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RESUMEN
Objetivo. Conocer la influencia del estado cognitivo en la

presencia de diferentes factores de fragilidad en el anciano.  

Material y Métodos. Estudio en una población anciana
ambulatoria con enfermedades crónicas (domiciliarios e institu-
cionalizados), la presencia de diferentes factores de riesgo de
fragilidad y su relación con el estado cognitivo (valorado
mediante el mini examen cognoscitivo –MEC–).

Resultados. Estudio de 147 ancianos con una edad media
de 71,4 años y proporción similar de hombres (74; 50,3%) y
mujeres (73; 49,7%). Treinta y cuatro sujetos (23,1%) institucio-
nalizados en residencias. El porcentaje de pacientes que pre-
sentan un deterioro cognitivo (MEC<24 puntos) es de un 12,9%
(19 casos). Presencia de factores de riesgo de fragilidad: sopor-
te social deficitario: 7,5% (11); caídas: 17% (25); incontinencia
urinaria: 18,4% (27); depresión: 13,6% (20); ansiedad-insomnio:
29,9% (44); hospitalización-reingresos: 21,8% (32); polimedica-
ción (>3 fármacos): 53,7% (79); pluripatología (≥3 enfermeda-
des): 36,1% (53). Los factores de fragilidad que tienen una rela-
ción significativa en pacientes con deterioro cognitivo (MEC<24)
son caídas [OR=59,5 (IC 95%=14,7-240,6)] (p<0,0001), inconti-
nencia urinaria [OR=31,2 (8,9-109,1)] (p<0,0001), hospitaliza-
ción-reingresos [OR=32,9 (8,6-125,8)] (p<0,0001) y depresión
[OR=7,8 (2,5-23,5)] (p<0,0001). Respecto a la puntuación del
MEC por percentiles, los factores de riesgo que muestran una
tendencia de aparición lineal son las caídas (p<0,0001), inconti-
nencia urinaria (p<0,0001), hospitalización-reingresos
(p<0,0001) y pluripatología (p=0,002).

Conclusiones. El deterioro cognitivo marca la aparición de
forma significativa de factores de fragilidad en el anciano como
las caídas, incontinencia urinaria, hospitalización-reingresos
hospitalarios y depresión. Esta relación no sólo se aprecia en los
pacientes con un deterioro cognitivo establecido (MEC<24 pun-
tos), sino que además hay una tendencia de aparición según
progresa dicho deterioro, con una relación estadística para las
caídas, incontinencia urinaria, hospitalización-reingresos y plu-
ripatología.

Palabras clave. Anciano. Anciano frágil. Atención Primaria.
Deterioro cognitivo. Mini examen cognoscitivo.

ABSTRACT
Aim. To determine the influence of the cognitive state on

the presence of different frailty factors in the elderly. 

Methods. Study of an outpatient elderly population with
chronic diseases (resident at home or institutionalised), the
presence of different frailty risk factors and their relation to
cognitive state (measured using the mini-mental state
examination - MEC).

Results. Study of 147 elderly people with an average age of
71.4 years and a similar proportion of men (74; 50.3%) and
women (73; 49.7%). Thirty-four subjects (23.1%)
institutionalised in residences. The percentage of patients
showing cognitive impairment (MEC<24 points) is 12.9% (19
cases). Presence of frailty risk factors: low social support: 7.5%
(11); falls: 17% (25); urinary incontinence: 18.4% (27);
depression: 13.6% (20); anxiety-insomnia: 29.9% (44);
hospitalisation-readmissions: 21.8% (32); multiple medications
(>3 medicines): 53.7% (79); pluripathology (≥3 diseases): 36.1%
(53). The frailty factors that have a significant relation in
patients with cognitive impairment (MEC<24) are falls [OR=59.5
(CI 95%=14.7-240.6)] (p<0.0001), urinary incontinence [OR=31.2
(8.9-109.1)] (p<0.0001), hospitalisation-readmissions [OR=32.9
(8.6-125.8)] (p<0.0001) and depression [OR=7.8 (2.5-23.5)]
(p<0.0001). With respect to scoring on the MEC by percentiles,
the risk factors that showed a tendency of lineal appearance are
falls (p<0.0001), urinary incontinence (p<0.0001),
hospitalisation-readmissions (p<0.0001) and pluripathology
(p=0.002).

Conclusions. Cognitive impairment marks the appearance
in a significant form of frailty factors in the elderly, such as falls,
urinary incontinence, hospitalisation-readmissions and
depression. This relation is not only appreciable in patients with
an established cognitive impairment (MEC<24 points), but there
is also a trend to appear as this impairment progresses, with a
statistical relation for falls, urinary incontinence,
hospitalisation-readmissions and pluripathology.

