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Resumen

Objetivo: Analizar los factores predictores de la CVRS en pacientes diagnosticados de
Alzheimer. Métodos: Se evalud la CVRS, la capacidad funcional, el estilo de vida objetivo,
la composicion corporal y la funcién cognitiva en 15 enfermos de Alzheimer con una edad
media de 80.4 afios. Resultados: La fuerza del tren inferior, el riesgo de caida y el indice de
masa corporal fueron determinantes significativos de la CVRS (R*=0.77, P=0.002), siendo
la fuerza del tren inferior el mejor predictor independiente de la CVRS, contribuyendo en un
49% a la variacion de la CVRS. La resistencia aerdbica, el tiempo tumbado, el tiempo de sue-
flo, el deterioro cognitivo y el tiempo en los test de equilibrio y marcha también se encuentran
asociados con la CVRS. Conclusion: La fuerza del tren inferior, el miedo a caer y el indi-
ce de masa corporal son determinantes significativos de la CVRS en personas mayores con
Alzheimer, siendo la fuerza del tren inferior la que explica la mayor proporcion de la varianza
de la CVRS de los enfermos de Alzheimer.
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Abstract

Objective: To analyze the predictors of HRQOL on Alzheimer’s diagnosed patients. Methods:
We evaluated the HRQOL, functional capacity, objective lifestyle, body composition and cog-
nitive function on 15 Alzheimer patients with mean age of 80.4 years. Results: Lower body
strength, fall risk and body mass index were significant determinants of HRQOL (R?=0,77,
P=0,002), being lower body strength the best independent predictor of HRQOL, contribu-
ting on 49% to the variation of HRQOL. Aerobic endurance, lying time, sleep time, cogni-
tive impairment and time spent on balance and walking test are related too with HRQOL.
Conclusion: Lower body strength, afraid to fall and body mass index are significant determi-
nants of HRQOL on Alzheimer elderly, being lower body strength which explain the greater
proportion of HRQOL variance on Alzheimer patients.
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Introduccion

La causa mas comun de demencia es la enfermedad de Alzheimer (EA), 50-70% de los
casos (Jonsson et al., 2006). La EA tiene una prevalencia cada vez mayor en los paises oc-
cidentales debido a que la esperanza de vida sigue creciendo (Santana-Sosa, Barriopedro,
Loépez-Mojares, Pérez y Lucia, 2008). En los paises desarrollados la EA, junto con otras
demencias, ha llegado a ser una de las diez principales causas de muerte (World Health
Organization, 2011), siendo el trastorno neuroldgico mas comun que afecta al envejeci-
miento, resultando en un progresivo deterioro mental con desorientacion, alteracion de la
memoria y confusion. Todo ello infiere en la capacidad del sujeto para realizar las acti-
vidades de la vida diaria (AVD) (Fratiglioni et al., 2000), afectando a su calidad de vida
(Andersen, Wittrup-Jensen, Lolk, Andersen, Kragh-Serensen, 2004), la institucionaliza-
cion (Knopman, Berg, Thomas, Grundman, Thal y Sano, 1999) y el riesgo de muerte (Van
Dijk et al. 2005), disminuyendo su independencia y aumentando la carga del cuidador
(Prigerson, 2003).

En la actualidad sabemos que un estilo de vida activo tiene un efecto protector frente a la
incidencia de las enfermedades cardiovasculares, metabdlicas y oncoldgicas (Paffenbarger,
Blair y Lee, 2001; Warbuton, Nicol y Bredin, 2006). Aunque el riesgo de demencia y parti-
cularmente de EA, depende en gran medida de factores bioldgicos y genéticos (Armstrong,
2011; Hollingworth et al., 2011; Sillen et al., 2006), hay evidencias crecientes de que
algunos factores del estilo de vida como el tabaquismo (Anstey, von Sanden, Salim, y
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O’Kearney, 2007; Almeida, Hulse, Lawrence y Flicker, 2002), 1a actividad fisica (Buchman,
Boyle, Yu, Shah, Wilson y Bennett, 2012; Karp, Paillard-Borg, Wang, Silverstein, Winblad
y Fratiglioni, 2006; Santos et al., 2012), la educaciéon (Iwamoto, 2011; Muniz-Terrera,
Matthews, Dening, Huppert y Brayne, 2009), la participacion social (Wang, Karp, Winblad
y Fratiglioni, 2002; Saczynski et al., 2006), la estimulacion cognitiva (Wilson, 2002; Karp
et al., 2006), la dieta (Scarmeas et al., 2009; Féart, Samieri, Barberger-Gateau, 2010) o el
consumo de alcohol (Anstey, Mack y Cherbuin, 2009; Peters, Peters, Warner, Beckett y
Bulpitt, 2008), estan vinculados con el desarrollo de la EA (Norton, 2012). Todos estos
son factores potencialmente modificables (Flicker, 2010), lo que sugiere que los indivi-
duos pueden influir en su estado cognitivo al final de la vida a través de los estilos de vida
(Baltes, 1987).

