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un instant sur des rameaux trop frêles 
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RESUMEN 

La relación entre la fragilidad física y el deterioro cognitivo en personas mayores 

ha sido poco explorada, a pesar de ser dos de los síndromes geriátricos que tienen peores 

repercusiones en la salud, y de que la probabilidad de que coexistan se incrementa con la 

edad. Para ahondar en este aspecto, la presente tesis recoge dos estudios: en el primero se 

explora el perfil neuropsicológico de la etapa preclínica de la fragilidad en personas 

mayores que viven en la comunidad, y en el segundo se investigan las diferencias de 

rendimiento y la interferencia cognitivo-motora en tareas duales y triples en personas 

mayores prefrágiles y frágiles institucionalizadas. 

Nuestros resultados asociaron la prefragilidad con la presencia de un peor 

rendimiento neuropsicológico que afecta principalmente al dominio de memoria, y 

relacionan componentes específicos de fragilidad, como la velocidad de la marcha y la 

fuerza de agarre, con la ejecución cognitiva. Por otro lado, se observaron diferencias entre 

personas prefrágiles y frágiles en el rendimiento en tareas triples, de elevada demanda 

atencional. Esto puede tener implicaciones clínicas de cara a la identificación temprana y 

la prevención de la fragilidad. Ambos estudios nos han permitido profundizar en el 

concepto de fragilidad cognitiva. 

 



 

 

 

 

  



 

 

 

RESUMO 

A relación entre a fraxilidade física e a deterioración cognitiva en persoas maiores 

foi pouco explorada, a pesar de ser dúas das síndromes xeriátricas que teñen peores 

repercusións na saúde, e de que a probabilidade de que coexistan aumenta coa idade. Para 

afondar neste aspecto, a presente tese inclúe dous estudos: no primeiro explórase o perfil 

neuropsicolóxico da etapa preclínica da fraxilidade en persoas maiores que viven na 

comunidade, e no segundo investíganse as diferenzas de rendemento e a interferencia 

cognitivo-motora en tarefas duais e triplas en persoas maiores prefráxiles e fráxiles 

institucionalizadas. 

Os nosos resultados asociaron a prefraxilidade coa presenza dun peor desempeño 

neuropsicolóxico que afecta principalmente ao dominio de memoria, e relacionan 

compoñentes específicos da fraxilidade, como a velocidade da marcha e a forza de agarre, 

co rendemento cognitivo. Por outra banda, observáronse diferenzas entre as persoas 

prefráxiles e fráxiles no desempeño en tarefas triplas, cunha alta demanda de atención. 

Isto pode ter implicacións clínicas para a identificación precoz e a prevención da 

fraxilidade. Ambos estudos permitíronnos afondar no concepto de fraxilidade cognitiva. 



 

 

 

 

  



 

 

 

ABSTRACT 

The relationship between physical frailty and cognitive decline in older adults has 

been little explored, despite being two of the geriatric syndromes that have worse impacts 

on the health of the elderly, and that the likelihood of them coexisting increases with 

aging. To delve into this aspect, this thesis collects two studies: the first explores the 

neuropsychological profile of the preclinical stage of frailty in community-dwelling older 

adults, and the second investigates differences in performance and cognitive-motor 

interference in dual and triple tasks in prefrail and frail institutionalized older individuals. 

Our results associated prefrailty status with the presence of worse 

neuropsychological performance that primarily affects memory domain, and relate 

specific components of frailty, such as gait speed and grip strength, to cognitive 

execution. On the other hand, differences were observed between prefrail and frail 

subjects in performance in triple tasks, of high attentional demand. This can have clinical 

implications for early identification and prevention of frailty. Both studies have allowed 

us to deepen into the concept of cognitive frailty. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Desde finales del siglo XIX se ha producido un progresivo envejecimiento de la 

población mundial, debido principalmente a la caída de la natalidad y al aumento de la 

esperanza de vida al nacer, que representa un desafío social importante desde el punto de 

vista socioeconómico y biomédico.1 Según las previsiones de las Naciones Unidas,2 se 

estima que, en el año 2050, una de cada seis personas en el mundo (16% de la población) 

tendrá más de 65 años, tratándose del grupo de edad que crece más rápidamente. Además, 

se proyecta que el número de personas de 80 años o más se triplicará de 143 millones en 

el año 2019 a 426 millones en el año 2050.2 Este profundo proceso de envejecimiento 

poblacional, que afecta especialmente a nuestro país, traerá consigo un aumento del 

número de personas mayores que padecerán enfermedades crónicas y síndromes 

geriátricos, como el deterioro cognitivo y la fragilidad física, que pueden afectar a su 

autonomía y derivar en discapacidad y dependencia, siendo este el motivo principal de 

institucionalización. Por tanto, el diagnóstico precoz de estas situaciones adversas es 

fundamental para el bienestar social. En este sentido, en los últimos años se ha impulsado 

el interés por estudiar los aspectos físicos y cognitivos del envejecimiento desde diversos 

ámbitos de la investigación. 

El conocimiento de las situaciones de riesgo para la salud y el mantenimiento de la 

independencia en las personas mayores ha de ser uno de los retos de los sistemas de salud 

pública a nivel mundial, con el fin de lograr un envejecimiento satisfactorio. Es, por tanto, 

fundamental el estudio de los mecanismos que subyacen al declive funcional y cognitivo 

de las personas mayores desde una aproximación multidisciplinar. 
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1.1. Cambios cognitivos asociados al proceso de envejecimiento 

El envejecimiento humano es un proceso universal, gradual y complejo que resulta 

de la disminución progresiva de la reserva funcional y la pérdida de función fisiológica 

de todos los órganos, y en el que influyen factores genéticos y ambientales, además de la 

propia conducta individual de la persona. 

Durante el proceso de envejecimiento, se observa un declive gradual en la ejecución 

de diversas tareas cognitivas, especialmente las relacionadas con la memoria, el control 

atencional y las habilidades visuoespaciales.3-7 El decremento de la memoria que 

acompaña al avance de la edad se ha relacionado con una reducción en la velocidad a la 

que se procesa la información, con una disminución de recursos atencionales y con la 

pérdida de control inhibitorio durante el envejecimiento.3,8 No obstante, no todas las 

funciones cognitivas se ven afectadas en la misma medida con el avance de la edad, y la 

ejecución en determinadas tareas puede permanecer estable o incluso mejorar, como es 

el caso de la memoria implícita y las habilidades verbales,9,10 aunque pueden presentarse 

dificultades en la búsqueda de palabras (fenómeno de punta de la lengua), así como en la 

recuperación fonológica de ciertos sonidos.11 

Este declive cognitivo gradual asociado a la edad es un fenómeno natural que no 

constituye patología, y es un proceso heterogéneo en el que cada persona puede presentar 

un ritmo propio e individual. Por el contrario, la condición de deterioro cognitivo implica 

la afectación de varias funciones cognitivas en un grado superior al esperado para la edad 

y el nivel educativo del sujeto. En este sentido, el deterioro cognitivo se define como un 

estado clínico que se sitúa en un punto intermedio de un continuo que abarca desde la 

normalidad cognitiva hasta la pérdida de funciones cognitivas que caracteriza a las 

demencias. 
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Es de enorme relevancia, por tanto, diferenciar los cambios en el funcionamiento 

cognitivo que se producen por el propio proceso de envejecimiento del sistema nervioso, 

de aquellos que convierten al envejecimiento en un proceso patológico, ya que esto 

permitirá desarrollar estrategias que mejoren la calidad de vida de la población mayor. 

1.1.1.  Concepto y prevalencia de deterioro cognitivo leve (DCL) 

El deterioro cognitivo leve (DCL), o trastorno neurocognitivo menor según los 

nuevos criterios diagnósticos del DMS-5 (Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales),12 es una entidad clínica caracterizada por evidencias objetivas y 

mantenidas de deterioro cognitivo (en una o más funciones cognitivas), que supera a lo 

observado en el envejecimiento fisiológico normal, pero que no llega a ser tan severo 

como para interferir de manera significativa en las actividades de la vida diaria. Dentro 

de sus características clínicas, es importante evidenciar cambios cognitivos en 

comparación con el nivel anterior de funcionamiento y el mantenimiento de una vida 

social/laboral independiente, sin necesidad de asistencia o supervisión externa. Se 

considera una etapa clínica intermedia (precursora) y de transición entre los cambios 

cognitivos asociados al envejecimiento normativo y los que definen las características 

clínicas tempranas de los síndromes demenciales.13-16 Diversos estudios de 

neuroimagen17,18 apoyan la hipótesis de que el DCL representa una etapa inicial o 

prodrómica de la enfermedad de Alzheimer (EA),19,20 ya que un alto porcentaje de 

personas mayores diagnosticadas con DCL (especialmente el subgrupo amnésico-DCLa) 

evoluciona a demencia en los años posteriores.14,16,19,21-23 A pesar de que constituye una 

condición etiológicamente heterogénea y difícil de diferenciar de la demencia en sí, los 

esfuerzos diagnósticos deben dirigirse a la detección temprana, ya que la prevalencia en 

personas mayores de 65 años oscila entre 6,7%-25,2% en función de la edad, con una tasa 

de conversión a demencia en los dos años posteriores de casi un 15%.24 Algunos estudios 
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informan de tasas de conversión de entre 4% y 25%.25,26 Es importante señalar que no 

todas las personas con DCL van a desarrollar posteriormente un cuadro demencial. En 

todo caso, la progresión del deterioro cognitivo hacia la demencia puede ir acompañada 

de un declive físico, además del cognitivo, que confiere un riesgo elevado de pérdida de 

autonomía e independencia, convirtiéndose en una preocupación constante en nuestra 

sociedad. De ahí la relevancia de realizar un diagnóstico lo más precoz posible para 

identificar a las personas mayores con elevado riesgo de progresión a enfermedades 

neurodegenerativas, de cara a poder implementar intervenciones que enlentezcan el 

deterioro. 

El deterioro cognitivo durante el envejecimiento resulta de cambios morfológicos, 

anatómicos, moleculares y bioquímicos que ocurren en el cerebro con el avance de la 

edad.27 Asimismo, factores genéticos y medioambientales, tales como el estatus 

socioeconómico y educativo, el estilo de vida, o el consumo de sustancias tóxicas, pueden 

actuar como factores de riesgo para acelerar el proceso de envejecimiento cognitivo y las 

patologías asociadas. 

Es relevante el concepto de reserva cognitiva, que se define como la capacidad para 

resistir el declive cognitivo, o parar recuperar la función o estructura cerebral en presencia 

de factores que afecten al funcionamiento fisiológico.28 En este sentido, factores como un 

elevado nivel educativo o las capacidades cognitivas previas son determinantes relevantes 

de la reserva cognitiva. Se ha demostrado, además, que la realización de actividades 

estimulantes desde el punto de vista físico, cognitivo y social contribuye a mantener un 

buen funcionamiento cognitivo durante el envejecimiento, manteniendo una estabilidad 

o retrasando el deterioro.29  
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1.2. Síndrome de fragilidad 

1.2.1.  Concepto y prevalencia de fragilidad y prefragilidad 

Las importantes diferencias funcionales y biológicas que se observan en personas 

mayores de la misma edad, han hecho que la edad cronológica no se considere suficiente 

para explicar el diferente curso del envejecimiento en personas mayores con 

características similares, y ha puesto de manifiesto la necesidad de considerar otras 

variables o síndromes geriátricos como la fragilidad física, que ha mostrado ser un 

adecuado predictor de supervivencia y de ocurrencia de eventos adversos.30-32 El término 

fragilidad comenzó a extenderse en el ámbito de la gerontología en la década de los 90, 

como consecuencia del envejecimiento poblacional y la necesidad de identificar a las 

personas mayores en situación de vulnerabilidad. 

Aunque existe una falta de consenso sobre su definición conceptual y operativa, la 

fragilidad es considerada como un síndrome clínico-biológico geriátrico complejo y 

multifactorial caracterizado por una disminución de las reservas fisiológicas y funcionales 

en múltiples sistemas corporales. Dicho síndrome conduce a una mayor vulnerabilidad 

(clínicamente reconocible) y a una reducida capacidad para hacer frente a los factores de 

estrés cotidianos o agudos, por lo que conlleva mayores tasas de hospitalización, 

institucionalización, discapacidad e incluso mortalidad.32,33 La fragilidad induce, por 

tanto, a un envejecimiento disfuncional y a un mayor riesgo de sufrir eventos 

adversos para la salud, en contraposición al concepto de envejecimiento fisiológico 

o saludable. 

En los estudios sobre población general, la prevalencia de fragilidad se ha estimado 

entre un 4,9% y un 27,3%, y la de prefragilidad entre un 34,6% y un 50,9%.34 Si bien, es 

importante señalar que las estimaciones de su prevalencia varían en función de la 
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definición, los instrumentos y los criterios diagnósticos utilizados. En general, existe 

evidencia contrastada que demuestra que su prevalencia aumenta con la edad32,35-39 y que 

es mayor en las mujeres.32,40-42 Otros aspectos socioeconómicos como una peor situación 

económica, un nivel educativo más bajo, y la percepción de un peor apoyo social, también 

se han relacionado con la fragilidad.35,39,43 

La falta de consenso en cuanto a la definición operativa de la fragilidad ha dado 

lugar a diferentes instrumentos de cribado. Existen dos modelos operativos 

complementarios predominantes para definir y evaluar el síndrome de fragilidad en 

medicina geriátrica: el modelo fenotípico de Fried32 que define la fragilidad como un 

síndrome biológico, y el modelo de acumulación de déficits de Rockwood,44 que la define 

como un estado de riesgo multidimensional. 

El modelo de Fried32 define la fragilidad como un síndrome clínico en el que se 

cumplen tres o más de los siguientes criterios físicos:  

- Pérdida de peso no intencionada, superior o igual a 4,5 kg (o superior o igual al 5% 

del peso corporal) en el último año. 

- Baja resistencia / fatiga, auto-informada por el participante e identificada por dos 

ítems de la escala del Centro de Estudios Epidemiológicos y Depresión (CES-D).45 

- Nivel reducido de actividad física. Auto-informado por el participante. Se calcula el 

consumo de kilocalorías semanales por debajo del quintil inferior, ajustado por sexo. 

- Lentitud de la marcha. Velocidad de la marcha, para recorrer una distancia de 4,57 

metros, inferior al 20% del límite de la normalidad, ajustado por sexo y altura. 