Key words. Elderly people. Frail elderly. Primary care.
Cognitive impairment. Mini-mental state examination.
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INTRODUCCIÓN
Según el diccionario de la Real Acade-

mia Española, “frágil” es algo “débil, que
puede deteriorarse con facilidad”. La
bibliografía ofrece gran número de traba-
jos que se han ocupado del estudio de los
marcadores, factores asociados, variables
predictoras de fragilidad en el anciano.
Cada investigador pone mayor énfasis en
diferentes aspectos. En síntesis, se podrí-
an definir como marcadores predictivos de
fragilidad los condicionantes médicos, los
condicionantes de funcionalidad, y los
aspectos sociales y de estilo de vida1.

Podríamos resumir los criterios más
ampliamente utilizados para definir al
anciano como frágil en tres grandes gru-
pos: criterios médicos, funcionales y
socio-demográficos2,3.

1. Criterios médicos. La presencia de
pluripatología4 (padecer tres o más enfer-
medades) puede favorecer la fragilidad en
el anciano. Algunas enfermedades por sí
solas pueden ser factores predictivos de
fragilidad (déficits cognitivos, neoplasias,
accidente cerebrovascular, insuficiencia
cardiaca,...), sin necesidad de estar asocia-
das a otras enfermedades.

Diferentes estudios señalan que la hos-
pitalización reciente y los reingresos en los
ancianos5,6, pueden desencadenar o
aumentar el riesgo de fragilidad. Así
mismo, la polimedicación7 (consumo de
más de tres o cinco fármacos, según auto-
res) es origen de un mayor riesgo de salud
frágil en pacientes mayores.

Las caídas (consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipite al anciano al
suelo) pueden determinar una reducción
en la actividad social y física, y como pro-
ceso secundario una pérdida de auto-con-
fianza en la independencia funcional8,9. Los
déficits sensoriales (auditivo o visual)10

conllevan una pérdida de la seguridad en
el anciano que los padece, siendo fuente
de disminución en la independencia. La
presencia de incontinencia urinaria11

puede marcar una situación de potencial
fragilidad, ya que provocan una disminu-
ción en la percepción de la calidad de vida
del anciano12. 

Otros factores médicos de fragilidad
para el anciano, son el déficit cognitivo13-15

o la depresión16; ambas pueden marcar un
riesgo importante de detrimento posterior
en el sujeto anciano que los padece.

2. Criterios funcionales. El anciano que
no posea independencia para las activida-
des básicas (ABVD), –valorado mediante el
Test de Barthel17– y las actividades instru-
mentales de la vida diaria (AIVD)18 –Test de
Lawton y Brody–, tiene un mayor riesgo de
deterioro, y posee un factor de riesgo de
fragilidad17,18.

3. Criterios sociodemográficos. Se pos-
tula que en los ancianos con edades supe-
riores a 80 años el grado de dependencia
es muy alto19, por lo que el riesgo de mella
posterior es importante; sin embargo,
otros autores no consideran el sobrepasar
la edad octogenaria como un factor de
riesgo de mayor fragilidad20. Un soporte
social deficitario21, como puede ser el ais-
lamiento social (vivir solo o la convivencia
con otro anciano), es un factor que puede
determinar un riesgo de deterioro de la
salud, aunque hay otros autores que no lo
consideran como determinante de fragili-
dad20.

Los diferentes factores de fragilidad en
el anciano podríamos resumirlos en la
tabla 1.

RELACIÓN ENTRE DETE RIORO
COGNITIVO Y FACTORES DE
FRAGILIDAD

El deterioro cognitivo es un factor, sig-
nificativo de riesgo de anciano frágil. La
presencia de un déficit cognitivo por sí
mismo, puede ser un condicionante para la
aparición de otros factores de riesgo de
fragilidad en la persona anciana (Fig. 1). 

El deterioro cognitivo hace que se pro-
duzca un declinar de las actividades bási-
cas de la vida diaria22. El anciano demen-
ciado además, tiene una mayor prevalen-
cia de caídas23,24. Así mismo, el deterioro
cognitivo en el anciano condiciona una
mayor frecuencia de presencia de otro fac-
tor de fragilidad, la incontinencia urina-
ria25,26.

La hospitalización y los reingresos es
otro factor de riesgo de anciano frágil defi-
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nido por diferentes autores. Las tasas de
hospitalización en los ancianos con tras-
tornos cognitivos son mayores que en la
población sana27. Otro condicionante de
riesgo, como es la polimedicación, tiene
mayor prevalencia en los ancianos con
demencia28,29. La pluripatología29, y los tres
grandes factores de riesgo cardiovascular30

(hipertensión arterial, diabetes mellitus e
hiperlipidemia), están más unidos a los
pacientes con alteraciones cognitivas, que
al resto de la población anciana.

