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Resumen

Introduccion. La fragilidad es un sindrome clinico observable y cuantificable
que podria definirse como un declive progresivo en los sistemas fisioldgicos
relacionado con la edad, que conlleva una reserva disminuida de la capa-
cidad intrinseca a la respuesta/adaptacion a factores estresantes dando lugar
a una elevada vulnerabilidad e incrementa el riesgo de resultados adversos
de salud.

En las préoximas décadas se estima que la proporcién de individuos
mayores frigiles se incremente de forma considerable. Su manejo conlleva un
elevado coste, repercutiendo de forma importante en el sistema de salud. El
fomento de actuaciones sanitarias destinadas a prevenir y revertir el estado
de fragilidad podria mejorar el manejo de los pacientes y reducir los costes
sanitarios asociados. En este punto es clave la deteccion de este sindrome, en
donde la velocidad de la marcha se ha referenciado como un buen predictor
de fragilidad, pero la informacién sobre su sensibilidad y especificidad es
heterogénea, asi como los pardmetros empleados en su medicién.

Objetivo. Realizar una revision sistematica de la literatura para determinar
la validez diagnéstica de la prueba de la velocidad de la marcha como
indicador de fragilidad y en base a esta evidencia proponer un marco para
establecer un protocolo de cara a su implementacion.

Metédo. Se realiz6 una bisqueda de la literatura biomédica en mayo de 2017
y sin limite temporal, que fue actualizada en enero de 2018, en las siguientes
bases de datos: HTA (Health Technology Assessment), DARE (Database of
Abstracts of Reviews of Effectiveness), NHS EED (Economic Evaluation
Database del National Health Service) y la biblioteca Cochrane Plus. Bases
de datos especificas de Guias de practica clinica (National guideline clea-
ringhouse, SIGN, CPG: Infobase: Clinical Practice Guidelines) y en las bases
generales informaciéon biomédica (Medline, Embase e Base de datos ISI).
Los estudios recuperados se seleccionaron en funcién de unos criterios de
inclusion y exclusion establecidos previamente.

Resultados y discusion. Se recuperaron un total de 1464 publicaciones de
los que seleccionaron 66 articulos para su lectura completa, incluyéndose
10 estudios que se correspondieron con seis revisiones sistemadticas, dos
estudios observacionales y dos documentos de consenso de expertos. En
general, la calidad de los estudios fue limitada y se localizaron numerosas
escalas o mediciones para identificar la fragilidad, sin que ninguna de ellas
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haya alcanzado un uso universal y/o una forma homogénea de aplicacién
e interpretacion que pueda ser recomendada para su utilizacién por los
profesionales sanitarios. Entre otras, se identificaron el fenotipo de Fried,
el SHARE (Survey of Health, Ageing, and Retirement in Europe), el Indice
de Fragilidad, el SPPB (Short Physical Performance Battery), el PRISMA-7,
la escala clinica de fragilidad (Frail), la herramienta Gérontopole, etc. que
referenciaron buenos resultados. En nuestro contexto sanitario, el docu-
mento de consenso del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(MSSSI) sobre la prevencion de la fragilidad, recomienda su cribado con
diferentes opciones para su deteccion, referenciando como preferente el
SPPS e indicando la velocidad de la marcha o la prueba de levdntate y anda,
como otras posibles opciones.

La velocidad de la marcha destaca en la literatura como denominador
comun entre las diferentes herramientas para medir la fragilidad y cada vez
se emplea mds como un indicador de la aparicién de eventos adversos en
salud en personas mayores por su sencillez y facil aplicabilidad. No obstante,
los datos sobre sensibilidad y especificidad de esta prueba dependieron
entre otros parametros de la definicion de fragilidad, del tipo de escala o
criterio empleados en su medicién, del ritmo al que se realice la marcha,
y del punto de corte empleado (m/s), etc. Teniendo en cuenta estas limita-
ciones, la sensibilidad obtenida fue elevada con valores de entre 78-99 %,
pero con una especificidad baja que oscilé entre 64-84 % dependiendo el
punto de corte empleado.

La revision de la literatura no ha localizado un protocolo estandar para
medir la velocidad de la marcha, presentando una elevada variabilidad con
parametros muy heterogéneos en relacion a la distancia a recorrer, el punto
de corte, la forma de medirla (empleo de cronémetros, sistemas biomeca-
nicos de sensores corporales), el ritmo de la marcha, con o sin aceleracion,
ndmero de repeticiones, etc.

Conclusiones

¢ La adecuacion de la evaluacion de las personas mayores y la detec-
cion del sindrome de fragilidad es un punto clave para poder incidir
de forma positiva en el envejecimiento saludable y valorar el riesgo
en intervenciones agresivas/invasivas, asi como para reducir el uso
inadecuado de recursos sanitarios.

e En general, la evidencia recomienda incrementar la deteccion de la
fragilidad en el &mbito sanitario para realizar una decision clinica
guiada y evaluar la efectividad de su tratamiento. La velocidad de
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la marcha destaca como denominador comun entre las diferentes
herramientas para medir la fragilidad, aunque el nivel de calidad de
los estudios recuperados no es elevado.

e Estos estudios sugieren que la medicion de la velocidad de la
marcha puede ser empleada como una herramienta de deteccion
de la fragilidad en mayores de la poblacién general por su elevada
sensibilidad, sencillez y viabilidad. Ademads, no requiere dispositivos
0 equipos sofisticados, no estd limitada a una determinada espe-
cialidad y es, al menos, tan sensible como otras herramientas més
complejas empleadas actualmente en la practica asistencial.

e Lasencillez de realizacion de la prueba de la velocidad de la marcha
con resultados similares a pruebas mas complejas como el SPPB,
hace que sea una opcién viable como prueba de cribado de primera
linea.

e La revision de la literatura no ha recuperado ningin protocolo
estandar para medir la velocidad de la marcha y los pardmetros
empleados presentan una elevada variabilidad con respecto a la
distancia a recorrer y la forma de medirla.

e Dado que se no ha localizado un protocolo estandarizado, en caso
de emplear la velocidad de la marcha como herramienta para la
deteccion de la fragilidad, seria conveniente establecer un marco de
consenso para protocolizar su posible inclusién en el SNS.
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Summary

Introduction. Frailty is an observable and quantifiable clinical syndrome that
can be defined as a progressive age-related decline in physiological systems
that results in decreased reserves of intrinsic capacity, which confers extreme
vulnerability to stressors and increases the risk of adverse health outcomes.

In the coming decades, the proportion of frail older individuals is
expected to increase considerably. Their management entails a high cost,
which will have a significant impact on the health system. The promotion of
health actions aimed at preventing and reversing the state of frailty could
improve patient management and reduce the associated health costs. The
detection of this syndrome is a key aspect in this regard, with gait speed
having been described to as a good predictor of frailty, although the infor-
mation on its sensitivity and specificity is disparate, as well as the parameters
used to measure it.

Aim. To conduct a systematic review of the literature in order to determine
the diagnostic validity of the gait test as an indicator of frailty, and based
on this evidence to propose a framework for establishing a protocol for its
implementation.

Method. A search of the biomedical literature was conducted in May 2017
without a time limit, which was updated in January 2018, in the following
databases: HTA (Health Technology Assessment), DARE (Database of
Abstracts of Reviews of Effectiveness), NHS EED (Economic Evaluation
Database of the National Health Service) and the Cochrane Plus library, as
well as in specific databases of clinical practice guidelines (National guide-
line clearinghouse, SIGN, CPG: Infobase: Clinical Practice Guidelines) and
in general biomedical information databases (Medline, Embase and the ISI
database). The studies that were used were selected according to previously
established inclusion and exclusion criteria.

Results and discussion. A total of 1464 publications were retrieved, from
which 66 articles were selected for full reading, including 10 studies corre-
sponding to six systematic reviews, two observational studies and two expert
consensus papers. In general, the quality of the studies was limited, and
numerous scales or measurements were located to identify frailty, without
any of them having achieved universal use and/or a homogeneous form of
application,or an interpretation that could be recommended for use by health
professionals. These included Fried’s phenotype for frailty, the SHARE
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(Survey of Health, Ageing, and Retirement in Europe), the Frailty Index,
el SPPB (Short Physical Performance Battery), the PRISMA-7, the clinical
frailty scale (Frail), Gérontopole tool, etc., which referred to obtaining good
results. In our health context, the consensus document of the Ministry of
Health, Social Services and Equality (MSSSI) on the prevention of frailty
recommends screening, but does not propose a single instrument, and points
to different options for detection, indicating that the SPPB is preferred, and
gait speed or the Timed Up and Go test as other possible options.

Gait speed stands out in the literature as a common denominator
among the different tools for measuring frailty, and is increasingly used
as an indicator of the occurrence of adverse health events in older people
because of its simplicity and easy applicability. However, the data on the
sensitivity and specificity of this test depended among other parameters on
the definition of frailty, the type of scale or criterion used in its measurement,
the rhythm at which the gait is carried out, and the cut-off point used (m/s),
etc. Taking into account these limitations, the sensitivity obtained was high,
with values between 78-99 %, but with a low specificity that ranged between
64-84 %, depending on the cut-off point used.

The review of the literature did not bring to light a standard protocol
for measuring gait speed, presenting a high variability with very hetero-
geneous parameters in relation to the distance to be travelled, the cut-off
point, the way to measure it (using chronometers, or biomechanical body
sensor systems), the gait rhythm, with or without acceleration, number of
repetitions, etc.

Conclusions

e The adequacy of the assessment of the elderly and the detection of
frailty syndrome is a key factor for positively influencing healthy
ageing and assessing risk in aggressive/invasive interventions, as
well as for reducing the inadequate use of health resources.

e In general, the evidence recommends increasing the detection of
frailty in the healthcare setting in order to make a guided clinical
decision and evaluate the effectiveness of its treatment. Gait speed
is a common denominator among the different tools for measuring
frailty, although the level of quality of the studies that were retrieved
was not high.

e These studies suggest that gait speed measurement can be used
as a tool for detecting frailty in elderly persons from the general
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population due to its high sensitivity, simplicity and viability; the
fact that it does not require sophisticated devices or equipment
and is not limited to a particular specialty; and that it is at least as
sensitive as other more complex tools currently used in healthcare
practice.

e The simplicity of performing the gait speed test with results similar
to more complex tests such as SPPB, makes it a viable option that
could replace the latter as a first line screening test.

e The review of the literature has not recovered any standard protocol
to measure gait speed, and the parameters used have a high varia-
bility with respect to the distance and how to measure it.

¢ In the absence of a standard protocol for measuring gait speed, and
in case of using it as a tool for frailty detection, it would be advisable
to establish a framework of consensus with the aim of establishing a
consensual protocol for its possible inclusion in the NHS.
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logy Transcatheter Valve Therapy Registry.
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Justificacion

La fragilidad es un sindrome clinico observable y cuantificable que podria
definirse como un declive progresivo en los sistemas fisiologicos relacio-
nado con la edad, lo que conlleva una reserva disminuida de la capacidad
intrinseca a la respuesta/adaptacion a factores estresantes, dando lugar a
una elevada vulnerabilidad e incrementa el riesgo de resultados adversos de
salud. La fragilidad no es sinénimo de comorbilidad y/o discapacidad, pero
su presencia incrementa el riesgo de discapacidad, caidas, hospitalizacion
y muerte. Aunque estd principalmente asociada al envejecimiento, no son
términos sinénimos y la fragilidad puede estar relacionada con muiltiples
causas. Cada vez mds, la fragilidad se estd empleando como un elemento
prondstico independiente de notable peso frente a los resultados de nume-
rosos procedimientos terapéuticos, que afecta mas a aquellos més agresivos
y es particularmente importante en los pacientes ancianos. Independiente-
mente de como se mida, la fragilidad es un predictor de los resultados de la
cirugia en general y de la cardiaca en particular. Existen numerosas escalas
de valoracion de la fragilidad, pero en muchos casos su complejidad implica
que en la practica clinica habitual resulten dificiles de implementar. En este
sentido, la medida de la velocidad de la marcha como prueba de deteccion
resulta sencilla, rdpida y de bajo coste. Por este motivo, las especialidades
mas cercanas a terapias mds invasivas (como cirugia cardiaca, cardiologia
intervencionista, oncologia hematologia o cirugia general) la estdn incorpo-
rando cada vez con mayor frecuencia a sus rutinas de valoracion.

Se dispone de numerosa literatura sobre la utilidad de la medicién de
la velocidad de la marcha. No obstante, la informacion es muy heterogénea,
tanto en la calidad de los estudios como en los resultados de sensibilidad
y especificidad, que varfan en funcion de los pardmetros establecidos
como puntos de corte, la distancia recorrida y la forma de medirla. Con un
protocolo adecuado, la prueba de la velocidad de la marcha como indicador
de fragilidad, podria ser una herramienta de deteccién que contribuiria a
identificar a mayores en riesgo de eventos adversos de salud y a individua-
lizar los procedimientos mads intervencionistas o con mayores riesgos en esta
poblacion.

El presente informe de evaluacién surge a peticion de la Comision
de Prestaciones, Aseguramiento y Financiacién dependiente del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, a propuesta de la Consejeria
de Sanidad de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco y priorizado por
la Comision de prestaciones. Su objetivo es analizar la evidencia cientifica
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para determinar la validez diagnéstica de la prueba de la velocidad de la
marcha como indicador de fragilidad y proponer un marco para establecer
un protocolo para su medicion en la practica clinica.
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1 Introduccidon

1.1 Descripcion del sindrome de fragilidad

1.1.1 El paciente fragil
;Cual es la enfermedad o problema de salud objeto del estudio?

El concepto de fragilidad se encuentra ampliamente extendido en el &mbito
de la Geriatria y de la Atencién Primaria, al igual que entre el resto de los
profesionales que dedican su principal actividad a la atencién de personas
mayores (1). Aunque a dia de hoy la fragilidad es un término comtinmente
empleado para indicar si los adultos mayores presentan un mayor riesgo
para obtener resultados clinicos pobres, la definicién sigue siendo muy
amplia y poco consensuada en la literatura (2, 3).

En este sentido, se han hecho diferentes aproximaciones con el fin de
establecer una definiciéon completa que englobe todas las caracteristicas
que presenta este sindrome. En el afio 2004, la Sociedad Americana de
Geriatria, consensud la definicion de fragilidad como “una vulnerabilidad
excesiva al estrés” con una capacidad reducida para mantener o recuperar
la homeostasis después de un evento desestabilizante. La fragilidad es la
consecuencia de un descenso en las reservas funcionales fisioldgicas y esta
asociada al riesgo de incapacidad, de hospitalizacidn, de institucionalizacion,
ingresos no planeados, caidas con o sin traumas y muerte temprana, por
tanto, la fragilidad precede a la discapacidad y a sus consecuencias (4). Esta
definicion se basa en el trabajo de Fried et al., del afio 2001 (5), del Estudio
de Salud Cardiovascular (Cardiovascular Health Study CHS) que rompi6
los conceptos previos sobre fragilidad, demostrando la independencia
del fenotipo fragil en relacién con la incapacidad y las comorbilidades, y
es una de las definiciones més empleadas. La descripcion de este fenotipo
clinico de fragilidad seria aquel que presenta al menos tres de los siguientes
cinco criterios: pérdida de peso no intencionado de al menos el 5 % en el
dltimo afio, agotamiento, baja actividad fisica, velocidad lenta de la marcha
y debilidad muscular. La presencia de 1-2 criterios sefialaria prefragilidad y
la ausencia de criterios (0) seria representativo de un fenotipo sin fragilidad.

En nuestro pais, un informe de evaluacién realizado para el Ministerio
de Sanidad por la Agencia Andaluza (AETSA) en el afio 2010 sobre el
desarrollo de criterios, indicadores de complejidad y estrategias de manejo
en fragilidad (6), recopila de forma exhaustiva las definiciones de los autores
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mas citados hasta la fecha. En la tabla 1 se muestran las diferentes defini-
ciones de fragilidad.