- Debilidad muscular. Fuerza de agarre manual inferior al 20% del límite de la 

normalidad, ajustado por sexo e índice de masa corporal (IMC). 

Según este modelo se consideran prefrágiles las personas que cumplen uno o dos 

criterios y robustas las que no cumplen ninguno de los criterios. 
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Por otro lado, el modelo de acumulación de déficits de Rockwood44 define un índice 

de fragilidad, teniendo en cuenta la presencia y gravedad de diversos déficits asociados 

al envejecimiento, independientemente de su naturaleza (síntomas, signos, valores de 

análisis clínicos anormales, enfermedades y discapacidades), de forma que cuanto mayor 

sea la acumulación de déficits mayor será la probabilidad de presentar fragilidad. Según 

este modelo, se tiene en cuenta la proporción de déficits más que su naturaleza, para 

definir el mayor riesgo de presentar eventos adversos de salud. Una de sus limitaciones 

es que incluye el concepto de discapacidad, que podría resultar problemático, al ser la 

fragilidad una condición predictora de discapacidad. 

En este sentido, es importante enfatizar la diferencia entre el término fragilidad y 

los conceptos de discapacidad y comorbilidad, que no deben considerarse como 

sinónimos, aunque pueden coexistir. Fried et al.32 señalan que debería entenderse la 

comorbilidad como un factor de riesgo etiológico de fragilidad, y la discapacidad como 

una consecuencia de la fragilidad. Por tanto, la fragilidad puede considerarse como un 

estado de pre-discapacidad, entendiendo la discapacidad como una dificultad para llevar 

a cabo las actividades esenciales para vivir de manera independiente, que puede derivar 

en la necesidad de cuidados a largo plazo.46 

1.2.2.  Naturaleza dinámica y reversible de la fragilidad 

El continuo de severidad de la fragilidad según el modelo fenotípico32 se define en 

tres etapas, que van desde la robustez a la fragilidad pasando por una etapa intermedia o 

preclínica de fragilidad (prefragilidad) que identifica a la población con un elevado riesgo 

de empeorar hacia el estado de fragilidad en los próximos años. 

Desde el punto de vista clínico, la fragilidad es una condición multifactorial y 

dinámica que puede variar de un estado a otro, y cuya evolución hacia la 
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discapacidad puede retrasarse o evitarse si se identifica y maneja precozmente. De 

hecho, se caracteriza por presentar frecuentes transiciones a lo largo del tiempo entre los 

diferentes niveles, en ambas direcciones (empeoramiento o mejora), tanto de forma 

natural o espontánea47-49 como debido a programas de intervención dirigidos.50 Se ha 

comprobado que las transiciones son más habituales entre estados adyacentes y es más 

frecuente la transición desde los niveles de menor severidad de fragilidad hacia los más 

severos. En la actualidad, está ampliamente demostrada la naturaleza dinámica y 

reversible del síndrome de fragilidad,51-54 incluso en periodos cortos de tiempo.48 Sin 

embargo, la descripción de estos cambios/transiciones y de las razones para su ocurrencia 

todavía son escasas en la literatura nacional e internacional. 

Es importante resaltar que la fragilidad no es un proceso inevitable del 

envejecimiento, y es de imperiosa necesidad intervenir antes de que se haya superado el 

umbral y se haya instaurado la discapacidad, punto en el que la recuperación de la 

capacidad funcional es poco probable.55 De hecho, la evolución natural de la discapacidad 

muestra principalmente transiciones hacia una mayor severidad o, incluso, mortalidad.56 

1.3. Relación entre fragilidad física y cognición. Concepto de fragilidad 

cognitiva 

Una revisión extensa de la literatura mostró evidencia tanto procedente de estudios 

transversales como longitudinales de que las personas mayores con fragilidad física 

presentan un peor rendimiento cognitivo y un mayor riesgo de desarrollar deterioro 

cognitivo y/o demencia con el avance de la edad en comparación con las personas 

robustas,36,57-70 y viceversa, ya que las personas mayores con deterioro cognitivo o 

demencia presentan a su vez un mayor riesgo de fragilidad física.53,71-73 
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Esta estrecha relación entre la fragilidad física y el deterioro cognitivo se ha 

explicado atendiendo principalmente a los mecanismos fisiopatológicos que tienen en 

común.74 Además, se ha demostrado que la coexistencia de estos dos síndromes 

geriátricos, cuya prevalencia se estima entre el 1% y el 5% en mayores que viven en la 

comunidad,75 aumenta el riesgo de mortalidad,52,76-81 de discapacidad funcional,82 y la 

incidencia de trastornos neurocognitivos.67,83 Es importante destacar, que las tasas de 

cambio a lo largo del tiempo en los estados de fragilidad y cognición correlacionan en 

gran medida con las mismas patologías cerebrales, como la presencia de macroinfartos, 

de patología propia de la EA y de pérdida neuronal.84 Por lo tanto, la consideración de 

ambos factores es indispensable para la identificación de personas mayores vulnerables a 

resultados sanitarios adversos.76,82 Con el aumento de la esperanza de vida y el 

consiguiente envejecimiento poblacional, tanto la fragilidad como los trastornos 

neurocognitivos, que son más frecuentes con el avance de la edad, están siendo 

reconocidos como principales prioridades sociosanitarias. 

Un grupo de consenso internacional compuesto por investigadores de la Asociación 

Internacional de Gerontología y Geriatría (IAGG) y de la Academia Internacional de 

Nutrición y Envejecimiento (IANA) establecieron oficialmente la definición operativa de 

fragilidad cognitiva, que se caracteriza por la presencia simultánea de fragilidad física y 

deterioro cognitivo,85 por lo que se considera una condición diferente al deterioro 

cognitivo que ocurre en ausencia de fragilidad física. Según este modelo, la fragilidad 

cognitiva debe ser entendida de manera independiente a la demencia o trastornos 

cerebrales preexistentes y se caracteriza por la disminución de la reserva cognitiva. 
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Figura 1. Modelo de la relación entre la fragilidad y el deterioro cognitivo y sus 

consecuencias en las personas mayores. adaptado de Brigola et al. (2015) 

 

Brigola et al.86 elaboraron un modelo esquemático para ilustrar los principales 

factores causales asociados con la fragilidad y su relación con el deterioro cognitivo. 

Como se puede observar en la Figura 1, según este modelo, la fragilidad se define como 

una condición multifactorial que conlleva una alteración tanto en el dominio físico 

(principalmente en la fuerza de prensión manual y en la velocidad de la marcha) como en 
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el dominio cognitivo (principalmente en la memoria). Entre las principales consecuencias 

del síndrome se incluye el DCL, la demencia y la mortalidad. Finalmente, el modelo 

ilustra el hecho de que el riesgo de deterioro cognitivo aumenta de manera progresiva y 

gradual al incrementarse la severidad de la fragilidad física.  

La prevalencia de fragilidad cognitiva se ha estimado entre un 1,0% y un 

22,6%,31,42,77,79,87,88 pudiendo alcanzar una prevalencia de 50,1% en nonagenarios y 

centenarios.78 Es importante tener en cuenta que la coexistencia de ambas condiciones se 

ha relacionado con un mayor riesgo de mortalidad,78-80,82 independientemente de las 

medidas que se hayan empleado para diagnosticar la fragilidad y el deterioro cognitivo, 

o de las características sociodemográficas de la población estudiada. Así, se ha observado 

que la fragilidad cognitiva aumenta el riesgo de mortalidad en un período de 7 años.89 

Estos hallazgos apoyan la validez de pronóstico de dicha condición.  

En un estudio longitudinal reciente, con población mayor española no 

institucionalizada, se observó un incremento del 70% en el riesgo de mortalidad asociado 

a la fragilidad cognitiva en un periodo de 14 años,77 sugiriendo un efecto acumulativo. 

Asimismo, se demostró por primera vez de manera empírica que el mantenerse 

físicamente activo redujo en un 36% el riesgo de mortalidad en esta población.77 

Por otro lado, se ha observado que la coexistencia de criterios específicos de 

fragilidad (como la lentitud en la velocidad de la marcha) junto con el deterioro cognitivo, 

aumenta la incidencia de demencia,90 y que algunos cambios en el sistema motor 

(concretamente en velocidad de la marcha y en la fuerza de agarre) pueden anteceder al 

inicio de la EA.64,91 

A pesar de que un número creciente de estudios se está centrando en la relación 

entre la fragilidad física y el deterioro cognitivo, la mayoría de las investigaciones 

publicadas hasta la fecha han administrado únicamente medidas de funcionamiento 
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cognitivo general para evaluar la cognición, o bien han empleado un número limitado y 

poco exhaustivo de pruebas neurocognitivas.36,52,57,60,67,70,81,82,88,90,92-95 Además, son 

escasos los estudios previos que se han centrado en la relación entre la prefragilidad 

y la función cognitiva, con resultados contradictorios.41,81,96-98 Algunos de estos 

estudios informaron de que la prefragilidad no se relaciona con un peor rendimiento 

cognitivo96 y otros revelaron peores resultados en varios dominios cognitivos,41,81,97,98 

pero no está claro si el estado de prefragilidad está asociado solo con el rendimiento en 

pruebas de memoria, solo con el rendimiento en otros dominios cognitivos, o bien con el 

rendimiento en varios dominios. La prefragilidad es un estadio intermedio y 

potencialmente reversible de la fragilidad que se ha considerado objetivo diana para las 

intervenciones preventivas, por ser la etapa en la que las intervenciones son más efectivas 

en cuanto a su prevención y reversibilidad.81 Se ha demostrado que el rendimiento 

cognitivo disminuye progresivamente a lo largo del continuo de la robustez a la 

fragilidad99 y que las personas prefrágiles presentan evidencia de mayor daño cerebral 

cortical o subcortical difuso que las personas robustas.100 Dado que no está claro, en la 

literatura científica, si la relación entre la fragilidad y la función cognitiva difiere según 

el nivel o estado de fragilidad, es importante identificar las características neurocognitivas 

del estado de prefragilidad o fragilidad incipiente. 

1.4. Paradigma de tareas múltiples como instrumento para estudiar la 

fragilidad cognitiva en personas mayores institucionalizadas 

La capacidad para realizar múltiples tareas al mismo tiempo es un tema que ha sido 

ampliamente estudiado para explorar los límites del rendimiento humano.101,102 En este 

contexto, el paradigma de doble tarea o tarea dual (TD) es uno de los más empleados, y 

consiste en la ejecución de dos o más tareas de forma simultánea, generalmente 

combinando una tarea motora con otra de tipo cognitivo. Este diseño permite la 



Introducción 

 

13 

comparación del rendimiento durante la realización de una tarea simple frente al 

rendimiento durante la realización de una tarea múltiple, permitiendo obtener 

información de la interferencia cognitivo-motora o interacciones conductuales entre las 

tareas motoras (como la marcha) y las cognitivas.103-105 La combinación de dos tareas 

demandantes puede sobrecargar la capacidad cerebral, resultando en el reparto de 

recursos cognitivos entre las dos tareas. Los costes de respuesta, o interferencia de una 

tarea sobre el nivel de ejecución de la otra, pueden ocurrir solo en una de las dos tareas, 

o en ambas, en diferentes proporciones. Además, las personas pueden priorizar 

intencionalmente una tarea específica para lograr una mejor ejecución, especialmente 

cuando las condiciones experimentales son más demandantes. Se ha comprobado que el 

rendimiento disminuye y los costes se incrementan cuando las demandas de la tarea son 

mayores,106,107 sobre todo en las personas de edad avanzada. 

En general, las teorías que se han propuesto para explicar los posibles mecanismos 

que subyacen a la realización de tareas duales suelen conceptualizar la interferencia 

cognitivo-motora como una situación en la que se produciría una competición tanto por 

los recursos atencionales y ejecutivos, como por las vías neurales (recursos cerebrales) 

encargadas del procesamiento de la información.108 

No existe consenso en la literatura acerca de la existencia de diferencias 

relacionadas con la edad en los costes de doble tarea,101,109-112 aunque existe evidencia de 

importantes dificultades en personas mayores con y sin deterioro cognitivo.101,107,113-116 

En este sentido, la presencia de deterioro ha mostrado ser la principal fuente de diferencias 

en los costes de respuesta en las personas mayores, con mayores interferencias en las 

etapas iniciales del deterioro cognitivo105,107,109,117 y demencia,118,119 que en participantes 

cognitivamente sanos. Por tanto, se ha sugerido que el rendimiento en el paradigma de 
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doble tarea puede ser sensible a las transiciones en el estado cognitivo durante el 

envejecimiento107,120,121 y podría predecir la progresión a demencia.122 

Como se ha comentado, las definiciones más recientes del síndrome de fragilidad 

reconocen e incluyen el papel de la función cognitiva en el estado de fragilidad,123 ya que 

ésta, junto con el deterioro cognitivo (fragilidad cognitiva), se muestran como 

importantes predictores e independientes del deterioro cognitivo a lo largo del tiempo. 

Investigaciones recientes se han interesado por el estudio de la relación entre la fragilidad, 

la marcha y la cognición y el rendimiento en tareas múltiples.113,124 Las pruebas motoras 

de doble tarea “Timed Up & Go” (TUG) parecen ser más válidas y sensibles que una 

tarea simple TUG en la identificación de personas frágiles y prefrágiles de mediana y 

avanzada edad.125,126 Los cambios en la marcha relacionados con la doble tarea 

correlacionaron con la polimedicación y la movilidad reducida en personas mayores en 

transición hacia la fragilidad.127 Es importante resaltar que en estos estudios,113,124-126 el 

estado de fragilidad se diagnosticó según el modelo fenotípico de Fried,32 que puede ser 

problemático, ya que la velocidad de la marcha es uno de los cinco criterios incluidos en 

el propio fenotipo. 

Como una variante del paradigma de tareas múltiples, el diseño de tareas triples 

(TT) permite estudiar las diferencias de rendimiento en una condición más demandante 

al incluir la combinación de tres tareas motoras y cognitivas. En personas mayores que 

viven en la comunidad, se encontraron costes de respuesta más altos en tareas de caminar 

en TT que en condiciones de doble tarea.128 Además, no solo el coste de respuesta sino 

también las tendencias de priorización pueden diferir en condiciones de tarea doble y 

triple. Se ha observado que cuando las personas mayores son forzadas a ejecutar por 

encima de su "umbral de recursos", la priorización natural tiende a ser la motora sobre las 

tareas cognitivas.110 Algunos autores106 observaron costes más elevados en personas 
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mayores en una tarea cognitiva de memoria de trabajo en condición triple que en un 

paradigma dual, priorizando el control postural sobre el rendimiento de la memoria.  