Diferentes estudios realizados por
Vilalta-Frach y col31,32 y otros autores22,
apuntan a que el paciente con demencia
sufre, con mayor frecuencia, alteraciones
afectivas tales como el síndrome depresi-
vo, trastornos de ansiedad e insomnio.

La mortalidad, en general, en los
pacientes con demencia está aumentada33;
tal es así, que la progresión del deterioro
cognitivo está directamente relacionada
con la mortalidad34.

Por todo ello, el deterioro en las fun-
ciones cognitivas en el anciano cobra gran
importancia a la hora de la aparición de
otros factores de riesgo de fragilidad. Pen-
samos que los pacientes con deterioro
cognitivo tienen una mayor prevalencia de
factores de riesgo de anciano frágil que el
resto de la población anciana, y por tanto
deberíamos tenerlos en cuenta a la hora
del seguimiento de nuestra población
geriátrica.

El objetivo de este estudio es conocer
la influencia del estado cognitivo en la pre-
sencia de diferentes factores de fragilidad
en el anciano. 
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❑ Factores médicos

– Pluripatología.

– Polimedicación.

– Hospitalización reciente. Reingresos.

– Caídas.

– Déficits sensoriales (auditivo y/o visual).

– Deterioro cognitivo.

– Alteraciones afectivas: depresión, ansiedad.

❑ Factores funcionales

– Dependencia para ABVD y AIVD.

❑ Factores sociodemográficos

– Edad > 80 años.

– Soporte social deficitario.
ABVD: actividades básicas de la vida diaria
AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria.

Factores de riesgo fragilidad

 Factores médicos

- Pluripatología.

- Polimedicación.

- Hospitalización-reingresos.

- Caídas.

- Incontinencia urinaria.

- Depresión, ansiedad.

 Factores sociodemográficos

- Soporte social deficitario.

Deterioro
cognitivo

Figura 1. Factores de riesgo de fragilidad
influenciados por el deterioro cogniti-
vo.

Tabla 1. Factores de riesgo de anciano frágil, propuestos por diferentes autores. 
(Fuente: elaboración propia).



MATERIAL Y MÉTODOS

Muestra
La muestra está constituida por una

población anciana (>65 años), que precisa
controles periódicos por enfermedades
crónicas, y que acude al centro de salud (o
consulta con médicos de atención prima-
ria) durante un período de tres meses. Se
aprovechan las visitas de control de enfer-
medades crónicas (evitando en lo posible
pacientes que presenten patología aguda)
para realizar una entrevista personal con
el Mini Examen Cognoscitivo y valorar
diferentes factores de riesgo del anciano
frágil.

El esquema general del estudio se
expone en la figura 2.

Variables de estudio
Factores de riesgo de fragilidad que

pueden estar condicionados por un dete-
rioro cognitivo y que han sido selecciona-
dos para el estudio. 

1. Deterioro cognitivo. Se valora la pre-
sencia de alteración cognitiva a través del
mini examen cognoscitivo (MEC). Ésta es
una prueba de cribado para las enferme-
dades mentales que presentan un deterio-

ro cognitivo, desarrollada por Folstein y
col en 197535. Es una prueba sencilla y rápi-
da con la cual se puede tener una estima-
ción fiable y válida del rendimiento inte-
lectivo de un adulto o de un anciano36. Es
una escala utilizada en múltiples estudios
de investigación37,38, que sirve para el cri-
bado del deterioro cognoscitivo del ancia-
no39 y escogida en múltiples guías como
prueba de referencia40. Validada como
prueba de screening en la población espa-
ñola por Vilalta y col41. 

En nuestro caso se realiza una valora-
ción cognitiva con el mini examen cognos-
citivo en la versión de Lobo y col (35
ítems)42; ésta es una variante del MEC origi-
nal para la población española. Presenta
unos coeficientes de sensibilidad, especifi-
cidad y valor predictivo43, que la convierten
en una prueba fiable para su utilización en
la práctica clínica en los pacientes ancianos
que residen tanto en su domicilio, como los
que están institucionalizados.

2. Soporte social deficitario. Se consi-
dera anciano con soporte social deficitario
a aquél que vive solo o con otro anciano.

3. Caídas. Se valoran aquellos sujetos
que hayan tenido una o más caídas en los
últimos 6 meses, previos a la realización
del estudio.