Con la finalidad de consensuar una definicién operativa de fragilidad,
se han formado diferentes grupos de expertos en el tema. En el afio 2013,
el “Consenso Internacional de Fragilidad”} en la que participaron seis
entidades internacionales (International Association of Gerontology and
Geriatrics; Society on Sarcopenia, Cachexia, and Wasting Diseases; Interna-
tional Academy of Nutrition and Agind; European Union Geriatric Medicine
Society; American Medical Directors Associaton y American Federation
for Aging Research), definieron la fragilidad como: “Sindrome clinico con
multiples causas y factores que se caracteriza por disminucién de la fuerza
y de la resistencia, y con una funcidn fisioldgica reducida que incrementa la
vulnerabilidad individual para desarrollar un aumento de la dependencia y/o
muerte” (7). En el mismo afio se publicaron los resultados de un consenso de
expertos de diferentes paises, incluido Espafa, cuyo objetivo fue desarrollar
una definicién operativa de fragilidad. En este consenso, no se consiguié
llegar a una unica definicién clinica, pero acordaron de forma clara que
la fragilidad es un sindrome multifactorial caracterizado por una reserva
disminuida y menor resistencia a factores estresantes (3).

Dentro de las definiciones més recientes se encuentra la de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) del afio 2015 (8) que sefala que la
fragilidad es un sindrome clinico observable y cuantificable que podria
definirse como un declive progresivo en los sistemas fisiolgicos relacionado
con la edad que conlleva una reserva disminuida de la capacidad intrinseca
a la respuesta/adaptacion a factores estresantes dando lugar a una elevada
vulnerabilidad e incrementa el riesgo de resultados adversos de salud.

Tabla 1. Definiciones del sindrome de fragilidad

Winograd, 1991 Define fragil como aquel que presenta cansancio, debilidad muscular,
fatiga, deterioro de actividad y slow gait (paso lento).

Buchnery La fragilidad fisica es un estado de reduccion de reservas fisiologicas aso-

Wagner, 1992 ciada a un incremento de la susceptibilidad a sufrir incapacidad. Provoca
dafos en la fuerza, la movilidad, el equilibrio y la resistencia. Esto causa
problemas en la vida diaria y puede llevar a caidas, deterioro funcional e
inactividad.

Rockwood, 1994 La definicion de fragilidad incluye: dependencia de otros o riesgo de depen-
der, riesgo sustancial a sufrir resultados adversos (lo mas simple aceleraria
el curso de su envejecimiento), pérdida de reservas fisiolégicas, ausencia
de entramado social, enfermedades crénicas, problemas psicosociales,
complejidad médica, presentacion atipica de las enfermedades, posibilidad
de beneficiarse de programas geriatricos.
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Brown, 1995

Campbell y
Buchner, 1997

Strawbridge,
1998

Chin A Paw, 1999

Hammerman,
1999

Rockwood, 1999

Fried, 2001
Cardiovascular
Health Study
(CHS)

Mitnitski, 2002

El estado de fragilidad es aquel donde disminuye la capacidad para realizar
alguna practica importante o actividad social de la vida diaria (capacidad
de reserva).

La fragilidad es un sindrome de reduccién multisistémica en la capacidad
fisioldgica, como resultado del cual, la funcién de las personas mayores
puede verse comprometida severamente por cambios ambientales,
aumentando su condicion de “incapacidad inestable” (inestable disability).
Componentes clave de la fragilidad: posible interaccién con el ambiente
e influencia de dicha interaccion, relacion entre el estrés sufrido y el dafo
provocado, descompensaciones clinicas que pueden estar precipitadas
tras sufrir estrés fisico y psicosocial menor, el dafio puede ser identificado
previamente a las manifestaciones clinicas, el dafio puede ser corregido y
los elementos son dependientes entre si.

La fragilidad es definida como un conjunto de problemas y pérdidas de la
capacidad que hace al individuo mas vulnerable a cambios ambientales
(Strawbridge, Shelma Balfour, Higby & Kaplan 1998). Es una situacion que
afecta seriamente a la calidad de vida del anciano, esta asociada con un
numero negativo de resultados incluyendo pérdida de movilidad, incremen-
to en el riesgo de caidas y pérdida funcional.

Los ancianos fragiles son aquellos que presentan un elevado riesgo de
comenzar a sufrir incapacidad, siendo asi excluidos de la comunidad, pero
todavia estan en ella. Utiliza el concepto y las medidas de Winograd, 1991;
Strawbridge, 1998 y Owen, 1994. Presenta, como definicion operativa,
que fragiles son aquellos que presentan dificultades en 2 o mas de los
4 dominios siguientes (funcion fisica, nutritiva, funcién cognitiva y funcion
sensorial).

Las personas mayores tienden a desarrollar importantes enfermedades
crénicas en relacion con la edad, que interactian y contribuyen a desarrollar
fragilidad. La fragilidad puede representar la complejidad y la expresion de
respuestas homeostaticas alteradas frente al estrés.

La fragilidad consiste en la combinacion de edad, enfermedad y otros
factores como falta de ejercicio y estado nutricional deficiente que hacen
a los pacientes vulnerables. Tiene una definicion operativa a través de las
Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) y la movilidad (2 o més ftem de
deterioro cognitivo o incapacidad en ABVD o incontinencia urinaria).

Establece que las caracteristicas de la fragilidad son: deterioro, pérdida de
peso no intencionado basal >10 libras (4,54 kg) en el afio previo, sarcope-
nia (pérdida de masa muscular), debilidad medida mediante grip strength
(fuerza para agarrar con la mano o fuerza de prension), pobre resistencia,
cansancio autorreferido, lentitud (tiempo de paseo para 15 pasos inferior
a un 20 % de lo normal, ajustado por género y peso), ingesta de un 20 %
menos Kcal /semana. En hombres <383 kcal ./semana, mujeres <270 kcal.
/semana. Diagnostica presencia de fragilidad (fenotipo de fragilidad) si es
positivo para >3 criterios y se diagnostica de grado intermedio o prefragil si
presenta 2 de estos criterios.

Utiliza el concepto de Rockwood, 1994. Ademas, propone una clasificacion
de las definiciones que es la siguiente:

e | as que usan suma de dafos (predictivo).
e Las que usan el andlisis de multiple regresion (precisos).
e Clasificacion por historia clinica y examen fisico.
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Walston,2002

Hogan, 2003

Ferrucci, 2004

Studenski,2004

Rockwood, 2005

Morley (Consenso
de Fragilidad
Internacional),
2013

Rodriguez-

Utiliza el concepto de Buchner & Wagner 1992; Fried, 2001; Rockwood,
2000 y Reubenoff & Ral, 1993.

Realiza una revision sistematica donde presenta las definiciones anteriores
aunque no toma como propia ninguna.

La fragilidad fisica aparece por la presencia de dafo en varios dominios /
campos fisiolégicos. Entre ellos se incluye movilidad, equilibrio, resistencia
muscular, percepcion, capacidad motora, nutricion (ya sea estado nutricio-
nal o cambios en el peso), resistencia (incluyendo la sensaciéon de fatiga o
agotamiento) y actividad fisica.

La fragilidad se define como un sindrome de fatiga, debilidad y deterioro de
la actividad fisica, esto puede dispararse tanto por cambios hormonales,
inflamatorios como por enfermedades crénicas (basado en Fried, 2001 y
Walston, 2002).

Cita la definicion de la American Geriatric Society donde la fragilidad es
un sindrome caracterizado por disminucion de reservas y de resistencia
a agentes estresantes, resultando una suma de deterioros de sistemas
fisiolégicos, causando vulnerabilidad y resultados adversos.

La fragilidad es un sindrome clinico con mdltiples causas y factores que
se caracteriza por disminucion de la fuerza y de la resistencia, y con una
funcion fisiologica reducida que incrementa la vulnerabilidad individual para
desarrollar un aumento de la dependencia y/o muerte”.

La fragilidad es un sindrome muiltifactorial caracterizado por una reserva

Manas, (Panel de oY ) .
disminuida y menor resistencia a factores estresantes.
expertos), 2013

OMS, 2015 La fragilidad es un sindrome clinico observable y cuantificable que podria
definirse como un declive progresivo en los sistemas fisiolégicos relacio-
nado con la edad que conlleva una reserva disminuida de la capacidad
intrinseca a la respuesta/adaptacion a factores estresantes dando lugar a
una elevada vulnerabilidad e incrementa el riesgo de resultados adversos

de salud.

Fuente: elaboracion propia a partir de diferentes fuentes (6-8).

El sindrome de fragilidad engloba tanto la discapacidad fisica como
la cognitiva. Pero el lugar del deterioro cognitivo dentro de la definicion
de fragilidad se ha debatido ampliamente. El modelo del fenotipo de Fried,
que es uno de los mas empleados, no incluye la funcién cognitiva en su
definicion. Sin embargo, el modelo de Rockwood’s permite que la cognicién
deteriorada sea incluida como uno de los posibles déficits.

En resumen, se podria decir que, pese a la complejidad de establecer
una definicién operativa, cada vez existe un mayor consenso en cuanto a que
la fragilidad es un sindrome clinico multifactorial, observable y cuantificable
que podria definirse como un declive progresivo en los sistemas fisiol6gicos
relacionado con la edad que conlleva una reserva disminuida de la capacidad
intrinseca a la respuesta/adaptacion a factores estresantes. Esta definicion de
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fragilidad se desliga de conceptos como comorbilidad y discapacidad, con
los que a menudo ha sido una unidad, utilizindose de forma indistinta. En la
figura 1 se muestra el diagrama de Venn para las relaciones entre fragilidad,
comorbilidad y discapacidad (figura 1).

Figura 1. Diagrama de la relacion entre fragilidad, discapacidad y
comorbilidad segiin los datos del estudio de Fried et al. (5)

Total n=5317

Sin fragilidad, ni
comorbilidad, ni
discapacidad

Discapacidad
n=363

67
18,5%

n=2555

196

54,0% 7,6%

79
21,8% 21,5% 3,1%

170
46,2% 6,6%

Comorbilidad
n=2576

Fragilidad
n=368 Semifragiles n=2480
No fragiles n=2469

Fuente: gréfico elaborado por Fernandez de Gamarra Betolaza, J.

¢ Cuales es la fisiopatologia de la fragilidad?

En el congreso sobre Fragilidad en Adultos Mayores de la American Geria-
trics Society (4) del afio 2006, se intentd conceptualizar la fisiopatologia de
la fragilidad que subyace detrds de los cambios clinicos que se observan en
este sindrome. En este foro se sugiere que los circuitos fisiolégicos complejos
que estdn detrds de las respuestas adaptativas a los diferentes eventos estre-
santes se encuentran alterados. El envejecimiento tendria como resultado
el declive de las interacciones normales y el cese en la comunicacion entre
los sistemas encargados de estas respuestas, entre los que se encontraria
el sistema nervioso central (SNC), el sistema nervioso simpatico (SNS),
asi como las respuestas del sistema endocrino procedentes de la hipdfisis,
de la gldndula adrenal y del sistema inmunitario innato. Las personas con
alteraciones en estos sistemas tendrian mayor dificultad para afrontar las
condiciones de estrés como la indicacién de intervenciones quirurgicas.
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Las hormonasy las citoquinas especificas inflamatorias, asi como el buen
funcionamiento de los sistemas nervioso central y simpdtico, son compo-
nentes criticos en el mantenimiento del musculo esquelético y albergan los
cambios fisiol6gicos y/o moleculares que van a contribuir a la aparicién de
la fragilidad. Existen estudios que sefialan que la inflamacién juega un papel
importante como componente de fragilidad, en donde niveles mds altos de
citoquinas estarian correlacionadas con un mayor grado de vulnerabilidad a
la discapacidad y a la mortalidad. Diferentes 6rganos y tejidos comunicados
entre si a través de hormonas y componentes especificos del sistema endo-
crino y neuroendocrino estdn implicados en la regulacion de los diferentes
procesos fisioldgicos. Las hormonas sexuales esteroideas y el eje neuroendo-
crino de la hormona del crecimiento contribuyen a los cambios relacionados
con la edad en la composicién del cuerpo y, potencialmente, a la fragilidad.
El deterioro o descenso en estos niveles hormonales también afecta a la
transcripcion de los mediadores inflamatorios y a las interacciones entre los
sistemas endocrino e inflamatorio. Los efectos sobre la fragilidad de estos
cambios hormonales podrian ser mediados a través del declive del musculo
esquelético, de los cambios de apetito y/o por la activacion de vias inflama-
torias (4). Figura 2.

Figura 2. Posibles factores implicados en el desarrollo de la fragilidad

| Nivel molecular | | Deterioro fisiolégico | |Efect0 sobre la clinica

. ) Interleucina 6
Deleciones mito-

-Estrés oxidativo
condriales
-Acortamiento de \ -Anorexia
los telémeros Inflamacién -Sarcopenia,
-Dafio en el DNA osteopenia Lentitud
Senescencia celular ‘ I —Funcionalidad Debilidad
inmune
/ -Cognicion ' Pérdida de peso
Alteraciones -Coagulac.lc’m Disminucién de
Alteracion neuroendocrinas -Metabolismo la actividad
genética
-Factor de crecimiento Fatiga

tipo insulina |
-Dehidroepiandroes-
terona —sulfato
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N

Enfermedades ‘

inflamatorias

Fuente: adaptado de Waltson et al 2006 (4).

Se podria decir que la fragilidad, posiblemente, es el resultado final de
una cascada de eventos, desde procesos inflamatorios y alteraciones de la
coagulacién hasta cambios hormonales, de péptidos y de los mecanismos
homeostéaticos. No obstante, cabria diferenciar el envejecimiento biolégico
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del etario; el primero estd intimamente ligado a la fragilidad y es consus-
tancial a ella, el segundo puede ser coincidente pero no es equivalente al
primero. El mayor entendimiento de todos los procesos ligados a la fragilidad
y su deteccién, podria prevenir y tratar este sindrome donde posiblemente
la nutricién y el ejercicio fisico son los principales componentes o factores
de proteccion (9).

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a la fragilidad?

En general la fragilidad se asocia, entre otros factores, a una mayor edad,
sexo femenino, mayor carga de enfermedad, estilos de vida, composicion
corporal, discapacidad y deterioro cognitivo, y como se ha expuesto, entre
sus causas se han identificado factores genéticos, hormonales, inflamatorios,
de estrés oxidativo, neuromusculares, energéticos y nutricionales. En Espafia
se han publicado diversos estudios sobre los posibles factores de riesgo
asociados a la fragilidad, como el estudio piloto de Giménez et al llevado a
cabo en Lleida y publicado en el aio 2011 (10) que encontré como factores
asociados el sexo femenino y tener pocos ingresos mensuales. En cuanto a
la edad, Castell et al (11) encontraron un incremento medio del 14 % en
el riesgo de fragilidad, por afo, en poblaciones mayores de 65 afios. En la
tabla 2 se muestran los principales factores de riesgo en el desarrollo de la
fragilidad.

Tabla 2. Principales factores de riesgo asociados al desarrollo de la fragilidad

Factores sociodemograficos

Se establece que una edad de 65-70 afios 0 mas es un factor de riesgo para

R e padecer fragilidad.

El sexo femenino parece presentar una mayor predisposicion de desarrollar

Género o
fragilidad.

.. Situaciones econémicas precarias, falta de apoyo familiar, vivir sélo o convivir
Condiciones : . ’ P .
sociales con otro anciano, haber experimentado recientemente la pérdida del con-
o — yuge, carecer de recursos para una correcta comunicacion o encontrarse

limitado por barreras arquitecténicas que impidan la salida del hogar.

Algunos estilos de vida poco favorables (exceso de consumo de alcohol,
Estilos de vida poca actividad fisica y poca cohesién social) se asocian estrechamente con
la presencia e incidencia de fragilidad en los adultos mayores.

Factores biomédicos

Aspectos

genéticos Responsables del 25 % de la fragilidad.

EMPLEO DE LA VELOCIDAD DE LA MARCHA COMO INDICADOR DE FRAGILIDAD 29



Conocida también como “morbilidad asociada” hace referencia a la presencia
de dos 0 mas enfermedades o trastornos en la misma persona, que inte-
Pluripatologia/ raccionan entre si y que pueden conllevar un peor prondstico de ambas.
Multimorbilidad Principalmente, la fragilidad se asocia con: enfermedades osteoarticulares
y/o cardiovasculares, malnutricion, deterioro cognitivo, alteraciones afectivas
y déficits sensoriales (principalmente visual y auditivo).

El perfil fenotipico de los ancianos fragiles se caracterizd por menor masa

Composicion : ) . . )
muscular. Tanto el bajo peso como el sobrepeso podran conducir a situacio-
corporal .
nes de fragilidad
Caidas de Principalmente secundarias a alteraciones de la marcha y el equilibrio, aunque
L. pueden cursar con otros factores de riesgo como un déficit visual, deterioro
repeticion

cognitivo o el uso de ciertos farmacos.

