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RESUMEN

Introduccién: el aumento de la expectativa de vida debe ser a ex-
pensas de conseguir un aumento en la vida activa o libre de inca-
pacidad. Evaluamos la capacidad funcional y cognitiva de los
habitantes > 89 afios de una poblacién urbana (estudio Nona-
SantFeliu) y comprobamos si existen diferencias segin el sexo.
Material y métodos: estudio poblacional, longitudinal y observa-
cional. Al comienzo del estudio (primer corte transversal) se pre-
sentan los datos de todos los > 89 afos de una ciudad: datos so-
ciodemograficos, actividades bésicas mediante el indice de
Barthel (IB), actividades instrumentales mediante el indice de Law-
ton (IL), capacidad cognitiva con miniexamen cognoscitivo de Lobo
(MEC) y comorbilidad (indice de Charlson).

Resultados: de 186 nonagenarios entrevistados, 143 (76,5%) eran
mujeres; la edad media = desviaciéon estandar era de 93,1 + 3,1
afos, y 149 (80,2%) eran viudos/as. El 26% estaba institucionali-
zado. El valor medio del IB fue de 60,8 + 30,0: el 56% era inde-
pendientes o con dependencia leve; IL medio, 2,1 + 2,8. En el
MEC obtuvieron una media de 21,0 + 11,0 punfos, y en el 56%
fue superior a 23. La media del indice Charlson erade 1,4 + 1,7.
No existen diferencias significativas por sexos.

Conclusiones: a pesar de su avanzada edad, la mayoria de nona-
genarios tienen un leve deterioro funcional y cognitivo, con baja
comorbilidad. No se detectaron diferencias significativas segin el
sexo. Futuros estudios deben ayudarnos en la deteccion de perso-
nas nonagenarias con gran riesgo de deterioro en poco tiempo,
para iniciar infervenciones que retrasen la aparicién de una mayor
discapacidad.
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ABSTRACT

Introduction: the increase in life expectancy should be characteri-
zed by an increase in disability-free life. We assessed functional
and cognitive capacity in an urban population older than 89 years,
as well as possible gender variations.

Material and methods: the NonaSantFeliu study is a longitudinal,
observational, populationbased study. We present the first cross-
sectional survey of 186 inhabitants older than 89 years in a city. So-
ciodemographic data were gathered. We assessed basic activities
of daily living with the Barthel Index (Bl), instrumental activities with
the Lawton Index (LI), cognitive status with the Mini-Mental State Exa-
mination (MMSE) and comorbidity with the Charlson Index (Cl).
Results: of 186 examined nonagenarians, 143 (76.5%) were wo-
men. The mean age SD was 93.1 + 3.1 years. One-hundred forty
nine (80.2%) were widowed and 26% were institutionalized. The
mean Bl was 60.8 + 30; 56% were functionally independent or
had slight dependence. The mean Ll was 2.1 + 2.8. The mean MM-
SE score was 21 + 11; 56% had an MMSE score higher than 23.
The mean Cl was 1.4 + 1.7. No significant differences were found
by gender.

Conclusions: despite their advanced age, most of the nonagena-
rians showed mild functional and cognitive impairment with low co-
morbidity. No significant differences were observed by gender. Fu-
ture studies should help to detect nonagenarians at high risk of
rapid impairment to allow early initiation of interventions to delay
the development of further incapacity.
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INTRODUCCION

El aumento progresivo de la esperanza de vida en los
paises desarrollados, debido al desarrollo econémico y
social, ha conducido a un envejecimiento de la pobla-
cion'. Desde 1960 existe un rapido ascenso de la pobla-
cion mas anciana en todos estos paises, aumento que
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parece iniciarse también actualmente en grandes paises
en vias de desarrollo, como es el caso de China?. Las pre-
visiones indican que en Espafa, en el afio 2030, el 27%
de la poblacién tendra mas de 65 afios, lo que significa
que sera mas del triple del 8,2% existente en 196034

