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RESUMEN

La fragilidad del anciano es un concepto relativamente nuevo en geriatria, desde
hace tres afos la OMS lo ha denominado como un sindrome geriatrico, pero a pesar
de las numerosas discusiones tedricas no existe una definicién operativa ni consenso
en cuanto a su abordaje.

Vivimos en una sociedad que cada vez estd formada por personas mds mayores,
gue tienen un alto riesgo de discapacidad y por tanto de dependencia. La fragilidad
supone un estado previo a la discapacidad, un estado de vulnerabilidad que o bien se
detecta y de esta manera podemos abordar la situacién para retrasar eventos adversos
(caidas, hospitalizaciones...), o bien pasamos por alto y el anciano puede traspasar la
delgada linea que separa fragilidad de discapacidad.

Los mecanismos implicados en la etiologia de la fragilidad son complejos, pero dos
elementos son esenciales en su aparicidn y desarrollo, la malnutricién y la sarcopenia.
Son problemas muy frecuentes y graves en el anciano, que unidos a otros factores
(genéticos, sociales, hormonales, enfermedades crénicas, etc.) forman parte de lo que
se llama el ciclo de fragilidad, en el cual existe una retroalimentacién entre los
diferentes elementos que lo forman.

Conocer la existencia de la fragilidad, identificar los factores de riesgo que pueden
desencadenarla y aquellas escalas e instrumentos de valoracién que nos permitan
detectar al anciano fragil, supone un paso adelante en la prevencion y en la mejora de
la calidad de vida del anciano. Con sencillas herramientas y la promocién de la salud
seria posible retrasar la dependencia y con ello reducir costes en el sistema sanitario.
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ABSTRACT

Frailty in the elderly is a new concept in Geriatrics that has been ever called
geriatric syndrome by the OMS three years ago, but despite a lot of theoretical
discussions there is no operational definition or consensus on its approach.

We live in a society that is increasingly older and have a high risk of disability and
therefore dependency. Frailty is a pre-disability state which is based on vulnerability,
we could detect it and thus delay adverse events (such as falls, hospitalizations...) or
ignore its existence so the elder could cross the thin line that separates frailty and
disability.

Mechanisms involved in the etiology of frailty are complex, but we know that two
elements are essential regarding its emergence and development: malnutrition and
sarcopenia. They are very common and serious health problems and when they appear
besides other factors (genetic, hormonal, social, chronic diseases...) set up a frailty
cycle so that there is a feedback mechanism between all elements.

If we first know the existence of frailty, we could identify risk factors and those
scales and assessment tools that allow us to detect the frail elderly. This supposes an
improvement in prevention and quality of life of the elderly. It would be possible to
delay dependency and reduce costs in the healthcare system only using simple tools
and promoting health.

KEY WORDS

Frailty, Elderly, Malnutrition, Geriatric Assessment, Sarcopenia.



INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional es ya una realidad instaurada desde la segunda
mitad del siglo XX. Segun los datos recogidos, el nimero de personas mayores de 60
anos fue incrementandose, de 400 millones en |la década de los 50 a 700 millones en la
década de los 90. Este crecimiento se ha mantenido de manera que a principios del
siglo XXI la proporcién de personas mayores de 65 afios representaba un 17% de la
poblacién. Un aspecto notable es el progresivo aumento de la poblacién mas mayor, el
grupo de edad de mayores de 80 afios esta creciendo mas rapidamente que cualquier
otro segmento de la poblacién. Entre el afio 2045 y 2050 la tasa de crecimiento de los
mayores de 80 afios sera casi el doble que la de los mayores de 60 seglin anexo 2. (1)

Segun las proyecciones realizadas, se estima que en el afo 2049 la poblacién
espafiola mayor de 65 anos representara mas del 30% del total, debido al
envejecimiento de la pirdmide poblacional segin anexo 1. También existen datos a
nivel mundial que sefialan que entre el afio 2000 y el 2050 la proporcién de la
poblacién mundial mayor de 60 afios se duplicara (del 11% al 22%). Es decir, que se
espera que el niumero de personas en este rango de edad alcance la cifra de 2000
millones. Y siendo mas precisos, en 2050, la poblacion mundial mayor de 80 afos se
aproximara a los 400 millones de personas. (2,3)

Existen varios factores que han sido condicionantes de este fendmeno: el
descenso de las tasas de fecundidad, de mortalidad, y el aumento de la esperanza de
vida. En cuanto a esta ultima, segun los ultimos datos del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) se redujo ligeramente respecto al afio anterior. Los varones presentan
una esperanza de vida de 79,3 afios mientras que las mujeres alcanzan los 85, lo que
supone que ha disminuido en 0,2 aifos para éstas. Si bien la diferencia es pequefia y
simplemente podria deberse a un periodo de meseta en el que se haya paralizado el
crecimiento, también se podria considerar que las condiciones socioecondmicas
derivadas de la crisis estén afectando a la salud de la poblacién. Las politicas llevadas a
cabo que han perjudicado a los ingresos y a las ayudas sociales de las personas
mayores, han podido afectar a la salud de este grupo de poblacidn, sin duda uno de las
mas vulnerables. Con la crisis econdmica se ha producido un empobrecimiento en las
familias, y la disminucidon en la calidad de la alimentacion es un punto clave en la salud
del anciano, que impide lograr un envejecimiento activo y saludable. Sin embargo, un
afio no es suficiente para sostener esta hipdtesis y habria que esperar a los proximos
datos antes de suponer que realmente se trata de una tendencia. (4-7)

El envejecimiento engloba un conjunto de cambios morfolédgicos, funcionales y
psicolégicos que desencadenan una pérdida progresiva de las capacidades fisicas y
cognoscitivas. De la mano del progresivo envejecimiento poblacional va acompainado
el aumento de la morbilidad, la cronicidad y lo que se viene llamando cronicidad
compleja. En nuestro media cada vez hay una mayor nimero de pacientes con dos o
mas enfermedades crdnicas, que son hospitalizados por diferentes episodios agudos,
que presentan una disminucién de su autonomia y una situacién de polifarmacia. En
aquellas situaciones en las que conviva la fragilidad, dependencia y cronicidad (que no
siempre es asi) se necesitard una atencion sanitaria multidisciplinar y el desarrollo de
un modelo de atencidn integrada. La cronicidad compleja vendra acompanada de la
dependencia, es decir, de aquellas personas que pierden su capacidad para vivir de
manera auténoma debido a enfermedades crdnicas (cardiacas, cerebro vasculares) y
causas de discapacidad (déficit visual y auditivo, demencias y artrosis). (8)



Es una fase de la vida con caracteristicas propias, influenciada por factores
intrinsecos (de tipo genético), actitudes, historia de vida, circunstancias que rodean a
la persona (tales como presencia o ausencia de apoyo familiar y social, aislamiento,
viudedad) y episodios adversos (enfermedades crénicas y/o agudas, caidas,
hospitalizaciones, etc.). Por tanto, existe una gran variabilidad inter e intraindividual, ya
gue no es un proceso uniforme, los érganos y sistemas no envejecen al mismo ritmo y
por consiguiente no aparecerdn todos los déficits al mismo tiempo.

La justificacién de mi trabajo ha sido motivada por un lado a partir de los datos
solidos vy significativos encontrados en materia de demografia. Si cada vez vamos a
constituir una poblacidn mas mayor, con mayor riesgo a enfermar y a utilizar los
recursos sanitarios, seria trascendental conocer la diferencia entre el anciano sano y
anciano fragil, poder medirlo y proporcionar un papel mas importante a la prevencién
en el sistema sanitario. Todos los articulos revisados acerca del tema manifiestan la
necesidad del screening, la prevencién y la intervencion como elementos esenciales
para reducir los incrementos en la discapacidad y los gastos sanitarios que derivan de
éstos. Por otro lado, la eleccion del tema de este trabajo también se basa en la
importancia que se ha reconocido recientemente a la fragilidad, otorgandole el
nombre de sindrome geriatrico, y a la gran prevalencia encontrada de dicho sindrome
en la poblaciéon mayor.

Los objetivos de este trabajo son:

1. Definir el sindrome de fragilidad teniendo en cuenta diferentes autores vy
entendiendo que se trata de un concepto aln en estudio.

2. ldentificar factores de riesgo que pueden desencadenar dicho sindrome, para
de esta manera ser capaces a nivel clinico de identificar al paciente fragil y
prevenir episodios adversos.

3. Conocer los instrumentos y escalas de valoracion utilizados para detectar el
riesgo de fragilidad dentro de una valoracién integral del anciano.

Para la realizacidn de este trabajo hemos organizado la estructura del mismo en
tres capitulos: en el primero desarrollaremos el concepto y las diferentes definiciones
de fragilidad, en el segundo los factores de riesgo que se han asociado a este
sindrome, y en el tercer capitulo las escalas de valoracién mas utilizadas para la
deteccion del anciano fragil. Para terminar se han planteado unas reflexiones finales,
asi como las fuentes bibliograficas revisadas y los distintos anexos utilizados.



Este texto es una monografia acerca del sindrome de la fragilidad que esta basada
en una revision bibliografica a partir de bases de datos y revistas. Para su elaboracién
se realizd una busqueda bibliografica mediante la utilizaciéon de diferentes bases de
datos (Pubmed- Medline, lbecs, Dialnet y Google académico), bases de revistas
electronicas (Elsevier y Scielo) y revistas de geriatria (Infogeriatria). Se encontré un
numero de 38610 articulos. De estos, se seleccionaron 114 articulos y se utilizaron
finalmente 82. Para el manejo de las diferentes referencias bibliograficas se ha
utilizado el gestor de referencias bibliograficas "Refworks".

Como estrategia de busqueda se utilizaron los descriptores “Fragilidad”,
“Anciano”, “Malnutricion”, “Evaluacion Geriatrica” y “Sarcopenia” en espafiol y en
inglés mediante el operador booleano “AND".

En cuanto a los documentos excluidos, fueron aquellos que no ofrecian
informacidn relevante para el trabajo y los que parecian por duplicado . Tampoco se
han seleccionado articulos escritos antes del afio 2008 salvo aquellos estudios clasicos
nombrados de forma reiterada en los articulos y revisiones.



CAPITULO 1: CONCEPTO DE FRAGILIDAD Y DEFINICIONES
1.1 CONCEPTO DE FRAGILIDAD

La fragilidad es un término relativamente nuevo, ya que a pesar de que se ha
utilizado desde hace afios y de forma frecuente asociado a las personas mayores, hasta
hace poco no ha sido definido como un sindrome clinico, es decir, un conjunto de
sintomas o signos con diferentes etiologias. Este sindrome se presenta asociado al
envejecimiento pero es diferente a él, se trata de una entidad independiente, no todos
los ancianos por el hecho de serlos seran fragiles. Ha sido considerado como un
continuo entre el envejecimiento normal y saludable y un estado de discapacidad y
muerte. El concepto de fragilidad ha dado lugar a muchos estudios y discusiones
tedricas sin conseguir actualmente llegar a un acuerdo en cuanto a su definicién
operativa ni en materia de estrategias de manejo del anciano fragil.

Existen varias definiciones que se nombraran a lo largo de este capitulo, pero
muchas de ellas relacionan el término de fragilidad con una disminucién de la reserva
fisiolégica del organismo (al descender paulatinamente la funcidon de los érganos y
sistemas), lo que da lugar a un aumento del riesgo de incapacidad, una pérdida de la
resistencia y una mayor vulnerabilidad. Es decir, la fragilidad supone una pérdida
progresiva de la capacidad de adaptacién del individuo a circunstancias internas y
externas.

El envejecimiento y la fragilidad estan separados por un delgada linea. Durante el
envejecimiento se acumulan alteraciones en los sistemas fisioldgicos y éstos se vuelven
cada vez mas vulnerables frente a las circunstancias. Esta vulnerabilidad estd ligada en
gran parte al proceso de envejecimiento (se ha estudiado que en edades muy
avanzadas existe un grado de pérdida funcional inevitable). Si el concepto de fragilidad
permitiera de forma directa cuantificar la vulnerabilidad, o incluyese una amplia gama
de déficits, constituiria un gran predictor de la autonomia, institucionalizacién vy
mortalidad que la edad cronoldgica en si. (9)

Se puede nombrar la definicién que hace la Real Academia Espafiola (RAE) para
acercarnos mas a este concepto e integrarlo en el anciano. Segun la RAE, el término
fragil (del latin fragilis) significa quebradizo, que con facilidad se hace pedazos. O bien
débil, que puede deteriorarse con facilidad. Es decir, es algo que aln no estd roto pero
puede estarlo con facilidad. Si trasladamos esta idea al anciano podremos entender
mejor el concepto.

Es una entidad reconocida con multiples manifestaciones pero sin ningun sintoma
gue sea esencial en su presentacion, debido a su naturaleza sindrémica. A pesar de los
esfuerzos realizados en la investigacion sigue faltando una definicion operativa.



