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RESUMEN

La relacion entre la fragilidad fisica y el deterioro cognitivo en personas mayores
ha sido poco explorada, a pesar de ser dos de los sindromes geritricos 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 neuropsicolégico de la etapa preclinica 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 prefragiles y fragiles institucionalizadas.

Nuestros resultados asociaron la prefragilidad con la presencia de un peor
rendimiento neuropsicoldgico que afecta principalmente al dominio de memoria, y
relacionan componentes especificos de fragilidad, como la velocidad de la marcha y la
fuerza de agarre, con la ejecucion cognitiva. Por otro lado, se observaron diferencias entre
personas prefragiles y fragiles en el rendimiento en tareas triples, de elevada demanda
atencional. Esto puede tener implicaciones clinicas de cara a la identificacion temprana y
la prevencion de la fragilidad. Ambos estudios nos han permitido profundizar en el

concepto de fragilidad cognitiva.






RESUMO

A relacion entre a fraxilidade fisica e a deterioracidon cognitiva en persoas maiores
foi pouco explorada, a pesar de ser duas das sindromes xeridtricas que tefien peores
repercusions na saude, e de que a probabilidade de que coexistan aumenta coa idade. Para
afondar neste aspecto, a presente tese inclie dous estudos: no primeiro expldrase o perfil
neuropsicoloxico da etapa preclinica da fraxilidade en persoas maiores que viven na
comunidade, e no segundo investiganse as diferenzas de rendemento e a interferencia
cognitivo-motora en tarefas duais e triplas en persoas maiores prefraxiles e fraxiles

institucionalizadas.

Os nosos resultados asociaron a prefraxilidade coa presenza dun peor desempeiio
neuropsicoloxico que afecta principalmente ao dominio de memoria, e relacionan
compoientes especificos da fraxilidade, como a velocidade da marcha e a forza de agarre,
co rendemento cognitivo. Por outra banda, observaronse diferenzas entre as persoas
prefraxiles e fraxiles no desempefio en tarefas triplas, cunha alta demanda de atencion.
Isto pode ter implicacions clinicas para a identificacién precoz e a prevencion da

fraxilidade. Ambos estudos permitironnos 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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Introduccion

1. INTRODUCCION

Desde finales del siglo XIX se ha producido un progresivo envejecimiento de la
poblacion mundial, debido principalmente a la caida de la natalidad y al aumento de la
esperanza de vida al nacer, que representa un desafio social importante desde el punto de
vista socioeconomico y biomédico.! Segtin las previsiones de las Naciones Unidas,” se
estima que, en el afio 2050, una de cada seis personas en el mundo (16% de la poblacion)
tendra mas de 65 afos, tratdndose del grupo de edad que crece mas rapidamente. Ademas,
se proyecta que el nimero de personas de 80 afios 0 mas se triplicard de 143 millones en
el afio 2019 a 426 millones en el afio 2050.2 Este profundo proceso de envejecimiento
poblacional, que afecta especialmente a nuestro pais, traera consigo un aumento del
nimero de personas mayores que padecerdn enfermedades crdonicas y sindromes
geriatricos, como el deterioro cognitivo y la fragilidad fisica, que pueden afectar a su
autonomia y derivar en discapacidad y dependencia, siendo este el motivo principal de
institucionalizacion. Por tanto, el diagnostico precoz de estas situaciones adversas es
fundamental para el bienestar social. En este sentido, en los ultimos afios se ha impulsado
el interés por estudiar los aspectos fisicos y cognitivos del envejecimiento desde diversos

ambitos de la investigacion.

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
publica 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 aproximacion 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 disminucion progresiva de la reserva funcional y la pérdida de funcion fisiologica
de todos los 6rganos, y en el que influyen factores genéticos y ambientales, ademas de la

propia conducta individual de la persona.

Durante el proceso de envejecimiento, se observa un declive gradual en la ejecucion
de diversas tareas cognitivas, especialmente las relacionadas con la memoria, el control
atencional y las habilidades visuoespaciales.>”’ El decremento de la memoria que
acompana al avance de la edad se ha relacionado con una reduccion en la velocidad a la
que se procesa la informacion, con una disminucion de recursos atencionales y con la
pérdida de control inhibitorio durante el envejecimiento.*® No obstante, no todas las
funciones cognitivas se ven afectadas en la misma medida con el avance de la edad, y la
ejecucion en determinadas tareas puede permanecer estable o incluso mejorar, como es
el caso de la memoria implicita y las habilidades verbales,”!'® aunque pueden presentarse
dificultades en la buisqueda de palabras (fendémeno de punta de la lengua), asi como en la

recuperacion fonoldgica de ciertos sonidos.'!

Este declive cognitivo gradual asociado a la edad es un fenémeno natural que no
constituye patologia, y es un proceso heterogéneo en el que cada persona puede presentar
un ritmo propio e individual. Por el contrario, la condicién de deterioro cognitivo implica
la afectacion 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 clinico que se sita 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 patoldgico, ya que esto

permitira desarrollar estrategias que mejoren la calidad de vida de la poblacion mayor.

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

El deterioro cognitivo leve (DCL), o trastorno neurocognitivo menor segun los
nuevos criterios diagnésticos del DMS-5 (Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales),'? es una entidad clinica caracterizada por evidencias objetivas y
mantenidas de deterioro cognitivo (en una o mas funciones cognitivas), que supera a lo
observado en el envejecimiento fisiolégico 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 caracteristicas clinicas, es importante evidenciar cambios cognitivos en
comparacion con el nivel anterior de funcionamiento y el mantenimiento de una vida
social/laboral independiente, sin necesidad de asistencia o supervision externa. Se
considera una etapa clinica intermedia (precursora) y de transicion entre los cambios
cognitivos asociados al envejecimiento normativo y los que definen las caracteristicas

13-16

clinicas tempranas de los sindromes demenciales. Diversos estudios de

17,18

neuroimagen apoyan la hipétesis de que el DCL representa una etapa inicial o

prodrémica de la enfermedad de Alzheimer (EA),!-?°

ya que un alto porcentaje de
personas mayores diagnosticadas con DCL (especialmente el subgrupo amnésico-DCLa)
evoluciona a demencia en los afios posteriores.!*!16:1921-23 A pesar de que constituye una
condicién etiologicamente heterogénea y dificil de diferenciar de la demencia en si, los
esfuerzos diagnodsticos deben dirigirse a la deteccion temprana, ya que la prevalencia en

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

de conversion a demencia en los dos afios posteriores de casi un 15%.2* Algunos estudios
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informan de tasas de conversion de entre 4% y 25%.252° Es importante sefialar que no
todas las personas con DCL van a desarrollar posteriormente un cuadro demencial. En
todo caso, la progresion del deterioro cognitivo hacia la demencia puede ir acompafnada
de un declive fisico, ademas del cognitivo, que confiere un riesgo elevado de pérdida de
autonomia e independencia, convirtiéndose en una preocupacién constante en nuestra
sociedad. De ahi la relevancia de realizar un diagnéstico lo mas precoz posible para
identificar a las personas mayores con elevado riesgo de progresion a enfermedades
neurodegenerativas, de cara a poder implementar intervenciones que enlentezcan el

deterioro.

El deterioro cognitivo durante el envejecimiento resulta de cambios morfolédgicos,
anatoémicos, moleculares y bioquimicos que ocurren en el cerebro con el avance de la
edad.?’” Asimismo, factores genéticos y medioambientales, tales como el estatus
socioecondmico y educativo, el estilo de vida, o el consumo de sustancias toxicas, pueden
actuar como factores de riesgo para acelerar el proceso de envejecimiento cognitivo y las

patologias asociadas.

Es relevante el concepto de reserva cognitiva, que se define como la capacidad para
resistir el declive cognitivo, o parar recuperar la funcion o estructura cerebral en presencia
de factores que afecten al funcionamiento fisioldgico.?® En este sentido, factores como un
elevado nivel educativo o las capacidades cognitivas previas son determinantes relevantes
de la reserva cognitiva. Se ha demostrado, ademads, que la realizacion de actividades
estimulantes desde el punto de vista fisico, cognitivo y social contribuye a mantener un
buen funcionamiento cognitivo durante el envejecimiento, manteniendo una estabilidad

o retrasando el deterioro.?’
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1.2. Sindrome de fragilidad

1.2.1. Concepto y prevalencia de fragilidad y prefragilidad

Las importantes diferencias funcionales y bioldgicas que se observan en personas
mayores de la misma edad, han hecho que la edad cronoldgica no se considere suficiente
para explicar el diferente curso del envejecimiento en personas mayores con
caracteristicas similares, y ha puesto de manifiesto la necesidad de considerar otras
variables o sindromes geriatricos como la fragilidad fisica, que ha mostrado ser un
adecuado predictor de supervivencia y de ocurrencia de eventos adversos.***? El término
fragilidad comenzo a extenderse en el ambito de la gerontologia en la década de los 90,
como consecuencia del envejecimiento poblacional y la necesidad de identificar a las

personas mayores en situacion de vulnerabilidad.

Aunque existe una falta de consenso sobre su definicion conceptual y operativa, la
fragilidad es considerada como un sindrome clinico-biolégico geriatrico complejo y
multifactorial caracterizado por una disminucion de las reservas fisioldgicas y funcionales
en multiples sistemas corporales. Dicho sindrome conduce a una mayor vulnerabilidad
(clinicamente reconocible) y a una reducida capacidad para hacer frente a los factores de
estrés cotidianos o agudos, por lo que conlleva mayores tasas de hospitalizacion,
institucionalizacion, discapacidad e incluso mortalidad.’?** La fragilidad induce, por
tanto, a un envejecimiento disfuncional y a un mayor riesgo de sufrir eventos
adversos para la salud, en contraposicion al concepto de envejecimiento fisiolégico

o saludable.

En los estudios sobre poblacion 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%.>* Si bien, es

importante sefialar que las estimaciones de su prevalencia varian en funcién de la
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definicidn, los instrumentos y los criterios diagnosticos utilizados. En general, existe
evidencia contrastada que demuestra que su prevalencia aumenta con la edad*>**y que
es mayor en las mujeres.*>**? Otros aspectos socioeconémicos como una peor situacion
econdmica, un nivel educativo mas bajo, y la percepcion de un peor apoyo social, también

se han relacionado con la fragilidad.?>>%%3

La falta de consenso en cuanto a la definicion operativa de la fragilidad ha dado
lugar a diferentes instrumentos de cribado. Existen dos modelos operativos
complementarios predominantes para definir y evaluar el sindrome de fragilidad en
medicina geriatrica: el modelo fenotipico de Fried*?> que define la fragilidad como un
sindrome bioldgico, y el modelo de acumulacion de déficits de Rockwood,* que la define

como un estado de riesgo multidimensional.

El modelo de Fried*? define la fragilidad como un sindrome clinico en el que se

cumplen tres o mas de los siguientes criterios fisicos:

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

del peso corporal) en el ultimo afio.

- Baja resistencia / fatiga, auto-informada por el participante e identificada por dos
items de la escala del Centro de Estudios Epidemioldgicos y Depresion (CES-D).+

- Nivel reducido de actividad fisica. Auto-informado por el participante. Se calcula el
consumo de kilocalorias 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 limite de la normalidad, ajustado por sexo y altura.

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

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

Segun este modelo se consideran prefragiles 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 acumulacion de déficits de Rockwood** define un indice
de fragilidad, teniendo en cuenta la presencia y gravedad de diversos déficits asociados
al envejecimiento, independientemente de su naturaleza (sintomas, signos, valores de
analisis clinicos anormales, enfermedades y discapacidades), de forma que cuanto mayor
sea la acumulacion de déficits mayor sera la probabilidad de presentar fragilidad. Segiin
este modelo, se tiene en cuenta la proporcion de déficits mas 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 podria resultar problematico, al ser la

fragilidad una condicion 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
sinénimos, aunque pueden coexistir. Fried et al.’? sefialan que deberia entenderse la
comorbilidad como un factor de riesgo etioldgico 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.*®

1.2.2. Naturaleza dinamica y reversible de la fragilidad

El continuo de severidad de la fragilidad segin el modelo fenotipico®? se define en
tres etapas, que van desde la robustez a la fragilidad pasando por una etapa intermedia o
preclinica de fragilidad (prefragilidad) que identifica a la poblacioén con un elevado riesgo

de empeorar hacia el estado de fragilidad en los préximos anos.

Desde el punto de vista clinico, la fragilidad es una condicion multifactorial y

dinamica que puede variar de un estado a otro, y cuya evolucion 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 espontanea*’*’

como debido a programas de intervencion dirigidos.”® Se ha
comprobado que las transiciones son mas habituales entre estados adyacentes y es mas
frecuente la transicion desde los niveles de menor severidad de fragilidad hacia los mas
severos. En la actualidad, estd ampliamente demostrada la naturaleza dindmica y
reversible del sindrome de fragilidad,”'-** incluso en periodos cortos de tiempo.*® Sin

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

todavia 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 recuperaciéon de la
capacidad funcional es poco probable.>® De hecho, la evolucion natural de la discapacidad

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

1.3. Relacion entre fragilidad fisica y cognicion. Concepto de fragilidad

cognitiva

Una revision extensa de la literatura mostro evidencia tanto procedente de estudios
transversales como longitudinales de que las personas mayores con fragilidad fisica
presentan un peor rendimiento cognitivo y un mayor riesgo de desarrollar deterioro

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

36,57-70

robustas, y viceversa, ya que las personas mayores con deterioro cognitivo o

demencia presentan a su vez un mayor riesgo de fragilidad fisica.>>’!73
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Esta estrecha relacion entre la fragilidad fisica y el deterioro cognitivo se ha
explicado atendiendo principalmente a los mecanismos fisiopatologicos que tienen en
comin.”* Ademas, se ha demostrado que la coexistencia de estos dos sindromes
geriatricos, cuya prevalencia se estima entre el 1% y el 5% en mayores que viven en la
comunidad,”® aumenta el riesgo de mortalidad,’>’%8! de discapacidad funcional,® y la
incidencia de trastornos neurocognitivos.’’#* Es importante destacar, que las tasas de
cambio a lo largo del tiempo en los estados de fragilidad y cognicidon correlacionan en
gran medida con las mismas patologias cerebrales, como la presencia de macroinfartos,

1.4 Por lo tanto, la consideracion de

de patologia propia de la EA y de pérdida neurona
ambos factores es indispensable para la identificacion de personas mayores vulnerables a
resultados sanitarios adversos.”®®? Con el aumento de la esperanza de vida y el
consiguiente envejecimiento poblacional, tanto la fragilidad como los trastornos

neurocognitivos, que son mas frecuentes con el avance de la edad, estan siendo

reconocidos como principales prioridades sociosanitarias.

Un grupo de consenso internacional compuesto por investigadores de la Asociacion
Internacional de Gerontologia y Geriatria (IAGG) y de la Academia Internacional de
Nutricion y Envejecimiento (IANA) establecieron oficialmente la definicion operativa de
fragilidad cognitiva, que se caracteriza por la presencia simultanea de fragilidad fisica y
deterioro cognitivo,® por lo que se considera una condicién diferente al deterioro
cognitivo que ocurre en ausencia de fragilidad fisica. Segin este modelo, la fragilidad
cognitiva debe ser entendida de manera independiente a la demencia o trastornos

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

/Factores relacionados con Ia\
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Demencia
Mortalidad
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consecuencias en las personas mayores. adaptado de Brigola et al. (2015)

Brigola et a
factores causales asociados con la fragilidad y su relacion con el deterioro cognitivo.
Como se puede observar en la Figura 1, segin este modelo, la fragilidad se define como
una condicion multifactorial que conlleva una alteracion tanto en el dominio fisico

(principalmente en la fuerza de prension manual y en la velocidad de la marcha) como en

1_86

10

elaboraron un modelo esquemadtico para ilustrar los principales
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el dominio cognitivo (principalmente en la memoria). Entre las principales consecuencias
del sindrome 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 fisica.

La prevalencia de fragilidad cognitiva se ha estimado entre un 1,0% y un
22,6%,3 1427798788 pudiendo alcanzar una prevalencia de 50,1% en nonagenarios y
centenarios.’® Es importante tener en cuenta que la coexistencia de ambas condiciones se
ha relacionado con un mayor riesgo de mortalidad,’®%*%? independientemente de las
medidas que se hayan empleado para diagnosticar la fragilidad y el deterioro cognitivo,
o de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada. Asi, se ha observado
que la fragilidad cognitiva aumenta el riesgo de mortalidad en un periodo de 7 afios.%’

Estos hallazgos apoyan la validez de prondstico de dicha condicion.