A. Hervás y E. García de Jalón
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Ancianos Centro Salud
Control enfermedades crónicas

Valoración Cognitiva
(MEC -35 puntos-)

Muestra: 147
(rechazan 3)

Pacientes deterioro
cognitivo establecido

MEC <24 puntos
(19 casos)

Valoración
percentiles MEC

Factores de riesgo anciano frágil
(relacionados con deterioro cognitivo)

Soporte social
Pluripatología
Polimedicación
Caídas
Incontinencia
Depresión
Hospitalización

Figura 2. Esquema general del estudio.



4. Incontinencia urinaria. Se considera-
rán aquellos ancianos que presenten una
pérdida de orina involuntaria que origina
un problema higiénico y/o social, o bien
que tengan necesidad de utilizar absor-
bentes y/o pañales.

5. Hospitalización reciente. Aquellos
ancianos que hayan tenido al menos un
ingreso hospitalario en el último año y/o
reingresos (dos o más en el último año),
con anterioridad a la realización del estu-
dio.

6. Polimedicación. Consideraremos
sujeto con polimedicación a aquel que
consuma más de tres fármacos en el
momento de realizar la valoración cogniti-
va.

7. Patología crónica. Valoración de exis-
tencia de patología crónica:

Enfermedades relacionadas directa-
mente con un deterioro cognitivo:

– Factores de riesgo cardiovascular:
hipertensión arterial –HTA–, diabe-
tes mellitus –DM–, hiperlipidemia
–HLP–.

– Alteraciones del estado de ánimo:
depresión; ansiedad-insomnio. 

– Enfermedad de Parkinson.

– ACV (Enfermedad cerebrovascu-
lar).

Otras enfermedades crónicas:

– Infarto Agudo de Miocardio (IAM).

– Insuficiencia cardíaca. Cardiopatí-
as: fibrilación auricular crónica, val-
vulopatías.

– Enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (EPOC).

– Enfermedades crónicas musculoes-
queléticas: artrosis y osteoporosis.

– Enfermedad neoplásica (con o sin
metástasis).

– Otras enfermedades crónicas: ulcus
péptico, hernia de hiato; enferme-
dades renales: insuficiencia renal
crónica; gota e hiperuricemia;
enfermedades tiroideas: hipotiroi-
dismo, hipertiroidismo; arteriopa-
tía periférica.

8. Pluripatología. Se considerará pluri-
patología a la presencia de 3 ó más enfer-
medades crónicas descritas anteriormente.

RESULTADOS
Se ofrece participar en el estudio a 150

personas y tan sólo 3 rechazaron realizar-
lo. De los 147 participantes, 74 (50,3%) son
hombres y 73 (49,7%) son mujeres. En el
rango de edad entre 65-74 años se sitúan
84 participantes (57,1%); entre 75 y 85
años 50 ancianos (34,0%), y 13 sujetos
(8,9%) son mayores de 85 años. Los
pacientes mayores de 80 años son 46
(31,3%). De los 147 sujetos de la muestra,
tenemos 34 personas ingresadas en insti-
tuciones (23,1%).

El porcentaje de pacientes que presen-
tan un deterioro cognitivo (MEC<24 pun-
tos) en nuestra muestra es de un 12,9% (19
casos).

Dentro de las enfermedades crónicas
que pueden afectar al estado cognitivo, la
hipertensión arterial es la que presenta
mayor prevalencia, con un 48,3% de los
casos (71 ancianos), seguida de la diabetes
mellitus tipo 2 con un 21,8% de casos (32).
La hiperlipidemia se presenta en un 12,2%
(18) y los accidentes cerebrovasculares en
un 5,4% (8). No encontramos ningún caso
de enfermedad de Parkinson. De estas
enfermedades, la única que se asocia sig-
nificativamente con los pacientes que tie-
nen un MEC<24 puntos es la hiperlipide-
mia [OR=3,4 (IC 95%=1,1-11,2)] (Tabla 2).

Otras enfermedades crónicas presen-
tes, con un 22,4% (33) la artrosis; las neo-
plasias un 7,6% (11), la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC) en el 12,2%
(18); el binomio ulcus péptico-hernia de
hiato un 11,6% (17); las cardiopatías (insu-
ficiencia cardíaca, fibrilación auricular cró-
nica y valvulopatías cardíacas) un 6,1% (9).
La osteoporosis presenta un 5,4% de pre-
valencia en la muestra (8). Los pacientes
hipeuricémicos y con gota representan el
4,8% (7) y los que tienen cardiopatía isqué-
mica, insuficiencia renal crónica o enfer-
medades tiroideas son respectivamente el
2,7% (4 ancianos). 