Debido al aumento drastico que se espera de la prevalencia de la demencia en los préximos
aflos (Wimo, Winblad, Aguero-Torres y von Strauss, 2003), la CVRS en las personas con
demencia esta recibiendo cada vez mas atencion (Jonsson et al., 2006).

En nuestro conocimiento no existen estudios que hayan realizado un estudio de regresion que
incluya capacidad funcional (CF), funcién cognitiva, estilo de vida y composicién corporal.
Este tipo de estudios nos permitiria conocer cudles son los predictores de la CVRS de los
enfermos de Alzheimer.

La EA es la principal fuente de deterioro funcional en las personas mayores (Sauvaget,
Yamada, Fujiwara, Sasaki y Mimori, 2002; Thomas, 2001). La CF incluye conductas basicas
y complejas necesarias para vivir de forma independiente. Se ha encontrado que los pacientes
con deterioro cognitivo tienen alteradas las habilidades funcionales de la vida diaria en las eta-
pas mas tempranas de la enfermedad (Gomar, Harvey, Bobes-Bascaran, Davies y Goldberg,
2011). Hay estudios que han encontrado una correlacion significativa entre el deterioro fun-
cional, AVD y la gravedad de los trastornos cognitivos (Liu et al., 2007; Suh, Ju, Yeon y Shah,
2004). Esta pérdida de la CF va a afectar a la capacidad del sujeto para realizar las AVD, a su
independencia funcional y con ello a su CVRS.

Un creciente nimero de estudios han relacionado la EA con el deterioro fisico y la masa
muscular reducida, resultando en un mayor riesgo de caidas y fracturas, disminucién de la
movilidad, peor CVRS y una mayor pérdida de independencia (Dvorak y Poehlman, 1998;
Tinetti, Doucette, Claus y Marotolli, 1995).

El mantenimiento de una buena condicion fisica en los pacientes con EA puede no s6lo mejo-

rar su estilo de vida, sino también prolongar su independencia, e incluso ralentizar la progre-
sion de la enfermedad (Maci, Pira, Quattrocchi, Nuovo, Perciavalle y Zappia, 2012).
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Diversos estudios (Boyle, Buchman, Wilson, Leurgans y Bennett, 2009; Chang, 2010) en-
cuentran una relacion entre la CF y el deterioro cognitivo en los pacientes con EA. El objetivo
principal de estudio es analizar los factores predictores de la CVRS en los pacientes diagnos-
ticados de EA en el centro de dia.

Metodologia
Participantes

Quince pacientes (5 hombres y 10 mujeres), de los 36 pertenecientes al centro de dia “AFA El
Campillo” participaron en el estudio. La edad media de los participantes + desviacion estan-
dar (DE) fue de 80.4+4.88 afios con un rango de edad de 73-88 afios. Todos los participantes
otorgaron su consentimiento a participar en el estudio. El resto de enfermos (n=21) no partici-
paron en el estudio ya que no obtuvimos la autorizacion del centro debido a su avanzado nivel
de deterioro fisico y/o cognitivo.

Medidas
Parametros antropométricos

El peso y la composicion corporal se midieron utilizando un analizador de composicion cor-
poral portatil (Tanita BC420SMA) con una precision de 0.1 Kg. Se obtuvieron los porcentajes
de grasa corporal y agua total. La altura se midié con una precision de 1 cm. El IMC fue
calculado como peso/altura? (Kg/m?).

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad usando el IMC fue calculada de acuerdo con las
orientaciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud, considerando el sobrepeso y la obe-
sidad como IMC de 25 Kg/m? y 30 Kg/m? respectivamente (World Health Organization.
Expert Committee, 2005). La prevalencia de la obesidad de acuerdo con el porcentaje de
grasa corporal fue estimada considerando los puntos de corte publicados por Gallagher et
al. (2000)

Medidas cognitivas
Mini Mental State Examination (MMSE)

El deterioro cognitivo se calculé mediante el MMSE [92]. Este cuestionario tiene una pun-
tuacion maxima de 30 puntos, divididos en siete ambitos, que incluyen orientacién temporal,
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orientacion espacial, memoria inmediata, atencion y célculo, memoria, lenguaje y construc-
cion visual (Lou, Dai, Huang y Yu, 2007).

