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RESUMEN

La fragilidad es un incremento de la vulnerabilidad a estresores de baja intensidad, producido
por una alteracion en multiples e interrelacionados sistemas, que conduce a una disminucion en la
reserva homeostatica y de la capacidad de adaptacion del organismo, lo que predispone a eventos
adversos afectando a la funcionalidad. En Geriatria agrupamos los ancianos en Sanos, Enfermos,
Fragiles y Paciente Geriatrico. Se utiliza una herramienta muy potente, que es la Valoracion
Geriatrica Integral con las valoraciones basicas: funcional, Cognitiva, social, y las complementarias:
Nutricional, afectiva, del riesgo de caidas, de la fragilidad, etc. Es muy importante conocer la rever-
sibilidad del problema con un abordaje estructurado y multidisplinar en cuanto a la intervencion fisi-
ca, nutricional, psicoldgica y ajuste farmacoldgico.

Palabras Clave: Fragilidad, caidas, funcion fisica, discapacidad, dependencia.

ABSTRACT

Fragility is an increase in the vulnerability to stressors of low intensity, produced by an altera-
tion in multiple and interrelated systems, which leads to a decrease in the homeostatic reserve and
the capacity of adaptation of the organism, which predisposes to adverse events affecting the fun-
cionality. In Geriatrics we group the elderly in Healthy, Sick, Fragile and Geriatric Patient. A very
powerful tool is used, which is the Comprehensive Geriatric Assessment with the basic valuations:
functional, Cognitive, social, and the complementary ones: Nutritional, affective, of the risk of falls,
of the fragility, etc. It is very important to know the reversibility of the problem with a structured and
multidisciplinary approach in terms of physical, nutritional, psychological intervention and pharma-
cological adjustment.

Palabras Clave: Fragilidad, caidas, funcion fisica, discapacidad, dependencia.
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INTRODUCCION

El proceso de envejecimiento es altamente heterogéneo entre los ancianos, pudiendo ser satis-
factorio, el habitual para los tramos de edad correspondientes, o puede verse acelerado por enfer-
medades cronicas evolucionadas que pudiendo acompafiarse de un déficit cognitivo, funcional y
social le lleven a una situacion de discapacidad.

Asi como la Valoracion Geridtrica Integral es la técnica diagnéstica especifica en Geriatria, los
niveles asistenciales son un “instrumento terapéutico”, y la agrupacion de los ancianos en Ancianos
Sanos, Ancianos Enfermos, Ancianos Fragiles y Pacientes Geriatricos facilita la correcta atencion
y seguimiento.

La salud de las personas mayores se debe medir en términos de funcién y no de enfermedad
pues es aquella la que determina la expectativa, la calidad de vida y los recursos o0 apoyos que pre-
cisara cada poblacion.

El objetivo es mantener un nivel de funcion que permita el mayor grado de autonomia posible
en cada caso. La situacion funcional previa al desarrollo de discapacidad y dependencia es uno de
los mejores indicadores del estado de salud y resulta mejor predictor de discapacidad incidente que
la morbilidad 1> 2. Un acercamiento a ello es el concepto de fragilidad 3

Prevenir la discapacidad actuando sobre la fragilidad es posible, dado que esta Gltima se puede
detectar y es susceptible de intervencion.

La fragilidad es un estado de pre-discapacidad, de riesgo de desarrollar nueva discapacidad
desde una situacion de limitacion funcional incipiente, y su importancia es que se centra en la fun-
cionalidad y no focaliza en el diagnostico de enfermedad 4.

La fragilidad es un buen predictor de eventos adversos de salud a corto, medio y largo plazo S,
Cada vez mds estudios sustentan el hecho de que, en la poblacion mayor, es mejor predictor de
eventos adversos y discapacidad incidente que otros pardmetros como la comorbilidad o multi-
morbilidad 6.

A pesar de la importante asociacion entre fragilidad, discapacidad y comorbilidad, entre un 23%
y un 26% de los mayores con fragilidad no presentan discapacidad ni comorbilidad 7, 8,

DEFINICION

El término fragilidad surgi6 hace varias décadas y se ha ido convirtiendo en un concepto fun-
damental de la Geriatria. En la actualidad hay un acuerdo general en cuanto a que el nicleo de la fra-
gilidad es un incremento de la vulnerabilidad a estresores de baja intensidad, producido por una alte-
racion en multiples e interrelacionados sistemas, que conduce a una disminucion en la reserva
homeostatica y de la capacidad de adaptacion del organismo, y lo predispone a eventos adversos
de salud 9.

Permite, por tanto, identificar a un subgrupo de mayores de 65 afios que conservan su inde-
pendencia de manera inestable y que se encuentran en situacion de riesgo de pérdida funcional 10

La OMS en 2007 describe 22 situaciones en las que los ancianos pueden encontrarse, siendo
probable que un nimero suficiente de ellas hagan suponer que estamos ante un anciano fragil.

