de 12 puntos en el
MNA) y que el 76% de los desnutridos eran fragiles. Lilamand M et al (2015) en 267
enfermos de un hospital de dia, con una edad media de 81 aiios, de los que el 25%
estaba desnutrido segln el MNA, encuentran que por los criterios de Fried el 37% eran
fragiles y el 52% pre-fragiles (sélo el 11% no eran fragiles); el 97% de los que no tenian
fragilidad (Fried 0) tenian un buen estado de nutricidn, mientras que de los fragiles el
5% estaba malnutrido y el 38% en riesgo de malnutricion. Boulos C et al (2016)
estudian a 1200 ancianos de la comunidad, con una edad media de 76 afios, de los que
seguin el MNA el 8% estaba desnutrido y el 29% en riesgo de desnutricidon. Refieren
que los sujetos malnutridos tenian mayor riesgo de fragilidad segun el indice del
estudio de fracturas osteopordticas, con un RR de 3.72 (1.40-9.94). Estd claro que la
desnutricidén se relaciona con la fragilidad, ademas los indices de Fried y de Morley
incluyen un criterio de pérdida de peso.

Para saber de qué factores depende la fragilidad hemos elegido la escala canadiense
de salud y envejecimiento, dado que dicha escala es intuitiva por prototipos segun la
incapacidad y no depende directamente del estado de nutricién ni de la funcién
muscular. De quien si depende es de las limitaciones de las actividades de la vida diaria
por lo que no las hemos incluido en el analisis multivariante. En este, llama
poderosamente la atencidn que ademas de la edad, cosa que es ldgica, se seleccionan
dos variables representativas de la funcidn muscular: la dinamometria para las
extremidades superiores, y la bateria de pruebas fisicas (SPPB) para las inferiores, que
incluye la velocidad de la marcha, el equilibrio (balance) y levantarse cinco veces de
una silla. Esto nos da una idea de la importancia de la funcién muscular que es mayor
que la nutricidn, de cara a explicar la incapacidad y la fragilidad.
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También observamos como pruebas sencillas del interrogatorio (capacidad para
caminar y para subir escaleras) y del examen fisico (VNS) se relacionaban de forma
estrecha e independiente con la fragilidad (CSHA) y en el analisis de regresion logistica
superaban a la edad, a la dinamometria y a la velocidad en el test de la marcha. Si el
enfermo tiene una VNS entre 0 y 5, es capaz de subir escaleras y de caminar 300 m al
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dia la fragilidad es del 2%, mientras que si falla en todas las anteriores la fragilidad es
del 92%. Sternberg SA et al (2011) en una revisién de 22 articulos donde se analizan
diferentes criterios de fragilidad refiere que los mas frecuentes son fuerza de la mano,
velocidad de la marcha y deterioro cognitivo.

Otros factores que originan fragilidad
Taekema DG, en varios estudios realizados con la cohorte Leyden 85+ en sujetos muy
ancianos, analiza qué factores son los determinantes de dinapenia.

En 2011 estudia las concentraciones de IGF-1 (factor de crecimiento y regeneracion
muscular) en dos cohortes, una de 672 sujetos de mediana edad (media 64 afos) y
otra de 272 muy ancianos todos de 89 afios. Refiere que el IGF-1 disminuia
progresivamente con la edad y correlacionaban de forma positiva con la fuerza de la
mano en las mujeres, pero no en los varones. Vestergaard PF et al (2013) refiere que el
IGF-1 total correlaciona con la grasa corporal total (TBF) con la funcién muscular en
varones. Nosotros no encontramos relacion entre el IGF-1 y la funcién muscular ni en
el grupo total ni en los varones; en las mujeres sélo una tendencia con la velocidad y la
capacidad para levantarse.

Taekema DG et al 2011() encuentra que en ancianos de 85 afos los que tenian mayor
presidon arterial (hipertensos) tenian mayor fuerza de la mano. Probablemente los
sujetos hipertensos estan mejor nutridos y tienen mas fuerza, explicacion basada en la
epidemiologia inversa. Taekema DG et al (2007) refiere que los ancianos que
presentan cifras basales mas elevadas de TNF alfa, en el seguimiento tenian mayor
pérdida de fuerza de la mano. Esto indica un cierto grado de desnutricidon y sarcopenia
debida a caquexia secundaria a inflamacién. Landi F et al (2013) estudian a 354 sujetos
de la comunidad de 80 o mas afios. Encuentran que la presencia de anorexia es un
factor independiente de riesgo de sarcopenia determinada segln criterios de la
EWGSOP.
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éDe quién depende la fragilidad? Nutricion y funcion muscular

Rho de Spearman

IMC s MM amb50 | din50p100 | BALANCE | levantar5 | velémsg | Caminar | BARTHEL | IADLsuma | ADLsuma | BARBER | CSHA fr05 Pfeifler
IMC rho 1,000 | -509 | -443 479 ,163 122 ,087 127 ,092 129 ,138 139 -,047 -,095 =211 -,160
Sig. (bilateral) . ,000 ,000 ,000 ,006 ,041 41 ,033 M7 ,027 ,026 ,018 421 105 ,000 ,006
N 291 291 291 282 290 281 285 281 291 291 261 287 290 290 291 290
s rho -509 | 1,000 ,926 -,380 -,382 -,332 =377 -,397 -316 -,393 -,433 -,368 1292 ,378 ,394 ,356
Sig. (bilateral) ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 291 298 298 288 297 288 292 288 298 298 268 294 297 297 298 297
MM rho -,443 ,926 | 1,000 -374 - 416 -,335 -394 -,402 -290 -,395 -,399 -,344 272 ,363 ,408 ,333
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 291 298 298 288 297 288 292 288 298 298 268 294 297 297 298 297
amb50 rho 479 | -380 | -,374 1,000 1233 ,079 ,084 ,109 131 A1 129 ,082 -051 | -,069 -,160 -115
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 . ,000 186 161 ,070 ,026 ,060 ,037 168 ,391 ,245 ,006 ,052
N 282 288 288 288 288 279 282 279 288 288 263 285 288 288 288 288
din50p100 tho 163 | -382 | -416 1233 1,000 467 448 1536 479 512 517 491 ~417 | -539 679 404
Sig. (bilateral) ,006 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 290 297 297 288 297 288 291 288 297 297 268 294 297 297 297 296
BALANCE rho 122 | -332 | -335 ,079 467 1,000 ,687 Al ,658 713 672 ,706 -,539 -,695 -,535 -410
Sig. (bilateral) ,041 ,000 ,000 ,186 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 281 288 288 279 288 288 287 283 288 288 259 285 288 288 288 287
SENTARYLEVANTAR  rho ,087 | -377 | -394 ,084 1448 687 1,000 ,739 617 611 ,626 ,667 -503 | -644 -,557 -,397
Sig. (bilateral) 141 ,000 ,000 161 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 285 292 292 282 291 287 292 287 292 292 262 288 291 291 292 291
velémsg rho 127 | -397 | -,402 ,109 ,536 Al ,739 1,000 ,666 ,659 ,630 ,662 -535 | -712 -,608 -,465
Sig. (bilateral) ,033 ,000 ,000 ,070 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 281 288 288 279 288 283 287 288 288 288 259 285 288 288 288 287
Caminar rho ,092 | -316 | -290 131 479 ,658 617 ,666 1,000 751 712 791 -,648 -,809 -674 -,346
Sig. (bilateral) | ,117 | ,000 | ,000 ,026 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 | ,000 ,000 ,000
N 291 298 298 288 297 288 292 288 298 298 268 294 297 297 298 297
BARTHEL rho 129 | -393 | -395 11 512 713 611 ,659 751 1,000 ,801 ,858 -646 | -788 -619 -475
Sig. (bilateral) ,027 ,000 ,000 ,060 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 291 298 298 288 297 288 292 288 298 298 268 294 297 297 298 297
|ADLsuma tho 138 | -433 | -399 129 517 672 1626 1630 712 ,801 1,000 821 -641 | -816 -607 -486
Sig. (bilateral) ,026 ,000 ,000 ,037 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 261 268 268 263 268 259 262 259 268 268 268 268 268 268 268 267
ADLsuma rho ,139 | -368 | -344 ,082 1491 706 ,667 ,662 791 ,858 ,821 1,000 -674 -,805 -,607 -,449
Sig. (bilateral) ,018 ,000 ,000 .168 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000
N 287 294 294 285 294 285 288 285 294 294 268 294 294 294 294 293
BARBER rho -,047 1292 272 -,051 -417 -,539 -,503 -,535 -,648 -,646 -,641 -,674 1,000 ,697 ,534 ,389
Sig. (bilateral) 421 ,000 ,000 ,391 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000
N 290 297 297 288 297 288 291 288 297 297 268 294 297 297 297 296
CSHA tho -095 | ,378 | ,363 -,069 -539 -695 -644 712 -,809 788 -816 -805 1697 | 1,000 676 1397
Sig. (bilateral) ,105 ,000 ,000 ,245 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000
N 290 297 297 288 297 288 291 288 297 297 268 294 297 297 297 296
05 rho =211 ,394 ,408 -,160 -,679 -,635 -,557 -,608 -674 -619 -,607 -,607 ,534 676 1,000 374
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,006 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000
N 291 298 298 288 297 288 292 288 298 298 268 294 297 297 298 297
Test_de_Pfeiffer rho -,160 ,356 ,333 =115 -,404 -410 -,397 -,465 -,346 -475 -,486 -,449 ,389 ,397 ,374 1,000
Sig. (bilateral) ,006 ,000 ,000 ,052 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 .
N 290 297 297 288 296 287 291 287 297 297 267 293 296 296 297 297
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5.8. Mortalidad

