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Asociación entre Síndrome de fragilidad y Trastornos 

Neurocognitivos en adultos mayores: evaluación de diferentes 

instrumentos 

Resumen 

Introducción: El presente estudio tiene como finalidad determinar la asociación entre 

diferentes escalas de fragilidad, con escalas de evaluación cognitiva, las cuales miden 

diferentes funciones mentales superiores, con el objetivo de poder reconocer la naturaleza 

multidimensional y multisistémica de la fragilidad y de los trastornos neurocognitivos 

Materiales y métodos: estudio observacional, analítico, de tipo cohorte retrospectiva, 

realizado a través de un análisis secundario de base de datos. Se contó con un tamaño 

muestral 1379 pacientes. En el análisis estadístico se realizó un análisis bivariado y finalmente una 

regresión de Cox. 

Resultados: Al valorar la asociación entre evaluación de fragilidad y trastornos 

neurocognitivos, ambas escalas de fragilidad se asociaron significativamente a trastornos 

neurocognitivos según las 4 escalas. En modelos crudos como en ajustados, ambas 

evaluaciones de fragilidad se asocian estadísticamente a trastornos neurocognitivos 

independientemente de la escala utilizada.  

Conclusión: Sí existe asociación entre el Síndrome de fragilidad y trastornos 

neurocognitivos. Así como también existen diferencias al asociar las escalas utilizadas 

para evaluar ambos; de esta manera la fragilidad sería un factor de riesgo para desarrollar 

trastornos neurocognitivos 

Palabras clave: fragilidad, geriatría, demencia, comorbilidad, trastorno neurocognitivo 

 



 
 

 

"Association between Frailty Syndrome and Neurocognitive Disorders 

in Older Adults: Evaluation of Different Instruments" 

Abstract 

Introduction: The present study aims to determine the association between different 

frailty and cognitive scales, which measure different higher mental functions, and thus be 

able to recognize the multidimensional and multisystemic nature of frailty and 

neurocognitive disorders. 

Materials and methods: observational, analytical, retrospective cohort-type study, 

carried out through a secondary database analysis. The data had a sample size of 1379. In 

the statistical analysis, a bivariate analysis was performed and finally a Cox regression. 

Results: When assessing the association betweeen fraily and cognitive assessment, both 

frailty indexees were significant associated with cognitive impairment acording to the 4 

scales. In crude and adjusted models, both frailty evaluations are statistically associated 

with neurocognitive disorders regardless of the scale used. 

Conclusion: There is an association between Frailty Syndrome and neurocognitive 

disorders and there are also differences when associating the scales used to evaluate both; 

thus, frailty would be a risk factor for developing neurocognitive disorders. 

Key words: frailty, geriatrics, dementia, comorbidity, neurocognitive disorder 

 

 

 

 



 
 

 

"Associação entre Síndrome de Fragilidade e Distúrbios 

Neurocognitivos em Adultos Idosos: Avaliação de Diferentes 

Instrumentos" 

Resumo 

Introdução: O presente estudo tem como objetivo determinar a associação entre 

diferentes escalas de fragilidade, com escalas de avaliação cognitiva, que medem 

diferentes funções mentais superiores, a fim de ser capaz de reconhecer a natureza 

multidimensional e multissistêmica da fragilidade e distúrbios neurocognitivos. 

Materiais e métodos: estudo observacional, analítico, do tipo coorte retrospectivo, 

realizado por meio de análise de banco de dados. O tamanho da amostra foi de 1379 

pacientes. Na análise estatística, foi realizada uma análise bivariada e, por fim, uma 

regressão de Cox. 

Resultados: Ao avaliar a associação entre a avaliação da fragilidade e distúrbios 

neurocognitivos, ambas as escalas de fragilidade foram significativamente associadas 

com distúrbios neurocognitivos de acordo com as 4 escalas.Ambas as avaliações de 

fragilidade estão estatisticamente associadas a distúrbios neurocognitivos, 

independentemente da escala utilizada. 

Conclusão: Há associação entre síndrome da fragilidade e distúrbios neurocognitivos e 

também diferenças na associação das escalas utilizadas para avaliar ambas; dessa forma, 

a fragilidade seria um fator de risco para o desenvolvimento de distúrbios 

neurocognitivos. Palavras-chave: fragilidade, geriatria, demência, comorbidade, 

transtorno neurocognitivo 



 
 

 

Asociación entre Síndrome de fragilidad y Trastornos Neurocognitivos 

en adultos mayores: evaluación de diferentes instrumentos 

Introducción 

Los trastornos neurocognitivos (TNC) poseen una prevalencia de 15-20% en las personas 

mayores de 60 años. Un estudio reveló una tasa global de deterioro cognitivo de 7,6% en 

los adultos mayores, siendo este un motivo frecuente de consulta caracterizadas por 

pérdida de memoria, orientación o juicio (1). El deterioro cognitivo puede ser considerado 

como parte del envejecimiento normal, en la mayoría de los casos, sin embargo, puede 

ser también un preludio de algún TNC más grave. Algunos estudios calculan que entre 