En un reciente documento de consenso internacional para la llamada a la accion sobre la fragi-
lidad 11, se recomienda que todos los mayores de 70 afios, y aquellos con pérdida de peso mayor
del 5% en un mes debido a enfermedades crdnicas, debieran ser cribados para fragilidad.

La Atencion primaria es el medio asistencial idéneo para la deteccion y manejo de la fragilidad,
tal como indica, la Gltima actualizacion PAPPS 2014 sobre “actividades preventivas en mayores” 12
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Figura 1. Evolucién de la capacidad funcional y fragilidad en la persona mayor
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Fuente: Martin Lesende |, Gorrofiogoitia A, Gémez J, Baztan JJ, Abizanda P. El anciano
frégil. Deteccién y manejo en atencién primaria. Aten Primaria 2010; 42 (7): 388-93.

PREVALENCIA DE LA FRAGILIDAD

La fragilidad es un factor de riesgo independiente de episodios adversos graves de salud, con
un riesgo relativo de 2,54 para institucionalizacion y un riesgo relativo de muerte entre 1,63 y 6,03,
segun los estudios 13,14,15,16, Ademads, la fragilidad es un poderoso predictor de discapacidad,
hospitalizacion, caidas, pérdida de la movilidad y enfermedad cardiovascular 17,

El estudio Fragilidad y Dependencia en Albacete (FRADEA) ha puesto de manifiesto, en pobla-
cién mayor de 70 afios, que la fragilidad supone un riesgo ajustado de mortalidad 5,5 veces mayor,
un riesgio de nueva discapacidad 2,5 veces mayor y un riesgo de pérdida de movilidad 2,7 veces
mayor

La fragilidad se asocia a mayor edad, sexo femenino, mayor carga de enfermedad, discapacidad
y deterioro cognitivo, entre otros factores, y entre sus causas se han identificado factores genéticos,
hormonales, inflamatorios, de estrés oxidativo, neuromusculares, energéticos y nutricionales 16

La actuacion e investigacion sobre envejecimiento y fragilidad es actualmente una prioridad en
Europa, como lo demuestran diferentes iniciativas. Asi, el Partenariado de Innovacién Europeo sobre
envejecimiento activo y saludable (EIP on AHA), tiene como una de sus acciones priorizadas la pre-
vencion y diagnéstico precoz del deterioro funcional y cognitivo, con intervenciones dirigidas a la
fragilidad. Ademas, el Programa Marco para la Investigacion e Innovacion 2014-2020 (Horizon
2020): tiene 6 subprogramas directamente dirigidos a la fragilidad, y la 92 llamada de propuestas de
la Innovative Medicines Initiative 2013, dedica uno de sus 4 programas al «desarrollo de interven-
ciones terapéuticas innovadoras para la fragilidad fisica y la sarcopenia, como prototipo de indica-
cién geriatrica».

Espafa se encuentra actualmente a la cabeza de Europa en investigacion en fragzlldad, apor-
tando datos de 6 cohortes longitudinales como son el Estudio FRADEA de Albacete 2 el Estudio
de Envejecimiento Saludable en Toledo 22 , los Estudios Penagrande 23 y Leganés 24 ¢n Madrid,
el Estudio Octabaix 22 26 en Barcelona y eI Estudio FRALLE en Lleida 27, 28

La prevalencia de fragilidad estimada en diferentes estudios internacionales oscila entre el 7% y
el 12%. En una reciente revision sistematica, la prevalencia media de fragilidad en mayores de 65
afios que viven en la comunidad fue del 9,9% (1C95%: 9,6-10,2%), prevalencia que era mayor en
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mujeres &9,6% frente al 5,2% en hombres) y con la edad, alcanzando mds del 25% en mayores de
85 afios 29. En esta misma revision se estimo que el 44,2% de la poblacién estudiada estaba a ries-
go de convertirse en fragil en los dos afios siguientes.

Los datos procedentes de estudios espafioles confirman la importancia de la fragilidad en la
poblacién mayor que vive en la comunidad. Los estudios que comparten la perspectiva de fragilidad
segun el fenotipo de Fried, muestran unas cifras de prevalencia que, en el Estudio Toledo para un
Envejecimiento Saludable (ETES) 22 sg gstima en un 8,4% (mayores de 64 afios), con un incre-
mento sustancial en poblacion por encima de los 75 afios, llegando al 20% en poblacion entre 80 y
84 y al 27,3% en poblacion de mas de 84 afios. En el estudio FRADEA de Albacete 20 5 prevalen-
cia alcanza el 15,2% (para mayores de 69 afios no institucionalizados). En el estudio de Pefiagrande
23 se sitda en el 10,5% (mayores de 64 afios), con un 19,1% de prevalencia en mayores de 74 afos.
El estudio de Leganés estima la prevalencia para poblacién mayor de 74 afios en el 20,4%, mientras
que el FRALLE de Lérida, para ese rango de edad lo estima en el 9,6% (1C95%: 7,6-11,5%). El estu-
dio OCTABAIX, en mayores de 85 afios estudiados en atencion primaria de salud, muestra un 20%
de prevalencia de fragilidad 30,

Los estudios sobre incidencia de fragilidad son mds escasos. El Women’s Health Initiative
Observational Study14, con mas de 4.000 mujeres, muestra una incidencia de fragilidad a los 3 afios
de seguimiento del 14,8%, y el Cardiovascular Health Sutdy (CHS), con més de 5000 hombres y
mujeres, refiere una incidencia del 7,2% en 4 afios13.