Test de Fluencia Verbal Semantica

También se valor6 la fluencia verbal a través del test de Fluencia Verbal Semantica, ca-
tegoria animales (Carnero y Lendinez, 1999; Carnero, Maestre, Marta, Mola, Olivares
y Sempere, 2000). Es una tarea cognitiva compleja que se ha mostrado muy sensible al
dafio cerebral, afectandose precozmente en procesos que condicionan deterioro cognitivo,
en especial, la EA (Mickanin, Grossman, Onishi, Auriacombe y Clark, 1994; Monsch,
Seifritz, Taylor, Ermini-Fiinfschilling, Stdhelin y Spiegel, 1997). A cada sujeto se le so-
licitd: ‘Quiero que me diga todos los nombres de animales que se le ocurran, ya sean del
mar, del aire o de la tierra, de la casa o salvajes...jtodos los que se le ocurran!’. Se conta-
bilizan como validos todos los nombres evocados en 1 minutos. No se contabilizaron los
nombres repetidos, las variaciones de denominacion intraespecie (caballo/yegua, caballo/
potro, etc.), las variaciones dentro de una misma especie (pastor aleman/galgo, etc.) o los
supraordinarios (péjaro, pez, etc.), si habia mas de un representante de esa clase (Carnero
y Lendinez, 1999; Carnero et al, 2000).

Modelo de prediccion (Carnero, Lendinez, Maestre y Zunzunegui, 1999): E (fluidez verbal
semantica) = 18.4 — 4.1 [no escolarizado] + 3.6 [mas de 10 afios de estudios] -1.6 [mayor de
70 aflos] — 2.3 [mujer] -2.4 [patologia con potencial afectacion cognitiva].

Capacidad funcional
Falls Efficacy Scale - International (FES-I)

El riesgo de caida se evalu6 mediante la FES-I, desarrollada por ‘The Prevention of Falls
Network Europe (ProFaNE)’. La FES-I es una herramienta aceptada para evaluar la pre-
ocupacion de los sujetos a sufrir una caida (Yardley et al., 2005; Kempen et al., 2008).
Estudios previos indican que la FES-I tiene una excelente fiabilidad y validez (Delbaere,
Close, Mikolaizak, Sachdev, Brodaty y Lord, 2010) a través de culturas y lenguas diferentes
(Kempen et al., 2007). El cuestionario consta de 16 items que se califican con una escala tipo
Likert de cuatro puntos (1=nada preocupado; 2=algo preocupado; 3=bastante preocupado y
4=muy preocupado) (Yardley et al., 2005). El resultado se calcula sumando la puntuacién
de cada uno de los items. El rango de puntuacion oscila desde 16 a 64. Una puntuacion baja
indica poco miedo a caer (Helbostad et al., 2010).
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Bateria Senior Fitness Test adaptada

La condicion fisica fue valorada a través de la bateria Senior Fitness Test adaptada, disefiada
por Rikli y Jones (Rikki y Jones, 2001). Esta es una bateria de test que nos permite valorar
la CF de los mayores. Incluye los siguientes test (Rikki y Jones, 2007): 1) fuerza muscular
dindmica de las piernas (30-s chair stand test; levantarse y sentarse de una silla durante 30
segundos) y de la parte superior del cuerpo (arm curl test; flexiones de brazo, usando un peso
de 5 libras para las mujeres y de 8 libras para los hombres); 2) flexibilidad de la parte inferior
(chair-sit-and-reach test; flexion de tronco sentado en una silla) y de la parte superior del
cuerpo (back stratch test; unir las manos por la espalda); 3) velocidad, agilidad y equilibrio
en movimiento (8-foot up-and-go test; levantarse, caminar 2.45 m y volver a sentarse), 4) re-
sistencia aerdbica (6-minute walk test; 6 minutos caminando). Todos estos test presentan una
fiabilidad superior a 0.80 con la mayoria de ellos superando el 0.90, lo que indica que tienen
una buena fiabilidad relativa (Pedrero-Chamizo et al., 2012). Ademas de indicar la capacidad
funcional general, estos test tienen una gran aplicabilidad practica, ya que estan implicados
en las AVD, tales como levantarse de una silla, levantar objetos o estiramientos (Santana-Sosa
et al., 2008).