1.2 DEFINICIONES

A pesar de que la fragilidad ha sido definida como sindrome clinico de forma
reciente, ya en la década de los 90 se utilizaba este término. En este caso describia a
las personas mayores que se encontraban en una situacion de discapacidad,
institucionalizada o cercana al final de su vida. A finales de esta década se comenz6 a
definir la fragilidad de una forma mas especifica, destacando por ejemplo la definicién
de Rockwood que mds adelante se describira. Pero quizas la definicién mds aceptada,
la que se nombra en practicamente todos los articulos revisados en la literatura
cientifica y que en este trabajo elegimos para desarrollar es la de Fried et al en 2001.
Mediante un estudio de Cohortes definia el sindrome de fragilidad como la presencia
de tres o mas de los siguientes criterios:

e Pérdida de peso no intencionada de mas de 5 Kg o 5% del peso corporal en un
afo.

e Debilidad muscular. Fuerza prensora de menos del 20% del limite de la

normalidad.
e Cansancio o baja resistencia a pequefios esfuerzos.
e Lentitud de la marcha.
e Nivel bajo de actividad fisica.

Fried describié un ciclo de fragilidad (anexo 4), cuyos elementos centrales, que
subyacen de las manifestaciones clinicas, son un ciclo negativo de malnutricién crénica,
sarcopenia, disminucion de la fuerza, de la tolerancia al ejercicio, y disminucién del
gasto energético total. Cualquier elemento externo o interno (enfermedad, depresion,
caidas, reacciones adversas a medicamentos...) pueden activar o potenciar el ciclo.
(10,11)

Cabe sefalar que a pesar de ser la definicion mas aceptada y practica en la
actividad diaria, las investigaciones mas recientes se estan centrando en el papel que
juegan los procesos de la inflamacién en el desarrollo de la fragilidad, y por tanto aun
queda mucho por investigar dentro de este campo.

Se debe tener en cuenta que la linea que separa incapacidad, fragilidad vy
comorbilidad puede ser muy difusa y de ahi la dificultad para el diagndstico. Asi lo
describié la mismo autora junto a Ferruci interrelacionando estos tres conceptos. La
discapacidad se define como dificultad o dependencia para llevar a cabo actividades
esenciales (hay una pérdida de funcion), y se asocia con un aumento del riesgo de
mortalidad, hospitalizacién y aumento del gasto sanitario; la fragilidad es un estado de
vulnerabilidad que dificulta el mantenimiento de la homeostasis (hay riesgo de pérdida
de la funcidn). De hecho ya se ha demostrado el declive de muchos sistemas
relacionado con la edad, como la sarcopenia, la disregulacidn del eje hipotalamico o la
inflamacidn y respuesta inmunitaria; la comorbilidad se define como la presencia de
dos o mas enfermedades diagnosticadas en un mismo individuo. En Geriatria la
comorbilidad aumenta en gran parte porque las enfermedades crdnicas aparecen a
medida que el individuo avanza de edad, y en muchas ocasiones la enfermedad no esta
diagnosticada por presentarse de forma atipica o silenciosa. De ahi la necesidad de
revisar el concepto de comorbilidad segun los autores. (12)



Una de las definiciones de Rockwood dice que el anciano fragil es aquel en el que
los activos que mantienen la salud y los déficits que la amenazan se encuentra en un
balance precario. Lo que viene a decir en términos practicos es que el anciano fragil es
el que depende de otras personas para la realizacién de las actividades de la vida
diaria, o que esta en riesgo de depender de ellas. Este mismo autor en 2005 cita la
definicion de la American Geriatric Society, como sindrome fisiolégico caracterizado
por una disminucién de reservas y de resistencia a agentes estresantes, resultando una
suma de deterioros de sistemas fisiolégicos y produciendo vulnerabilidad. (13,14)

Para Campbell y Buchner es un sindrome multisistémico en el que se reduce la
capacidad fisioldgica, de manera que la funcidn puede comprometerse ante cambios
ambientales aumentando la "incapacidad inestable" (inestable disability). Estos autores
destacan una serie de componentes claves en la fragilidad:

e Interaccién con el ambiente.
e Relacién entre estrés sufrido y daino provocado.

e Descompensaciones clinicas que pueden darse por estrés fisico y psicosocial.

Este dafio puede ser identificado y corregido antes de que aparezcan las
manifestaciones clinicas, y dichos elementos claves son dependientes entre si. (15)

De manera que hay diferentes clasificaciones y definiciones de la fragilidad: unas
se refieren a determinantes fisiopatoldgicos, otras definen un sindrome clinico y por
ultimo se encuentran las que establecen existencia de fragilidad en base a resultados
adversos como dependencia, caidas, etc. La tendencia actual es optar por un
acercamiento multidisciplinar para entender este sindrome.

En definitiva, el anciano fragil es aquel que tiene disminuidas las reservas
fisiolégicas, de manera que se encuentra en una situacién de mayor vulnerabilidad y
por tanto mayor probabilidad de presentar episodios adversos (caidas,
hospitalizacion...). Es un proceso dinamico y por tanto, existe un continuum desde la
falta de fragilidad hasta su presencia, desde al anciano sano y activo hasta el paciente
geriatrico. No es un concepto estatico ni absoluto, no todos los individuos son fragiles
de la misma manera y ademds puede ser diferente en la misma persona segun el
periodo de tiempo.

A lo largo de los afios se han empleado numerosos criterios para definir la fragilidad,
tales como:

1. Criterios médicos: enfermedades crénicas, caidas de repeticion, polifarmacia,
ingresos hospitalarios.

2. Criterios funcionales: dependencia en las actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria.

3. Criterios socioecondmicos: vivir sélo, viudedad reciente, bajos ingresos
econdmicos, presencia o ausencia de cuidador y estrés.

4. Criterios mentales: depresién y deterioro cognitivo.

Esta variabilidad obviamente no ha ayudado a consolidar una definicién operativa
y ademas dificulta la comparacidon entre los estudios encontrados en la literatura



cientifica. Podemos encontrar diferentes resultados en cuanto a prevalencia de
fragilidad en funcidn de los criterios utilizados para definirla. En un estudio realizado
en Espafia (FRADEA), se seleccioné una Cohorte, se midieron variables sociales,
demograficas, funcionales, de calidad de vida, etc. y se aplicaron los criterios de Fried.
Como resultado se encontrd una prevalencia de fragilidad del 16,9%. (16)

También se aplicaron los anteriores criterios para estimar la prevalencia de
fragilidad en un estudio transversal, alcanzando un 10,3%. En este caso asociado sobre
todo a personas mayores de 85 afios con otros procesos crénicos y bajo nivel
educativo. (17)

En muestras mas pequefas (en el siguiente estudio se trata de un Centro de
Salud) se encontré que mas de la mitad de la poblacion mayor de 65 afios en esa
comunidad presentaba fragilidad (mds frecuente en mujeres y a mayor edad). (18)

En México se realizd un estudio transversal en el que la prevalencia fue adn mayor
(en diferentes porcentajes segun el criterio) y se asocié al deterioro en la calidad de
vida y otras variables tales como el sexo femenino, viudedad, nula escolaridad y mayor
edad. (19)

Los estudios de prevalencia de fragilidad realizados en Espafia muestran
diferentes porcentajes, que varian pudiendo llegar hasta un 38%. Sin embargo,
aquellos realizados en EEUU y Canada han dado resultados menores. Estas elevadas
diferencias se deben a las distintas interpretaciones de la fragilidad (unos evalian
variables bioldgicas y otros estudian mds la dependencia a través de escalas de
valoracion funcional, en Espafia por ejemplo se ha utilizado mucho la escala de Barber
sin tener en cuenta otras variables). Al no existir un consenso sobre los criterios a
utilizar para su diagndstico, las comparaciones acerca de la prevalencia en diferentes
estudios son aproximadas. (20)

En una revisién sistemadtica realizada acerca de la prevalencia de fragilidad
(SHARE) se encontré que aumenta a medida que lo hace la edad de forma constante y
que se presenta de forma mds comun en las mujeres. También se encontraron grandes
diferencias entre los paises participantes (en funcidon de la definicion utilizada) y
posibles sesgos. Se argumenta que en aquellos paises en los que se encuentran tasas
altas de fragilidad existen diferentes factores (apoyo social, sistemas de salud) que
permiten a las personas vivir durante mas tiempo. Las puntuaciones de fragilidad mas
altas seglin anexo 3 se observaron en Italia, Espafia y Polonia, mientras que las mas
bajas en Dinamarca, Suiza e Irlanda. (21)



CAPITULO 2: FACTORES DE RIESGO DE LA FRAGILIDAD

La fragilidad se caracteriza por presentar una fisiopatologia plurietiolégica y
compleja. Muchos tipos de factores influyen en su aparicidn y desarrollo, tales como
genéticos, inflamatorios, enfermedades crénicas, etc. que se irdn desarrollando a lo
largo de este capitulo. La identificacién de los factores de riesgo, marcadores y/o
predictores de la fragilidad contribuirian al diagndstico y por tanto deteccién del
anciano fragil, y como resultado, suponemos que una mejora en la calidad asistencial
mediante el uso de medidas preventivas. (22,23)

Fried propuso un ciclo de fragilidad a partir del cual se han ido elaborando
diferentes conclusiones. En este ciclo hay tres elementos centrales que subyacen a las
manifestaciones clinicas: malnutricidn, sarcopenia y disminucién de la fuerza. Ademas
puede ser precipitado por algliin "evento desencadenante" tanto externo como interno
(enfermedad fisica, caida, reaccién medicamentosa...).

Cada autor hace hincapié en unos factores de riesgo diferentes, si bien es cierto
que a lo largo de los afos y gracias a las investigaciones se han ido descubriendo cada
vez mas y se ha profundizado en sus mecanismos de acciéon. Segun Fried los
predictores o factores de riesgo de fragilidad son : dafio cognitivo; dafio en érganos de
los sentidos y lenguaje; incontinencia; incapacidad para realizar las actividades basicas
de la vida diaria; problemas de equilibrio y movilidad; problemas derivados de
patologias cardiovasculares (IAM, arritmias, vasculopatias periféricas, ICC, HTA,
angina), gastrointestinales, renales, del aparato locomotor (artritis, reumatismo) y del
aparato respiratorio; aislamiento social; cambios en la conducta y el suefio; problemas
de nutricién y dentales. (10)

El mismo autor junto con Espinoza unos afios después afiadié como factores de
riesgo los siguientes: factores fisioldgicos tales como inflamacién activada, disfuncién
del sistema inmune, anemia, alteracion del sistema endocrino, sobrepeso o bajo peso,
edad, comorbilidad, diabetes, accidente cerebro vasculary género femenino. (24)

A continuacién se irdn desarrollando los diferentes factores de riesgo de la
fragilidad encontrados en la literatura, destacando que algunos de ellos juegan un
papel mas significativo que otros. Es el caso de la malnutricién y la sarcopenia, ya que
se trata de dos factores claves en el desarrollo de la fragilidad. Las personas mayores se
encuentran en riesgo de malnutricién debido a multiples causas, entre las cuales se
encuentran el descenso de la tasa metabdlica, la masa corporal magra, funcidn
gastrointestinal, percepcién sensorial y homeostasis hidrica y electrolitica. También
contribuye una inadecuada salud bucal, diferentes enfermedades crénicas, deterioro
cognitivo, el dolor, la polifarmacia, condiciones sociales como el asilamiento social y
circunstancias adversas como las hospitalizaciones. En cuanto a la sarcopenia, se
desarrollara al final de este capitulo.

10



2.1 COMORBILIDAD

Como ya se ha sugerido, el sindrome de la fragilidad es multifactorial, y diferentes
enfermedades crdnicas estdn relacionadas con su aparicidn y desarrollo. A medida que
aumentan las expectativas de vida, también lo hace la fragilidad y la prevalencia de
enfermedades crénicas. Asi, en un estudio realizado en Canadd, se encontré que de
aquellos ancianos que cumplian criterios de fragilidad, mds de un 80% presentaba
enfermedades crdnicas, y alrededor de un 30% tenia problemas para su desempefiio en
la actividad diaria. Ademas, cuando la fragilidad y las enfermedades crdnicas coexisten,
se ha visto que éstas evolucionan mds rdpidamente y empeora su prondstico. De
hecho, en un estudio con una cohorte de mas de 2000 sujetos que se siguieron a lo
largo de 5 afios, se vio que lo ancianos fragiles tenian una menor expectativa de vida y
se relaciond un mayor riesgo de complicaciones de la Diabetes en los sujetos fragiles
frentes a los no fragiles. (25,26)

La fragilidad y las enfermedades crdnicas se relacionan de manera compleja, ya
gue estas enfermedades pueden ser la causa o factor precipitante del sindrome de
fragilidad, y éste a su vez puede dar lugar a mayor vulnerabilidad y complicaciones en
aquellos ancianos que padecen enfermedades crdnicas de base. (27)

Se han encontrado relaciones entre la fragilidad y varias enfermedades croénicas:
anemia, hipertension, enfermedad cardiovascular, renal, diabetes, osteopenia,
fracturas, caidas, depresion, déficit visual, deterioro cognitivo, alteraciones del suefio,
Parkinson y Cancer.