Nuestros pacientes ancianos pluripatologicos tienen una mortalidad del 7.7% durante
el ingreso en el hospital. Esta mortalidad, que inicialmente puede parecer no muy
elevada, se duplica a los 100 dias del ingreso aumentando al 15.1%. Ademas, hay que
tener en cuenta que hemos excluido a los enfermos que fallecian en los dos primeros
dias del ingreso o que ingresaban en situacion terminal. A largo plazo encontramos
que el primer cuartil de exitus ocurre a los 294 dias, es decir antes de un afio ha
muerto el 25% y la mediana a los 989 dias; antes de tres afios ha muerto la mitad de
nuestros enfermos.

Muchos datos de nuestro estudio se relacionan con la mortalidad sin tener que ver con
los criterios de dinapenia, sarcopenia y fragilidad. Asi, cuando la edad es mayor de 80
afios la mortalidad a los 100 dias es de 23.3% y la mediana de supervivencia de 601
dias. La enfermedad también se relaciona con la mortalidad. Una alta comorbilidad
con un indice de Charlson mayor de O se relaciona con mayor mortalidad a corto y
largo plazo (que no se relaciona con la funcién muscular ni con la fragilidad), lo mismo
ocurre con los diagndsticos de neoplasia activa, demencia y neumonia. El estrés
inflamatorio mas intenso, acompafiado de disminucién de la albumina también se
relaciona con mayor mortalidad a corto y a largo plazo. Lo mismo, una mayor
disfuncién de drganos con elevacién del SOFA, el deterioro cognitivo, aumento del
Pfeiffer y unas arterias mas rigidas con aumento del ITB por encima de 1.3 se
relacionan con mayor mortalidad. Tal S et al (2011) refieren en 1509 enfermos
hospitalizados de 65 afios 0 mas una mortalidad durante la hospitalizacion del 6.2%. Se
relacionaron con una mayor mortalidad la edad avanzada, el aumento de la vitamina
B12, la disminucién de la albimina, la comorbilidad y el nimero de medicinas;
ademas, edad, B12 y albumina tenian capacidad predictiva independiente.

En relacidon con el sexo encontramos una tendencia a una mayor mortalidad en los
varones. Sin embargo, como las mujeres tienen una mayor edad (diferencia de 1.7
afios), cuando ajustamos por edad (regresion de Cox) encontramos que los varones
tienen mayor mortalidad de forma significativa (HR 1.52 (1.04-2.23)). Este es un hecho
aparentemente paraddjico ya que las mujeres son mas fragiles que los varones: mayor
indice de Fried, CSHA y Barber, mayor indice de Barthel, y tienen peor funcidn
muscular y menos fuerza: dinamometria, velocidad de la marcha, peor test del balance
y peor resultado en la prueba de levantarse cinco veces de una silla. En cambio, en la
valoracion del estado de nutricidn no encontramos diferencias significativas, entre
varones y mujeres. Una mayor mortalidad en los varones (de forma independiente) ha
sido observada por Ravaglia G et al (2008). Theou O et al (2014) en 27527 sujetos de la
comunidad refieren que todos los indices de fragilidad aumentan con la edad, aunque
de forma no proporcional. También refieren que las mujeres tienen mayores indices de
fragilidad, pero mejor supervivencia, lo que coincide con nuestros resultados.
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5.8.1. Marcadores bioldgicos de fragilidad

En los ultimos afios varios estudios han referido diversos marcadores biolégicos de
fragilidad como la vitamina D3, la dehidroepiandrosterona sulfato (DHEAS) y el IGF1.
En este grupo comentamos también algunos marcadores que encontramos
relacionados con la fragilidad.

Vitamina D3

En los ultimos diez afios numerosos estudios han demostrado que la vitamina D3 es un
indicador inespecifico de fragilidad. La vitamina D3 ademas de relacionarse, como es
bien conocido, con el estado de nutricién y con el metabolismo del hueso, se ha
relacionado con una mejor actividad muscular, con la inmunidad, con menor presencia
de céncer, depresion, diabetes y enfermedad vascular (Thacher TD 2011). En los
ancianos se ha demostrado una alta prevalencia de déficit de vitamina D y ademas una
relacidn entre disminucion de la vitamina D3 y fragilidad y mortalidad.

En un estudio prospectivo observacional en mayores de 65 afios (NHANES llI) el riesgo
de muerte fue un 45% inferior en aquellos con valores de vitamina D3 mayores de 40
respecto a los que tenian menos de 10 ng/ml (Ginde AA 2009). Esta alta mortalidad
podria estar en relacién con un peor estado de nutricion y menor movilidad en
aquellos con valores mas bajos de vitamina D3. Schottker B et al (2014) realizan un
meta analisis a partir de 8 estudios prospectivos con 26018 sujetos entre 50 y 79 afos,
con unas medianas de seguimiento entre 4.2 y 15.8 afos. Refieren una relacién
consistente entre las concentraciones basales de vitamina D3 y la mortalidad por causa
cardiovascular, por cancer y por cualquier causa. Braun A et al (2011) en un estudio
multicéntrico en 209 enfermos ingresados en cuidados intensivos quirurgicos refieren
que los valores bajos (£15ng/mL) previos al ingreso se relacionaban con una mayor
mortalidad a corto y largo plazo y también con una mayor frecuencia de hemocultivos
positivos. Wu CK et al (2011) en 4873 varones y 5372 mujeres (mayores de 35 afios)
del estudio NHANES IIl seguidos durante una media de 13 afios, refieren que los
valores elevados de vitamina D se asociaban con un reducido riesgo de mortalidad solo
en varones con un riesgo coronario intermedio-alto.

En nuestro estudio hemos encontrado valores muy bajos de vitamina D: entre 10 y 20
ng/ml se sitlia el 46.3% de nuestros enfermos y por debajo de 10 ng/ml el 7.7%. Sin
embargo, no hemos encontrado relacidon con el estado de nutricidn, la funcién
muscular, la incapacidad y la fragilidad. Tampoco con el deterioro cognitivo, la
comorbilidad o la mortalidad. Solamente hemos encontrado una correlaciéon con la
capacidad para caminar (referida) y con el balance. En este sentido existen referencias
(Boersma D 2012) respecto a que bajas s concentraciones de vitamina D en el anciano
se relacionan con inestabilidad postural.