Este aumento de expectativa de vida es importante que
se produzca a expensas de conseguir un aumento en la vi-
da activa o libre de incapacidad, y éste es un objetivo ba-
sico de la préactica sanitaria®. El deterioro funcional es un
fuerte predictor de morbimortalidad y consumo de recur-
sos asistenciales, y alrededor del 50% de los > 84 afios se
consideran ya como personas de riesgo de pérdida de la
autonomia®. Un paciente de incluso mayor edad, como es
el nonagenario, es fragil por definicion, y puede represen-
tar aproximadamente el 2% de los ancianos > 65 afos en
Espafia®. No obstante, los estudios en esta poblacion son
aln escasos en nuestro pais’:8, y los realizados desde la
comunidad son practicamente inexistentes.

La utilizacion de programas de valoracion e interven-
cién geriatricos integrales en personas ancianas puede
ayudar a detectar discapacidad preclinica y conseguir
una adecuada planificacion y racionalizacién de recursos
sanitarios® 1. El objetivo principal de este estudio (Nona-
SantFeliu) es evaluar la capacidad funcional y cognitiva
de toda una poblacion de > 89 afios no seleccionada (in-
cluidas personas de la comunidad e institucionalizados)
de un municipio urbano, e identificar problemas geriatri-
cos susceptibles de una intervencién que pueda retrasar
en lo posible la pérdida de autonomia.

PACIENTES Y METODOS
Poblacién estudiada

De los 42.000 habitantes del municipio de Sant Feliu de
Llobregat se invit6 a participar en el estudio a los 305 que
representaban la totalidad de ciudadanos > 89 afos y que
estaban asignados a alguno de los 2 centros de atencién
primaria de salud del municipio, segun el registro informa-
tizado. No hubo exclusiones por criterios de salud, cogni-
cion o lugar de residencia (comunidad o institucion). Du-
rante el periodo enero-abril del 2004 se les solicité la
participacion en el estudio por carta en primer lugar y se
realizé una confirmacion telefénica posterior. A todos se
les informé claramente de que la participacion era volunta-
ria y que podian abandonar el estudio cuando lo desearan.
Los datos al comienzo del estudio mostraron un indice de
respuesta del 61%, con 186 participantes. No se pudieron
evaluar otros 119 usuarios: 30 por tener domicilio itineran-
te con varios hijos, 70 por presentar datos incompletos y
no poder ser localizados después de un minimo de 3 in-
tentos, 10 por fallecer antes de la entrevista y 9 por rehu-
sar participar en el estudio, ya fuera el propio nonagenario
o algun familiar. No existian diferencias respecto a la edad
y el sexo de los pacientes incluidos o no en el estudio. El
comité de ética local dio su aprobacién al trabajo.

Los nonagenarios incluidos tras otorgar su consenti-
miento oral —ellos o su cuidador- eran entrevistados por
los investigadores entrenados en valoracion geriatrica,
bien en el domicilio o residencia, bien en el centro de
atencién primaria. En la entrevista se cumplimentaron da-
tos sociodemograficos (sexo, estado civil, lugar de resi-
dencia, cuidador principal, estudios), se recogieron los
antecedentes de enfermedades croénicas y factores de
riesgo cardiovascular de la historia clinica y, finalmente,
se realizé una valoracion geriatrica en la que se evaluaba
la funcionalidad, la cognicion y el riesgo social.