Hasta donde sabemos, los paradigmas de TT no se han aplicado en personas 

mayores frágiles institucionalizadas. La literatura reciente se ha centrado en el estudio de 

la relación entre la fragilidad física y el deterioro cognitivo y en sus mecanismos 

subyacentes, sin embargo, poco se sabe sobre cuánto influyen estos aspectos en el 

rendimiento cognitivo-motor en tareas múltiples. 

La ejecución en TD se ha estudiado ampliamente en diversas poblaciones, 

incluyendo personas mayores, sin embargo, en el contexto de la fragilidad la 

investigación es escasa. El valor clínico de este tipo de paradigma es indudable, ya que 

supone un acercamiento a la vida cotidiana, añadiendo validez ecológica a los estudios 

experimentales.  
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2. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 

2.1. Justificación 

Como ya se ha comentado en la introducción, la relación entre el síndrome de 

fragilidad física y el funcionamiento cognitivo en las personas de edad avanzada ha 

atraído la atención de la comunidad científica en los últimos años. Esto se debe, 

principalmente, a que la edad es el principal factor de riesgo de envejecimiento cerebral 

y de deterioro físico, y a que la proporción de personas mayores que presentan 

simultáneamente ambas condiciones se incrementa notablemente con la edad,31 

estimándose una prevalencia de fragilidad cognitiva entre 1%-5% en personas mayores 

de 75 años,31,75 y pudiendo alcanzar una prevalencia de 50,1% en nonagenarios y 

centenarios.78 Dado que la coexistencia de ambas condiciones confiere un riesgo 

adicional de diagnóstico de demencia, es importante profundizar en el concepto de 

fragilidad cognitiva. 

Además, es interesante tener en cuenta la elevada prevalencia de prefragilidad, o 

etapa preclínica de la fragilidad, en la comunidad autónoma de Galicia,129 ya que 

representa a una población con elevado riesgo de progresar a fragilidad en los próximos 

años. De hecho, se ha demostrado que en esta población aumenta 2 veces el riesgo de 

padecer discapacidad funcional, 2 veces el riesgo de presentar pobre calidad de vida, y 

1,8 veces el riesgo de fallecimiento,67 cuando la prefragilidad coexiste con el deterioro 

cognitivo. 

2.1.1. Necesidad de explorar la relación entre la prefragilidad y la función 

cognitiva 

El estudio en profundidad de la etapa preclínica de la fragilidad es fundamental, 

dado que las personas mayores prefrágiles muestran un elevado riesgo de convertirse en 
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frágiles en los 3-4 años posteriores,32 y que responden de forma más efectiva a las 

intervenciones preventivas,81 siendo más probable que recuperen su estado funcional 

previo. 

Puesto que, como se ha visto, pocos estudios se han centrado en esta etapa preclínica 

de la fragilidad y que no está claro si la relación entre la fragilidad y la función cognitiva 

difiere en función del nivel de fragilidad, es importante identificar las características 

neuropsicológicas del estado de prefragilidad. En este contexto, el primer estudio que 

se presenta en esta tesis surge de la necesidad de investigar en profundidad los 

perfiles clínicos y neuropsicológicos de la prefragilidad. Con este fin, se ha empleado 

una evaluación neuropsicológica integral para determinar los dominios cognitivos más 

alterados en la etapa preclínica en una muestra de personas mayores sin demencia que 

viven en la comunidad. La exploración de los diferentes dominios cognitivos a través de 

una evaluación neuropsicológica integral aportará datos de interés en la diferenciación 

cognitiva entre los sucesivos estados de fragilidad130 y en la indagación de su evolución, 

además de permitir una descripción detallada del rendimiento neuropsicológico en cada 

etapa y una valoración exhaustiva de la funcionalidad de los participantes. 

Asimismo, es de interés examinar la relación entre los componentes específicos del 

fenotipo de fragilidad y las puntuaciones clínicas y neuropsicológicas. Aunque ya existen 

estudios que demuestran la relación entre la fuerza de agarre y la velocidad de la marcha 

con el rendimiento cognitivo general,84,95,98 la relación de estos criterios físicos con los 

dominios cognitivos específicos requiere una mayor investigación.  

Teniendo en cuenta la literatura revisada, partimos de la hipótesis de que las 

personas mayores prefrágiles pueden presentar perfiles neuropsicológicos diferenciales, 

que es importante identificar. La exploración de dominios cognitivos específicos y la 

descripción de los correlatos clínicos y neuropsicológicos de la prefragilidad puede 
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arrojar luz sobre la comprensión del síndrome, contribuyendo a la investigación del 

concepto de fragilidad cognitiva, y puede ayudar a implementar estrategias de 

intervención. 

2.1.2. Utilidad de las tareas duales y triples en la detección de la fragilidad y 

en la relación entre fragilidad y cognición 

Como ya se ha señalado, el análisis de la ejecución durante tareas duales (cognitivo-

motoras) ha resultado de utilidad para comprender en mayor profundidad la relación que 

existe entre los aspectos físicos y la función cognitiva,131 llegando a considerarse como 

un marcador novedoso de fragilidad física y cognitiva.132 Explorar el rendimiento de las 

personas mayores en estas tareas es clínicamente relevante puesto que gran parte de las 

actividades de la vida diaria implican la realización simultánea de dos o más tareas. 

Cuando las exigencias de las tareas exceden los recursos atencionales disponibles, se 

produce un coste de respuesta con respecto al rendimiento en la tarea simple. El 

rendimiento en tareas duales se ha relacionado con la velocidad de la marcha y el riesgo 

de caídas, y en los últimos años con la fragilidad cognitiva. 

Se hipotetizó que los participantes frágiles presentarían un peor desempeño que los 

prefrágiles en contextos de tarea dual y triple debido a los cambios en las funciones físicas 

y cognitivas.  

Con nuestro segundo estudio se ha pretendido determinar el rendimiento 

cognitivo y motor, e identificar la presencia de interacciones cognitivo-motoras, 

mientras se llevan a cabo varias tareas de manera simultánea, con el objetivo de 

explorar el síndrome de fragilidad en el contexto de las instituciones de mayores. Las 

deficiencias en la movilidad y la cognición son comunes en adultos mayores 

institucionalizados frágiles, lo que los convierte en una población importante para el uso 
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clínico de paradigmas de tareas múltiples. De hecho, esta población presenta unas 

características particulares que predisponen al estado de fragilidad, y muchas de ellas ya 

presentan cierto grado de fragilidad en el momento del ingreso en la institución, que 

conlleva un riesgo de futura discapacidad. Para el correcto manejo de las necesidades de 

estas personas es necesario evaluar de forma precoz estas características tanto físicas 

como cognitivas. 

En su conjunto, los resultados derivados de los estudios que conforman esta tesis 

pueden ayudar en la prevención y tratamiento de ambos síndromes geriátricos (y su 

coexistencia), así como en el diseño de futuros servicios y entornos adaptados, no solo a 

las características físicas sino también a las cognitivas de las personas mayores, de lo que 

se podría esperar un importante beneficio social y económico. 

Los dos artículos científicos a los que ha dado lugar la presente tesis son los 

siguientes: 

- Artículo 1. Lorenzo-López L, Blanco-Fandiño J, Cibeira N, Buján A, López-

López R, Maseda A, Millán-Calenti JC. Clinical and Neuropsychological Correlates of 

Prefrailty Syndrome. Front Med. 2020;7:609359. 

- Artículo 2. Lorenzo-López L, Campos-Magdaleno M, López-López R, Facal D, 

Pereiro A, Maseda A, Blanco-Fandiño J, Millán-Calenti JC. Dual and triple tasks 

performance in institutionalized prefrail and frail older adults. Int J Geriatr Psychiatry. 

2020;35(11):1358-66. 

2.2. Objetivos 

El objetivo general del primer estudio es examinar los correlatos clínicos y 

neuropsicológicos de la prefragilidad en personas mayores sin diagnóstico previo de 

demencia que viven en la comunidad, y examinar la relación entre los componentes 



Justificación y objetivos 

 

23 

específicos del fenotipo de fragilidad (velocidad de la marcha y fuerza de agarre) con el 

rendimiento neuropsicológico. 

El objetivo general del segundo estudio es investigar diferencias en el rendimiento 

cognitivo-motor de tareas duales y triples en personas prefrágiles y frágiles 

institucionalizadas. 

Objetivos específicos de ambos estudios: 

1) Comparar el rendimiento clínico y neuropsicológico entre personas mayores 

prefrágiles y robustas, sin diagnóstico de demencia, que viven en la comunidad. 

2) Examinar la correlación entre los criterios específicos de fragilidad y las 

puntuaciones obtenidas en las pruebas neuropsicológicas. 

3) Comparar el rendimiento en paradigmas de doble y triple tarea en personas 

mayores prefrágiles y frágiles institucionalizadas. 
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3. METODOLOGÍA 

Nuestro primer estudio se enmarca en un proyecto de investigación de carácter 

longitudinal, financiado por la Consellería de Cultura, Educación e Ordenación 

Universitaria de la Xunta de Galicia (ED431F 2017/09), en el que se estudia la relación 

entre la fragilidad física y la función cognitiva mediante medidas neuropsicológicas 

estandarizadas y el registro no invasivo de la actividad eléctrica cerebral, con el fin de 

identificar posibles biomarcadores (neuropsicológicos y psicofisiológicos) de ambas 

condiciones y de su coexistencia. La fragilidad y el envejecimiento cognitivo son 

objetivos de investigación prioritarios en el marco actual de la investigación en 

neurociencia cognitiva del envejecimiento. El objetivo del proyecto a largo plazo es 

obtener un diagnóstico de deterioro cognitivo y fragilidad más eficiente para hacer posible 

una intervención temprana y así evitar o retrasar la aparición de eventos adversos sobre 

la salud. También se enmarca en la línea de investigación sobre fragilidad, que se 

desarrolla en el Grupo de Investigación en Gerontología y Geriatría (GIGG), bajo la 

dirección de los profesores José Carlos Millán y Laura Lorenzo López. Los sujetos del 

primer estudio de la tesis fueron los participantes de la primera y segunda olas (2018-

2019, 2019-2020) del proyecto mencionado. 

El segundo estudio se llevó a cabo en colaboración con los investigadores David 

Facal Mayo y Arturo Pereiro Rozas del Grupo de Investigación de Neurociencia 

Cognitiva Aplicada y Psicogerontología de la Universidad de Santiago de Compostela. 

Los aspectos metodológicos específicos de cada uno de los estudios realizados se 

presentan a continuación. 
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3.1. Perfil neuropsicológico de la etapa preclínica de la fragilidad en personas 

mayores que viven en la comunidad (estudio 1) 

3.1.1. Tipo, ámbito y período de estudio 

Una vez aceptado y firmado el consentimiento informado para poder participar, se 

procedió a la recogida de datos. Las valoraciones neuropsicológicas y de fragilidad 

tuvieron lugar entre noviembre de 2018 y julio de 2019 (primera ola) y entre diciembre 

de 2019 y marzo de 2020 (segunda ola). Dichas valoraciones tuvieron lugar en diferentes 

centros tales como el Complejo Gerontológico La Milagrosa, la Facultad de Ciencias de 

la Salud u otros centros y/o asociaciones de A Coruña. 

3.1.2.  Muestra 

Los participantes fueron reclutados en centros comunitarios para personas mayores 

y en la Universidad Sénior, a través de la distribución de dípticos informativos y de 

emails. Se impartieron charlas en los diferentes centros explicando el propósito, 

procedimiento y valoraciones que tendrían lugar durante el proyecto. Los participantes 

fueron invitados a participar de forma voluntaria. Se evaluó la elegibilidad de 91 personas 

mayores, 68 de las cuales fueron elegibles (ver Figura 2). Los 23 restantes no cumplieron 

los criterios por diferentes motivos: consumo de medicación psicoactiva (n=15), 

enfermedad psiquiátrica o neurológica (n=6); deficiencia auditiva (n=1); y zurdera (n=1). 

De las 68 personas elegibles, 8 fueron excluidas debido a rechazo a participar (n=6), 

abandono por razones médicas (n=1), o fallecimiento (n=1). Por tanto, un total de 60 

participantes (65-89 años, media de edad 72,5±6,1 años, 60,0% mujeres) se incluyeron 

en el estudio (18 de ellos cumplieron los criterios de prefragilidad). A los 12 meses, 42 

de los participantes fueron reevaluados. 
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Figura 2. Diagrama de flujo de la selección de participantes en el estudio 1 

 

3.1.3.  Criterios de inclusión y exclusión 

Todos los participantes tenían 65 años o más, eran diestros, libres de afecciones 

físicas o psiquiátricas importantes, y presentaban una visión y audición normales o 

corregidas. Fueron excluidas del estudio aquellas personas que consumían fármacos 

psicoactivos, incluyendo antipsicóticos, antiepilépticos y antidepresivos, que podrían 

afectar al funcionamiento cognitivo y, por tanto, al desempeño en las pruebas 

neuropsicológicas. 
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3.1.4.  Procedimiento del estudio. Variables e instrumentos de medida 

3.1.4.1. Características sociodemográficas y clínicas 

En primer lugar, se administró un breve cuestionario sociodemográfico para 

registrar la edad, el género, el estado civil y el nivel educativo de cada participante. En 

cuanto al nivel educativo se consideraron tres niveles: nivel educativo bajo (≤8 años), 

nivel educativo medio (9-17 años) y nivel educativo superior (>17 años), así como los 

años totales de educación reglada completada. Se empleó, además, un cuestionario de 

salud donde se recogieron las patologías padecidas y también se registraron los fármacos 

prescritos. 

Para evaluar la presencia de síntomas depresivos, se administró la versión española 

reducida133 de la Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage.134 Se trata de una escala 

auto-aplicada de cribado, específicamente diseñada para su administración en población 

geriátrica. Consta de 15 ítems, formulados como preguntas y con respuesta dicotómica 

(sí/no), acerca de cómo se ha sentido la persona en la última semana (estado anímico). La 

puntuación se obtiene sumando los puntos de cada uno de los ítems (0 o 1 puntos), siendo 

el total de 15 puntos. 