En un estudio longitudinal reciente, con poblacibn mayor espafola no
institucionalizada, se observo un incremento del 70% en el riesgo de mortalidad asociado
a la fragilidad cognitiva en un periodo de 14 afios,”” sugiriendo un efecto acumulativo.
Asimismo, se demostr6 por primera vez de manera empirica que el mantenerse

fisicamente activo redujo en un 36% el riesgo de mortalidad en esta poblacion.”’

Por otro lado, se ha observado que la coexistencia de criterios especificos de
fragilidad (como la lentitud en la velocidad de la marcha) junto con el deterioro cognitivo,
aumenta la incidencia de demencia,”® 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.%*%!

A pesar de que un nimero creciente de estudios se esta centrando en la relacion
entre la fragilidad fisica y el deterioro cognitivo, la mayoria de las investigaciones

publicadas hasta la fecha han administrado unicamente medidas de funcionamiento

11
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cognitivo general para evaluar la cognicidn, o bien han empleado un niimero limitado y

poco exhaustivo de pruebas neurocognitivas,3%3237:60.67.70.81.82.88,90.92-95 A demas,

son
escasos los estudios previos que se han centrado en la relacion entre la prefragilidad
y la funcién cognitiva, con resultados contradictorios.*'*!9% Algunos de estos
estudios informaron de que la prefragilidad no se relaciona con un peor rendimiento
cognitivo®® y otros revelaron peores resultados en varios dominios cognitivos,*!81:9798
pero no esté claro si el estado de prefragilidad esta 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 mas efectivas
en cuanto a su prevencion y reversibilidad.®! Se ha demostrado que el rendimiento
cognitivo disminuye progresivamente a lo largo del continuo de la robustez a la
fragilidad® y que las personas prefragiles presentan evidencia de mayor dafio cerebral
cortical o subcortical difuso que las personas robustas.!” Dado que no esta claro, en la
literatura cientifica, si la relacion entre la fragilidad y la funcion cognitiva difiere segin

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

del estado de prefragilidad o fragilidad incipiente.

1.4. Paradigma de tareas multiples como instrumento para estudiar la

fragilidad cognitiva en personas mayores institucionalizadas

La capacidad para realizar multiples tareas al mismo tiempo es un tema que ha sido
ampliamente estudiado para explorar los limites del rendimiento humano.!!1> En este
contexto, el paradigma de doble tarea o tarea dual (TD) es uno de los mas empleados, y
consiste en la ejecucion de dos o mas tareas de forma simultdnea, generalmente

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

12
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comparacion del rendimiento durante la realizaciéon de una tarea simple frente al
rendimiento durante la realizacion de una tarea multiple, permitiendo obtener
informacion de la interferencia cognitivo-motora o interacciones conductuales entre las
tareas motoras (como la marcha) y las cognitivas.!®*"'% La combinacion 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 ejecucion de la otra, pueden ocurrir solo en una de las dos tareas,
o en ambas, en diferentes proporciones. Ademads, las personas pueden priorizar
intencionalmente una tarea especifica para lograr una mejor ejecucion, especialmente
cuando las condiciones experimentales son mas demandantes. Se ha comprobado que el
rendimiento disminuye y los costes se incrementan cuando las demandas de la tarea son

106,107

mayores, sobre todo en las personas de edad avanzada.

En general, las teorias que se han propuesto para explicar los posibles mecanismos
que subyacen a la realizacion de tareas duales suelen conceptualizar la interferencia
cognitivo-motora como una situacion en la que se produciria una competicion tanto por
los recursos atencionales y ejecutivos, como por las vias neurales (recursos cerebrales)

encargadas del procesamiento de la informacion.!%

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

101,109-112

relacionadas con la edad en los costes de doble tarea, aunque existe evidencia de

importantes dificultades en personas mayores con y sin deterioro cognitivo,!%-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

105,107,109,117 118,119

etapas iniciales del deterioro cognitivo y demencia, que en participantes

cognitivamente sanos. Por tanto, se ha sugerido que el rendimiento en el paradigma de

13
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doble tarea puede ser sensible a las transiciones en el estado cognitivo durante el

107,120,121

envejecimiento y podria predecir la progresion a demencia.'??

Como se ha comentado, las definiciones mas recientes del sindrome de fragilidad
reconocen e incluyen el papel de la funcion cognitiva en el estado de fragilidad,'?* 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 relacion entre la fragilidad,
la marcha y la cognicion y el rendimiento en tareas multiples.!'*!>* Las pruebas motoras
de doble tarea “Timed Up & Go” (TUG) parecen ser mas validas y sensibles que una
tarea simple TUG en la identificacion de personas fragiles y prefragiles de mediana y
avanzada edad.'”>!? Los cambios en la marcha relacionados con la doble tarea
correlacionaron con la polimedicacion y la movilidad reducida en personas mayores en

113,124-126 el

transicion hacia la fragilidad.'”” Es importante resaltar que en estos estudios,
estado de fragilidad se diagnosticé segtin el modelo fenotipico de Fried,*? que puede ser

problematico, 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 multiples, el disefio de tareas triples
(TT) permite estudiar las diferencias de rendimiento en una condicién mas demandante
al incluir la combinacién de tres tareas motoras y cognitivas. En personas mayores que
viven en la comunidad, se encontraron costes de respuesta mas altos en tareas de caminar
en TT que en condiciones de doble tarea.'”® Ademas, no solo el coste de respuesta sino
también las tendencias de priorizacion 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 priorizacion natural tiende a ser la motora sobre las

6

tareas cognitivas.'!® Algunos autores'®® observaron costes mas elevados en personas

14
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mayores en una tarea cognitiva de memoria de trabajo en condicion 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 fragiles institucionalizadas. La literatura reciente se ha centrado en el estudio de
la relacion entre la fragilidad fisica y el deterioro cognitivo y en sus mecanismos
subyacentes, sin embargo, poco se sabe sobre cudnto influyen estos aspectos en el

rendimiento cognitivo-motor en tareas multiples.

La ejecucion en TD se ha estudiado ampliamente en diversas poblaciones,
incluyendo personas mayores, sin embargo, en el contexto de la fragilidad la
investigacion es escasa. El valor clinico de este tipo de paradigma es indudable, ya que
supone un acercamiento a la vida cotidiana, afiadiendo validez ecoldgica a los estudios

experimentales.
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

2.1. Justificacion

Como ya se ha comentado en la introduccidn, la relacion entre el sindrome de
fragilidad fisica y el funcionamiento cognitivo en las personas de edad avanzada ha
atraido la atencion de la comunidad cientifica en los uUltimos afios. Esto se debe,
principalmente, a que la edad es el principal factor de riesgo de envejecimiento cerebral
y de deterioro fisico, y a que la proporcion de personas mayores que presentan
simultdneamente ambas condiciones se incrementa notablemente con la edad,’!
estimandose una prevalencia de fragilidad cognitiva entre 1%-5% en personas mayores

de 75 afios,*"7?

y pudiendo alcanzar una prevalencia de 50,1% en nonagenarios y
centenarios.”® Dado que la coexistencia de ambas condiciones confiere un riesgo

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

fragilidad cognitiva.

Ademas, es interesante tener en cuenta la elevada prevalencia de prefragilidad, o
etapa preclinica de la fragilidad, en la comunidad auténoma de Galicia,'”® ya que
representa a una poblacion con elevado riesgo de progresar a fragilidad en los proximos
afos. De hecho, se ha demostrado que en esta poblaciéon 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,®’” cuando la prefragilidad coexiste con el deterioro
cognitivo.

2.1.1. Necesidad de explorar la relacion entre la prefragilidad y la funcion

cognitiva

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

dado que las personas mayores prefragiles muestran un elevado riesgo de convertirse en
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fragiles en los 3-4 afios posteriores,”> y que responden de forma mas efectiva a las

1

intervenciones preventivas,®' siendo més probable que recuperen su estado funcional

previo.

Puesto que, como se ha visto, pocos estudios se han centrado en esta etapa preclinica
de la fragilidad y que no esté claro si la relacion entre la fragilidad y la funcion cognitiva
difiere en funcioén del nivel de fragilidad, es importante identificar las caracteristicas
neuropsicologicas 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 clinicos y neuropsicologicos de la prefragilidad. Con este fin, se ha empleado
una evaluacion neuropsicoldgica integral para determinar los dominios cognitivos mas
alterados en la etapa preclinica en una muestra de personas mayores sin demencia que
viven en la comunidad. La exploracion de los diferentes dominios cognitivos a través de
una evaluacion neuropsicologica integral aportara datos de interés en la diferenciacion
cognitiva entre los sucesivos estados de fragilidad'*® y en la indagacion de su evolucién,
ademads de permitir una descripcion detallada del rendimiento neuropsicoldgico en cada

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

Asimismo, es de interés examinar la relacion entre los componentes especificos del
fenotipo de fragilidad y las puntuaciones clinicas y neuropsicologicas. Aunque ya existen
estudios que demuestran la relacion entre la fuerza de agarre y la velocidad de la marcha
con el rendimiento cognitivo general,***>% 1a relacion de estos criterios fisicos con los

dominios cognitivos especificos requiere una mayor investigacion.

Teniendo en cuenta la literatura revisada, partimos de la hipotesis de que las
personas mayores prefragiles pueden presentar perfiles neuropsicologicos diferenciales,
que es importante identificar. La exploracion de dominios cognitivos especificos y la

descripcion de los correlatos clinicos y neuropsicolégicos de la prefragilidad puede
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arrojar luz sobre la comprension del sindrome, contribuyendo a la investigacion del
concepto de fragilidad cognitiva, y puede ayudar a implementar estrategias de

intervencion.

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

en la relacion entre fragilidad y cognicion

Como ya se ha sefialado, el anélisis de la ejecucion durante tareas duales (cognitivo-
motoras) ha resultado de utilidad para comprender en mayor profundidad la relacion que
existe entre los aspectos fisicos y la funcion cognitiva,'?! llegando a considerarse como
un marcador novedoso de fragilidad fisica y cognitiva.!*? Explorar el rendimiento de las
personas mayores en estas tareas es clinicamente relevante puesto que gran parte de las
actividades de la vida diaria implican la realizacion simultanea de dos o mas 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 caidas, y en los ltimos afios con la fragilidad cognitiva.

Se hipotetizo que los participantes fragiles presentarian un peor desempefio que los
prefragiles en contextos de tarea dual y triple debido a los cambios en las funciones fisicas

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 simultinea, con el objetivo de
explorar el sindrome de fragilidad en el contexto de las instituciones de mayores. Las
deficiencias en la movilidad y la cognicion son comunes en adultos mayores

institucionalizados fragiles, lo que los convierte en una poblacién importante para el uso
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clinico de paradigmas de tareas multiples. De hecho, esta poblacion presenta unas
caracteristicas particulares que predisponen al estado de fragilidad, y muchas de ellas ya
presentan cierto grado de fragilidad en el momento del ingreso en la institucion, que
conlleva un riesgo de futura discapacidad. Para el correcto manejo de las necesidades de
estas personas es necesario evaluar de forma precoz estas caracteristicas tanto fisicas

como cognitivas.

En su conjunto, los resultados derivados de los estudios que conforman esta tesis
pueden ayudar en la prevencion y tratamiento de ambos sindromes geriatricos (y su
coexistencia), asi como en el disefio de futuros servicios y entornos adaptados, no solo a
las caracteristicas fisicas sino también a las cognitivas de las personas mayores, de lo que

se podria esperar un importante beneficio social y econdémico.

Los dos articulos cientificos a los que ha dado lugar la presente tesis son los

siguientes:

- Articulo 1. Lorenzo-Loépez L, Blanco-Fandifo J, Cibeira N, Bujan A, Lopez-
Loépez R, Maseda A, Millan-Calenti JC. Clinical and Neuropsychological Correlates of

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

- Articulo 2. Lorenzo-Lopez L, Campos-Magdaleno M, Lopez-Lopez R, Facal D,
Pereiro A, Maseda A, Blanco-Fandino J, Millan-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 clinicos y
neuropsicologicos de la prefragilidad en personas mayores sin diagnostico previo de

demencia que viven en la comunidad, y examinar la relacion entre los componentes
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especificos del fenotipo de fragilidad (velocidad de la marcha y fuerza de agarre) con el

rendimiento neuropsicoldgico.

El objetivo general del segundo estudio es investigar diferencias en el rendimiento
cognitivo-motor de tareas duales y triples en personas prefragiles y fragiles

institucionalizadas.
Objetivos especificos de ambos estudios:

1) Comparar el rendimiento clinico y neuropsicologico entre personas mayores
prefragiles y robustas, sin diagnéstico de demencia, que viven en la comunidad.

2) Examinar la correlacion entre los criterios especificos de fragilidad y las
puntuaciones obtenidas en las pruebas neuropsicoldgicas.

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

mayores prefragiles y fragiles institucionalizadas.
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3. METODOLOGIA

Nuestro primer estudio se enmarca en un proyecto de investigacion de caracter
longitudinal, financiado por la Conselleria de Cultura, Educacion e Ordenacion
Universitaria de la Xunta de Galicia (ED431F 2017/09), en el que se estudia la relacion
entre la fragilidad fisica y la funcién cognitiva mediante medidas neuropsicologicas
estandarizadas y el registro no invasivo de la actividad eléctrica cerebral, con el fin de
identificar posibles biomarcadores (neuropsicolégicos y psicofisiologicos) de ambas
condiciones y de su coexistencia. La fragilidad y el envejecimiento cognitivo son
objetivos de investigacion prioritarios en el marco actual de la investigacion en
neurociencia cognitiva del envejecimiento. El objetivo del proyecto a largo plazo es
obtener un diagndstico de deterioro cognitivo y fragilidad mas eficiente para hacer posible
una intervencion temprana y asi evitar o retrasar la aparicion de eventos adversos sobre
la salud. También se enmarca en la linea de investigacion sobre fragilidad, que se
desarrolla en el Grupo de Investigacion en Gerontologia y Geriatria (GIGG), bajo la
direccion de los profesores José Carlos Millan y Laura Lorenzo Lépez. 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 llevo a cabo en colaboracion con los investigadores David
Facal Mayo y Arturo Pereiro Rozas del Grupo de Investigacion de Neurociencia

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

Los aspectos metodoldgicos especificos de cada uno de los estudios realizados se

presentan a continuacion.
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3.1. Perfil neuropsicologico de la etapa preclinica de la fragilidad en personas

mayores que viven en la comunidad (estudio 1)

3.1.1. Tipo, ambito y periodo de estudio

Una vez aceptado y firmado el consentimiento informado para poder participar, se
procedié a la recogida de datos. Las valoraciones neuropsicologicas 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 Gerontologico La Milagrosa, la Facultad de Ciencias de

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

3.1.2. Muestra

Los participantes fueron reclutados en centros comunitarios para personas mayores
y en la Universidad Sénior, a través de la distribucion de dipticos informativos y de
emails. Se impartieron charlas en los diferentes centros explicando el proposito,
procedimiento y valoraciones que tendrian lugar durante el proyecto. Los participantes
fueron invitados a participar de forma voluntaria. Se evalu¢ 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 medicacién psicoactiva (n=15),
enfermedad psiquiatrica o neurologica (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 afios, media de edad 72,5+6,1 afios, 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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Participantes
reclutados
(n=91)
No elegibles (n=23)
* Medicacién psicoactiva: n=15
> » Enfermedad psiquiatrica/neurolégica: n=6
» Discapacidad auditiva: n=1
* Zurdera: n=1
\ 4
Elegibles
(n=68)
Excluidos (n=8)
> * Rechazan participar: n=6
* Abandonos: n=2 (razones médicas: n=1, muerte: n=1)

A4

Incluidos en el estudio
(n=60)

Figura 2. Diagrama de flujo de la seleccion de participantes en el estudio 1

3.1.3. Criterios de inclusion y exclusion

Todos los participantes tenian 65 afios 0 mas, eran diestros, libres de afecciones
fisicas o psiquiatricas importantes, y presentaban una vision y audicion normales o
corregidas. Fueron excluidas del estudio aquellas personas que consumian farmacos
psicoactivos, incluyendo antipsicoticos, antiepilépticos y antidepresivos, que podrian
afectar al funcionamiento cognitivo y, por tanto, al desempefio en las pruebas

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

3.1.4.1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

En primer lugar, se administré un breve cuestionario sociodemografico 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 afios),
nivel educativo medio (9-17 afios) y nivel educativo superior (>17 afos), asi como los
afos totales de educacion reglada completada. Se empled, ademas, un cuestionario de
salud donde se recogieron las patologias padecidas y también se registraron los fArmacos

prescritos.