Variables evaluadas

La capacidad funcional para actividades basicas de la
vida diaria se midi6 con el indice de Barthel'2 (IB), y utili-
zamos cortes intermedios de dicho IB que ayudan a eva-
luar el grado de dependencia (0-20, total; 21-40, grave;
41-60, moderada; 61-90, leve, y > 90, independiente en
domicilio)'3. Para evaluar la habilidad de desarrollar acti-
vidades instrumentales se utilizé el indice de Lawton
(IL)'4. El estado cognitivo se valord con el miniexamen
cognoscitivo (MEC) de Lobo'®, que puntia sobre 35 (me-
nos de 24 sugiere deterioro cognitivo en > 65 afios). Ade-
mas, se utilizo la escala de deterioro global (GDS-FAST)
de Reisberg’® para los pacientes con el diagnéstico pre-
vio de algun tipo de demencia (DSM-IV)'7 segun registro
en la historia clinica. Se utilizé el indice de Charlson'® pa-
ra evaluar la comorbilidad (con una puntuacién maxima
de gravedad de 37 puntos). El riesgo nutricional se valoré
mediante la version abreviada del Mini-Nutritional Assess-
ment (MNA-SF)'9, que tiene un rango de puntuacién de 0-
14 (valores por debajo de 11 identifican pacientes con
riesgo de malnutricion). Para la valoracion social en los
pacientes que vivian en la comunidad se utilizé el cuestio-
nario de Barber?® (0-9 puntos). Se registré la capacidad
de vision de cerca con tablas equivalentes de Snellen y la
capacidad auditiva con el test del susurro?.

También se investigd la presencia de factores de riesgo
cardiovascular: tabaco (se consideré fumador a todo pa-
ciente que hubiese fumado diariamente durante el Ultimo
mes cualquier cantidad de tabaco), enolismo (se conside-
ré consumo excesivo una ingesta superior a 40 g/dia en
varones y superior a 20 g/dia en mujeres), hipertension ar-
terial (cifras superiores a 140/90 mmHg o tratamiento an-
tihipertensivo actual), diabetes mellitus y dislipemia. Se-
gun interrogatorio y registro en la historia clinica, se
incluyeron los antecedentes de accidente cerebrovascu-
lar y cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, asi co-
mo el nimero de ingresos hospitalarios del afio anterior y
el numero de farmacos de prescripcién crénica.

Estudio estadistico

Se utilizé el programa informatico Excel como base de
datos y el SPSS 11.0 para el andlisis estadistico. Se reali-
z6 un andlisis descriptivo en que los resultados se expre-
san con la media + desviacién estandar. La significacién
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estadistica de las diferencias se valoré mediante el test de
la t de Student para la comparacion de las variables cuan-
titativas y el test no paramétrico en caso de distribucion
no normal de la variable. La prueba de la %2 con el test
exacto de Fisher se utilizé en la comparacién de variables
cualitativas. Se realiz6 un analisis de varianza entre gru-
pos (ANOVA) simple para comparar valores de variables
continuas. Los resultados se consideraron significativos
cuando p < 0,05.

RESULTADOS

Se trataba de 143 mujeres (76,5% de la muestra) y 43
varones, con una edad media de 93,06 + 3,14 afos. La
mayoria de ellos, 149 (80,2%), eran viudos, 20 (10,7%)
estaban solteros y 17 (9,1%), casados. Vivian en su domi-
cilio 137 (74%), mientras que 49 (26 %) estaban institucio-
nalizados. Al evaluar por separado a los 137 participantes
de la comunidad, la familia era el cuidador principal en
110 casos (80,3%); en 13 casos (9,5%) era el mismo no-
nagenario; en 6 (4,4%), su pareja, y en 8 (5,8%), un profe-
sional. Respecto a los estudios, el 25% no tenia estudios;
tenian estudios primarios el 67%, medios el 7% y supe-
riores el 1%. La tabla 1 muestra los datos sociodemogra-
ficos del grupo evaluado segun el sexo.

La media de los ingresos hospitalarios durante el afio
previo al estudio fue de 0,25 + 0,53; 54 (29%) nonagena-
rios acudieron alguna vez a los servicios de urgencias
hospitalarios y, de ellos, 39 acabaron ingresando en el
hospital (72%).

La media de farmacos era de 4,3 + 2,3: 114 de los no-
nagenarios evaluados tomaba mas de 3 farmacos (61%).
Existian problemas auditivos no corregidos en 76 casos
(41%) y de vision en 71 casos (38%).