Entre las diversas definiciones estan, el uso de tres o mas farmacos de
Polifarmacia manera simulténea, la indicacién de farmacos innecesarios, y la pauta de un
medicamento como medida para paliar los efectos adversos de otros.

Hospitalizacion Personas mayores que hayan tenido al menos un ingreso hospitalario en el
reciente Ultimo afo.

Factores funcionales

Incapacidad de Dependencia para Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD) y Actividades

autocuidado Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) medidas a través de diversas escalas.
Inactividad Frecuencia disminuida de ejercicios fisicos que requieran un nivel de actividad
fisica moderado.

Fuente: elaboracion propia a partir de diferentes fuentes (10-12).

De entre los diferentes factores de riesgo que existen para desarrollar
fragilidad, muchos de ellos ajenos a las intervenciones en salud, parece
destacar la inactividad. Ademds, es en este punto donde se puede conseguir
un beneficio en el paciente si se actia desarrollando planes estratégicos de
salud que tengan como objetivo localizar a los pacientes en estadio prefragil
y fomentar la actividad fisica dirigida a mejorar el estado de salud y dismi-
nuir la fragilidad (12).

¢ Cudl es la historia natural de la fragilidad?

La fragilidad no se considera una enfermedad “per se’; sino como ya se
ha descrito, se trata de un sindrome que engloba diferentes caracteristicas
fenotipicas que estdn intimamente ligadas al proceso de envejecimiento.
Esta fase de la vida presenta unas caracteristicas propias, influenciada por
factores intrinsecos (genéticos), actitudes, historia vital, contexto (apoyo
familiar y social, aislamiento, viudedad, etc.) y episodios adversos (enfer-
medades cronicas y/o agudas, caidas, hospitalizaciones, etc.). Esto conlleva
a la presencia de una gran variabilidad intra e interindividual, siendo un
proceso no uniforme en el que intervienen diferentes érganos y sistemas
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que no envejecen al unisono y que, por tanto, van a dar lugar a déficits que
aparecen a diferente ritmo.

El envejecimiento y la fragilidad estdn separados por una delgada
linea, y su asociacion es un hecho establecido. Durante el envejecimiento se
acumulan alteraciones en los sistemas fisiol6gicos y éstos se vuelven cada vez
mads vulnerables frente a las eventualidades del dia a dia. Esta fragilidad esta
ligada en gran parte al proceso de envejecimiento, por lo que, si el concepto
de fragilidad permitiera de forma directa cuantificar la vulnerabilidad,
podria constituir un mejor predictor de la autonomia, institucionalizacién y
mortalidad que la edad cronoldgica.

Existe abundante literatura que seflala que, aunque el proceso de
envejecimiento es un hecho inherente al desarrollo de la fragilidad, la
modificacién de determinados factores de riesgo en edades tempranas de
la vejez, o en la etapa considerada como prefragil, podrian tomarse como
medidas de prevencién. En este sentido, el control de la hipertensién y/o
la diabetes, el cese del hdbito tabaquico, la pérdida de peso o el estilo de
vida activo podrian prolongar la supervivencia, tal y como se referencia en
un estudio realizado en nuestro pais (1). En esta misma linea, y también
en Espafia en el afio 2014, un trabajo que analiz6 las relaciones entre el
envejecimiento satisfactorio y la fragilidad (12), destacé que las variables
sociodemograficas de género o estado civil no revelaron asociacién con el
envejecimiento satisfactorio, pero sf las variables asociadas al nivel de estu-
dios, riesgo social y vivir solo. Esto probablemente refleja la mayor dificultad
de vivir solo o con dificultades financieras en este grupo de edad. También
encontraron asociacion entre el envejecimiento no satisfactorio y los indices
de comorbilidad y una relacién entre la discapacidad y deterioro cognitivo.
Todas estas variables pueden estar asociadas a un mayor nimero de ingresos
hospitalarios y a un incremento de fairmacos de prescripcion crénica. Este
estudio, también destacé la actividad fisica disminuida y la lentitud en la
marcha como los principales indicadores de un envejecimiento no éptimo.

¢ Es posible una deteccion temprana de la fragilidad?
¢, Cual es su finalidad?

El primer paso para poder intervenir sobre el deterioro funcional de las
personas mayores es detectar el grupo de poblacion que mds se puede
beneficiar de una intervencién que retrase o revierta la discapacidad y la
dependencia. El diagndstico temprano de este sindrome puede ayudar a
mejorar los cuidados en salud de las personas mayores, disminuyendo el
riesgo del desarrollo de estados prefragiles a fragiles (prevencion primaria).
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La deteccion precoz de la fragilidad en el &mbito de atencion primaria es una
meta importante, en primer lugar, por su elevada prevalencia, que ademads
se prevé que se incremente en un futuro cercano por el envejecimiento de la
poblacion; en segundo lugar por su valor prondstico, dado que estas personas
presentan un elevado riesgo de deterioro funcional, y finalmente por la posi-
bilidad de tratamiento en los estadios tempranos que podria revertir o al
menos enlentecer el progresivo desarrollo de la fragilidad en esta fase, antes
de la aparicién del deterioro fisico y/o mental. Incorporar un cribado en las
consultas de atencidn primaria con la finalidad de detectar alteraciones en
la funcionalidad y cognicién podria mejorar las intervenciones posteriores
hacia un envejecimiento més 6ptimo en las personas mayores. Por tanto, esta
deteccidn es un punto clave para la implementacién de medidas terapéuticas
que puedan atenuar o retrasar las enfermedades subyacentes, los sintomas, y
asi mejorar la calidad de vida de cara a un envejecimiento saludable.

En el ambito de la atencion hospitalaria, la deteccion de la fragilidad
también juega un papel importante actuando como un predictor de riesgo
para los resultados de tratamientos agresivos/invasivos como las interven-
ciones quirtrgicas en general y de las cirugias cardiacas en particular. La
deteccién de la fragilidad podria impedir la practica de intervenciones inva-
sivas con resultados esperados de salud pobres, o incluso contraproducentes.
Se evitaria que el paciente fragil sufriera riesgos innecesarios y, ademas,
supondria un ahorro de recursos para el sistema sanitario publico. En otros
términos, la deteccion de la fragilidad, ademds de poder aportar beneficios
clinicos, tiene un notable impacto en la seguridad de los pacientes y en la
sostenibilidad del sistema.

No obstante, en un sistema sanitario cada vez mds saturado, para que
la implementacion de estrategias de deteccion pueda ser viable, e imple-
mentarse en la préctica clinica habitual, deben ser pruebas sencillas y faciles
de realizar por los profesionales sanitarios (13). En este sentido, existen
numerosas escalas o cuestionarios y pruebas cuya finalidad es detectar el
sindrome de fragilidad. Entre otras herramientas se encuentran, el feno-
tipo de fragilidad de Fried o del estudio CHS, Frailty Index, cuestionarios
autocumplimentados como el de FRAIL, de SHARE, el Short Physical
Performance Battery (SPPB), el PRISMA-7, la prueba de levantate y anda
(TUG), el indicador de fragilidad de Groningen, o la herramienta del
Gérontopode (Gérontopdle Frailty Screening Tool (GFST)).

Algunas de estas escalas estdn disefiadas con un propdsito mds
investigador que clinico, y por lo general, su aplicacion —por compleja
y/o laboriosa—s, queda relegada al especialista. Dentro de los criterios
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del fenotipo de Fried (5), la velocidad de la marcha por su presunta buena
relacion entre valor informativo y sencillez, podria llegar a convertirse en
una prueba o herramienta idénea de primera linea en un paciente o para un
cribado colectivo de fragilidad.

¢, Cudl es el prondstico del sindrome fragil?

La fragilidad estd asociada con una supervivencia reducida y resultados
pobres de salud; siendo las variables de resultado prondstico mas estudiadas
la mortalidad, discapacidad e institucionalizacion (14). En funcién de las
definiciones operacionales de fragilidad, los valores de los resultados van
a variar, tal y como sefiala un estudio que comparé adultos mayores no
fragiles con fragiles empleando los criterios del fenotipo de Fried et al (5)
y el de acumulacion de déficits; encontraron un incremento en el riesgo de
mortalidad del 50 % con el primer modelo, mientras que con la definicién
de acumulacion de déficits el incremento fue del 15 % (15). Recientemente,
se han publicado varias revisiones sistemadticas y metandlisis que han
encontrado una fuerte asociacion entre la fragilidad y diferentes eventos
adversos como la mortalidad, diferentes patologias como el alzheimer,
demencia vascular y otras demencias; asi como la institucionalizacién de
mayores procedentes de la poblacion general, en donde las mujeres parecen
tener un mayor riesgo de incidentes de alzheimer que los hombres fragiles
(16-18). También se referencié que tanto el estado de prefragilidad como de
fragilidad eran predictores significativos de hospitalizacion, institucionali-
zacién y de presentar una mayor incidencia de caidas y de sufrir fracturas,
tanto en el estado de fragilidad como de prefragilidad (19-22). En relacion
con el género, un estudio mostré que ser del sexo masculino presentd un
peor prondstico, con un mayor riesgo de mortalidad en comparacion con las
mujeres fragiles (23).

En nuestro pais, el estudio Fragilidad y dependencia en Albacete
(FRADEA) ha puesto de manifiesto, en poblacion mayor de 70 afios, que
el estado de fragilidad presenta un riesgo ajustado de mortalidad 5,5 veces
mayor, un riesgo de nueva discapacidad 2,5 veces mayor y un riesgo de
pérdida de movilidad de 2,7 veces mayor (13). También en Espaiia, pero
en poblaciones institucionalizadas, un estudio referenci6 la asociaciéon entre
fragilidad y mortalidad, asi como con la discapacidad para las actividades de
la vida diaria (24).

En resumen, numerosa evidencia referencia que la fragilidad es un
factor de riesgo independiente para desarrollar episodios adversos graves de
salud, pudiendo actuar como un predictor de mortalidad, institucionalizacion,
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discapacidad, hospitalizacion, caidas, fracturas, pérdida de la movilidad,
enfermedades como el alzheimer y de resultados pobres de salud tras inter-
venciones agresivas/invasivas.

¢ Cual es la prevalencia de la fragilidad?

El aumento de la esperanza de vida caracteriza un importante cambio en
el envejecimiento de la poblaciéon con un crecimiento continuo del grupo
de mayor edad (>80 afos). Actualmente, mas del 17 % de la poblacion de
nuestro pafs tiene una edad superior a 64 afios, y se prevé que aumente al
32 % en el 2050 (12).

La prevalencia de la fragilidad estd intimamente ligada al envejeci-
miento de la poblacion, aumentando su porcentaje a medida que aumenta la
edad. En los sujetos de 65-70 afios se encontrd una prevalencia del 3-15 %,
en los de 70-80 afos del 5-17 % y el grupo de mayores de 85 o mads afios la
prevalencia es muy elevada con valores del 26 % hasta el 50-56 % (15).

Pero, ademds, existen diferentes variables que también se asocian a un
mayor riesgo de presentar fragilidad, como el género, la raza y el contexto
socio-econdmico pueden ser influir en la aparicién de fragilidad. En relacién
con los diferentes grupos raciales, los afro-americanos presentaron la preva-
lencia mas elevada, independientemente de la definicién, llegando hasta un
70 %; entre hispanos fue del 8-20 % y en los caucésicos del 6-12 % (defini-
cién por fenotipo) y del 15-40 % (definicién por acumulaciéon de déficits)
(15). Con respecto al género, se encontraron valores mds altos en mujeres
con un 13 % (fenotipo) y 26 % (acumulacién de déficits) frente a un 7 %
(fenotipo) y un 24 % (acumulacién de déficits) en hombres.

La prevalencia de la fragilidad también parece depender del poder
adquisitivo tal y como informé un proyecto llevado a cabo a nivel mundial
que compard los diferentes patrones de fragilidad entre 14 de los paises més
ricos (Austria, Bélgica, Reptblica Checa, Dinamarca, Francia, Alemania,
Grecia, Italia, Irlanda, Paises bajos, Polonia, Espafa, Suecia y Suiza) y
aquellos con menos ingresos (China, Ghana, India, México, Federacién
Rusa y Sudaifrica). Se observé que las mujeres fueron més fragiles que los
hombres y la fragilidad aumenta con la edad de la poblacién. Con respecto
a Espafa, seflalan que estaba dentro de los paises europeos con un mayor
indice de fragilidad junto con Italia y Polonia. La puntuacién media de
fragilidad mostré una fuerte correlacion inversa entre el nivel de educacion
y los ingresos, en donde niveles bajos y menos riqueza se asociaron a una
mayor fragilidad (9). Por otra parte, un trabajo llevado a cabo en Toledo, no
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encontré diferencias por género, nivel de educacion, tipo de trabajo, estado
civil o lugar de residencia (27).

Ademas de estas variables, los datos de prevalencia van a depender de
la definicién que se establezca de fragilidad, de las escalas que se empleen,
de si son 0 no cuestionarios autocumplimentados, y del punto de corte
empleado en la prueba, etc. (15, 25, 26). Asi, la prevalencia observada de
la fragilidad presenta una elevada heterogeneidad, tal y como referencio
una revision sistemética que recogio los datos de prevalencia en 21 estudios
realizados en mayores de 65 afios de edad o més que viven en la comunidad,
con porcentajes entre el 4 % y el 59,1 % si se empleaban definiciones més
amplias y que se reducia a 4-17 % cuando se clasifican segtin el fenotipico
fisico. En general, el promedio medio de la prevalencia de fragilidad fue del
10,7 % y de prefragilidad del 41,6 % (26). En esta misma linea, los datos
de una revision sistemética que incluyé 24 estudios basados en poblaciones,
encontré una prevalencia del 14 % definida mediante el fenotipo de Fried,
que se increment6 al 24 % cuando se empled la definicién de acumulacion
de déficits.

En Espafia, nos encontramos la misma situacién, con valores en torno
al 8,4 % (27) en una poblacion de edad de 65 afios o mayores y del 10,5 %
en mayores de 70 afios (11). El porcentaje de prefragiles dependié de la edad
segun referenciaron los diferentes estudios, con un 273 % en 60-69 afos (28),
41,8 % en adultos de 65 anos o mayores (27) y del de 48,5 % en mayores de
70 anos (29).

El estudio FRADEA es uno de los mayores llevado a cabo en nuestro
pais para determinar la fragilidad y la dependencia en una muestra de
993 personas con una media de edad de 79 (DS: 6,4) afios. La fragilidad
se definié por la presencia de 3 o mas de los criterios de Fried et al (5) y
encontraron que el 16,9 % fueron fragiles, el 48,5 % prefragiles y no fragiles
el 21,8 % (29). También en nuestro pafs, el estudio OCTABAIX (12), en
mayores de 85 afios en atencion primaria de salud, mostré valores del 20 %
de prevalencia de fragilidad.

Los estudios sobre incidencia de fragilidad son mas escasos. E1 Women's
Health Initiative Observational Study, con mas de 4000 mujeres, muestra
una incidencia de fragilidad a los 3 afios de seguimiento del 14,8 %, y el
Cardiovascular Health Sutdy (CHS), con mds de 5000 hombres y mujeres,
refiere una incidencia del 7.2 % en 4 afios.
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1.1.2 Manejo actual del problema de salud

Actualmente, ¢cual es el manejo diagnostico y terapéutico
del problema de salud?

La identificacion y el manejo de los adultos mayores con fragilidad o
vulnerables a ser fragiles es una oportunidad para poder realizar acciones
apropiadas de prevencion y rehabilitacion de cara a ralentizar, prevenir o
incluso revertir el declive asociado con la fragilidad.

No existe un consenso internacional firme sobre la evaluacién e
identificacion de la fragilidad en la préctica clinica habitual, ni tampoco lo
hay sobre las intervenciones que pueden cambiar o revertir el estado de
fragilidad. Las actuaciones en salud con respecto a la identificacion y manejo
de la fragilidad difieren entre los diferentes paises no existiendo una politica
estandar, y variando en cuanto a las herramientas empleadas o en si se debe
realizar un cribado poblacional o no (30-36).