También se valor6 la fuerza de agarre (handgrip strength) y la velocidad de la marcha de los
sujetos. Para medir la fuerza de agarre se utilizé un dinamémetro manual (Dinamo6metro
digital CAMRY modelo EH101) que cuenta con un sensor de alta precision y que tiene una
resolucion de 0.1 Kg/0.2 Ib. Los participantes realizaron la prueba desde la posicion de
pie y con el codo extendido (Li, Hewson y Hogrel, 2009). En esa posicion debian realizar
una contracciéon voluntaria maxima. La prueba se realiza dos veces con cada mano y con
periodos de descanso de 30 segundos entre ensayos. Se registré la mejor puntuacioén en
kilogramos obtenida con cada una de las manos y se obtuvo la media de ambas. La fuerza
de agarre manual es una medida valida para medir la fuerza de la parte superior del cuerpo
(Schwartz, Cohen, Herbison y Shah, 1992). La velocidad de la marcha se valoré mediante
un test de velocidad de la marcha, 30-m walk test, (Pedrero-Chamizo et al., 2012), en el
cual el sujeto debe caminar lo mas rdapido que pueda sobre una distancia de 30 metros.
Cada sujeto realiza la prueba dos veces y tomamos el mejor tiempo en segundos de los
dos intentos.

Estilo de vida

Para valorar el estilo de vida se utilizo el SenseWear Pro3 Amband (SWA Body Media Inc.,
Pittsbourght, PA), un dispositivo portatil multisensor que sirve para evaluar los compor-
tamientos sedentarios y el gasto energético. El monitor se colocd durante 50 horas en el
brazo derecho por encima del triceps braquial, entre el acromion y el olecranon. Llevaron
el monitor durante las 24 horas del dia, excepto durante actividades acuaticas como ba-
narse. Un total de 48 horas de grabacion fueron necesarias para incluir los datos en el
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analisis. Los datos eran descargados al ordenador con ayuda de un software desarrollado
por el fabricante (Sense Wear Software Professional Version 6.1). Este dispositivo portatil
ha sido validado con éxito mediante agua doblemente marcada y mediante calorimetria
indirecta en poblaciones sanas (St-Onge, Mignault, Allison y Rabasa-Lhoret, 2007) y cli-
nica (Munguia-Izquierdo, Santalla y Legaz-Arrese, 2012) asi como en poblacion anciana
o mayor (Mackey et al., 2011). El dispositivo incluye un acelerometro de dos ejes para
detectar el movimiento y sensores adicionales para medir el gasto energético mediante el
flujo del calor corporal, la temperatura de la piel y las respuestas galvanicas de la piel. Se
obtuvieron datos de nimero de pasos diarios, intensidad de la actividad en METs (intensi-
dad media, tiempo a una intensidad de mas de 1.5 METs, entre 1.5 y 3 METs, entre 3 y 6
METs, y a mas de 6 METs), tiempo que el sujeto permanece tumbado, tiempo sedentario,
tiempo dormido y eficiencia del suefio.

Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)

La CVRS se centra de forma especifica en el impacto que tiene una enfermedad y/o trata-
miento en la percepcion de los pacientes sobre su estado de salud y su satisfaccion en la vida
(Opara, 2012). En fases avanzadas de la demencia es factible que la evaluacion personal de
la CVRS del paciente se sustituya por la impresion de un informador fiable (Aguilar-Barbera,
1998; Pascual-Millan, 1998). En nuestro entorno, la primera escala de CVRS validada para su
uso general es el EuroQol-5D (Badia, Roset, Montserrat, Herdman y Segura, 1999), disefiada
por el grupo EuroQol (1990). La CVRS en la EA se puede evaluar mediante escalas gene-
rales como el EuroQol-5D (Baquero et al., 2009; Wolfs, Dirksen, Kessels, Willems, Verhe y
Severens, 2007) o mediante escalas especificas como la escala Quality of Life in Alzheimer’s
Disease (Gomez-Cabello, Vicente Rodriguez, Vila-Maldonado, Casajus y Ara, 2012; Hoe,
Katona, Roche y Livingston, 2005).

EuroQol-5D

La CVRS fue valorada mediante la version espafiola del EuroQol-5D (Badia et al., 1999),
cuestionario genérico que mide la CVRS. Tiene cinco dimensiones: movilidad, autocuida-
do, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/ depresion. Incluye ademas una escala
analogica visual que va de 100 (mejor estado de salud imaginable) a 0 (peor estado de salud
imaginable). El EuroQol-5D ha sido disefiado para la auto-realizacion, aunque en el presen-
te estudio también fue leido a la persona evaluada para asegurarnos de que la persona con
demencia entendia el instrumento. La escala fue administrada al paciente por el personal
cualificado del estudio, en presencia del cuidador, quien pudo aportar una respuesta en caso
de que no lo hiciera el paciente.
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Procedimientos

Las sesiones de evaluacion, mediadas sociodemograficas y personales, antropométri-
cas (IMC, % de grasa corporal y % de agua total), de CVRS (EuroQol-5D), cognitivas
(MMSE, FVs) y condicionales (FES-I, Senior Fitness Test modificado, 30-m walk test y
fuerza maxima de prensiéon manual) se realizaron en el propio centro, a excepcion del test
de resistencia aerobica (6-min walk test) incluido en la bateria Senior Fitness Test modifi-
cada, que se realizo en un polideportivo cercano, y de las medidas del estilo de vida, para
las que se les colocé un calorimetro portatil a los pacientes que debian llevar las 24 horas
del dia.