Para evaluar la presencia de sintomas depresivos, se administré la version espafiola
reducida'?® de la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage.!** Se trata de una escala
auto-aplicada de cribado, especificamente disefiada para su administracion en poblacion
geriatrica. Consta de 15 items, formulados como preguntas y con respuesta dicotomica
(si/no), acerca de como se ha sentido la persona en la Gltima semana (estado animico). La
puntuacioén se obtiene sumando los puntos de cada uno de los items (0 o 1 puntos), siendo

el total de 15 puntos.
3.1.4.2. Instrumentos de evaluacion neuropsicolégica

Se administré una bateria neuropsicologica exhaustiva, incluyendo instrumentos
estandarizados y adaptados a la poblacion mayor, que permiten valorar los dominios
cognitivos de memoria, atencion, lenguaje y funciones ejecutivas. La evaluacion se llevo
a cabo en condiciones estandarizadas y siguiendo los procedimientos de administracion
descritos en el protocolo de investigacion. En tareas que requerian la medicion del tiempo
de ejecucion se utilizé un cronémetro. La duracion aproximada de administracion fue de

dos horas.
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La bateria incluyo la evaluacion de la funcidn cognitiva global utilizando la version
espafiola del Mini-Mental State Examination (MMSE)!*:13¢ y el Montreal Cognitive
Assessment (MoCA).!*” También se exploraron dominios neurocognitivos especificos:
memoria episddica, atencidén, funcionamiento ejecutivo, denominacion y funcion

visuoespacial.

A continuacion, se proporciona una breve descripcion de cada una de las pruebas

empleadas:

- Version espafiola'®® del Mini-Examen del Estado Mental (Mini-Mental State
Examination, MMSE).!3® Este test de cribado cognitivo presenta una adecuada
validez y una gran difusion internacional. Consta de 30 items y evalua orientacion
(temporal y espacial), memoria inmediata, concentracién (atencion y calculo),
memoria diferida, lenguaje (denominacion, repeticion, comprension verbal, y lectura)
y praxia visuoespacial (escritura y copia de un dibujo). La puntuacion total maxima
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.!*>

- Evaluacién Cognitiva Montreal (Montreal Cognitive Assessment, MoCA)."*” El
MoCA es un test de cribado mas completo que el MMSE, que evalta los siguientes
dominios cognitivos: (1) capacidad visuoespacial/ejecutiva; se evalia mediante una
tarea de alternancia grafica adaptada del Test del Trazo B (1 punto), la copia de un
cubo geométrico (1 punto) y el test del reloj (3 puntos), (2) denominacion; se evalua
mediante la denominacién por confrontacion visual de tres animales de bajo grado de
familiaridad (3 puntos), (3) atencion; consta de tres tareas: repeticion de secuencias
de digitos directos e inversos (2 puntos), atencion sostenida (1 punto), y una serie de

sustracciones (3 puntos), (4) lenguaje; consta de dos tareas: repeticion de dos frases
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complejas (2 puntos) y fluidez fonética; evocacioén de palabras que comiencen con la
letra P durante un minuto (1 punto), (5) abstraccion; se compone de dos items de
razonamiento verbal abstracto (2 puntos), (6) memoria y recuerdo diferido; consta de
dos ensayos de aprendizaje de cinco palabras (no puntian) por las que se pregunta de
forma diferida a los cinco minutos (5 puntos), y que ofrece la posibilidad opcional de
registrar, ademas del recuerdo libre, el recuerdo facilitado mediante claves semanticas
y de eleccion multiple de respuesta (sin puntuar en el total de la escala), y (7)
orientacion; se evaltia la orientacion temporal y espacial (6 puntos). La puntuacion
total del test MoCA es de 30 puntos, y el tiempo de administracion es de 15-20
minutos aproximadamente. Se administr6 la version espafiola del test
(www.mocatest.org) y se utilizaron datos normativos y puntos de corte para la
discriminacion entre el rendimiento cognitivo normal y el DCL, adecuados a las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion espafiola.'*8

- Test de Retencion Visual de Benton (TRVB),'*? version espafiola. Este test evaltia la
percepcion visual, la memoria visual y las habilidades visuoconstructivas. Permite
detectar dificultades en la percepcion de las relaciones espaciales y en el recuerdo de
estimulos visuales recién aprendidos. Muestra, ademas, sensibilidad para detectar
cambios en la funcion cognitiva en las primeras etapas del deterioro. Se administraron
las formas D (aplicacion A, reproduccion inmediata de memoria) y E (aplicacion D,
reproduccion demorada de memoria tras 15 segundos), que consisten en 10 ldminas,
cada una de la cuales contiene un conjunto de estimulos visuales (figuras
geométricas), de dificultad creciente, que se presentan durante 10 segundos. Para
evaluar la ejecucion de los participantes se tuvo en cuenta el numero de

reproducciones correctas (analisis cuantitativo). Cada dibujo se calificé sobre la base
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de “todo o nada” concediéndose 0 o 1 puntos. La puntuacion total de cada forma del
test oscila entre 0 y 10 puntos.

Test de Denominacién de Boston (TDB, Boston Naming Test).!*’ Se administré la
version reducida en espafiol,'*! que evalua la capacidad de denominaciéon por
confrontacion visual. Consiste en la presentacion de 15 ldminas con imagenes lineales
en blanco y negro, en orden creciente de dificultad, y que el participante debe
denominar. Permite evaluar aspectos especificos del lenguaje, como el acceso al
léxico, ademas del acceso a la memoria semantica. El procedimiento de
administracion supone un tiempo maximo de 20 segundos para cada lamina. Si el
sujeto da una respuesta incorrecta que pueda deberse a una percepcion equivocada o
a un fallo de reconocimiento del dibujo, se le proporciona una clave semantica y se le
conceden otros 20 segundos. Si, tras la clave semantica, 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 semantica,
siendo la puntuacion maxima de 15 puntos.

Test del Trazo (TMT, Partes A y B).'*? Es una prueba de velocidad de busqueda visual
(psicomotora), de atencion, de flexibilidad mental y de funcion motora. Consta de dos
partes, una parte A y una parte B de mayor complejidad. La parte A evalua velocidad
de procesamiento y atencion, y consiste en una lamina en la que aparecen una serie
de numeros (del 1 al 25) que el participante debe unir con una linea en orden
ascendente y tan rapido como sea posible, sin levantar el lapiz del papel. La parte B
evalua la flexibilidad mental, y consiste en una lamina en la que se combinan niimeros
y letras. La tarea consiste en unir con una linea los numeros (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 algun error, se le indica (sin parar el tiempo) y se le
permite continuar desde el ultimo numero o letra alcanzado correctamente.

- Subescala de control atencional de la bateria de Luria para el Diagnostico
Neuropsicologico de Adultos (Luria-DNA).!* Explora la atencién-concentracion
mediante respuestas de contrarios, verbales y no verbales, teniendo que inhibir las
respuestas automatizadas. Evalta, ademas, la asociacion de respuestas (o su omision)
a sonidos dificiles de discriminar entre si, y la atencion sostenida en el seguimiento
de palabras que no contengan un determinado sonido vocalico.

- Subescala de memoria inmediata de la bateria de Luria para el Diagndstico
Neuropsicologico de Adultos (Luria-DNA).!* Con esta prueba se explora la
capacidad de retencion y la evocacion 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). Ademas, la memoria verbal se explora a través de frases y de
listados de palabras y de numeros, con y sin interferencia. En cuanto a la evocacion
no verbal, se muestra una lamina durante 5 segundos en la que aparecen figuras
geométricas que el participante debe recordar, para su reproduccion inmediata en
papel. Las ultimas tareas de la subescala se componen de una corta historia, de la que
el participante debe extraer verbalmente los componentes semanticos esenciales y que
sirve, a su vez, de elemento de interferencia de ciertas 6rdenes verbales que el

participante debe completar.
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3.1.4.3. Valoracion de la fragilidad fisica

Se evaluo la presencia de fragilidad fisica mediante los criterios diagnosticos del

modelo de fenotipo de Fried,”> que evaltia la presencia de cinco componentes

relacionados con la capacidad fisica:

Pérdida de peso involuntaria (no debida a dieta o realizacion de ejercicio) de al menos
4,5 kg en el ultimo afio.

Sentimiento de agotamiento general auto-informado identificado a través de dos
preguntas de la version espafiola de la escala CES-D.*

Bajo nivel de actividad fisica, basada en la puntuacion ponderada de las kilocalorias
semanales consumidas, calculada de acuerdo con la validacion espafiola, de la version
reducida del cuestionario “Minnesota Leisure Time Physical Activity”,"** que
computa frecuencia, duracion y tipo de actividad fisica, con el objetivo de estimar
mediante un algoritmo estandarizado el gasto calorico semanal ajustado por sexo.
Reduccién de la velocidad de la marcha, teniendo en cuenta el tiempo empleado en
recorrer 4,57 metros en linea recta, sin obstaculos y a paso habitual, ajustado por sexo
y altura.

Debilidad muscular, medida por la fuerza de agarre (en kg) de la mano dominante
mediante dinamometria manual (dinamometro marca JAMAR, segunda posicion de
agarre desde dentro), tras el registro de tres intentos, en posicion sentada con los
hombros aducidos y sin rotacion, flexura de codo de 90° y posicion neutra de antebrazo
y mufieca (en extension entre 0°-30° y con desviacion ulnar de 0°-15°). La puntuacion
se ajusto por sexo e IMC, tras pesar y tallar al participante.

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

poblacién mayor espafiola.!*® Siguiendo los criterios propuestos por Fried,*? los

participantes fueron clasificados como prefragiles si cumplian uno o dos criterios de
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fragilidad, y como no fragiles o robustos si no presentaban ninguno de los criterios

fisicos que componen el fenotipo.

3.1.5. Analisis estadistico

El analisis se realizé con el software estadistico IBM SPSS Statistics, y el nivel de

significacion estadistica se establecid como p<0,05.

Se evaluo el cumplimiento del principio de normalidad de las variables mediante la
prueba de Shapiro-Wilk. Las variables dependientes continuas que no cumplian el
principio de normalidad se expresan mediante la mediana (rango intercuartil, RIQ), las
variables continuas normales se expresan en forma de media aritmética y desviacion
estandar (DE), y las variables categoricas se expresan en forma de porcentaje. Para
explorar las diferencias univariantes entre los grupos (prefragil 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 categoricas entre los grupos,
se utilizo la prueba de Chi cuadrado (y2). Para las pruebas de Mann-Whitney y t de
Student, se informa del tamafo del efecto » o d de Cohen, respectivamente (0,1 a <0,3

pequefio, 0,3 a <0,5 medio, y >0,5 grande).'4%!%7

Para explorar la relacion entre la fragilidad y el rendimiento neuropsicoldgico, se
llevaron a cabo modelos de regresion lineal multivariante controlando las variables
demograficas (edad, género y nivel educativo), que se identificaron previamente como
factores de riesgo de deterioro cognitivo que influyen de manera significativa en la
evaluacion neuropsicologica. Especificamente, ejecutamos modelos separados para las

puntuaciones neuropsicologicas en las que se observaron diferencias significativas entre
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los grupos en los andlisis 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 dicotomica independiente (no fragilidad y prefragilidad) con las

covariables.

Se emplearon los coeficientes de correlacion parcial Rho de Spearman ajustados
por edad para evaluar la relacion entre el rendimiento neuropsicolégico y los criterios
especificos de fragilidad basados en el rendimiento fisico: velocidad de la marcha y fuerza
prensora de la mano dominante. Ambas variables se utilizaron como variables continuas
para analizar su correlacién con la funcién neurocognitiva en la muestra total de
participantes (n=60). Especificamente, la velocidad de la marcha (en metros por segundo,
m/s) se calcul6 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 posicion
estandarizada, y los valores mas altos (medidos en kg) se usaron en el analisis de

correlacion.

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

en personas mayores prefragiles y fragiles institucionalizadas (estudio 2)

3.2.1. Tipo, ambito y periodo de estudio

Todos los participantes fueron informados con antelacion del procedimiento y
dieron su consentimiento para participar, ya fuera directamente o a través de sus
representantes legales. Las sesiones de evaluacion se llevaron a cabo desde el mes de
octubre de 2017 hasta el mes de febrero de 2018, en el Complejo Gerontoldgico la
Milagrosa (A Corufia), gestionado por la Asociacién Provincial de Pensionistas y

Jubilados UDP-A Coruiia.
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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 dia y 64 residentes institucionalizados. Treinta y tres
personas mayores institucionalizadas (65 afios o mas; media de edad 83,21+7,39, rango
68-89; 78,8% mujeres) cumplieron el criterio de inclusion de no presentar deterioro
cognitivo severo. Ademads, estos, se dividieron en funcion de su estado de fragilidad: 15
personas se clasificaron como prefragiles (45,5%) cumpliendo 1 o 2 criterios de
fragilidad, 18 personas fueron fragiles (54,5%) cumpliendo 3 o mas criterios, mientras

que ninguno de los participantes se consideré6 como robusto.

3.2.3. Criterios de inclusion y exclusion

Las personas con trastornos de movilidad en extremidades superiores o inferiores,
afasia u otros trastornos neuroldgicos que pudiesen afectar a la movilidad o a la cognicion,
y aquellos con puntuaciones en la Escala de Deterioro Global (GDS)!** >5, fueron

excluidas.

3.2.4. Procedimiento del estudio. Variables e instrumentos de medida

Se evaluaron los efectos de la practica simultdnea de tareas motoras (pedaleo de
tren inferior y superior) y cognitivas (fluidez verbal y habilidad visuomotriz) en la

ejecucion de personas mayores prefragiles y fragiles institucionalizadas.
3.2.4.1. Variables medidas

Los participantes se sometieron a una primera sesion de evaluacion, que implicaba
la recogida de datos sociodemograficos (edad, género, nivel educativo), estado de salud
(comorbilidad, nimero de medicamentos consumidos diariamente), y deteccion del

estado de fragilidad fisica.?? Los participantes se clasificaron como fragiles si cumplian
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tres 0 mas de los criterios, prefragiles si cumplian uno o dos de los criterios, y robustos si
no cumplian ninguno de ellos. El estado cognitivo también se evalud durante esta primera
sesion mediante el GDS'* y 1a version espafiola del MMSE. '3 Finalmente, se utilizo una
escala tipo Likert de 5 puntos (nunca, rara vez, ocasionalmente, con frecuencia y muy
frecuentemente), para recopilar informacion sobre la familiarizacién previa con la tarea
de pedaleo. No més de 15 dias después, se llevo a cabo la segunda sesion de evaluacion,

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

Durante la segunda sesion, 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 continuacién 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 utiliz6 un pedal estatico o pedalier dual (M-bike
II, Body Care) que consiste en un sistema sencillo de pedales apoyados en un soporte
estatico y antideslizante. Dicho sistema permite tanto la movilizacién de las extremidades
inferiores (mediante un movimiento de pedaleo), como la movilizacion de las

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

Durante esta tarea, el participante se mantenia sentado en una posicion comoda con
la espalda recta y contaba con supervision constante. Al inicio de la sesion, se realizé una
practica supervisada de familiarizacion con el pedalier en la que se proporciond una
explicacion detallada sobre su utilizacion y se realizd un pequeiio calentamiento previo
permitiendo realizar ciclos hacia delante y hacia atras (sin resistencia), asegurando la
técnica adecuada y un rango completo de movimiento. Se pidi6 a cada participante que

acudiera con ropa apropiada y calzado comodo, y el ritmo del movimiento debia ser suave
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y sostenido. Antes de realizar las tareas de pedaleo, se comprob6 que el pedalier estuviera

calibrado y funcionando correctamente.

En primer lugar, se registro el nimero de ciclos de pedaleo (nimero de vueltas
completas que dan los pedales) en la condicion de tarea simple durante un tiempo de 60
segundos a un ritmo comodo (sin resistencia). En las condiciones duales, los participantes
llevaron a cabo la misma tarea de pedaleo mientras realizaban simultaineamente 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 simultanea durante 1 minuto

(paradigma de tarea triple).

En cuanto a las tareas cognitivas, se selecciond una tarea de fluidez verbal
fonoldgica y una tarea de rastreo visuomotriz de papel y lapiz (seguimiento y cruce de
circulos en un laberinto).!%!%° El motivo de haber seleccionado estas tareas es que se
pueden realizar simultaneamente en las condiciones experimentales de doble y triple
tarea, y que ademas son sencillas de administrar tanto en entornos de investigacion como

en el contexto clinico.