Aunque la prevalencia es muy alta no encontramos una relacidon consistente entre
vitamina D y deterioro, perdida de la funciéon, incapacidad o fragilidad. Nuestros
enfermos son muy heterogéneos en cuanto a los problemas por los que ingresan.
También es frecuente en nuestros ancianos ingresados el tratamiento de la
osteoporosis con suplementos de vitamina D, lo que alteraria de forma importante los
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resultados. Esto también pude sugerir que las concentraciones bajas de vitamina D3
pueden ser un marcador de mortalidad, pero no la razéon de la misma. En este sentido,
los estudios controlados en los que se ha administrado vitamina D3, para corregir las
concentraciones bajas de la misma, no han demostrado que se pueda mejorar la
supervivencia.

Otros tampoco encuentran relacién con la mortalidad. Cawthon PM et al (2010), en
1490 sujetos de la comunidad, mayores de 65 afios y seguidos durante 7.3 afos, no
encuentran relacién entre valores bajos de vitamina D3 y la supervivencia. Lin SW et al
(2012), en 1101 sujetos (40-69 afos) seguidos durante 24 afios, no encuentran relacion
entre valores bajos de vitamina D3 y la mortalidad por cualquier causa.

DHEAs

Encontramos que con un valor menor o igual a 16 de DHEAs (31.7% de los varones y
44.8% de las mujeres) existe, solo en los varones, un mayor riesgo de mortalidad al
ingreso, 4.51 (1.22-16.7), y también a largo plazo. La DHEAs correlaciona con la funcién
muscular, la incapacidad y la fragilidad, y la correlacién es mejor en varones que en
mujeres, lo que ayuda a explicar su relacion con la mortalidad.

Existe una cierta controversia con el valor prondstico de la DHEAs. Barron E et al
(2015), en un meta-andlisis que incluye diversos factores, conceden a la DHEAs un
dudoso valor pronéstico de mortalidad. Baylis D et al (2013), en 254 sujetos seguidos
durante 10 afios, refieren que los valores mas bajos de DHEAs se asociaban con el
desarrollo de fragilidad y con una tendencia a una mayor mortalidad (HR 1.18, 0.97—
1.43). Ohlsson C et al (2010), en 2644 varones (69-81 afios) seguidos durante una
media de 4.5 afios, encuentran que los pacientes con valores mas bajos de DHEAs
(primer cuartil frente a tercer y cuarto cuartil) tenian un mayor riesgo de mortalidad
por todas las causas y que el riesgo era mayor en los sujetos mds jovenes (menos de
75.4 ainos). Coinciden con nuestros resultados, en los que también encontramos que el
riesgo estaba en el grupo de 60 a 80 afios, mientras que en el grupo de mas de 80 afios
no habia diferencias. Fukai S et al (2011) en 97 mujeres mayores de 70 afios y seguidas
durante mas de 3 afos; refieren que el tercil mas bajo de DHEAs se asociaba con
mayor mortalidad.

IGF-1

Solo hemos encontrado una relacién del IGF-1 con el AMB y una tendencia
(0.10>p>0.05) con la velocidad de la marcha y con la capacidad para levantarse de una
silla, en las mujeres; en los varones no hemos encontrado ninguna relaciéon. En cambio,
encontramos una relacién con la mortalidad, al ingreso, a los 100 dias y a largo plazo,
en los varones, pero no en las mujeres.

Friedrich N et al (2009), en un estudio poblacional en 1988 varones y 2069 mujeres con
edades entre 20 y 79 afios y un seguimiento medio de 8.5 afios, refieren que las
concentraciones por debajo del percentil 102 de IGF-1 se asocian a mayor mortalidad
en los varones mientras que, en las mujeres, al igual que ocurre en nuestro estudio, no
encuentran dicha asociacién. van Bunderen CC et al (2010) en el estudio LASA
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(Longitudinal Aging Study Amsterdam) en 1273 sujetos mayores de 65 afios refieren
una mayor mortalidad en aquellos cuyo IGF1 estaba en el quintil mas bajo.

Hormonas tiroideas T3 total y T4 libre

La T3 se relaciona tanto en varones como en mujeres con el estado de nutricion, la
funcién muscular, la incapacidad y la fragilidad. También con la mortalidad a corto y a
largo plazo. La T4 no se relaciona ni en varones ni en mujeres con el estado de
nutricion, la funcion muscular, la incapacidad y la fragilidad. Si que relaciona con la
mortalidad a corto, pero no a largo plazo. Todo esto lo atribuimos al conocido e
inespecifico sindrome del enfermo eutiroideo por lo que creemos que no precisa de
mayor comentario.

Fraccion C3 del complemento.

Nos ha llamado la atencidn encontrar una excelente relacién entre la disminucion
de los valores de la fraccidén 3 del complemento y un peor estado de nutricion, una
peor funcién muscular, la incapacidad y la fragilidad; también con la mortalidad a corto
y largo plazo. Algunos trabajos hacen referencia a la relacién entre infeccion e
inflamacién con el consumo del complemento y la mortalidad.

Gupta A et al (2004) estudian las concentraciones de C3 en 20 enfermos con peritonitis
y las relacionan con la gravedad de la sepsis y con la mortalidad. La media de C3 era
menor en los enfermos que fallecian. La activacion del complemento se relacionaba
con la gravedad de la sepsis y sus complicaciones. Ren J et al (2012) estudian a 45
enfermos con sepsis abdominal grave. La disminucidon de C3 se relacionaba con la
mortalidad (area bajo la curva 0.926). Relacionan la disminucién del complemento con
agravamiento de la infeccién y la coagulopatia de consumo. Homman C et al (1997)
estudian a 77 cirréticos (31 descompensados) y a 15 sujetos sanos y determinan las
fracciones del complemento. Observan que las concentraciones de C3 y C4 estan
disminuidas en los cirréticos en comparacidon con los controles. Los pacientes son
seguidos durante una mediana de 19 meses. Los cirrdticos con concentraciones mas
bajas (primer cuartil) de C3 tenian mayor incidencia de infecciones y morian mas. De
las fracciones del complemento la que mejor se relacionaba con la mortalidad era la
C3. Atribuyen la disminucidon a una menor sintesis por la insuficiencia hepatica y a
consumo por la translocacién bacteriana.

Asi mismo, se ha encontrado un valor prondstico de C3 en problemas no infecciosos.
Modi S et al (2013) en 44 enfermos politraumatizados y 40 controles refieren que
todos los enfermos presentaban activacion del complemento después del
traumatismo. Cuanto mas grave era la lesion, menores eran las concentraciones de C3
y también, los que fallecian tenian concentraciones mas bajas de C3. En otro estudio,
también Modi S et al (2014) estudian a 63 pacientes quemados en comparacién con 60
controles sanos. La activacion del complemento y la disminucién de las
concentraciones de C3 y el aumento de las de IL-6 se relacionaban con la gravedad de
las quemaduras. Los enfermos que se infectaban y los que fallecian tenian
concentraciones mas bajas de C3 y mas altas de IL-6.
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Interpretamos por tanto que la relacidn entre disminucién de la fraccion C3 vy Ia
mortalidad se desarrolla a través de la inflamacion y de la infeccidn. En ese sentido
hemos encontrado que al estratificar por estrés o por sepsis, el valor prondstico de la
disminucién del C3 se encuentra en los enfermos con alto nivel de estrés o con sepsis.

Amplitud de la distribucién eritrocitaria (ADE)

En los uUltimos afos diversos estudios han referido el valor prondstico de un aumento
de la ADE. Patel KW et al (2010), en una revision sistematica de 11827 ancianos de la
comunidad, refieren que por cada 1% de aumento de la ADE la mortalidad aumentaba
un 14%. Chen CK et al (2016) refieren un aumento de mortalidad en los enfermos con
sepsis que acuden a urgencias en relacién con el ADE, especialmente cuando este era
superior a 15.6%, la mortalidad era de 16.7%, mientras que cuando era inferior a
13.1%, la mortalidad era de 1.6%. Kim SH et al (2016) en 1990 enfermos mayores de 65
afios, ingresados por urgencias, refieren que los que fallecian durante el ingreso tenian
aumentada la ADE (15.9+2.5vs 13.8 + 1.7, p < 0.001).

También se ha relacionado la ADE con la actividad fisica. Edwards KM et al (2016), en
627 adultos (20-49 aiios), refiere que la actividad fisica intensa se relaciona con una
menor ADE. Loprinci PD et al (2015) en 4538 sujetos del estudio NHANES refiere que la
actividad fisica medida por acelerometria correlaciona de forma inversa con la ADE.