8% y 15% de las personas con algún nivel de deterioro cognitivo evolucionan a 

enfermedad de Alzheimer (EA) eventualmente, siendo este un TNC permanente y 

persistente (2). A nivel mundial, la EA es el TNC más frecuente, afectando 

aproximadamente al 10 % de las personas mayores de 65 años y al 50% de las personas 

mayores de 85 años, requiriendo así grandes inversiones económicas (3). Entre el 10-35% 

de pacientes afectados por una enfermedad cerebro vascular presenta algún tipo de TNC 

en los primeros 6 meses post el evento (2). Al respecto, existen diferentes evaluaciones 

de tamizaje que permiten identificar deterioro cognitivo, tales como Minimental State 

Examination, Cuestionario de Pffeifer, Test del Reloj de Shulman o Test de MoCa 

(Montreal Cognitive Assessment), los cuales combinan el estudio de diferentes funciones 

mentales superiores, mostrando alteraciones en sus resultados ante la presencia de TNC.  

Los factores de riesgo capaces de conducir hacia algún TNC, pueden ser de 

carácter genético, sociodemográfico, como el nivel educativo bajo, metabólicos, estilos 

de vida o hasta hábitos diarios (4), así como también la presencia de comorbilidades y 

 



 
 

 

discapacidades físicas.  Diversos estudios indican que la hipertensión y la diabetes son 

predictores de deterioro cognitivo, los cuales se han relacionado con deterioro en la 

velocidad de procesamiento y en la fluidez verbal (5). De la misma forma, las personas 

con menor nivel intelectual tienen tener mayor probabilidad de TNC (6). Estudios han 

identificado que los pacientes que sufren de sintomatología depresiva también poseen 

mayor riesgo de padecer deterioro cognitivo (7) y este riesgo aumentaría de forma 

directamente proporcional al número de enfermedades o afecciones crónicas (8). Un 

estudio transversal realizado en Chile, concluyó que los adultos mayores que presentaban 

algún nivel de dependencia en sus actividades diarias presentaban mayores alteraciones 

en la función cognitiva, además de ello, también presentaba una clara relación con el nivel 

educacional, mostrando que aquellos que tenían baja o nula escolaridad presentaban 

mayor deterioro cognitivo (9).  

Por otro lado, la fragilidad posee una naturaleza multidimensional y multisistémica, su 

presencia hace que las personas sean más susceptibles a diferentes trastornos cognitivos 

(10).   La falta de funcionalidad o independencia en el anciano no solo predice la aparición 

de deterioro cognitivo, sino que su presencia es necesaria para diagnosticar correctamente 

TNC. (11) Por otro lado, los ancianos frágiles presentan mayores alteraciones en las 

dimensiones biológicas como psicosociales, sus manifestaciones clínicas son 

generalmente vinculadas a la movilidad, velocidad de marcha, fuerza motriz y sobre todo 

deterioro cognitivo. Diferentes investigaciones han demostrado asociación entre deterioro 

cognitivo y estado físico deteriorado, caracterizadas por mayor dificultad en las 

actividades de la vida diaria (12). Esta asociación se demostró a través de la ejecución de 

la “prueba de doble tarea” (Dual-task test), donde el anciano evaluado debe poder hablar, 

recoger objetos o evadir obstáculos mientras camina a una velocidad constante. Los 

pacientes con alteraciones en la función ejecutiva, suelen mostrar una velocidad de 



 
 

 

marcha disminuida o incapacidad para realizar ambas tareas al mismo tiempo, debido a 

que la alteración de esta función afecta la capacidad de planificar y ejecutar acciones 

complejas (13).  

Por otra parte, el síndrome de riesgo cognitivo-motor (SRCM), reúne síntomas de 

deterioro cognitivo y marcha lenta (14). Este síndrome se explica, a través del estudio de 

la marcha, la cual es capaz de predecir deterioro cognitivo en el tiempo, puesto que esta 

podría cambiar hasta 12 años antes de la presentación de cambios cognitivos en ancianos 

(15). Este síndrome puede predecir el riesgo de TNC a futuro, catalogando a la marcha 

lenta como factor de riesgo temprano para TNC y sirviendo así para identificar a los 

ancianos con alto riesgo de presentar alteraciones cognitivas mayores a largo plazo (16). 