La fragilidad muestra una asociacion directa con la edad. Ademas, suele ser significativamente
més prevalente en mujeres (ver figura 2)*.

Figura 2. Prevalencia de fragilidad en la poblacién mayor en Espafia, por sexo y
tramos de edad

*Elaboracion a partir de los datos de cohortes longitudinales de envejecimiento en
Espafia; Estudio FRADEA (Albacete) %, Estudio de Envejecimiento Saludable de Toledo
2 Estudio Pefiagrande (Madrid) %, Leganés (Madrid) 2, Estudio FRALLE (Lleida) 2.

Para reducir la fragilidad hay que actuar sobre su principal factor de riesgo, la inactividad. La
inactividad es un elemento nuclear en el desarrollo de la fragilidad, puesto que es esencial en deter-
minar el estado cardiovascular, la resistencia insulinica y el deterioro musculo-esquelético (sarco-
penia), al tiempo que contribuye al deterioro cognitivo y la depresion.

Las intervenciones centradas en la actividad fisica han demostrado su eficacia en retrasar e,
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incluso, revertir la fragilidad y la discapacidad 16_ También tienen demostrada eficacia en mejorar el
estado cognitivo y fomentar el bienestar emocional 31, Si, ademas, se realizan de forma grupal, tie-
nen el beneficio afiadido de fomentar el bienestar y las redes sociales en la persona mayor.

CRIBADO DE FRAGILIDAD

El primer paso para poder intervenir sobre el deterioro funcional de la persona mayor que vive
en la comunidad, es detectar el grupo de poblacion que mas se puede beneficiar de una interven-
cion que retrase o revierta la discapacidad y dependencia. Este grupo es el de las personas mayo-
res fragiles.

Teniendo en cuenta que no se ha determinado un método definitivo para realizar el cribado de
fragilidad, las posibilidades para realizar el mismo son 4,32, 33, 34, 35.

Atendiendo a la definicién y conceptualizacion inicial del término, el crlterlo fisicoo fenotlpo de
Fried 36 (Anexo 2) o variantes posteriores (como la version de 5 items del SHARE -SHARE-FIt 7)
(Anexo 3), se basa en criterios clinicos objetivos (pérdida de peso, debilidad, baja energia, lentitud
de la marcha, inactividad fisica). Aunque ha sido un método de seleccion seguido en estudios de
nuestro medio, existen dudas de adecuacion (requiere equg)ammnto especifico) y pertinencia al
traspasarlo a la practica habitual. El cuestionario FRAIL 3 (Anexo 3) presenta la ventaja de que
no requiere el dinamometro; evalta fatigabilidad, resistencia, deambulamon, comorbilidad y pérdida
de peso, cada una de se valora con 1 punto y, al igual que con los criterios de Fried los pacientes se
clasifican fragiles cuando suman 3-5 puntos.

Los factores o indicadores de riesgo (como edad avanzada —en general >80 afios, hospitaliza-
cion reciente o multiple, deficientes condiciones sociofamiliares, comorbilidad, polifarmacia, inacti-
vidad fisica, caidas, alteracion nutricional,...) 40, sirven para determinar pacientes probablemente
fragiles pero “per sé” no sirven para catalogarlos como tales. Sin embargo, se han desarrollado {ndi-
ces multidimensionales basados en la acumulacion de items de morbilidad, discapacidad y facto-
res mentales y sociales, como el indice de fragilidad de Rockwood o la SHARE-FIx (version amplia
y basada en la VGI). En atencion primaria se muestran poco viables por la extension en tiempo que
requieren y por la poca penetracion que han tenido en nuestro medio asistencial.

La relacion fragilidad — deterioro funcional incipiente y reciente (Anexo 1), hacen que la valora-
cion de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) sea un potencial método de selec-
cionar personas mayores fragiles, en concreto cuando se monitoriza esta situacion para apreciar sus
cambios. La escala de Lawton y Brody es muy utilizada en nuestro medio.

Pruebas de ejecucion que valoran marcha y movilidad. Existe una tendencia creciente a valorar
la capacidad funcional mediante pruebas objetivas “de ejecucion” o “desempefio”, que consisten en
breves y sencillas pruebas que valoran la marcha, el equilibrio y la movilidad. Estas pruebas pre-
sentan como ventaja una mayor validez y reproducibilidad, al tlemgo que presentan menor influen-
cia del estado cognitivo, del lenguaje, idioma y nivel cultural 4 Las pruebas de ejecucion mas
empleadas y validadas en nuestro medio son la velocidad de la marcha, el test de levantate y anda
cronometrado (timed get up and go, “TUG”) y la bateria Short Physical Performance Battery (SPPB),
que se detallan en el (Anexo 2).