La prevalencia de pluripatología (pade-
cer tres o más enfermedades crónicas) es
del 36,1% (53). En los pacientes con
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MEC<24 puntos la prevalencia de pluripa-
tología es del 31,58% (6 casos de 19 posi-
bles); los casos sin déficit cognitivo tienen
una prevalencia de pluripatología del
35,94% (46 casos de 128). No existe una
significación estadística entre deterioro
cognitivo y presencia de pluripatología. 

Los ancianos que tienen un soporte
social deficitario son el 7,5% (11). Los
pacientes con deterioro cognitivo que
viven solos o con otro anciano son el 5,26%
(1 de 19 casos posibles), mientras que en
los pacientes sanos la frecuencia es del
7,81% (10 de 128). No hay una relación
estadística entre el hecho de padecer un
deterioro cognitivo y tener un soporte
social deficitario.

La prevalencia de caídas en el total de
la muestra se sitúa en un 17% (25). Los
pacientes con MEC<24 puntos tienen una

mayor frecuencia de caídas, llegando hasta
el 78,95% (15 de 19). En los sujetos no diag-
nosticados de deterioro cognitivo este fac-
tor de fragilidad está presente en el 7,8%
(10 sujetos). La presencia de caídas tiene
una relación estadísticamente significativa
en los pacientes con un MEC por debajo de
24 puntos [OR=59,5 (IC 95%=14,7-240,6)]
(Tabla 2).

La incontinencia urinaria está presente
en un 18,4% (27 sujetos) en el total de la
muestra. En la distribución por sexos, hay
17 mujeres (11,6%) que la padecen y 10
hombres (6,8%). En los pacientes con défi-
cit cognitivo (MEC<24), la prevalencia de
incontinencia urinaria se sitúa en el 73,68%
(14 sujetos de 19 posibles). En los pacien-
tes sin deterioro cognitivo la incontinencia
está presente en el 10,16% (13). Este factor
de fragilidad se relaciona estadísticamente

A. Hervás y E. García de Jalón
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Tabla 2. Relación entre diagnóstico de deterioro cognitivo y presencia de factores de fragilidad.

FACTOR DE RIESGO MUESTRA MEC < 24 MEC ≥ 24 Chi 2 OR
FRAGILIDAD N N N (Valor p) (IC 95%)

(%)* (%)** (%)***

Soporte social deficitario 11 1 10 0,110 0,7
(7,5%) (5,3%) (7,81%) (0,740) (0,08-5,82)

Caídas 25 15 10 63,931 59,5
(17%) (78,95%) (7,81%) (<0,0001) (14,7-240,6)

Incontinencia urinaria 27 14 13 48,285 31,2
(18,4%) (73,7%) (10,16%) (<0,0001) (8,9-109,1)

Depresión 20 8 12 16,5696 7,8
(13,6%) (44,4%) (9,38%) (<0,0001) (2,5-23,5)

Ansiedad-insomnio 44 1 43 5,811 0,12
(29,9%) (5,3%) (33,59%) (0,016) (0,1-0,9)

Hospitalización-reingresos 32 15 17 45,651 32,9
(21,8%) (78,95%) (13,28%) (<0,0001) (8,6-125,8)

Polimedicación 79 11 68 0,448 0,79
(53,7%) (61,1%) (53,13%) (0,503) (0,2-1,9)

Pluripatología 53 6 47 0,066 0,8
(36%) (31,58%) (35,94%) (0,797) (0,3-2,4)

Enfermedades crónicas
relacionadas con deterioro 
cognitivo

- HTA 71 (48,3%) 9 (47,37%) 62 (48,44%) 0,024 (0,878) 1,1 (0.4-2,9)
- DM 32 (21,8%) 4 (21,05%) 28 (21,88%) 0,002 (0,960) 1,0 (0.3-3,4)
- HLP 18 (12,2%) 5 (26,32%) 13 (10,16%) 4,605 (0,032) 3,4 (1,1-11,2)
- Accidente cerebrovascular 8 (5,4%) 1 (5,26%) 7 (5,47%) 0,001 (0,982) 1,0 (0,1-8,8)
- Enfermedad de Parkinson 0 (0%) — — — —

HTA: hipertensión arterial. * Porcentaje respecto al total de la muestra.
DM: diabetes mellitus. ** Porcentaje respecto a los casos con MEC<24 puntos.
HLP: hiperlipidemia. *** Porcentaje respecto a los casos con MEC>24 puntos.



con la presencia de deterioro cognitivo
[OR=31,2 (IC 95%=8,9-109,1)] (Tabla 2).