Durante la tarea de fluidez fonoldgica, los participantes debian generar verbalmente
tantas palabras como fuese posible que comenzasen por una letra especificada
previamente (P, R, o M), en un tiempo méaximo de 60 segundos. Para evitar los efectos
de la practica, la presentacion de estas letras se contrabalance6 entre las condiciones
experimentales simple, dual y triple. No se consideraban validos 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 repetian

las indicaciones.
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Durante la tarea de rastreo visuomotriz, los participantes debian dibujar con un lapiz
una linea atravesando una serie de circulos dispuestos formando un laberinto en una hoja
de papel. Debian colocar el 1apiz al inicio del laberinto y dibujar la linea a lo largo del
camino marcado, atravesando los circulos sin levantar el lapiz del papel. Se calculd el
numero de circulos atravesados por el 1apiz en un tiempo maximo de 60 segundos. En

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

Se pidio 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. Calculo de los costes de respuestaenla TD yenla 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
relacion con la condicion de tarea simple (TS), se cuantificaron mediante la siguiente
formula': coste TD (%) = [(puntuacién TD - puntuacion TS) / puntuacion TS] x 100%.
Por otra parte, los costes de respuesta en la TT, que reflejan el porcentaje de cambio del
rendimiento en condiciones de TT en relacion con la condicidon de TS, se cuantificaron
mediante la formula: coste TT (%) = [(puntuacion TT - puntuacion TS) / puntuacion TS]

x 100%.

Para el célculo de los costes fisicos se utiliz6 el numero de ciclos de pedaleo
completados, mientras que para el calculo de los costes cognitivos se tuvo en cuenta la
cantidad de palabras evocadas en la tarea de fluidez verbal y la cantidad de circulos
cruzados en la tarea visuomotriz. Los valores negativos en los costes de respuesta indican
un peor desempefio durante las condiciones duales y triples con respecto a las condiciones

simples.
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3.2.5. Analisis estadistico

El analisis se realizé con el software estadistico IBM SPSS Statistics, y el nivel de
significacion estadistica se establecid como p<0,05. Para explorar las diferencias entre
los grupos (prefragil vs fragil) en el rendimiento en las condiciones de tarea simple, doble,
y triple, y en los costes de respuestas asociados a cada condicion experimental se empled

la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.

3.3. Aspectos éticos

Se obtuvo informe favorable del Comité de Etica de la Investigacion de Galicia (ID
2018/049), y la investigacion se realizo de conformidad con la Declaracion de Helsinki.
Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los participantes y se les
explico el objetivo de la investigacion y el uso de datos que se derivaran del mismo
(Anexo 1). Durante todo el proceso se garantiz6 la confidencialidad de los datos, no
figurando ningtin dato de identificacion en los cuadernillos de valoracion. En el estudio
2, realizado con personas mayores institucionalizadas, las valoraciones se llevaron a cabo
en el momento acordado por la direccion del complejo gerontologico para evitar interferir

en la rutina del centro.
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4. RESULTADOS

Resultados

4.1. Perfil neuropsicologico de la etapa preclinica de la fragilidad en personas

mayores que viven en la comunidad (estudio 1)

4.1.1. Caracteristicas sociodemograficas

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

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

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

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

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

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

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

(p=0,206).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y rendimiento neuropsicoldgico de los participantes de

acuerdo al estado de fragilidad

No fragiles (n=42) Prefragiles (n=18) Estadisticos  Valor-p

Edad (afios), 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%)
Educacion (afios), media (DE) 12,67 (5,67) 10,33 (3,48) t=1,716 0,092
Nivel educativo, n (%) x2=2,292 0,318

<8 afos 12 (28,6%) 6 (33,3%)

9-17 afios 21 (50,0%) 11 (61,1%)

>17 aiios 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/m?), mediana (RIQ) 27,85 (25,52-31,08) 28,03 (26,12-30,73) 7z=0,048 0,961
2;)egc1dad de la marcha (m/s), media 1,16 (0,23) 1,01 (027) =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*
Puntuacion Yesavage, mediana (RIQ) 1,00 (0,00-2,75) 2,00 (1,00-5,00) z=1,717 0,086
Puntuacion MMSE, mediana (RIQ) 29,00 (27,75-29,00) 29,00 (28,00-29,00) 7z=0,542 0,588
Puntuacion 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) 7=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) 7=3,297 0,001*
TDB, mediana (RIQ) 12,00 (9,00-14,00) 11,00 (8,50-13,00) 7z=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- 133,32 (107,83- 7=2,646 0,008*

146,47)

252,39)

Nota. Las variables con distribucion no normal o normal son presentadas como mediana (RIQ) o como
media (DE), respectivamente. DNA-CA, Subescala de Control Atencional de la Bateria de Luria para el
Diagnostico Neuropsicologico de Adultos; DNA-MI, Subescala de Memoria Inmediata de la Bateria de
Luria para el diagnéstico Neuropsicolégico de Adultos; IMC, Indice de Masa Corporal; MMSE, Mini
Examen del Estado Mental; MoCA, Test de Evaluacion Cognitiva de Montreal; TDB, Test de
Denominacion de Boston; TRVB-A, Test de Retencion Visual de Benton, parte A; TRVB-D, Test de
Retencion Visual de Benton, parte D; *p<0,05.

4.1.2. Diferencias en el rendimiento neuropsicologico 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
analisis bivariados mostraron que los participantes prefragiles 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
mas 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 comparacion con los participantes sin
fragilidad (robustos). Ademas, se observaron diferencias significativas entre los grupos
en las puntuaciones del test MoCA (p=0,032, r=-0,28), mostrando peores puntuaciones

los participantes prefragiles (ver Tabla 1).

No se observaron diferencias significativas entre los grupos en la prueba de
denominacion (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 prefragiles mostraron un peor
desempefio cognitivo que los participantes no fragiles tanto en los dominios cognitivos
relacionados con la memoria como en otros dominios cognitivos. Sin embargo, los
modelos de regresion multivariados revelaron que la memoria episoddica diferida fue el
unico subdominio cognitivo que continud siendo significativo después de controlar por

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

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

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

B p B p B p B P B 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 0392 -0,116 0,270 -0,149 0,170 -0,259 0,016 0,199 0,069

Nota. *Modelos ajustados por edad, género y educacion. Los valores estadisticamente significativos estan
indicados en negrita; f: Coeficiente de regresion estandarizado; DNA-MI, Subescala de Memoria Inmediata
de la Bateria de Luria para el Diagnoéstico Neuropsicologico de Adultos; MoCA: Test de Evaluacion
Cognitiva de Montreal; TRVB-A, Test de Retencion Visual de Benton, parte A; TRVB-D, Test de

Retencion Visual de Benton, parte D.
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Resultados

4.1.3. Correlacion entre los criterios de fragilidad y el rendimiento

neuropsicologico

Las Figuras 3 y 4 representan los graficos de dispersion que muestran los resultados
de los coeficientes de correlacion parcial entre la velocidad de la marcha y la fuerza de

agarre manual, y las pruebas clinicas y neuropsicoldgicas, respectivamente, ajustados por

edad.
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Figura 3. Gréaficos de dispersion que muestran la correlacion parcial entre la

velocidad de la marcha (m/s) y las pruebas neuropsicologicas y clinicas, ajustada por edad
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Figura 4. Graficos de dispersion que muestran la correlacion parcial entre la fuerza

de agarre manual (kg) y las pruebas neuropsicologicas y clinicas, ajustada por edad
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Los coeficientes Rho (p) revelaron correlaciones lineales positivas entre la
velocidad de la marcha (m/s) y el rendimiento cognitivo en el test de MoCA (p=0,258,
p=0,048), la subescala de memoria inmediata del test de Luria-DNA (p=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 (p=-0,270, p=0,039). Los valores negativos de p en las puntuaciones
de esta prueba indican una correlacion negativa dado que estas puntuaciones reflejan el
tiempo necesario para completar la tarea, y un tiempo mayor supone un peor desempeiio.
Es importante destacar que la velocidad de la marcha correlaciond negativamente con las

puntuaciones en la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (p=-0,376, p=0,003).

En cuanto a la fuerza de prension manual (kg), ésta correlaciond positivamente con
la puntuacion en la forma demorada del TRVB (p=0,322, p=0,015) y negativamente con

las puntuaciones en la Escala de Depresion (p=-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 situacion de confinamiento
derivada de la crisis de la COVID-19, y 3 (5,0%) habian fallecido. A continuacion, se
calculd el porcentaje de cambio o transiciones (estabilidad, empeoramiento, mejoria)

entre los estados de fragilidad.

En la Figura 5, se presenta la dindmica de la fragilidad con las transiciones
observadas en el seguimiento a un afio en la muestra estudiada. En color negro se
representa la estabilidad, en naranja el empeoramiento y en azul la mejoria. Como se
observa en la Figura 5, en el seguimiento a 1 afio permanecieron estables el 85,7% de los

participantes robustos y el 57,1% de los prefragiles. 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 prefragiles
revirtieron hacia la robustez. Un 2,4% (n=1) de los robustos y un 11,1% (n=2) de los
prefragiles fallecieron. El fallecimiento del participante robusto se debié a una causa
accidental (asfixia por atragantamiento), mientras que los dos participantes prefragiles
fallecieron por complicaciones de los procesos oncoldgicos que padecian (cancer de

vejiga y de estdbmago, respectivamente).

En definitiva, el 76,2% de la muestra reevaluada permanecio estable en su estado
de fragilidad inicial y el 23,8% experiment6 cambios en su estado (el 9,5% empeoro y el

14,3% mejoro).

85.7% S7,1%

f\ 14,3% f\

Robustos ————— Prefragiles

42.9%

Muerte
B Sin cambio
I Empeoramiento
B Mejoria

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

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

en personas mayores prefragiles y fragiles institucionalizadas (estudio 2)

4.2.1. Caracteristicas sociodemograficas

Las caracteristicas sociodemograficas y de salud de los grupos prefragil y fragil se

muestran en la Tabla 3. Como se puede observar, los grupos fueron homogéneos en edad,
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sexo, educacion, tiempo de institucionalizacidon, puntuacion en el MMSE, ntimero de

medicamentos consumidos, comorbilidad y experiencia previa de pedaleo.

Tabla 3. Caracteristicas de los participantes en funcion del estado de fragilidad

Prefragilidad (n=15) Fragilidad (n=18) Valor-p
Edad (afios), 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%)

Educacion (afios), 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 institucionalizacion (meses), media 21,13 (34,16) 14,17 (21,89) 0.254
(DE)
Puntuacion MMSE, media (DE, o) 21,53 (3,69) 20,67 (4,38) 0,637
Numero de farmacos, media (DE, o) 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 (prefragiles vs fragiles) en el desempefio 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 desempefio en las
condiciones duales en los participantes prefragiles en comparaciéon con los fragiles,
aunque las diferencias entre grupos no fueron estadisticamente significativas. De hecho,
en la tarea dual fluidez-visuomotriz (n=26, 13 prefragiles y 13 fragiles), se redujo el
numero de palabras emitidas en la tarea de fluidez y el nimero de circulos cruzados en la
tarea visuomotriz tanto en los participantes prefragiles (4,69+3,26 vs 3,7743,06 palabras,
36,69+22,75 vs 23,62+22,56 circulos) como en los participantes fragiles (5,00+3,29 vs
4,46+4,31 palabras, 34,00+18,04 frente a 18,77£16,83 circulos), 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 prefragiles
y 13 fragiles), también se redujo el nimero de palabras y el nimero de ciclos en
comparacion con la condicion de tarea simple tanto en el grupo prefragil (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 fragil
(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 disminucion en el rendimiento durante la condicion dual afectd en
mayor medida a la tarea de pedaleo que a la de fluidez, lo que sugiere que ambos grupos

priorizan la cognicion sobre la movilidad durante las tareas duales.
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Figura 6. Ejecucion (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 prefragil (negro) y fragil (gris)

Tabla 4. Comparacion entre grupos de fragilidad en la ejecucion y costes de respuesta

(media y DE) en condiciones de tarea dual y triple

Estado de fragilidad
Prefragiles Fragiles Valor-Z
Fluidez- (n=13) (n=13)
visuomotriz
(n=26) Edad (afios) 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-pedaleo
tren superior

(n=27)

Fluidez pedaleo
tren inferior

(n=19)

Fluidez-
visuomotriz-
pedaleo tren
inferior (n=13)

Fluidez (dual)

Coste tarea-dual
Visuomotriz (simple)
Visuomotriz (dual)

Coste tarea-dual

Edad (afios)

MMSE

Fluidez (simple)

Fluidez (dual)

Coste tarea-dual

Pedaleo superior (simple)
Pedaleo superior (dual)

Coste tarea-dual

Edad (afios)

MMSE

Fluidez (simple)

Fluidez (dual)

Coste tarea-dual

Pedaleo inferior (simple)
Pedaleo inferior (dual)

Coste tarea-dual

Edad (afios)
MMSE

Fluidez (simple)

3,77 (3,06)
-1,40 (79,87)
36,69 (22,75)
23,62 (22,56)

-40,86 (24,65)
(n=14)
83,36 (8,49)
21,29 (3,69)

5,86 (4,83)

5,36 (3,69)

18,79 (116,72)

64,00 (27,63)
46,43 (25,37)

-29,19 (20,03)
(n=10)
85,50 (8,10)

22,6 (3,81)

5,20 (3,39)

7,70 (5,66)

86,05 (158,79)
57,40 (31,33)
49,90 (28,59)
-8,41 (33,94)

(n=6)
85,50 (8,10)
23,33 (4,50)

7,33 (2,58)
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4,46 (4,31)
-8,53 (92,47)
34,00 (18,04)
18,77 (16,83)

-45,06 (34,70)

(n=13)
84,23 (5,81)
20,92 (4,55)

4,69 (3,47)

4,23 (3,90)

-3,08 (101,52)
59,15 (30,75)
37,46 (25,08)

-38,51 (28.,95)

(n=9)
81,56 (4,53)
20,11 (4,57)

3,44 (1,51)

2,89 (2,89)

-15,56 (94,62)
45,33 (29,15)
51,22 (39,87)

38,36 (157,16)

(n=7)
81,29 (5,19)
21,43 (4,31)

4,00 (1,15)

-0,08
0,54
-0,03
-0,23

-0,69

-0,15
-0,19
-0,59
-0,86
-0,71
-0,51
-0,90

-1,36

-1,72
-1,23
-1,16
2,14
-1,84
-0,82
-0,20

-0,25

-0,13
-0,72

-2,65%*



Resultados

Fluidez (triple) 4,83 (3,00) 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 (prefragiles vs fragiles) en el desempefio en las tareas

triples y en los costes de respuesta, se muestran en la Tabla 4 y en la Figura 7.

La ejecucion en las condiciones triples muestra una tendencia similar a las duales,
con mejores rendimientos en participantes prefragiles que en participantes fragiles. En
cuanto al estado de fragilidad, se encontraron diferencias significativas para la puntuacion
de fluidez en la condicion simple. Esta diferencia no estuvo presente en la condicion
triple. Los participantes que completaron la condicion 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 nimero de palabras, el nimero de circulos cruzados, y el nimero de ciclos de pie,
comparado con las condiciones simples, tanto en el grupo prefragil (7,33+2,58 vs
4,83+3,06 palabras, 46,83+15,68 vs 42,00+22,56 circulos, 58,00+27,51 vs 26,33+18,77
ciclos de pie) como en el grupo fragil (4,00+1,15 vs 2,43+1,99 palabras, 34,43+19,97 vs

17,86x18,22 circulos, 42,714+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 fragil que en el grupo
prefragil (U=6,0, p=0,035). Las personas mayores prefragiles mostraron un coste de
respuesta de 5,07% en la tarea visuomotriz, mientras que los fragiles mostraron un
coste de respuesta de 55,27%, revelando mayores dificultades para realizar las tareas
triples. Asi, los participantes fragiles presentan una reduccion del 55,27% en el
numero de circulos trazados en la tarea visuomotriz (seguir el laberinto) en condicion
triple que en condicidon simple. Se confirma, por tanto, que realizar tres tareas de
manera simultinea empeora la ejecucion en esta tarea, especialmente en los
participantes fragiles.