Su buena concordancia con otros métodos, sencillez y factibilidad de uso en el primer nivel asis-
tencial, convierten a las pruebas de ejecucion, probablemente, en el mejor método para detectar fra-
gilidad en Atencion Primaria hoy en dia.

Por otro lado, la VGI probablemente sea la manera més integral de evaluar al paciente con fra-
gilidad, al permitir valorar los multiples componentes que condicionan la evolucion de la fragilidad
y, en consecuencia, trazar un plan de cuidados ajustado a las necesidades individuales de cada
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paciente. Logicamente su extension y escasa estandarizacion no la hacen adecuada como prueba de
cribado, pero los pacientes seleccionados con las pruebas antes mencionadas se benefician del
enfoque a través de esta valoracion en un segundo escalon.

PLANIFICACION DE INTERVENCIONES PARA REDUCIR LA FRAGILIDAD

La fragilidad debe abordarse desde una perspectiva multidisplinar y multifocal desde los
siguientes aspectos:

Intervencion a través del EJERCICIO FiSICO

Intervencion NUTRICIONAL.

Intervencion PSICOLOGICA.

Intervencion FARMACOLOGICA.

Intervencion a través del EJERCICIO FiSICO

Unas recomendaciones basicas para la elaboracion de un programa de actividad fisica dirigido
ala poblacion meglor fragil, basado en los grupos de trabajos del grupo de investigacion dirigido por
Mikel Izquierdo8Z. 83,

Los programas de entrenamiento multicompetente incluye: ejercicios de resistencia aerobica, de
fuerza muscular, de caminar y equilibrio, asi como flexibilidad. Existe un PROGRAMA DE ENTRE-
NAMIENTO FiSICO MULTICOMPETENTE PARA LA PREVENCION DE LA FRAGILIDAD Y CAIDAS EN
MAYORES, denominado “ vivi frail” (www.vivifrail.com) , de acceso gratuito, que en funcion de la la
aplicacion de la Escala SPPB, y de su resultado propone una serie de ejercicios y comorealizarlos,
asi como sus limitaciones.

Intervencion NUTRICIONAL.

La intervencion nutricional es otra de los cuestiones fundamentales que requieren una valora-
cion nutricional y una pauta de alimentacion, con las adaptaciones necesarias de la dieta y/o suple-
mentacion.

Intervencion PSICOLOGICA.

Un abordaje psicoldgico basado en una buena comunicacion y transmision de la informacion
por parte de los profesionales a los pacientes y cuidadores, y de los objetivos a conseguir es esen-
cial para unos buenos resultados.

Intervencién FARMACOLOGICA

La polifarmacia es un Sindrome Geriatrico y debe tomarse como tal para limitar las interaccio-
nes, efectos adversos, inercia terapéutica, iatrogenia y prescripciones inapropiadas en mayores. La
deprescripcion de farmacos que no tienen una indicacion recogida en las guias o consensos de las
Sociedades implicadas debe ser una préctica habitual en Geriatria. Por otra parte la cumplimenta-
cion terapéutica, no solo de la medicacion pautada, si no de la terapia no farmacoldgica presenta un
problema de primer orden, no sélo en el gasto farmacéutico , si no como esta ocurriendo en éste
momento en el aumento de resistencias a los antibioticos.

ANEXO 1

Escalas de valoracidn las actividades de la vida diaria(AVD)

Las escalas de valoracion funcional/ discapacidad de uso mas extendido en nuestro medio son
los cuestionarios que valoran las actividades de la vida diaria (AVD), que se suelen diferenciar entre
Basicas (ABVD) (bafio, aseo, vestirse, alimentacion, continencia, movilidad etc.) e Instrumentales

International Journal of Developmental and Educational Psychology
18 INFAD Revista de Psicologia, N%2 - Volumen 1, 2017. ISSN: 0214-9877. pp:13-32



LA PSICOLOGIA HOY: RETOS, LOGROS Y PERSPECTIVAS DE FUTURO

(AIVD) (funciones mas complejas como preparacion y toma de medicacion, deambulacion fuera de
la casa, realizacion de tareas y economia domésticas, viaje en transportes, uso del teléfono, relacion
social, etc).

Mientras que las primeras son necesarias para mantener la autonomia en el domicilio (activida-
des de autocuidado), las segundas permiten a las personas adaptarse a su entorno y mantener inde-
pendencia no solo en el domicilio sino también en la comunidad (actividades de relacion), necesi-
tan mayor capacidad funcional para realizarlas, y son las que antes se deterioran 43,

Para las actividades basicas de la vida diaria (ABVDX, la escala més utilizada es la de Barthel 44,
que ha demostrado su utilidad en nuestro medio 45, 46 (ver cuadro a continuacion). Sus resulta-
dos, a la hora de valorar el grado de dependencia para las ABVD, se establecen, seglin Shah et al.
47, de la siguiente manera:

* Independencia 100,

* Dependencia escasa (91-99),

* Dependencia moderada (61-90),

* Dependencia grave (21-60),

* Dependencia total ( < 21).