Una revision sistemadtica publicada en el afio 2013 localizé 27 escalas o
herramientas para el diagnéstico de la fragilidad. Ninguna de estas escalas
se reconoce como “gold estdndar” y la revision seflala que la dificultad
de encontrar una prueba de referencia reside principalmente en que el
concepto de fragilidad como entidad clinica es relativamente reciente y su
definicion es todavia centro de debate. Esto complica crear una medida que
englobe todos los criterios (37). Actualmente, destacan dos modelos para
reflejar el concepto de fragilidad, que son los criterios mds ampliamente
empleados en la literatura, el fenotipo de fragilidad desarrollado por Fried
et al (5) en el estudio CHS, y el de déficit acumulado de Rockwood et al
(38) (tabla 1). El modelo de Fried et al (5) es el mas extendido, y una de
las cuestiones que mas interés suscita es determinar cudl de sus diferentes
componentes tendria un mayor peso a la hora de evaluar o valorar la fragi-
lidad. Aunque muchos de estos modelos han sido ampliamente utilizados
en estudios epidemioldgicos y de investigacion, todavia no se han adaptado
de forma adecuada para su uso en la rutina clinica, y aunque son métodos
empleados para identificar la fragilidad, su uso en la practica clinica no esta
estandarizado. Uno de los mas empleado es la evaluacion o valoracién geria-
trica integral (VGI) que se define como una evaluacién multidisciplinaria
e interdisciplinar que se realiza en colaboracién con diferentes disciplinas:
médica, social, de enfermeria y pueden intervenir otros profesionales como:
fisioterapeutas, psiclogos, terapeutas ocupacionales, etc. en la cual se cuan-
tifican y se detectan los problemas en la esfera médica, funcional, mental y
social del anciano para conseguir un plan racional y coordinado del trata-
miento y recursos asistenciales. No obstante, presenta el inconveniente que
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es una evaluacion que requiere tiempo y recursos de atencion especializada,
cuando lo ideal es que sea un proceso rapido basado en una dnica prueba,
que sea facil de usar e interpretar y no solo por clinicos especialistas (39).

En nuestro pais, el documento de consenso del Ministerio sobre
la prevencion de fragilidad y caidas en la persona mayor en el SNS (13),
propone realizar como prueba inicial la valoracion de las actividades basicas
de la vida diaria (ABVD) utilizando la escala autorreferida de Barthel. Si
su puntuacién es mayor o igual a 90, se procederd a realizar el cribado de
fragilidad. En el cribado se indica de forma preferente emplear la prueba
de ejecucion Short Physical Performance Battery (SPPB). Como pruebas
alternativas, se proponen la prueba lévantate y anda (TUG) o la prueba de
la velocidad de la marcha.

De forma resumida, existen diferentes recomendaciones en cuanto
a como se debe identificar la fragilidad, pero una vez identificadas a las
personas fragiles, se debe realizar una valoracién exhaustiva de sus necesi-
dades médicas, funcionales, psicoldgicas y sociales basadas en los criterios
del VGI de cara actuar sobre aquellas enfermedades medicas reversibles. Las
intervenciones propuestas se centran en programas de actividad fisica multi-
componente (que trabajen la resistencia aerdbica, flexibilidad, equilibrio y
fuerza muscular), con el objetivo de prevenir el deterioro funcional y revertir
la situacion de fragilidad. Las intervenciones centradas en la actividad fisica
retrasan e incluso podrian revertir la fragilidad; también parecen mejorar
el estado cognitivo y fomentar el bienestar emocional. Ademds, parece que,
si se realizan de forma grupal, tienen el beneficio afiadido de fortalecer las
redes sociales en las personas mayores. También es importante una adecuada
nutricién y deteccion de caidas como elementos clave de intervencion junto
con una revision de la medicacién en la poblacién fragil que, por lo general,
suele estar polimedicada. En los casos complejos el paciente deberia ser
derivado a un Servicio de Geriatria. Serfa recomendable la coordinaciéon
entre los diferentes niveles asistenciales (asistencia primaria, urgencias y
asistencia hospitalaria) mediante el registro de los datos de las personas
identificadas como fragiles (30, 31, 33, 40).

1.1.3 Poblacién diana

¢, Cudl es la poblacion diana?

En el documento de consenso del ministerio (13) se propone a la poblacién
mayor de 70 afios con Barthel >90 como poblacién diana para la deteccidén
oportunista de la fragilidad, en un modelo que se organice a través de
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atencion primaria. No obstante, la mayoria de los estudios sobre fragilidad
incluyen a sujetos con una edad de 65 afios o mayores.

¢ Cuantos pacientes constituyen la poblacion diana?

Principalmente, la poblacién diana viene determinada por el envejecimiento
de la poblacién, por tanto, estd directamente relacionada con la prevalencia
de la poblacion de edad avanzada. Segtn los datos del INE del afio 2016 (41),
el porcentaje de poblacion de 65 afios y mds, que actualmente se sitiia en el
18,7 %, alcanzaria el 25,6 % en el afio 2031 y el 34,6 % en el 2066. La simula-
cion realizada muestra también la intensidad del proceso de envejecimiento
de la poblacion residente en Espafia (figura 2). De mantenerse la situacion
demografica de la actualidad, la pérdida de poblacion se concentraria en
el tramo de edad entre 30 y 49 afios, que se reduciria en 4,2 millones de
personas en los 15 préximos afios (un 28,5 % menos) y en 6,0 millones hasta
2066 (un 40,1 % menos). Por el contrario, la poblacion se incrementaria en
la mitad superior de la pirdmide de poblacion. De hecho, todos los grupos
de edad a partir de los 70 afios experimentarian un crecimiento de efectivos.

Figura 3. Proyecciones de poblacion a largo plazo 2016-2066
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Fuente: INE 2016 (41).

Dentro de 15 afios en Espafia residirian 11,7 millones de personas
mayores de 64 afios, tres millones mas que en la actualidad (un 34,8 %).
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Y esta cifra se incrementaria hasta 14,2 millones de personas (un 63,1 %
mas) en 50 afios. Si observamos los grupos de edad quinquenales, el mas
numeroso en la actualidad es el de 40 a 44 afios. Pero esto cambiard tanto
en 2031 como en 2066, cuando el grupo con més efectivos seria el de 55 a 59
afos. En la pirdmide poblacional de Espaifia se observa un claro incremento
de las poblaciones de mayor edad, con un elevado envejecimiento de los més
mayores, con una elevada proporcion de sujetos de 85 afios o0 mas dentro de
los préximos 50 afios (figura 3).

1.2 Descripcion y caracteristicas técnicas de la
velocidad de la marcha

La medicién de la velocidad de la marcha como indicador de fragilidad
no es un concepto nuevo, de hecho, estd dentro de los cinco componentes
descritos en el Fenotipo fragil de Fried et al (5) desde el afio 2001 para
valorar la fragilidad (42). La marcha requiere energia, control de los movi-
mientos, equilibrio y de apoyo antigravedad; esto implica el funcionamiento
coordinado de multiples 6rganos como el corazén y los pulmones, el sistema
vascular periférico, el sistema nervioso central y el periférico, el sistema
musculo esquelético, etc. Si existe un problema que afecte a uno o més de
estos sistemas, o un simple desgaste o deterioro general (como ocurre en la
fragilidad), la velocidad de la marcha serd mas lenta. Por tanto, la velocidad
de la marcha como indicador de fragilidad, podria aportar una idea de la
adaptacion o de la capacidad de soportar una enfermedad junto con sus
comorbilidades o procedimientos agresivos, siendo muy interesante su
incorporacién en las escalas de riesgo al uso (quirdrgicas, etc.). Una velo-
cidad de la marcha por debajo de un umbral 6ptimo, es indicativo de un
declive funcional ya presente, por tanto, funcionaria como un indicador de
la fragilidad en el anciano (43, 44).

El test de la velocidad de la marcha consiste en cronometrar el tiempo
que lleva caminar una distancia determinada a un ritmo de marcha habi-
tualmente normal, aunque también se puede pedir a la persona que realiza
la prueba que camine a ritmo més lento o mas rdpido del habitual. Los
protocolos utilizados para medir la velocidad de la marcha varfan amplia-
mente. Seglin el protocolo utilizado la distancia recorrida puede variar entre
2 y 10 metros de distancia y la prueba puede empezar de forma estatica
o dindmica (45). Para la realizacion de la prueba en Atencién Primaria, se
suele utilizar la distancia de 3 0 4m y el tiempo de realizacion de la prueba
oscila entre 2 y 3 minutos (13, 46). En Atenciéon Hospitalaria, la utilidad
de la velocidad de la marcha es un pardmetro prometedor en diferentes
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disciplinas y especialmente en cardiologia donde cada vez hay mds evidencia
de su uso como indicador de fragilidad de cara al prondstico de mortalidad
y morbilidad tras una cirugia cardiaca (47). En este sentido, la Society of
Thoracic Surgeons/American College of Cardiology Transcatheter Valve
Therapy Registry (STS/ACC TVT) concluye que la velocidad de la marcha
es una herramienta importante para evaluar la fragilidad en pacientes
derivados a recambio valvular adrtico transcateter (TAVR) y la emplean
como un dato estandar antes de una intervencién. La prueba se mide con un
cronémetro en una distancia de 5 metros y se repite tres veces permitiendo
al paciente un pequefio descanso entre ellas. Clasifican a los pacientes en
tres grupos segtn la velocidad en muy lentos (=0,5 m/s), lentos (=0,5-0,83
m/s) y normales (20,83 ms/s). De forma resumida se puede decir que no
existen valores de referencia estdndar para la interpretacion de la prueba, en
parte por la gran variabilidad que existe en la realizacion de la prueba y por
las diferentes poblaciones a las que pertenecen las personas que realizan la
prueba (estudios en la comunidad o en ambito clinico; edad; personas con
patologias, etc.) (45, 48).

Los puntos de corte mas utilizados para determinar el dintel de riesgo
en personas mayores suelen situarse entre 1y 0,8 m/s, siendo esta tltima la
cifra de corte mas extendida en los diferentes estudios y recomendaciones
de consenso. En el caso de la velocidad medida en 4 m, existen datos de
interpretacion que indican como menor cambio significativo la velocidad de
0,05 m/s, y como cambio sustancial la de 0,1 m/s (13).

1.2.1 Utilizacién

¢ Cual es nivel de utilizacion de la velocidad de la marcha como
indicador de fragilidad?

Como ya se ha mencionado, la velocidad de la marcha es uno de los criterios
del fenotipo de Fried, uno de los mas empleados para la identificacion de la
fragilidad. En este, la fragilidad se define en base a la presencia o no de cinco
criterios: pérdida de peso, cansancio, baja fuerza, baja velocidad de la marcha
y baja actividad fisica: 3 o mds indican fragilidad, y uno o 2 prefragilidad (5).

Diversos estudios destacan la actividad fisica disminuida y la lentitud
en la marcha como los principales indicadores de fragilidad asociados a un
envejecimiento no 6ptimo (12); y entre estas, la evidencia apunta hacia la
velocidad de la marcha como la variable con mds peso y que de forma inde-
pendiente podria ser indicativa de la condicién de fragilidad. En esta linea,
algunos trabajos han estudiado la asociacion de la fragilidad con diferentes
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variables, y seflalaron a la velocidad de la marcha como un indicador 6ptimo
de mortalidad (1, 49), gravedad de la enfermedad, y su medida podria
predecir la necesidad del uso de recursos en los servicios de salud (50). La
medicién de una tnica variable permitiria realizar una valoraciéon mas rapida
y sencilla que podria ser facilmente implementada en la practica clinica.

Tanto en nuestro pais como a nivel internacional, la velocidad de la
marcha se considera cada vez con mds frecuencia como un instrumento
Unico de cribado para determinar la fragilidad, siendo especialmente til en
la poblacién anciana. En nuestro entorno, el estudio realizado por Castell
et al en el afio 2013 (11), empled la velocidad lenta de la marcha para
determinar la prevalencia de la fragilidad en una poblacion de adultos de
65 afios o mayores en Madrid (Pefiagrande y Cuatro Caminos). Entre sus
conclusiones destaca que la velocidad de la marcha a 0,8 m/s es un método
sencillo para diagnosticar la fragilidad en el entorno de atencién primaria.

Si bien parece que la velocidad de la marcha se establece como un
buen predictor o indicador de fragilidad, la informacién es muy heterogénea
en cuanto a los diferentes pardmetros que intervienen en su medicién como
el contexto en la que se mide, la forma de medir, la velocidad, la distancia,
etc. Con informacién dispar en cuanto a los umbrales, poco especificos y en
general basado en datos de sensibilidad y especificidad poco homogéneos.
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2 Alcance y objetivo

2.1 Objetivos principales

Realizar una revisioén sistemdtica de la literatura para obtener la mejor
evidencia cientifica y determinar la validez diagnédstica de la prueba de la
velocidad de la marcha como indicador de fragilidad.

2.2 Objetivos secundarios

En base a la informacion obtenida, proponer un marco para establecer un
protocolo de realizacién de la prueba de la velocidad de la marcha como
indicador de la fragilidad a implementar en la practica clinica.

EMPLEO DE LA VELOCIDAD DE LA MARCHA COMO INDICADOR DE FRAGILIDAD 43






3 Meétodo

3.1 Metodologia de elaboracién del informe

3.1.1 Criterio de seleccion de estudios

Los articulos fueron seleccionados atendiendo a una serie de criterios de
inclusion/exclusion previamente predefinidos y basados en la pregunta de
investigaciéon PICOD (pacientes, intervencién, comparacion, resultados y
disefio del estudio) (tabla 3).

Tabla 3. Criterios de seleccion de estudios

e Adultos de 65 afios 0 mas procedentes de la poblacion en
general o institucionalizados, con autonomia y capacidad
cognitiva para realizar pruebas de fragilidad.

Poblacién estudiada e Tamano muestral: >100 participantes.

e Se excluyeron poblaciones con patologias de base asociadas
como cancer, problemas cardiovasculares, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), etc.

e Medicion de la velocidad de la marcha.

Tipo de intervencion o Se excluyeron los estudios que no evaluaban de forma
independiente la velocidad de la marcha.

Comparacion e Otras medidas o escalas de valoracion de la fragilidad.

e Validez de la velocidad de la marcha como prueba de cribado
o diagndstica (sensibilidad, especificidad, valores predictivos

Medidas de resultado positivos y negativos).
e Umbrales para una buena validez diagnéstica de la prueba.

e Valoracion del estado de fragilidad o prefragilidad, etc.

e Criterios de inclusion:

1°) Revisiones sistematicas, metanalisis, GPC (gufas de
practica clinica) y ensayos clinicos aleatorizados y
controlados (ECA) publicados en revistas con revision por
pares.

2°) Estudios de cohortes, estudios de casos y controles,
series de casos publicados en revistas con revision por
pares.

3° Documentos de consenso.

Disefo del estudio y tipo
de publicacion

e Criterios de exclusion: revisiones narrativas, comunicaciones a
congresos, cartas al director, editoriales, comentarios.

Estudios publicados en castellano, inglés, francés, italiano y

Idioma 4
portugués.
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3.1.2 Estrategia de busqueda bibliografica
Fecha de ejecucion de la busqueda y bases de datos consultadas

Se realizé una busqueda de la literatura biomédica en mayo de 2017 y sin
limite temporal, que fue actualizada en enero de 2018 para localizar posibles
publicaciones recientes y relevantes para el presente trabajo. Se buscé en las
bases de datos que se indican a continuacion:

e Bases de datos especializadas en revisiones sistematicas: HTA
(Health Technology Assessment) DARE (Database of Abstracts of
Reviews of Effectiveness), NHS EED (Economic Evaluation Data-
base del National Health Service) o la biblioteca Cochrane Plus.

e Bases de datos especificas de Guias de practica clinica (GPC):
National guideline clearinghouse, SIGN, CPG: Infobase: Clinical
Practice Guidelines.

¢ Bases de datos generales: como Medline, Embase e Base de datos
ISI.

Con la finalidad de identificar los ensayos clinicos en marcha se reviso,
también, la base de datos: clinicaltrial.gov. especifica para este tipo de
informacion.

El resultado de la bisqueda fue volcado en un gestor de referencias
bibliograficas (EndNote X.8), con el fin de eliminar los duplicados y facilitar
la gestion documental.

La estrategia de busqueda incluy6, entre otros, los términos: “frailty or
frail” “gait speed’] “assessment’’ La estrategia de busqueda completa, con las
bases de datos consultadas, se muestra en el anexo A.