Anemia. Se trata de una patologia muy frecuente en los adultos mayores, estimandose
su prevalencia en un 20% y 26% para hombres y mujeres, respectivamente. La
Organizaciéon Mundial de la Salud define la anemia por edad de la siguiente manera:
valores de Hemoglobina inferiores a 13 g/dl en los varones y 12 g/dl en mujeres.

La interrelacidn entre fragilidad y anemia es compleja y no ha sido posible separar
causa y efecto. Una de las hipdtesis estudiada es que aproximadamente un tercio de
las personas mayores fragiles con anemia, presentan una anemia de etiologia
desconocida, un tercio presenta déficit de hierro y el otro tercio la presenta de forma
cronica. El anciano fragil tiene una alta prevalencia de padecer esta patologia, y al
encontrarse en una situaciéon de vulnerabilidad presenta alteraciones en los procesos
de inflamacién, ademas la funcion hematopoyética y de oxigenacién se ve afectada, lo
cual produce una disminucion de la capacidad muscular y aumentan la fatiga y la
sarcopenia, lo cual favorece a su vez la aparicién de fragilidad. (28)

Hipertensidn arterial (HTA). Es la enfermedad crénica mas frecuente asociada a la
fragilidad del adulto mayor. En un estudio se estimé en cuanto a la comorbilidad, que
la hipertension arterial estaba presente en aproximadamente un 50% de los sujetos
fragiles. En otros estudios realizados se ha encontrado ademas que el tratamiento con
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) reduce
significativamente la incidencia de la fragilidad. (29)

El sistema renina-angiotensina (RAS) regula la presion de la sangre, los
electrolitos, la inflamacion, la proliferacién y la apoptosis en muchos tejidos vasculares
y musculares. Durante el envejecimiento se alteran los receptores de dicho sistema,
aumentando la produccidn de citoquinas pro inflamatorias y el estrés oxidativo. Este
mecanismo influye en el inicio y la progresion de la fragilidad, y de forma especial en
aquellos individuos predispuestos para una respuesta inflamatoria exagerada.
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La HTA definida como una presién arterial igual o superior a 140/90mmHg es una
patologia cuya prevalencia aumenta con la edad y estd relacionado con otros factores
de riesgo cardiovasculares. Cierto es que el uso de tablas como la de Framingham para
estimar el riesgo no son aplicables en el anciano fragil ya que no se tienen en cuenta
factores tales como la velocidad de la marcha, sedentarismo, deterioro cognitivo, etc.;
ademas los objetivos en estos pacientes deberian centrarse en conseguir una maxima
funcionalidad para asegurar la mejor calidad de vida posible. (30,31)

Enfermedad cardiovascular. La asociacién entre ésta y la fragilidad se ha estudiado a
gran escala en varios estudios. En una revision realizada se encontré que las
enfermedades cardiovasculares se asocian con una mayor prevalencia de fragilidad,
menor supervivencia y mayor riesgo (un 1,5 veces) para desarrollar fragilidad en los
individuos que no la presentaban de base. Varios autores han postulado que la
insuficiencia cardiaca congestiva es la manifestacion clinica de la progresion de
fragilidad. (11)

La presencia de fragilidad en las personas con enfermedad cardiovascular es mas
alta, y mads audn en los que presenta alguna complicaciéon. Dentro de la patologia
cardiovascular, la hipertensiéon arterial como factor de riesgo de ésta, es mas
prevalente en los ancianos fragiles. Asi, se encontré que el porcentaje de hipertensos
en ancianos fragiles estaba alrededor del 50% mientras que no llegaba al 40% en no
fragiles. (32)

Y de una forma mas particular, se ha relacionado, en una revision publicada en The
American Journal of Cardiology, la fragilidad con la insuficiencia cardiaca y la
enfermedad coronaria, aumentando la mortalidad por estos procesos. En este estudio
concluyen ademads que es necesario actualizar la estimacidon del riesgo cardiovascular
en el anciano fragil, que es menos precisa que en la poblacidn general. (33)

Enfermedad renal crdnica. En este caso también se ha relacionado con el sindrome de
fragilidad. Los procesos mecdnicos que subyacen a la fragilidad subyacen a la
enfermedad renal, contribuyendo a la disfuncién descrita del sistema RAS que se
produce en el envejecimiento. También esta planteada la hipdtesis de que
anormalidades en la hormona tiroidea pueden tener un papel significativo en la
fragilidad y en la enfermedad renal (el rifidn interviene en el metabolismo y excrecion
de esta hormona). La presencia de estas alteraciones es mayor en las personas fragiles
y con enfermedad renal.

Aunque estos mecanismos necesitan mdas estudios, se ha documentado una
prevalencia de fragilidad de casi un 21% mas elevada en aquellos sujetos que
presentan una enfermedad renal crénica de moderada a severa. (34)

Diabetes Mellitus. La intolerancia a la glucosa, la resistencia a la insulina y la Diabetes
estan asociadas con la fragilidad. En particular, la resistencia a la insulina afecta a las
interleuquinas, la GH y el sistema RAS, lo que conduce a la inflamacidn, la sarcopenia y
favorece el dafio oxidativo. Los individuos fragiles y con diabetes mostraron tener mas
riesgo de sufrir caidas y riesgo de fracturas.

Al igual que ocurria con la hipertensidn arterial, se ha visto que la prevalencia de
Diabetes es mayor en los sujetos fragiles, aunque no tan llamativa, ya que se midié una
prevalencia entre el 13 y 25% en fragiles frente a un 10-12% en no fragiles. (32,35)

12



Osteopenia, fracturas y caidas. La fragilidad aumenta el riesgo de déficit de densidad
Osea, de caidas y fracturas. El riesgo de fractura de cadera es mucho mayor en las
mujeres fragiles con baja densidad mineral ésea y con historial de caidas previas. Se ha
visto que mas del 50% de las mujeres con baja densidad mineral dsea presenta
sarcopenia y fragilidad.

La fragilidad, la fractura y el subsiguiente miedo a caer aceleran el avance de la
discapacidad y la mortalidad. Ademas, el riesgo de fractura y mortalidad se asocia en
algunos estudios con mayores tasas de resorcién ésea en adultos mayores.

Por otro lado, la desnutricion y la fuerza en extremidades inferiores influyen de
manera relevante en las caidas y en el riesgo de fractura que representan el 10% de las
visitas al servicio de urgencias y al 6% de las hospitalizaciones urgentes en el anciano.
Uno de cada tres adultos mayores de 65 afios sufre al menos una caida al afio. Una
caida puede tener resultados adversos incluyendo hospitalizaciones, pero ademas
aparece el miedo a la caida y con ello una restriccién a la actividad lo que lleva al
aislamiento social y una peor calidad de vida. (36)

Céncer. La fragilidad es comun en las personas mayores que presentan esta patologia.
Particularmente, en el caso del cancer de prdstata se ha observado que el tratamiento
farmacoldgico, consistente en la supresidn androgénica, acelera el avance de la
fragilidad, discapacidad y muerte en los hombres. El cancer y la fragilidad tienen
interacciones sinérgicas significativas.

Déficit visual. La degeneracién macular asociada a la edad ha sido débilmente asociada
con el estado de fragilidad del adulto mayor, al igual que las cataratas. Por un lado, los
procesos inflamatorios contribuyen al desarrollo de estas patologias y por otro,
incrementan el riesgo de caidas.

Deterioro cognitivo. Ya que la fragilidad es un sindrome complejo, abarca cambios
tanto en el estado fisico como en el estado mental de los ancianos. Se ha relacionado
en varios estudios la alta prevalencia de fragilidad si existe deterioro cognitivo: en un
estudio mas del 50% de los pacientes fragiles presentaban deterioro cognitivo,
mientras que en otros se han mostrado tasas de aproximadamente un 20% y mayor
riesgo asociado a hospitalizacién y muerte.

El deterioro cognitivo a su vez estd relacionado con desnutricidon y pérdida de
peso. Por un lado disminuyen las ingestas (negativa a comer, problemas de deglucién
como la disfagia, pérdida de apetito, etc.). Por otro lado se ha visto que diferentes
factores nutricionales e inflamatorios también influyen en este aspecto.

Parkinson. Parece ser que la fragilidad es comun en pacientes que presentan
Parkinson, si bien es cierto que existen pocos estudios que certifiquen esta hipdtesis.
En una investigacidn realizada se comprobd que el 33% de los pacientes (todos con
Parkinson) cumplian criterios de fragilidad. Se midieron diferencias estadisticamente
significativas entre los fragiles y los no fragiles en cuanto a fuerza de prension,
velocidad de marcha y agotamiento.

La severidad de esta enfermedad es mayor en los pacientes fragiles (mediante el
uso de un instrumento especifico, Unified Parkinson’s Disease Rating Scale). Las
puntuaciones fueron diferentes, pero las mas altas no eran indicativos de fragilidad.
(37,38)
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Depresidn. Se ha asociado este trastorno psiquiatrico con la fragilidad, de manera que
la tasa de mortalidad en las personas fragiles y que presentaban depresidn era casi un
70% mayor, destacando que las mujeres con sintomas depresivos tienen un riesgo de
2,5 veces mayor que aquellas que no presentan dichos sintomas. Los predictores de la
depresidn utilizados fueron el dolor, la soledad y acontecimientos negativos de la vida.
Ademas por otro lado la depresidn afecta al estado nutricional, ya que es un factor de
riesgo para desarrollar anorexia.

Las manifestaciones clinicas de la depresién (bajo estado de dnimo, anorexia,
inactividad, pérdida de peso, disminucidn de fuerza) son también manifestaciones de la
fragilidad.

Trastornos del suefio. La somnolencia y el insomnio han sido relacionados con la
fragilidad. Se ha estudiado que la eficiencia del suefio disminuye conforme avanza la
edad y es interrumpido por los cambios en la melatonina, GH, cortisol, interleuquinas y
el sistema RAS. Ademas se interrelaciona con otros problemas tales como la depresidn,
el deterioro cognitivo, la polifarmacia y el dolor, entre otros, afectando de forma
significativa al sueno. Los trastornos del suefio y el tratamiento farmacoldgico
aumentan las caidas a su vez.

Polifarmacia. A pesar de que algunos farmacos como ciertas estatinas a dosis bajas
inhiben las vias inflamatorias, la gran mayoria de los fdrmacos no tienen un efecto de
mejora en la incidencia o progresidon de la enfermedad. La farmacodinamia se ve
alterada en la edad avanzada debido a una disminucién del aclaramiento renal, la
funcién hepatica y la absorcidn gastrointestinal. De esta manera, los farmacos pueden
actuar como factores de estrés, desestabilizando al anciano. Multiples farmacos, las
relaciones entre ellos y sus efectos adversos impactan sobre el estado nutricional y
funcional.

Sexo femenino. Se ha demostrado que el género tiene una marcada influencia sobre la
prevalencia y el desarrollo de la fragilidad. El sexo femenino se asocia con un mayor
miedo a las caidas y, por tanto, a una menor actividad fisica. El miedo a las caidas da
lugar a un aumento de las mismas y a una mayor discapacidad (cuanta menos
actividad se realiza mayor es la pérdida de masa muscular).

Raza. En algunos estudios se ha relacionado la fragilidad con la raza/etnia,
encontrandose que en los afroamericanos la prevalencia era superior, y mucho mas
pronunciado en aquellos individuos obesos. (39)

Otros factores que aumentan el riesgo de desarrollar fragilidad son la edad
avanzada (cuantos mas afos presente el anciano mayor es el riesgo, no es lo mismo el
estado de un anciano de 70 afos que el de 90), los condicionantes sociales (el riesgo de
enfermar es mayor en los ancianos que viven solos o no disponen de recursos sociales
a su alcance ni apoyo familiar), y la pérdida de autonomia para la realizacion de las
AVD. (40)
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2.2 MALNUTRICION

La malnutricion es un cuadro clinico caracterizado por una alteracion de la
composicion corporal, debido fundamentalmente a un desequilibrio entre ingesta de
nutrientes, absorcidn y necesidades nutricionales. Existen diferentes tipos de
malnutricidn, pero en el anciano la mas tipica es la malnutricién proteico-energética, y
es importante sefalar que se puede deber tanto a un déficit de nutrientes como a un
exceso de ellos.