Todas las medidas fueron realizadas en un periodo de dos semanas. Durante la primera
semana se tomaron los datos sociodemograficos y personales y las medidas antropométri-
cas, de CVRS, cognitivas y del estilo de vida. Durante la segunda semana se realizaron las
pruebas condicionales en el siguiente orden: FES-I (lunes), flexibilidad del tren superior
e inferior y agilidad y equilibrio en movimiento (martes), fuerza del tren inferior (FTI) y
fuerza del tren superior (miércoles), velocidad de la marcha y fuerza de prensién manual
(jueves) y resistencia aerdbica (viernes).

Analisis estadistico

Los datos son expresados como media + desviacion estandar. Todos los parametros fueron
analizados para comprobar su normalidad mediante los tests de Kolmogorov-Smirnov
y Shapiro-Wilk con la correcciéon de Lilliefors. Las diferencias entre las medias de los
grupos de ambos sexos fueron comparadas por un analisis de varianza (ANOVA) de un
factor particular. El coeficiente de correlacion bivariado de Pearson fue calculado para
cuantificar las relaciones entre la CVRS y cada variable potencialmente predictora. Para
determinar las contribuciones relativas de las variables independientes en la CVRS de los
enfermos de Alzheimer, se realizd un analisis de regresion multiple mediante pasos suce-
sivos. Un valor de P < 0.05 fue seleccionado como criterio para introducir la variable en
la regresion mediante pasos sucesivos. El analisis estadistico fue llevado a cabo usando
el paquete estadistico SPSS para Windows version 18.0 y con un nivel de significancia
estadistica de 95%.
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Resultados
Caracteristicas de la muestra

De los 15 enfermos de Alzheimer que aceptaron participar en este estudio, 4 (26.67%)
completaron alguno de los tests con ayuda. El estilo de vida fue medido en todos los suje-
tos excepto en uno, que fue excluido debido a que el tiempo de registro fue inferior a las
48 horas.

Todos los participantes eran de raza caucasica y nacidos en Espaiia, siendo 5 (33%) de sexo
masculino y 10 (67%) de sexo femenino. En funcion del IMC, el 40% de los sujetos pre-
sentan sobrepeso y el 46.6% obesidad. En funcion del % de grasa corporal, el 33.3% de los
sujetos presenta sobrepeso (2 hombres y 3 mujeres), y el 13.3% obesidad (2 hombres). Segun
los datos obtenidos mediante el MMSE, el 26.7% presentan un deterioro cognitivo leve, el
33.3% deterioro cognitivo moderado y el 40% deterioro cognitivo grave. Analizando los datos
obtenidos mediante el cuestionario FES-I observamos que el 80% de los sujetos tienen una
preocupacion moderada o elevada a caer.

No hubo diferencias significativas entre los grupos de ambos sexos en los parametros
valorados, excepto en el agua corporal y la fuerza méxima de prension manual, donde los
pacientes masculinos mostraron niveles significativamente superiores que las pacientes
femeninas.

Asociaciones bivariadas

Coeficientes de correlacion de Pearson fueron calculados para identificar las relaciones entre
la CVRS y las diferentes variables valoradas en los pacientes con Alzheimer. Las puntuacio-
nes de los tests de FTI (chair stand) y resistencia aerdbica (6 minutos), asi como la cantidad
de tiempo tumbado y de suefio diario fueron positivamente correlacionados con una mejor
calidad de vida (Tabla 1). La puntuacion del IMC, el test de deterioro cognitivo MMSE, riesgo
de caida (Falls Efficiency), tiempo de equilibrio y tiempo de marcha fueron negativamente
correlacionados con una mejor CVRS, aunque una tendencia fue también observada para el
test de fluencia verbal (P = 0.055).
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TaBLA 1. COEFICIENTES DE CORRELACION ENTRE CALIDAD DE VIDA Y VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS, COGNITIVAS, CONDICIONALES, DE ESTILO DE VIDA
Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ALZHEIMER (N=15)

Tabla 2. Coeficientes de correlacion entre calidad de vida y variables
sociodemograficas, cognitivas, condicionales, de estilo de vida y calidad
de vida en pacientes con Alzheimer (n=15).
r P