La base neurológica de las funciones cognitivas superiores se localiza en el córtex 

prefrontal, desde donde se controlan diferentes funciones ejecutivas como la atención, la 

planificación, la memoria, resolución de conflictos, entre otros (17) Estas funciones son 

las encargadas de organizar el control de la musculatura axial, equilibrio y postura, así 

como también de integrar la retroalimentación visual, vestibular y propioceptiva. Esta 

zona del cerebro es más susceptible al envejecimiento y por consiguiente son las más 

afectadas ante un deterioro cognitivo (18). Estas funciones cognitivas son evaluadas a 

través de diferentes instrumentos, los cuales enfocan su desarrollo en determinadas 

funciones ejecutivas, sin tener la capacidad de estudiar todas con un solo instrumento.  El 

Mini-Mental State Examination (MMSE) examina orientación en tiempo, espacio, 

atención y cálculo, lenguaje y praxia, el Cuestionario de Pfeiffer aporta información sobre 

áreas como la memoria y orientación, el Test del Reloj de Shulman evalúa funciones 

visoperceptivas, visoconstructivas, planeación, ejecución motora y memoria a través del 

dibujo de un reloj y por último, MOCA evalúa las funciones visuoespacial/ejecutiva, 

memoria, atención, lenguaje, abstracción, recuerdo diferido y orientación. Los 



 
 

 

instrumentos que evalúan fragilidad como el fenotipo de Fried y Short Physyca 

Performance Battery (SPPB), estudian elementos como la fuerza de prensión, debilidad 

física, equilibrio o marcha, los cuales son controlados por funciones cognitivas 

superiores, como atención o ejecución motora, siendo su presencia optima necesaria para 

realizar estas actividades motoras correctamente (19)  

Actualmente, si bien existen estudios acerca de cómo la fragilidad altera la cognición en 

adultos mayores, no existen estudios que asocien diferentes herramientas diagnósticas de 

fragilidad con las de alteraciones cognitivas. Reconocer y estudiar adecuadamente las 

diferentes funciones mentales superiores en los adultos mayores y su amplia asociación 

con la fragilidad, nos permite utilizar los test adecuados para medir y evaluar ambos de 

manera global. Muchos de los test disponibles en la actualidad estudian al paciente de 

manera unidimensional y en ese proceso se pierde información valiosa y necesaria para 

el diagnóstico. Evaluar a los ancianos con los instrumentos inadecuados, sin una 

asociación correcta entre ellos, genera resultados incorrectos y lleva al personal de salud 

a infra diagnosticar fragilidad y con ello no reconocer el riesgo real del paciente ante 

algún trastorno cognitivo futuro. Por ello, el presente estudio tiene como finalidad asociar 

cada escala de fragilidad, las cuales miden diferentes áreas, con cada escala cognitiva, las 

cuales miden diferentes funciones mentales superiores, y así poder reconocer la 

naturaleza multidimensional y multisistémica de la fragilidad y del TNC. De esta manera 

se nos brinda la posibilidad de identificar apropiadamente a un adulto mayor frágil o 

vulnerable y junto con ello identificar los diferentes factores involucrados dentro del área 

física, cognitiva o psicosocial capaces de ser reversibles, otorgándonos la oportunidad de 

prevenir o desacelerar, a través de programas innovadores multidimensionales de 

intervención, el proceso de dependencia de los adultos mayores y las tasas de 

morbimortalidad a largo plazo.  



 
 

 

Material y Métodos:  

El diseño del presente estudio es observacional, analítico, de tipo cohorte 

retrospectiva, realizado a través de un análisis secundario de base de datos. El estudio 

original del cual provienen los datos se realizó durante 2010–2015 en la ciudad de 

Callao,Perú. Todos los participantes fueron pacientes de 60 años o más, que habían sido 

atendidos de manera ambulatoria en el Servicio de Geriatría del Centro Médico Naval del Perú y 

posteriormente fueron contactados por vía telefónica. Se excluyeron a todos aquellos que se 

negaron a participar del estudio, no pudieron estar presentes al momento de la evaluación, así 

como también a los que no pudieron ser contactados, necesitaban asistencia médica domiciliaria 

o que tenían alguna condición que los incapacitaba para realizar o completar las evaluaciones.  

Para el presente análisis se incluyeron todos los datos de los participantes incluidos en la base de 

datos del estudio original, contando con una población total de 1897 pacientes adulto mayores, de 

los cuales se excluyeron a todos aquellos pacientes que tenían datos faltantes en alguna de las 

escalas a analizar o que presentaban alguna condición incapacitante que imposibilite su 

movilización o limite la ejecución de las pruebas. Se excluyeron datos de 125 pacientes por 

información faltante de Mini Mental State Examination- Versión Peruana, 60 por datos faltantes 

del cuestionario de Pfeiffer, 168 por datos faltantes sobre Fenotipo de Fried (70 por “actividad 

física”, 33 por “velocidad de marcha”, 4 por “baja de peso” y 61 por “agotamiento físico”). Así 

mismo, se excluyeron 113 datos de pacientes con antecedente de enfermedad cerebrovascular y 

54 con fractura de cadera, contando al final con un tamaño muestral de 1379.  

La recolección de datos fue realizada por seis médicos geriatras siguiendo un muestreo no 

probabilístico. Las pruebas fueron realizadas en la Clínica de Día del Servicio de 

Geriatría del Centro Médico Naval. Se utilizaron cuestionarios y escalas validadas en 

idioma español, siendo estas el Fenotipo de Fried, Short Physical Performance Battery 

(SPPB), índice de Barthel, así como también Mini mental State Examination- Versión 

Peruana, test del Reloj de Shullman, Montreal Cognitive Assessment (MOCA) y por 



 
 

 

último el cuestionario de Pfeiffer. Las comorbilidades y demás covariables relevantes 

fueron extraídas de la historia clínica del paciente. Con el objetivo de realizar el 

análisis se exportó la base de datos en Excel al programa estadístico STATA versión 

15.0.  