En el presente estudio, también hemos observado que cuando la ADE es superior a 14,
aumenta la mortalidad tanto a corto como a largo plazo. La amplitud de la distribucién
de los eritrocitos se relaciona bien con la comorbilidad, con los marcadores de
inflamacién (albumina, ferritina y complemento), con la incapacidad (IADL y ADL) y con
la fragilidad (indices de Barber, CSHA y de Fried), En cambio, no tiene relacion con la
edad, el estado de nutricién, y de las pruebas de funcidn muscular sélo con el balance.
Por tanto, nos parece que el aumento del ADE es un marcador de enfermedad mas
que de envejecimiento
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5.8.2. Relacion entre mortalidad y desnutricion, funcién muscular,
sarcopenia, incapacidad y fragilidad

Como muestra la tabla de la pagina siguiente, la mortalidad se relaciona con todos los
apartados estudiados: edad, comorbilidad, desnutricidn, funcidon muscular, sarcopenia,
incapacidad y fragilidad, que por otra parte se encuentran encadenados. La edad
mayor de 80 afios se relaciona con un peor estado de nutricidn, que se relaciona con
peor funcidn muscular y ambos se relacionan con incapacidad para las actividades de
la vida diaria y dependencia, y todos a su vez con fragilidad. Por tanto, no es de
extrafar que todas las alteraciones que acabamos de comentar se relacionen con la
mortalidad. Otro asunto distinto es preguntarnos ¢Qué factores son los que se
relacionan mejor o de forma mas estrecha e independiente con la mortalidad? Y en
qué medida estos factores valoran lo mismo, si la funcién muscular no es sino el
reverso de la incapacidad y de la fragilidad.

Es bien conocida la relacidn entre estado de nutriciéon y prondstico. Sin embargo, en
nuestro estudio el IMC no se relaciona con la mortalidad. Quizds por su baja
sensibilidad, sélo tenemos 14 pacientes con un IMC menor de 20 kg/m2 sin que exista
ninguna relacion con la supervivencia. Tampoco, ni siquiera se aproxima, todavia son
menos casos, cuando el IMC es menor de 21 6 22 kg/m2. Tampoco los componentes
de la antropometria del brazo se relacionan con la mortalidad, ni el PB ni el AMB ni el
PCT. En cambio, la VNS si que se relaciona y tanto a corto como a largo plazo y tanto
de forma global como los componentes muscular y graso. Existe una asociacidén entre
la alteracién del estado de nutricion y un mal prondstico, que se ha puesto de
manifiesto en diversos estudios, todos utilizando la VNS, Martin F (1998) en cancer de
pulmén, Rodriguez Gaspar M (2001) en enfermos con SIRS, Aleman MR (2002) en
cancer de pulmén, Tejera A (2007) en neumonias, Suarez Santamaria M (2009) en
sepsis, Martin Ponce E (2010, 2014) en enfermos de un servicio general de Ml y Casas
A (2012) en enfermos con insuficiencia cardiaca.

Dinamometria

La fuerza de la mano se ha relacionado en un gran nimero de estudios con un mejor
estado de nutricion (incluso se ha propuesto como indicador de malnutricion), menor
fragilidad y mejor supervivencia, algunos realizados por nuestro grupo de trabajo,
Tejera A 2007 en neumonias, Sudrez Santamaria M 2009 en sepsis, Casas-Vara A 2012
en insuficiencia cardiaca y Martin Ponce E en enfermos ingresados en un servicio
general de medicina interna 2010 y 2014. Muchos otros autores han estudiado la
relacion entre fuerza de la mano y supervivencia, Metter (2002) (sujetos de la
comunidad seguidos 40 afios), Rantanen T 2003 en ancianas discapacitadas, Rantanen
2003 (seguimiento del estudio de Honolulu), Vechiarino P 2004 en neumonias,
Bohanon RW 2008 (revision y meta-analisis), Newman AB 2006 (Health, Aging and
Body Composition Study), Gale CR 2007 (poblacidon sana mayor de 65 afos), Sasaki H
2007 (Adult Health Study (AHS) cohort in Hiroshima), Ling and Taekema DG 2010 (the
Leiden 85-plus study), Norman K 2011, (revision y meta-analisis), De Buyser SL 2013
(seguimiento de 15 afios en ancianos). Artero EG 2011 en 1506 varones hipertensos
con un seguimiento de 18 anos.
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Ahora, en nuestro estudio, encontramos que dos de cada tres (64%) de nuestros
enfermos tenian la fuerza de la mano por debajo del 20% del pico de referencia de la
poblacién: jévenes sanos de cada sexo entre 20 y 30 anos. Ademds de esta alta
prevalencia, la disminucién de la fuerza se encontraba muy relacionada con la
mortalidad, ya que fallecian al ingreso el 10.5% de los que no alcanzan el valor de
referencia frente al 2.8% de los que tenian mas fuerza. A los 100 dias del ingreso estas
diferencias eran de 7.5% vs 19.5%, y a largo plazo se mantenian.

La mitad de los pacientes no tenian ninguna fuerza, lo que computamos como fuerza 0
en la dinamometria. Como el ingreso de los enfermos se produce por situaciones
agudas hemos separado los que tienen fuerza O de los que tienen fuerza entre O y
<20% y los que la tienen de 20% o mas. Las diferencias son evidentes entre los que
tienen fuerza O y los que la tienen de 20% o mas. En cambio, el grupo intermedio varia
con el tiempo: a los 100 dias la mortalidad (20.5%) es similar a la de los que no tienen
fuerza, fuerza 0 (19.2%), lo que se aprecia en las curvas de supervivencia que son
superponibles a los 200 dias, a partir de entonces el grupo con fuerza entre 0 y 20% se
separa de los de fuerza 0, mantiene la tasa de supervivencia y tiende a unirse a los que
tienen fuerza mayor de 20%; parece como si, en estos, la recuperacién de la
enfermedad inicial hubiera podido recuperar el estado general.

Hemos encontrado que la relacion entre fuerza de la mano y mortalidad viene
condicionada por el sexo. Los varones que fallecen tienen menos fuerza de la mano de
forma significativa en comparacion con los que sobreviven, tanto cuando
consideramos la mortalidad al ingreso, a los 100 dias o a largo plazo. En cambio, en las
mujeres encontramos una tendencia en la relacién menor fuerza - mayor mortalidad,
pero sin alcanzar la significacion estadistica. Katzmarzyk PT et al (2002), en un estudio
sobre 8116 sujetos de edades entre 20 y 69 afios seguidos durante 13 ainos, refieren
que la fuerza de la mano era predictiva de mortalidad durante el seguimiento en los
varones, pero no en las mujeres.

Nos hemos preguntado si similares diferencias a las encontradas entre sexos con la
fuerza de la mano, podriamos encontrarlas con la velocidad de la marcha, la prueba
del balance, levantarse cinco veces de una silla, y subir escaleras, encontrando que
todas esas pruebas se relacionaban con la mortalidad tanto en varones como en
mujeres. Por tanto, no es un asunto relacionado con la funcidén muscular, sino una
caracteristica especifica de la fuerza de la mano.

La velocidad de la marcha

Para muchos autores la velocidad de la marcha seria el mejor dato aislado para valorar
la funcién muscular (dinapenia). De Feo S et al (2011) refieren, en un estudio
multicéntrico en el que se incluyen a 2281 enfermos a los que se ha realizado cirugia
cardiaca o toracica, resultados similares a los nuestros. El dato con mayor valor
pronostico de mortalidad era no haber sido capaz de realizar el test de la marcha antes
de ser intervenidos. De igual manera que en nuestro estudio, estos pacientes eran por
lo general mas viejos, con mayor deterioro cognitivo y mayor comorbilidad. Otro
estudio con resultados similares es el realizado por Mutikainen S et al (2011) en 434
mujeres con edades comprendidas entre 63 y 76 afos. Aquellas que no realizaban la
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prueba, por incapacidad o por falta de autorizacién de su médico, tenian una mayor
mortalidad durante los 8 afios de seguimiento. Taekema DG et al (2012) en 599 sujetos
de 85 afios (Leyden 85-plus study) refieren que el 12% eran incapaces de realizar el
test de la marcha. La velocidad en la prueba se relacionaba con la mortalidad a largo
plazo.