Otros autores ponen el limite de dependencia escasa en 90 para evitar la sobrestimacion que
puede ocasionar la existencia de incontinencia. Y otros valoran dependencia moderada si < 60 pun-
tos.

En cuanto a las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), la escala de Lawton 48 gg
uno de los instrumentos de medicion mds conocido y utilizado (ver cuadro a continuacion).
Presenta un buen coeficiente de fiabilidad interobservador, pero presenta algunos problemas de
constructo 49,

Su traduccion al espafiol se publicd en el afio 1993 50 y ha sido validada en nuestro medio 51,
Su principal limitacion es la influencia de aspectos culturales y de género, asi como del entorno
sobre las variables que estudia, siendo necesario adaptarlas al nivel cultural de la persona 52 Valora
tres funciones con probable peor puntuacion en hombres mayores, tradicionalmente asignadas hace
afios a mujeres: preparar la comida, cuidar de la casa y lavar la ropa; por ello, suele emplearse una
variante de la escala donde no se valoran estas tres funciones en hombres. Sus resultados, a la hora
de valorar el grado de dependencia para las AIVD, se establecen de la siguiente manera:

* En mujeres (8 funciones): Dependencia total 0-1, dependencia grave 2-3, dependencia mode-
rada 4-5, dependencia ligera 6-7, autbnoma 8.

* En hombres (5 funciones): Dependencia total 0, dependencia grave 1, dependencia moderada
2-3, dependencia ligera 4, auténomo 5.

iNDICE BARTHEL
1. Comer
0 = incapaz
5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10 = independiente (la comida estd al alcance de la mano)
2. Trasladarse entre la silla y la cama
0 = incapaz, no se mantiene sentado
5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado

10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)
15 = independiente
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3. Aseo personal

0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse.

4. Uso del retrete

0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo soélo.

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

5. Bafiarse/Ducharse

0 = dependiente.

5 = independiente para bafarse o ducharse

6. Desplazarse (movilidad)

0 = inmavil

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.

10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal).

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador

7. Subiry bajar escaleras

0 = incapaz

5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.

10 = independiente para subir y bajar

8. Vestirse y desvestirse

0 = dependiente

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.

10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc

9. Control de heces (semana precedente)

0 = incontinente (o0 necesita que le administren enemas)

5 = accidente excepcional (méaximo una vez por semana)

10 = continente

10. Control de orina (semana precedente)

0 = incontinente, o sondado pero incapaz de cambiarse la bolsa.

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente, durante al menos 7 dias. Si estda sondado pero puede manejar por si solo la
sonda, es continente

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)

Normas generales

El indice debe utilizarse como un registro de lo que el paciente hace realmente, NO de lo que,
en teoria, podria hacer. Su finalidad principal es establecer el grado de independencia con respecto
a cualquier tipo de ayuda, verbal o fisica, aunque sea pequefia y por la razén que sea. La necesidad
de ser supervisado hace que el paciente NO sea independiente. Las realizaciones de una persona
deben establecerse sobre la base de las mejores pruebas disponibles. Los métodos habituales son
preguntar al paciente, familiares/ amigos, cuidadores..., pero también son valiosos la observacion
directa y el sentido coman. Sin embargo, no es necesario probar directamente cada actividad. Por
lo general son importantes las realizaciones de las 24 a 48 horas anteriores, pero en ocasiones pue-
den ser importantes periodos mas prolongados. Los pacientes inconscientes deben ser puntua-
dos con un “0” en todos los items, aun cuando todavia no hayan tenido incontinencia. L as
categorias medias suponen que el paciente efectiia mas del 50% del esfuerzo requerido para la
tarea. Se permite el uso de autoayudas (bastones...) para ser independiente.
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Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: The Barthel Index. Md State Med J 1965;14:61-
65

“ ESCALA DE LAWTON.Y.BRODY.

Paciente Edad Sexo H M

» Anclar, con la ayuda del cuidador principal, cual es la situacién concreta personal del paciente,
respeclo a estos 8 ftems de actividad instrumental de la vida diaria.

-ESGALA DEAWHVIDAD INSTRUMENTAL DETAVIDA DIARIAS

* Capacidad para usar el teléfono:

- Utiliza el teléfono por iniciativa propia

- Es capaz de marcar bien ulgiunos nomeros familiares

- Es capaz de conlestar el teléfono, pero no de marcar

- No uliliza el teléfono
* Hacer compras:

- Realiza todas las compras necesarias independientemente

- Realiza independientemente pequefias compras

- Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra

- Totalmente incapaz de comprar

* Preparacion de la comida:
- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente
- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas
* Cvidado de la casa:
- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)
- Realiza toreas ligeras, como lavar los platos o hacer las comas
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza
- Necesita ayuda en todas las labores de la casa
- No participa en ninguna labor de la casa
* Lavado de la ropa:
- Lova por si solo toda su ropa
- Lava por si solo pequedias prendas
- Todo el lavado de ropa ser realizado por ofro