La fragilidad se evaluó siguiendo dos instrumentos. El primero hace referencia al fenotipo 

de Fried, el cual mide fragilidad según cinco criterios, siendo uno de ellas pérdida de 

peso, evaluada según un ítem del cuestionario de Edmonton a través de la pregunta “¿Ha 

perdido peso recientemente de manera que su ropa se haya vuelto más suelta?” Siendo, sí 

o no, las respuestas a considerar (20). Así como también, agotamiento físico, evaluado a 

través de tres preguntas: “¿te sentiste lleno de energía?” “¿sentiste que ya no podías 

continuar?” “¿Sintió que todo lo que hizo fue con esfuerzo?”, la presencia de dos o más 

respuestas afirmativas se consideró como agotamiento físico positivo (21). Actividad 

física o sedentarismo, otra de las variables, la cual fue evaluada según el cuestionario de 

PASE con un punto de corte de ˂52 en hombres y ˂64 en mujeres, siendo esto 

considerado pobre actividad física (22) Por último, velocidad de marcha y fuerza de 

presión descritos ambos en el consenso de Sarcopenia, el cual indica un punto de corte 

˂0.8 m/s para considerar al paciente como marcha lenta y un punto de corte de ˂27kg en 

hombres y ˂ 16kg en mujeres, para ser considerado con debilidad o pobre fuerza de agarre. 

Para concluir, todo paciente que presente o cumpla con tres o más variables de las cinco 

anteriormente mencionadas fue considerado frágil.  El segundo instrumento utilizado para 

identificar fragilidad fue SPPB el cual consta de tres dominios que evalúan desempeño 

físico, siendo estos, equilibrio de pie, marcha y por último la prueba de silla, en la cual el 

paciente debe pararse cinco veces de esta sin ningún apoyo o inconveniente. Cada una de 

las tres tareas tiene una puntuación de 0-4, para un rango de puntaje general de 0-12 



 
 

 

puntos. Según el Consenso de Sarcopenia, la presencia de ≤8 puntos hace referencia a un 

pobre desempeño físico, indicador de fragilidad (23). 

Los instrumentos evaluados para analizar trastornos neurocognitivos fueron cuatro, 

siendo uno de ellos el Minimental State Examination - Versión Peruana evaluada por 

Nilton Custodio. Este instrumento evalúa orientación en tiempo, espacio, atención y 

cálculo, lenguaje y praxia. Consta de 30 ítems, considerando un punto para cada una. 

La presencia de un puntaje ˂ 27 en pacientes con más de 7 años de instrucción, expresa 

algún TNC (24). Otro de los instrumentos evaluados fue el Cuestionario de Pfeiffer 

el cual aporta información sobre áreas como la memoria y orientación a través de diez 

preguntas, donde a cada pregunta se le asigna un punto. Se considera un error más si 

el paciente tiene educación primaria o menos y uno menos, si el paciente tiene 

educación secundaria o más.  La presencia de tres o más errores indica algún tipo de 

deterioro cognitivo (25). El Test del Reloj de Shulman evalúa funciones visoperceptivas, 

visoconstructivas, planeación, ejecución motora y memoria a través del dibujo de un reloj en 

el cual se le pide al paciente que indique los números y las manecillas en las 

posiciones correctas. Un puntaje total de 0-6 indica deterioro cognitivo, de lo 

contrario un puntaje de siete a más indica una función cognitiva normal (26). Por 

último, el último instrumento evaluado para analizar TNC fue MOCA el cual consta 

de los siguientes componentes: visuoespacial/ejecutiva, memoria, atención, lenguaje, 

abstracción, recuerdo diferido y orientación. El puntaje máximo es de 30 puntos, un 

puntaje < 26 indica deterioro cognitivo leve en países desarrollados. Debido a poseer 

un alto sesgo educacional se asignó un punto extra al puntaje final si el paciente tuvo 

≤12 años de estudios (27).  

De la misma forma se añadieron diferentes covariables que se consideraron relevantes 

para el presente estudio como funcionalidad evaluada a través del índice de Barthel 



 
 

 

que es una escala que evalúa diez actividades básicas de la vida diaria con un puntaje 

de cero a cien. Un puntaje ≤60 indica dependencia funcional en sus actividades de 

vida diaria, en el estudio actual fue considerada como variable numérica (28). 

También fueron consideradas como variables las diferentes comorbilidades de los 

pacientes que fueron extraídas de su historia clínica estando estas dentro de sus 

antecedentes personales, entre ellas hipertensión, diabetes, enfermedad renal crónica, 

insuficiencia vascular periférica, ICC, enfermedad periodontal, EPOC, depresión, 

consumo de tabaco, fracturas, hipotiroidismo, ECV,  artrosis de rodillas y artrosis de 

la columna lumbar, de la misma forma, se consideró incontinencia urinaria y soporte 

social, ambas evaluadas a través de ítems individuales de la escala de Edmonton (20). 