Cacciatore F et al (2012) encuentran, en pacientes mayores de 65 afios sometidos a
cirugia coronaria, que un test de la marcha de 6m, previo a la intervencidn, con un
recorrido inferior a 300 m implica un mal prondstico con un riesgo de mortalidad a
corto plazo de 2.94. Stanaway FF et al (2011) estudia en 1705 varones mayores de 70
afios la velocidad alcanzada en el test de la marcha. Calcula el area bajo la curva ROC:
0.690, relacionando la mortalidad en los cinco afios siguientes con la velocidad
maxima. En nuestro caso relacionando la distancia recorrida (incluimos a los que no
realizan la prueba con recorrido = Om) con la mortalidad durante el ingreso,
encontramos un area de 0.720 en el grupo de los varones y algo menor en las mujeres,
0.679. En resumen, el test de la marcha afiade informacién al prondstico.

Hemos encontrado que todas las pruebas que miden la funcién muscular, en nuestro
estudio, tienen relacién con la supervivencia a corto y a largo plazo, sin tener en
cuenta el estado de nutricion ni la masa muscular: dinamometria, test de la marcha,
balance, levantarse cinco veces de una silla y también la (referida) para caminar y subir
escaleras (se trata de dinapenia y no de sarcopenia ya que no se considera la masa
muscular). También cuando se combinan varias de dichas pruebas como ocurre con el
SPPB que incluye (test de la marcha, balance, y levantarse cinco veces). Como
comentan muchos autores, los enfermos con marcha lenta tienen mayor mortalidad,
(Taekema DG, 2012, de Feo S 2011, De Buyser 2013) y en ese sentido, Ilama la
atencion el valor predictivo a largo plazo del test de la marcha. Por otra parte, es muy
llamativo como en nuestros datos el buen prondstico que tienen a largo plazo los
enfermos con una velocidad de la marcha de 0.8 m/s o superior y fuerza de la mano
igual o superior al 20% del estandar; y el malo cuando coinciden ambas alteraciones
con un riesgo relativo de 7.74 (1.91-31.4).

Mutikainen S et al (2011), De Feo S et al (2011), Takaema DG et al (2012) y Martin-
Ponce E (2014) coinciden con nuestro estudio en que la imposibilidad para hacer el
test de la marcha es un signo de muy mal prondstico. En nuestros enfermos, la
mediana de supervivencia de los que no hacian el test de la marcha era de 464 dias y a
los mil dias la supervivencia estaba en torno al 20%. Un hecho que nos indica la
importancia de este signo es que no encontramos diferencias significativas en cuanto a
la mortalidad entre los grupos de enfermos que habian realizado la prueba, con
velocidades entre >0-0.6 m/s, 0.6-0.8 m/s, 0.8-1 m/s y > 1 m/s, sin embargo, la
mortalidad de los enfermos a los que no se pudo hacer la prueba era
significativamente superior a todos los grupos antes mencionados.

Funcion muscular y prondstico

Muchos autores (Metter EJ 2002, Katmarzyk PT 2002, Rantanen T 2003, Newmann AB
2006, Cooper R 2010) sostienen que es la alteracion de la funcién muscular y no la
disminucion de la masa muscular quien tiene valor predictivo de mortalidad. Que lo
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importante es la dinapenia y que los criterios de sarcopenia poco o nada mas
aportarian al prondstico.

Similares resultados encontramos en la relacion entre sarcopenia y mortalidad. Al igual
que en muchos estudios la sarcopenia se relaciona con mayor mortalidad. Landi F et al
(2012), en 122 enfermos institucionalizados de 70 afios o mas, refieren sarcopenia en
el 32.8% asociada con una peor supervivencia. Vetrano DL et al (2014), en 770
pacientes (edad media de 81 afios) hospitalizados por problemas agudos, encuentran
sarcopenia en el 28%. Los enfermos con sarcopenia tenian mayor mortalidad durante
el ingreso y en el afio siguiente al alta. Da Silva T et al (2014) compara en 1149 sujetos,
de 60 o mas afios, la capacidad predictiva de mortalidad de la sarcopenia (European
Working group on Sarcopenia in Older People) y de la dinapenia (dinamometria).
Encuentra que tanto la sarcopenia como la dinapenia tienen valor predictivo
independiente sobre la mortalidad. Bianchi L (2016) et al, en 538 sujetos de la
comunidad, diagnostican la presencia de sarcopenia mediante bioimpedancia,
velocidad de la marcha y fuerza de la mano. Encuentran que la presencia de
sarcopenia es un factor prondstico de eolucion hacia la incapacidad, hospitalizacion y
muerte.

La funcidon muscular es capaz de discriminar el prondstico incluso en enfermos ya
diagnosticados de sarcopenia. Landi F et al (2016) estudian a 364 sujetos de la
comunidad de 60 o mds afios. Segln los criterios de la EWGSOP (tercer tercil de la
MAC para la masa muscular, velocidad de la marcha y dinamometria), 103 sujetos se
diagnosticaron de sarcopenia. También se determind al inicio la bateria SPPB. Los
sujetos fueron seguidos durante 10 afios. Los participantes con sarcopenia tenian
mayor riesgo de mortalidad que los que no tenian sarcopenia (HR 2.15 (1.02-4.54).
Cuando los ancianos con sarcopenia se estratificaron segun el SPPB la mayor
mortalidad se relaciond con las puntuaciones mas bajas del SPPB y la mejor
supervivencia con las mas altas. Esto resalta la importancia del concepto de dinapenia,
en el estudio de Landi, por dos veces la alteracidon de la funcién muscular (no hay
sarcopenia sin ella) ha influido en el pronéstico.

Para conocer la importancia relativa de la desnutricion, de la funcion muscular y de la
combinacidn de varios componentes funcionales SPPB, dinamometria mas velocidad, y
también de la sarcopenia, que incluye la masa muscular, hemos realizado varios
andlisis de regresion de Cox (incluyendo edad y sexo). Hemos encontrado que tienen
relacidn significativa e independiente de forma con la mortalidad las siguientes seis
variables: (1) el SPPB (primera en entrar) que incluye velocidad de la marcha, balance y
levantarse cinco veces de una silla, (2) la edad mayor de 80 afios, (3) la comorbilidad
(Charlson>0), (4) el componente de funcidn muscular de la sarcopenia (alteracién de la
fuerza de la mano < 20% del estandar o de la velocidad de la marcha <0.8 m/s), (5) ser
varon, y (6) una disminucion de la MM (>2/6 puntos) en la VNS.

Para simplificar mds las cosas hemos sustituido en el andlisis multivariante (Cox) las
pruebas de funcidon muscular por dos datos sencillos auto-referidos, la capacidad para
caminar y subir escaleras. El resultado es muy parecido al anterior: cinco variables con
valor predictivo independiente: (1) la capacidad para caminar 300 m al dia, (2) la edad
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mayor de 80 aios, (3) ser varén, (4) desnutricidn moderada en la VNS global (en este
caso mejor que el componente muscular) y (5) la comorbilidad (Charlson>0).

En consecuencia, tanto la funcion muscular como el estado de nutricién y masa
muscular tienen valor predictivo independiente. Quizds haya que considerar que la
nutricion y la masa muscular pueden tener un doble y diferente significado, por una
parte, en relacién con la funcién muscular y por otra en relacién con el capital de
proteinas necesario para la reaccidn de fase aguda frente a la agresién con formacion
de leucocitos, plaquetas, sintesis de colagena, neoglucogénesis y otros cambios
metabdlicos relacionados con las situaciones hipermetabdlicas e hipercatabdlicas, que
también tiene valor prondstico.

Fragilidad

La fragilidad se relaciona con la mortalidad tanto a corto como a largo plazo a través
de todos los indices estudiados: el indice de Fried, el de Morley que es una variante del
anterior, el Barber y la escala canadiense CSHA. El asunto es que estos indices son
complejos en su elaboracion y exploran diferentes areas como son funcién muscular,
nutricién y actividad en el de Fried, fuerza, funcidn muscular, nutricién y comorbilidad
en el de Morley, aislamiento, incapacidad y enfermedad en el de Barber y limitacién de
la capacidad en la escala CSHA.