3.1.4.2. Instrumentos de evaluación neuropsicológica 

Se administró una batería neuropsicológica exhaustiva, incluyendo instrumentos 

estandarizados y adaptados a la población mayor, que permiten valorar los dominios 

cognitivos de memoria, atención, lenguaje y funciones ejecutivas. La evaluación se llevó 

a cabo en condiciones estandarizadas y siguiendo los procedimientos de administración 

descritos en el protocolo de investigación. En tareas que requerían la medición del tiempo 

de ejecución se utilizó un cronómetro. La duración aproximada de administración fue de 

dos horas.  
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La batería incluyó la evaluación de la función cognitiva global utilizando la versión 

española del Mini-Mental State Examination (MMSE)135,136 y el Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA).137 También se exploraron dominios neurocognitivos específicos: 

memoria episódica, atención, funcionamiento ejecutivo, denominación y función 

visuoespacial.  

A continuación, se proporciona una breve descripción de cada una de las pruebas 

empleadas: 

‐ Versión española135 del Mini-Examen del Estado Mental (Mini-Mental State 

Examination, MMSE).136 Este test de cribado cognitivo presenta una adecuada 

validez y una gran difusión internacional. Consta de 30 ítems y evalúa orientación 

(temporal y espacial), memoria inmediata, concentración (atención y cálculo), 

memoria diferida, lenguaje (denominación, repetición, comprensión verbal, y lectura) 

y praxia visuoespacial (escritura y copia de un dibujo). La puntuación total máxima 

es de 30 puntos, y mayores puntuaciones indican un mejor estado cognitivo. Se 

ajustaron las puntuaciones totales teniendo en cuenta la edad y el nivel educativo de 

los participantes.135 

‐ Evaluación Cognitiva Montreal (Montreal Cognitive Assessment, MoCA).137 El 

MoCA es un test de cribado más completo que el MMSE, que evalúa los siguientes 

dominios cognitivos: (1) capacidad visuoespacial/ejecutiva; se evalúa mediante una 

tarea de alternancia gráfica adaptada del Test del Trazo B (1 punto), la copia de un 

cubo geométrico (1 punto) y el test del reloj (3 puntos), (2) denominación; se evalúa 

mediante la denominación por confrontación visual de tres animales de bajo grado de 

familiaridad (3 puntos), (3) atención; consta de tres tareas: repetición de secuencias 

de dígitos directos e inversos (2 puntos), atención sostenida (1 punto), y una serie de 

sustracciones (3 puntos), (4) lenguaje; consta de dos tareas: repetición de dos frases 
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complejas (2 puntos) y fluidez fonética; evocación de palabras que comiencen con la 

letra P durante un minuto (1 punto), (5) abstracción; se compone de dos ítems de 

razonamiento verbal abstracto (2 puntos), (6) memoria y recuerdo diferido; consta de 

dos ensayos de aprendizaje de cinco palabras (no puntúan) por las que se pregunta de 

forma diferida a los cinco minutos (5 puntos), y que ofrece la posibilidad opcional de 

registrar, además del recuerdo libre, el recuerdo facilitado mediante claves semánticas 

y de elección múltiple de respuesta (sin puntuar en el total de la escala), y (7) 

orientación; se evalúa la orientación temporal y espacial (6 puntos). La puntuación 

total del test MoCA es de 30 puntos, y el tiempo de administración es de 15-20 

minutos aproximadamente. Se administró la versión española del test 

(www.mocatest.org) y se utilizaron datos normativos y puntos de corte para la 

discriminación entre el rendimiento cognitivo normal y el DCL, adecuados a las 

características sociodemográficas de la población española.138 

‐ Test de Retención Visual de Benton (TRVB),139 versión española. Este test evalúa la 

percepción visual, la memoria visual y las habilidades visuoconstructivas. Permite 

detectar dificultades en la percepción de las relaciones espaciales y en el recuerdo de 

estímulos visuales recién aprendidos. Muestra, además, sensibilidad para detectar 

cambios en la función cognitiva en las primeras etapas del deterioro. Se administraron 

las formas D (aplicación A, reproducción inmediata de memoria) y E (aplicación D, 

reproducción demorada de memoria tras 15 segundos), que consisten en 10 láminas, 

cada una de la cuales contiene un conjunto de estímulos visuales (figuras 

geométricas), de dificultad creciente, que se presentan durante 10 segundos. Para 

evaluar la ejecución de los participantes se tuvo en cuenta el número de 

reproducciones correctas (análisis cuantitativo). Cada dibujo se calificó sobre la base 
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de “todo o nada” concediéndose 0 o 1 puntos. La puntuación total de cada forma del 

test oscila entre 0 y 10 puntos. 

‐ Test de Denominación de Boston (TDB, Boston Naming Test).140 Se administró la 

versión reducida en español,141 que evalúa la capacidad de denominación por 

confrontación visual. Consiste en la presentación de 15 láminas con imágenes lineales 

en blanco y negro, en orden creciente de dificultad, y que el participante debe 

denominar. Permite evaluar aspectos específicos del lenguaje, como el acceso al 

léxico, además del acceso a la memoria semántica. El procedimiento de 

administración supone un tiempo máximo de 20 segundos para cada lámina. Si el 

sujeto da una respuesta incorrecta que pueda deberse a una percepción equivocada o 

a un fallo de reconocimiento del dibujo, se le proporciona una clave semántica y se le 

conceden otros 20 segundos. Si, tras la clave semántica, la persona sigue sin reconocer 

el dibujo o lo nombra incorrectamente, se anota la respuesta como incorrecta y se le 

proporciona una clave fonética (sonido inicial de la palabra). Se concede 1 punto por 

cada respuesta correcta incluyendo las respuestas obtenidas con clave semántica, 

siendo la puntuación máxima de 15 puntos. 

‐ Test del Trazo (TMT, Partes A y B).142 Es una prueba de velocidad de búsqueda visual 

(psicomotora), de atención, de flexibilidad mental y de función motora. Consta de dos 

partes, una parte A y una parte B de mayor complejidad. La parte A evalúa velocidad 

de procesamiento y atención, y consiste en una lámina en la que aparecen una serie 

de números (del 1 al 25) que el participante debe unir con una línea en orden 

ascendente y tan rápido como sea posible, sin levantar el lápiz del papel. La parte B 

evalúa la flexibilidad mental, y consiste en una lámina en la que se combinan números 

y letras. La tarea consiste en unir con una línea los números (en orden ascendente) y 

las letras (en orden alfabético), de manera intercalada (1-A, 2-B, 3-C…). El tiempo 
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necesario para completar cada parte de la prueba se registra en segundos. Si durante 

la prueba el participante comete algún error, se le indica (sin parar el tiempo) y se le 

permite continuar desde el último número o letra alcanzado correctamente. 

‐ Subescala de control atencional de la batería de Luria para el Diagnóstico 

Neuropsicológico de Adultos (Luria-DNA).143 Explora la atención-concentración 

mediante respuestas de contrarios, verbales y no verbales, teniendo que inhibir las 

respuestas automatizadas. Evalúa, además, la asociación de respuestas (o su omisión) 

a sonidos difíciles de discriminar entre sí, y la atención sostenida en el seguimiento 

de palabras que no contengan un determinado sonido vocálico. 

‐ Subescala de memoria inmediata de la batería de Luria para el Diagnóstico 

Neuropsicológico de Adultos (Luria-DNA).143 Con esta prueba se explora la 

capacidad de retención y la evocación verbal y no verbal. En primer lugar, se explora 

el proceso de aprendizaje de una serie de 10 palabras no relacionadas, presentadas en 

5 ensayos, que el participante tiene que recordar y evocar de forma inmediata (sin 

importar el orden). Además, la memoria verbal se explora a través de frases y de 

listados de palabras y de números, con y sin interferencia. En cuanto a la evocación 

no verbal, se muestra una lámina durante 5 segundos en la que aparecen figuras 

geométricas que el participante debe recordar, para su reproducción inmediata en 

papel. Las últimas tareas de la subescala se componen de una corta historia, de la que 

el participante debe extraer verbalmente los componentes semánticos esenciales y que 

sirve, a su vez, de elemento de interferencia de ciertas órdenes verbales que el 

participante debe completar. 
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3.1.4.3. Valoración de la fragilidad física 

Se evaluó la presencia de fragilidad física mediante los criterios diagnósticos del 

modelo de fenotipo de Fried,32 que evalúa la presencia de cinco componentes 

relacionados con la capacidad física: 

‐ Pérdida de peso involuntaria (no debida a dieta o realización de ejercicio) de al menos 

4,5 kg en el último año. 

‐ Sentimiento de agotamiento general auto-informado identificado a través de dos 

preguntas de la versión española de la escala CES-D.45 

‐ Bajo nivel de actividad física, basada en la puntuación ponderada de las kilocalorías 

semanales consumidas, calculada de acuerdo con la validación española, de la versión 

reducida del cuestionario “Minnesota Leisure Time Physical Activity”,144 que 

computa frecuencia, duración y tipo de actividad física, con el objetivo de estimar 

mediante un algoritmo estandarizado el gasto calórico semanal ajustado por sexo. 

‐ Reducción de la velocidad de la marcha, teniendo en cuenta el tiempo empleado en 

recorrer 4,57 metros en línea recta, sin obstáculos y a paso habitual, ajustado por sexo 

y altura. 

‐ Debilidad muscular, medida por la fuerza de agarre (en kg) de la mano dominante 

mediante dinamometría manual (dinamómetro marca JAMAR, segunda posición de 

agarre desde dentro), tras el registro de tres intentos, en posición sentada con los 

hombros aducidos y sin rotación, flexura de codo de 90º y posición neutra de antebrazo 

y muñeca (en extensión entre 0º-30º y con desviación ulnar de 0º-15º). La puntuación 

se ajustó por sexo e IMC, tras pesar y tallar al participante. 

Se utilizaron puntos de corte estandarizados adaptados a las características de la 

población mayor española.145 Siguiendo los criterios propuestos por Fried,32 los 

participantes fueron clasificados como prefrágiles si cumplían uno o dos criterios de 
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fragilidad, y como no frágiles o robustos si no presentaban ninguno de los criterios 

físicos que componen el fenotipo. 

3.1.5.  Análisis estadístico 

El análisis se realizó con el software estadístico IBM SPSS Statistics, y el nivel de 

significación estadística se estableció como p<0,05.  

Se evaluó el cumplimiento del principio de normalidad de las variables mediante la 

prueba de Shapiro-Wilk. Las variables dependientes continuas que no cumplían el 

principio de normalidad se expresan mediante la mediana (rango intercuartil, RIQ), las 

variables continuas normales se expresan en forma de media aritmética y desviación 

estándar (DE), y las variables categóricas se expresan en forma de porcentaje. Para 

explorar las diferencias univariantes entre los grupos (prefrágil vs robusto), las variables 

cuantitativas continuas que vulneraban el principio de normalidad se compararon 

mediante la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, mientras que las variables 

cuantitativas continuas distribuidas normalmente se compararon mediante la t de Student 

para muestras independientes. Para comparar las variables categóricas entre los grupos, 

se utilizó la prueba de Chi cuadrado (χ2). Para las pruebas de Mann-Whitney y t de 

Student, se informa del tamaño del efecto r o d de Cohen, respectivamente (0,1 a <0,3 

pequeño, 0,3 a <0,5 medio, y ≥0,5 grande).146,147 

Para explorar la relación entre la fragilidad y el rendimiento neuropsicológico, se 

llevaron a cabo modelos de regresión lineal multivariante controlando las variables 

demográficas (edad, género y nivel educativo), que se identificaron previamente como 

factores de riesgo de deterioro cognitivo que influyen de manera significativa en la 

evaluación neuropsicológica. Específicamente, ejecutamos modelos separados para las 

puntuaciones neuropsicológicas en las que se observaron diferencias significativas entre 
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los grupos en los análisis univariados previos (p<0,05), en los que el rendimiento 

cognitivo se introdujo en el modelo como variable dependiente y la fragilidad se introdujo 

como variable dicotómica independiente (no fragilidad y prefragilidad) con las 

covariables. 

Se emplearon los coeficientes de correlación parcial Rho de Spearman ajustados 

por edad para evaluar la relación entre el rendimiento neuropsicológico y los criterios 

específicos de fragilidad basados en el rendimiento físico: velocidad de la marcha y fuerza 

prensora de la mano dominante. Ambas variables se utilizaron como variables continuas 

para analizar su correlación con la función neurocognitiva en la muestra total de 

participantes (n=60). Específicamente, la velocidad de la marcha (en metros por segundo, 

m/s) se calculó teniendo en cuenta el tiempo (en segundos) que cada participante tardaba 

en caminar a su ritmo habitual una distancia de 4,57 m. Con respecto a la fuerza de agarre 

manual, se registraron tres lecturas sucesivas con la mano dominante en la posición 

estandarizada, y los valores más altos (medidos en kg) se usaron en el análisis de 

correlación. 

3.2. Rendimiento e interferencia cognitivo-motora en tareas duales y triples 

en personas mayores prefrágiles y frágiles institucionalizadas (estudio 2) 

3.2.1.  Tipo, ámbito y período de estudio 

Todos los participantes fueron informados con antelación del procedimiento y 

dieron su consentimiento para participar, ya fuera directamente o a través de sus 

representantes legales. Las sesiones de evaluación se llevaron a cabo desde el mes de 

octubre de 2017 hasta el mes de febrero de 2018, en el Complejo Gerontológico la 

Milagrosa (A Coruña), gestionado por la Asociación Provincial de Pensionistas y 

Jubilados UDP-A Coruña. 
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3.2.2.  Muestra 

Los participantes fueron reclutados de dicho centro de larga estancia con capacidad 

para 70 usuarios en centro de día y 64 residentes institucionalizados. Treinta y tres 

personas mayores institucionalizadas (65 años o más; media de edad 83,21±7,39, rango 

68-89; 78,8% mujeres) cumplieron el criterio de inclusión de no presentar deterioro 

cognitivo severo. Además, estos, se dividieron en función de su estado de fragilidad: 15 

personas se clasificaron como prefrágiles (45,5%) cumpliendo 1 o 2 criterios de 

fragilidad, 18 personas fueron frágiles (54,5%) cumpliendo 3 o más criterios, mientras 

que ninguno de los participantes se consideró como robusto. 

3.2.3.  Criterios de inclusión y exclusión 

Las personas con trastornos de movilidad en extremidades superiores o inferiores, 

afasia u otros trastornos neurológicos que pudiesen afectar a la movilidad o a la cognición, 

y aquellos con puntuaciones en la Escala de Deterioro Global (GDS)148 ≥5, fueron 

excluidas. 