Fluidez verbal Rastreo visuomotriz Pedaleo tren inferior

70 —_— 100

60
50

ANWANONROOINWS
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Prefragil Fragil

Numero de palabras
—
Numero de circulos cruzados
8
—
Numero de ciclos
S
(=)
P |

Prefragil Fragil Prefragil Fragil
BTS uTT BTS =TT BTS =TT

Figura 7. Ejecucion (media y DE) en las tareas simples (TS) y triples (TT) en el
grupo prefragil (negro) y fragil (gris)
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Discusion
5. DISCUSION

5.1. Perfil neuropsicologico de la etapa preclinica de la fragilidad en personas

mayores que viven en la comunidad (estudio 1)

En este estudio se examinaron los correlatos clinicos y neuropsicoldgicos de la
prefragilidad en personas mayores sin demencia que viven en la comunidad, y se valoro
la asociacion entre componentes especificos del fenotipo de fragilidad y el rendimiento

neuropsicologico en diferentes subdominios cognitivos.

5.1.1. Rendimiento neuropsicologico en el estado de prefragilidad

Los resultados relacionaron la prefragilidad fisica con un peor rendimiento en las
pruebas neurocognitivas. De hecho, en las comparaciones bivariadas simples, los
participantes prefragiles mostraron peores rendimientos en pruebas de funcion ejecutiva,
memoria inmediata verbal y visual, y funcidén visuoespacial que los participantes no
fragiles, con un nivel educativo homogéneo. Sin embargo, es importante sefalar que
unicamente el dominio de memoria episodica visual permaneci6d significativamente
asociado con el estado de prefragilidad una vez controladas las caracteristicas
sociodemograficas que podrian afectar al funcionamiento cognitivo (edad, género y nivel

educativo).

En investigaciones previas, se observé un peor rendimiento en pruebas de memoria
demorada y velocidad de procesamiento en personas mayores prefragiles que presentaban
quejas cognitivas.”” Por otro lado, se ha demostrado que las personas prefragiles sin
diagnéstico previo de deterioro cognitivo presentaban un peor rendimiento cognitivo
global que los mayores no fragiles.*"" En un estudio que exploré por primera vez los
perfiles neuropsicologicos de la fragilidad cognitiva, se observo que las personas mayores

que presentaban dicha condicion, reflejaban un peor rendimiento cognitivo en los
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dominios de memoria y habilidad visuoespacial que aquellos con deterioro cognitivo sin
fragilidad fisica.'! 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,>>*! asi como con un mayor riesgo de demencia.’!

En el presente estudio, el peor rendimiento en el TRVB, que evalta la memoria
visual episodica, podria indicar patrones diferenciales de exploracion y fijacion visual en
los participantes prefragiles. Ademas, el peor desempefio (tiempos mas largos) en la parte
B del Test del Trazo podria indicar ciertas dificultades de atencion dividida y flexibilidad
cognitiva en el estado de prefragilidad. En esta linea, estudios previos revelaron una
correlacion significativa entre la fragilidad y la ejecucion en la parte B del Test del

Trazo.'>? Ademds, se observé un deterioro significativo de la atencion sostenida!®?

y de
la funcion ejecutiva en personas mayores prefragiles®® y fragiles.!>*!57 Sin embargo, en

nuestro estudio estas diferencias perdieron la significacion estadistica una vez controlados

los factores sociodemograficos que afectan al rendimiento cognitivo.

Asimismo, no se observaron diferencias significativas entre los grupos prefragil y
no fragil en la funcion de denominacion, evaluada mediante el TDB, en contraste con
estudios anteriores.”®!*® Debido a que la prefragilidad es un estado intermedio del

sindrome de fragilidad, algunos autores!*

plantearon la hipdtesis de que el deterioro del
lenguaje podria contribuir a una progresion mas rapida del sindrome. Puesto que no se ha
encontrado una relacion entre el estado de fragilidad y el rendimiento en las pruebas de

99,157

lenguaje en nuestro estudio y en otros previos, nuestros resultados no respaldan dicha

hipétesis. !>

Tampoco se observaron diferencias significativas entre los grupos en el control
atencional evaluado mediante la subescala Luria-DNA. Esta subescala incluye cinco

items que evaltan tanto la funcion de atencion selectiva como la atencion sostenida. Este
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hallazgo sugiere que los mecanismos de control de la atencion parecen estar preservados

en los mayores prefragiles.

Como se puso de manifiesto en la introduccion, 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

41,97

diferencias en dominios cognitivos de memoria y no memoria, y otros revelaron

diferencias relacionadas con la prefragilidad s6lo en dominios no mnésicos.”®

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 significacion
estadistica una vez ajustados los modelos teniendo en cuenta las variables
sociodemograficas (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.”® Es
importante destacar que se ha demostrado previamente que no todos los subdominios
cognitivos se muestran afectados simultdneamente, sino que pueden verse afectados de
manera especifica en funcion de los criterios individuales de fragilidad presentes y de la
edad,*' y esto puede explicar parcialmente las diferencias entre estudios. Para nuestro
conocimiento, solo un estudio longitudinal investigd los efectos de la coexistencia de
deterioro cognitivo y prefragilidad sobre el rendimiento cognitivo,®! revelando que los

participantes con prefragilidad cognitiva presentaban peor recuerdo demorado a los 4
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afnos de seguimiento. Sin embargo, en ese estudio se administré solo un instrumento de
estado cognitivo general. Dadas las inconsistencias en los resultados, se necesitan futuros
estudios longitudinales para explorar mas a fondo la asociacion entre la prefragilidad y la
cognicion, incluyendo hallazgos de neuroimagen. En investigaciones futuras sera util
poder identificar diferencias cognitivas entre las personas mayores no fragiles y

prefragiles, ayudando al establecimiento de estrategias multidominio ptimas.

Es importante tener en cuenta que en el presente estudio no se observaron
diferencias significativas en la cognicion global evaluada por el MMSE entre los grupos
prefragil y no fragil. Sin embargo, si se observaron diferencias significativas entre grupos
en el rendimiento en el test de MoCA, que mostré 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 sindrome de fragilidad
deberian incluir una medicién consistente del rendimiento en dominios cognitivos
especificos empleando una bateria neuropsicoldgica integral y exhaustiva. En linea con
nuestros resultados, en estudios previos se observo que el bajo rendimiento en el test de

MoCA se relaciona con un aumento de la fragilidad o de sus criterios.®%8:157:159

Nuestros resultados confirman que el dominio cognitivo de la memoria puede ser
susceptible al estado preclinico de fragilidad fisica o prefragilidad. Es fundamental tener
conocimiento sobre los déficits cognitivos especificos asociados con la prefragilidad, ya
que estos marcadores pueden ayudar a la identificacion temprana de personas en riesgo
de fragilidad y demencia. Se llegd a la conclusion de que la evaluacion integral del
deterioro cognitivo puede ser eficaz para identificar a los adultos mayores prefragiles con
mayor riesgo de fragilidad, demencia y mortalidad. Esto puede tener importantes

implicaciones clinicas, ya que las personas mayores prefragiles con disfuncion cognitiva
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deberian ser diana para las intervenciones preventivas. En este sentido, nuestros
resultados sugieren que tanto la terapia fisica como la cognitiva deben recomendarse para

la prevencion y el tratamiento de la fragilidad.

5.1.2. Relacion entre criterios especificos de fragilidad y rendimiento

neuropsicologico

Los criterios individuales de fragilidad fisica definidos en el fenotipo de Fried*? se
han relacionado previamente con la cognicion. En el primer estudio que conforma la tesis,
hemos explorado la relacion entre dos de estos criterios (la fuerza de agarre y la velocidad
de marcha) con el rendimiento cognitivo. La seleccion de estos dos criterios se debe a
diversos factores. En primer lugar, son criterios de capacidad fisica medidos
objetivamente y no auto-informados por el participante. En segundo lugar, porque son
mas prevalentes que los marcadores fisiologicos (agotamiento auto-informado, pérdida
de peso involuntaria y baja actividad fisica) en la poblacion gallega prefragil.!*” En tercer
lugar, porque se ha demostrado que tienen una mayor capacidad de prediccion de futura
discapacidad.'®® En tiltimo lugar, debido a que son los criterios mas fuertemente asociados

41,64,72,84,86,95,98,161

con la funcidén cognitiva en las personas mayores, y los que emergen en

primer lugar en el continuo de la fragilidad fisica.'®?

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 estan fuertemente correlacionadas con
la tasa de cambio en la cognicién,® y que la lentitud en la velocidad de marcha es un
predictor de transiciones entre el deterioro cognitivo leve y severo y la mortalidad.'®® Es
importante tener en cuenta que ambas habilidades motoras (marcha y fuerza de agarre),
que contribuyen a la fragilidad fisica y la cognicion, dependen de la integridad del sistema
nervioso central.'® Un estudio reciente de neuroimagen reveld una relacion significativa

entre la velocidad de la marcha y la acumulacion de B-amiloide cerebral en la corteza
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temporal, corteza parietal, precuneus/ corteza cingulada posterior y los ganglios basales,
y una relacion significativa entre la debilidad muscular y una acumulacion general de -
amiloide cerebral.!® Por otro lado, la fatiga o el agotamiento auto-informados también se
han relacionado significativamente con un peor funcionamiento cognitivo general*'%® y

una mayor incidencia de DCL% y demencia.*

Nuestros resultados revelaron una asociacion 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 reduccion en la velocidad de la marcha se
relaciond previamente con peores puntuaciones en pruebas de atencidon, funcion
ejecutiva,*! memoria,'® velocidad de procesamiento*!*”-167:188 v flyidez verbal.”>!® Es
esencial recordar que la combinacion de la reduccion de la velocidad de marcha y la
presencia de deterioro cognitivo incrementa el riesgo de progresion a demencia.”’ 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.!® A este respecto, en nuestro
estudio, la velocidad de la marcha correlacion6 negativamente con el rendimiento en la
Parte A del Test del Trazo, que evalua la velocidad de procesamiento de la informacion,
pero no con el rendimiento en la Parte B, que evalua la flexibilidad mental y las funciones

ejecutivas.

Por otro lado, la fuerza de prension manual correlaciond positivamente con la
memoria episddica visual y las habilidades visuoconstructivas en el presente estudio. La
reduccion en la fuerza de agarre se ha asociado previamente con un peor rendimiento
cognitivo a lo largo del tiempo!®* y con un mayor riesgo de desarrollar DCL.** También,

E®>170 y 1a funcién ejecutiva. *! En un

se ha relacionado con el rendimiento en el MMS
estudio longitudinal, la fuerza de prensiéon manual se asocid 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 afios.!”! La debilidad ha sido la manifestacion inicial mas comun en
mujeres prefragiles.'®> Dado que las diferencias de género pueden existir tanto en la
fuerza de agarre como en la funcidén cognitiva, se necesitan estudios futuros que se centren
en estas diferencias para obtener una mejor comprension de su asociacion. Debido a la
ausencia de tratamientos farmacologicos que eviten la progresion del deterioro cognitivo,
nuestros hallazgos pueden tener implicaciones clinicas especificas, ya que la fuerza de
agarre manual es un factor simple y modificable que puede ser ttil para el seguimiento

de la progresion del deterioro cognitivo en entornos clinicos.!%

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 evaluacion 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 sintomatologia depresiva. La
relacion entre la fragilidad fisica y la depresion estd ampliamente reconocida en la
literatura.”*!">!7> Se ha demostrado que las personas que presentan sintomatologia
depresiva y fragilidad fisica muestran peor rendimiento que los no fragiles en las
funciones ejecutivas y la fluidez verbal,!” y que la gravedad de la fragilidad fisica se
asoci6 con una peor memoria verbal y memoria de trabajo, y una menor velocidad de
procesamiento.'¢” Estos hallazgos sugieren que la depresion parece ser una condicion
importante a tener en cuenta al explorar la asociacion entre la prefragilidad y el deterioro

cognitivo. Por lo tanto, se necesitan estudios longitudinales futuros para explorar mas a
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fondo los mecanismos subyacentes a la relacion entre la fragilidad fisica, la disfuncion

cognitiva y la sintomatologia depresiva.

5.1.3. Transiciones en los estados de fragilidad

Numerosos estudios longitudinales recientes han explorado los patrones de
transicion entre estados*® y han intentado identificar los factores psicosociales asociados
con dichas transiciones. Entre los factores asociados a la mejoria en el estado de fragilidad
destacan factores psicosociales (sexo femenino, estar casado, nivel educativo elevado),
factores fisicos (buena salud autopercibida, funcion cognitiva conservada) y factores
relacionados con el estilo de vida (actividad fisica regular).!”>'”7 Entre los factores que
se han relacionado con el empeoramiento en el estado de fragilidad destacan factores
psicosociales (mayor edad), factores fisicos (obesidad, pérdida de vision, peor estado
funcional, presencia de comorbilidades) y factores relacionados con el estilo de vida

(hébito tabaquico).!”>17

De acuerdo con la literatura previa, la mayoria de la muestra (76,2%) permanecio
estable en su estado de fragilidad inicial. Por otra parte, el 23,8% experimenté cambios
en su estado (el 9,5% empeoro y el 14,3% mejoro), confirmando la naturaleza dindmica

y bidireccional del sindrome de fragilidad.*’#% 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 sindrome de fragilidad afecta a los
dominios fisicos y neuropsicologicos, 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 fisica 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 prefragiles y fragiles institucionalizadas (estudio 2)

En este estudio se investigaron las posibles diferencias en el rendimiento en
condiciones de doble y triple tarea en funcion del estado de fragilidad en personas
mayores institucionalizadas. Hasta donde sabemos, este es el primer estudio en explorar
el desempefio en una tarea triple en este perfil de participantes. El rendimiento exitoso en
tareas simultaneas es esencial para la independencia de las personas mayores en general,
pero puede ser especialmente dificil en muestras institucionalizadas, debido al mayor
declive de las funciones fisicas y cognitivas. El desempefnio en tareas multiples puede
jugar un papel importante en la vida diaria y en la dificultad para coordinar y distribuir la
atencion entre actividades motoras y cognitivas concurrentes, que puede afectar a la
calidad de vida, especialmente en personas mayores institucionalizadas y fragiles, 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 fragiles como
prefragiles, en comparacion con las personas mayores sanas, conduciendo a un mayor

riesgo de caidas.!'®!

La mayoria de estudios previos!!*!2126 han explorado los efectos de las diferentes
tareas cognitivas sobre la estabilidad y/o velocidad de la marcha en personas mayores
fragiles. En nuestro segundo estudio hemos utilizado una tarea motora alternativa
(pedaleo estatico) incluyendo el movimiento de ambas extremidades. Teniendo en cuenta
que utilizamos el fenotipo Fried*? para diagnosticar el estado de fragilidad, la velocidad
de la marcha seria problematica, por ser tanto una variable de estudio como una medida

de resultado primaria.
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Con respecto a las tareas cognitivas, la seleccion de una tarea de fluidez verbal
fonoldgica y una tarea de rastreo visuomotriz se debio a la posibilidad de realizacion de

ambas tareas simultdneamente en las condiciones doble y triple.

En general, todos los participantes mostraron peores resultados en condiciones
duales disminuyendo el nimero de palabras evocadas, el nimero de circulos cruzados, y
el numero de ciclos de pedaleo (tanto de tren superior como de tren inferior), con respecto
a las condiciones simples. El estudio no revel6 diferencias significativas entre
participantes fragiles y prefragiles en el rendimiento en tareas duales, lo que sugiere que
la interferencia cognitivo-motora en condicion dual no difiere en funcion del estado de
fragilidad. Esta condicion experimental no permite distinguir entre participantes
prefragiles y fragiles.!!3 Un resultado similar fue obtenido por Giusti Rossi et al.!®* que
observaron que, aunque las personas mayores fragiles presentaban un peor desempefio en
el TUG que las no fragiles, la condicion dual (TUG asociado a una tarea motora-
cognitiva) no permitia diferenciar a los participantes fragiles de los no fragiles,

independientemente del rendimiento cognitivo.

No se puede descartar que otros tipos de tareas cognitivas, mas directamente
relacionadas con las funciones ejecutivas, puedan interferir con la tarea motora. Asi, se
ha demostrado que una tarea aritmética, pero no una tarea de fluidez verbal, interferia
significativamente con la estabilidad de la marcha en personas mayores con fragilidad
transicional.'®® Debido a que diferentes tipos de tareas cognitivas pueden resultar en
diferentes patrones de interferencia cognitivo-motora, otras tareas motoras y cognitivas

deberian incluirse en estudios futuros.