Por lo tanto, la informacion que tienen los indices de fragilidad puede estar contenida
en estas valoraciones mas sencillas que hemos considerado a lo largo del estudio y que
se afectan progresivamente con el envejecimiento: nutricidn, actividad fisica, funcién
muscular, sarcopenia, incapacidad, dependencia y muerte, junto con deterioro
cognitivo, comorbilidad y aislamiento social. Por eso, se han establecido
denominaciones que unen varios sindromes como fragilidad sarcopénica y fragilidad
cognitiva. En nuestro estudio hemos encontrado una relacidn estrecha entre edad,
estado de nutricion, funcion muscular, incapacidad y fragilidad.

Para conocer la importancia relativa de la de la fragilidad en relacion con los otros
factores con valor prondstico, la hemos incluido en el analisis multivariante, regresion
de Cox, junto a la edad, el sexo, el estado de nutricidn, la funcion muscular, la
sarcopenia, la incapacidad y la comorbilidad. Adema3s, introducimos la fragilidad como
el CSHA y el de Fried con dos cortes: 2-3 y 3-4, el primero es el que separa fragilidad de
prefragilidad y el segundo el que se relaciona mejor con la mortalidad en nuestro
estudio. Encontramos que ninguno de los dos indices de fragilidad se relaciona de
forma independiente con la mortalidad. La explicacién es que al ser la fragilidad un
combinado de funcidén muscular, nutricion y resistencia al ejercicio, su valor predictivo
esta incluido en los anteriores.

Ritt M et al (2016) refiere que los indices de fragilidad que incluyen la comorbilidad
tienen mayor valor predictivo de mortalidad. En nuestro estudio vemos como no se
relaciona con nutricion, funcidon muscular, incapacidad y fragilidad que se encuentran
todos relacionados entre si. Esto puede ayudarnos a entender su presencia en el
multivariante con valor predictivo independiente. Ravaglia RF (2010) también refiere
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que la comorbilidad tiene valor predictivo de mortalidad independiente de edad,
funcién muscular e incapacidad.

En nuestros ancianos llegamos a la conclusion de que la fragilidad depende de la edad
y se relaciona con la funcidn muscular y el estado de nutricidn; dinapenia y sarcopenia
por tanto. A partir de alli, tendremos las consecuencias légicas del envejecimiento con
incapacidad y dependencia. En nuestro medio, sea cual sea el criterio aplicado, la
prevalencia de fragilidad es muy alta, y aunque en ancianos ya no sea posible
recuperar completamente la funcién muscular, mediante una alimentacién vy
rehabilitacion adecuada se podra enlentecer la evolucidn hacia la dependencia.
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A los 100 dias

Mediana de sv

Edad > 80 afios

21/ 90 (23.3%)

2.33 (1.22-4.46)

601 dias

2.02 (1.38-2.95)

Dislipemia

32/168 (19.0%)

2.12 (1.06-4.22)

964 dias

1.74 (1.17-1.58)

Neumonia

680 dias

1.61 (1.08-2.42)

Neoplasia

13/ 52 (25.0%)

2.23 (1.08-4.62)

341 dias

2.39 (1.55-3.66)

Demencia

11/ 35(31.4%)

3.09 (1.39-6.87)

566 dias

2.03 (1.22-3.37)

Pfeiffer > 2

21/ 80 (26.3%)

2.86 (1.49-5.51)

566 dias

1.94 (1.31-2.89)

Charlson >3

23/107 (21.5%)

2.09 (1.10-4.00)

722 dias

1.68 (1.15-2.45)

Estrés inflamatorio

15/ 52 (28.8%)

4.10 (1.69-9.92)

510 dias

2.48 (1.44-4.25)

Albimina < 3.5 g/dI

30/147 (20.4%)

2.96 (1.42-6.17)

568 dias

1.64 (1.10-2.44)

VNS > 2

43/213 (20.2%)

10.5 (2.48-44.4)

964 dias

2.25(1.39-3.63)

VNS MM > 2

37/193 (19.2%)

2.88(1.29-6.43)

964 dias

2.01 81.30-3.10)

VNS GG > 2

12/ 33 (36.4%)

4.02 (1.81-8.92)

491 dias

2.26 81.38-3.71)

Dinamometria < 20%

37/190 (19.5%)

2.99 (1.34-6.69)

964 dias

1.81(1.18-2.78)

Caminar <300 m

24/106 (22.6%)

2.38 (1.25-4.53)

536 dias

2.22 (1.53-3.24)

Subir escaleras

22/ 99 (22.2%)

2.19 (1.15-4.16)

676 dias

1.84 (1.26-2.69)

No Test de la marcha

22/ 90 (24.4%)

2.60 (1.35-5.00)

464 dias

2.58 (1.75-3.79)

Velocidad < 0.8 m/s

964 dias

3.43 (1.50-7.83)

Balance 0

24/ 95 (25.3%)

2.92 (1.52-5.63)

462 dias

2.72 (1.85-4.01)

Sentar y levantar 0

24/106 (22.6%)

2.43 (1.27-4.65)

566 dias

2.27 (1.55-3.32)

SPPB 0

20/ 78 (25.6%)

2.60 (1.34-5.05)

459 dias

2.67 (1.80-3.95)

Din<20 + v<0.8

43/260 (16.5%)

964 dias

7.74 (1.91-31.4)

sarcopeniaMM>2

36/176 (20.5%)

3.38(1.51-7.56)

722 dias

2.39 (1.55-3.71)

sarcopeniaVNS>2

41/193 (21.2%)

8.36 (2.52-27.7)

742 dias

2.62 (1.63-4.20)

sarcopeniaAMB<10

742 dias

1.55 (1.04-2.33)

Institucionalizado

332 dias

3.09 (1.26-7.60)

No sale de casa

26/123 (21.1%)

2.19 (1.15-4.16)

676 dias

1.99 (1.37-2.91)

Barthel < 45

16/ 57 (28.1%)

2.85 (1.42-5.72)

462 dias

2.05 (1.34-3.14)

IADL 0

16/ 59 (27.1%)

2.74 (1.35-5.55)

462 dias

2.55 (1.67-3.90)

ADLO

9/ 20 (45.0%)

5.40 (2.10-13.9)

103 dias

3.36 (1.91-5.91)

Comer

13/ 33 (39.4%)

4.67 (2.12-10.3)

359 dias

3.39 (2.07-5.57)

Fragilidad (Fried) > 3

28/100 (28.0%)

4.14 (2.14-9.02)

742 dias

2.08 (1.43-3.04)

Fragil (Morley) > 2

24/120 (20.0%)

1.89 (0.99-3.60)

798 dias

1.61 (1.10-2.35)

Barber > 4

12/ 41 (29.3%)

2.80 (1.30-6.01)

566 dias

2.19 (1.35-3.53)

CSHA >5

21/ 84 (25.0%)

2.63 (1.37-5.04)

566 dias

2.42 (1.65-3.55)

Todos

45/298 (15.1%)

989 dias
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5.9. ¢Qué aportan los conceptos de Sarcopenia y Fragilidad en
ancianos pluripatolégicos hospitalizados?

En el dltimo siglo, gracias al progreso social y médico, ha aumentado
espectacularmente la esperanza de vida de la poblacién, pero, como es obvio, con
aislamiento social, limitacion de las capacidades, pérdida de la autonomia vy
dependencia. Prueba de ello es la gran proliferacidn de residencias e instituciones para
ancianos que hace cincuenta afios no existian. Ahora que se ha conseguido que los
ancianos vivan mas, el objetivo inmediato es que vivan mejor y que conserven la
autonomia. Todo esto ha motivado el desarrollo de una serie de conceptos
relacionados con el envejecimiento y entre si, como funcién muscular, sarcopenia,
incapacidad y fragilidad, que valoran la vulnerabilidad, la resistencia y la capacidad de
recuperacién, y que van a ser de gran utilidad para el manejo social y clinico de los
ancianos.