3.2.4.  Procedimiento del estudio. Variables e instrumentos de medida 

Se evaluaron los efectos de la práctica simultánea de tareas motoras (pedaleo de 

tren inferior y superior) y cognitivas (fluidez verbal y habilidad visuomotriz) en la 

ejecución de personas mayores prefrágiles y frágiles institucionalizadas. 

3.2.4.1. Variables medidas 

Los participantes se sometieron a una primera sesión de evaluación, que implicaba 

la recogida de datos sociodemográficos (edad, género, nivel educativo), estado de salud 

(comorbilidad, número de medicamentos consumidos diariamente), y detección del 

estado de fragilidad física.32 Los participantes se clasificaron como frágiles si cumplían 
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tres o más de los criterios, prefrágiles si cumplían uno o dos de los criterios, y robustos si 

no cumplían ninguno de ellos. El estado cognitivo también se evaluó durante esta primera 

sesión mediante el GDS148 y la versión española del MMSE.135 Finalmente, se utilizó una 

escala tipo Likert de 5 puntos (nunca, rara vez, ocasionalmente, con frecuencia y muy 

frecuentemente), para recopilar información sobre la familiarización previa con la tarea 

de pedaleo. No más de 15 días después, se llevó a cabo la segunda sesión de evaluación, 

en la que se comprobó el rendimiento en tareas dobles y triples. 

Durante la segunda sesión, todas las tareas experimentales se realizaron primero en 

condiciones simples: (A) fluidez verbal, (B) tarea de rastreo visuomotriz, (C) pedaleo de 

tren superior, (D) pedaleo de tren inferior, y a continuación de manera dual y triple: (A) 

tarea dual (TD) fluidez-visuomotriz (cognitivo-cognitivo), (B) TD fluidez-pedaleo tren 

superior (cognitivo-motor), (C) TD fluidez-pedaleo tren inferior (cognitivo-motor), (D) 

tarea triple (TT) fluidez-visuomotriz-pedaleo tren inferior (cognitivo-cognitivo-motor). 

Para la tarea motora de pedaleo se utilizó un pedal estático o pedalier dual (M-bike 

II, Body Care) que consiste en un sistema sencillo de pedales apoyados en un soporte 

estático y antideslizante. Dicho sistema permite tanto la movilización de las extremidades 

inferiores (mediante un movimiento de pedaleo), como la movilización de las 

extremidades superiores (giro alterno rotando los brazos y agarrando con las manos). 

Durante esta tarea, el participante se mantenía sentado en una posición cómoda con 

la espalda recta y contaba con supervisión constante. Al inicio de la sesión, se realizó una 

práctica supervisada de familiarización con el pedalier en la que se proporcionó una 

explicación detallada sobre su utilización y se realizó un pequeño calentamiento previo 

permitiendo realizar ciclos hacía delante y hacia atrás (sin resistencia), asegurando la 

técnica adecuada y un rango completo de movimiento. Se pidió a cada participante que 

acudiera con ropa apropiada y calzado cómodo, y el ritmo del movimiento debía ser suave 
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y sostenido. Antes de realizar las tareas de pedaleo, se comprobó que el pedalier estuviera 

calibrado y funcionando correctamente. 

En primer lugar, se registró el número de ciclos de pedaleo (número de vueltas 

completas que dan los pedales) en la condición de tarea simple durante un tiempo de 60 

segundos a un ritmo cómodo (sin resistencia). En las condiciones duales, los participantes 

llevaron a cabo la misma tarea de pedaleo mientras realizaban simultáneamente las tareas 

cognitivas durante un minuto. El orden de las tareas para las condiciones simple y dual 

fue contrabalanceado. Finalmente, a aquellas personas que lograran realizar con éxito las 

tareas de pedaleo, fluidez verbal y seguimiento visuomotriz en condiciones simples y 

duales, se les propuso realizar estas tres tareas de manera simultánea durante 1 minuto 

(paradigma de tarea triple). 

En cuanto a las tareas cognitivas, se seleccionó una tarea de fluidez verbal 

fonológica y una tarea de rastreo visuomotriz de papel y lápiz (seguimiento y cruce de 

círculos en un laberinto).109,149 El motivo de haber seleccionado estas tareas es que se 

pueden realizar simultáneamente en las condiciones experimentales de doble y triple 

tarea, y que además son sencillas de administrar tanto en entornos de investigación como 

en el contexto clínico. 

Durante la tarea de fluidez fonológica, los participantes debían generar verbalmente 

tantas palabras como fuese posible que comenzasen por una letra especificada 

previamente (P, R, o M), en un tiempo máximo de 60 segundos. Para evitar los efectos 

de la práctica, la presentación de estas letras se contrabalanceó entre las condiciones 

experimentales simple, dual y triple. No se consideraban válidos los nombres propios (de 

persona o lugar), las conjugaciones verbales o las palabras derivadas de otra. En caso de 

que el participante no dijese ninguna palabra en los 10 primeros segundos, se le repetían 

las indicaciones. 
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Durante la tarea de rastreo visuomotriz, los participantes debían dibujar con un lápiz 

una línea atravesando una serie de círculos dispuestos formando un laberinto en una hoja 

de papel. Debían colocar el lápiz al inicio del laberinto y dibujar la línea a lo largo del 

camino marcado, atravesando los círculos sin levantar el lápiz del papel. Se calculó el 

número de círculos atravesados por el lápiz en un tiempo máximo de 60 segundos. En 

caso de que el participante no comprendiera las instrucciones, se le indicaban de nuevo. 

Se pidió a los participantes que realizaran todas las tareas de la mejor manera 

posible, sin instrucciones que priorizaran una tarea sobre las otras tanto en los paradigmas 

de doble tarea como en los de triple tarea. 

3.2.4.2. Cálculo de los costes de respuesta en la TD y en la TT 

Los costes de respuesta en la TD, tanto en la tarea cognitiva como en la tarea 

motora, que reflejan el porcentaje de cambio del rendimiento en condiciones de TD en 

relación con la condición de tarea simple (TS), se cuantificaron mediante la siguiente 

fórmula150: coste TD (%) = [(puntuación TD - puntuación TS) / puntuación TS] × 100%. 

Por otra parte, los costes de respuesta en la TT, que reflejan el porcentaje de cambio del 

rendimiento en condiciones de TT en relación con la condición de TS, se cuantificaron 

mediante la fórmula: coste TT (%) = [(puntuación TT - puntuación TS) / puntuación TS] 

× 100%. 

Para el cálculo de los costes físicos se utilizó el número de ciclos de pedaleo 

completados, mientras que para el cálculo de los costes cognitivos se tuvo en cuenta la 

cantidad de palabras evocadas en la tarea de fluidez verbal y la cantidad de círculos 

cruzados en la tarea visuomotriz. Los valores negativos en los costes de respuesta indican 

un peor desempeño durante las condiciones duales y triples con respecto a las condiciones 

simples. 



Metodología 

 

42 

3.2.5.  Análisis estadístico 

El análisis se realizó con el software estadístico IBM SPSS Statistics, y el nivel de 

significación estadística se estableció como p<0,05. Para explorar las diferencias entre 

los grupos (prefrágil vs frágil) en el rendimiento en las condiciones de tarea simple, doble, 

y triple, y en los costes de respuestas asociados a cada condición experimental se empleó 

la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. 

3.3.  Aspectos éticos 

Se obtuvo informe favorable del Comité de Ética de la Investigación de Galicia (ID 

2018/049), y la investigación se realizó de conformidad con la Declaración de Helsinki. 

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los participantes y se les 

explicó el objetivo de la investigación y el uso de datos que se derivaran del mismo 

(Anexo 1). Durante todo el proceso se garantizó la confidencialidad de los datos, no 

figurando ningún dato de identificación en los cuadernillos de valoración. En el estudio 

2, realizado con personas mayores institucionalizadas, las valoraciones se llevaron a cabo 

en el momento acordado por la dirección del complejo gerontológico para evitar interferir 

en la rutina del centro.
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4. RESULTADOS 

4.1. Perfil neuropsicológico de la etapa preclínica de la fragilidad en personas 

mayores que viven en la comunidad (estudio 1) 

4.1.1.  Características sociodemográficas 

De los 60 participantes, 18 (30,0%) fueron clasificados como prefrágiles y 42 

(70,0%) como no frágiles o robustos. En la Tabla 1 se presentan las características 

sociodemográficas y las puntuaciones cognitivas obtenidas por ambos grupos. La media 

de edad de los participantes fue de 72,5 años (DE=6,1), y 34 (60,0%) fueron mujeres. 

Como se observa en la Tabla 1, los participantes prefrágiles fueron ligeramente mayores 

que los participantes robustos (p=0,049, r=-0,25). Sin embargo, no se observaron 

diferencias significativas en los años de educación formal (p=0,092) o el género 

(p=0,206). 

Tabla 1. Características clínicas y rendimiento neuropsicológico de los participantes de 

acuerdo al estado de fragilidad 

 No frágiles (n=42) Prefrágiles (n=18) Estadísticos Valor-p 

Edad (años), mediana (RIQ) 69,00 (66,00-76,25) 73,50 (71,00-79,00) z=−1,969 0,049* 

Género, n (%)   x2 = 1,601 0,206 

Mujer 19 (45,2%) 5 (27,8%)   

Hombre 23 (54,8%) 13 (72,2%)   

Educación (años), media (DE) 12,67 (5,67) 10,33 (3,48) t=1,716 0,092 

Nivel educativo, n (%)   x2=2,292 0,318 

≤8 años 12 (28,6%) 6 (33,3%)   

9-17 años 21 (50,0%) 11 (61,1%)   

>17 años 9 (21,4%) 1 (5,6%)   

Peso (kg), media (DE) 74,30 (11,88) 71,17 (12,24) t=0,927 0,358 

Altura (m), media (DE) 1,62 (0,09) 1,59 (0,08) t=1,001 0,321 
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IMC (kg/m2), mediana (RIQ) 27,85 (25,52-31,08) 28,03 (26,12-30,73) z=−0,048 0,961 

Velocidad de la marcha (m/s), media 
(DE) 

1,16 (0,23) 1,01 (0,27) t=2,107 0,039* 

Fuerza de agarre (kg), mediana (RIQ) 21,50 (15,00-32,00) 12,00 (10,75-22,00) z=−3,393 0,001* 

Puntuación Yesavage, mediana (RIQ) 1,00 (0,00-2,75) 2,00 (1,00-5,00) z=−1,717 0,086 

Puntuación MMSE, mediana (RIQ) 29,00 (27,75-29,00) 29,00 (28,00-29,00) z=−0,542 0,588 

Puntuación MoCA, mediana (RIQ) 25,00 (21,00-27,00) 23,00 (16,00-26,00) z=−2,145 0,032* 

Luria DNA-CA, mediana (RIQ) 20,87 (19,00-22,00) 20,00 (18,19-21,56) z=−1,300 0,194 

Luria DNA-MI, mediana (RIQ) 28,00 (23,50-31,50) 24,25 (16,75-28,50) z=−2,453 0,014* 

TRVB-A, mediana (RIQ) 5,00 (4,00-7,00) 4,00 (2,75-5,00) z=−2,537 0,011* 

TRVB-D, mediana (RIQ) 5,00 (4,00-7,00) 4,00 (1,75-4,25) z=−3,297 0,001* 

TDB, mediana (RIQ) 12,00 (9,00-14,00) 11,00 (8,50-13,00) z=−1,340 0,180 

Test del Trazo-A (s), mediana (RIQ) 48,03 (38,53-60,99) 56,09 (45,86-76,41) z=−1,629 0,103 

Test del Trazo-B (s), mediana (RIQ) 
113,09 (85,71-
146,47) 

133,32 (107,83-
252,39) 

z=−2,646 0,008* 

Nota. Las variables con distribución no normal o normal son presentadas como mediana (RIQ) o como 

media (DE), respectivamente. DNA-CA, Subescala de Control Atencional de la Batería de Luria para el 

Diagnóstico Neuropsicológico de Adultos; DNA-MI, Subescala de Memoria Inmediata de la Batería de 

Luria para el diagnóstico Neuropsicológico de Adultos; IMC, Índice de Masa Corporal; MMSE, Mini 

Examen del Estado Mental; MoCA, Test de Evaluación Cognitiva de Montreal; TDB, Test de 

Denominación de Boston; TRVB-A, Test de Retención Visual de Benton, parte A; TRVB-D, Test de 

Retención Visual de Benton, parte D; *p<0,05. 

 

4.1.2.  Diferencias en el rendimiento neuropsicológico entre grupos 

Aunque no se observaron diferencias significativas entre los grupos en el 

rendimiento cognitivo general evaluado por el MMSE (U=345,5, z=-0,542, p=0,588), los 

análisis bivariados mostraron que los participantes prefrágiles mostraron peores 

puntuaciones en el TRVB, tanto en la forma inmediata (U=216,5, z=-2,537, p=0,011, r=-

0,33) como en la forma demorada (U=167,5, z=-3,297, p=0,001, r=-0,43), puntuaciones 

más bajas en la subescala de memoria inmediata del test de Luria-DNA (U=226,0, z=-

2,453, p=0,014, r=-0,32), y peores puntuaciones en la parte B del Test del Trazo 
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(U=183,0, z=-2,646, p=0,008, r=-0,34), en comparación con los participantes sin 

fragilidad (robustos). Además, se observaron diferencias significativas entre los grupos 

en las puntuaciones del test MoCA (p=0,032, r=-0,28), mostrando peores puntuaciones 

los participantes prefrágiles (ver Tabla 1). 

No se observaron diferencias significativas entre los grupos en la prueba de 

denominación (Test de Boston), en la tarea de escaneo visual (Test del Trazo-A), o en la 

subtarea de control atencional (Luria-DNA). 

Estos resultados indican que los participantes prefrágiles mostraron un peor 

desempeño cognitivo que los participantes no frágiles tanto en los dominios cognitivos 

relacionados con la memoria como en otros dominios cognitivos. Sin embargo, los 

modelos de regresión multivariados revelaron que la memoria episódica diferida fue el 

único subdominio cognitivo que continuó siendo significativo después de controlar por 

edad, género y nivel educativo (ver Tabla 2). 