Realizacion de busquedas manuales

Se realiz6 una revisién manual de las referencias bibliograficas incluidas en
los estudios seleccionados para no perder informacion relevante. Finalmente,
también se llevé a cabo, una busqueda general en internet (organizaciones,
sociedades cientificas, etc.) con el fin de buscar otra informacién que pudiera
ser de interés.
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3.1.3 Sintesis y valoracién de la evidencia
Describir la metodologia de sintesis de la evidencia empleada

Los estudios fueron seleccionados segtn los criterios previamente esta-
blecidos y sus datos volcados en hojas de extraccion de datos y “checklist”
diseflados de forma especifica para plasmar la sintesis de la evidencia. La
validez interna de estos trabajos (sesgos) y su nivel de evidencia cientifica
fueron valoradas en base a su disefio metodoldgico a través de la escala
jerarquica del “Oxford Centre for Evidence —Based Medicine Levels of
Evidence Working Group” (51) (anexo B). Posteriormente se elaboraron las
tablas de evidencia que se muestran en el anexo C.
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4 Resultados

4.1 Descripcidn de la evidencia disponible

4.1.1. Resultados de la busqueda

La busqueda de la literatura (inicial y actualizacién) recuperd un total de
1464 publicaciones que, tras la eliminacion de las duplicadas, resulté en un
total de 992 referencias. Tras la lectura de los resimenes se seleccionaron
66 articulos, que cumplieron con los criterios de seleccion previamente
establecidos, para su evaluacién a texto completo; incluyéndose, finalmente,
10 documentos (figura 4).

Figura 4. Diagrama de flujo de los estudios recuperados y seleccionados

CRD GPC
N=4 N=5

Embase Pubmed

N=366 N=398

Web of
Science
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Clinical Trials
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992 referencias bibliograficas

L —

66 articulos seleccionados
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}

6 Revisiones sistematicas
2 Estudios primarios
2 Documentos de consenso

Excluidos tras la lectura

1
!
de los resimenes :
i

l ’ I Excluidos tras la lectura
|

a texto completo
N=56

En la base de datos de ensayos en marcha (ClinicalTrial.gov), no se
localiz6 ningun estudio que se estuviera llevando a cabo en la actualidad y
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que valorard de forma especifica la velocidad de la marcha como indicador
de fragilidad.

4.1.2 Descripcion y calidad de los estudios seleccionados

Se localiz6 numerosa informacién sobre el sindrome de fragilidad con
estudios muy heterogéneos, y de una calidad de la evidencia, en general,
baja. La mayor parte se correspondié con revisiones narrativas y estudios
de prevalencia en los que la definicién y medicion de la fragilidad fue muy
variable. Muchos de ellos valoraban la fragilidad en pacientes con patologias
de base como cardiovasculares o cancer. Estos fueron descartados al no
cumplir el criterio de inclusién de este informe cuya poblacion diana es la de
adultos mayores de 65 afios 0 mas, procedentes de la comunidad o institucio-
nalizados, pero sin patologias asociadas como problemas cardiovasculares,
EPOC, cancer, etc.

No se recuperd ningin ECA, y de los trabajos publicados, se selec-
cionaron para su inclusion seis revisiones sistemadticas (25, 39, 45, 52-54),
dos documentos de consenso de expertos que se correspondieron con un
informe del Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI)
(13) y un consenso internacional de las principales sociedades europeas y
de EE. UU. (7). Ademads, se incluyeron dos estudios originales recientes que
evaluaban la velocidad de la marcha como indicador de fragilidad y que no
estaban incluidos en los anteriores trabajos (55, 56).

Las caracteristicas de los estudios incluidos y la calidad de los mismos
se muestran en las tablas de evidencia (anexo C).

4.2 Herramientas de cribado/deteccion para
detectar fragilidad

¢ Qué herramientas se emplean para la deteccion de la fragilidad?

Como ya se sefiald en el apartado de introduccién existen numerosas escalas,
cuestionarios y pruebas cuya finalidad es detectar el sindrome de fragilidad.
Entre estas herramientas se encuentran el fenotipo de fragilidad de Fried o
del estudio CHS, los cuestionarios autocumplimentados como el de FRAIL,
de SHARE, el SPPB, el PRISMA-7,1a prueba de TUG, el indicador de fragi-
lidad de Groningen, o la herramienta del Gérontopdde.
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Para dar respuesta a este apartado se seleccionaron dos informes que
se correspondieron con documentos de consenso sobre la prevencion de
la fragilidad tanto a nivel nacional como internacional. En nuestro pais,
el “Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas en la
persona mayor. Estrategia de promocién de la Salud y Prevencién en el
SNS?” realizado para el (MSSSI en el afo 2014 (13)), propuso desarrollar
un protocolo comtin bdsico para el SNS que abarque el cribado de fragi-
lidad/deterioro funcional y el riesgo de caidas, asociado a la intervencién
preventiva correspondiente en mayores en el &mbito de Atenciéon Primaria
y entorno comunitario, en coordinacién con los recursos geriatricos y hospi-
talarios oportunos.

En este informe, el elemento nuclear de la intervencion consiste en
realizar un cribado de fragilidad a toda la poblacién mayor de 70 afios,
mediante una herramienta que permita detectar la limitacién funcional inci-
piente. Para la valoracion y cribado, este documento de consenso propone:

e Como prueba inicial se realizara una valoracion de la ABVD
mediante la escala autorreferida de Barthel. En caso de que la
persona obtenga una puntuacién mayor o igual a 90, se procederd a
realizar un cribado de fragilidad. Si la puntuacién es menor a 90, la
persona no se incluird en el programa de cribado.

e La prueba de cribado a utilizar de forma preferente serd la prueba
de ejecucion SPPB (anexo D) validada y normalizada en nuestro
medio, y que combina el equilibrio, velocidad de la marcha y levan-
tarse de la silla. Segtn los autores, esta priorizaciéon se basa en su
buena validacion para detectar fragilidad y elevada fiabilidad en
predecir discapacidad, asi como su factibilidad de uso en Atencion
Primaria.

e Otras opciones serian la prueba TUG o la prueba de la velocidad de
la marcha en una distancia a recorrer de 4 metros.

» En relacién a la velocidad de la marcha, este documento de
consenso seflala que es una de las pruebas mas referenciadas
en la bibliografia, en donde un estudio reciente, realizado en
Espaiia, propone como punto de corte la velocidad de 0,8m/s
como uso mas generalizado para determinar el sindrome fragil,
situdndose la distancia recorrida entre 2, 4 y 6 metros y a paso
habitual. La realizacién de la prueba oscila entre 2 y 3 minutos,
y pese a que la prueba presenta buena validez predictiva, la
interpretacion, los efectos suelo y techo, y la sensibilidad al
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cambio son aspectos con menos evidencia. El profesional que
la realiza debe tener un minimo adiestramiento previo y resulta
una prueba con una alta aceptabilidad entre los profesionales y
los pacientes, siendo, ademas, de facil ejecucion. No obstante, es
una prueba que presenta una menor capacidad predictiva que
el SPPB, segtin apuntan algunos estudios. Por todo ello, el panel
de expertos justifica que la prueba de eleccién para realizar el
cribado de fragilidad sea la SPPB, proponiendo como alterna-
tivas el TUG y la velocidad de la marcha.

e Se sefiala la posibilidad de asociar la prueba de ejecucién a una
escala de valoracién de las AIVD como la escala de Lawton con
el objetivo de la evaluacién comparativa en el tiempo (no como
medicién aislada).

¢ En caso de que el centro de salud no disponga de las condiciones de
espacio fisico necesarias para realizar una de las pruebas de ejecu-
cion, el cribado se podra realizar mediante una escala autoreferida
de fragilidad, cuestionario FRAIL O SHARE.

A nivel internacional, un documento de consenso de diferentes paises
(EE. UU. Alemania, Canad4, México, Italia, Bélgica) del ano 2013, sefial6
la existencia de diferentes métodos rapidos y validados para cribar la fragi-
lidad, como la escala FRAIL, que permite identificar de forma objetiva a
las personas fragiles (7). En este consenso, el “Royal College of Physicians
and the French Society of Geriatrics and Gerontology” indicd que existen
pruebas simples de cribado para ser empleadas por los clinicos para iden-
tificar personas con fragilidad fisica o en riesgo de fragilidad y aboga por
realizar el cribado para fragilidad en personas mayores. Entre las pruebas
mas cominmente empleadas se sefialaron los siguientes (anexo D):

1) Escala de FRAIL

2) Medida de cribado del CHS (fenotipo de Fried)
3) La escala de fragilidad clinica

4) Herramienta de cribado del Gérontopdle.

El grupo acordé que estos instrumentos podrian ser empleados para
identificar personas con sindrome de fragilidad fisica que requieren una
evaluacién en mayor profundidad. Todas las personas de 70 afios o mas, asi
como toda persona con una pérdida de peso =5 % debida a enfermedad
crénica, deberia ser cribado para fragilidad. Indicaron que existia suficiente
evidencia para la implementacién de un cribado de fragilidad en personas de
70 anos y mds; y aunque no esta disponible una evidencia definitiva, existen
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criterios convincentes para cribar, como el hecho de que no es invasivo y
podria detectar enfermedades para su posterior manejo clinico, se han loca-
lizado test sensibles, sin efectos adversos por lo que el beneficio es evidente.
En presencia de un test positivo, el clinico podria determinar el tratamiento
o manejo del paciente, o referenciarlo al Servicio de Geriatria. Este cribado
deberia ser realizado tanto en atencién primaria como en hospitalaria.

El diagnéstico de fragilidad puede ser empleado para determinar la
viabilidad del manejo del paciente con determinadas pruebas o estrategias
de tratamiento como radioterapia, quimioterapia cirugia y procedimientos
de cardiologia. En este ssentido, la evidencia sugiere que las personas con
problemas cardiovasculares, cancer, fallos renales, VIH, diabetes, asi como
aquellos intervenidos quirtrgicamente, tienen una mayor probabilidad de
ser fragiles y, por tanto, de tener més eventos adversos que aquellos indivi-
duos no fragiles.

4.3 La velocidad de la marcha como indicador de
fragilidad

¢ Es la velocidad de la marcha una prueba con una buena exactitud
diagndstica para la deteccion de la fragilidad?

Para averiguar si la velocidad de la marcha presenta una adecuada precision
para ser empleada como prueba de deteccién de la fragilidad, se incluyeron
4 revisiones sistemadticas (45, 52-54) y un estudio observacional reciente con
un elevado tamafo muestral (56).

En el afio 2014, la revision sistemdtica de Schwenk et al (53) valoré las
diferentes caracteristicas espacio-temporales de la marcha para informar a
los clinicos sobre su potencial para la prediccion o evaluacion de la fragilidad
en sus pacientes. Para ello analizaron la velocidad de la marcha, la longitud
del paso y zancada, la cadencia de la marcha o la variabilidad en la marcha
en diferentes grupos de fragilidad para identificar los pardmetros més utiles
para su diagnéstico. Para los estudios que informaban variables de la marcha
para diferentes estatus de fragilidad (no fragil, prefragil, fragil) el tamafio
del efecto fue calculado para la capacidad de los parametros de discriminar
entre estos grupos. A mayor efecto, mayor validez discriminatoria. Encon-
traron que, de los diferentes parametros evaluados, la velocidad de la marcha
mostré el mayor efecto discriminatorio entre los grupos de fragilidad, en
particular durante la marcha habitual (d = 0,76-6,17). La variabilidad de
la marcha también discrimina entre los diferentes estatus de fragilidad, en
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particular en la marcha rdpida. También, encontraron que los pardmetros
mads importantes relacionados con la prefragilidad son la cadencia reducida
(d =1,43) y el incremento de la variabilidad en el ancho del paso (d = 0,64),
mientras que la fragilidad (vs estado prefragil) se caracteriz6 por una reduc-
cién de la longitud del paso durante la marcha habitual (d = 1,32) y el apoyo
se incrementd el doble durante la marcha rapida (d = 0,78) (d de Cohen

(57)).

La evaluacién de la velocidad de la marcha de forma especifica fue
evaluada por dos revisiones sistemadticas cuyo objetivo principal fue buscar
la relacion entre la velocidad de la marcha y fragilidad, y los eventos
adversos relacionados con ella (mortalidad, sarcopenia, discapacidad,
caidas, hospitalizacién/institucionalizacién). Una publicada en el afio 2009
por la International Academy on Nutrition and Aging (IANA) Task Force
del afio 2009 (54) y la otra en el afio 2015 (52) que presentd una busqueda
mas completa y reciente (1984-2014). Aunque ambas revisiones solaparon
estudios, presentaron resultados complementarios y por ello se han incluido
ambas; la realizada por la IANA Task Force (54) que valoraba el empleo
de la velocidad de la marcha como prueba tnica frente a test compuestos y,
reunid a un comité de expertos para determinar si la velocidad de la marcha,
evaluada a un ritmo normal y en distancias cortas, podria tener la capacidad
de identificar a los individuos mayores y auténomos con riesgo de tener
resultados adversos. A mayores, se incorpord el resultado de un estudio
reciente y no incluido en las anteriores revisiones (56).

e Velocidad de la marcha como prueba tinica para predecir fragilidad

Pamoukdjian et al (52) encontraron un tnico estudio prospectivo que
evalu6 de forma independiente la velocidad de la marcha como indi-
cador de fragilidad en 337 mujeres (media de edad: 74,6 afos) (58). Los
resultados sugirieron que la velocidad de la marcha era el test con mayor
potencial para identificar mujeres en riesgo de fragilidad. Con unos
valores de sensibilidad y especificidad del 78 % y del 83 % respectiva-
mente (4rea bajo la curva igual a 0,85; IC:95 %: 0,80-0,89) al umbral de
1,24 m/s en mujeres con alto riesgo de fragilidad, incluso tras ajustar por
la edad con un OR: 9,77 (5,75-16,6).

e Velocidad de la marcha y pruebas fisicas compuestas

La velocidad de la marcha como herramienta dnica ya fue analizada
en el afo 2009 en la revision de Van Kan et al (54), que sefalé que la
medicion de la velocidad de la marcha puede ser un predictor de riesgo
de efectos adversos en poblacién mayor similar a otras herramientas
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mas completas como el SPPB. De los tres componentes de esta bateria
(equilibrio, levantarse de una silla y velocidad de la marcha), diversos
estudios encontraron que la velocidad de la marcha como predictor
Unico presentaba resultados similares a los de la realizacion de la bateria
completa para predecir discapacidad, hospitalizaciones o declive en la
salud, pero en el declive funcional, fue mejor predictor la realizacién de
la bateria completa. En la revisiéon de Pamoukdjian et al del afio 2015
(52), un estudi6 transversal referencié que la velocidad lenta (< 1m/s)
fue, al menos, tan efectiva como la combinacién de varias pruebas fisicas
y estuvo asociada de forma significativa a la discapacidad en la marcha, en
la actividad de la vida cotidiana y en las caidas; y en seis de ocho estudios
prospectivos, la velocidad de la marcha fue al menos tan efectiva como
las pruebas fisicas compuestas para predecir complicaciones asociadas a
la fragilidad (mortalidad, discapacidad, caidas y hospitalizacion).

La capacidad de los diferentes criterios del fenotipo de Fried para
predecir las limitaciones fisicas, se estudié en un trabajo reciente realizado
en 4000 adultos (2000 hombres y 2000 mujeres) de 65 afios o mayores de la
poblacién general en China (56). Esos autores analizaron la asociacion entre
los items individuales y los resultados de salud, ajustando por edad, sexo,
nivel educativo, comorbilidades (EPOC, diabetes, hipertensién, enferme-
dades cardiacas, estado mental y depresién). En los hombres, todos los items
del fenotipo de Fried predijeron un incremento de riesgo de las limitaciones
fisicas con un AUC similar a los 4 afios. El quintil mas bajo de la velocidad
de la marcha y de fuerza de prension predijeron un incremento de riesgo a
los 4 y 7 afios (velocidad de la marcha < 0,8 m/s), mientras que el resto de
los items mostraron capacidad predictiva variable. En las mujeres solo la
velocidad de la marcha y la fuerza de prension predijeron todos los eventos
adversos, excepto la mortalidad.