Uno de los nonagenarios fumaba en la actualidad,
mientras que 26 eran ex fumadores. También uno era be-
bedor moderado. Respecto a los factores de riesgo car-
diovascular, existia el diagnéstico previo de hipertension
arterial en el 59%, de diabetes mellitus en el 14% y de
dislipemia en el 18%. Se recogieron antecedentes de car-
diopatia isquémica en el 11%, de insuficiencia cardiaca
en el 26% y de accidente cerebrovascular en el 19,5%.
Existia el diagnéstico previo de demencia en 47 pacientes
(25%), y el GDS-FAST era de 4 en 6 pacientes, de 5 en 9,
de6en17(2en6a,4en6bb,9en6bd,2enbe)yde7en15
(10 en 7a, 2 en 7b, 3 en7c). La media del indice de Charl-
son fue de 1,43 +1,7.

La tabla 2 muestra los valores de estos factores de ries-
go y enfermedades crénicas segun el sexo.

Valoracién geriatrica

Al evaluar las actividades instrumentales la media del IL
fue de 2,1 + 2,8. Respecto a las actividades basicas de la
vida diaria, la media del IB era de 60,8 + 30, con 6 pa-
cientes (3%) que aun mantenian un IB de 100 y otros 26
(14%) con IB > 91. Por otra parte, existian 82 (44%) con IB
<61, 53(28,5%) con IB < 41, y en 31 (17%) nonagenarios
el IB era < 21.

TaBLA 1. Caracteristicas sociodemogréficas de los 186 pacientes nonagenarios evaluados segtn el sexo

Mugeres (n = 143) Varones (n = 43) P I
Edad 92,90 + 2,9 93,55+ 3,6 ns
Estudios ns
Sin estudios 37 (25,9%) 9 (20,9%)
Primarios (< 5 afios) 92 (64,3%) 33 (76,7%)
Medios (6-12 afios) 12 (8,4%) 1(2,3%)
Superiores (> 12 afios) 2 (1,4%) 0
Estado civil 0,0001
Casado 3(2,1%) 14 (32,6%)
Soltero 20 (14,0%) 0
Viudo 120 (83,9%) 29 (67,4%)
Vivienda 0,012
Domicilio 99 (69,2%) 38 (88,4%)
Residencia 44 (30,8%) 5(11,6%)
Cuidador principal < 0,0001
El mismo 10 (7%) 3 (7%)
Pareja 0 6 (14%)
Familiares 82 (57,3%) 28 (65%)
Profesional 51 (35,6%) 6 (14%)

ns: diferencia no significativa; p: nivel de significacion.

Los resultados se expresan en proporciones, salvo la edad, expresada en media + desviacion estdndar.
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TABLA 2. Factores de riesgo y principales enfermedades crénicas de los 186 nonagenarios segin el sexo

Mugeres (n = 143) Varones (n = 43) )4 I

Tabaco < 0,001

Fumadores 1 (0,7%) 0

Ex fumadores 2 (1,4%) 24 (55,8%)
Alcohol 1 (0,7%) 0 ns
Hipertension arterial 84 (58,7%) 25 (58,1%) ns
Dislipemia 32 (22,4%) 3 (7,0%) 0,023
Diabetes mellitus 21 (14,7%) 5 (11,6%) ns
Cardiopatia isquémica 17 (11,9%) 4 (9,3%) ns
Insuficiencia cardiaca 36 (25,2%) 12 (27,9%) ns
ACV 26 (18,3%) 10 (23,3%) ns
Demencia 34 (23,8%) 12 (27,9%) ns
Indice de Charlson 1,45+ 1,46 1,34 + 1,77 ns

ACV: accidente cerebrovascular; ns: diferencia no significativa; p: nivel de significacion.
Los resultados se expresan en proporciones, salvo el indice de Charlson, que se expresa en media + desviacién estdndar.

Al evaluar la cognicion con el MEC se obtuvieron pun-
tuaciones medias de 21 = 11. En 102 nonagenarios (56 %)
el MEC era > 23.