Es fundamental destacar que las personas mayores fragiles mostraron dificultades
para realizar la tarea triple (que conlleva mayores demandas de recursos atencionales, al

incluir la ejecucion simultanea de la tarea de fluidez verbal, la tarea de seguimiento
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visuomotriz de circulos, y la tarea motora de pedaleo de extremidades inferiores) en
comparacion con las personas mayores prefragiles. Este hallazgo podria tener importantes
implicaciones y aplicaciones clinicas. Algunos autores, sefialan la necesidad de
desarrollar instrumentos que permitan evaluar de manera simultanea los déficits fisicos y

cognitivos de la fragilidad.'®

No obstante, debemos tener en cuenta que, en este estudio, el estado cognitivo se
evalu¢ utilizando tnicamente 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 especificos. La asignacion
de los recursos atencionales a las tareas concurrentes implica procesos ejecutivos que
pueden ser sensibles al estado de fragilidad.'”’ Como ya hemos visto, los estudios
transversales y longitudinales han mostrado vinculos entre la fragilidad fisica y las
funciones cognitivas, principalmente con la funcion ejecutiva, atencion y velocidad de
procesamiento.’” Seria recomendable incluir una evaluacién neuropsicologica completa

en estudios futuros.

Complementariamente, las diferencias en el rendimiento en la tarea de fluidez
verbal en la condicion simple frente a la condicion triple se pueden interpretar atendiendo
a diferencias en las tendencias de priorizacion.'°!1° Los participantes muestran un mejor
rendimiento en las condiciones de fluidez verbal cuando todos sus recursos estan
asignados para realizar esta tarea. Sin embargo, en condiciones de tarea triple, las
personas prefragiles parecen priorizar su desempeflo cognitivo-motor en la tarea de
seguimiento visuomotriz sobre el desempefio cognitivo en la tarea de fluidez, en linea con
estudios previos.!® La priorizacién natural de las tareas motoras sobre las tareas
cognitivas'!® resulta crucial en poblacion mayor para evitar riesgos de caidas, pero

también conducen a una mayor tendencia a evitar contextos de estimulacion cognitiva.
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Se ha demostrado que el rendimiento dual se puede modificar (mejorar) mediante
programas de intervencion basados en paradigmas duales. Por ejemplo, el entrenamiento
de alta velocidad mediante un programa de pedaleo estatico de seis semanas de
duracion'®” se ha mostrado efectivo en la mejora de la velocidad y la funcion
neuromuscular en personas mayores, siendo eficaz en la prevenciéon de caidas y
repercutiendo positivamente en la realizacion de las actividades de la vida diaria. Se ha
comprobado, ademas, que un programa multicomponente supervisado basado en tareas
duales (cognitivo-motoras), de tres meses de duracion, fue efectivo en la atenuacion de la
fragilidad (mejorando la velocidad de la marcha) en personas mayores de 70 afios
institucionalizadas y sin evidencia de deterioro cognitivo,'*? mejorando la ejecucion en
tareas duales. El programa incluia la realizacion de tareas duales que implicaban la
ejecucion simultanea de tareas cognitivas relacionadas con la funcion ejecutiva (atencion,
fluidez semantica, inhibicion, resolucion de problemas) y ejercicio fisico
multicomponente (fuerza, equilibrio, flexibilidad), que iban incrementando su
complejidad durante los tres meses de duracion de la intervencion. Estos resultados
demuestran que el entrenamiento en tareas duales puede mejorar el rendimiento en
condiciones de multitarea que incluyen pardmetros motores (marcha) y cognitivos, lo que
tiene importantes repercusiones clinicas a la hora de desarrollar programas de
intervencion que permitan mantener o mejorar la capacidad funcional y cognitiva en

poblacion mayor institucionalizada y fragil.

A modo de resumen, todos los participantes en nuestro segundo estudio mostraron
un peor desempefio en respuesta a las tareas multiples en comparacion con las tareas
simples, al disminuir el nimero de palabras en la tarea de fluidez fonoldgica, el numero
de circulos cruzados en la tarea visuomotriz y el nimero 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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difiri6 significativamente entre el grupo prefragil y fragil, el coste de respuesta en la tarea
triple fue estadisticamente mayor en el grupo prefragil. Estos resultados destacan la
relevancia de las tareas multiples tanto en la evaluacion como en la intervencion 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 clinicas para el desarrollo de programas futuros de intervencion
preventiva de bajo coste, para minimizar las dificultades en el desempefio de tareas

multiples en los complejos gerontologicos.
5.3. Fortalezas y limitaciones

En los dos estudios incluidos en la presente tesis, se empled el modelo fenotipico
de Fried? para realizar un cribado rapido y objetivo de la fragilidad, cuyos criterios se
centran uUnicamente en la esfera fisica o funcional, lo que podria dar lugar a una
estimacion de fragilidad més baja que la obtenida con otros instrumentos diagndsticos
que valoran un mayor nimero de dominios (psicosociales, cognitivos y ambientales),
como el modelo de acumulacion de déficits de Rockwood y Mitniski, ¥ o el modelo de
valoracion de dominios de la funcion fisica, psicoldgica y social de Gobbens.'® Sin
embargo, la utilizacion del fenotipo fisico reduce el tiempo de valoracion y facilita la
comparacion con estudios previos, al ser el modelo mas utilizado tanto desde el punto de
vista clinico como de investigacion, y, ademas, 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

definicién alternativa de fragilidad hubiera influido en nuestros resultados.

Otra de las limitaciones es el tamafio reducido de la muestra de ambos estudios y
las altas desviaciones estandar en el segundo estudio, que puede aumentar la variabilidad

de los datos y reducir el poder estadistico. Por este motivo, debemos ser cautos a la hora
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de interpretar y extrapolar los resultados a la poblacion general. En concreto en el segundo
estudio, debido a los criterios de exclusion utilizados, los sujetos mas fragiles
probablemente no se hayan incluido en la muestra, y esto podria afectar a la

generalizacion de nuestros hallazgos a la poblacion institucionalizada en general.

El disefio transversal del segundo estudio limita, ademas, la capacidad de interpretar
la relacion 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 exploracién neuropsicologica exhaustiva e informacién de neuroimagen para
explorar mas a fondo la naturaleza dinamica de la fragilidad/prefragilidad y la cognicion
y la interferencia cognitivo-motora, asi como la influencia de factores genéticos y

ambientales en su relacion.

Un abordaje integral de la fragilidad, teniendo en cuenta los aspectos fisicos y
cognitivos, mejoraria la calidad de la atencion a la poblacién mayor, promoviendo el
envejecimiento saludable y disminuyendo el impacto de los sindromes geriatricos en los
sistemas de atencion de salud. En definitiva, es necesario que los servicios sociosanitarios
presten atencidon a ambos aspectos para mejorar la deteccion, la identificacion 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

Anexos

Anexo 1. Dictamen del comité de ética de la investigacion de A Coruna-Ferrol.

Secretaria Técnica .
Comité Autonomico de Etica da Investigacion de Galicia

15703 SANTIAGO DE COMPOSTELA

Secretaria Xeral Técnica Tel: 881 546425; ceic@sergas.es

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE A CORUNA-

FERROL

Natalia Cal Purrifios, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacion de A Corufia-
Ferrol

CERTIFICA:

Que este Comité evalud en su reunién del dia 20/03/2018 el estudio:

Titulo: Identificacion de marcadores psicofisioloxicos de deterioracion cognitiva
leve en persoas maiores: Seguimento lonxitudinal, evoluciéon a demencia, e
relacion coa sindrome de fraxilidade

Promotor: Laura Lorenzo Lépez

Tipo de estudio: Otros

Version:

Cédigo del Promotor:

Cédigo de Registro: 2018/049

Y, tomando en consideracion las siguientes cuestiones:

La pertinencia del estudio, teniendo en cuenta el conocimiento disponible, asi como los requisitos
legales aplicables, y en particular la Ley 14/2007, de investigacion biomédica, el Real Decreto
1716/2011, de 18 de noviembre, por el que se establecen los requisitos basicos de autorizacién y
funcionamiento de los biobancos con fines de investigacion biomédica y del tratamiento de las
muestras biolégicas de origen humano, y se regula el funcionamiento y organizacion del Registro
Nacional de Biobancos para investigacion biomédica, la ORDEN SAS/3470/2009, de 16 de diciembre,
por la que se publican las Directrices sobre estudios Posautorizacion de Tipo Observacional para
medicamentos de uso humano, y el la Circular n2 07 / 2004, investigaciones clinicas con productos
sanitarios.

La idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio, justificacion de los riesgos y
molestias previsibles para el sujeto, asi comao los beneficios esperados.

Los principios éticos de la Declaracion de Helsinki vigente.

Los Procedimientos Normalizados de Trabajo del Comité.

Emite un INFORME FAVORABLE CONDICIONADO* para la realizacién del estudio por
el/la investigador/a del centro:

XUNTA DE GALICIA Secretaria Xeral. Consslleria de Sanidade
Edificio Administrativo San Lazaro B I c I B
CONSELLERIA DE SANIDADE

Centros Investigadores Principales

Facultad de Ciencias de la Salud de la

Universidad de A Corufia LR Lo zo Ld pez

*. Este comité considera que a los participantes se les deben ocasionar las menores
molestias posibles, por lo cual es necesario analizar y evaluar si el tamafic muestral
seleccionado va a proporcionar conclusiones relevantes.
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Secretaria Técnica |
Comité Autonomico de Etica da Investigacion de Galicia

XUNTA DE GALICIA Secretaria Xeral. Conselleria de Sanidade
Edificio Administrativo San Lazaro l c I
CONSELLERIA DE SANIDADE 15703 SANTIAGO DE COMPOSTELA

Secretaria Xeral Técnica Tel: 881 546425; ceic@sergas.es

Y HACE CONSTAR QUE:

1. El Comité Territorial de Etica de la Investigacion de A Corufia-Ferrol cumple los requisitos
legales vigentes (Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica y el Decreto 63/2013 por el que se
regulan los comités de ética de investigacion en Galicia).

2. La composicién actual del Comité Territorial de Etica de la Investigacidn de A Corufia-Ferrol
es:

Lucia Fuster Sanjurjo (Presidenta). Farmacéutica. Especialista en Farmacia Hospitalaria. Area
de Gestidn Integrada Ferrol

Angel Lopez-Silvarrey Varela. (Vicepresidente).Médico especialista en Pediatria. Area de
Gestién Integrada A Corufia

Natalia Cal Purrifios. (Secretaria). Licenciada en Derecho. Fundacién “Profesor Novoa Santos”.
A Corufia

Sonia Pértega Diaz. (Vicesecretaria). Matematica. Area de Gestién Integrada A Corufia

Juana M2 Cruz del Rio. Trabajadora social. Conselleria de Sanidad

Portal Gonzélez Lorenzo. Médica especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Area de
Gestidn Integrada Ferrol

Begoiia Grafia Sudrez. Médica especialista en Oncologia Médica. Area de Gestion Integrada A
Corufa

Carmen Mella Pérez. Médica especialista en Medicina Interna. Area de Gestién Integrada
Ferrol

Alejandro Pazos Sierra. Médico. Universidad de A Corufia

Gonzalo Pefia Pérez. Médico especialista en Cardiologia. Hospital de San Rafael. A Corufia
Carlos Rodriguez Moreno. Médico especialista en Farmacologia Clinica. Area de Gestion
Integrada Santiago

José M2 Rumbo Prieto. Diplomado en Enfermeria. Area de Gestién Integrada Ferrol

Maria Isabel Sastre Gervas. Farmacéutica Atencién Primaria. Area de Gestion Integrada A
Corufia

Para que conste donde proceda y a peticién del promotor / investigador, en A Corufia

La secretaria

Firmado digitalmente por: CAL
PURRINOS NATALIA MARIA -
79321490X

Fecha y hora: 27.03.2018
19:22:02
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Anexo 2. Cuaderno de evaluacion neuropsicologica.

:—"*——‘ .—<‘. UNIVERSIDADE DA CORUNA

Grupo de Investigacion en Xerontoloxia

CADERNO DE AVI-\’\LIACIC’)N
NEUROPSICOLOXICA

Marcadores Psicofisioldxicos no Envellecemento:
Deterioracion cognitiva e Fraxilidade - MaPE-DeF

PROXECTO: Identificacion de marcadores psicofisioldxicos de

deterioracién cognitiva leve en persoas maiores: Seguimento

lonxitudinal, evolucién a demencia., e relaciéon coa sindrome
de fraxilidade

ID
Avaliador,
Centro

NUmero de avaliacién  1° 29 32

UNION EUROPEA
Fondo Social Europeo
Ei FSE invierte en tu futuro

7 XUNTA DE GALICIA —
:r: CONSELLERIA DE CULTURA, EDUCACION DE ECONOMIA, INDUSTRIA
E ORDENACION UNIVERSITARIA Y COMPETITIVIDAD
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CUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

Edad: Fecha de nacimiento:
Género:
(0) Femenino (1) Masculino

Estado civil:

Nivel educativo

- Nivel educativo bajo (28 anos)
- Nivel educativo medio (9-17 afios)

- Nivel educativo superior (>17 anos)

Afos de educacion reglada

Ocupacién
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CUESTIONARIO DE SALUD

¢Le han diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades?
Por favor, recuerde incluir aquellas condiciones para las que tome medicacién
CONDICION sl NO NO SE
A Artritis 1 0 g
B Asma y/o otros problemas de respiracion 1 0 9
C Cancer 1 0 9
D Problemas cronicos de piel 1 0 9
E Diabetes 1 0 9
F Enfermedad del corazén (ataque al corazén, insuficiencia 1 0 9
cardiaca, arritmias, ...)
G Hipertensién 1 0 9
H Colesterol alto 1 0 9
| Enfermedades psiquiatricas (ansiedad, depresion, psicosis, ...) 1 0 9
J Esclerosis multiple 1 0 9
K Osteoporosis 1 0 9
L Enfermedad de Parkinson 1 0 9
M Accidentes cerebrovasculares (ictus, hemorragia, derrame 1 0 9
cerebral)
N Demencia, deterioro cognitivo o problemas de memoria 1 0 9
(0] Otras 1 0 9
01
02
03

3Qué tal duerme?

sCudntas horas duerme habitualmente?

sLe cuesta quedarse dormido/a? sToma pastillas para dormir?

sFuma? sCudntos cigarros al dia?

sBebe? 3Cudnto bebe al dia?

sConsume otro tipo de drogas?

sTiene problemas de oido? sUsa audifono?
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CRITERIOS DE FRAGILIDAD DE FRIED

PRESENCIA DE AL MENOS 3 CRITERIOS DE LOS SIGUIENTES:

PERDIDA DE PESO INVOLUNTARIA: 4,5 Kg en el Ultimo afio
() Sl (Fragilidad)
( )NO

Fragilidad en este criteric ( )Si ( ) No

FATIGA (CES-D): ; Con qué frecuencia se sintié de este modo durante la Gltima semana?
(a) Senti que todo lo que hacia era un esfuerzo
(b) No tenia ganas de nada
() menos de 3 dias a la semana
( )3 dias a la semana o mas (Fragilidad)
Fragilidad en este criterio ( )Si ( )No

ACTIVIDAD FiSICA REDUCIDA. Minnesota Leisure Time Activity (MLTA)
¢+ Qué actividad fisica ha realizado durante su tiempo libre en el ULTIMO MES O MES HABITUAL?

En LA ULTIMA SEMANA O SEMANA HABITUAL

5.-  Cuanto tiempo dedica a ir a comprar a PIE?  Minutos/semana
6.- ¢ Cuanto tiempo dedica a LIMPIAR la casa?  Minutos/semana

Kcal g das por (seglin algorits darizado):

Varones: Silas Kcal de actividad fisica por semana son < 383 son fragiles.
Mujeres: Si las Kcal por semana son < 270 son fragiles.

Fragilidad en este criterio ( )Si ( )No

1.- Caminar. Dias/mes Minutos/dia Meses/ano

2.- Trabajar en el huerto. Dias/mes Minutos/dia M Jafio

3.- Hacer deporte o bailar. ;Qué tipo de deporte o baile?