Los resultados de los estudios incluidos se presentan en la tabla 4 y las
caracteristicas, junto con el nivel de evidencia se muestran en el anexo C.
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¢ Cual es la sensibilidad y especificidad de la velocidad de la marcha?

La sensibilidad y especificidad de la velocidad de la marcha se analiz6 en dos
revisiones sistematicas del afio 2015 (39, 52) y en un estudio observacional
del afio 2014 (55) con un elevado tamafio muestral no incluido en estas
revisiones.

La revision sistemética de Clegg et al (39), informé que la velocidad
de la marcha con un punto de corte de <0,8 m/s presenté una elevada
sensibilidad (0,99) y una especificidad moderada (0,64) para identificar la
fragilidad, con unos intervalos de confianza estrechos. Sin embargo, aunque
el VPN es elevado (0,99) el VPP es bajo (0,26). Con el punto de corte en <0,9
m/s, los resultados obtenidos fueron similares y a una velocidad de <0,7 m/s
se mostro el valor mds bajo en la sensibilidad (0,93), pero la especificidad
mayor (0,78). La revisién de Pamoukdjian et al (52) encontr6 en mujeres
con alto riesgo de fragilidad y con un punto de corte de la velocidad de la
marcha de 1,24 m/s, la sensibilidad y la especificidad fueron del 78 % y 83 %
respectivamente. Un estudio publicado con posterioridad a la bisqueda de
estas revisiones, Auyeung et al del ano 2014 (55) en 4000 adultos de 65 afios
o mayores analizé de forma independiente la velocidad de la marcha y la
fuerza de prension para hombres y mujeres. La mejor relacion de especifi-
cidad/sensibilidad mostrada en hombres, fue a una velocidad < 0,9 m/s con
una sensibilidad y especificidad del 82,7 % y del 83,1 % respectivamente
y para mujeres, con un punto de corte de velocidad de <0,8 m/s con una
sensibilidad y especificidad del 91,9 % y 84,5 % respectivamente.

Cdémo cabia esperar, a medida que el resultado de la prueba es mas
exigente (punto de corte mds elevado), la sensibilidad aumenta y la especi-
ficidad disminuye (tabla 5).

Tabla 5. Sensibilidad y especificidad de la velocidad de la marcha

Punto de corte

. o B e 5
Estudio Sensibilidad (%) Especificidad (%) velocidad
100 0,56 <0,9 m/s
Clegg, 2015 (39) 99 64 <0,8 m/s
93 77-78 <0,7 m/s
Pamoukdjian, 2015 (52) 78 83 1,24 m/s
Hombres 82,7 83,1 <0,9 m/s
Auyeung, 2014 (55)
Muijeres 91,9 84,5 <0,8 m/s

m: metros / s: segundos.
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4.4 Parametros para la medicién de la velocidad
de la marcha como indicador de fragilidad

¢ En qué ambito se debe realizar la medicion de la marcha como
deteccion de fragilidad?

Se ha enfatizado en el papel del médico de familia para la identificacién y
seguimiento de las personas con fragilidad. La prueba de deteccién de la
marcha serfa una prueba de f4cil realizacién en atencion primaria, en donde
el cuidado de las personas mayores es una prioridad para los profesionales
de salud dada la elevada morbilidad asociada a este grupo y al alto uso de
recursos por parte de este colectivo de edad (11). Segtin el documento de
consenso realizado por el MSSSI en el afio 2014 (13), las opciones de realizar
una deteccion oportunista se realizaria en Atencién Primaria y entorno
comunitario, en coordinacion con los recursos especializados geridtricos y
hospitalarios oportunos. Para ello sefialaron las opciones de realizar una
deteccion oportunista que se realizaria en atencion primaria y estaria dirigida
a personas mayores de 70 afios que acudan al centro de salud por cualquier
causa. Por otra parte, llevar a cabo una deteccion activa (personas mayores
de 70 afios integrada en determinados programas ya establecidos) que se
realizarfa en atencién primaria y entorno comunitario en coordinacién con
los recursos especializados geridtricos y hospitalarios oportunos.

Por otra parte, en atencién hospitalaria, la valoracién de la presencia/
ausencia de fragilidad interesa sobre todo a la hora de obtener una infor-
macién sobre el riesgo de practicar una terapia agresiva (como pueden
ser un tratamiento oncoldgico o cirugia cardiaca, entre otras), y asi poder
decidir con mayor fundamento (con criterios de efectividad y seguridad) si
es posible llevarla a cabo o no.

¢ Qué criterios se emplean para medir la velocidad de la marcha?

La informacién localizada es heterogénea en cuanto a los diferentes parame-
tros empleados para medir la velocidad de la marcha: la distancia recorrida,
los dispositivos empleados (cronémetros, softwares, sistemas de cdmaras,
etc.), los puntos de corte o umbrales establecidos, si se hace diferenciacion
entre hombres y mujeres, si se emplea un recorrido de aceleracion y desace-
leracion, si se realiza a marcha normal o forzada, etc.

En la revisién sistematica y consenso de expertos de la International
Academy On Nutrition And Aging (IANA) Task Force publicada por van
Kan en el afio 2009 (54) la distancia empleada por los distintos estudios

58 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



se situd entre 2,44 y 6 metros de media (que hard que lleve mds o menos
tiempo realizar la prueba) y el punto de corte de la velocidad oscil6 entre
0,6 y 1,0 m/s. El panel de expertos propone, para ser empleado en la prictica
clinica, la distancia de 4 metros y un punto de corte para la velocidad de 0,8
m/s (mas de 5 segundos para recorrer los 4 metros) como predictor para el
riesgo de sufrir eventos adversos.

Segun la revisidn sistemética de Schwenk, et al., del afio 2014 (53),
las herramientas mas empleadas para medir la marcha fueron las pasarelas
electrénicas, sistemas de camaras y las “placas de fuerza” La distancia difiere
significativamente entre los estudios y no se especificé en muchos estudios;
otros midieron la marcha continua/estable, otros no excluyeron las fases
de aceleracion/desaceleracion, o no explicaban estas variables. Muchos
no especificaban si se permitia la ayuda durante la marcha y el nimero
de intentos vario entre 1y 6 entre los estudios que aportaron estos datos.

La revision de Peel et al del 2013 (45) realizada en pacientes con movi-
lidad reducida (pacientes geridtricos y en entorno hospitalario) encontrd
diferencias entre los protocolos que miden la velocidad, con distancias entre
2-15 metros, dependiendo de si se comenzaba la marcha desde una postura
estdtica o en movimiento; diferencias en el ritmo: normal (habitual, confor-
table o preferido), maxima velocidad, y otros empleando ambos ritmos.
La velocidad de la marcha estimada en un paso normal fue de 0,58m/s
(IC95 %: 0,49-0,67), y a velocidad rapida de 0,89m/s (IC95 %: 0,75-1,02).
Estas estimaciones estan realizadas en base a los estudios més recientes y
con un porcentaje de mujeres del 63 %. La velocidad de la marcha a ritmo
normal en entorno sanitario especializado fue del 0,46 m/s (IC95 %: 0,34-
0,57), que fue significativamente més lento que en el entorno ambulatorio
0,74 (IC95 %: 0,65-0,83). En este estudio se concluy6 que la velocidad de la
marcha ha demostrado ser una medida importante en la evaluacion geria-
trica exhaustiva en el entorno clinico para determinar perfiles de riesgo y
planes de cuidados de la salud en pacientes geridtricos y que depende del
género y del entorno clinico en el que se mida, ambulatorio u hospitalario.

La revisién de Theou et al publicada en el afio 2015 (25), investigé la
variabilidad en los métodos de medida para los cinco criterios del fenotipo
de fragilidad de Fried (5) a través de una busqueda de la literatura y de
la investigacion de 262 fenotipos fragiles del estudio SHARE (Survey of
Health, Ageing, and Retirement in Europe). Establecieron la comparacién
entre ambos estudios en cuanto a los diferentes criterios. La correlacién de
estas medidas de la velocidad de la marcha se muestra en la tabla 6.
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Tabla 6: Correlacion entre la medicion de la velocidad de la marcha de Fried y
de SHARE

Medicion de la velocidad de la marcha

. _ . Para la velocidad de la marcha modificada de
El fenotipo original de Fried
SHARE
Medicion a 2,5 metros sin fase de aceleracion /
desaceleracion, ritmo normal, se permite la ayuda
al caminar, mejor prueba de dos.

Medicion a 4,6 metros, a ritmo normal,
una prueba.

Déficit ajustado por género y altura PP , - ,
basados en la poblacion de CHS de Fried. Déficit igual que el fenotipo original de Fried.
Hombres Hombres

Altura <1,73 cm y velocidad <0,6531 m/s. Altura <1,73 cm y velocidad <0,6531 m/s.
Altura >1,73 cm y velocidad <0,762 m/s. Altura >1,73 cm y velocidad <0,762 m/s.

Mujeres Mujeres

Altura <1,59 cm y velocidad <0,6531 m/s. Altura <1,59 cm y velocidad <0,6531 m/s.
Altura >1, 59 cm y velocidad <0,762 m/s. Altura >1,59 cm y velocidad <0,762 m/s.

Fuente: Theou et al 2015 (25).

En nuestro pais, el documento de consenso del MSSSI, incluyo los dife-
rentes estudios realizados en Espafa en relacion a la medicién de la velocidad
de la marcha. En cuanto a los puntos de corte indicaron que en una cohorte
de 70 afios el P50 fue de 0,91 m/s para hombres y de 0,67 m/s para mujeres,
mientras que el P25 fue de 0,69 m/s y 0,43 m/s respectivamente (59). En el
estudio de Toledo sobre envejecimiento saludable el P20 se colocd, ajustado
por sexo y talla, entre 0,37 y 0,5 m/s. En una poblacién de 1327 participantes,
encontré que el punto de corte con mejor valor predictivo de fragilidad se
situaria entre los 0,8 y 0,9 m/s, proponiendo finalmente la cifra de 0,8 m/s,
por ser de uso mas generalizado. Los test mas utilizados son los que calculan
la velocidad en distancias de 2,4 metros, 4 metros o 6 metros, realizados a
velocidad del paso habitual. El tiempo de realizacion de la prueba oscila
entre 2 y 3 minutos (13). Finalmente se sefiala que el profesional que realiza
la prueba debe tener un minimo adiestramiento previo y resulta una prueba
con alta aceptabilidad entre profesionales y pacientes y de ejecucion sencilla.

En general, la literatura refleja la elevada variabilidad a la hora
de medir la velocidad de la marcha. No obstante, se trata de una prueba
sencilla que puede ser realizada con un cronémetro y en un entorno donde
se pueda recorrer una distancia de entre 4 y 6 metros. Sin embargo, para
su comparacién y correcta interpretacion, es necesario llegar a un consenso
de medicion buscando la simplicidad para facilitar su implementacion en el
entorno clinico.
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¢ Qué tipo de condiciones o instalaciones son necesarias para medir
la velocidad de la marcha®?

Solo la revision sistemética de Pamoukdjian et al del afio 2015 (52), aporta
datos de las condiciones requeridas para la medir la velocidad de la marcha
de forma 6ptima, y referencian las recomendaciones practicas desarrolladas
por un grupo franco-suizo (60) para medir la velocidad de la marcha, pero
en el contexto de ensayos clinicos. Estos pardmetros podrian ser empleados
para su uso en el entorno sanitario, aunque cabria tener en cuenta algunos
aspectos no necesarios y que podrian complicar su ejecucién como el uso
del cinturén de seguridad o la necesidad de repetir la prueba a distintas
velocidades de paso (tabla 7).

Tabla 7. Recomendaciones para medir la velocidad de la marcha

Precauciones

e Entorno bien iluminado, con luz artificial.
e Habitacion cerrada y silenciosa, sin interferencias visuales o auditivas.

e Empleo de ropa comoda, zapatos abrochados con menos de 3 cm de altura, usados de
forma idéntica para cada medida.

e Cinturén de seguridad para prevenir las caidas de los participantes durante la medida.
Procedimiento estandar

¢ Medida de la velocidad de la marcha a distintos pasos (lento, normal y rapido).

e Empezar a caminar 2 m antes de medir y parar 2 m después del final de la medida.
e Sies posible, el paciente debe caminar en la misma direccion durante la medida.

e Emplear una indicacion clara: por ejemplo: “empiece a caminar a su paso normal”.

* Los participantes pueden emplear ayuda auditiva o visual si la requieren, pero las medidas
deben realizarse de forma uniforme (pacientes con o sin sus “proétesis”).

e Evaluar la variabilidad de las medidas al menos 6 ciclos de medida (es decir 3 caminos).
Describir la poblacién de estudio
e Categorizar a los participantes con los criterios de fragilidad (p.e.: criterios de Fried, y/o segun

su estilo de vida (procedentes de la comunidad, de hospitales geriatricos, unidades de larga
duracion, etc.).

Fuente: Kressig, et al 2004 (60).

EMPLEO DE LA VELOCIDAD DE LA MARCHA COMO INDICADOR DE FRAGILIDAD 61






5 Consideraciones de
implementacion

5.1 Aspectos econdmicos
5.1.1 Estimacion del impacto presupuestario

¢ Cudles son los costes estimados de la medicion de la velocidad de
la marcha y de los recursos necesarios para su implementacion?

No se localiz6 ningtin estudio que aportara informacion sobre los costes
de la medicion de la velocidad de la marcha. No obstante, es una prueba
sencilla que no requiere dispositivos complejos ni recursos costosos para
su implementacidn, salvo que se incorporen dispositivos automatizados con
pasillos electrénicos y softwares. Tanto en atencion primaria como en hospi-
talaria serfa facilmente realizable y los Unicos requerimientos serian una
zona bien iluminada sin obstaculos que permita un recorrido horizontal y
rectilineo con una distancia minima de entre 4 a 8 metros. Ademas, también
se requiere un suelo liso con adherencia razonable y un cronémetro para
medir el tiempo de recorrido. El tinico coste asociado seria el consumo de
tiempo por parte del profesional que lo llevaria a cabo y que debe estar
familiarizado con su medicién para que esta sea fiable y reproducible.

5.1.2 Eficiencia de la deteccion de fragilidad

¢, Se estima que la deteccion de la fragilidad puede tener un impacto
econdémico frente a no detectarla?

La deteccién de la fragilidad puede contribuir de forma importante de cara
a mejorar el prondstico y cuidado de las personas mayores. Dada la elevada
prevalencia e incidencia de la poblacion mayor en nuestro entorno, es nece-
sario optimizar los recursos sanitarios disponibles. Para esto es primordial
conocer los costes asociados al uso de recursos por parte de los mayores
potencialmente susceptibles a desarrollar fragilidad.

En Espaiia, se recuperd un estudio de costes que relacion6 fragilidad
con el consumo de recursos sanitarios (61) y que empled los datos longitudi-
nales procedentes del estudio FRADEA para su andlisis y los costes del afio
2013 como referencia. Se realizé una aproximacion de los costes asociados
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al consumo de recursos sanitarios como el ingreso hospitalario, atencién en
urgencias, consultas en atencion especializada en adultos ancianos a través
del uso de indicadores de fragilidad y comorbilidad. Su objetivo fue estimar
los costes anuales ajustados y el uso de recursos sanitarios en mayores
con fragilidad comparado con los no fragiles. Participaron un total de 830
mayores de =70 afios de edad con un seguimiento de 1044 dias (DS 314),
emplearon en indice de Charlson (para medir morbilidad) y el fenotipo de
fragilidad de Fried como variables independientes. Los resultados de este
estudio indicaron que el 67 % de los costes totales sanitarios estuvieron
relacionados con el ingreso hospitalario, el 29 % con las visitas a Atencion
hospitalaria y el 4 % con la visita a urgencias. Como cabria esperar, los
costes medios de hospitalizacion y de visitas a urgencias se incrementaban a
medida que se agravaba el estado de fragilidad.