Demograficas
Edad, afios -0.10 0.734
Antropométricas
Tndice de Masa Corporal, Kg/m?> -0.58 0.024
Grasa corporal, % -0.47 0.074
Agua corporal, % 0.50 0.060
Cognitivas
Deteriorocognitivo (MMSE), 0-30 -0.59 0.020
Fluencia verbal, aciertos -0.51 0.055
Condicionales
Riesgo de caida (Falls Efficiency), 16-64 -0.52 0.047
Flexibilidadtren inferior (Chair sit), cm -0.02 0.935
Flexibilidadtren superior (Back scratch), cm 0.40 0.141
Fuerza maximaprension manual, Kg 0.47 0.075
Fuerzatren inferior (Chair stand), repeticiones 0.68 0.005
Equilibrio (8 feet up), segundos -0.65 0.009
Fuerza tren superior (Armcurl), repeticiones 0.23 0.416
Tiempo de marcha (30 m), segundos -0.67 0.006
Resistencia aerdbica (6 minutos), metros 0.67 0.007
Estilo de vida
Cantidad de pasos, pasos/dia -0.01 0.931
Tiempo sedentario despierto, hh:mm/dia -0.45 0.108
Tiempo a intensidad ligera (>1.5<3

-0.05 0.878
METSs),hh:mm/dia
Tiempo a intensidad moderada (>3<6

0.18 0.539
METs),hh:mm/dia
Tiempo tumbado,hh:mm/dia 0.60 0.024
Tiempo dormido,hh:mm/dia 0.56 0.038
Eficiencia de suefio, 0-1 0.23 0.433
MMSE = Mini Mental State Examination; SPMSQD = Short Portable Mental
Status Questionnaire; METs =metabolic equivalents.
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Determinantes de la calidad de vida

Los resultados del analisis de regresion multiple en el cual todas las variables con tendencia
o con relacion significativa con la CVRS fueron introducidas se presentan en la Tabla 2 (F =
10.82,R?*=0.77, P =0.002). La FTI, el riesgo de caida y el IMC fueron determinantes signi-
ficativos de la CVRS (P =0.005, P = 0.045 y P = 0.049, respectivamente). El mejor predictor
independiente de la CVRS fue el test de FTI (chair stand), el cual contribuy6 en un 49% a la
variacion de la CVRS.

TABLA 2. ANALISIS DE REGRESION PREDICIENDO LA CALIDAD
DE VIDA EN PACIENTES CON ALZHEIMER (N=15)

Beta P

Indice de Masa Corporal -0.36 0.049
Deterioro cognitivo (MMSE) -0.04 0.871
Fluencia verbal -0.17 0.351
Riesgo de caida (Falls Efficiency) -0.36 0.045
Fuerza tren inferior (Chair stand) 0.56 0.005
Equilibrio (8 feet up) -0.19 0.355
Tiempo de marcha (30 m) -0.11 0.617
Resistencia aerdbica (6 minutos) 0.14 0.202
Tiempo tumbado 0.15 0.474
Tiempo dormido -0.12 0.617
R2 0.77

R2 Corregida 0.69

Discusion

Los principales hallazgos de nuestro estudio son que la FTIL, el riesgo de caida y el IMC son
factores determinantes de la CVRS en pacientes con Alzheimer mayores de 72 afios, siendo
el test de FTI el mejor predictor independiente de la CVRS, contribuyendo en un 49% de la
varianza total. Ademdas hemos encontrado una correlacion positiva entre la resistencia aerobi-
ca (6-min walk), la cantidad de tiempo tumbado, el tiempo de suefio diario y la CVRS y una
correlacion negativa entre CVRS y el deterioro cognitivo (MMSE), el tiempo en el test de
equilibrio (8 feet up and go) y el tiempo en el test de marcha (30-m walk).
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La FTI es crucial para mantener el equilibrio estatico y dindmico y es un predictor indepen-
diente de la CVRS (Karinkanta, Heinonen, Sievinen, Uusi-Rasi y Kannus, 2005). En esta
linea, otros estudios previos encuentran relacion entre fuerza de los extensores de la rodilla
y el equilibrio dindmico en mujeres mayores sin demencia (Carter et al., 2002; Lord, Ward,
Williams y Zivanovic, 1996). Groessl et al. (2007) en un estudio realizado con adultos mayo-
res sin demencia (70-89 afios) encontraron que las peores puntuaciones obtenidas en el chair
stand test y en 400 m caminando se correlacionan con una peor CVRS.