* Uso de medios de transporte:
= Viaja solo en Iransporte publico o conduce su propio coche
- Es capaz de coger un taxi, pero no usa olro medio de transporte
- Vigja en fransporte poblico cuando va acompaiiado per ofra persona
- Utiliza el toxi o el automévil sélo con ayuda de olros
- No viaja
» Responsabilidad respecto a su medicacion:
- Es capaz de fomar su medicacion a la hora y dosis correcta 1
- Toma su medicacién si la dosis es preparada previamente
- No es capoz de adminisirarse su mecﬁ?ucién 0

- FUNTOS

[ = P p——

(=R N

OO —

T

OO =

* Manejo de sus asunfos econémicos:

- Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo 1

- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en los grandes compros, bancos 1

- Incapaz de manejar dinero 0
Total
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ANEXO0 2

Pruebas de ejecucidn.

La utilidad clinica fundamental de las medidas basadas en la ejecucion es la deteccion de suje-
tos en riesgo de deterioro funcional. Las pruebas mas validadas y empleadas en nuestro medio son
las que aqui se presentan: La prueba “Short Physical Performance Battery” (SPPB), de uso cada
vez mas extendido y validada en nuestro medio para la atencion primaria de salud, resulta relativa-
mente sencilla de aplicar .

Es el Gnico test de los aqui presentados disefiado especificamente para predecir la discapacidad
53 y ha demostrado capacidad para predecir eventos adversos, dependencia, institucionalizacion y
mortalidad 24: 99 96 Ademas de predecir institucionalizacion y muerte, ya en la década de los 90
se demostrd que el SPPB era una herramienta que permite monitorizar a lo largo del tiempo la evo-
lucion del sujeto (cambios de 1 punto son clinicamente significativos), y predice significativamente
gIYdesarrollo de dependencia, tanto en las actividades de la vida diaria como en la movilidad a 4 afios

Esta capacidad predictiva fue demostrada en diferentes poblaciones, siempre ajustada por edad,
sexo y comorbilidad 98 E| SPPB es, uno de los test mas validados y fiables para detectar la fragili-
dad y predecir la discapacidad 59 Ha sido recomendada como medida objetiva de limitaciones de
la movilidad 60: 61 En una muestra significativa de mayores de 74 afios no dependientes, atendi-
dos en el dmbito de la AP, un 30,5% (36,6% mujeres; 21% hombres) presentaron limitacion fun-
cional en base a esta prueba.

El test de “levantate y anda” cronometrado (Timed Up and Go Test “TUG”), fue disefiado espe-
cificamente para cuantificar la movilidad 62 y ha demostrado su valor predictivo del deterioro en el
estado de salud y las actividades de la vida diaria, asi como de caidas, de manera similar a la velo-
cidad de la marcha; la evidencia como herramienta predictora de discapacidad incidente es mas
escasa 03,

El fallo en esta prueba parece constituirse como mejor predictor a corto plazo (a un afio) y por
tanto, de mas utilidad para asociarse a intervenciones consecuentes; en contraposicion a la poca
actividad fisica y ejercicio que predicen a mas largo plazo (a tres 3 afios) 64 Existe experiencia de
su uso y estd validada en nuestro medio 5,66_Tambign esta validado para evaluar el riesgo de cai-
das y ha sido validado recientemente como herramienta diagndstica de fragilidad 67 La velocidad
de la marcha es la prueba objetiva de evaluacion de limitacion funcional mas frecuente en la biblio-
grafia. En estudios longitudinales ha demostrado capacidad de predecir eventos adversos como
hospitalizacion, fragilidad, caidas, dependencia y mortalidad 68, 69, 70; ademas, es uno de los com-
ponentes del fenotipo de fragilidad de Fried 71 "En una cohorte espanola de personas de 70 afios el
P50 es de 0,91 m/s para hombres y de 0,67 m/s para mujeres, mientras que el P25 es de 0,69 m/s
y 0,43 m/s respectivamente 72

En el Estudio Toledo de Envejecimiento Saludable, disefiado especificamente para el estudio de
la fragilidad, el Percentil 20 (que es el que se utiliz6 en el Cardiovascular Health Study para estable-
cer el punto de corte en el item “velocidad de la marcha” de los criterios de fragilidad) se coloco,
ajustado por sexo y talla, entre 0,37 y 0,5 m/sg 73,37 _un reciente estudio espafiol, encontr6 que
el punto de corte con mejor valor predictivo de fragilidad se situaria entre los 0,8 y 0,9m/seg, pro-
poniendo finalmente la cifra de 0,8 m/s, por ser de uso mas generalizado.

Los test mas utilizados son los que calculan la velocidad en distancias de 2,4 metros, 4 metros
0 6 metros, realizados a velocidad del paso habitual. El tiempo de realizacion de la prueba oscila
entre 2 y 3minutos. Son pruebas que muestra muy buen rendimiento en cuanto a validez predictiva
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y en fiabilidad test-retest (con coeficientes entre 0,8 y 0,9). Sin embargo la interpretabilidad, los
efectos suelo y techo y la sensibilidad al cambio son los atributos con menos evidencias.