Estos conceptos, fragilidad, dinapenia, sarcopenia e incapacidad, se relacionan en el
anciano pluripatoldégico, con una menor supervivencia, problemas sociales con
aislamiento y dependencia y, muchas veces, con dificultad para remitir a los enfermos
a su residencia habitual. Conocer que el 50% de nuestros pacientes ha fallecido poco
después de dos afios, nos hard ser realistas con respecto a las expectativas que nos
ofrecen.

El espectro para la aplicacidn de estos conceptos propios del anciano es muy amplio y
excede los limites de la edad. Podemos plantearnos que, en un joven cuanto mas sana
sea su alimentacién, menor el estrés ambiental y psiquico, y cuanto mas ejercicio
realice y desarrolle la masa muscular mejor sera su envejecimiento retrasando la
incapacidad y la fragilidad. Ya hemos comentado la relacidon que tiene la funcién
muscular con caidas y deterioro cognitivo y como muchos estudios que valoran la
funcién muscular en la edad media de la vida muestran como esta influye en el
envejecimiento, en la etapa final de la vida. El ejercicio fisico permitird mantener la
autonomia y retrasar la dependencia; no serd lo mismo que disminuya la fuerza y ser
fragil a los 65 que a los 95 afos. La pérdida de la funcién muscular y la fragilidad hay
que prevenirlas desde la infancia siendo fundamental la educacién para una
alimentacion sana y adquirir habitos para realizar ejercicio fisico de forma continuada.

La supervivencia de los ancianos, aparentemente sanos, puede ser prolongada y viene
determinada por factores muy diversos como la edad, la comorbilidad y la funcién
muscular valorada mediante las pruebas funcionales. El estudio de De Buyser S et al
(2013) en 352 varones ambulatorios, con una edad media al inicio de 76 afios y
seguidos durante un periodo de 15 aios, tiene como caracteristica el que todos los
sujetos realizaban todas las pruebas en el momento de la inclusidon. Ademads, la
comorbilidad era baja con una mediana de sdlo 2 farmacos por paciente. La mediana
de supervivencia en estos pacientes fue de 110 meses, algo mds de nueve anos,
mientras en nuestro estudio es de dos. Esta gran diferencia no puede achacarse a la
edad, que es parecida, y debe atribuirse a que se trata de sujetos de la comunidad que
pueden realizar todas las pruebas mientras que en nuestro estudio el 27.6% no
realizaba ninguna de las de la bateria SPPB. De todas maneras, en el estudio de De
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Buyser la mortalidad a los 15 afios estd en torno al 80%, pero entonces la mayoria ya
habria superado los 90 afos. Vemos de nuevo como las pruebas de funcion muscular
en sujetos de edad muy avanzada se relacionan de forma estrecha con el prondstico,
sin medir la masa muscular.

En los enfermos ancianos pluripatolégicos ingresados en un servicio general de
Medicina Interna interesa también valorar la fragilidad-sarcopenia-dinapenia, pero con
una finalidad distinta, frenar la pérdida de funcion muscular, mejorar la capacidad para
caminar y evitar la dependencia. En general, sera muy tarde para la prevencidn, sin
embargo, un aumento del ejercicio, especialmente dirigido a mejorar la funcién
respiratoria y la deambulacidn, puede ayudar a mejorar la autonomia y la calidad de
vida de los ancianos; sobre todo evitar el encamamiento y la anquilosis de las EEII.
Siempre se podra hacer algo. Pronto en las plantas de MI sera mas importante el
fisioterapeuta que el médico. Como es légico en estos enfermos se encuentra una
prevalencia de sarcopenia y fragilidad, muy superior a la descrita en los ancianos de la
comunidad.

El haber trabajado con enfermos agudos hospitalizados explica determinadas
circunstancias de las pruebas funcionales que hemos realizado: la prueba de la marcha
ha sido corta de 10 m midiendo la velocidad en los 6 m centrales y en la prueba de
sentar y levantar hemos permitido el apoyo con las EESS y en lugar del tiempo hemos
medido el niumero de veces que pueden levantarse. Por dicho motivo la puntuacién en
la bateria SPPB varia de 0 a 6 puntos, concediendo 0 puntos si no realiza nada de la
prueba y 2 puntos si la realiza correctamente. Nuestros enfermos estdn muy limitados
si se comparan con sujetos ancianos pero ambulatorios con baja comorbilidad.

Por eso quizas los criterios que definan la fragilidad y la sarcopenia no tendran que ser
los mismos de Fried, Morley o Rockwood. Puesto que este es un problema muy
frecuente deberiamos tener criterios aplicables a todos los enfermos, de forma
inmediata, sin ningun tipo de demora, facilmente repetibles, inocuos y baratos; mejor
sin ningln coste. Ademas, seria conveniente que exploraran diferentes dreas como
nutricién, fuerza y comorbilidad, todos ellos relacionados con la mortalidad. En
nuestro estudio tenemos varios indicadores muy sencillos y de gran valor prondstico
como la valoracién nutricional subjetiva, la capacidad para subir escaleras, para
caminar, para levantarse de forma repetida de una silla, para mantener el equilibrio
(balance), el antecedente de caidas, el test de la marcha y la dinamometria. Algunos se
obtienen a partir de una simple conversacién con el enfermo o sus familiares. También
seran de gran utilidad datos sobre el deterioro cognitivo como el Pfeiffer y de
comorbilidad como el Charlson.

5.10. ¢ Sarcopenia o dinapenia?

El asunto es si el medir la masa muscular y transformar la funcion muscular en
sarcopenia, anade algo al prondstico o a la evolucidon de los enfermos. En primer lugar,
son muchos los autores (Taekema, Rantanen, Metter, De Buyser) que sélo miden la
funcién muscular, con buenos resultados de cara a predecir la evolucién hacia la
dependencia y a la mortalidad. Incluso hablan de sarcopenia sin medir la masa
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muscular (la definicién inicial de Rosenberg, disminucidon de la masa muscular con el
envejecimiento, no incluia la funcién muscular), pero si la funciéon esta mal, algo le
pasa al musculo. Por otra parte, es mucho mas facil valorar la funcién que la masa
muscular. Ademas, en varios estudios, no en el nuestro, la relacién entre masa y
funcién muscular es mala.

Otros autores, tras haber medido la masa muscular, encuentran que es la fuerza y no
la masa muscular la que se relaciona con la mortalidad (Newman AB 2006). Otros
refieren que la prevalencia de sarcopenia es muy inferior a la de dinapenia y que medir
la masa muscular no mejora la valoracion del prondstico. Manini TD et al (2011)
realizan una revisidn sistemdtica para comparar la limitacion y dependencia
producidas por el déficit de masa muscular y por la disminucion de la funcion, y
encuentran que esta ultima es mucho mayor (figura de la introduccion).

En nuestros enfermos tanto la sarcopenia como la dinapenia se asocian con un peor
prondstico a corto y a largo plazo. En este sentido, la valoracidon nutricional subjetiva
es mejor que medir la masa muscular mediante antropometria. En el andlisis
multivariante siempre entran la dinapenia y la VNS sea ésta considerada de forma
global o como el componente muscular. Esto nos sugiere que lo importante es medir la
funcidn muscular y el estado de nutricién, puesto que ambos tienen valor prondstico
independiente. Ademas, el estado de nutricién y concretamente el musculo podria
tener otro significado independiente de la fuerza, como es la capacidad de reaccion
ante un problema inflamatorio prolongado.

Si consideramos los datos de que disponemos para valorar el prondstico los elementos
mas simples son el estado de nutricion incluyendo al musculo, la funcidn muscular, la
actividad fisica y la capacidad o limitacion y dependencia. Los conceptos de sarcopenia
y fragilidad son complejos, y sobre todo este ultimo corresponden mas a una idea
(vulnerabilidad) que a una realidad Unica medible. Por ello existen tantas definiciones
de fragilidad (ninguna sencilla) sin que exista un acuerdo definitivo sobre la definicién
de la misma que esta siempre a caballo entre alteracién de la funcidn, desnutricidn e
incapacidad.

Lo importante es valorar a nuestros pacientes en cada uno de los elementos simples o
ejes que hemos comentado lo cual nos proporcionara en conjunto una idea global de
la situacién de cada uno. El declinar con los afios, el envejecimiento, tiene muchas
facetas: pérdida de masa muscular, pérdida de fuerza y funciéon muscular, incapacidad
y fragilidad son aspectos del mismo proceso.