Realizaron dos andlisis, uno bivariable, donde los principales factores
asociados a una mayor probabilidad de hospitalizaciéon fueron la edad, el
estado de fragilidad y el indice de Charlson; y en donde la mayor proba-
bilidad de asistencia en urgencias solo estuvo asociada a la variable de
fragilidad. Los factores relacionados a un mayor nimero de consultas
en atenciéon hospitalaria fueron la edad y la elevada comorbilidad sin
influencia de la fragilidad. En el andlisis multivariable, los factores ajustados
asociados a una mayor probabilidad de hospitalizacién fueron la edad, la
comorbilidad y la fragilidad; mientras que para las visitas a urgencias solo
los prefragiles presentaron una mayor probabilidad. Ademads, aquellos con
un indice de Charlson elevado presentaron una media de 5,65 veces mas
visitas a atencion hospitalaria comparados con aquellos con un indice igual
a cero, y los menores de 80 afios 3,66 menos visitas que los mayores de esta
edad. En relacién con los costes, el andlisis bivariable mostré que la edad, la
comorbilidad y la fragilidad estuvieron asociadas con un incremento en la
hospitalizacién, en las visitas a urgencias y en el total de los costes sanitarios.
Los resultados del andlisis lineal generalizado, mostré en qué medida la
fragilidad y la comorbilidad influian en el uso de recursos sanitarios, segtin
este modelo el nivel mds alto de fragilidad y de morbilidad presentaron los
mayores niveles de consumo de recursos (tabla 8). En general los costes
asociados al consumo de recursos fueron 1922 €/afio.

Se empled la regresion logistica para estimar los OR y con modelos
lineales generalizados para estimar el impacto de las comorbilidades y la
fragilidad en los costes sanitarios.

Los participantes fragiles presentaron una media de consumo de
2476 €/afio en comparacion con los no frigiles con 1217 €/afio. En este
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sentido, la deteccioén precoz de la fragilidad estaria asociada a una mejor
distribucién de los costes sanitarios, que podia permitir una mejor capacidad
de planificacién, incluyendo recursos materiales y humanos.

Tabla 8. Variables asociadas de forma significativa con los costes hospitalarios

Ingreso Visitas a Numero total de
hospitalario urgencias visitas a especializada
Odds Ratio Odds Ratio Efecto modelo lineal
(IC95 %) (1C95 %) generalizado (IC95 %)

Edad 1,58 (1,14-2,19) NS 0,59 (0,36-0,98)

indice de Charlson bajo 1,51 (1,04-2,20) NS NS

indice de Charlson medio 2,01 (1,31-3,07) NS NS

indice de Charlson alto 3,32 (2,10-5,269 NS NS

Prefragil 1,64 (1,11-2,42) 1,56 (1,10-2,22) NS

Fragil 2,12 (1,29-3,51) NS NS

NS: no significativo.

A nivel internacional, varios estudios recientes han abordado los costes
sanitarios relacionados con la fragilidad.

El estudio de cohortes ESTHER con un seguimiento de 8 afios en
el que participaron 2595 adultos (57-84 afios) empleé el fenotipo de Fried
para definir el sindrome de fragilidad. La media de los costes totales (gastos
farmacéuticos, enfermeria, ingresos y ambulatorios) en tres meses en euros
(afio 2009) para los sujetos fragiles fue de 3659 € (4 o 5 sintomas) y de 1616 €
(3 sintomas) comparado con los individuos no fragiles con 642 € (0 sintomas).
Tras realizar los cdlculos mediante modelos de regresion ajustando por
comorbilidades y las caracteristicas socio-demograficas, las diferencias
siguieron siendo significativas con un coste de 1917 € (p <0,05) para aquellos
con 4 o 5 sintomas en relacién con 680 € (p <0,05) de los que presentaban
3 sintomas. Por tanto, observaron que la fragilidad estaba fuertemente
asociada a los costes totales sanitarios, en concreto estaban asociados al
ingreso hospitalario y al gasto farmacéutico, que era independiente de la
edad y de las comorbilidades. Entre los 5 criterios de fragilidad empleados,
la presencia de una baja actividad, agotamiento y pérdida de peso estuvieron
asociados con mayor coste. Tras ajustar por comorbilidad, la pérdida de peso
no intencionado y el agotamiento presentaron el mayor efecto en el modelo
(62). Este mismo grupo investigador realiz6 con esta cohorte un estudio
longitudinal de asociacion entre la fragilidad y los costes sanitarios. Encon-
traron que el paso de “no fragil” a “prefragil” no estuvo asociado con el
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incremento de coste total, tras ajustar por variables confusoras, el inicio de la
fragilidad sf se asoci6 con un incremento en dicho coste. Con un incremento
del 54 % y del 101 % si respectivamente 3 o 4-5 sintomas, estaban presentes.
Entre los diferentes sintomas, el inicio del agotamiento estuvo asociado con
un incremento en el coste total (63).

En esta linea, un trabajo realizado en EE. UU. calculd, de los diferentes
subgrupos de la poblacion de alto coste del “Medicare’; cudl era la proporciéon
potencialmente evitable del gasto total (64). A partir de la base de datos del
Medicare de los afios 2011 y 2012 analizaron 6 112 450 usuarios clasificando
cual era el 10 % con mayor gasto sanitario. Los subgrupos categorizados
fueron: discapacitados no ancianos, ancianos fragiles, enfermedades crénicas
graves complejas, enfermedades crénicas leves complejas, enfermedad crénica
simple y aquellos sin enfermedades crdnicas. Se categorizé el gasto durante
los 30 dias posteriores al ingreso o la visita a urgencias para enfermedades
susceptibles de ser tratadas de forma ambulatoria, dentro de las siguientes
categorias: ingreso hospitalario, cuidado ambulatorio, rehabilitaciéon o cuidados
prolongados, cuidado hospitalario, enfermeria, cuidados en el domicilio, servi-
cios médicos, pruebas y equipamiento médico. El 10 % de los categorizados
como de alto coste, fueron los ancianos fragiles (46,2 %), discapacitados no
ancianos (14,3 %) y crénicos complejos graves (11,1 %). En menor proporcién
se encontraron los crénicos complejos leves (3,7 %) y crénicos simples (2,0 % ).
El subgrupo que present6 el mayor porcentaje entre los gastos potencialmente
evitables fue el de los ancianos fragiles con un 43,9 %.

En todos los casos, el manejo de la fragilidad supone un coste elevado
repercutiendo de forma importante en el sistema de salud. Se estima que la
proporcion de individuos mayores fragiles se incremente de forma conside-
rable en las proximas décadas aumentando el uso de recursos sanitarios y
por tanto el gasto en el sistema de Salud Publico. En este sentido el fomento
de actuaciones sanitarias destinadas a prevenir y revertir el estado de fragi-
lidad podria reducir dichos costes.

5.2 Aspectos organizativos

5.2.1 Descripcion de los aspectos organizativos

¢ La introduccion de la medicion de la velocidad de la marcha presenta
cambios relevantes en la organizacion y prestacion de servicios?

La busqueda de la literatura no localizé ningtn trabajo que evaluara el
impacto organizativo de la deteccidn de la fragilidad a través de la medicién
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de la velocidad de la marcha. La ventaja de esta dltima es que es sencilla de
realizar, no requiere dispositivos o equipos y no esta limitada a una deter-
minada especialidad; por lo que no deberia requerir de grandes cambios
organizativos. Y aunque, supondria una pequefia carga adicional al profe-
sional sanitario que la lleve a cabo, es una prueba que se tarda menos en
realizar que el SPPB y aproximadamente lo mismo que el TUG, que son las
otras propuestas indicadas por el “Documento de consenso sobre preven-
cién de fragilidad y caidas en la persona mayor. Estrategia de promocion
de la Salud y Prevencion en el SNS” realizado para el MSSSI en el afio 2014
(13). Este trabajo indicé que el medio asistencial idéneo para la deteccion y
manejo de la fragilidad es el de atencion primaria; tal un cémo indica dltima
actualizacién del Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de
la Salud del afio 2014 sobre “actividades preventivas en mayores” Se sefiala
que los requisitos de implementacion, serian:

e Adaptacion organizativa y tecnoldgica en los servicios de salud.
e Motivacién de profesionales:

» Sensibilizacién y capacitacién (entre otros, mediante herra-
mienta formativa “on line”).

» Valorar la incorporacion de este programa de deteccién de la
fragilidad, como objetivo estratégico en los planes de gestion de
Atencion Primaria de los Servicios de Salud.

Siendo aquellos detectados como sujetos fragiles:

1. Subsidiarios de las intervenciones oportunas para revertir tal estado,
principalmente programas de actividad fisica multi-componente
especificamente disefiados, de cardcter eminentemente grupal y,

2. Subsidiarios de una valoracién multidimensional (clinica-funcional-
mental-social), asociada a la resolucion de problemas detectados.
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6 Aspectos €ticos,
sociales y legales

6.1 Aspectos éticos
6.1.1 Descripcion de los aspectos éticos

¢La introduccion de la medicion de la velocidad de la marcha supone
algun conflicto ético relevante?

La prueba de medicién de la velocidad de la marcha “per se” no deberia tener
ningtln tipo de repercusion de tipo ético ya que no es una prueba invasiva
0 que suponga algtn tipo de riesgo fisico o psicoldgico para el paciente. Por
su parte, el diagnéstico o calificacién de una persona como fragil presenta
consecuencias éticas negativas similares al diagndstico de otros problemas
de salud crénicos habituales (diabetes, hipertensién), y positivas como la de
aportar mayor seguridad al paciente.

Si las personas estdn correctamente clasificadas se podria evitar el
ensafiamiento terapéutico, es decir ayuda a la adecuacién de los cuidados.
Como ocurre con otras pruebas de deteccion, deben extremarse las cautelas
frente a los resultados dudosos ya que, en este caso, los falsos positivos
pueden discriminar a personas que si podrian beneficiarse de la interven-
cién quirtrgica u otra practica agresiva/invasiva. Al tratarse de una prueba
de cribado y no diagnéstica, se podria proponer como primera linea de
deteccion (en aquellos sujetos en condiciones de realizarla), con diferentes
puntos de corte para clasificar a los individuos en prefragiles, fragiles o
robustos, y posteriormente realizar una valoracién mds completa para su
diagnéstico diferencial. Por tanto, en este sentido hay que tener en cuenta
que la velocidad de la marcha seria solo una prueba de deteccién que debe
ser confirmada mediante una evaluacién mds exhaustiva para diagnosticar al
paciente con el sindrome de fragilidad de forma correcta.

Ademais, independientemente del método empleado, la deteccién del
estado fragil o prefragil debe asegurar el manejo 6ptimo de todas aquellas
personas identificadas y ser, ademads, aceptable desde punto de vista clinico,
social y ético. La deteccion del paciente con sindrome de fragilidad no puede
quedar solo en la realizacion de un diagnostico precoz, sino que debe llevar
asociado la instauracion de una estrategia de manejo integral de aquellas
personas detectadas como frégiles. Por otra parte, se debe promover la
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equidad en el acceso y garantizar que no exacerba desigualdades existentes.
Asi como asegurar que se respeta la autonomia y confidencialidad. Seria
también necesario evaluar la calidad del proceso, asegurando que los
resultados finales a medir sean accesibles y estén acordados de antemano.
Para todo esto, seria necesario contar con un sistema de recogida de datos
que permita su adecuada evaluacién con respecto al impacto en la practica
clinica y sobre la salud de los pacientes detectados.

6.2 Aspectos legales

6.2.1 Descripcion aspectos legales

¢ La introduccion de la deteccion de la fragilidad supone algun
conflicto/problema legal relevante?

En relacién a los aspectos legales, el Documento de consenso del MSSSI
(13), senala los siguientes puntos a tener en cuesta en relacion al marco
legislativo y estratégico en Espafa:

¢ Ademas de la legislacion sanitaria basica, para el ambito de accién
de este documento resulta de especial relevancia el Real Decreto-
ley 16/2012 de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad
del SNS, que establece la cartera comtn bdsica de servicios asis-
tenciales del Sistema Nacional de Salud. En él se determinan las
actividades asistenciales de prevencion homogéneas en todo el
territorio.

e Por otro lado, la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién
de la autonomia personal y atencidn a las personas en situacion de
dependencia, en su articulo 21, establece las bases por ley para la
prevencion de las situaciones de dependencia. Evitar la aparicion
de dependencia es tanto o mds importante que abordarla, y abor-
darla cuando es reciente y reversible es mas efectivo que hacerlo
cuando esté claramente establecida, como se refleja en su desarrollo
normativo mediante las resoluciones de 23 de abril de 2013 y 25
de Julio de 2013 de la Secretaria de Estado de Servicios Sociales e
Igualdad.

e FElabordaje de la promocién y la prevencion en el &mbito sanitario y,
especificamente, para atencion primaria queda recogido en el anexo
II del RD 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece
la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y

70 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



el procedimiento para su actualizacién, que reconoce a la atencién
primaria, como nivel bdsico e inicial de atencién que garantiza la
globalidad y continuidad de la atencién a lo largo del curso de vida.
Comprende entre sus actividades la promocién de la salud y la
prevencion de la enfermedad, dirigidas a la persona, la familia y la
comunidad, en coordinacion con otros niveles y sectores implicados
tales como los dispositivos sociales y educativos.
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7 Discusion

7.1 Discusion de la metodologia

7.1.1 Busqueda de la literatura

En primer lugar, se realizé una bisqueda enfocada a la localizacién de estu-
dios que abordaran de forma independiente la velocidad de la marcha como
indicador de fragilidad, que es el principal objetivo de este informe. Es decir,
se priorizd la especificidad sobre la sensibilidad. Sin embargo, esté estrategia
de busqueda no recupero todos los estudios relevantes sobre el tema, donde
muchos fueron localizados a través busquedas inversas, es decir, a través de
las citas referenciadas en los estudios localizados inicialmente. Posiblemente
la dificultad de recuperar estos estudios especificos vino determinada por
diferentes factores, entre ellos, el propio concepto de fragilidad, con una
definicion amplia y poco estandarizada; y posiblemente por la forma en
la que estaban indexados estos trabajos con términos genéricos sobre el
sindrome de fragilidad sin especificar en concreto el término de la velocidad
de la marcha. Por ello, se procedié a realizar una buisqueda mds sensible,
ampliando los criterios de busqueda, lo que supuso la revisién de un elevado
numero de articulos generales sobre fragilidad pero que disminuyo el riesgo
de perder informacion relevante. Se realizd, ademas, una actualizacion en
la dltima fase de elaboracion del informe para obtener la informacion mas
reciente y que pudiera ser de interés.

7.1.2 Estudios incluidos

La seleccion de los estudios incluidos tampoco fue sencilla por la hetero-
geneidad de estos, con informacién dispar en cuanto a la procedencia de
la poblaciéon (dmbito hospitalario, ambulatorio, institucionalizado o de
la poblacién en general), en las patologias que presentaban los pacientes
(con cédncer, EPOC, o enfermedades cardiovasculares), en las herramientas
o escalas empleadas para medir la fragilidad (criterios de Fried, FRAIL,
SHARE, etc.), en los factores predictores (funcién fisica, velocidad de
la marcha, cognicién, pérdida de peso, activad fisica, actividad de la vida
cotidiana..), etc. Todas estas limitaciones hicieron que fuera complicado
recopilar y sintetizar de forma homogénea los resultados de los trabajos
incluidos en este informe.
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La mayor parte de las publicaciones localizadas presentaron una
calidad de la evidencia baja, con numerosas revisiones narrativas y estudios
observacionales en gran parte sin grupo de comparacién. No se recuperaron
ECA que compararan de forma especifica la velocidad de la marcha con
otras formas de medir o detectar la fragilidad. En la inclusién de los estudios
se priorizo6 por jerarquia en el nivel de evidencia. No obstante, debido a los
sesgos de los estudios primarios, incluso las revisiones sistematicas presen-
taron una baja validez externa. En muchos casos no se clasifican los estudios
en base a su disefio metodoldgico y no existia un grupo de comparacion
frente a la intervencién objeto de estudio.

Finalmente, se incluyeron seis revisiones sistemadticas (25, 39, 45,
52-54), tres estudios observacionales recientes no incluidos en las anteriores
revisiones (55, 56, 61, 65) y dos documentos de consenso (7, 13). Algunos
de los trabajos incluidos en esta revision valoraban, ademds de la velocidad
de la marcha, otros criterios para identificar la fragilidad, en estos casos se
tomaron solo aquellos resultados que analizaban de forma independiente la
velocidad de la marcha.

El tamafio muestral de los estudios localizados fue elevado, principal-
mente en aquellos en los que los participantes proceden de la poblacion
general, con cohortes de hasta 4000 sujetos como los estudios de Woo et al
del afio 2017 (56) y de Auyeung et al del ano 2015 (55). Por tanto, se esta-
blecié como punto de corte aquellos estudios con al menos 100 participantes.