De la misma forma se consideró la presencia de neumonía como dato transversal y el 

número de caídas como dato numérico, por último, también se consideraron las 

variables de edad y sexo. 

  

Con respecto al análisis estadístico, inicialmente se realizó el análisis descriptivo, 

posteriormente se realizó un análisis bivariado comparando a todas las covariables 

según la presencia de TNC en base a las cuatro diferentes escalas utilizando chi2 para 

las variables categóricas y T de Student para las variables numéricas. Y finalmente se 

hizo un análisis de regresión de Cox debido a que se contaba con información para 

calcular “tiempo para evento”. Las evaluaciones cognitivas fueron realizadas cada 

seis meses durante el periodo de 2010-2015. Posteriormente, se hicieron modelos 

crudos y ajustados con todas las covariables del estudio, en estas se calcularon Hazard 

Ratios e intervalos de confianza al 95%, para todo ello se utilizó STATA versión 15. 

El estudio original cuenta con la aprobación ética del Centro Médico Naval "Cirujano 

Mayor Santiago Távara" y el presente análisis cuenta con la evaluación ética de la 



 
 

 

Universidad Científica del Sur, Lima- Perú. La presente investigación servirá como 

requisito parcial para la obtención del título de médico cirujano de RPO y JAG.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Resultados  

En la tabla número 1 se puede apreciar el análisis descriptivo de las variables de estudio. 

Vemos una frecuencia de sexo Masculino de 59.9% (n=826), un promedio de edad de 

78.1 años ±8.4. Encontramos una frecuencia de fragilidad según el Fenotipo de Fried de 

15.7% y una frecuencia de fragilidad física según SPPB de 35.6%. La frecuencia de 

trastornos neurocognitivos según el cuestionario de Pfeiffer fue de 38.7% (n=533), según 

MOCA fue de 32.2% (n=444), según Test del Reloj de Shullman fue de 31.2% (n=430) 

y según Minimental State Examination fue de 53.15% (n=733).  

En las tablas 2A y 2B observamos el análisis bivariado entre las mediciones de fragilidad, 

TNC y covariables. Al valorar la asociación entre evaluación de fragilidad y TNC, vemos 

que el fenotipo de Fried se asoció significativamente a TNC según las 4 escalas, 

resultados similares a las evaluaciones de fragilidad según SPPB. En relación con sexo, 

observamos una frecuencia mayor de trastornos neurocognitivos en varones según las 4 

escalas, sin embargo, solo hay resultados estadísticamente significativos en relación al 

Minimental State Examination. Con respecto a edad, encontramos que el promedio de 

edad en participantes con trastornos neurocognitivos fue mayor, sin embargo, solo se 

encontraron resultados estadísticamente significativos en los participantes evaluados 

según MOCA. En relación a comorbilidades médicas, encontramos que en todos los casos 

la frecuencia de comorbilidades fue mayor en participantes con TNC, sin embargo, estas 

diferencias fueron significativas solamente en los pacientes evaluados según Pfeiffer, 

Test del Reloj y MOCA. Finalmente, cuando se evaluó el promedio del puntaje de Índice 

de Barthel encontramos resultados estadísticamente significativos solamente en los 

pacientes evaluados con Test del Reloj donde el promedio del Índice de Barthel fue menor 

en los pacientes con evaluación positiva para TNC. 



 
 

 

En la tabla 3 vemos la regresión de Cox para determinar la asociación entre trastornos 

neurocognitivos y escalas de evaluación de fragilidad. Tanto en modelos crudos como en 

ajustados, ambas evaluaciones de fragilidad se asocian estadísticamente a Trastornos 

Neurocognitivos independientemente de la escala utilizada. Los modelos ajustados 

incluyeron variables como edad, sexo, número de comorbilidades y puntaje de 

funcionalidad según índice de Barthel. El modelo ajustado en los cuatro casos fue 

ajustado por todas las covariables del estudio. 

Discusión 

El objetivo de este estudio fue determinar la asociación entre fragilidad y TNC y 

diferenciar la asociación según cada tipo de escala utilizada en adultos mayores. 