El estado nutricional es fundamental para la salud del anciano, de manera que
una alteracion bien sea por exceso o por defecto repercute directamente en muchos
de los mecanismos reguladores del organismo, e influye negativamente en el
desarrollo de diferentes patologias. Se ha visto que alteraciones tales como la anorexia,
la caquexia y desnutricién caldrica juegan un papel muy importante en el sindrome de
fragilidad y en la sarcopenia, relacionandolo con el aumento de las citoquinas pro-
inflamatorias, entre otros. AUn no se conocen con exactitud cuales son los mecanismos
implicados en la "anorexia del envejecimiento", lo que queda claro es que son
multifactoriales.

Los ancianos con malnutricion proteica energética enferman mds y como
consecuencia se desnutren mas. Disminuye ademds la respuesta inmunoldgica de
manera que son mas susceptibles a las infecciones oportunistas. De forma primaria,
aparece desnutricion por una ingesta insuficiente de alimento, bien por problemas de
disponibilidad o bien porque no se consumen. En general este tipo de desnutricién esta
asociado a problemas socioecondmicos y culturales. La desnutricién secundaria se da
cuando los alimentos no son utilizados de forma adecuada por el organismo:
enfermedades digestivas, infecciones y otras situaciones que generen un aumento de
los requerimientos, déficit de enzimas, diabetes, enfermedades renales, diarreas
cronicas, etc. (20)

Varias situaciones fisiolégicas son propias de la etapa del envejecimiento: se
produce una pérdida de masa magra, lo cual genera una disminucién del metabolismo
basal y de las reservas de macro nutrientes del organismo. Esta masa magra ademas es
sustituida con la edad por masa grasa, y si se anade un estilo de vida sedentario
estamos contribuyendo a la aparicién de sarcopenia; los drganos de los sentidos sufren
cambios con la edad, disminuye la percepcion tanto del gusto como del olfato, asi, el
anciano pierde interés por las comidas y comienzan a disminuir las ingestas;
disminuyen de forma general las secreciones digestivas, en cantidad y calidad, lo que
dificulta la absorcidn de nutrientes y puede dar lugar a intolerancias y otros problemas
como el estrefiimiento cronico. (20)

Macronutrientes y micronutrientes. Cabe destacar la importancia de las proteinas en
el sindrome de la fragilidad. Se estima que en el anciano fragil la retencién de
nitrégeno es baja, y los requerimientos nutricionales de proteinas mas elevados (al
igual que en otras situaciones o etapas de la vida tales como el crecimiento, embarazo,
infecciones y procesos relacionados con intervenciones quirdrgicas). A esto se une el
hecho de que algunas proteinas claves para el metabolismo disminuyen en el anciano
fragil, por ejemplo, la alanina transferasa, un enzima responsable de la conversién del
aminodcido alanina en alfacetoglutarato (el primer paso en la gluconeogénesis). A su
vez se ha asociado a un aumento de la tasa de mortalidad.

En cuanto a los micronutrientes, se ha visto su implicacién en la anorexia y la
fragilidad. Uno de los transportadores del Zinc, el ZnT5, es regulado mediante
metilacion (adicion de un grupo metilo a una molécula). Este proceso parece que
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aumenta a medida que avanza la edad, disminuyendo el transporte de este mineral y
por tanto contribuyendo a su disminucién. La relevancia viene dada por las funciones
qgue desarrolla el Zinc en el organismo: regulacién de la expresion génica, capacidad
dentro de la respuesta inflamatoria e inmune y sistema antioxidante. Los niveles bajos
de Zinc alteran a su vez los de otros elementos como el cobre, y en este caso, como
resultado aumentan la anorexia, caquexia, fragilidad y mortalidad. El alto nivel de
cobre relacionado con bajo nivel de Zinc ha sido propuesto como herramienta de
deteccion de la fragilidad.

Una restriccion en el aporte caldrico de la dieta supone un aumento de la
longevidad y una disminucion de la fragilidad. Se piensa que estd relacionado con una
serie de compuestos de la desacetilacion y la transferencia de NAD y ADP. Al activarse
dichos compuestos, se coordina la respuesta metabdlica para aumentar la tolerancia a
la glucosa, sensibilidad a la insulina, adaptacidn mitocondrial y oxidacidn de los acidos
grasos, lo que se traduce en una disminucién de la fragilidad. (40)

Todos estos mecanismos son practicamente imposibles de separar, ya que el
metabolismo actia de manera coordinada e interrelaciondndose unos sistemas con
otros, y se encuentran en fase de estudio aunque se han encontrado ya resultados
significativos.

Mientras que la pérdida de peso y la sarcopenia ocupan el eje central de las
manifestaciones clinicas de la fragilidad, los ancianos obesos se encuentran también en
riesgo. La ausencia de actividad fisica conduce a la sarcopenia y a un aumento de la
masa grasa, lo que a su vez lleva a las condiciones relacionadas con fragilidad, y cabe
destacar una especial preocupacidon por la obesidad central, que se asocia con el
sindrome metabdlico y un rdpido deterioro de la funcién fisica. En los ancianos obesos,
con la disminucién de la funcién fisica la discapacidad es mdas temprana que en los
ancianos con menor IMC, y la prevalencia de fragilidad es alta. El relacionar la fragilidad
con la obesidad resulté llamativo puesto que quizas se tiende a asociar la imagen del
anciano mas bien delgado a lo fragil. Puede que la asociacidn se deba a que
habitualmente el anciano obeso es el que realiza menor actividad fisica. Se han
descrito ademas algunos marcadores fisiolégicos como el aumento de la proteina c
reactiva y baja actividad antioxidante. En cuanto a las caidas los resultados son
contradictorios, no parece que el ser obeso implique mas riesgo a caerse.

Como ya se ha planteado, la sarcopenia también se relaciona con la obesidad,
apareciendo la denominada "obesidad sarcopénica”, que consiste en una combinacién
del exceso de grasa corporal y la disminucién de la fuerza muscular. Los ancianos con
obesidad y sarcopenia tienen una funcidn fisica peor y mayor discapacidad que
aquellos que presentan sarcopenia pero no son obesos. (36,41)
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2.3 ACTIVACION DE LOS PROCESOS DE LA INFLAMACION Y COAGULACION

Es conocido que estos procesos aumentan de forma natural con la edad, pero
también pueden estar asociados de forma independiente con la fragilidad. Entre los
marcadores de la activacion de estas vias se encuentran, entre otros, las
interleuquinas, la proteina C reactiva, Factor VIl y fibrina D-dimero.

Los factores pro inflamatorios son perjudiciales para el musculo y se cree que
juegan un papel importante en el desarrollo de la sarcopenia, ya que disminuyen la
tasa de reparacién del musculo y aumentan el catabolismo de las proteinas, bien
inhibiendo la actividad de la insulina o en el caso del factor de necrosis tumoral (TNF
alfa) desencadenando directamente la apoptosis celular. De esta forma se ha
relacionado de forma consistente los niveles elevados de marcadores de la inflamacion
con la fragilidad y la mortalidad en los adultos mayores (anexo 5).

La fragilidad también se correlaciona con un aumento de las células de la serie
blanca de la sangre, sobre todo neutréfilos, monocitos y linfocitos T. La inflamacidn se
ha visto relacionada con la anemia normocitica en sujetos fragiles, donde Ia
hemoglobina y el hematocrito estaban reducidos. El aumento de la IL-6 a su vez se
asocia con una hematopoyesis anormal y un aumento del catabolismo muscular. De
esta manera, los pardmetros hematoldgicos y las proteinas de fase aguda (alfa macro
globulina, fibrindgeno) podrian utilizarse para predecir la fragilidad y su progresion.

También ha sido estudiada la relacién con los glébulos blancos, en particular
neutrdfilos y linfocitos, con alguno de los criterios de la fragilidad en mujeres: pérdida
involuntaria de peso, baja energia, movilidad lenta, debilidad muscular y baja actividad
fisica. Hubo una correlacién positiva y significativa entre el recuento de neutréfilos y
puntuacion de la fragilidad, mientras que fue negativo al relacionarla con el nimero de
linfocitos. Estas asociaciones se encontraron con dos de los criterios de fragilidad, la
debilidad muscular y la baja actividad fisica. (42)

Como ya hemos dicho, la activacidn de los procesos de coagulacion e inflamacién
aumenta con la edad, pero ademas se relaciona con fragilidad. Algunos marcadores
incluidos en estas vias aumentan cuando estd presente una infeccién, y en otros
procesos fisiopatoldgicos asociados con disregulacidon del control homeostatico. La
fragilidad es la manifestacidon del dafio producido por el estrés oxidativo debido al
tiempo o al fallo de los sistemas homeostaticos. (11)
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2.4 SARCOPENIA

Tal y como han descrito diferentes autores, la fragilidad tiene un origen
multifactorial, y como se ha ido adelantando la sarcopenia es uno de los puntos clave
de este sindrome. Los cambios en la composicién corporal afectan fundamentalmente
al tejido muscular, y a su vez, el tejido muscular depende de componentes hormonales,
inflamatorios, neuroldgicos, nutricionales y de actividad fisica.

La palabra sarcopenia viene del griego y literalmente significa "pobreza de la
carne". En la década de los 80 Rosenberg definié este fendmeno como "pérdida de
masa muscular asociada al envejecimiento"”, y a partir de esta definicidn se han ido
afadiendo otros aspectos, como la involuntariedad de la pérdida de peso y su
repercusion en la pérdida de funcion. También se ha planteado considerar la
sarcopenia como un sindrome geriatrico en vez de como una enfermedad relacionada
con la edad, debido a su alta prevalencia y su vinculo con multiples patologias. Los
sindromes geridtricos son frecuentes y complejos, se producen por interacciones no
del todo conocidas entre la edad y la enfermedad originando un conjunto de signos y
sintomas. Se ha planteado que una visién de la sarcopenia como sindrome podria
favorecer su identificacidon y tratamiento. (43)

La masa muscular representa entre un 45-55% de la masa corporal total. El pico de
masa muscular en la vida de un individuo se alcanza entre los 20-30 afios
produciéndose después un declive progresivo, que en las mujeres se ve acelerado por
las alteraciones hormonales tras la menopausia. De manera que en éstas la pérdida es
mucho mas abrupta. Y puesto que los hombres poseen mayor masa muscular y menor
esperanza de vida, la sarcopenia es un problema mayor en las mujeres.

Como definiciébn adoptamos la consensuada en 2010 por varias sociedades
cientificas (la mayoria europeas), en la que definen la sarcopenia como "un sindrome
caracterizado por una progresiva y generalizada pérdida de masa y fuerza muscular
esquelética con riesgo de resultados negativos como discapacidad fisica, peor calidad
de vida y muerte". (44-47)

Se cree que existen varios mecanismos implicados en la aparicion y progresion de
la sarcopenia (ver anexo 12)

e Factores primarios (o relacionados con la edad): hormonas, apoptosis,
disregulacidon mitocondrial, influencia genética, etc. El dafio de las mitocondrias
con la edad afecta a la sintesis proteica, y ademas, las mutaciones que se van
acumulando en estos organulos se asocian a una mayor apoptosis en las fibras
musculares.

e Inmovilidad /inactividad fisica. Producen pérdida de masa muscular a cualquier
edad. Realizar actividad fisica (sobre todo ejercicios de resistencia) ayuda a
prevenir la sarcopenia, aumentando masa muscular y mejorando a la vez su
calidad.

e Factores endocrinos. En el anciano se ha descrito una mayor resistencia a la
insulina (ademas el aumento de la grasa corporal tipica del anciano también
colabora en este proceso). La insulina estimula la sintesis de proteinas en las
células musculares, de manera que en el anciano esta sintesis se ve afectada.
En cuanto a la vitamina D, se conoce que disminuye con la edad, de manera
gue se recomienda medir los niveles en el anciano con sarcopenia y
suplementar si hay un déficit.
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Cabe destacar también que en el envejecimiento, el aumento de las citoquinas pro
inflamatorias como las Interleuquinas 1 y 6 (IL-1, IL-6) es crénico y gradual,
produciendo un desequilibrio entre la sintesis de proteina (disminucion) y la protedlisis
(aumentada).

e Enfermedades neurodegenerativas (pérdida de neuronas motoras). La
afectacién es sobre todo a nivel de las extremidades inferiores y en el
acoplamiento neuromuscular (placa motora). La formacién de nuevas fibras
musculares disminuye con el envejecimiento, y tras sufrir dafio es mas dificil su
recuperacion.

e Malnutricion y mal absorcidn, con el consecuente riesgo de caquexia. (48,49)

Para el diagndstico de la sarcopenia, en primer lugar se encuentran las pruebas
para cuantificar masa muscular, tales como el TAC y Resonancia Magnética,
Absorciometria Radioldgica de doble energia (DEXA), analisis de Bioimpedancia (ABI) y
excreciéon de eliminacién urinaria de creatinina. Otra forma de diagnosticar, es
midiendo la fuerza muscular en las manos mediante el uso de un dinamdémetro (en
base a unos rangos establecidos como normales) y el uso de diferentes escalas para
evaluar el rendimiento fisico (velocidad de la marcha, prueba de levantarse y andar,
bateria breve de rendimiento fisico o SPPB).