Carter et al. (2002), en estudio con mujeres mayores sin demencia, realizaron un analisis de
regresion multiple con aquellas variables que habian tenido una relacion significativa con la
CVRS, entre ellas la FTI, equilibrio dinamico y equilibrio estatico. La FTI fue el predictor
mas significativo de la CVRS, explicando el 12.4% (P<0.01) del total de la varianza. Por otro
lado, Ozcan et al. (2005) encontraron también una correlacion significativa entre la FTI medi-
da con un dinamémetro (r=0.230; P=0.016) y la CVRS. Karinkanta et al. (2005) encontraron
también una correlacion significativa entre la FTI medida mediante una plataforma de fuerza
(r=0.18; P<0.05) y la CVRS. En esta misma linea nosotros hemos encontrado también que la
FTI es el mayor predictor independiente de la CVRS, aunque en nuestro estudio la FTI tiene
un mayor valor predictivo sobre la CVRS que en los estudios anteriores.

La mayoria de los estudios asocian positivamente la CF de los enfermos de Alzheimer con la
CVRS (Conde-Sala, Garre-Olmo, Turro-Garriga, Lopez-Pousa y Vilalta-Franch, 2009; Hoe
el al., 2005; Ozcan et al., 2005) lo que nos indica que la CF puede ser uno de los factores mas
predictivos relacionados con la CVRS de las personas con demencia. En esta misma linea
se encuentran nuestros hallazgos, ya que hemos encontrado una correlacion positiva entre la
CVRS y la FTI, la resistencia aerdbica, la velocidad de la marcha y el equilibrio, todos ellos
relacionados con la CF de los enfermos de Alzheimer. Karinkanta et al. (2005) encontraron
una correlacion significativa (r=-0.30; P<0.001) en un grupo de mujeres mayores sin demen-
cia, entre el equilibrio dindmico y la CVRS. El equilibrio dindmico fue el mayor predictor
independiente de la CVRS, explicando el 9% de la varianza. Nosotros hemos encontrado tam-
bién un correlacion significativa (r=-0.65; P=0.009) entre el equilibrio dindmico y la CVRS,
aunque en nuestro estudio de regresion el equilibrio dindmico no se mantiene como un factor
determinante.

Otro factor que se encuentra asociado con la CVRS es el miedo a caer (Ozcan et al., 2005).
Hay evidencias en la literatura cientifica de que los ancianos con mayor temor a las caidas
obtienen peores puntuaciones en la CVRS (Li, Fisher, Harmer, McCauley y Wilson, 2003;
Suzuki et al., 2002). Ozcan et al. (2005) en un estudio realizado con mayores sin demencia,
encuentran una correlacion significativa entre el miedo a caer (r=-0.223; P=0.016) y la CVRS.
Nosotros encontramos también este tipo de relacion, y no sélo encontramos una correlacion
entre el miedo a caer y la CVRS, sino que el miedo a caer es uno de los predictores de la
CVRS.
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Hay estudios que relacionan la falta de flexibilidad con un mayor riesgo de caidas en los
mayores (Friedman et al., 2002) y por tanto una peor CVRS. En cambio otros (Ozcan et al.,
2005) no encuentran esta relacion. Nuestros resultados estan en la linea de este ultimo, ya que
no hemos encontrado relacién entre la flexibilidad y la CVRS.

Una posible justificacion de nuestros hallazgos en el analisis de regresion puede deberse a que
el proceso de envejecimiento se asocia con una disminucion de la fuerza muscular (Joseph et
al., 2012; Pizzigalli, Filippini, Ahmaidi, Jullien y Rainoldi, 2011) y con un aumento del riesgo
de caidas (Pizzigalli et al., 2011). Esta debilidad muscular conduce a una disminucion de las
AVD y dela CVRS. La reduccion de la fuerza muscular daré lugar a una pérdida de movilidad
funcional y esta a una inactividad que provocara una pérdida de masa muscular. Todo esto
provocara una pérdida de independencia en el sujeto y una reduccion de su CVRS (van Schie,
Vermigli, Carrington y Boulton, 2004).

En la actualidad existen evidencias de que la obesidad en las personas mayores disminuye
la CF y la CVRS (Banegas et al., 2007; Villareal, Banks, Siener, Sinacore y Klein, 2004). El
sobrepeso y la obesidad y el estilo de vida sedentario pueden ser predictores independientes
de una menor CVRS en los sujetos mayores de entre 66-79 afios (Kostka y Bogus, 2007). Al
igual que en nuestro estudio el IMC y el % de grasa corporal se relacionan negativamente con
la CVRS, tanto en hombres como en mujeres (Kostka y Bogus, 2007). El IMC predijo una
menor CF. Consecuentemente un mayor IMC o un mayor % de grasa corporal pueden indicar
un mayor riesgo de deterioro de la CVRS.