La media del riesgo nutricional cuantificada con el
MNA-SF era de 11,1 + 2,4. Cincuenta y tres de los eva-
luados (28,5%) tenian riesgo de malnutricion, con MNA-
SF < 11.

El riesgo social en los 137 pacientes que vivian en la co-
munidad fue de 3,04 + 1,5, y habia 2 pacientes (1,5%) de
alto riesgo (Barber > 6).

La tabla 3 muestra los valores de la valoracion geriatri-
ca segun el sexo.

DISCUSION

En este estudio NonaSantFeliu presentamos los resul-
tados del primer trabajo poblacional realizado en nuestro
pais en personas > 89 afios de una poblacién urbana. He-
mos comprobado que un alto porcentaje (74%) sigue
viviendo en su domicilio, mientras que el resto esta insti-
tucionalizado. Este porcentaje que aun vive en la comuni-
dad es superior al publicado en otros paises, como Sue-
cia (66%)22 y Dinamarca (42-49%)23, y algo inferior al
82% de los Paises Bajos, en un estudio en que el limite de
edad era inferior al nuestro, ya que se incluia a todos los >
84 afios?4. El perfil inicial del habitante > 89 afios de nues-
tra poblacién muestra que existe un predominio del sexo
femenino, de viudedad, con un nivel de estudios bajos y
que en la mayoria de ocasiones la familia constituye el
cuidador principal. Al analizar estas variables segun el se-
X0, destaca un mayor porcentaje de viudedad e institucio-
nalizacion en las mujeres que en los varones.

Al evaluar la funcionalidad mediante una escala para las
actividades basicas de la vida diaria como es el IB

—teniendo en cuenta que en este estudio no se ha exclui-
do a ningun nonagenario por criterios de salud—, destaca
que el 56% de los > 89 afios son independientes o tienen
una dependencia leve, mientras que, por el otro extremo,
el 17% son dependientes graves. Nuestros datos se acer-
can més a los comunicados en Dinamarca?®, que obtie-
nen cifras de alrededor del 43% de independencia (utili-
zando otro indice para actividades basicas como es el
indice de Katz), que a otros estudios en los que se detec-
ta una mayor independencia, como el 73% comunicado
en los nonagenarios en Suecia2® o el 77% en los > 84
afos?’ de los Paises Bajos en un trabajo con una pobla-
cion con un bajo indice de institucionalizacion (18%). No
existen diferencias significativas en los valores medios del
IB o el IL y el sexo, pero si existe un mayor porcentaje de
pacientes varones, con un IB > 90. Aunque seria intere-
sante, los datos derivados de este estudio no permiten
evaluar si la dependencia aumenta gradualmente al avan-
zar la edad o se comprime en los Ultimos afios de vida,
apareciendo en edades extremas como las evaluadas.

Se ha descrito una escasa influencia de la edad sobre
los resultados del MEC28, asi como la existencia de un al-
to porcentaje de pacientes con demencia en los > 89
afios, con cifras méas altas en mujeres (de hasta el 42%)28,
En el estudio NonaSantFeliu, al evaluar la cognicion, el
56% de los pacientes tenia un MEC superior a 23. Es de
destacar la existencia de un posible infradiagnéstico de
los pacientes con demencia previa, puesto que sélo se
habia realizado el diagndstico en el 25% de los habitan-
tes, aunque el 44% tenian un MEC < 24. No encontramos
diferencias en la prevalencia de demencias segun el sexo.