El diagnóstico de depresión en nuestra
muestra se halla en un 13,5% (20 sujetos).
En los casos con MEC Lobo por debajo de
24 puntos esta frecuencia sube hasta un
42,11% (8 casos de 19 posibles), mientras
que en los sujetos sanos es de un 9,38% (12
de 128). La variable depresión también
muestra una relación estadísticamente sig-
nificativa en los ancianos con deterioro
cognitivo [OR=7,8 (IC 95%=2,5-23,5)]
(Tabla 2). El binomio ansiedad-insomino
en la muestra es del 29,9% (44), no encon-
trando una relación estadísticamente sig-
nificativa respecto a los pacientes con
deterioro cognitivo. 

El porcentaje de ancianos en el estudio
que han tenido hospitalización o reingre-
sos en el año anterior es del 21,8% (32). El
13,28% (17) de los ancianos sin déficit cog-
nitivo habían padecido un ingreso o rehos-
pitalización en los 12 meses anteriores. En
de los pacientes con MEC<24 puntos, el
porcentaje de casos con esta condicionan-
te de fragilidad es del 78,95% (15 sujetos),
mostrando una relación estadísticamente
significativa [OR=32,9 (8,6-125,8)] (Tabla

2). El criterio de polimedicación, es decir
aquellos sujetos que tomaban más de tres
fármacos, lo cumplían el 53,7% de los
ancianos (77) del global de la muestra.
Dentro de los ancianos con deterioro cog-
nitivo (MEC<24) el 57,89% (11 de 19 casos)
cumplía el criterio de polimedicación. En
los pacientes sin alteración cognitiva este
factor estaba presente en el 53,13% (68).
No hay una relación estadísticamente sig-
nificativa. 

En la figura 3 se aprecia la diferencia de
frecuencia de diagnóstico concomitante de
los diferentes factores de fragilidad con
relación estadísticamente significativa en
los pacientes que tienen una puntuación
en el mini examen cognoscitivo menor a 24
puntos.

En la tabla 3 se exponen los resultados
de la puntuación del MEC en nuestra mues-
tra distribuidos por percentiles. Si compa-
ramos a los ancianos valorados por los
percentiles de puntuación del MEC (per-
centil 25-50-75-100), nos encontramos los
siguientes resultados. Respecto a las caí-
das, se aprecia la tendencia a que cuanto
mayor es el deterioro cognitivo que tiene
el sujeto, hay más riesgo de caídas. El Chi2
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Figura 3. Factores de fragilidad relacionados estadísticamente con la aparición de deterioro cognitivo
(MEC<24) (p<0,005).



para la tendencia de esta relación es esta-
dísticamente significativo (Tabla 4). Tam-
bién, con una relación estadística, se apre-
cia como la presencia de incontinencia uri-
naria se relaciona linealmente con el dete-
rioro cognitivo (Tabla 4). Así mismo, la
prueba Chi2 para la tendencia en lo que
respecta a la hospitalización reciente-rein-
gresos muestra una significación estadísti-
ca. Esta prueba es también significativa
para la pluripatología. No se aprecia dicha
relación para la polimedicación, para la
depresión ni para el binomio ansiedad-
insomnio (Tabla 4).

Respecto los factores sociodemográfi-
cos, no hay una tendencia a tener menos
soporte social en tanto en cuanto haya una
peor situación cognitiva (Tabla 4). No
encontramos relación estadística en la
prueba Chi2 para la tendencia en otras
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Tabla 3. Puntuaciones del MEC en nuestra
muestra.

PUNTUACIONES
DEL MEC

Puntuación media MEC 29,11
(IC 95%) (28,03-30,19)

Casos 19
MEC <24 puntos (12,9%)
PERCENTILES
Percentil 25 28
Percentil 50 31
Percentil 75 33
Percentil 100 35

Tabla 4. Tendencias respecto a los percentiles de puntuación MEC y presencia de factores de fragili-
dad.

PUNTUACIÓN MEC
FACTOR RIESGO Percentil Percentil Percentil Percentil Chi2 para la
FRAGILIDAD Total 25 50 75 100 tendencia

casos (N) (N) (N) (N) (Valor p)
Soporte social deficitario 11 2 1 5 3 1,514 

(p=0,218)
Caídas 25 22 3 0 0 43,281 

(<0,0001)
Incontinencia urinaria 27 20 5 2 0 33,291

(<0,0001)
Depresión 20 9 5 3 3 3, 568

(0,059)
Ansiedad-Insomnio 44 8 11 16 9 1,389

(0,239)
Hospitalización-reingresos 32 26 5 1 0 50,236

(<0,0001)
Polimedicación 79 26 24 17 17 0,342

(0,559)
Pluripatología 53 17 14 8 14 9,500

(0,002)
HTA 71 21 29 22 9 8,800

(0,032)
Diabetes mellitus 32 9 9 8 6 0,320

(0,956)
Hiperlipidemia 18 6 4 4 4 0,877

(0,831)
Accidente cerebrovascular 8 3 1 2 2 1,317

(0,725)
Enfermedad Parkinson 0 — — — — —



enfermedades relacionadas directamente
con deterioro cognitivo, como son la hiper-
tensión arterial, la diabetes mellitus, la
hiperlipidemia, los accidentes cerbrovas-
culares.