Tabla 2. Efecto del estado de fragilidad sobre el rendimiento neuropsicológico 

 MoCA Luria DNA-MI TRVB-A TRVB-D Test del Trazo-B 

 β p β p β p β P β p 

Fragilidad 

Sin ajustar -0,278 0,031 -0,304 0,018 -0,340 0,008 -0,475 <0,001 0,418 0,001 

Ajustado* -0,097 0,392 -0,116 0,270 -0,149 0,170 -0,259 0,016 0,199 0,069 

Nota. *Modelos ajustados por edad, género y educación. Los valores estadísticamente significativos están 

indicados en negrita; β: Coeficiente de regresión estandarizado; DNA-MI, Subescala de Memoria Inmediata 

de la Batería de Luria para el Diagnóstico Neuropsicológico de Adultos; MoCA: Test de Evaluación 

Cognitiva de Montreal; TRVB-A, Test de Retención Visual de Benton, parte A; TRVB-D, Test de 

Retención Visual de Benton, parte D. 
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4.1.3. Correlación entre los criterios de fragilidad y el rendimiento 

neuropsicológico 

Las Figuras 3 y 4 representan los gráficos de dispersión que muestran los resultados 

de los coeficientes de correlación parcial entre la velocidad de la marcha y la fuerza de 

agarre manual, y las pruebas clínicas y neuropsicológicas, respectivamente, ajustados por 

edad. 

 

Figura 3. Gráficos de dispersión que muestran la correlación parcial entre la 

velocidad de la marcha (m/s) y las pruebas neuropsicológicas y clínicas, ajustada por edad   

 

Figura 4. Gráficos de dispersión que muestran la correlación parcial entre la fuerza 

de agarre manual (kg) y las pruebas neuropsicológicas y clínicas, ajustada por edad   
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Los coeficientes Rho (ρ) revelaron correlaciones lineales positivas entre la 

velocidad de la marcha (m/s) y el rendimiento cognitivo en el test de MoCA (ρ=0,258, 

p=0,048), la subescala de memoria inmediata del test de Luria-DNA (ρ=0,286, p=0,028), 

y correlaciones negativas entre la velocidad de la marcha y las puntuaciones en la parte 

A del Test del Trazo (ρ=-0,270, p=0,039). Los valores negativos de ρ en las puntuaciones 

de esta prueba indican una correlación negativa dado que estas puntuaciones reflejan el 

tiempo necesario para completar la tarea, y un tiempo mayor supone un peor desempeño. 

Es importante destacar que la velocidad de la marcha correlacionó negativamente con las 

puntuaciones en la Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (ρ=-0,376, p=0,003). 

En cuanto a la fuerza de prensión manual (kg), ésta correlacionó positivamente con 

la puntuación en la forma demorada del TRVB (ρ=0,322, p=0,015) y negativamente con 

las puntuaciones en la Escala de Depresión (ρ=-0,343, p=0,008). 

4.1.4.  Transiciones en los estados de fragilidad a los 12 meses de seguimiento 

De los 60 participantes iniciales, 42 (70,0%) fueron reevaluados con los mismos 

instrumentos 12 meses después de las primeras evaluaciones. En cuanto a la tasa de 

pérdidas, 15 (25,0%) no pudieron ser reevaluados debido a la situación de confinamiento 

derivada de la crisis de la COVID-19, y 3 (5,0%) habían fallecido. A continuación, se 

calculó el porcentaje de cambio o transiciones (estabilidad, empeoramiento, mejoría) 

entre los estados de fragilidad. 

En la Figura 5, se presenta la dinámica de la fragilidad con las transiciones 

observadas en el seguimiento a un año en la muestra estudiada. En color negro se 

representa la estabilidad, en naranja el empeoramiento y en azul la mejoría. Como se 

observa en la Figura 5, en el seguimiento a 1 año permanecieron estables el 85,7% de los 

participantes robustos y el 57,1% de los prefrágiles. El 14,3% de las personas mayores 
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robustas al inicio empeoraron al estado de prefragilidad, y el 42,9% de los prefrágiles 

revirtieron hacia la robustez. Un 2,4% (n=1) de los robustos y un 11,1% (n=2) de los 

prefrágiles fallecieron. El fallecimiento del participante robusto se debió a una causa 

accidental (asfixia por atragantamiento), mientras que los dos participantes prefrágiles 

fallecieron por complicaciones de los procesos oncológicos que padecían (cáncer de 

vejiga y de estómago, respectivamente). 

En definitiva, el 76,2% de la muestra reevaluada permaneció estable en su estado 

de fragilidad inicial y el 23,8% experimentó cambios en su estado (el 9,5% empeoró y el 

14,3% mejoró). 

 

Figura 5. Transiciones en los estados de fragilidad en el seguimiento a un año  

 

4.2. Rendimiento e interferencia cognitivo-motora en tareas duales y triples 

en personas mayores prefrágiles y frágiles institucionalizadas (estudio 2) 

4.2.1.  Características sociodemográficas 

Las características sociodemográficas y de salud de los grupos prefrágil y frágil se 

muestran en la Tabla 3. Como se puede observar, los grupos fueron homogéneos en edad, 
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sexo, educación, tiempo de institucionalización, puntuación en el MMSE, número de 

medicamentos consumidos, comorbilidad y experiencia previa de pedaleo. 

Tabla 3. Características de los participantes en función del estado de fragilidad 

 Prefragilidad (n=15) Fragilidad (n=18) Valor-p 

Edad (años), media (DE) 82,87 (8.40) 83,50 (6,67) 0,899 

Género, n (%)   0,876 

Mujer 12 (80,0%) 14 (77,8%)  

Hombre 3 (20,0%) 4 (22,2%)  

Educación (años), media (DE)   0,741 

≤8 10 (66,7%) 14 (77,8%)  

9-17 3 (20,0%) 2 (11,1%)  

>17 2 (13,3%) 2 (11,1%)  

Tiempo de institucionalización (meses), media 
(DE) 

21,13 (34,16) 14,17 (21,89) 0,254 

Puntuación MMSE, media (DE, σ) 21,53 (3,69) 20,67 (4,38) 0,637 

Número de fármacos, media (DE, σ) 10,13 (4,72) 9,11 (2,91) 0,662 

Comorbilidad, n (%)   0,270 

No comorbilidad 11 (73,3%) 11 (61,1%)  

Baja comorbilidad 1 (6,7%) 5 (27,8%)  

Alta comorbilidad 3 (20,0%) 2 (11,1%)  

Frecuencia ciclismo, n (%)   0,839 

Nunca 4 (26,7%) 5 (27,8%)  

Rara vez 2 (13,3%) 1 (5,6%)  

Ocasionalmente 2 (13,3%) 4 (22,2%)  

Frecuentemente 1 (6,7%) 1 (5,6%)  

Muy frecuentemente 1 (6,7%) 4 (22,2%)  

N/A 5 (33,3%) 3 (16,6%)  

Nota. MMSE, Mini Examen del Estado Mental 
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4.2.2.  Rendimiento en condiciones de tarea dual 

Las diferencias entre grupos (prefrágiles vs frágiles) en el desempeño en las tareas 

simples y duales, y en los costes de respuesta correspondientes, se muestran en la Tabla 

4 y en la Figura 6. En general, se observa una tendencia a un mejor desempeño en las 

condiciones duales en los participantes prefrágiles en comparación con los frágiles, 

aunque las diferencias entre grupos no fueron estadísticamente significativas. De hecho, 

en la tarea dual fluidez-visuomotriz (n=26, 13 prefrágiles y 13 frágiles), se redujo el 

número de palabras emitidas en la tarea de fluidez y el número de círculos cruzados en la 

tarea visuomotriz tanto en los participantes prefrágiles (4,69±3,26 vs 3,77±3,06 palabras, 

36,69±22,75 vs 23,62±22,56 círculos) como en los participantes frágiles (5,00±3,29 vs 

4,46±4,31 palabras, 34,00±18,04 frente a 18,77±16,83 círculos), sin diferencias 

significativas entre ambos grupos en los costes de respuesta (Z=−0,54 y Z=−0,69, 

respectivamente). En la tarea dual fluidez-pedaleo de tren superior (n=27, 14 prefrágiles 

y 13 frágiles), también se redujo el número de palabras y el número de ciclos en 

comparación con la condición de tarea simple tanto en el grupo prefrágil (5,86±4,83 vs 

5,36±3,69 palabras, 64,00±27,63 vs 46,43±25,37 ciclos de brazos) como en el frágil 

(4,69±3,47 vs 4,23±3,90 palabras, 59,15±30,75 vs 37,46±25,08 ciclos de brazos) sin 

diferencias significativas entre grupos en los costes de respuesta (Z=−0,71, Z=−1,36, 

respectivamente). Esta disminución en el rendimiento durante la condición dual afectó en 

mayor medida a la tarea de pedaleo que a la de fluidez, lo que sugiere que ambos grupos 

priorizan la cognición sobre la movilidad durante las tareas duales. 
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Figura 6. Ejecución (media y DE) en las tareas simples (TS) y duales (TD) en las 

condiciones experimentales (A) Fluidez-visuomotriz, (B) Fluidez-pedaleo tren superior, 

y (C) Fluidez-pedaleo tren inferior, en el grupo prefrágil (negro) y frágil (gris) 

 

Tabla 4. Comparación entre grupos de fragilidad en la ejecución y costes de respuesta 

(media y DE) en condiciones de tarea dual y triple 

 Estado de fragilidad 

Prefrágiles Frágiles Valor-Z 

Fluidez-
visuomotriz 

(n=26) 

 (n=13) (n=13)  

Edad (años) 82,92 (8,67) 84,00 (5,92) -0,05 

MMSE 21,77 (3,90) 21,38 (4,43) -0,13 

Fluidez (simple) 4,69 (3,26) 5,00 (3,29) -0,21 
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Fluidez (dual) 3,77 (3,06) 4,46 (4,31) -0,08 

Coste tarea-dual -1,40 (79,87) -8,53 (92,47) -0,54 

Visuomotriz (simple) 36,69 (22,75) 34,00 (18,04) -0,03 

Visuomotriz (dual) 23,62 (22,56) 18,77 (16,83) -0,23 

Coste tarea-dual -40,86 (24,65) -45,06 (34,70) -0,69 

Fluidez-pedaleo 
tren superior 

(n=27) 

 (n=14) (n=13)  

Edad (años) 83,36 (8,49) 84,23 (5,81) -0,15 

MMSE 21,29 (3,69) 20,92 (4,55) -0,19 

Fluidez (simple) 5,86 (4,83) 4,69 (3,47) -0,59 

Fluidez (dual) 5,36 (3,69) 4,23 (3,90) -0,86 

Coste tarea-dual 18,79 (116,72) -3,08 (101,52) -0,71 

Pedaleo superior (simple) 64,00 (27,63) 59,15 (30,75) -0,51 

Pedaleo superior (dual) 46,43 (25,37) 37,46 (25,08) -0,90 

Coste tarea-dual -29,19 (20,03) -38,51 (28,95) -1,36 

Fluidez pedaleo 
tren inferior 

(n=19) 

 (n=10) (n=9)  

Edad (años) 85,50 (8,10) 81,56 (4,53) -1,72 

MMSE 22,6 (3,81) 20,11 (4,57) -1,23 

Fluidez (simple) 5,20 (3,39) 3,44 (1,51) -1,16 

Fluidez (dual) 7,70 (5,66) 2,89 (2,89) -2,14 

Coste tarea-dual 86,05 (158,79) -15,56 (94,62) -1,84 

Pedaleo inferior (simple) 57,40 (31,33) 45,33 (29,15) -0,82 

Pedaleo inferior (dual) 49,90 (28,59) 51,22 (39,87) -0,20 

Coste tarea-dual -8,41 (33,94) 38,36 (157,16) -0,25 

Fluidez-
visuomotriz-
pedaleo tren 
inferior (n=13) 

 (n=6) (n=7)  

Edad (años) 85,50 (8,10) 81,29 (5,19) -0,13 

MMSE 23,33 (4,50) 21,43 (4,31) -0,72 

Fluidez (simple) 7,33 (2,58) 4,00 (1,15) -2,65** 
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Fluidez (triple) 4,83 (3,06) 2,43 (1,99) -1,44 

Coste tarea triple -35,03 (43,90) -27,62 (66,96) -0,07 

Visuomotriz (simple) 46,83 (15,68) 34,43 (19,97) -1,14 

Visuomotriz (triple) 42,00 (22,56) 17,86 (18,22) -1,95* 

Coste tarea triple -5,07 (44,98) -55,27 (29,76) -2,14* 

Pedaleo inferior (simple) 58,00 (27,51) 42,71 (23,45) -1,00 

Pedaleo inferior (triple) 26,33 (18,77) 16,57 (16,84) -0,72 

Coste tarea-triple -49,81 (33,71) -7,54 (169,84) -0,43 

Nota. MMSE, Mini Examen del Estado Mental 

4.2.3.  Rendimiento en condiciones de tarea triple 

Las diferencias entre grupos (prefrágiles vs frágiles) en el desempeño en las tareas 

triples y en los costes de respuesta, se muestran en la Tabla 4 y en la Figura 7. 

La ejecución en las condiciones triples muestra una tendencia similar a las duales, 

con mejores rendimientos en participantes prefrágiles que en participantes frágiles. En 

cuanto al estado de fragilidad, se encontraron diferencias significativas para la puntuación 

de fluidez en la condición simple. Esta diferencia no estuvo presente en la condición 

triple. Los participantes que completaron la condición de tarea triple y aquellos que no la 

completaron fueron homogéneos en edad (Z=−0.48, p=0,631), género (p=0,509) y nivel 

educativo (p=0,749). 

Durante las tareas triples (fluidez-visuomotriz-pedaleo de tren inferior), se redujo 

el número de palabras, el número de círculos cruzados, y el número de ciclos de pie, 

comparado con las condiciones simples, tanto en el grupo prefrágil (7,33±2,58 vs 

4,83±3,06 palabras, 46,83±15,68 vs 42,00±22,56 círculos, 58,00±27,51 vs 26,33±18,77 

ciclos de pie) como en el grupo frágil (4,00±1,15 vs 2,43±1,99 palabras, 34,43±19,97 vs 

17,86±18,22 círculos, 42,71±23,45 vs 16,57±16,84 ciclos de pie). En este caso, el coste 
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de respuesta en la TT fue significativamente mayor en el grupo frágil que en el grupo 

prefrágil (U=6,0, p=0,035). Las personas mayores prefrágiles mostraron un coste de 

respuesta de 5,07% en la tarea visuomotriz, mientras que los frágiles mostraron un 

coste de respuesta de 55,27%, revelando mayores dificultades para realizar las tareas 

triples. Así, los participantes frágiles presentan una reducción del 55,27% en el 

número de círculos trazados en la tarea visuomotriz (seguir el laberinto) en condición 

triple que en condición simple. Se confirma, por tanto, que realizar tres tareas de 

manera simultánea empeora la ejecución en esta tarea, especialmente en los 

participantes frágiles. 