Al excluir el 26% de pacientes institucionalizados y
evaluar la situacién social en el resto de los 137 pacien-
tes, se obtiene un escaso riesgo social. En trabajos pre-
vios realizados en nuestra zona, al analizar esta proble-
matica desde la perspectiva del hospital se ha descrito un
bajo porcentaje de nueva institucionalizacién en nonage-
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TABLA 3. Valoracién funcional y cognitiva, y riesgo nutricional segin el sexo

Mugjeres (n = 143) Varones (n = 43) p I
Indice de Barthel (IB) 58, 88 + 29,21 63,33 + 31,38 0,09 ns
1B <21 25 (17,5%) 6 (14%) ns
1B 21-40 17 (11,9%) 5 (11,6%) ns
1B 41-60 24 (16,8%) 4 (9,3%) ns
1B 61-90 62 (43,4%) 17 (39,5%) ns
1B >90 15 (10,5%) 11 (25,6%) 0,02
IB =100 2 (1,4%) 4 (9,3%) 0,02
indice de Lawton 2,07 £2,09 2,51 +244 ns
MEC 20,10 = 11,60 23,76 = 11,78 0,07 ns
MEC =24 76 (53%) 26 (60,5%) ns
MNA-SF 11,1 £2,5 114+£24 ns
MNA-SF< 11 44 (31%) 9 (21%) 0,08 ns

MEC: miniexamen cognoscitivo de Lobo; MNA-SF: version abreviada del Mini-Nutritional Assessment; ns: diferencia no significativa;
p: nivel de significacion.
Los resultados se expresan en media + desviacién estdndar o en proporciones, segtin la variable.

narios al alta hospitalaria después de un episodio agudo
que obligue a la hospitalizacién, a pesar de la mas que
posible pérdida de funcionalidad asociada en este grupo
de edad’-8.

Un aspecto util en este grupo poblacional es la detec-
cién de un posible riesgo nutricional. En nuestro estudio,
utilizando el MNA-SF, un tercio de los pacientes estaba en
situacion de riesgo de malnutricién. Sera importante en
futuros estudios de seguimiento ver la utilidad del MNA-
SF para predecir episodios negativos.

El porcentaje de problemas auditivos y visuales no co-
rregidos es alto, similar al descrito en el estudio de Ley-
den en pacientes > 84 afios??, y obliga a estar alerta para
realizar intervenciones, posibles en muchos casos (cata-
ratas, audifonos), que puedan servir para evitar uno de los
principales sindromes geriatricos, como por ejemplo las
caidas.

También es una realidad importante que mas de la mi-
tad de los > 89 afios tomen mas de 3 farmacos, puesto
que hay un aumento de los posibles problemas en rela-
cion con la polifarmacia. Estos tratamientos, no obstante,
en muchos casos son necesarios y estan relacionados
con la importante pluripatologia asociada, que se aseme-
ja a la comunicada en otros estudios en nonagenarios?6.
Al evaluar la comorbilidad agrupada con el indice de
Charlson los valores medios son de 1,43, no especial-
mente altos y similares a los descritos previamente en no-
nagenarios de nuestra zona®. No apreciamos diferencias
entre la comorbilidad y los factores de riesgo y el sexo.

Al perfil inicial habria que afiadir, pues, un aceptable ni-
vel cognitivo y funcional en mas de la mitad de los pa-
cientes, un bajo consumo de alcohol y tabaco, asi como
frecuente patologia cardiovascular, alteraciones visuales

y del oido, resultados semejantes a las evaluaciones des-
critas previamente en otros paises30-31,

La valoracion en curso debera servir para iniciar inter-
venciones. En un estudio colateral con el grupo Nona-
SantFeliu ya se ha conseguido aumentar el porcentaje de
vacunacion antigripal en este colectivo de > 89 afos, des-
crito previamente como bajo32:33,

En conclusion, nuestra poblacién nonagenaria muestra
un retrato tipo: mujer viuda que vive en el domicilio, con
leve deterioro funcional y cognitivo y con ayuda mayorita-
riamente familiar. Futuros estudios de seguimiento con los
instrumentos de valoracion utilizados deben ayudarnos
en la deteccion de personas nonagenarias con un gran
riesgo de deterioro en poco tiempo, en las que interven-
ciones destinadas a preservar la cognicion y la funcionali-
dad pueden ayudar a retrasar la aparicién de una mayor
discapacidad.
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