Se puede apreciar en la figura 4 la ten-
dencia en el diagnóstico concomitante de
los diferentes factores de riesgo de fragili-
dad en el anciano, distribuidos por los
diferentes percentiles de puntuación del
mini examen cognoscitivo.

DISCUSIÓN
En este estudio, que pretende ser un

complementario de otro anterior44, trata-
mos de asociar la  relación entre deterioro
cognitivo y la presencia de otros factores
de riesgo de anciano frágil. Para ello se uti-
liza un enfoque pragmático45, al recoger
una población heterogénea, que acude al
centro de salud para ser tratados de sus
enfermedades crónicas. Queremos señalar
que nuestro estudio presenta un relativo
sesgo de selección, puesto que los pacien-
tes que acuden para ser tratados de sus
enfermedades crónicas, se preocupan más
de su salud que los pacientes que no lo
hacen. Sin embargo, pensamos que esto no
invalida la recogida de datos, y que sirve
para ofrecer una visión de la asociación

entre los factores de riesgo del anciano frá-
gil y la presencia de deterioro cognitivo de
nuestra población anciana.

Es corriente apreciar en la práctica clí-
nica, cómo nuestros pacientes ancianos,
en períodos de tiempo variables, comien-
zan con un deterioro funcional progresivo
en el que van apareciendo diferentes pato-
logías (incontinencia urinaria, caídas o
depresión), que suponen una disminución
en la calidad de vida del paciente y una
traba para su autoconfianza. En determi-
nados casos, han de ser necesarios los
apoyos sociales o la necesidad de ingreso
en residencias geriátricas. En muchas oca-
siones, si se investiga con profundidad, un
deterioro cognitivo larvado está acompa-
ñando a todas estas situaciones. 

En la actualidad, el concepto de fragili-
dad en el anciano no está consensuado; su
significado varía dependiendo de los dife-
rentes autores. Borckerhurst45 define la fra-
gilidad en el anciano como “equilibrio pre-
cario entre diferentes componentes biomé-
dicos y psicosociales, que condicionarán
el riesgo de institucionalización o muerte”.
Buchner46 propone un modelo en el que los
cuatro pilares que van a condicionar la fra-
gilidad, definida como “descenso en la
reserva fisiológica”, son el envejecimiento
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fisiológico, los procesos agudos y cróni-
cos, los “abusos” (estilos de vida, tipos de
comportamiento, factores sociales y eco-
nómicos) y los “desusos” (inactividad,
inmovilidad y factores nutricionales).
Bortz47 propone un modelo de fragilidad
donde se produce unos deterioros interre-
lacionados que incluyen a los sistemas
musculoesquelético, cardiovascular, meta-
bólico e inmunológico, que conllevan un
declinar de las actividades físicas.

Existen múltiples investigaciones,
guías, consensos que tratan de seleccionar
cuales son los factores que definan de una
forma más precisa el anciano con mayor
riesgo de deteriorarse en un futuro próxi-
mo45,48-51. Para algunos, lo que determina la
fragilidad, es la coexistencia de determina-
dos procesos clínicos; para otros, es la
dependencia del sujeto para las activida-
des de la vida diaria; y otros, afirman que
la fragilidad es la necesidad de cuidados
institucionales (ingreso en residencias,
uso de recursos sociales de ayuda, etc...).
De todas formas, hay que señalar que la
fragilidad va a promover un deterioro y/o
discapacidad que pueden precipitar la ins-
titucionalización o la muerte. 

En la primera parte del estudio compa-
ramos a los ancianos con deterioro cogni-
tivo, es decir aquellos que presentan una
puntuación en el mini examen cognosciti-
vo menor a 24 puntos, frente a los pacien-
tes sin deterioro cognitivo. Podemos apre-
ciar que los pacientes con déficit cognitivo
presentan una mayor prevalencia de dife-
rentes factores de riesgo de fragilidad. Des-
tacamos, con una relación estadísticamen-
te significativa, enfermedades que afectan
la esfera afectiva como la depresión, y den-
tro los factores de riesgo cardiovascular, la
hipercolesterolemia.