Cesari M (2014) dice que sarcopenia y fragilidad son dos caras de la misma moneda,
dos aspectos del mismo proceso en cuya interseccion se encuentra la funcién
muscular. Como nosotros Cesari situa en el eje del proceso a la pérdida de la funcion. A
partir de dicha pérdida se explica la incapacidad, la dependencia, la fragilidad y el peor
prondstico. Es el proceso inevitable del envejecer, lo que interesa es que se retrase y
gue sea lento. Por otra parte, la funcion muscular estimada mediante la dinamometria
y la bateria SPPB es la imagen en espejo de la incapacidad, medida por los test de
Barthel, Katz (ADL) y Lawton (IADL). Una peor funcién muscular va a causar
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incapacidad, y a la inversa si hay incapacidad y dependencia, serd porque la funcién
muscular es mala. Son distintos aspectos o distintas facetas de un mismo problema.

PHYSICAL

FRAILTY

- Deficits accumulation
SARCOPENIA [  FUNCTION | -octic.
Skeletal muscle loss lMPAlRMENT - Sedentary behaviour
- Poor muscle quality Weak muscle strength Weight loss

- Cognitive impairment
- Social isolation

- Slow gait speed
- Poor balance

¢Qué podemos hacer para evitar la pérdida de la funcién muscular? La actividad fisica
puede frenar a la sarcopenia. El ejercicio fisico preserva la masa y la funcién muscular y
contrarresta la sarcopenia. Gill TM et al (2002) refieren en un estudio controlado en
188 sujetos de 75 anos o mayores, que la actividad fisica programada disminuye el
riesgo de incapacidad. Landi F et al (2008) refieren también una mejor supervivencia
caminando una hora diaria. Balzi D (2010) a 897sujetos de la comunidad de 65 o mas
afios a los que sigue durante 3 afos. Refiere que una mayor actividad fisica era un
factor protector frente al desarrollo de incapacidad (IADL y ADL). Tikkanen P et al
(2012) estudian a 679 pacientes de la comunidad incluidos entre los 20 y 64 afios y
reevaluados a los 75 o mas afios. Encuentran que la actividad fisica en el momento de
la primera valoracion se relacionaba con mejor movilidad en la vejez (capacidad para
caminar 400 m). Cherin P et al (2014) en 1445 sujetos refieren que el ejercicio
disminuye la probabilidad de desarrollar sarcopenia. También refieren que la
sarcopenia puede comenzar a partir de 45 aios.

La consecuencia principal de todo esto es que la actividad fisica no solo preserva la
masa y la fuerza muscular, sino que se relaciona con una mejor supervivencia. Ravaglia
G et al (2008), en 1007 sujetos de 65 o mas afios a los que siguen durante cuatro anos,
realizan un analisis multivariante en busca de datos de fragilidad que permitan
predecir la mortalidad; refieren que la inactividad se relaciona, de forma
independiente, con una mayor mortalidad a largo plazo. Gillium RF et al (2010)
incluyen entre 1988 y 1994 a 5903 sujetos de 60 o mas anos a los que siguen durante
una media de 8.5 afios y observan que el tiempo (auto-referido) dedicado al ejercicio,
incluyendo actividades recreativas, se relaciona con la supervivencia; cuanto mayor la
actividad fisica menor es la mortalidad. Fortes C et al (2013) refieren en 152 pacientes
(edad media de 80 afios), seguidos a lo largo de 10 afios, que caminar al aire libre 15
minutos cuatro veces por semana mejora la supervivencia (RR 0.53 (0.32-0.88))
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Asi también se explica una mejor supervivencia en relacién con mayor masa muscular,
fuerza de la mano y velocidad de la marcha, y como la imposibilidad para realizar el
test de la marcha es signo de mal prondstico en tantos estudios.

d fuerza
N\

sarcopenia |—— { velocidad | = [ actividad |—> J peso

w*\T

agotamiento

Ciclo de la fragilidad- Fenotipo de Fried

La imagen del ciclo de la fragilidad con el fenotipo de Fried nos muestra como en el eje
central se sitta la funcidon muscular y la actividad fisica. Nuestro estudio nos muestra la
gran importancia que tienen, en un grupo de enfermos ancianos con elevada
comorbilidad, la funcién muscular y el estado de nutricidn respecto a la supervivencia.
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6. CONCLUSIONES:

1) En 298 enfermos mayores de 60 afos, con una edad media de 77 afos,
ingresados en un servicio general de Medicina Interna, hemos encontrado una alta
prevalencia de desnutricién, alteracién de la funcidn muscular, sarcopenia,
incapacidad y fragilidad.

Un IMC menor de 20kg/m” es un indicador muy poco sensible de desnutricién
pues solo lo presenta el 4.8%. Sin embargo, segun la valoracion nutricional subjetiva, el
48.3% presenta desnutricion moderada y el 28.5% intensa; el AMB es inferior al
percentil 102 poblacional en el 37.2%.

Es muy frecuente la alteracién de la funcién muscular. De las pruebas test de la
marcha y fuerza de la mano, sélo el 10% de nuestros enfermos realizaba ambas
pruebas de forma correcta, mientras que el 90% tenia al menos una alterada y el 60%
fallaba en ambas pruebas.

Encontramos una alta prevalencia de fragilidad: segun la escala de Fried, sdlo el
3.4% no es fragil con 0 puntos, el 36.2% estd en situacidén pre-fragil con 1 62 puntos y
el 60.4% es fragil con 3 a 5 puntos.

También encontramos una elevada comorbilidad, el 51.5% tenia un indice de
Charlson mayor de 2 puntos, y es frecuente el deterioro cognitivo: solo el 40.4% tenia
0 fallos en el test de Pfeiffer.

2) Encontramos una estrecha relacién entre envejecimiento, desnutricion,
alteracion de la funcién muscular, dependencia y fragilidad, pero no con el indice de
comorbilidad de Charlson. Las alteraciones de la funcion muscular son el eje de una
estrecha relacién que une desnutricion con incapacidad y fragilidad. La fragilidad
depende principalmente de la alteracién de la funcidon muscular

3) Esfrecuente (39%) el antecedente de caidas que se relaciona con una peor
funciéon muscular y también con mayor incapacidad y fragilidad. Esta asociacion se
mantiene cuando se excluye a los enfermos que han sufrido fracturas

4) Los enfermos con deterioro cognitivo y mayor puntuacién en el test de Pfeiffer
tienen peor funcion muscular, dependencia y fragilidad.

5) Se relacionan con mayor mortalidad la edad mayor de 80 afios, la presencia de
una neoplasia activa, el deterioro cognitivo, la neumonia, un indice de comorbilidad de
Charlson elevado, la insuficiencia de dérganos, el descenso de la T3 total, un ITB mayor
de 13, que indica rigidez de la pared arterial, y un ADE mayor del 14%. La disminucién
de la DHEAs se relaciona con una mayor mortalidad en los varones y especialmente en
el grupo mas joven de 60 a 80 afios.
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También el estrés inflamatorio, la disminucién de la albdmina, del IGF-1 y los
valores bajos de C3 se relacionan con una mayor mortalidad, estos ultimos,
especialmente, en los enfermos con sepsis o con estrés inflamatorio.

Todos los componentes del eje desnutricidn, pérdida de la funcion muscular,
incapacidad y fragilidad se relacionan con una mayor mortalidad. Las mujeres pese a
ser mas fragiles tienen mejor supervivencia que los varones. También encontramos
relacion con la mortalidad en dos datos sencillos referidos por el enfermo: capacidad
para caminar y subir escaleras.

En el analisis multivariante tienen valor predictivo independiente las
alteraciones de la funciéon muscular, el estado de nutricion (componente muscular de
la VNS), ser varon, la edad y la comorbilidad. La alteracion de la funcién muscular tiene
mejor relacion con el prondstico que la pérdida de masa muscular.

Pese a una alta prevalencia de disminucidon de la vitamina D3 no hemos
encontrado que tenga relacidn con la fragilidad ni tampoco con la mortalidad.
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