En cuanto al tratamiento de la sarcopenia, se deben abordar tres perspectivas.

Intervencion nutricional.

Una parte fundamental es la ingesta adecuada de proteinas para conseguir llegar a
la vejez con la mayor cantidad de masa magra. También se recomienda un correcto
nivel de calcio y vitamina D junto a unos habitos de visa saludables.

De forma tradicional, la estimacién del aporte de proteinas estaba en torno al 0,8
gr/Kg/dia, pero se han publicado nuevas recomendaciones para poblacién general
hasta un 1,2 g/Kg/dia, ya que con dosis menores se observé un menor recambio de
proteinas y sintesis de albumina. En los ancianos se aconsejaban ingestas menores de
proteinas por su menor masa muscular, pero la tendencia es considerar otros factores:
la pérdida de masa muscular no es constante y depende de la actividad fisica realizada
(los ancianos activos sufren pérdidas menores); si esta pérdida es importante, las
reservas de proteinas no son suficientes para las sintesis, de manera que disminuir la
ingesta no parece lo adecuado; las proteinas de la dieta no afectardn a la funcién renal
de un anciano que no sufra patologia concreta (en caso de patologia hepatica/renal si
que se restringiria).

La ingesta de alimentos fuente de acidos grasos omega-3 (accién antiinflamatoria)
y carotenoides (antioxidantes) se cree también que puede contribuir a prevenir la
sarcopenia. (50,51)
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Ejercicio fisico.

Es la mejor alternativa terapéutica para el abordaje de la fragilidad, y por tanto la
sarcopenia. El ejercicio favorece el mantenimiento de la masa muscular y la
funcionalidad, aparte de que mejora el estado animico favoreciendo las relaciones
sociales. De manera que los efectos positivos afectan a diferentes niveles:

e Ayuda a mantener la masa muscular.

e Mejora la capacidad aerébica.

e Previene la osteoporosis.

e Reduce la ansiedad y mejora la calidad de vida.

Estdn indicados ejercicios de potencia muscular en extremidades superiores
mediante pesas y poleas, y ejercicios de resistencia como la natacidn y el ciclismo. De
manera que la edad no es un impedimento para la realizacién de actividad fisica, mas
bien resulta beneficioso.

Las recomendaciones generales en la poblacidn anciana son: realizar ejercicio
fisico bajo supervisién y en un grupo de trabajo, teniendo en cuenta las posibilidades
de cada individuo, mediante posturas correctas y evitando movimientos que produzcan
dolor, entre otros. Destacan ademas estudios llevados a cabo en los que se demuestra
que la practica de la actividad fisica como el Tai Chi y otros presenta beneficios como la
mejora del equilibrio, la estabilidad y el estado de animo. (52,53)

Intervencidon farmacoldgica.

Se trata del frente de accion menos efectivo y ademas la gran cantidad de criterios
clinicos existentes hacen muy dificil la realizacion de ensayos clinicos. Lo mas
interesante hasta ahora es la suplementacidn con vitamina D en caso de déficit, en
cuanto al resto se encuentra en linea de investigacion (testosterona, hormona del
crecimiento, IECA...). (49)

Con todo esto queda claro que la sarcopenia juega un papel especialmente
importante en el sindrome de la fragilidad, ya que predispone a la aparicién de caidas,
deterioro funcional, mayor uso de recursos sanitarios, peor calidad de vida y por
ultimo, la muerte.

La fragilidad y su facil progresidn a discapacidad se ha asemejado a un efecto
"domindé" que incrementa la mortalidad: factores genéticos, cambios normales
relacionados con la edad, estilos de vida (sedentarismo, habitos téxicos, alimentacién),
estado nutricional (malnutricién, obesidad, consume de proteinas y antioxidantes...) y
procesos patoldgicos (como la Diabetes), todo influye en el individuo y condiciona la
fragilidad. Si se une a esto condiciones estresantes tanto internas como externas se
produce una disminucion funcional que conduce a la discapacidad, de ahi llega la
hospitalizacidn, institucionalizacién y finalmente la muerte (anexo 6). La prevencion es
mucho mas util que el tratamiento una vez instaurado el problema y debe ser la
primera linea de defensa. (11)
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CAPITULO 3: ESCALAS DE VALORACION DEL RIESGO E INTERVENCION DE
ENFERMERIA

3.1 ESCALAS DE VALORACION DEL RIESGO

En este capitulo se hablard acerca de las herramientas de deteccién que se
pueden utilizar para identificar a la poblacién fragil. Existen multiples indices y escalas
para valorar el estado nutricional, la dependencia, el estado cognitivo, etc. Todo ello se
debe evaluar considerando al anciano de forma holistica e integrandolo dentro de la
evaluacion geriatrica integral. (54)

Evaluacion geriatrica integral.

Es un proceso diagndstico multidimensional e interdisciplinario, disefiado para
identificar y cuantificar los problemas fisicos, funcionales, psiquicos y sociales que
pueda presentar el anciano, con el objetivo de desarrollar un plan de tratamiento y
seguimiento de dichos problemas asi como la éptima utilizacion de recursos para
afrontarlos. Es considerada la piedra angular en la practica y una herramienta
fundamental en el trabajo diario que facilita el abordaje del paciente geriatrico.

Este enfoque puede ayudar a dar esa vision global de la que se hablaba.

Lo que sucede en la practica diaria es que se realizan multiples valoraciones por
diferentes profesionales, sin existir una coordinacién interprofesional. A esto se afiade
la ausencia de uniformidad en las valoraciones, de esta forma aumentamos el malestar
del paciente y no podemos dar una respuesta global al paciente. De manera que es
necesario optimizar y reorientar la atencién al mayor, utilizando una metodologia y
herramientas validadas y consensuadas para abordad de forma holistica las diferentes
esferas de salud del anciano.

Los objetivos que plantea son:

e Mejorar la exactitud diagndstica.

e Descubrir problemas no diagnosticados y tratables.

e Establecer un tratamiento adecuado.

e Mejorar el estado funcional y cognitivo.

e Mejorar la calidad de vida.

e Conocer los recursos del paciente y de su entorno.

e Adaptar al paciente teniendo en cuenta sus necesidades, evitando en la
medida de lo posible la dependencia y reduciendo los ingresos.

e Disminuir la mortalidad.

La VGI incluye una adecuada anamnesis, exploracidon fisica y una serie de
instrumentos mas especificos, las escalas de valoracion, que permiten la deteccién y
seguimiento de los problemas. Por tanto, la VGI esta compuesta por:

1. Valoracién clinica. Debe incluir una entrevista acerca de los antecedentes
personales para conocer si existe presencia o no de alguno de los sindromes
geriatricos (inmovilidad, caidas, malnutricién, incontinencia...); exploracién fisica y
pruebas complementarias; historia farmacoldgica y nutricional.

2. Valoracién funcional. Es fundamental para conocer el grado de autonomia en la
ejecucion de las actividades de la vida diaria, tanto las ABVD como las AIVD. Las
primeras se refieren a las tareas que la persona debe realizar de forma diaria para
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su auto cuidado (aseo, vestido, alimentacidn...). Las segundas hacen referencia a
las tareas en las que la persona se tiene que relacionar con el medio (cocinar,
comprar, utilizar el teléfono...). Para medir estas capacidades se utilizan diferentes
escalas tales como el indice de actividades de la vida diaria (KATZ), indice de
Barthel, Lawton... que se describirdn a posteriori. Si la fragilidad es el paso previo a
la discapacidad, consideramos relevante estudiar la funcionalidad del anciano.

La capacidad funcional aparte de afectar a la calidad de vida dificultando la realizacion
de las tareas de la vida cotidiana, es un parametro de salud y puede describir:

e Mortalidad. El riesgo es mayor a medida que aumenta la discapacidad.

e Utilizacién de recursos. Las visitas al hospital, los ingresos de estancia media y
larga, visitas al médico de atencidn primaria y la utilizacion de farmacos estadn
relacionados con el grado de discapacidad.

e Institucionalizacién. El riesgo aumenta de forma notable conforme el deterioro
funcional es mayor.

e Utilizacién de recursos sociales. El coste derivado del cuidado personal y la
ayuda domeéstica también aumenta a medida que el grado funcional avanza.
(55)

3. Valoracién mental. Es importante tener en cuenta tanto la esfera cognitiva como
la afectiva. Aparte de la entrevista con el paciente y su familia, se debe tener en
cuenta los sintomas (trastornos de la conducta, del lenguaje, capacidad de juicio...)
y diferentes test de gran utilidad como el cuestionario de Pfeiffer, Mini-examen
cognoscitivo de Lobo (MEC), etc.

4. Valoracidn social. Conocer todos aquellos datos relacionados con el hogar, apoyo
familiar y social, es importante para determinar el mejor nivel asistencial y tramitar
los recursos sociales que sean necesarios.

Con la valoracion geriatrica integral podemos conocer las capacidades de la
persona, descubrir problemas y necesidades y planificar estrategias individualizadas.
Ademas permite optimizar los recursos, disminuye la incidencia de ingresos
hospitalarios e institucionalizaciones. Se ha mostrado su efectividad cuando se
seleccionan ancianos fragiles o con sindromes geriatricos, cuando hay polifarmacia y se
realiza de forma intensiva en su aplicacidon, seguimiento y cumplimiento de las
recomendaciones.

De hecho, en el modelo de prevencion de la dependencia que surgié en la Primera
Conferencia de Prevencion y Promocién de la Salud en la Practica Clinica en Espaiia,
fueron sefialadas algunas recomendaciones asistenciales, y entre ellas, la necesidad de
realizar un valoracion geriatrica integral y cribado de fragilidad en los sujetos con
factores de riesgo.

Si bien es cierto que a pesar de haber demostrado su efectividad en el medio
geriatrico todavia existe incertidumbre e inconsistencias en los resultados encontrados
en el medio comunitario (atencién primaria), pese al gran nimero de los ensayos y
revisiones realizadas al respecto. De hecho se cree que en el medio hospitalario es una
herramienta muy util para identificar al paciente fragil, que presenta una alta
prevalencia en este medio. (20,56-61)
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Valoracion del estado nutricional: Mini Nutritional Assessment (MNA)

La malnutricion es uno de los grandes sindromes geridtricos y un factor de riesgo
clave para la fragilidad. Es definida como una alteracién en la composicidn corporal por
defecto o por exceso de nutrientes. Ha sido establecido que un estado nutricional
pobre es un indicador prondstico muy importante en el anciano. Las pérdidas de peso
por encima de los 60 afos aumenta la probabilidad de mortalidad,
independientemente del indice de Masa Corporal. Se describen seis causas principales
de pérdida de peso: sarcopenia, anorexia, mal absorcidn, hipermetabolismo, caquexia
y deshidratacién. Existen diferentes cuestionarios y escalas para valorar el estado
nutricional del anciano, como son el Mini Nutritional Assessment (MNA) y la Valoracidn
Global Subjetiva (VGS), entre otros. A pesar de los avances conseguidos, muchos de los
pacientes malnutridos son aun poco identificados en los examenes clinicos habituales.
Ademas la ausencia de un método de valoracidn nutricional considerado como gold
standard dificulta el diagnéstico.

El MNA atiende aspectos de la historia dietética, datos antropométricos,
bioquimicos y valoracidn subjetiva. Se correlaciona con el diagndstico clinico y ademas
predice mortalidad y complicaciones. Fue desarrollado en la década de los 90 y desde
entonces, se convirtié en el método mejor validado y mds ampliamente utilizado como
herramienta de valoracion nutricional. (62-64)

El valor maximo del cribado es de 14 puntos, aquellos que poseen una puntuacion
igual o mayor a 12 presentan un estado nutricional satisfactorio, un resultado igual o
menor a 11 sugiere probable malnutricion, y en este caso se ha de continuar en la
siguiente fase del test (segiin anexo 7). De manera que clasifica a los ancianos en tres
grupos: normales, en riesgo y desnutridos. Cuando el MNA identifica ancianos en
riesgo, éstos frecuentemente son identificados como fragiles. Este dato no resulta
sorprendente, ya que los componentes del MNA son también claves en la fragilidad, ya
que incluye pérdida de peso, baja ingesta de alimentos y fuerza. Por este motivo, todos
aquellos sujetos con una puntuacién en el MNA que le sitle en riesgo de malnutricién,
deben ser estudiados como fragiles. (20,63)

Se ha relacionado esta escala con el indice de fragilidad de Fried (criterios de
Fried) mediante un estudio transversal recientemente. Como resultado se ha visto la
clara asociacién entre ambos, la mayor proporcidn de sujetos fragiles se encontraban
segln el MNA en riesgo de desnutricidn, y a medida que aumentaba la puntuacién del
MNA aumentaba también el indice de fragilidad. (65)

Resulta de gran importancia utilizar correctamente esta herramienta, ya que como
se ha planteado, el estado nutricional es un factor central en el desarrollo del sindrome
de fragilidad, e influye de manera muy importante en la funcidn y calidad de vida del
anciano.
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Valoracion de la dependencia para las AVD.