También hay estudios que han encontrado una menor CVRS no s6lo en sujetos obesos, sino
también en sujetos con un peso inferior al normal (Jia y Lubetkin, 2005; Soltoft, Hammer y
Kragh, 2009). Kvamme et al. (2011) encuentran esta misma relacion entre la CVRS y el IMC.
Finkelstein et al. (2000) encontraron distintos valores de IMC (20 — 25 Kg/m?) asociados con
una CVRS optima. El IMC de los enfermos de Alzheimer de nuestro estudio fue de 29.5 Kg/
m? (sobrepeso) para los hombres y de 30.4 Kg/m? (obesidad) para las mujeres, ambos valores
por encima de los valores relacionados con una mayor CVRS. El impacto de la obesidad sobre
la CVRS tiende a ser mas pronunciado en mujeres que en hombres (Kushner y Foster, 2000).
Nosotros no hemos encontrado diferencias significativas entre hombres y mujeres. Ozcan et
al. (2005) encuentran una correlacion significativa (r=-0.223; P=0.016) entre la CVRS y el
IMC en adultos mayores sin demencia. Nosotros hemos encontrado también esta tipo de rela-
cidn en los enfermos de Alzheimer de nuestro estudio pero con una mayor intensidad.

Tras la revision de la literatura, existen controversias de que la funcidén cognitiva se asocie con
la CVRS en enfermos de Alzheimer. Hay numerosos estudios que han encontrado que la fun-
cidn cognitiva no es un predictor significativo e independiente de la CVRS de los enfermos de
Alzheimer (Beer et al., 2010; Shing, 2006; Vogel et al., 2006), otros encuentran que la CVRS
en los enfermos de Alazheimer se correlaciona de forma positiva con la funcion cognitiva
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(Albert et al., 2001; Gonzélez-Salvador et al., 2000). En nuestro estudio la funcién congnitiva
no es un predictor de la CVRS.

Al igual que en estudios anteriores (Baquero et al., 2009; Fuh y Wang, 2006; Hoe, Katona,
Roche y Livingston, 2005) no hemos encontrado ninguna asociacion entre la edad, el sexo y
la CVRS. Estos resultados contrastan con el estudio de Hawthorne el al. (2001) que encon-
traron que la calidad de vida disminuia significativamente con la edad (desde 16 afios hasta >
66). Esta discrepancia puede estar reflejada como consecuencia del rango de edad de nuestros
pacientes (73-88 afios), por lo que la CVRS podria no variar significativamente en el rango de
edad de este subgrupo de poblacion anciana.

Limitaciones del estudio

El disefio transversal del estudio no permite establecer una relacion causa-efecto, aunque
proporciona evidencias de que las variables dependientes se asocian con la CVRS. Un estudio
longitudinal seria necesario para determinar como afectan los cambios en la FTI a la CVRS
de los enfermos de Alzheimer.

El presente estudio analiza la CVRS con una escala general en lugar de con una herramienta
especifica. No obstante hay trabajos que consideran que esta seria en todo caso una limitacion
menor (Baquero et al., 2009). Quiza la medicion de la CVRS desde una referencia general
tenga mas valor que la aproximacion especifica segtin el tipo de patologia, al permitir la com-
paracion entre distintos grupos de trastornos. Los resultados de su determinacion son compa-
rables a los obtenidos con escalas mas especificas, de las cuales en ocasiones ha servido como
test de referencia, caso de la escala Quality of Life- Alzheimer s Disease (Thorgrimsen et al.,
2003) y sus propiedades métricas resultan superiores a otras en diversos estudios (Naglie et
al., 2006).

El pequefio tamafio de la muestra no nos permite extrapolar los resultados a la poblacién
general, aunque si nos pueden indicar el camino a seguir en futuras investigaciones mas am-
biciosas.

Conclusiones

En conclusion, este estudio demuestra que la FTI, el miedo a caer y el IMC son determinantes

significativo de la CVRS en personas mayores con Alzheimer, siendo la FTI la que explica la
mayor proporcion de la CVRS de los enfermos de Alzheimer.
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Futuras lineas de investigacion

Este estudio transversal proporciona una justificacion para llevar a cabo un programa de in-
tervencion dirigido a mejorar la FTI en los enfermos de Alzheimer, como medida principal
para mejorar su CVRS.

Otros estudios, utilizando un disefo aleatorio controlado deberian evaluar si un entrenamiento
sistematico de la musculatura del tren inferior puede mejorar la CVRS de los enfermos de
Alzheimer. Estos estudios también podrian determinar si dicho entrenamiento ayuda a dismi-
nuir el miedo a caer y el IMC.
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