Figura 7. Ejecución (media y DE) en las tareas simples (TS) y triples (TT) en el 

grupo prefrágil (negro) y frágil (gris) 
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5. DISCUSIÓN 

5.1. Perfil neuropsicológico de la etapa preclínica de la fragilidad en personas 

mayores que viven en la comunidad (estudio 1) 

En este estudio se examinaron los correlatos clínicos y neuropsicológicos de la 

prefragilidad en personas mayores sin demencia que viven en la comunidad, y se valoró 

la asociación entre componentes específicos del fenotipo de fragilidad y el rendimiento 

neuropsicológico en diferentes subdominios cognitivos. 

5.1.1.  Rendimiento neuropsicológico en el estado de prefragilidad 

Los resultados relacionaron la prefragilidad física con un peor rendimiento en las 

pruebas neurocognitivas. De hecho, en las comparaciones bivariadas simples, los 

participantes prefrágiles mostraron peores rendimientos en pruebas de función ejecutiva, 

memoria inmediata verbal y visual, y función visuoespacial que los participantes no 

frágiles, con un nivel educativo homogéneo. Sin embargo, es importante señalar que 

únicamente el dominio de memoria episódica visual permaneció significativamente 

asociado con el estado de prefragilidad una vez controladas las características 

sociodemográficas que podrían afectar al funcionamiento cognitivo (edad, género y nivel 

educativo). 

En investigaciones previas, se observó un peor rendimiento en pruebas de memoria 

demorada y velocidad de procesamiento en personas mayores prefrágiles que presentaban 

quejas cognitivas.97 Por otro lado, se ha demostrado que las personas prefrágiles sin 

diagnóstico previo de deterioro cognitivo presentaban un peor rendimiento cognitivo 

global que los mayores no frágiles.41,88 En un estudio que exploró por primera vez los 

perfiles neuropsicológicos de la fragilidad cognitiva, se observó que las personas mayores 

que presentaban dicha condición, reflejaban un peor rendimiento cognitivo en los 
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dominios de memoria y habilidad visuoespacial que aquellos con deterioro cognitivo sin 

fragilidad física.151 Estos resultados son relevantes dado que la coexistencia de 

prefragilidad y deterioro cognitivo se ha relacionado previamente con un mayor riesgo 

futuro de fragilidad y mortalidad,52,81 así como con un mayor riesgo de demencia.31 

En el presente estudio, el peor rendimiento en el TRVB, que evalúa la memoria 

visual episódica, podría indicar patrones diferenciales de exploración y fijación visual en 

los participantes prefrágiles. Además, el peor desempeño (tiempos más largos) en la parte 

B del Test del Trazo podría indicar ciertas dificultades de atención dividida y flexibilidad 

cognitiva en el estado de prefragilidad. En esta línea, estudios previos revelaron una 

correlación significativa entre la fragilidad y la ejecución en la parte B del Test del 

Trazo.152 Además, se observó un deterioro significativo de la atención sostenida153 y de 

la función ejecutiva en personas mayores prefrágiles98 y frágiles.154-157 Sin embargo, en 

nuestro estudio estas diferencias perdieron la significación estadística una vez controlados 

los factores sociodemográficos que afectan al rendimiento cognitivo.  

Asimismo, no se observaron diferencias significativas entre los grupos prefrágil y 

no frágil en la función de denominación, evaluada mediante el TDB, en contraste con 

estudios anteriores.98,158 Debido a que la prefragilidad es un estado intermedio del 

síndrome de fragilidad, algunos autores158 plantearon la hipótesis de que el deterioro del 

lenguaje podría contribuir a una progresión más rápida del síndrome. Puesto que no se ha 

encontrado una relación entre el estado de fragilidad y el rendimiento en las pruebas de 

lenguaje en nuestro estudio y en otros previos,99,157 nuestros resultados no respaldan dicha 

hipótesis.158 

Tampoco se observaron diferencias significativas entre los grupos en el control 

atencional evaluado mediante la subescala Luria-DNA. Esta subescala incluye cinco 

ítems que evalúan tanto la función de atención selectiva como la atención sostenida. Este 
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hallazgo sugiere que los mecanismos de control de la atención parecen estar preservados 

en los mayores prefrágiles. 

Como se puso de manifiesto en la introducción, existe controversia en la literatura 

acerca de si la prefragilidad afecta solo a los dominios cognitivos relacionados con la 

memoria, solo a otros dominios cognitivos no relacionados con la memoria, o a ambos. 

En este contexto, algunos estudios centrados en el estado de prefragilidad, revelaron 

diferencias en dominios cognitivos de memoria y no memoria,41,97 y otros revelaron 

diferencias relacionadas con la prefragilidad sólo en dominios no mnésicos.98 

En general, nuestros resultados proporcionan evidencia de la susceptibilidad 

del dominio cognitivo de memoria al estado de prefragilidad en participantes 

relativamente sanos, sin demencia o sin quejas cognitivas, y homogéneos en cuanto 

al nivel educativo. Aunque también observamos un peor rendimiento en otros dominios 

cognitivos no relacionados con la memoria, estas diferencias perdieron la significación 

estadística una vez ajustados los modelos teniendo en cuenta las variables 

sociodemográficas (edad, sexo y nivel educativo), permaneciendo solo significativa la 

diferencia entre grupos observada en el dominio de memoria visual demorada. Por tanto, 

nuestros resultados contradicen a otros estudios que muestran que los dominios no 

mnésicos son los primeros en verse afectados en el estado de prefragilidad.98 Es 

importante destacar que se ha demostrado previamente que no todos los subdominios 

cognitivos se muestran afectados simultáneamente, sino que pueden verse afectados de 

manera específica en función de los criterios individuales de fragilidad presentes y de la 

edad,41 y esto puede explicar parcialmente las diferencias entre estudios. Para nuestro 

conocimiento, solo un estudio longitudinal investigó los efectos de la coexistencia de 

deterioro cognitivo y prefragilidad sobre el rendimiento cognitivo,81 revelando que los 

participantes con prefragilidad cognitiva presentaban peor recuerdo demorado a los 4 
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años de seguimiento. Sin embargo, en ese estudio se administró solo un instrumento de 

estado cognitivo general. Dadas las inconsistencias en los resultados, se necesitan futuros 

estudios longitudinales para explorar más a fondo la asociación entre la prefragilidad y la 

cognición, incluyendo hallazgos de neuroimagen. En investigaciones futuras será útil 

poder identificar diferencias cognitivas entre las personas mayores no frágiles y 

prefrágiles, ayudando al establecimiento de estrategias multidominio óptimas.  

Es importante tener en cuenta que en el presente estudio no se observaron 

diferencias significativas en la cognición global evaluada por el MMSE entre los grupos 

prefrágil y no frágil. Sin embargo, sí se observaron diferencias significativas entre grupos 

en el rendimiento en el test de MoCA, que mostró una mayor sensibilidad. Esto sugiere 

que pueden existir problemas de rendimiento cognitivo relacionados con la fragilidad que 

no sean detectables utilizando instrumentos de cribado cognitivo general como el MMSE. 

En este sentido, los esfuerzos para detectar y comprender mejor el síndrome de fragilidad 

deberían incluir una medición consistente del rendimiento en dominios cognitivos 

específicos empleando una batería neuropsicológica integral y exhaustiva. En línea con 

nuestros resultados, en estudios previos se observó que el bajo rendimiento en el test de 

MoCA se relaciona con un aumento de la fragilidad o de sus criterios.66,68,157,159 

Nuestros resultados confirman que el dominio cognitivo de la memoria puede ser 

susceptible al estado preclínico de fragilidad física o prefragilidad. Es fundamental tener 

conocimiento sobre los déficits cognitivos específicos asociados con la prefragilidad, ya 

que estos marcadores pueden ayudar a la identificación temprana de personas en riesgo 

de fragilidad y demencia. Se llegó a la conclusión de que la evaluación integral del 

deterioro cognitivo puede ser eficaz para identificar a los adultos mayores prefrágiles con 

mayor riesgo de fragilidad, demencia y mortalidad. Esto puede tener importantes 

implicaciones clínicas, ya que las personas mayores prefrágiles con disfunción cognitiva 
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deberían ser diana para las intervenciones preventivas. En este sentido, nuestros 

resultados sugieren que tanto la terapia física como la cognitiva deben recomendarse para 

la prevención y el tratamiento de la fragilidad. 

5.1.2. Relación entre criterios específicos de fragilidad y rendimiento 

neuropsicológico 

Los criterios individuales de fragilidad física definidos en el fenotipo de Fried32 se 

han relacionado previamente con la cognición. En el primer estudio que conforma la tesis, 

hemos explorado la relación entre dos de estos criterios (la fuerza de agarre y la velocidad 

de marcha) con el rendimiento cognitivo. La selección de estos dos criterios se debe a 

diversos factores. En primer lugar, son criterios de capacidad física medidos 

objetivamente y no auto-informados por el participante. En segundo lugar, porque son 

más prevalentes que los marcadores fisiológicos (agotamiento auto-informado, pérdida 

de peso involuntaria y baja actividad física) en la población gallega prefrágil.129 En tercer 

lugar, porque se ha demostrado que tienen una mayor capacidad de predicción de futura 

discapacidad.160 En último lugar, debido a que son los criterios más fuertemente asociados 

con la función cognitiva en las personas mayores,41,64,72,84,86,95,98,161 y los que emergen en 

primer lugar en el continuo de la fragilidad física.162 

En la literatura previa se ha demostrado que las tasas de cambio a lo largo del tiempo 

en la velocidad de la marcha y la fuerza de agarre están fuertemente correlacionadas con 

la tasa de cambio en la cognición,84 y que la lentitud en la velocidad de marcha es un 

predictor de transiciones entre el deterioro cognitivo leve y severo y la mortalidad.163 Es 

importante tener en cuenta que ambas habilidades motoras (marcha y fuerza de agarre), 

que contribuyen a la fragilidad física y la cognición, dependen de la integridad del sistema 

nervioso central.164 Un estudio reciente de neuroimagen reveló una relación significativa 

entre la velocidad de la marcha y la acumulación de β-amiloide cerebral en la corteza 
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temporal, corteza parietal, precuneus/ corteza cingulada posterior y los ganglios basales, 

y una relación significativa entre la debilidad muscular y una acumulación general de β-

amiloide cerebral.165 Por otro lado, la fatiga o el agotamiento auto-informados también se 

han relacionado significativamente con un peor funcionamiento cognitivo general41,88 y 

una mayor incidencia de DCL64 y demencia.94 

Nuestros resultados revelaron una asociación significativa entre la velocidad de la 

marcha y el rendimiento cognitivo general evaluado por el test de MoCA, la memoria 

inmediata y la velocidad de procesamiento. La reducción en la velocidad de la marcha se 

relacionó previamente con peores puntuaciones en pruebas de atención, función 

ejecutiva,41 memoria,166 velocidad de procesamiento41,97,167,168 y fluidez verbal.95,168 Es 

esencial recordar que la combinación de la reducción de la velocidad de marcha y la 

presencia de deterioro cognitivo incrementa el riesgo de progresión a demencia.90 La 

velocidad de la marcha también se ha relacionado con el rendimiento en el Test del Trazo-

Parte B en personas mayores con deterioro cognitivo.169 A este respecto, en nuestro 

estudio, la velocidad de la marcha correlacionó negativamente con el rendimiento en la 

Parte A del Test del Trazo, que evalúa la velocidad de procesamiento de la información, 

pero no con el rendimiento en la Parte B, que evalúa la flexibilidad mental y las funciones 

ejecutivas. 

Por otro lado, la fuerza de prensión manual correlacionó positivamente con la 

memoria episódica visual y las habilidades visuoconstructivas en el presente estudio. La 

reducción en la fuerza de agarre se ha asociado previamente con un peor rendimiento 

cognitivo a lo largo del tiempo164 y con un mayor riesgo de desarrollar DCL.64 También, 

se ha relacionado con el rendimiento en el MMSE95,170 y la función ejecutiva. 41 En un 

estudio longitudinal, la fuerza de prensión manual se asoció con un cambio en la 

capacidad verbal, la capacidad espacial, la velocidad de procesamiento y la memoria, 
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después de los 65 años.171 La debilidad ha sido la manifestación inicial más común en 

mujeres prefrágiles.162 Dado que las diferencias de género pueden existir tanto en la 

fuerza de agarre como en la función cognitiva, se necesitan estudios futuros que se centren 

en estas diferencias para obtener una mejor comprensión de su asociación. Debido a la 

ausencia de tratamientos farmacológicos que eviten la progresión del deterioro cognitivo, 

nuestros hallazgos pueden tener implicaciones clínicas específicas, ya que la fuerza de 

agarre manual es un factor simple y modificable que puede ser útil para el seguimiento 

de la progresión del deterioro cognitivo en entornos clínicos.164 

En su conjunto, nuestros resultados sugieren que tanto la velocidad de la marcha 

como la fuerza de agarre, son herramientas fundamentales para utilizar en el abordaje de 

la fragilidad cognitiva, puesto que constituyen una herramienta de evaluación simple, 

segura y de coste reducido, que permiten medir diferentes aspectos del proceso de 

envejecimiento involucrados en el inicio de resultados adversos para la salud y el 

bienestar de los mayores. 

Finalmente, es necesario remarcar que tanto la velocidad de la marcha como la 

fuerza de agarre correlacionaron negativamente con la sintomatología depresiva. La 

relación entre la fragilidad física y la depresión está ampliamente reconocida en la 

literatura.94,172,173 Se ha demostrado que las personas que presentan sintomatología 

depresiva y fragilidad física muestran peor rendimiento que los no frágiles en las 

funciones ejecutivas y la fluidez verbal,174 y que la gravedad de la fragilidad física se 

asoció con una peor memoria verbal y memoria de trabajo, y una menor velocidad de 

procesamiento.167 Estos hallazgos sugieren que la depresión parece ser una condición 

importante a tener en cuenta al explorar la asociación entre la prefragilidad y el deterioro 

cognitivo. Por lo tanto, se necesitan estudios longitudinales futuros para explorar más a 
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fondo los mecanismos subyacentes a la relación entre la fragilidad física, la disfunción 

cognitiva y la sintomatología depresiva.  