Si la fragilidad es el paso previo a la discapacidad, una manera de detectarla
consistiria en medir la funcionalidad, es decir, la capacidad que tiene la persona para
desenvolverse en el ambito de su vida diaria. Es de vital importancia evaluar la
capacidad de realizar las acciones que forman parte de la vida diaria de manera
auténoma, ya que un deterioro funcional predice institucionalizacién y mortalidad en
pacientes mayores, independientemente del diagndstico, y por supuesto es una
manera de evaluar fragilidad en el anciano.

e Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): aquellas fundamentales para el
auto cuidado (aseo, vestido, movilidad, alimentacion...), es decir, actividades
que realizamos todos los dias y universales. Una de las escalas mas utilizadas es
la escala de Barthel.

e Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD): son aquellas tareas
necesarias para mantener la vida domeéstica independiente, combinando
desempenio fisico y cognitivo (capacidad para realizar la compra, manejar las
finanzas...). Aqui se utilizan la escala de Pfeiffer y el indice de Lawton, entre
otros (que esta relacionada con el estado mental).

e Actividades de la vida avanzada: son mas complejas, como la posibilidad de
viajar, realizacidn de actividades de ocio, transporte, etc.

1. Escala de Barthel.

Actualmente es uno de los instrumentos de medicion de las ABVD mas utilizado de
forma internacional para la valoracién de pacientes con enfermedad cerebro vascular
aguda. Sin embargo en Espafia es la mas utilizada en Geriatria y Rehabilitacién. Fue
propuesto en 1955 y se han realizado multiples versiones del mismo. Es facil de aplicar,
con un alto grado de validez y fiabilidad, capaz de detectar cambios, facil de interpretar
y de aplicacién sencilla.

Es un buen predictor de mortalidad, institucionalizacién, mejoria funcional y riesgo
de caidas. Por tanto en un buen instrumento en Geriatria, dado su bajo coste y las
molestias generadas (bajas), ya que sdlo requiere que el anciano realice actividades
basicas o bien que se le observe en su vida diaria. (66-68)

2. Escala de Pfeiffer.

Es muy utilizado en nuestro medio debido a su brevedad y facilidad de ejecucion.
Este cuestionario sugiere la existencia de deterioro cognitivo (sirve de cribado),
explorando la memoria a corto y largo plazo, la orientacién, informacién cotidiana y la
capacidad de calculo.

Una de las limitaciones de este cuestionario es que no detecta deterioro cognitivo
leve ni tampoco pequefios cambios en la evolucidn. Se introduce una correccidn segun
el nivel d escolarizacién, permitiendo un error mas si no ha recibido educacion
primaria, y un error menos si ha recibido por el contrario estudios superiores. (55,69)
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3. Indice de Lawton.

Se trata de una escala que evalla la autonomia fisica y las actividades
instrumentales de la vida diaria. Uno de los puntos fuertes de esta escala es que
permite analizar la puntuacidon global y también cada item a nivel individual. Ademas se
ha demostrado su sensibilidad a la hora de detectar los primero sintomas de deterioro
cognitivo.

Mide la capacidad funcional mediante la exploracidon de de 8 items: capacidad
para utilizar el teléfono, hacer compras, preparar la comida, realizar el cuidado de la
casa, lavado de la ropa, utilizacion de los medios de transporte, responsabilidad
respecto a la medicacidon y administracién de la economia. Cada item tiene un valor
numeérico (1, independiente, 0 dependiente) y la suma de las respuestas da lugar a un
resultado que va desde 0 (maxima dependencia) a 8 (independencia total).

Su principal limitacién viene dada por la influencia de las caracteristicas culturales
y del entorno, de manera que lo ideal es la adaptacién al nivel cultural de cada
persona. Es conocido que gran parte de estas actividades de forma tradicional han sido
llevadas a cabo por las mujeres, de manera que en muchos varones no seria util su
utilizacién. (22,70)

Los fallos en la AIVD pueden convertirse de esta manera en un marcador de riesgo
para la aparicién de una enfermedad aguda. Es decir, la realizacién de una VGI
incluyendo todos estos elementos cognitivos, nutricionales y funcionales facilitan la
identificacién del anciano fragil. (71)

Criterios de Fried.

La hipdtesis de la fragilidad elaborada por Fried et al en 2001 define un sindrome
clinico, que identifica mediante su fenotipo. Este, como ya hemos mencionado, se
caracteriza por una pérdida de peso inexplicable, cansancio, debilidad muscular,
marcha lenta y descenso de la actividad fisica.

e Pérdida de peso no intencionada: >4,5 Kg en el uUltimo afio o 2| 5% del peso
corporal en un afio.

e Debilidad muscular: fuerza de prension de la mano (dinamémetro) <20% del
limite de la normalidad ajustado por sexo y por IMC.

e Pérdida de energia, baja resistencia: cansancio auto referido por la misma
persona e identificado por dos preguntas de la escala CES-D (Center
Epidemiological Studies-Depresion).

e Lentitud de la marcha: velocidad de la marcha para recorrer una distancia de
4,5m,<20% del limite de la normalidad ajustado por sexo y altura.

e Sedentarismo: nivel bajo de actividad fisica, calculo mediante el consumo de
Kcal en la ultima semana basado en el cuestionario de actividad de Minnesota.
Hombres <383Kcal/semana. Mujeres <270 Kcal/semana.

Un individuo se considera fragil cuando presenta tres o mdas de los anteriores
criterios. La aparicion de uno o dos de los criterios da lugar a lo que se conoce como
pre-fragilidad. Se cree que de estos cinco criterios el factor predictor mas importante
es la pérdida de peso y el agotamiento.
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Se ha demostrado la capacidad de este fenotipo para predecir riesgo de sucesos
tales como caidas, incontinencia, demencia, dependencia funcional, presentacién
atipica de enfermedades, alteraciones de la farmacocinética y farmacodinamia,
institucionalizaciéon y muerte. Sin embargo, algunos autores consideran que estos
sucesos de han valorado de manera heterogénea (en numero, criterios y tiempo de
seguimiento) y sefialan que, en la atencidn al paciente geriatrico no sélo se debe
centrar en la prevencién, diagndstico y tratamiento, sino que hay que trabajar en la
deteccion de la fragilidad mediante escalas como la utilizacién de los criterios de Fried,
para llevar a cabo tratamientos especificos que retrasen su aparicion y las
consecuencias derivadas del deterioro funcional. (20,72,73)

Velocidad de la marcha

Como se ha descrito, resulta de clara importancia para el anciano la capacidad
para desplazarse. Con el envejecimiento, la marcha se deteriora de forma progresiva y
se agrava de forma mas pronunciada antes situaciones tales como determinadas
enfermedades (Parkinson, Alzheimer, enfermedad cerebro vascular...). Las alteraciones
de la marcha aumentan la morbilidad, el riesgo de caidas y el riesgo de
institucionalizacion.

Se han descrito diferentes alteraciones de la marcha relacionadas con el
envejecimiento: disminucién de la longitud del paso, de la cadencia, del angulo del pie
con el suelo, pérdida del balanceo de los brazos, y otros elementos del ciclo de Ia
marcha. Pero en lo que concierne al sindrome de la fragilidad, se ha descrito como un
indicador de riesgo la disminucién de la velocidad de la marcha, que se produce como
consecuencia de alteraciones como las anteriores. (74)

De hecho, uno de los criterios de Fried se refiere a la lentitud de la marcha
definiéndola como una velocidad para recorrer 4,5m menor del 20% de la normalidad.

En un estudio realizado en Peru, tenian como objetivo determinar el punto de
corte de la velocidad de la marcha que indica la presencia de fragilidad. Determinaron
la velocidad en una distancia de 8 metros y la presencia de fragilidad utilizando los
criterios de Fried. Se concluyé que una velocidad menor de 0,7 metros/segundo es un
indicador de fragilidad.

La velocidad de la marcha normal en un adulto sobre una superficie plana es de
unos 82m por minuto, teniendo en cuenta que los hombres son un 5% mas rapido que
las mujeres. Se ha visto que puede disminuir en un 9% o mds en personas por encima
de los 60 afos.

De los ancianos no institucionalizados, entre un 10 y un 20% presentan trastornos
de la marcha, requiriendo algun tipo de ayuda para la deambulacién (otra persona o
dispositivo técnico). La polifarmacia, la edad muy avanzada y la institucionalizacién
aumentan esta prevalencia.

Se ha demostrado que un enlentecimiento de la velocidad de la marcha es un
buen predictor de caidas y otros eventos adversos en ancianos que no presentaban
discapacidad alguna, como la declinacidn funcional por hospitalizaciéon y la necesidad
de un cuidador. (75,76)
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Bateria breve de rendimiento fisico (SPPB)

Esta escala evalla el equilibrio, la marcha, la fuerza y la resistencia mediante una
serie de pruebas en las que se mide la capacidad de la persona de mantenerse en pie,
en semitdndem (un pie ligeramente adelantado sobre el otro) y en tdndem (un pie
totalmente delante del otro), y también el tiempo que tarda en recorrer una distancia
determinada y en levantarse y sentarse de una silla cinco veces. Mide el rendimiento
fisico y se utiliza en investigacién y practica clinica. (43,77)

Indicador de fragilidad de Tilburg.

Se trata de un cuestionario validado que evalla aspectos fisicos, psicoldgicos y
sociales y cuyo objetivo es medir la fragilidad. Esta dividido en dos apartados, el
primero es el que denominan Determinantes de la fragilidad, en el que se hacen
preguntas generales sobre edad, sexo, nivel de estudios, presencia de enfermedades y
satisfacciéon con sus condiciones de vida; el segundo apartado se corresponde a los
Componentes de la fragilidad, dividiéndoles en fisicos, psicoldgicos y sociales.

Se ha demostrado que la fiabilidad y validez de este cuestionario para determinar
o predecir fragilidad es alta. Los autores afirman una evidencia clara en cuanto a la
definicion integral de fragilidad teniendo en cuenta los aspectos fisicos, psicolégicos y
sociales de lo que interroga dicho indicador. (78)

Es una herramienta de deteccion facil de utilizar, de manera que podria evitar
costes y evaluacion de los individuos sanos. Aquellos que fueron identificados como
fragiles segun el indicador de Tilburg, presentaron el doble de riesgo para desarrollar
discapacidades en comparaciéon con el no fragil, y mayor riesgo también de ser
hospitalizado. (79)

Es dificil determinar cudl es la mejor herramienta de deteccion de fragilidad, ya
que a pesar de que se ha demostrado la utilidad de todos ellos, se necesita su
validacién en estudios mas amplios y centrados en la Atencién Primaria. (80)
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3.2 INTERVENCION DE ENFERMERIA

El personal de Enfermeria juega un papel esencial en el manejo del anciano fragil y
de forma general es el profesional de referencia para el anciano y su familia. Los
cuidados de la Enfermera dentro de un equipo multidisciplinar van desde la asistencia,
la informacidn, la educacidn, el apoyo y el asesoramiento al paciente.

Los objetivos de la Enfermera son:

e Identificar precozmente cualquier signo de vulnerabilidad en el anciano tales
como caidas de repeticidn, pérdida de peso, circunstancias socioeconémicas
adversas, etc. que puedan desencadenar un estrés fisico o mental asi como
factores de riesgo de la fragilidad.

e Realizar intervenciones dirigidas a la promocion de la salud en materia de
alimentacién y actividad fisica individualizando cada caso y trabajando
conjuntamente con el resto del equipo para lograr una atencién integral.

e Hacer un seguimiento a lo largo del tiempo de estos pacientes y favorecer el
mantenimiento de su autonomia en las ABVD.

Ante la sospecha de que un adulto mayor presente el sindrome de fragilidad se
llevaran a cabo una serie de medidas para minimizar los riesgos y consecuencias de
dicho sindrome.

1. Realizar una valoracién integral del paciente, teniendo en cuenta:

e Antecedentes personales, patologias, tratamiento farmacolégico y demas
datos que nos orienten hacia factores de riesgo.

e Circunstancias socioecondmicas, conocer si tiene apoyos suficientes (ayuda
familiar, entorno, situacién econdmica).

e Grado de funcionalidad del paciente en su vida cotidiana para desarrollar un
plan de cuidados personalizado, haciendo especial hincapié en fomentar el
auto cuidado.

2. Utilizar las diferentes escalas de valoracion del riesgo de fragilidad para conocer con
mayor detalle los problemas existentes.