Encontramos que la fragilidad medida por Fried y por SPPB, incluso en modelos 

ajustados, incrementa el riesgo de problemas neurocognitivos evaluados mediante 

MMSE, MoCA, Cuestionario de Pfeiffer y Test del reloj. En las que se encontraron HR 

más elevados fueron con Moca y el Cuestionario de Pfeiffer; estos resultados se asemejan 

a los de un estudio en el que se realiza una revisión sistemática con el fin de identificar el 

conocimiento disponible en la literatura sobre la asociación de fragilidad y el deterioro 

cognitivo en adultos mayores, en el que se demostró un predominio de esta asociación 

especialmente si la fragilidad ha sido identificada como un síndrome físico. En relación 

con ello, uno de los estudios de esta revisión evidencia el síndrome de fragilidad como 

un “factor de riesgo” para el deterioro cognitivo, de tal modo que los individuos frágiles 

tenían más probabilidades de tener un TNC, según MoCA, en relación con los adultos 

mayores no frágiles (29). Asimismo, se reporta que MoCA podría ser más útil para la 

detección temprana de deterioro cognitivo leve, cuando los déficits son más sutiles, y para 

monitorear la función cognitiva en el tiempo; mostrando beneficio junto con una medida 

funcional para poder diferenciar demencia de casos de deterioro cognitivo en adultos 



 
 

 

mayores (30). Un estudio reciente realizado en el Hospital Hipólito Unanue en Lima - 

Perú, que tenía como objetivo determinar los factores asociados al Síndrome de fragilidad 

en adultos mayores de 60 años atendidos por consultorio externo de Geriatría, evidenció 

al usar el cuestionario de Pfeiffer para la evaluación cognitiva que los pacientes con 

Síndrome de fragilidad en su mayoría presentaron deterioro cognitivo. (31). Además, se 

sabe que, entre los cuestionarios de cribado más utilizados y recomendados para la 

evaluación de la función cognitiva en personas mayores, destaca el Cuestionario de 

Pfeiffer (32). 

Por otro lado, la asociación entre fragilidad y TNC fue ajustada por algunas variables 

como, por ejemplo, edad, sexo, comorbilidades y funcionalidad medida por el puntaje de 

índice de Barthel. Se conoce que la fragilidad y la demencia son enfermedades que afectan 

a los adultos mayores en general con ligero predominio sobre el sexo femenino (33) (34). 

Un estudio realizado en cuatro comunidades de Estados Unidos para evaluar fragilidad 

en hombres y mujeres de 65 años a más, evidenció que aquellos que eran frágiles eran 

mayores y de sexo femenino. Al respecto, este grupo podría tener un riesgo intrínseco de 

fragilidad debido a que poseen menor fuerza y masa magra que los hombres de la misma 

edad y adicionalmente existe una fuerte asociación de efectos extrínsecos relacionados 

con la sarcopenia (35); estos resultados son similares a lo reportado por otros autores 

(33)(36). Igualmente, es bien conocido que la prevalencia de la demencia aumenta con la 

edad y es más frecuente en la mujer (37). 

También se conoce que los pacientes frágiles presentan mayores comorbilidades (38) al 

igual que los pacientes con demencia, ya que se ha descrito que la comorbilidad en 

personas con diagnóstico de demencia o de deterioro cognitivo leve es mayor que en 

personas sin deterioro cognitivo, y dicha asociación puede tener un papel importante en 

la progresión de deterioro cognitivo leve a demencia (34). En este sentido, es importante 



 
 

 

evaluar la capacidad funcional del paciente. A medida que crecemos, vamos adquiriendo 

la capacidad de ejecutar actividades de la vida diaria cada vez más complejas, 

incrementando con ello el nivel de autonomía de forma progresiva. Estas son, las 

actividades básicas de la vida diaria, actividades instrumentales de la vida diaria y las 

actividades avanzadas de la vida diaria. Al enfermar y/o envejecer, este proceso se 

invierte y son las últimas adquiridas las primeras en perderse, iniciándose la dependencia 

funcional, es ahí donde el índice de Barthel de manera cuantitativa mide las actividades 

básicas de la vida diaria. Algunos trabajos de investigación han demostrado que la pérdida 

en la ejecución de las actividades instrumentales de la vida diaria se podría utilizar como 

indicador de riesgo de discapacidad y, por lo tanto, en ese punto serían predictoras de 

fragilidad; es así que el índice de Barthel es de gran utilidad para poder diferenciar a un 

paciente frágil, de un paciente que ya posee dependencia funcional la cual vendría a ser 

la “etapa final” de la fragilidad (39) (40). Dicho esto, tener una evaluación funcional de 

las actividades básicas de la vida diaria, ayuda con el diagnóstico de TNC, debido a que 

los pacientes con deterioro cognitivo tienen un deterioro funcional significativamente 

superior en comparación al de los casos sin deterioro cognitivo (41). 