5.1.3.  Transiciones en los estados de fragilidad 

Numerosos estudios longitudinales recientes han explorado los patrones de 

transición entre estados48 y han intentado identificar los factores psicosociales asociados 

con dichas transiciones. Entre los factores asociados a la mejoría en el estado de fragilidad 

destacan factores psicosociales (sexo femenino, estar casado, nivel educativo elevado), 

factores físicos (buena salud autopercibida, función cognitiva conservada) y factores 

relacionados con el estilo de vida (actividad física regular).175-177 Entre los factores que 

se han relacionado con el empeoramiento en el estado de fragilidad destacan factores 

psicosociales (mayor edad), factores físicos (obesidad, pérdida de visión, peor estado 

funcional, presencia de comorbilidades) y factores relacionados con el estilo de vida 

(hábito tabáquico).175-179 

De acuerdo con la literatura previa, la mayoría de la muestra (76,2%) permaneció 

estable en su estado de fragilidad inicial. Por otra parte, el 23,8% experimentó cambios 

en su estado (el 9,5% empeoró y el 14,3% mejoró), confirmando la naturaleza dinámica 

y bidireccional del síndrome de fragilidad.47,48, 51, 180-183 

Debido a la enorme diversidad de los estados de salud y los estados funcionales que 

presentan las personas mayores, y dado que el síndrome de fragilidad afecta a los 

dominios físicos y neuropsicológicos, es importante explorar las trayectorias diferenciales 

a lo largo del tiempo en estudios longitudinales, en los que se utilicen modelos que 

incorporen tanto la esfera física como la cognitiva de las personas mayores. 
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5.2. Rendimiento e interferencia cognitivo-motora en tareas duales y triples 

en personas mayores prefrágiles y frágiles institucionalizadas (estudio 2) 

En este estudio se investigaron las posibles diferencias en el rendimiento en 

condiciones de doble y triple tarea en función del estado de fragilidad en personas 

mayores institucionalizadas. Hasta donde sabemos, este es el primer estudio en explorar 

el desempeño en una tarea triple en este perfil de participantes. El rendimiento exitoso en 

tareas simultáneas es esencial para la independencia de las personas mayores en general, 

pero puede ser especialmente difícil en muestras institucionalizadas, debido al mayor 

declive de las funciones físicas y cognitivas. El desempeño en tareas múltiples puede 

jugar un papel importante en la vida diaria y en la dificultad para coordinar y distribuir la 

atención entre actividades motoras y cognitivas concurrentes, que puede afectar a la 

calidad de vida, especialmente en personas mayores institucionalizadas y frágiles, que 

suelen ser inactivos. Se ha demostrado que los paradigmas duales que incluyen 

distracciones cognitivas durante el hecho de estar de pie, comprometen en mayor medida 

el control del equilibrio en personas que viven en la comunidad tanto frágiles como 

prefrágiles, en comparación con las personas mayores sanas, conduciendo a un mayor 

riesgo de caídas.161 

La mayoría de estudios previos113,124,126 han explorado los efectos de las diferentes 

tareas cognitivas sobre la estabilidad y/o velocidad de la marcha en personas mayores 

frágiles. En nuestro segundo estudio hemos utilizado una tarea motora alternativa 

(pedaleo estático) incluyendo el movimiento de ambas extremidades. Teniendo en cuenta 

que utilizamos el fenotipo Fried32 para diagnosticar el estado de fragilidad, la velocidad 

de la marcha sería problemática, por ser tanto una variable de estudio como una medida 

de resultado primaria.  
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Con respecto a las tareas cognitivas, la selección de una tarea de fluidez verbal 

fonológica y una tarea de rastreo visuomotriz se debió a la posibilidad de realización de 

ambas tareas simultáneamente en las condiciones doble y triple. 

En general, todos los participantes mostraron peores resultados en condiciones 

duales disminuyendo el número de palabras evocadas, el número de círculos cruzados, y 

el número de ciclos de pedaleo (tanto de tren superior como de tren inferior), con respecto 

a las condiciones simples. El estudio no reveló diferencias significativas entre 

participantes frágiles y prefrágiles en el rendimiento en tareas duales, lo que sugiere que 

la interferencia cognitivo-motora en condición dual no difiere en función del estado de 

fragilidad. Esta condición experimental no permite distinguir entre participantes 

prefrágiles y frágiles.113 Un resultado similar fue obtenido por Giusti Rossi et al.184 que 

observaron que, aunque las personas mayores frágiles presentaban un peor desempeño en 

el TUG que las no frágiles, la condición dual (TUG asociado a una tarea motora-

cognitiva) no permitía diferenciar a los participantes frágiles de los no frágiles, 

independientemente del rendimiento cognitivo. 

No se puede descartar que otros tipos de tareas cognitivas, más directamente 

relacionadas con las funciones ejecutivas, puedan interferir con la tarea motora. Así, se 

ha demostrado que una tarea aritmética, pero no una tarea de fluidez verbal, interfería 

significativamente con la estabilidad de la marcha en personas mayores con fragilidad 

transicional.185 Debido a que diferentes tipos de tareas cognitivas pueden resultar en 

diferentes patrones de interferencia cognitivo-motora, otras tareas motoras y cognitivas 

deberían incluirse en estudios futuros. 

Es fundamental destacar que las personas mayores frágiles mostraron dificultades 

para realizar la tarea triple (que conlleva mayores demandas de recursos atencionales, al 

incluir la ejecución simultánea de la tarea de fluidez verbal, la tarea de seguimiento 
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visuomotriz de círculos, y la tarea motora de pedaleo de extremidades inferiores) en 

comparación con las personas mayores prefrágiles. Este hallazgo podría tener importantes 

implicaciones y aplicaciones clínicas. Algunos autores, señalan la necesidad de 

desarrollar instrumentos que permitan evaluar de manera simultánea los déficits físicos y 

cognitivos de la fragilidad.186 

No obstante, debemos tener en cuenta que, en este estudio, el estado cognitivo se 

evaluó utilizando únicamente el MMSE, sin diferencias significativas entre los grupos. 

No podemos descartar, por tanto, que las diferencias observadas en el paradigma de triple 

tarea se deban a posibles diferencias en dominios cognitivos específicos. La asignación 

de los recursos atencionales a las tareas concurrentes implica procesos ejecutivos que 

pueden ser sensibles al estado de fragilidad.127 Como ya hemos visto, los estudios 

transversales y longitudinales han mostrado vínculos entre la fragilidad física y las 

funciones cognitivas, principalmente con la función ejecutiva, atención y velocidad de 

procesamiento.73 Sería recomendable incluir una evaluación neuropsicológica completa 

en estudios futuros. 

Complementariamente, las diferencias en el rendimiento en la tarea de fluidez 

verbal en la condición simple frente a la condición triple se pueden interpretar atendiendo 

a diferencias en las tendencias de priorización.106,110 Los participantes muestran un mejor 

rendimiento en las condiciones de fluidez verbal cuando todos sus recursos están 

asignados para realizar esta tarea. Sin embargo, en condiciones de tarea triple, las 

personas prefrágiles parecen priorizar su desempeño cognitivo-motor en la tarea de 

seguimiento visuomotriz sobre el desempeño cognitivo en la tarea de fluidez, en línea con 

estudios previos.106 La priorización natural de las tareas motoras sobre las tareas 

cognitivas110 resulta crucial en población mayor para evitar riesgos de caídas, pero 

también conducen a una mayor tendencia a evitar contextos de estimulación cognitiva. 
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Se ha demostrado que el rendimiento dual se puede modificar (mejorar) mediante 

programas de intervención basados en paradigmas duales. Por ejemplo, el entrenamiento 

de alta velocidad mediante un programa de pedaleo estático de seis semanas de 

duración187 se ha mostrado efectivo en la mejora de la velocidad y la función 

neuromuscular en personas mayores, siendo eficaz en la prevención de caídas y 

repercutiendo positivamente en la realización de las actividades de la vida diaria. Se ha 

comprobado, además, que un programa multicomponente supervisado basado en tareas 

duales (cognitivo-motoras), de tres meses de duración, fue efectivo en la atenuación de la 

fragilidad (mejorando la velocidad de la marcha) en personas mayores de 70 años 

institucionalizadas y sin evidencia de deterioro cognitivo,132 mejorando la ejecución en 

tareas duales. El programa incluía la realización de tareas duales que implicaban la 

ejecución simultánea de tareas cognitivas relacionadas con la función ejecutiva (atención, 

fluidez semántica, inhibición, resolución de problemas) y ejercicio físico 

multicomponente (fuerza, equilibrio, flexibilidad), que iban incrementando su 

complejidad durante los tres meses de duración de la intervención. Estos resultados 

demuestran que el entrenamiento en tareas duales puede mejorar el rendimiento en 

condiciones de multitarea que incluyen parámetros motores (marcha) y cognitivos, lo que 

tiene importantes repercusiones clínicas a la hora de desarrollar programas de 

intervención que permitan mantener o mejorar la capacidad funcional y cognitiva en 

población mayor institucionalizada y frágil. 

A modo de resumen, todos los participantes en nuestro segundo estudio mostraron 

un peor desempeño en respuesta a las tareas múltiples en comparación con las tareas 

simples, al disminuir el número de palabras en la tarea de fluidez fonológica, el número 

de círculos cruzados en la tarea visuomotriz y el número de ciclos en las tareas de pedaleo, 

en condiciones de multitarea. Mientras que el coste de respuesta en las tareas duales no 
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difirió significativamente entre el grupo prefrágil y frágil, el coste de respuesta en la tarea 

triple fue estadísticamente mayor en el grupo prefrágil. Estos resultados destacan la 

relevancia de las tareas múltiples tanto en la evaluación como en la intervención de la 

fragilidad. Nuestros resultados permiten conocer en mayor profundidad las diferencias 

relacionadas con la fragilidad en el rendimiento en condiciones de multitarea, que pueden 

tener implicaciones clínicas para el desarrollo de programas futuros de intervención 

preventiva de bajo coste, para minimizar las dificultades en el desempeño de tareas 

múltiples en los complejos gerontológicos. 

5.3. Fortalezas y limitaciones  

En los dos estudios incluidos en la presente tesis, se empleó el modelo fenotípico 

de Fried32 para realizar un cribado rápido y objetivo de la fragilidad, cuyos criterios se 

centran únicamente en la esfera física o funcional, lo que podría dar lugar a una 

estimación de fragilidad más baja que la obtenida con otros instrumentos diagnósticos 

que valoran un mayor número de dominios (psicosociales, cognitivos y ambientales), 

como el modelo de acumulación de déficits de Rockwood y Mitniski, 188 o el modelo de 

valoración de dominios de la función física, psicológica y social de Gobbens.189 Sin 

embargo, la utilización del fenotipo físico reduce el tiempo de valoración y facilita la 

comparación con estudios previos, al ser el modelo más utilizado tanto desde el punto de 

vista clínico como de investigación, y, además, permite identificar de forma eficaz la 

etapa intermedia de la fragilidad o prefragilidad, que fue objetivo central del primer 

estudio presentado en esta tesis. No obstante, no es posible descartar que el uso de una 

definición alternativa de fragilidad hubiera influido en nuestros resultados. 

Otra de las limitaciones es el tamaño reducido de la muestra de ambos estudios y 

las altas desviaciones estándar en el segundo estudio, que puede aumentar la variabilidad 

de los datos y reducir el poder estadístico. Por este motivo, debemos ser cautos a la hora 
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de interpretar y extrapolar los resultados a la población general. En concreto en el segundo 

estudio, debido a los criterios de exclusión utilizados, los sujetos más frágiles 

probablemente no se hayan incluido en la muestra, y esto podría afectar a la 

generalización de nuestros hallazgos a la población institucionalizada en general. 

El diseño transversal del segundo estudio limita, además, la capacidad de interpretar 

la relación causa-efecto entre el estado de fragilidad y el rendimiento en condiciones de 

triple tarea. En este contexto, se necesitan futuros estudios longitudinales que incluyan 

una exploración neuropsicológica exhaustiva e información de neuroimagen para 

explorar más a fondo la naturaleza dinámica de la fragilidad/prefragilidad y la cognición 

y la interferencia cognitivo-motora, así como la influencia de factores genéticos y 

ambientales en su relación. 

Un abordaje integral de la fragilidad, teniendo en cuenta los aspectos físicos y 

cognitivos, mejoraría la calidad de la atención a la población mayor, promoviendo el 

envejecimiento saludable y disminuyendo el impacto de los síndromes geriátricos en los 

sistemas de atención de salud. En definitiva, es necesario que los servicios sociosanitarios 

presten atención a ambos aspectos para mejorar la detección, la identificación y el 

abordaje de la fragilidad y prefragilidad. 
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6. CONCLUSIONES 

Neuropsychological profile of prefrailty syndrome in community-dwelling 

older adults (study 1) 

Our findings confirm that memory cognitive domain may be susceptible to a subclinical 

state of physical frailty or prefrailty. Knowledge about specific cognitive deficits 

associated with prefrailty is important as such markers may help early identification of 

persons at risk of frailty and dementia. We conclude that the comprehensive assessment 

for cognitive impairment may be effective for identifying prefrail older adults at higher 

risk of frailty, dementia, and mortality. This may have important clinical implications 

since prefrail older adults with cognitive impairments are targets for preventive 

interventions. Both physical and cognitive therapy should be recommended for the 

prevention and treatment of frailty. 

Dual and triple tasks performance in institutionalized prefrail and frail older 

adults (study 2) 

All participants showed poorer performances in response to multiple tasks by decreasing 

the number of words, tracked circles and cycles compared with single tasks. Prefrail and 

frail older adults did not differ in DT costs, whereas TT cost in the frail group was 

statistically significantly higher than in the prefrail group. These results highlight the 

relevance of multiple tasking in both assessment and intervention. 
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8. ANEXOS 

Anexo 1. Dictamen del comité de ética de la investigación de A Coruña-Ferrol. 
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Anexo 2. Cuaderno de evaluación neuropsicológica.
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Anexo 3. Cuaderno de evaluación del desempeño en tareas duales y triples.
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