3. Asegurar una ingesta alimentaria e hidrica adecuada, mediante la elaboracién de
una dieta adecuada y personalizada y educacidon nutricional para que el anciano
mantenga unas pautas saludables.

4. Elaborar un plan de actividad fisica diaria en colaboracidn con el fisioterapeuta.

5. Establecer medidas de seguridad para evitar las caidas (ayudas técnicas,
modificacion del mobiliario, uso de antideslizantes, barras asideras, calzado adecuado,
ajuste del tratamiento farmacolégico por parte del equipo...).
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REFLEXIONES

El sindrome de fragilidad es complejo y afecta en multiples aspectos al adulto
mayor. El anciano fragil es un anciano de riesgo, cuya reserva funcional esta
comprometida y presenta un alto riesgo de discapacidad (procesos agudos, caidas,
hospitalizaciones...).

La caidas con frecuencia indican una situacion de fragilidad, por lo que es
importante investigar en sus causas e instaurar medidas de prevencién para evitar
consecuencias graves (como una fractura de cadera que incapacitaria al anciano) y el
miedo a la caida. De manera que a través de la deteccidn precoz se retrasaria la
aparicion de discapacidad en el anciano, y por tanto de muerte.

Asimismo existe el estado de pre-fragilidad, que se puede detectar mediante
maniobras muy sencillas de realizar y que no suponen un coste elevado, tales como la
deteccidon de la velocidad de la marcha, o pruebas que nos permitan ver el manejo de
la persona ante las actividades basicas de la vida diaria. Esto puede orientar al
profesional a la deteccién del anciano con probabilidad de padecer eventos adversos.

Uno de los indicadores mas importantes para detectar al anciano fragil es la
malnutricidn. Juega un papel fundamental en el desarrollo de la fragilidad, al igual que
la sarcopenia. Con intervenciones dirigidas a la promocion de la salud y la prevencién
del sindrome se podria retrasar la aparicién de problemas de autonomia. La
alimentacién y la actividad fisica son claves para tratar estos dos pilares tan
importantes en la fisiopatologia de la fragilidad.

El papel fundamental que tiene la Enfermera en este sindrome se justifica en que
no existe tratamiento farmacolégico para revertir la situacién, siendo la alimentacién
adecuada la primera linea del tratamiento del anciano, junto a la actividad fisica para
mejorar el rendimiento, la fortaleza muscular y el estado animico. De forma que se
hace imprescindible la Valoracion Geridtrica Integral (VGI), el control de Ia
comorbilidad, el soporte nutricional y el ejercicio fisico.

La vision actual de la fragilidad es que se trata de una condicidn inevitable, que
una persona mayor por el hecho de haber envejecido va a depender de otras personas
y a presentar una calidad de vida menor de la deseable. Sin embargo de lo que se trata
es de cambiar esta vision, valorar la existencia del anciano fragil, en primer lugar, y
valorar la situacion detectada precozmente mediante una VGl y escalas especificas. La
deteccion es fundamental para la intervencién vy la intervencién para mantener la
autonomia del anciano fragil el mayor tiempo posible. (20,71)
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ANEXOS

Anexo 1

Piramides de poblacion de Espana
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Tabla 1. Pirdmide de poblacién en Espaiia y evolucion futura. Tabla 2. Evolucién futura de la poblacion de Espania.

Nota de prensa del INE 28 de enero de 2010.
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Anexo 2

Figure 23. Average annual population
growth rate at ages 60 or over, 65 or over
and 80 or over: world, 1950-2050
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Tabla 3. Tasa media de crecimiento anual de la poblaciéon en las edades de 60 6 mas, 65 é mas y 80 6 mas. Entre
1950-2060. World Population Ageing: 1950-2050. Chapter IV: Demographic profile of the older population.
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Anexo 3
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Tabla 4. Diagrama de indice de fragilidad por paises (SHARE). Tabla 5. Diagrama de fragilidad por paises
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Anexo 4
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Tabla 6. Ciclo de fragilidad. Tabla 7. Sindrome de fragilidad segun Fried. Fragilidad: Un sindrome geriatrico en
evolucién. Dra. Marcela Carrasco G. escuela.med.puc.cl/deptos/programageriatria/Fragilidad.html



Anexo 5

(-) Mechanogrowth Factor
(-) Gherlin Receptivity
(-) Insulin Responsiveness
(<) Vitamin D
(-) Carnitine
(+)Leptin (=) Corticotropin (+)Tumor::;:':sis FRcsor
{+) Nitric Oxide Synthase (+) Reactive Oxygen
(+) Activation of T-cells Species Burden
(+) Differentiation of B celis (#) Atrogin |
{+) Fatty inflilration (+) Myostatin
{+) Expansion CD8 pool (+) Angiotensin Cascade

MUSCLE
TISSUE

{+) C-Reactive Pro.
(-) Insulin, ..e Growth Factor

(-) Growth Hormone

(+) Interleukin -6

{+) Urocortin I, I| & lll deficiencies
(-) Testosterone (+) Interferon IP y

(-) Ciliary Neurotrophic Factor (+) Fibrin D-dimer
(-) SIRT-| Expression
{-) Interleukin -10

DYSREGULATION

' Adapted from: Le Couteur DG, Benson VL, McMahon AC, et al. Determinants of serum-induced SIRT1
expression in older men: the CHAMP Swudy. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2011; 66A(1): 3-8.

’Lcng S, Chaves P, Koenig K, Walston J. Serum interleukin-6 and hemoglobin as physiological correlates
in the geriatric syndrome of frailty: a pilot study. J Am Geriatr Soc. 2002; 50(7): 1268-71.

¥ Leng SX, Hung W, Cappola AR, et al. White blood cell counts, insulin-like growth factor-1 levels, and
frmlty in community-dwelling older women. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2009; 64A(4): 499-502.
‘Marcell TJ. Sarcopenia: causes, consequences, and prevention. J Gerontol A Biol Sci Med Sci.
2003:58(10):911-6.

Tabla 8. Cascada de la inflamacién en relacién a la fragilidad. The frailty syndrome: a comprehensive review. Journal
of Nutrition in Gerontology and Geriatrics Volume 30, Issue 4, 2011
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Tabla 9. Etiologia y progresion del sindrome de la fragilidad en el adulto mayor. The frailty syndrome:
a comprehensive review. Journal of Nutrition in Gerontology and Geriatrics Volume 30, Issue 4, 2011
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Anexo 7

Mini nutritional Assessment

Nombre Talla (cm)..........
Edad Peso (Kg)..........
Sexo

cribaje

1. {Ha comido menos por falta de apetito,
problemas digestivos o de masticacion en los
Uitimes tres meses?

0-ha comide mucho menos

1-ha comide menos

2-ha comido igua

2. Perdida reciente de peso [<tres meses)
O-pérdida de peso >3Kg

1-mo lo =abe

Z-perdidz depeso entre 1y 3 Kg

3-no pérdida de peso

3. Movilidad

O-de |z cama 3l silldn
1-autonomia en el interior
2-zale del domicilio

4iHa tenido alguna enfermedad aguda o
situacion de estrés peicokigico en los ditimos
tres meses?

O-si

2-no

5.Problemas newropsicold gicos
C-demenciz o depreson grave
1-demencia moderada

2-zin problemas

B. fr: iz demass DT DT 3
O-IMC=13

1-IMC entre 19y 21
2-IMC entre 21y 23
3-IMC =23

Evaluadon del cibaje OO

12-14 puntos: estado nut ridonal noma
8-11 puntos: riesgo de malnutricdn
0-7 puntos: malnut Agon

Para una evaluadon mas detallada
continuar con las preguntas siguientes,

7. iEl paciente wive independiente en su

domicilio?
15 O-no

Eualuadon (max. 16 puntos) |:|
cribie ]

Evaluadidn global (mdx. 30 puntl:l

Evaluacicn del estad o nut ridonal

D& 24-30 puntos: estado nutddonal nomal
De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnu tricion
Menos de 17 puntos: malnut idon

&. ;Toma mds de 3 medicamentos al dia?

ozl 1-no

9. iPresenta Ulceras o lesones cutaneas?

ozl 1-no

10. ;Cudntas comidas completas hace al dia?
O-una comida 1-dos comidas  2-tres comidas
11. iConsume el paciente...

. productos lcteos 3l menos wna ver al dia?
Si/no

Jhusws o egumbres  wna o  doc
veces/semana? 5no

..Carne o pescado diariaments?  Sino
00-de0a 1sies

0.5 Zzies

1-3sles

12. iConsume frutas o verdura a menos dos
weoes digrias?

o-no 1-g

13. i Cudntos vasos de agua (o liguido) toma 3
dia?

Qu-menos de tres vasos

0.5-0 & tres 3 CinCo vEI0s

1-mas de Cinco vasos

14. Forma de aimentarse

O-necesita ayuda

1-ze alimenta sol o con dificulftad

2-ze alimenta sol o sin dificultad

15. ;Considera que estd bien nutrido?
o-malnutricion grave

1-no bo sabe o maknutricion moderada

2-zin prolblemas de nutricicn

16. En comparacion con personas de su edad,
S0ome encuentra su estado de salud?

O.0-pEor

0.5-nolosabe

1-igua

2-mejor

17. Circunferend a braguial [CBE Cm)

oup- <21

DS-entre 21y 22

1-=22

18. Circunferencia de la pantorrilla (CP Cm)
D31

1-=31

Tabla 10. Mini Nutritional Assessment (81,82)
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Anexo 8

Escala de BARTHEL - Actividades Basicas Vida Diaria (Modificado por Sharh. 1989)

Fecha: .......... Y YA
EXQMINATOT: .tiiiiiiiiieniie ettt et sttt et e st e st e e e s be e sabeente s sbeesnbeenaaesbeeneeas
PUNTOS

1. HIGIENE PERSONAL (aseo)

Puede lavarse la cara y las manos, peinarse y lavarse los dientes. Si es hombre,

puede usar la maquina de afeitar sin ayuda para insertar la hoja si es manual,

enchufarla si es eléctrica, o para sacarla del armario o cajén. Si es mujer, es capaz de

maquillarse si lo hace habitualmente, pero no se exige poder hacerse la trenza o un

moNo. e (5)

Es capaz de dirigir su propia higiene personal pero necesita minima ayuda anteso | ... (4)

después de las maniobras.

Requiere de alguna ayuda en uno o mas pasos de la higiene personal. | ... (3)

Requiere ayuda en todos los pasos de la higiene personal. | ... (1)

El paciente es incapaz de atender a su higiene personal, y es dependiente en todos |  ........... (0)

los aspectos de la misma.
2. BANARSE

Puede hacerlo en la bafiera, una ducha, o lavarse entero utilizando simplemente

una esponja. Puede dar todos los pasos sin la presencia de otra persona.

............ (5)

Requiere supervision por seguridad a la hora de ajustar la T2 del agua, o entrar / |  ........... (4)

salir de la bafiera o ducha.

Necesita ayuda para entrar / salir de la bafiera o ducha, o para lavarse o secarse;

esta puntuacion incluye la situacidn en la que un paciente es incapaz de completar

el lavado corporal por su estado, presencia de enfermedad, etc. | (3)

Necesita ayuda en todos los aspectos del bafio. | ... (1)

Es totalmente dependiente para bafiarse. | .. (0)
3. ALIMENTACION

Come por si solo en una bandeja o en la mesa si alguien le coloca la comida a su

alcance. Capaz de usar cualquier cubierto o ayuda técnica si precisa, cortar la carne,

echar sal u otros condimentos, extender mantequilla,etc. | e 10)

Es independiente para comer si se le prepara el plato, pero necesita ayuda para

cortar la carne, abrir una caja de cartéon con leche, abrir un tarro, etc. Para lo demas

no es necesario la presencia de otra persona. | e (8)

Capaz de comer por si mismo con supervision. Necesita ayudas en tares como echar

la leche o azucar en el café, echar sal, extender mantequilla, cambiar de plato u

otras actividades de organizacion de la comida. | (5)

43




Puede usar algun cubierto, en general la cuchara, pero necesita que alguien le
ayude activamente para comer.

Dependiente en todos los aspectos y necesita que alguien le alimente.

IR AL RETRETE

Entra y sale solo, se abrocha y desabrocha la ropa, evita manchar la ropa, y usa
papel de bafio sin ayuda. Si lo necesita, puede usar un orinal u otro utensilio del

retrete por la noche, siendo capaz de vaciarlo y limpiarlo. | .. (10)
Puede necesitar supervision por seguridad. Puede utilizar un utensilio del retrete
por la noche (orinal, bacinilla, etc.) pero requiere ayuda para vaciarlo y limpiarlo.