El profesional que realiza el test debe tener un minimo adiestramiento previo y resulta una prue-
ba con alta aceptabilidad entre profesionales y pacientes y de ejecucion sencilla 74, Es, por tanto,
una medida simple de ejecucion que también podria ser utilizada en clinica como predictor de dis-
capacidad incidente; sin embargo, en estudios de cohortes ha mostrado menor capacidad predicti-
va que el SPPB 75 Todo lo expuesto justifica que la prueba de eleccion para realizar el cribado de
fragilidad sea el SPPB, proponiendo como alternativas el TUG y la velocidad de la marcha.

Short Physical Performance Battery (SPPB)

1. Prueba de equilibrio

! Un pie al lado del otro |
ii Pies juntos uno al lado del otro | <10siopt] -
: diraptelfisil 0 0 1l SeEEes P; sigaconla
T % W prueba de
+ 10s (+1pt) velocidad de la
marcha

ey
" Posicién semi-tandem
Talén de un pie a la altura del dedo Sl
gordo del contrario, durante 10 s.

F } 10s(+1pt)
' Posicidn tandem : ;0?5?[?’2?“1 |
Talén de un pie en contacto con | IR
la punta del otro pie, durant.e 10 s. 3 (+0pt)

2. Prueba de la velocidad de la marcha: - |

Mide el tiempo invertido para caminar | Marchaém  Puntos Marcha3m
3 0 4 metros a paso normal ? <4825 < bpt > <3,6255
[utilizar el mejor tiempo de 2 intentos) 4,82-6.20 5+ 3pt » 3,62-4,455
- S 6,21-8.70s+ 2pt —» &,66-6525
‘} 1m + 2m am 4m >8,7s +—1pt —+ 4,525

= TR o 0 o
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3. Prueba de levantarse de la silla

Pre-test

| ELindividuo debe cruzar los brazos sobre |
el pecho e intentar levantarse con los
brazos cruzados en esa posicion

l ca-paz

5 repetici'ones
Medir el tiempo invertido para

levantarse 5 veces de la silla, con la
espalda recta lo mas rapido posible

incapaz

__________ » [l] ptS]
Fin de la evaluacién
sume los puntos
obtenidos de las 3
pruebas
<11,19s 4pt
11,20-13,69 s 3pt

o B e 13,70-16,69 s 2pt
16,75 1pt
>60so0incapaz  Opt

Clasificacion de la limitacidn funcional

Puntuacién final

Clasificacién

0-3

4-6

7-9
10-12

limitacion grave
limitacién moderada
limitacion leve
limitacién minima

Test de “levantate y anda” cronometrado (Timed Up and Go Test “TUG”)

La prueba del TUG 76 consiste en medir el tiempo que tarda la persona en levantarse de una
silla con reposabrazos, caminar 3 metros, girarse y regresar a la silla y sentarse; se tiene que hacer
la prueba una vez a modo de prueba y luego dos veces siendo cronometrado. Su tiempo de admi-
nistracion es de 1-2 minutos. Se suele considerar que esta correcto si lo realiza en 10 segundos o
menos, cuando es mayor o igual de 20 segundos se considera que el anciano tiene un elevado ries-
go de caidas 7,78 y este es el dintel para detectar la fragilidad.

CRITERIOS DE FRIED

1. Pérdida de peso involuntaria

¢Ha perdido mas de 4,5 kg, 0 mas de un 5% de
peso de forma involuntaria, en el altimo afio?

Ed 5
o & i \._\\‘3&
Pt I A
SEAT | ST oS

2. Estado de animo decaido

En la Gltima semana ;cuantos dias ha sentido
que todo lo que hacia era un esfuerzo?

En la dltima semana ;cuantas veces no ha
tenido ganas de hacer nada?
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3. Velocidad de la marcha
Segun la altura y sexo ;el paciente tarda igual o
mas de lo indicado en caminar 4,6 m?

Altura Tiempo
= 173em.... 7

d >173m
= 15%cm..
Q@ s 15%m...... zés

4. Actividad fisica
iRealiza semanalmente menos o igual de la
actividad fisica indicada segun MLTA?

¢f +< 383 keal/semana (pasear 5 2:30horas/semanal
Q <270 keal/semana |pasear < 2 horas/semanal

MLTA: Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire

5. Debilidad muscular

Segun el indice de masa corporal y sexo jla
fuerza de prension de la mano es menor o
igual a la indicada?