Este estudio tuvo algunas limitaciones, pues al tratarse de una población hospitalaria 

perteneciente a una sanidad militar, podría existir un sesgo hospitalario porque la 

frecuencia de problemas cognitivos y fragilidad en estos pacientes sería mayor a la de la 

población general. Además, por ser población de una sanidad militar, tendría 

características sociodemográficas diferentes. Sin embargo, los resultados del presente 

estudio se podrían extrapolar a otras cohortes hospitalarias debido a que la mayoría de 

pacientes en los cuales se mide fragilidad y demencia, son en hospitales (42)(35). Son 

muy pocos los países donde existe un sistema de salud capaz de evaluar sistemáticamente 

fragilidad y demencia a nivel comunitario, o en el mejor de los casos, realizar una 



 
 

 

adecuada evaluación geriátrica integral. De esta manera, nuestro estudio puede dar luces 

con respecto al adecuado reconocimiento y estudio de las funciones mentales superiores 

en los adultos mayores y su amplia asociación con fragilidad mediante el uso de 

instrumentos apropiados. Actualmente muchos de los test que estudian al paciente 

geriátrico lo hacen de manera unidimensional, y en ese proceso se puede infra 

diagnosticar fragilidad y no reconocer el riesgo de que el paciente puede estar frente a 

algún TNC. Es importante considerar que la fragilidad es un estado potencialmente 

reversible (33), por ello se debe retomar la importancia de que todos los adultos mayores 

tengan contacto con los sistemas de salud y de esta manera obtener datos que 

posiblemente sí sirvan para determinar la asociación entre fragilidad y TNC, escogiendo 

las escalas adecuadas para las evaluaciones según el contexto y poder identificar a un 

adulto mayor frágil y con riesgo de tener deterioro cognitivo. 

Concluimos que sí existe asociación entre el Síndrome de fragilidad y TNC y también 

existen diferencias al asociar las escalas utilizadas para evaluar ambos; es así que la 

fragilidad sería un factor de riesgo para desarrollar TNC. Estudios recientes han mostrado 

que el desarrollo de deterioro cognitivo y demencia guardan relación con factores de 

riesgo potencialmente modificables, lo que significa que la prevención de la demencia es 

posible mediante una estrategia de salud pública, con intervenciones clave que retrasen 

el deterioro cognitivo y la demencia; estas intervenciones están orientadas a cambios en 

los estilos de vida, alimentación saludable, manejo y prevención de enfermedades no 

transmisibles, evitar el consumo nocivo de alcohol y tabaco, y lograr una mayor actividad 

cognitiva mediante terapia de estimulación. (43). Por esta razón, la OMS ha declarado la 

prevención y el tratamiento de la demencia una prioridad de salud pública, ya que esta 

puede atribuirse a factores de riesgos asociados a dependencia y fragilidad. La 

bibliografía existente, aboga por un enfoque multifactorial para la prevención temprana 



 
 

 

de la demencia, dado el papel que juegan los múltiples factores de riesgo de la enfermedad 

(44).  Por lo tanto, recomendamos utilizar diferentes herramientas diagnósticas que miden 

fragilidad y TNC para reconocer y estudiar adecuadamente al adulto mayor frágil y los 

factores involucrados en el proceso que puedan ser reversibles. De esta manera, evitar el 

infra diagnóstico de estas enfermedades y prevenir o desacelerar el proceso de 

dependencia con la finalidad de evitar la progresión de un TNC leve a demencia. Realizar 

un diagnóstico en fases iniciales, ayudaría a planificar cuidados especiales con el paciente 

y la familia para poder disminuir los riesgos, generando mayor impacto en los servicios 

de salud, familia y sociedad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Anexos  

 Tabla N°1 Análisis descriptivo de las variables de estudio (n= 1379) 

 Variables   n (%) 

 Sexo  

 
 Femenino 553(40.10) 

 
 Masculino 826(59.90) 

 Edad (años) ¹ 78.14 ± 8.37 

 Número de Comorbilidades ¹ 3.87 ± 1.70 

 Funcionalidad (Índice de Barthel) ¹ 91.02 ± 13.82 

 Evaluación de Fragilidad  

 
 Fenotipo de Fried  

 
    No frágil 1162(84.26) 

 
    Frágil    217(15.74) 

 
 SPPB ²  

 
    No frágil 888(64.39) 

 
    Frágil 491(35.61) 

 Evaluación Cognitiva  

 
 Cuestionario de Pfeiffer  

 
    Normal 846(61.35) 

 
    Alterado 533(38.65) 

 
 MOCA ³  

 
    Normal 935(67.80) 

 
    Alterado 444(32.20) 

 
 Test del Reloj de Shullman  

 
    Normal 949(68.82) 

 
    Alterado 430(31.18) 

 

 MiniMental State 

Examination 
 

 
    Normal 646(46.85) 

 
    Alterado 733(53.15) 

 ¹ Media ± desviación estándar 

 ² Short Physical Performance Battery 

 ³ Montreal Cognitive Assessment  



 
 

 

 

 

Tabla N°2A Análisis bivariado entre escalas de evaluación de trastornos neurocognitivos y valoración de fragilidad (n= 1379) 

Variables 
TNC¹ según MMSE² 

p-valor⁴ 
  TNC según MOCA³ 

p-valor⁴ 
No (n=646) Si (n=733)   No  (n=935) Si (n=444) 

Fenotipo de Fried n (%)   < 0.001     < 0.001 

Normal 606 (93.81) 556 (75.85)    883 (94.44) 279 (62.84)  

Frágil  40 (6.19) 177(24.15)    52 (5.56) 165 (37.16)  

SPPB⁵ n (%)   < 0.001     < 0.001 

Normal   490 (75.85) 398(54.30)    722 (77.22) 166 (37.39)  