............ (8)
Puede necesitar ayuda para manejar la ropa, levantarse o sentarse, o lavarse las | ... (5)
manos.
Requiere ayuda en todos los aspectos. | . (2)
Completamente dependiente. (0)

I5. ESCALERAS

Puede subir y bajar un piso de escaleras de forma segura sin ayuda o supervisién.
Capaz de usar el pasamanos y utilizar ayudas habituales en él, como un bastén o
una muleta, cuando asciende o desciende. | L. (10)
Generalmente no requiere ayuda. A veces requiere supervision por seguridad
debido a rigidez matutina, dificultad respiratoria, etc.

............ (8)
Es capaz de subir y bajar pero no de llevar las ayudas que normalmente usa, y | .o (5)
necesita ayuda o supervision.
Necesita ayuda en todos los aspectos del uso de escaleras. | ... (2)
Es incapaz de subir escaleras. (0)

6. VESTIRSE

Es capaz de ponerse, quitarse y abrocharse la ropa, atarse los cordones, y ponerse,
abrocharse, o quitarse la faja, los tirantes, u otros suplementos de la ropa
adecuadamente. (10)

Solo necesita minima ayuda para vestirse (ej. abrocharse botones, sujetador, subir
cremallera, calzarse, etc.)

Necesita ayuda para ponerse y/o quitarse cualquier prenda (ropa o calzado)

Es capaz de participar en algun grado, pero es dependiente en todos los aspectos
del vestido.

Es dependiente en todos los aspectos del vestido y es incapaz de participar en la
actividad.

44




7.

CONTROL INTESTINAL

Controla la deposicion sin episodios de incontinencia. Puede aplicarse un | ... (10)

supositorio o enema si lo precisa.

Puede requerir supervision el uso de supositorios. Mancha la ropa de heces | ... (8)

ocasionalmente.

Puede adoptar una posicion adecuada, pero no puede usar supositorios o enemas, o

limpiarse sin ayuda, y tiene frecuentes accidentes. Requiere ayuda para colocarse el

pafal. (5)

Necesita ayuda para adoptar una posicion adecuada para usar enemas 0 | oo (2)

supositorios.

Esincontinentefecal. (0)
I8. CONTROL VESICAL

Capaz de control vesical dia y noche, y/o es independiente para manipular | ... (10)

dispositivos internos y externos.

Permanece generalmente seco por el dia y la noche, pero puede tener algin

accidente (episodio de incontinencia) ocasional, o necesita de minima ayuda con la

manipulacion de dispositivos internos y externos. | (8)

Permanece en general seco durante el dia, no de noche, y necesita alguna ayuda

para usar dispositivos internos y externos.

............ (5)

Es incontinente, pero es capaz de colaborar con la manipulacidon de dispositivos |  .......... (2)

internos y externos.

Es dependiente en el control vesical, es incontinente, o tiene un catéter vesical. | ... (0)
[9. TRASLADO SILLON /CAMA

Es independiente. En el caso de pacientes con silla de ruedas, es capaz de acercarse

a la cama en la silla, frenarla, elevar el reposa pies, trasladarse a la cama, tumbarse,

volver a sentarse en el borde de la cama, cambiar la posicién de la silla de ruedas, y

volverse a sentar en ella, todo ello de forma segura.

.......... (15)

Necesita la presencia de otra persona que le aporte confianza, o que le supervise |  ........ (12)

por seguridad.

Necesita la ayuda de otra persona en cualquiera de la fases del traslado. | ... (8)

Es capaz de participar pero necesita de la ayuda maxima de otra persona en todas | ... (3)

las fases del traslado.

Incapaz de participar. Se necesitan dos personas para el traslado del pacientecono |  ........... (0)

sin dispositivos mecanicos.
10. DEAMBULACION

Capaz de levantarse, sentarse, y caminar 50 m sin ayuda o supervisién. Puede usar

cualquier ayuda (bastones, muletas o andador), pero debe ser capaz de manipularla

y dejarla en su sitio de uso porsisolo. | L (15)
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Es independiente pero incapaz de caminar 50 m sin ayuda o supervision, necesaria
para darle confianza o seguridad en situaciones peligrosas.

.......... (12)
Necesita ayuda para alcanzar las ayudas y/o manipularlas. Necesita de la ayudade | ... (8)
una persona.
Necesita la ayuda constante de una o mas personas. | . (3)
Completamente dependiente en la deambulacion. | ... (0)
PACIENTE EN SILLA DE RUEDAS (alternativa a la deambulacién) Solo utilizar
este item si el paciente puntta 0 en la deambulacion y ha sido entrenado en el uso
de la silla de ruedas.
Propulsa independientemente la silla de ruedas, dobla la esquina, gira y coloca la
silla en posicidn apropiada al lado de la mesa, cama, retrete, etc. Debe ser capaz de
empujar lasillaal menos50m (5)
Puede auto propulsarse un tiempo razonable en terreno liso. Necesita minima | ... (4)
ayuda en “esquinas muy cerradas”
Necesita la presencia de una personay la ayuda para colocar la silla adecuadamente |  ............ (3)
al lado de la cama, mesa, etc.
Puede auto propulsarse distancias cortas por terreno llano, pero necesita ayuda
para el resto de situaciones propias del uso de la silla de ruedas.
............ (1)
Completamente dependiente en la deambulacién con sillade ruedas. | ...l (0)
PUNTUACIONTOTAL | . (100)

PUNTUACION

Puntuacién Maxima: 100 Totalmente Independiente; 90 si usa silla de ruedas

Puntuacion Minima: 0 Totalmente Dependiente

Dependencia Severa: < 45; Grave: 45 — 59; Moderada: 60 — 80; Ligera: > 80

Tabla 11. Escala de Barthel.
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Anexo 9

Escala de PFEIFFER - Valoracion cognoscitiva

NOMDBIE Al PACIENTE: ..ttt e st sttt e s s bt e e sabae e ssabeeesabaeenaneas

Fecha: .......... [ovvniins Y A [ 11411 T ¢ (o] OO ORR TSN
PUNTOS

1. ccudleslafechadehoy? L e (1)
2. éQuédiadelasemanaeshoy? ] e (1)
3. iCudlesel nombredeestesitio? ] e (1)
4. iCualessunimero de teléfono? o éCual es sudireccion? | e (1)
5. éQuéedadtiene? L e (1)
6. Digame lafecha de sunacimiento | e (1)
7. iComo se llama el Presidente del Gobierno? | e (1)
8. :iCémo sellama el anterior Presidente de Gobierno? | e (1)
9. Digame el primer apellidodesumadre ] e (1)
10. Reste de tres en tres desde veintinueve | e (1)

PUNTUACIONTOTAL | e (10)
PUNTUACION

De 0 a 2 Errores: Funcionamiento Intelectual Intacto
De 3 a 4 Errores: Deterioro Intelectual Leve
De 5 a 7 Errores: Deterioro Intelectual Moderado

De 8 a 10 Errores: Deterioro Intelectual Severo

Cada error suma un punto, entre tres y cuatro errores sugiere deterioro cognitivo.
Adjudicar 1 punto menos a las personas que tiene estudios universitarios

En caso de deterioro cognitivo, el médico, psicélogo o psiquiatra, aplicara los criterios del DSM IV de
Demencia.

Tabla 12. Escala de Pfeiffer.



Anexo 10

Escala de LAWTON - Actividades Instrumentales Vida Diaria

Nombre del Paciente: ......oviviiiiiiiiee e

Fecha: .......... Y 2 Y A EXaminador: ....cooveveveveeeecieee e
PUNTOS
1. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO
Utiliza el teléfono por iniciativa propia, busca y marca los numeros, etc. | (1)
Es capaz de marcar bien algunos niumeros conocidos. | L (1)
Es capaz de contestar al teléfono, peronode marcar | (1)
No utiliza el teléfono en absolute | (0)
2. IR DE COMPRAS
Realiza todas las compras necesarias independientemente. | L (1)
Realiza independientemente pequefias compras. | e (0)
Necesita ir acompainado para realizar cualquier compra. | (0)
Totalmente incapaz de comprar. (0)
3. PREPARACION DE LA COMIDA
Organiza, prepara y sirve las comidas por si mismo adecuadamente. | (1)
Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes. | . (0)
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada. | . (0)
Necesita que le prepareny le sirvan las comidas. | L. (0)
4. CUIDADO DE LA CASA
Mantiene la casa solo, o con ayuda ocasional para trabajos pesados. 1 e (1)
Realiza tareas domésticas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas. | . (1)
Realiza tareas domésticas ligeras, pero no puede mantener un nivel de limpieza | ... (1)
aceptable.
Necesita ayuda en todas las laboresde lacasa. | L (1)
No participa en ninguna labordelacasa. | L. (0)
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5.

LAVADO DE ROPA

PUNTUACION TOTAL
MAXIMA PUNTUACION: no tiene puntos de corte
e  Mayor puntuacién : mayor independencia

e  Menor puntuacién: mayor dependencia

Tabla 13. indice de Lawton.

Lava por si mismo todalaropa. b (1)

Lava por si mismo pequefias prendas: aclarar prendas, etc. | e (1)

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona. | . (0)
[6. USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche. Ll (1)

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte. | (1)

Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona. | . (1)

Utiliza el taxi o el automovil, pero sélo con ayuda de otros. | L (0)

No viaja en absoluto. (0)
7. RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correctas. 1 L. (1)

Toma su medicacidn si se le prepara con anticipacion y en dosis separadas. | .o, (0)

No es capaz de administrarse su medicacién. | .. (0)
I8. MANEJO DE ASUNTOS ECONOMICOS

Maneja los asuntos financieros con independencia: presupuesta, rellena cheques,

paga recibos y factura, va al banco, etc. Recoge y conoce sus ingresos.

................ (1)

Realiza las compras de cada dia pero necesita ayuda para ir al bancoy en las | ... (1)

grandes compras.

Incapaz de manejar dinero. (0)

................. (8)
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Anexo 11

Indicador de fragilidad de Tilburg.

Parte A) Determinantes de la fragilidad

1.Sexo
2.Edad

3.Estado civil

4.Pais en el que nacio

5.Nivel de educacién

6.Recursos econdmicos mensuales

7.éConsidera su estilo de vida como saludable?

8.iPadece enfermedades crénicas?

9.¢Ha presentado alguno de los siguientes

eventos el afio pasado?
-Viudedad

-Enfermedad propia

-Enfermedad de conyuge

-Divorcio

-Accidente de tréfico

-Crimen

10.¢Esta satisfecho con su entorno de vida?

hombre [] mujer

Casado [
Soltero I
Divorciado []
Viudo O

[

Ninguno o educacion primaria [ ]

Educacion secundaria

Universitaria

Saludable U
No saludable []

Intermedio  []

Si O No

O O0oogogdogad =

v

No

=2
o

O O4doddaoaono

O]
O]
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Pa

rte B) Componentes de fragilidad

Bl

. Componentes fisicos

11

12

de

Ha experimentado problemas en su vida diaria como:

13

14....

15....

16....

17....

18

B2.

. ¢Se siente fisicamente sano?
. ¢Ha perdido mucho peso recientemente

forma involuntaria?

....dificultad para caminar?

dificultad para mantener el equilibrio?
peor audicién?

peor visién?

pérdida de fuerza en las manos?
....cansancio?

Componentes psicoldgicos

19.

20.

21.

22.

B3.

¢Ha tenido problemas de memoria?

éSe ha sentido triste en el dltimo mes?
éSe ha sentido nervioso o con ansiedad?
¢Es capaz de enfrentarse a los problemas?

Componentes sociales

23.

24.

25.

éVive solo?
¢A veces echa de menos tener gente alrededor?

éRecibe suficiente ayuda de otras personas?

si [

Si[]
si 4
si [
S
Si ]
S
Si [

Si /No /Alguna vez
Si /No /Alguna vez

Si/ No/ Alguna vez

si [

Si[]
Si/ No/ Alguna vez

siC]

No [7]
No []
No []
No [
No []
No [

No []

No []

No []

ntuacion parte B (rango 0-15)

ﬁ,

-

Pregunta 11: Si=0 No=1
Pregunta 12-18: No=0 Si=1
Pregunta 19: No y alguna vez =0 Si=1

Pregunta 20y 21: No=0 Siy alguna vez=1

nto de corte=5

Pregunta 22: Si=0 No=1

Pregunta 23: No=0 Si=1

Pregunta 24: No=0 Siy alguna vez=1

Pregunta 25: Si=0 No=1

~

J

Tabla 14. The Tilburg Frailty Indicator: Psychometric properties
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Anexo 12

Endocrine

SARCOPENIA corticosteroids, GH, IGF-1
abnormal thyroid function
insulin resistance
L\

Age-related (Primary)
sex hormones Neuro-degenerative
apoptosis diseases

mitochondrial dysfunction motor neuron loss

\ Inadequate
. nutrition /
_Disuse Malabsorption
lmmqblhw- : Cachexia
physical inactivity
zero gravity

Tabla 15. Mecanismos de la sarcopenia. Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis: Report of the
European Working Group on Sarcopenia in Older People
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