IMC Q@  DIM
=23:. :

23.1-26
26.1-29
s B

= Diagnéstico de fragilidad: si el paciente cumple 3 o
+ Diagnéstico de prefragilidad: si el paciente cumple

Aclar; criterio 2: es criterio positivo si y sdlo si, la

ANEXO0 3

Escalas auto-referidas para valoracion de fragilidad

Herramienta SHARE-FI:

Se trata del Instrumento de Fragilidad para Atencio
Envejecimiento y Jubilacion en Europa (SHAREFI). SHARE-F
terios originales de Fried y Walston 13 aplicados a una mue
paises europeos (Austria, Alemania, Suecia, Holanda, Esp
Suiza, Bélgica e Israel), de edad igual o superior a los 50
SHARE-FI se facilita en el formato de dos calculadoras de f

central.com/1471-2318/10/57)11. La traduccion al espafiol

publicé en 2011 79,
La modificacion de los criterios de Fried es la siguiente:

mas

2 criterio

respuesta a los dos

n Primaria de la Encuesta de Salud,
| se basa en una modificacion de los cri-
stra representativa de ciudadanos de 12
afa, Italia, Francia, Dinamarca, Grecia,
afos y no residentes en instituciones.
ragilidad (una para cada sexo), las cua-
les son de acceso libre a través de la pagina web de la revista BMC Geriatrics (http://www.biomed-
de dichas calculadoras esta disponible
en http://sites. google.com/a/tcd.ie/sharefrailty-instrument-calculators/. Su validacion en Espafia se
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e Sentirse exhausto: definido como respuesta afirmativa a la pregunta: «en el tltimo mes, ¢ha
sentido que no tenia suficiente energia para hacer las cosas que queria hacer?».

e Pérdida de apetito: «disminucion del apetito» durante el Gltimo mes o, en ausencia de una
respuesta a dicha pregunta, haber estado comiendo «menos de lo habitual».

e Fuerza muscular de prension manual: se midi6 en kg usando el dinamometro Smedley (S
Dynamometer, TTM, Tokyo, 100 kg), de acuerdo con el protocolo de medida publicado por Mohd
Hairi et al. Se tomaron dos medidas consecutivas en cada mano y se selecciond la mayor de las cua-
tro.

¢ Dificultades funcionales: €l criterio se considerd presente si hubo una respuesta afirmativa
a la pregunta: «a causa de problemas fisicos o de salud, le resulta dificil caminar 100 metros o subir
un tramo de escalera sin descansar (excluyendo dificultades que crea que puedan durar menos de
tres meses)?».

e Actividad fisica: se preguntd: «¢Con qué frecuencia lleva a cabo ejercicios fisicos que requie-
ran un nivel de actividad moderado, como la jardineria, limpiar el coche o dar un paseo?». Las res-
puestas se clasificaron de acuerdo al siguiente orden: 1) Mas de una vez a la semana; 2) Una vez a
la semana; 3) De una a tres veces al mes, y 4) Casi nunca, 0 nunca.

Escala FRAIL:

Escala validada, y una de las mas sencillas de uso, el cuestionario FRAIL 80, 81, consta de 5
preguntas sencillas relativas cada una de ellas a un dominio (Fatigabilidad, Resistencia,
Deambulacion, Comorbilidad y Pérdida de Peso) , cada una de las vale 1 punto. Al igual que con los
criterios de Fried, los pacientes se clasifican fragiles cuando suman 3-5 puntos.

Cuestionario:

e Fatigabilidad: “ ; Qué parte del tiempo durante las dltimas 4 semanas te sentiste cansado? “
1 = Todo el tiempo , 2 = La mayoria de las veces , 3 = Parte del tiempo , 4 = un poco del tiempo , 5
= En ninglin momento . Las respuestas de “ 1“0 “ 2 “ se califican como 1y todos los demas como
0 . Prevalencia basal = 20,1 % .

e Resistencia: “¢tiene alguna dificultad para caminar 10 escalones sin descansar por usted
mismo, sin ningtn tipo de ayuda? “ 1 = Si, 0 = No. Prevalencia basal = 25,5 %.

e Deambulacion: Por ti mismo y no el uso de ayudas , ¢tiene alguna dificultad para caminar
varios cientos de metros ? “ 1 = Si, 0 = No. Prevalencia basal =27,7 %.

e Comorbilidad: para 11 enfermedades , se pregunta: “ ;Alguna vez un médico le dijo que
usted tiene_[la enfermedad ] ? “ 1 = Si, 0 = No. Las enfermedades totales ( 0-11 ) estan recodifica-
dos como 0-4 = 0 puntos y 5-11 = 1 punto. Las enfermedades son: hipertension, diabetes , cancer
(que no sea un cancer de piel de menor importancia ), enfermedad pulmonar crénica, ataque cardi-
aco, insuficiencia cardiaca congestiva , angina de pecho , asma , artritis , ictus y enfermedad renal
. Prevalencia basal = 2,1 %.

e Pérdida de peso : “ ¢Cudnto pesa con la ropa puesta , pero sin zapatos? [peso actual] “y “
Hace un afio en ( MES, ANO) , ;cuanto pesaba sin zapatos y con la ropa puesta ? [ peso hace 1 afio
] “. El cambio de peso porcentual se calcula como: [ [ peso Hace 1 afio - Peso actual ] / peso hace
1 afio ] ] * 100. Porcentaje de cambio > 5 ( lo que representa un 5% de pérdida de peso ) se pun-
tia como 1y < 5% como 0 . Prevalencia de referencia = 21,0 % .
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