Frágil   156 (24.15) 335(45.70)    213 (22.78) 278  (62.61)  

Sexo n (%)   0.05     0.2 

Femenino    241 (37.31) 312 (42.56)    365 (39.04) 188 (42.34)  

Masculino    405 (62.69) 421 (57.44)    570 (60.96) 256 (57.66)  

Edad⁶  77.67 ± 8.53 78.54 ± 8.21 0.05   77.79 ± 8.53 78.87 ± 7.97 0.03 

Comorbilidades⁶ 4.55 ± 1.75 4.70 ± 1.83 0.1   4.52 ± 1.73 4.86 ± 1.89 0.002 

Puntaje del Índice de Barthel ⁶ 90.25 ± 15.07 91.69 ± 12.59 0.06   90.82 ± 14.46 91.42 ± 12.37 0.5 

¹ Trastornos Neurocognitivos            

² Mini-Mental State 

Examination            

³ Montreal Cognitive Assessment            

⁴ Para el análisis de variables categóricas utilizamos la prueba de chi cuadrado y para 

variables numéricas la prueba T student          

⁵ Short Physical Performance Battery           

⁶ Media ± desviación estándar         



 
 

 

 

 

Tabla N°2B Análisis bivariado entre escalas de evaluación de trastornos neurocognitivos y valoración de fragilidad (n= 1379) 

 

Variables TNC¹ según Test del Reloj p-valor⁴   

TNC según Cuestionario de 

Pfieffer p-valor⁴ 
No (n=949) Si (n=430)   No (n=846) Si (n=533) 

Fenotipo de Fried n (%)     0.014       < 0.001 

Normal 815 (85.88) 347 (80.70)     783 (82.55) 379 (71.11)   

Frágil 134 (14.12) 83 (19.30)     63 (7.45) 154 (28.89)   

SPPB⁵ n (%)     0.004       < 0.001 

Normal 635 (66.91) 253 (58.84)     617 (72.93) 271 (50.84)   

Frágil 314 (33.09) 177 (41.16)     229 (27.07) 262 (49.16)   

Sexo n (%)     0.21       0.076 

Femenino  370 (38.99) 183 (42.56)     355 (41.96) 198 ( 37.15)   

Masculino  579 (61.01) 247 (57.44)     491 (58.04) 335 (62.85)   

Edad⁶ 77.86 ± 8.24 78.76 ± 8.62 0.064   78.04 ± 8.27 78.29 ± 8.53 0.587 

Comorbilidades⁶ 4.56 ± 1.75 4.78 ± 1.87 0.034   4.5 ± 1.86 4.83 ± 1.67 0.001 

Funcionalidad (Índice de Barthel)⁶ 91.64 ± 12.19 89.64 ± 16.81 0.013   90.99 ± 14.22 91.04 ± 13.18 0.956 

¹ Trastornos Neurocognitivos               

² Mini-Mental State Examination               

³ Montreal Cognitive Assessment                

⁴ Para el análisis de variables categóricas utilizamos la prueba de chi cuadrado y para variables numéricas la prueba T student    

⁵ Short Physical Performance Battery             

⁶ Media ± desviación estándar         



 
 

 

 

Tabla N° 3 Regresión de Cox para determinar la asociación entre Trastornos neurocognitivos y escalas de evaluación de fragilidad (n= 

1379) 

  

  

  MMSE¹ Cuestionario de Pfeiffer MOCA²  Test del Reloj 

Fragilidad 

Modelo Crudo 
Modelo 

Ajustado⁴ 
Modelo Crudo 

Modelo 

Ajustado⁴ 
Modelo Crudo 

Modelo 

Ajustado⁴ 
Modelo Crudo 

Modelo 

Ajustado⁴ 

HR³ (IC95%) HR (IC95%) HR (IC95%) HR (IC95%) HR (IC95%) HR (IC95%) HR (IC95%) HR (IC95%) 

Fried                 

   No frágil Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia 

   Frágil 
1.70 (1.44-

2.02) 

1.77 (1.48-

2.11) 

2.18 (1.80-

2.62) 

2.25 (1.86-

2.73) 

3.17 (2.61-

3.84) 

3.39 (2.78-

4.14) 

1.28 (1.01-

1.63) 
1.31 (1.03-1.68) 

SPPB⁵                 

   No frágil Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia 

   Frágil 
1.52 (1.32-

1.76) 

1.51 (1.29-

1.75) 

1.75 (1.48-

2.07) 

1.75 (1.47-

2.08) 

3.03 (2.50-

3.67) 

2.99 (2.45-

3.66) 

1.27 (1.04-

1.53) 
1.26 (1.03-1.54) 

¹ Mini-Mental State Examination 

² Montreal Cognitive Assessment  

³ Hazard Ratio ( IC 95%) 

⁴ Modelo Ajustado por edad (años), sexo, N° de comorbilidades, puntaje de índice de Barthel 

⁵ Short Physical Performance Battery 
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