Tipo de deporte/baile: Dias/mes __ Minutos/dia___ Mesesfafio
Tipo de deporte/baile: Diasimes _ Minutos/dia__  Mesesfafio
Tipo de deporte/baile: Dias/mes Minutos/dia __ Mesesfafio
4 .- Subir escaleras. Dias/mes _____ Pisos/dia____ (cada piso 0,5 min)

REDUCCION DE LA VELOCIDAD DE MARCHA
Tiempo empleado para recorrer 4,57 metros (seg):
Fragilidad en este criterio ( )Si ( ) No

Varones Mujeres
<173 cm: 27s <159 cm: 2 7s
>173 cm: = 6s >159 cm: = Bs

REDUCCION DE LA FUERZA MUSCULAR
Fuerza de compresion en la mano (Kg): 1% intento: 2% 3%

Fragilidad en este criterio ( )Si ( ) No

Varones Mujeres

IMC = 24: <29 Kg IMC< 23: £ 17 Kg

IMC 24,1-28: < 30 Kg IMC 23,1-26: < 17,3 Kg
IMC >28: 5 32 Kg IMC 26,1-29: = 18 Kg

IMC >28: < 21 Kg

Clasificacién segun los criterios anteriores:
( ) Sujeto FRAGIL: 3 0 més criterios positivos
() Sujeto PREFRAGIL: 1 o 2 criterios positivos
() Sujeto NO FRAGIL: criterios negativos
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MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Version NORMACODEM Jeee
1. ORIENTACION TEMPORAL
B) Estacion del'afiot: .o
C) Dia del mes. ....D)Diadelasemana..............coceevieucinnans
E)Mes:deliafo) coomanmaemenissguezes. 0 e (5)
2. ORIENTACION ESPACIAL
A)Pais.. oo B) Provincia.............
C) Ciudad.. .. D) Lugar
EY Biso/Plamesmrasmmearemans (5)
3. FIJACION
Repita estas 3 palabras: BICICLETA, CUCHARA, MANZANA
(Repetir a intervalos de 1 s hasta que las aprenda). N°® de intentos (méx. 5) 3)
4. ATENCION Y CALCULO
A. Series de 7. Reste desde 100 de 7en 7
B. Deletree al revés la palabra MUNDO
(Parar después de 5 respuestas y puntuar la mejor de las dos opciones) | (5)
5. MEMORIA
¢Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? BICICLETA, CUCHARA, MANZANA | 3)
6. LENGUAJE (Nominacion)
Sefalar un LAPIZ y un RELOJ y hacer que los denomine [ (2)
7. LENGUAJE (Repeticion)
Repita esta frase: “NI Si, NINO,NIPEROS” | (1)
8. LENGUAJE (Comprensién de érdenes)
COJA ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA, DOBLELO POR LA MITAD Y DEJELO EN
ELSUELO (3)
9. LECTURA
Lea esto y haga lo siguiente: CIERRELOSOQJOS (1)
10. ESCRITURA
Escriba una frase (sujeto, verbo y objeto). No puntuar faltas de ortografia [ (1)
11. DIBUJO (Praxis constructiva)
Copie el dibujo (dos pentagonos en interseccion)
......... 1
Puntuacién TOTAL (Maximo 30) [
Correccion por edad y escolaridad [
Puntuacion AJUSTADA [
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Formulario de medicac| ELOE]
¢Ha traido la hoja de medicacién activa o puede decirme gué medicinas tiene prescritas en el momento actual? (Copiar los nombres de la medicina
prescrita, la dosis, y el nimero total de dosis prescritas por semana o por mes. Se incluyen pildoras, parches dérmices, gotas para los ojos y para los oidos,
inhalantes, aerosoles nasales, supositorios, crema vaginal, e inyecciones. [D S = semana, M = mes]
Medicina Dosis | Unidades | Oral, Parche, Inyeccian, Veces | Frecuencia Sélo Comentarios
Inhalador, Gotas cuando
necesario
P | Inh Got D SM S
O P | Inh Got D SM S N
O P | Inh Got D SM S N
O P | Inh Got D SM S N
O P | Inh Got D SM S N
O P | Inh Got D SM S N
O P | Inh Got D SM S N
O P | Inh Got D SM S N
O P | Inh Got D SM s N
O P | Inh Got D SM S N
O P | Inh Got D SM S N
O P | Inh Got D §SM S N
XUNTA D_E GALICIA MINISTERIO UNIGN EUROPEA
CONSELLERIA DE CULTURA, EDUCACION DE ECONOMIA, INDUSTRIA Fondo Social Europea
E ORDENACION UNIVERSITARIA Y COMPETITIVIDAD
El FSE invierie en lu futuro
ESC. DE DE SION GERIATRICA DE YESAVAGE (GDepS-VE)
1. ¢En general, esta satisfecho/a con su vida? Si NO
2. ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? si NO
3. ¢Siente que su vida esta vacia? si NO
4. ¢ Se siente con frecuencia aburrido/a? si NO
5. ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si NO
6. ¢Teme que algo malo pueda ocurrirle? si NO
7. iSe siente feliz la mayor parte del tiempo? si NO
8. ¢Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? si NO
9. (Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? si NO
10. ¢Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? si NO
11. ¢En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? si NO
12, ¢Actualmente se siente un/a inatil? si NO
13. ¢(Se siente lleno/a de energia? si NO
14. ¢Se siente sin esperanza en este momento? si NO
15. ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted? si NO
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL)

VISUOESPACIAL / EJECUTIVA e Dibujar un reloj {Once y diez)
J:mo (3 puntos)
Final g
Comienzo
[ ] [] [ ] L] [ ] |/
Contorno Numeros Agujas
IDENTIFICACION
__.f3
MEMORIA Lea la lista de palabras, el
oga dos ‘mems??ﬁmums Ter intento puntos
més tarde. 2° intento
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seq.) El paciente debe repetiria. [ 1218 54
El paciente debe repetiria alainversa. [ ] 7 4 2 _/e
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ l FBEACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAB | _/1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [193 []86 [17 [17 []6s
4 05 sustracciones comectas: 3 puntos, 2 0 3 comectas: 2 puntos, 1 comecta: 1 punto, 0 comectas: 0 puntos. .._.,"3
LENGUAJE Repetr: El gato se esconde bajo ef soff cusndo los pemus entranen lasale. [ ] Espero que &l le enbegue el mensaje wna vez que eflase o pida | _ /2
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra *P* en 1 min. [ ] (N 2 11 palabras) _,’1
LES GO Similtud entre p. ef. manzana-naranja = fruta [ ] tensbicicleta [ ] reloj-regla _ /2
GIMUGLINDIY  Debe acordarse de las palabras | ROSTRO SEDA IGLESIA | CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS 1 [1] ] [] [1 recuerdos |
SIN PISTAS
Pista de categoria uni
Pista eleccion miltiple
i 2 Dia de | !
ORIENTACION [ ]Pagares (] Ms [ ] aw [ ] %R [ ] wr [ Juaitd] /6

Normal > 26 /30 me

/30
Anadir 1 punto si tiene < 12 afios de estudios
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Me gustaria que dibuje una linea alternando entfre cifras y letras,
respetando el orden numérico y el orden alfabético. Comience aqui
(senale el 1) y dibuje una linea hacia la letra A, y a continuacién hacia el
2, etc. Termine aqui (sefnale la E)

® ®
® " @

m%; @
® ®

®

i5)
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Me gustaria que copie este dibujo de la manera mds precisa posible

[ ]

Ahora me gustaria que dibuje un reloj, que incluya todos los nimeros, y
que marque las 11y 10
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PRUEBA DE ATENCION

Control atencional

17 | Haga lo contario que yo: si yo doy dos golpes dara usted uno, y si yo doy uno dara usted dos.
@ M Mm@ [J0punio)
e (1) * (2 [0 punio)
Por un error en la serie pierde ya el punto correspendiente a esa serie. Los golpes, cuando son
dobles, se producen con los nudilios de una mano a un ritmo de: los dos por segundo. La puntuacion
méxima es de 2 punlos para este item. No se repiten ni las instrucciones ni los golpes. Los golpes  Punt, Vacil.

del examinador se expresan con asteriscos. - .
18 | Digame lo contrario de lo que es. Por ejemplo, «dulce 0 amarga, el azicar es ... amarga», ;Entendido?
Grandes o pequefios, los elefantes son ... (pequenios).
Frio o caliente, el hieloes ................... (caliente).
Pico o dientes, los perros tienen (pica).
Maman o picotean, los pollos .... (maman).
Lentas o rapidas, las tortugas son . / (rapidas).
Nadan o vuelan, l0s pajaros ................. (nadan).

Puntuacion: [_]6 puntos en total. Cada respuesta correcta obliene un punto, que se pierde si se ha
contestade mal aunque se corrija y después se diga bien. No se repite ninguna de las seis frases 2 punt. Vacil.

completar. La lentitud excesiva en las respuestas se anofard como «Vacilacions. - -
19 | Cuando yo diga «b», levante el brazo D, y cuando yo diga «p», levante el brazo I:
wpr (brazo ) [ ] f
«bw (brazo D) []
«b» (brazo D) [
“p» (brazol) ] Punt.  Vacil.
Puntuacién: ]2 puntos. Cada error resta 1 punto. I ]
20 | Ahora, cuando yo diga «b», quiero que levante su brazo D, y cuando diga «p» no mueva las manos:
«by (brazo D) [ ]
«pr (nada) [
«p (nada) [}
«bw (brazoD) [ ] Punt.  Vacil
Puntuacion: ]2 puntos. Cada error resta 1 punto. - .

21 | Voy a decir palabras. Esté atento, y a cada palabra que no tenga una «a», por ejemplo, «mote-,
dé un golpe en la mesa. No dé ningtn golpe si la palabra tiene «a», por ejemplo, «fila», ;Entendido?
vuigo'{ | Eva [| ruta [] sitio* [| ftemblor* [| ave [| neto' []
sable [ ] bingo’[ | dedo’[ ] renta [ | barco [ ] sof [| ninfa |
llave [] remo'[ | aire [ | cinco’[ | leic* [] soga []
Puntuacion: [T 110 puntos en total. Resta un punto cada error de omision de golpe, asi como cada
error de comision, por golpe indebido. Las palabras se pronuncian con claridad, a un ritmo de una
palabra cada 2 segundos o 2 segundos y medio. Se anota una cruz en cada palabra conerorde  pynt, Vacil.
respuesta. El sujeto no ha de estar viendo la liste ni las anotaciones de error {1 ]

TOTAL DE LA PRUEBA ATENCIONAL (puntos) = : [Punt, - Vacil. / 4)

OBSERVACIONES DE REALIZACION DE LA PRUEBA DE ATENCION
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AREA DE LA MEMORIA

Subtest 5. Memoria inmediata

INSTRUCCIONES: «Le voy a decir 10 palabras para que las aprenda. Recuerde las que pueda, jAtencién»

42

Lx]

45

46

UNION EUROPEA
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EI FSE invierte en lu fuluro

LMM-sedimntmw'mmo.ymmadalnkhanmhmyadahuhedice:
«A ver cuantas recuerdar .
Se anola con una cruz o aspa en el lugar de cada palabra recordada, sin que importe el orden.

wnw«mnmc‘_w Gate MNoche Mesa Aguja Pastel Campana Puente Cruz ERRORES

n* |expectativa  real

1 T
' | 7%7 S e ¢
j x| \ el (il i

3 |

Puniyacién maxima del |C)
ensayo 465

T

Cuando ya no recuerde mas del primer ensayo, se dice: ;Cuéntas cree que recordard si se las digo otra vez?

Se apunta la respuesta exacta del sujeto, 0 su nivel de expectativa para el 2° ensayo. Si pregunta, se le dice las

recordadas en el ensayo anlerior. Esta misma pregunta se repite en el 2°, 3°, 4° y 5° ensayos.

(A) Total de palabras evocadas: Punt.  Vacil.
Menosde35[ | |Opuntos; 35a44[ [ |1punto;  45omas[ | |2 puntos. i I |
(B) Nivel de aspiracion:
[[] 1 punto, si la diferencia con el «fesultado real de los 4 (itimos ensayos sumaen lotal 364; Punt.  Vacll.
[[] 2 puntos, si el total de fa diferencia no supera 2. I e |
(C) Palabras evocadas por ensayo:
[[] 1 punto, si en uno de los dos Gltimos ensayos ha acertado B 6 9 palabras; Punt.  Vacil.
[C] 2 puntos, si en algin ensayo -de los cinco- acierta las 10 palabras. I I |
(D) Errores: [] 1 punto, si hay en total 2 6 3 errores, (palabras dichas por el sujeto que no
pertenecen a la lista de diez); Punt.  Vacil.
[C1 2 puntos, si no existe ningtn error o solo uno. i ]
Repita los nimeros que le digo y en el mismo orden:
1* SERIE 7-1-3-9-4 [] 4-9-7-3-8-8 [
2 SERIE 8-6-5-2-9 [] 9-5-1-4-6-3 []
Se dicen a un nimero por segundo. Solo pasaremos las segundas series si el sujelo fracasa en las primeras.
Se considera error cualquier fallo en nimero u orden. Al terminar cada serie se le dice:
A ver repita los numeros que le dije: Punt.  Vacil
Series de cinco, 1° 6 2°, 1 punto[_] Series de seis, 1%6.2°, 1 punto[ ] - -
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47 | M3-4  Ahora mire con atencion estas figuras (M 3) durante § segundos, y trate de recordarlas.

51

Se muestra Ia tarjeta el tiempo anunciado, se le pregunta a conlinuacion «;Cuantas son 9 por 3,y 7 por 6, y 11
por 22, y se le muestra a continuacion M 4 diciendo:

Digame si son diferentes en algo estas figuras de las de antes de las multiplicaciones.

Si dice «diferentes», se le dice: «;Qué cambia y qué no cambia?

]

[
Puntuacion:  [] Ningln punio, si dice que son «iguales», o que son «diferentes» pero no sabe qué

cambia, o dice que cambian una figuras por otras en forma o lugar.

[C] 1 punto, si dice que cambia el color de algunas figuras, sin més precision.

[C] 2puntos, si dice que cambian los colores de dos figuras, o los colores de las de la
derecha.

(] 3 puntos, si precisa dos de 10s tres colores en cuanto a cambio o permanencia, con su

denominacian.
(] 4puntos, si precisa el cambio y permanencia que afecta a los Punt.  Vacil.
tres colores, con su denominacian. B ]

Mire con atencion esta tarjeta (M 5) durante 5 segundos. Cuando la retire debera dibujar tantas figuras
como recuerde, No importa que los dibujos no estén bien hechos.

Puntuacion: [_]4 puntos; por reproduccidn completa de las 5 figuras entre 1-50 segundos.

Pierde 1punto [ | [] [] [ [] porcadafigura omitida; también pierde

un punto si invierte entre 51-70 segundos. A los 70 segundos, en todo caso, sedapor  Punt,  Vacll.
concluido el item. - .

M6 Mire con atencion esta tarjeta durante 5 segundos. Después debe repetir en voz alta las palabras que
estaban escritas. i
Se muestraM6: casa[ | luna[ Jj calle[ | chico[ | agua[ |
Puntuacidn: [ ]4 puntos, por evocacion completa de las 5 palabras de la tarjeta; no importa el orden.
Cada omision resta 1 punto, lo mismo que cada palabra dicha, y no comegida, que no estaba en la tarjeta.
Total de-omisiones [ | adiciones[ | [] [} Punt.  Vacil.
Como maximo, & los 20 segundos se da por concluido el item { . ]
M7 Trate de recordar las palabras que digo ahora: «casa - arbol - gato - pefia». Repitalas.
Las palabras se han dicho una por segundo. Después de repetidas. se muestra M 7 y se dice:
Mire esta tarjeta. ; Qué se ve en ella?
Pasados 30 segundos desde [a repeficion se le dice:
i Cudles eran las palabras?
Puntuacion: 4 puntos, uno por cada palabra recordada de las cuatro
Casa[ | Arbol [} Gato [} Pena[ | Punt.  Vacil.
Otras posibles palabras salo penalizan como «Vacilacion». - -
Recuerde estas palabras: «pan - avion - sal». Y ahora estas otras: «noche - estufa - pastel.
Se dicen una por segundo en los dos grupos.
Repita las del primer grupo.  (Pan[_J, Avion [ Sal[ ).
Repita las del segundo grupo. {Nache [} Estufa [_| Pastel [ ],
Puntuacion: 2 puntos, uno por fa repeticion correcta de cada grupo, Punt.  Vacil.
sin importar el orden dentro de cada grupo. L N}
Ahora le voy a decir dos frases para que las recuerde:
«El sol sale por el Este», Repitala usted.
«En mayo florecen los manzanos». Repitala.
¢Cual era la primera frase? | Y lasegunda?[ |
Puntuacion: 2 puntos, uno por cada frase recordada correctamente. Se consideran correclas Punt. Vacil.
si conservan claramente el mensaje, aunque se cambie el orden de las palabras. [ I |
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53 | Alienda bien a estas ordenes que le doy porque no las repetiré. Cuando yo termine le diré que cumpla lo mandado.
«Coja la moneda, guardela en su bolsillo, déme el llavero, y después digame donde esta la moneda-.

Encima de la mesa estan una moneda de 5 pesetas (o similar) y un llavero. A ver, haga lo que le he dicho.
Puntuacion: [_]4 puntos, uno por caca orden correctamente cumplida. El cambio en la secuencia temporal resta 1 punto.
El tiempo maximo del item es de 20 segundos.