Los pacientes con deterioro cognitivo
de nuestra muestra, y de manera similar a
lo que se describe en la bibliografía, tienen
una prevalencia mayor de caídas23,24, incon-
tinencia urinaria25,26 y de hospitalización y
reingresos27, comparándolos con los ancia-
nos sanos. Encontramos una relación esta-
dísticamente significativa en todos ellos.
Las frecuencias de diagnóstico concomi-
tante de estas situaciones son mucho
mayores que en los ancianos sanos; por

ejemplo, las caídas están presentes en el
78,95% de los ancianos con deterioro cog-
nitivo, frente al 7,8% de los sujetos sanos.
También muestran unas diferencias consi-
derables entre grupos, la incontinencia uri-
naria (73,68% frente al 10,16%) y la hospi-
talización-reingresos (78,95% frente al
13,28%). 

Una segunda parte de este estudio
trata de relacionar la tendencia en la apa-
rición de estos factores de fragilidad,
según la intensidad del deterioro cognitivo
que se padece. Observamos así, que la ten-
dencia lineal de padecer deterioro cogniti-
vo, se relaciona con la presencia de  deter-
minados factores de fragilidad. Esto se
aprecia para las caídas, la incontinencia
urinaria, la hospitalización-reingresos y la
pluripatología. La tendencia en la apari-
ción de estos condicionantes de fragilidad,
está relacionado de manera significativa
con la alteración cognitiva (aún en fases
incipientes o no avanzadas de la enferme-
dad), y no sólo cuando hay una puntua-
ción en el minimental menor de 24 puntos.

Según las proyecciones demográficas
del IMSERSO52 se observará un importante
proceso de envejecimiento poblacional,
sobre todo en las primeras décadas del
siglo XXI. Así, la población mayor de 60
años pasará del 17% observado a finales
de la década de los años 80, a más de la
quinta parte del conjunto de la población
española en 2010. Los mayores de 65 años
crecerán de un 12 a un 15% y lo mayores
de 80 años de un 2,4 a un 3,7%. El aumento
de la población anciana aumentará la nece-
sidad de realización de programas de
seguimiento de salud en el anciano, y bús-
queda de pacientes que tengan un riesgo
de fragilidad evitable, o al menos demora-
ble en el tiempo. Hay que tener en cuenta
que la trayectoria en el declinar de las acti-
vidades funcionales de los pacientes ancia-
nos es muy variable53, pero dentro de los
ancianos frágiles, los mayores con déficit
cognitivos tienen un deterioro más rápi-
do54; por tanto, deberíamos tener una acti-
tud de mayor seguimiento dentro de este
sector de la población. Sería conveniente
priorizar dentro de la población anciana
quienes tienen un mayor riesgo de fragili-
dad y aquellos donde podamos actuar de
manera acorde con nuestros recursos,
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siendo los ancianos con un déficit cogniti-
vo los que podrían beneficiarse en mayor
medida de este cribado. 

A pesar de los esfuerzos de la comuni-
dad científica por frenar la progresión del
deterioro cognitivo55,56, debemos adoptar
unas medidas de actuación básica multi-
disciplinar para intentar reducir el deterio-
ro físico y familiar de estos ancianos. Éstas
deben incluir desde cuidados de enferme-
ría (evitar encamamiento57, úlceras de
decúbito57, medidas para disminuir el ries-
go de caídas58), pasando por la actuación
médica (prevenir la polimedicación59, evi-
tar los ingresos frecuentes57, combatir los
síntomas depresivos60), hasta medidas
sociales de apoyo al cuidador-familiar61,62,
siempre teniendo en cuenta la circunstan-
cias y preferencias del paciente y su entor-
no familiar. Todas estas acciones se están
realizando en gran medida, tanto desde la
atención primaria como de la especializa-
da (geriatría, psiquiatría, neurología, medi-
cina interna, centros psicogeriátricos,
etc.); pero es en el ámbito de atención pri-
maria donde mayor labor se puede reali-
zar, puesto que es aquí donde se produce
el primer contacto del paciente y del
entorno familiar con el ámbito sanitario y
donde el seguimiento puede realizarse de
una manera más cercana y accesible,
pudiendo facilitar el acceso a otros recur-
sos disponibles.

De lo obtenido en este estudio, se
puede concluir que el anciano con deterio-
ro cognitivo tiene una mayor prevalencia
de factores de riesgo de fragilidad y por
ello tienen un mayor riesgo deterioro pos-
terior; por tanto, es en estos pacientes
donde la asistencia ha de ser más estre-
cha, para evitar un deterioro rápido, con
todo lo que supone para el propio anciano
y el entorno familiar. La capacidad de los
sistemas sanitarios para ofrecer una aten-
ción integral a una población anciana cada
vez mayor, hace que debamos de determi-
nar cuál es el grupo específico de pobla-
ción a la que debemos controlar de una
manera más cercana.
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