Coger moneda L]

Guardarla en bolsillo |

Dar llavero ]

Decirlugarde moneda [ Punt.  Vacil.
Se reliran de la vista la moneda y el llavero. - .

54 | Le voy a leer una corta historia para que después me la repita.
«La gallina de los huevos de oro: Un hombre tenia una gallina que ponia huevos de oro. Deseando conseguir mas
oro sin tener que esperar mas tiempo matd la gallina. Pero no encontré nada dentro de ella: era igual que cualquier
otra gallina». A ver, repita la historia.

«Un hombre tenia una gallina...» ]

«Deseando conseguir mas oro...» ]

«Mato la gallina sin esperar mas tiempo..» [

«No encontro nada dentro...» O
Puntuacion: [_|4 puntos, uno por cada contenido esencial de los indicados. Punt. Vacil.
El fiempo maximo de respuesta para el item es de 40 segundos. -

55 | Digame ahora las drdenes que le mandé cumplir antes con la moneda y el llavero.
Puntuacion: [_] 4 puntos; uno por cada orden recordada. No penaliza alterar la secuencia.

Cager moneda

Guardarla en bolsillo ]

Dar llavero il

Decir lugar de moneda [ Punt  Vacil.
El fiempa méximo del item es de 20 segundos. | B ]

TOTAL DEL SUBTEST 5 (puntos) :D {Punt. - Vacil. / 8)

OBSERVACIONES DE REALIZACION DEL SUBTEST §
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TRVB - Test de Retencion Visual de Benton

Hoja de anotacion

Forma: C, D, E, Aommstracion: A, B, C y D, (rodéense las empleadas)

Apellidos y nombre: = SR A Edad: . Sexo:..

Nivel de inteligencia | ido o estimado)... ... - R i s

Motivo del examen: i

Examinado por: . R . = g Fecha: ..

Reprodue- VALORACION DE ERRORES TOTAL ERRORES

LAMINA cién
correcta Omisién Distoraién ‘P-rl-nrlolen Rotacién Duplmmlom| Tamafio Derscha | lzqulerds

|
I | | |
!

1

e

v

Vi

v

211}

X

X

TOTALES |

TOTAL ERRORES:

REPRODUCCIONES CORRECTAS: «<ESPERADAS» _____ OBTENIDAS. DIFERENCIA ...
VALORACION DE ERRORES: «ESPERADA» OBTENIDA . DIFERENCIA ..
Ediciones, S.A.; Fray Bemarding Sahag T R total o parcial. Todos

duccian liegal. En be oe ia profesion y en
02 MADRID - Depdsito legat: M - 37.236 - 1981

in Spahn. Impreso
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Test de Vocabulario de Boston

FORMATO ABREVIADO

item Respuesta Respuesta  Latencia Clave Clave
) fonética

|7 —

Cadigofs)
de error

UNION EUROPEA
Fondo Social Europea
E| FSE invierte en lu futuro

Eleccién
multiple

(un tipo de edificio)

2.peine .............

(sirve para arreglarse el cabello)

3. cepillo de dientes . . .
(se usa en la boca)

{un animal marino)

B RO o S ey

(sirve para sentarse)

6. voledn ........ivus

(un tipo de montana)

PR | (] A e

(se usa en el agua)

A o

(un animal)

B pachs: i Dinias

(algo que crece)

10. hamaca ...........

(sirve para descansar)

11. fonendoscopio .....

(lo usan los médicos)

12. ynicornio .........

{animal mitico)

13, tripode: ..

(lo usan los fotografos)

14, gsfinge ...........

(se encuentra en Egipto)

TR & o cgieniv i

(la usan los artistas)

Vaya a la pagina 8 para la puntuacion.
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HOJA DE PUNTUACION BOSTON

1. NUmero de respuestas correctas emitidas espontdneamente
2. NUmero de claves semdnticas dadas
3. NUmero de respuestas correctas después de una clave semdntica
4. NUmero de elecciones correctas
Cantidad correcta total (1+3)

Puntuacién total

122



XUNTA DE GALICIA

4, 4 CONSELLERIA DE CULTURA, EDUCACION
E ORDENACION UNIVERSITARIA

MINISTERIO,
DE ECONOMIA, INDUSTRIA
Y COMPETITIVIDAD

UNION EUROPEA
Fondo Social Europea
1 El FSE invierte en tu futuro

TRAIL MAKING TEST

HOJA DE PUNTUACION

Los resultados para TMT A y B se informan como el nimero de segundos
requeridos para completar la tarea. Por lo tanto, puntuaciones mas altas

revelan mayor deterioro.

Test Promedio Deficiente Regla general
Trails A | 29 segundos | > 78 segundos La mayoria en 20 segundos
Trails B | 75 segundos | > 273 segundos | La mayoria en 3 minutos

PUNTUACION TRAILS A:

Tiempo: :

Observaciones:

PUNTUACION TRAILS B:

Tiempo: :

Observaciones:

123

Anexos



Anexos

@
W XUNTA DE GALICIA ST
:I: CONSELLERIA DE CULTURA, EDUCACION DE ECONOMIA, INDUSTRIA
E ORDENACION UNIVERSITARIA L ¥ COMPETITIVIDAD

TEST DEL TRAZO

PARTE A

Ejemplo
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5 ® &
®

®

®
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TEST DEL TRAZO

PARTE B
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Cortar y guardar

FOLLA DE INFORMACION AO/A PARTICIPANTE ADULTO/A

TITULO DO ESTUDO: Identificacién de marcadores psicofisioléxicos de deterioracion
cognitiva leve en persoas maiores: Seguimento lonxitudinal, evolucién a demencia, e
relacion coa sindrome de fraxilidade

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Laura Lorenzo Lépez
CENTRO: Grupo de Investigacion en Xerontoloxia, Departamento de Ciencias Biomédicas,
Medicina e Fisioterapia, Facultade de Ciencias da Salde. Universidade da Corufia.

Este documento ten por obxecto ofrecerlle informacion sobre un estudo de investigacion no que
se lle invita a participar. Este estudo foi aprobado polo Comité de Etica da Investigacion de Galicia
(Coruna-Ferrol).

Se decide participar no mesmo, debe recibir informacion personalizada do investigador, ler antes
este documento e facer todas as preguntas que precise para comprender os detalles sobre o
mesmo. Se asi o desexa, pode levar o documento, consultalo con outras persoas, e tomar o
tempo necesario para decidir se participar ou non.

A participacién neste estudo é completamente voluntaria. Vde. pode decidir non participar ou,
se acepta facelo, cambiar de parecer retirando o consentimento en calquera momento sen
obriga de dar explicaciéns. Aseguramoslle que esta decision non afectara a atencién que recibe
no centro ao que acode

Cal é o propésito do estudo?

O proposito do estudo é cofiecer os posibles cambios na sua funcion mental e cerebral
(memoria, atencion, e velocidade mental) ao longo do tempo (tres anos), mediante o rexistro
de potenciais evocados, unha técnica neurofisioloxica derivada da electroencefalografia (EEG)
que consiste no rexistro NON INVASIVO da actividade eléctrica do cerebro a través da colocacion
de electrodos na superficie do coiro cabeludo, en resposta a estimulos especificos que lle
presentaremos nunha pantalla de ordenador.

Por que me ofrecen participar a min?

A seleccion das persoas invitadas a participar basease nuns criterios descritos no protocolo de
investigacion. Vde. esta invitado a participar porque cumpre os requisitos esixidos: (a) Persoa
265 anos sen deterioracion cognitiva e boa salde fisica e mental, ou ben (b) Persoa 265 anos con
diagnostico obxectivo de deterioracion cognitiva. Como referencia esperase a participacion dun
nimero aproximado de 60 persoas neste estudo.

En que consiste a mifia participacion?

O obxectivo é estudar a sia funcion mental ao longo do tempo, polo que a sta participacion
consistira en dias visitas en tres ocasions diferentes (separadas por 12 meses) ao Complexo
Xerontoloxico La Milagrosa. Durante a primeira visita recolleranse o0s seus datos
sociodemograficos (idade, xénero, nivel educativo, ocupacion), e respondera a unha serie de
probas de papel e lapiz (memoria, atencion, e velocidade mental) e sobre a fraxilidade fisica
(perda de peso non voluntaria, fatiga, velocidade ao camifar, forza muscular manual, exercicio
fisico realizado), de aproximadamente hora e media de duracion. E durante a segunda visita (uns
dias despois), realizaremos un rexistro NON INVASIVO da sua actividade cerebral mentres realiza
diferentes tarefas mentais nun ordenador. Esta segunda sesion, terd unha duracién aproximada
de hora e media. Ambas visitas repetiranse aos 12 e aos 24 meses desde a primeira visita (tera
que acudir 6 veces en total ao centro). A comparacion dos resultados entre os tres rexistros
permitiranos estudar os cambios na sta funcién mental e a sia relacion coa fraxilidade fisica.

Que molestias ou inconvenientes ten a mifia participacion?
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A colaboracion no estudo non inclle riscos fisicos nin ningunha consecuencia negativa derivada
del, xa que as técnicas empregadas, incluido o rexistro da actividade cerebral, son non invasivas
e completamente inofensivas. Os gastos de desprazamento ao Complexo Xerontoldxico La
Milagrosa (A Corufia) non seran cubertos polo proxecto.

Obterei algin beneficio por participar?

Non se espera que Vde. obtena beneficio directo por participar no estudo. Porén, a informacion
obtida podera ser de utilidade nun futuro para outras persoas.

Recibirei a informacion que se obtefia do estudo?

Se Vde. o desexa, facilitaraselle un resumo dos resultados do estudo.

Publicaranse os resultados deste estudo?

Os resultados deste estudo seran remitidos a publicacions cientificas para a sta difusién, pero
non se transmitira ningn dato que poida levar a identificacion dos participantes.

Como se protexera a confidencialidade dos meus datos?

O tratamento, comunicacion e cesion dos seus datos farase conforme ao disposto pola Lei
Organica 15/1999, de 13 de decembro, de proteccion de datos de caracter persoal. En todo
momento, Vde. podera acceder aos seus datos, opoiierse, corrixilos ou cancelalos, solicitandoo
ante o investigador responsable.

So o equipo investigador que ten deber de gardar a confidencialidade, tera acceso a todos os
datos recollidos polo estudo. Todas as valoracions realizaranse no Complexo Xerontoloxico La
Milagrosa (A Corufa), e os datos resultantes seran transferidos a Universidade da Corufa xa
codificados, sen ningln dato de caracter persoal. Poderase transmitir a terceiros informacion
que non poida ser identificada. No caso de que algunha informacion sexa transmitida a outros
paises, realizarase cun nivel de proteccion dos datos equivalente, como minimo, ao esixido pola
normativa do noso pais.

Os seus datos seran recollidos e conservados até rematar o estudo de modo codificado, que
quere dicir que posten un cddigo c6 que o equipo investigador podera cofiecer a quen pertencen.

0 responsable da custodia dos datos é Laura Lorenzo Lopez. Ao rematar o estudo os datos seran
anonimizados.

Existen intereses econémicos neste estudo?

Esta investigacion é promovida pola Universidade da Coruiia con fondos aportados pola
Conselleria de Cultura, Educacion e Ordenacion Universitaria (Xunta de Galicia).

0 investigador sera remunerado polas actividades de captacién e seguimento dos participantes.

Vde. non sera retribuido por participar. E posible que dos resultados do estudo se deriven
produtos comerciais ou patentes. Neste caso, Vde. non participara dos beneficios econdmicos
orixinados.

Como contactar co equipo investigador deste estudo?

Vde. pode contactar coa investigadora Laura Lorenzo Lopez no teléfono 981167000 (Ext. 5890)
ou no enderezo electronico laura.lorenzo.lopez@udc.es

Moitas grazas pola sta colaboracion.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO PARA A PARTICIPACION NUN ESTUDO DE
INVESTIGACION

TITULO do estudo: Identificacion de marcadores psicofisioldxicos de deterioracion
cognitiva leve en persoas maiores: Seguimento lonxitudinal, evolucién a demencia,
e relacion coa sindrome de fraxilidade

Eu,

Lin a folla de informacion ao participante do estudo arriba mencionado que
se me entregou, puiden conversar con Laura Lorenzo Lopez e facer todas as
preguntas sobre o estudo.

Comprendo que a mifia participacion é voluntaria, e que podo retirarme do
estudo cando queira, sen ter que dar explicacions e sen que isto repercuta
na atencién que recibo no centro.

Accedo a que se utilicen os meus datos nas condicions detalladas na folla de
informacion ao participante.

Presto libremente a mifia conformidade para participar neste estudo.

Asdo.: O/a participante, Asdo.: O/a investigador/a que solicita o
consentimento

Nome e apelidos: Nome e apelidos:

Data: Data:

Cortar y guardar
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PROXECTO: Identificaciéon de marcadores
psicofisioloxicos de deterioracion cognitiva leve en
persoas maiores: Seguimento lonxitudinal, evolucion a
demencia, e relacion coa sindrome de fraxilidade

Copyright ©. Todos os dereitos reservados.
Prohibida a reproduciéon total ou parcial sen autorizacion
expresa dos autores
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Rede Galega de Investigacién

FUNDACION PROFESOR
NOVOA SANTOS

DESEMPENO EN TAREAS DUALES

Anexo 3. Cuaderno de evaluacion del desempefio en tareas duales y triples.

w28 XUNTA DE GALICIA
:i: CONSELLER{A DE CULTURA, EDUCACION
E ORDENACION UNIVERSITARIA

(MUNECA: 15 SEG X 4)

EVALUACION
CODIGO FECHA
HISTORIA DE _MUY FRECUENTE__ALDO FRECUENTE_POCO
PEDALEO FRECUENTE_ NADA FRECUENTE_ NUNCA
USO DE
GEROCICLO EN EL
CENTRO
TAREA VARIABLE PUNTUACION
EJECUCION FISICA | RITMO CARDIACO ANTES lat/min
- PRUEBA PREVIA | (MUNECA: 15 SEG X 4)
PEDALEO n2 ciclos
DURANTE CINCO MINUTOS
RITMO CARDIACO DESPUES lat/min

PERCEPCION SUBJETIVA ESFUERZO
Escala Borg Modificada

12345678910

TREN INFERIOR_TREN SUPERIOR_

TIEMPO PARA RECUPERAR RITMO seg
CARDIACO BASAL
EJECUCION FiSICA | PEDALEO DURANTE 1 MINUTO ne ciclos

FLUIDEZ PALABRAS CORRECTAS
INTRUSIONES
REPETICIONES

VELOCIDAD NUMERO DE CiRCULOS

VISUOESPACIAL

TAREA DUAL - NUMERO DE CIRCULOS

VELOCIDAD
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Rede Galega de Investigaciéon

£

FUNDACION PROFESOR
NOVOA SANTOS

XUNTA DE GALICIA

CONSELLERIA DE CULTURA, EDUCACION
E ORDENACION UNIVERSITARIA

VISUOESPACIAL Y
PALAB RRECTA
FLUIDEZ RAS CORRECTAS
INTRUSIONES
REPETICIONES
TAREA DUAL - PEDALEQ DURANTE 1 MINUTO n@ ciclos
EJECUCION FiSICA
Y FLUIDEZ PALABRAS CORRECTAS
INTRUSIONES
REPETICIONES
TAREA PEDALEO DURANTE 1 MINUTO ne ciclos
TRIAL_EJECUCION | .
FISICA, NUMERQ DE CIRCULOS
VELOCIDAD PALABRAS CORRECTAS
VISOUESPACIAL Y
FLUIDEZ INTRUSIONES
REPETICIONES
“RAILNE=T £ XUNTA DE GALICIA

Rede Galega de Investigacion

p
ot
o

FUNDACION PROFESOR
NOVOA SANTCS

CONSELLERIA DE CULTURA, EDUCACION
E ORDENACION UNIVERSITARIA

ORDEN DE APLICACION Y TAREA DE FLUIDEZ

EJECUCION FLUIDEZ VELOCIDAD | DUAL 1: DUAL 2: TAREA TRIAL:
FISICA VISUOESP.

FLUIDEZ TAREA SIMPLE (LETRA ) TAREA DUAL (LETRA ) TAREA TRIAL (LETRA___)
0-15seg. 1 )
16 - 30
31-45

- - (
“RAILN=T g_\L:__) XUNTA DE GALICIA

Rede Galega de Investigacion

p
ot
o

FUNDACION PROFESOR
NOVOA SANTCS

CONSELLERIA DE CULTURA, EDUCACION
E ORDENACION UNIVERSITARIA

46 - 60

Total aciertos

Total intrus.

Total persev.
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