Para responder al apartado de propuesta de protocolo, los estudios
seleccionados se correspondieron con documentos de consenso, uno inter-
nacional (7) y otro nacional editado por MSSSI en el afio 2014 (13) sobre la
prevencion de fragilidad y caidas en la persona mayor, que fue tomado como
documento de referencia para el protocolo de cribado o deteccién precoz.

Los autores de los estudios incluidos en este trabajo no referenciaron
conflictos de interés.

7.2 Discusion de los resultados

7.2.1 Pruebas para detectar la fragilidad

La identificacion del sindrome de fragilidad deberia ofrecer la oportunidad
de minimizar o revertir el desarrollo de la fragilidad a través de su deteccion
e intervencion de forma proactiva, siguiendo una evaluacién geridtrica
exhaustiva. Debido a que la fragilidad es un predictor de efectos adversos

74 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



y mortalidad en personas mayores, es importante ser consciente de su
presencia cuando se valoren los riesgos o beneficios del uso de determinados
medicamentos o en caso de intervenciones terapéuticas invasivas.

La heterogeneidad en la definicion de fragilidad y en las escalas
empleadas para su medicién obstaculiza la sintesis de evidencia y aunque
existe un acuerdo en cuanto a que el sindrome de fragilidad engloba una
definicion multidimensional, no existe un consenso generalizado sobre cuil o
cudles son las herramientas para medirla y detectarla. Esta falta de consenso
en relacion a la eleccion de una Unica prueba para detectar la fragilidad es
un debate actual, tal y como lo indica un documento reciente de sintesis de
evidencia (revision de revisiones sistematicas) publicada en el afio 2017 (66).

No obstante, y pese a las limitaciones encontradas, la evidencia en
general recomienda incrementar la deteccion de la fragilidad en el 4mbito
sanitario que permita realizar decisiones clinicas guiadas y evaluar la
efectividad de los tratamientos indicados. Entre las pruebas o escalas refe-
renciadas para detectar la fragilidad, solo unas pocas medidas de fragilidad
han demostrado ser validadas, fiables con exactitud diagnéstica y con
una buena capacidad predictiva. Entre estas estarian el SHARE, Indice
de Fragilidad, el SPPB, el fenotipo de Fried, de Tilburg Frailty Indicator,
el PRISMA-7, el Screening letter, el Bright Tool y el Functional Assessment
Screening Packcage, que presentaron buenos resultados. (13,25, 52, 66). Por
el contrario, el Groningen Frailty Indicator (evaluacién clinica de medicina
general), el indice de Polifarmacia y el Sherbrooke Postal Questionnaire
presentaron una exactitud diagndstica no aceptable y no se recomienda su
uso en el ambito de atencién primaria o en una poblacién de mayores en
general (25,39, 52, 66).

En nuestro contexto sanitario, el documento de consenso del MSSSI
(13) sobre la prevencion de la fragilidad propone diferentes opciones para su
deteccion, referenciando como preferente el SPPS e indicando la velocidad
de la marcha o la prueba de levantate y anda, como otras posibles opciones.

7.2.2 \Velocidad de la marcha como indicador unico de fragilidad

La medicién de la velocidad de la marcha como indicador de fragilidad
no es un concepto reciente, y como ya se ha descrito con anterioridad, se
encuentra dentro de los pardmetros de fenotipo fragil descritos por Fried et
al en el afio 2001 (5). La velocidad de la marcha es un acto motor complejo
que refleja la funcionalidad e integracién de mdltiples 6rganos y sistemas,
incluida la funcién cognitiva que juega un papel importante, principalmente
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en ancianos (67). Debido a la multiplicidad de factores que intervienen
en la marcha, la velocidad de la misma podria jugar un papel relevante en
la deteccion de personas con fragilidad. Aunque no existe una definicion
operativa de fragilidad ni un consenso sobre medicién de la velocidad de
la marcha, son muchos los estudios que apuntan a esta dltima como una
prueba viable e idénea para su uso como herramienta de deteccién de
primera linea, siendo un test apropiado para emplear tanto en evaluacién
clinica como en estudios de investigacion (The International Academy on
Nutrition and Aging (IANA) Task Force on frailty assessment of older people
in clinical practice (54).

La velocidad de la marcha destaca como denominador comun entre
las diferentes herramientas para medir la fragilidad y cada vez se emplea
mas como un indicador fiable de los “signos vitales” en personas mayores.
De hecho, la lentitud en los movimientos es un fenémeno asociado a la edad
y al deterioro sistémico de las funciones fisioldgicas (68). La velocidad de
la marcha, y la baja actividad/ejercicio fisico parecen los predictores con
mads fuerza para determinar la discapacidad en la actividad de la vida coti-
diana. Le siguen la pérdida de peso, la poca funcionalidad en las piernas, el
equilibrio, y la disminucién de la fuerza muscular (69). Numerosos trabajos
han referenciado el papel de la velocidad de la marcha como indicador
para diferenciar entre personas fragiles de aquellas que no presentan dicho
sindrome; y la lenta velocidad de la marcha presenta cada vez mas evidencia
de ser un buen predictor de eventos adversos asociados a la fragilidad como
discapacidad, mortalidad, hospitalizacion, institucionalizacion, caidas, pobre
calidad de vida, deterioro cognitivo y sarcopenia (13,39,45,52,54,65,66,70).

Ya en el afio 2009, la revisién de la IANA Task Force (54) indic6é que
la medicién de la velocidad de la marcha puede ser un predictor de riesgo
de efectos adversos en poblacion mayor similar a otras herramientas mas
completas como el SPPB. De los tres componentes de esta herramienta
(equilibrio, TUG y velocidad de la marcha), diversos estudios encontraron
que la velocidad de la marcha, como predictor tnico, presentaba resultados
similares a los de la realizacién de esta bateria completa para predecir
discapacidad, hospitalizaciones o declive en la salud; aunque en el declive
funcional, fue mejor predictor la realizacién de la SPPB completa. Este
dato es muy revelador, puesto que, si la velocidad de la marcha presenta
resultados similares al SPPB, y es mads sencilla y rdpida de realizar, podria
contemplarse la opcién de que reemplace o sustituya a la SPPB facilitando la
implementacién de una prueba de deteccion para la fragilidad en la practica
clinica rutinaria. En esta misma linea, y apoyando el empleo de la velocidad
de la marcha, un estudio examino la capacidad de cada uno de los criterios
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del fenotipo de Fried para predecir las limitaciones fisicas a largo plazo,
como la realizacién de medidas fisicas a (4 afios), velocidad de la marcha y
hospitalizacion (7 afios) y mortalidad (12 anos). Este estudio referencié que
los items que reflejan las funciones fisicas, como la velocidad de la marcha
y la fuerza de prension, presentan unas capacidades predictivas similares a
las del fenotipo de Fried completo. Si bien, cuando se modelizé de forma
escalonada la capacidad de prediccion de los eventos adversos, la velocidad
de la marcha lenta presentd un potencial similar a los 5 items combinados
(56).

En cuanto a la validez diagndstica, las pruebas son evaluadas por
estudios con disefo transversal, en el que se seleccionan dos grupos de indi-
viduos, un grupo que padece la enfermedad y otro sin ella, y se comparan los
resultados obtenidos con la nueva prueba diagndstica en dichos individuos
con una prueba de referencia (o criterio de referencia o patron de referencia).
Sin embargo, los estudios localizados que aportaron datos de sensibilidad y
especificidad de la velocidad de la marcha no informaron de forma clara
como realizaron los calculos y sus resultados variaron dependiendo de la
definicion de fragilidad, del tipo de escala o criterio que se emplee para
medirla, del ritmo al que se realice la marcha, y del punto de corte empleado
(m/s). Teniendo en cuenta estas limitaciones, la sensibilidad obtenida fue
elevada con valores de entre 78-99 %, pero con una especificidad baja que
oscil6 entre 64-84 % dependiendo el punto de corte empleado (0,7-0,9 m/s)
(39,52,55). Estos porcentajes son inversos a los obtenidos en los criterios de
fragilidad de Fried et al (5) que presentan una sensibilidad muy baja (31 %),
pero una elevada especificidad (91 %)(39). Segtn la revisién de Clegg et al
(39),1a velocidad lenta de la marcha, PRISMA 7 y TUG como herramientas
sencillas para identificar la fragilidad, presentan una elevada sensibilidad,
pero su especificidad es limitada. Ademads, presentan un elevado ntimero de
falsos positivos que pueden limitar su exactitud como test diagndstico.

En todos los estudios incluidos se midi6 la velocidad de la marcha a
ritmo habitual, sin embargo, este ritmo podria no forzar de forma suficiente
a individuos con una reserva fisioldgica baja tal y como sefiald la revision
sistemdtica de Schwenk et al (53) que analiz6 los diferentes pardmetros
asociados a la marcha en general y que indica que, ademds de la velocidad de
la marcha se deberian incluir tareas mas exigentes como caminar a maxima
velocidad (detecta mejor la variabilidad en el tiempo de zancada) o afadir
un distractor cognitivo, que podria mejorar el efecto y facilitar la discrimina-
cion entre estado de fragilidad
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Asimismo, algunos trabajos apuntaron que la velocidad de la marcha
como Unica prueba de deteccion podria no ser suficiente y sugieren que
podria ser complementada con otras pruebas de ejecucion para aumentar
su capacidad diagnéstica. Entre estas pruebas a mayores, algunos estudios
han seifialado a la fuerza de prension (o debilidad) como buen indicador de
fragilidad, en donde la velocidad de la marcha y la fuerza de prensién de
forma conjunta (estableciendo puntos de corte especificos para la poblacién
diana a la que va dirigida) podrian aumentar la exactitud diagnéstica del
cribado (56, 65).

En relacién con el deterioro cognitivo, cada vez existe mas informa-
cién que apoya su estrecha relacién con el deterioro fisico, indicando que
deberia de formar parte de la definicion de fragilidad. Un estudio concluy6
que la fragilidad fisica, y de forma mas especifica, la velocidad de la marcha
estd asociada con el deterioro cognitivo. Sin embargo se necesitan mas
investigaciones para comprender mejor las variables fisiopatoldgicas,
comportamentales y del ambiente que contribuyen a esta relacion entre la
fragilidad y el deterioro cognitivo (70).

En resumen, no existe un consenso sobre cudl es el instrumento
de referencia para detectar y/o diagnosticar la fragilidad en el anciano.
Actualmente existe un interés generalizado en la factibilidad de emplear
una herramienta tnica y sencilla como indicador de la fragilidad que pueda
sustituir a las pruebas utilizadas actualmente que consumen mucho tiempo
en su realizacion. En este sentido, la velocidad de la marcha presenta cada
vez mds evidencia que apoya su uso como una herramienta tinica de cribado
en adultos mayores de la poblacién general por su elevada sensibilidad,
sencillez y viabilidad; no requiere dispositivos o equipos sofisticados y no
estd limitada a una determinada especialidad. Ademas, destaca por su poder
de prediccion de eventos adversos como discapacidad, hospitalizacion,
institucionalizacion, caidas, etc., y es, al menos, tan sensible como otras
herramientas mas complejas empleadas actualmente en practica asistencial.
De ahi que, con mayor frecuencia, se emplee en la evaluacién geridtrica
convirtiéndose en un buen indicador inicial tnico de la fragilidad.

7.3 Discusion del protocolo de mediciéon de la
velocidad de la marcha como indicador de
fragilidad

En un sistema ptublico de salud es prioritario crear protocolos consensuados
de actuaciéon que permitan intervenciones concretas de cara a mejorar la
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salud del paciente y la adecuacion de los recursos sanitarios. Los mayores
de 65 afios constituyen un grupo de edad vulnerable y detectar al anciano
fragil, con riesgo de discapacidad y dependencia, asi como de otros eventos
adversos de salud debe constituir un objetivo prioritario de salud, tal y como
lo recoge la “Estrategia de promocion de la salud y prevencion en el Sistema
Nacional de Salud (SNS), dentro del marco del abordaje de la cronicidad
en el SNS” (13) en el que se indica que el &mbito de actuacién es Atencién
Primaria y entorno comunitario, en coordinacién con los recursos especia-
lizados geridtricos y hospitalarios oportunos, siendo el objetivo comun el
de detectar la fragilidad para prevenir el deterioro funcional o retrasar o
enlentecer su progresioén, con intervenciones especificas domiciliarias y
hospitalarias (1).

La revisién de la literatura no ha localizado un protocolo estdndar
para medir la velocidad de la marcha, si bien a efectos de comparabilidad,
conviene fijarse en los protocolos mds ampliamente usados. La falta de un
consenso con respecto al protocolo podria limitar las comparaciones “inter-
grupo” siendo muy importante estandarizar sus criterios, que presentan una
elevada variabilidad con pardmetros muy heterogéneos en relacion a la
distancia a recorrer, la forma de medirla (empleo de cronémetros, sistemas
biomecanicos de sensores corporales), cintas de caminar electrénicas,
sistemas de camaras, incluso pasillos de marcha electronicos acoplados
a programas informaticos (como el sistema GAITRite®), o el empleo de
soportes que ayuden durante la marcha, etc.

Aunque en la medicién de la marcha a ritmo normal la distancia no
es un parametro importante, los diferentes trabajos incluidos sefialan que
la distancia para realizar la prueba se podria situarse entre 2 y 6 metros
(13), en donde la distancia de 4-5 metros puede considerarse un recorrido
optimo, ya que puede ser facilmente realizable en el entorno clinico y es
lo suficientemente larga para mejorar la exactitud de la prueba (54). La
utilidad de la velocidad de la marcha es especialmente prometedora en
cirugia cardiaca, en donde la complejidad de la poblacién geridtrica junto
con una edad incrementada, hacen que una intervencién quirtirgica sea
un fuerte factor estresante. Diferentes estudios con un elevado tamafio
muestral han enfatizado que el empleo de la velocidad de la marcha
medida en 5 metros de distancia es una herramienta de cribado util para
identificar la fragilidad en adultos mayores antes de ser considerados para
cirugia cardiaca. Estos trabajos analizaron el registro de los procedimientos
valvulares transcatéter de la STS/ACC TVT (Society of Thoracic Surgeons/
American College of Cardiovascular Transcatheter Valve Therapy) en 8039
(71) y en 15 171 pacientes (47). Encontraron que la velocidad de la marcha
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era un factor independiente de la mortalidad y efectos adversos tras cirugia
cardiaca en donde el descenso de 0,1-0,2 m/s se asocia a un incremento del
11 % en el riesgo de mortalidad, resultados similares a los encontrados por
otros estudios en ancianos de la poblacion general.

En relacién con los puntos de corte, se propusieron diferentes umbrales
entre 0,6 y 1,0m/s para clasificar a la gente mayor en “caminadores” lentos,
intermedios y rdpidos. La marcha superior a 1,0 m/s presenté un menor
riesgo de eventos adversos y una mejor supervivencia. El punto de 0,8Sm/s
fue el mas empleado para predecir el riesgo de sufrir efectos adversos
(13, 54). Tampoco se establecié de forma clara la distancia de aceleracion/
desaceleracion y si esta es imprescindible para la realizacion de la prueba.
De forma generalizada, los estudios emplearon una distancia de 2 metros
antes y después del recorrido de 4 metros en los que se realiza la medicion.

Al no existir un consenso en relacion al protocolo ideal para medir
la velocidad de la marcha, la comparacion entre los diferentes estudios es
complicada. Un trabajo comparé la medicion de este pardmetro en los mismos
individuos con diferentes protocolos, concretamente evalué el impacto de
la fase de comienzo (empezar de pie vs empezar caminando), la forma de
medir (pasillos computarizados vs suelo), método (sistemas automatizados
de medicién vs crondémetro y ritmo (usual vs rapido) en una distancia de
4 metros (48). Encontraron que la velocidad de la marcha se vio afectada
en funcién de como se mida, demostrando la necesidad de establecer un
protocolo 6ptimo. En esta misma linea, otro estudio que evalué cémo la
realizacion de la prueba afectaba a la evaluacién clinica, encontré que de
las variables estudiadas (distancia, ritmo y protocolo estatico o dindmico),
el ritmo fue la que afecté de forma significativa a la velocidad de la marcha,
aunque las demas variables también juegan un papel importante en la varia-
bilidad de la medicién (72). Estos datos refuerzan la necesidad de establecer
un protocolo estdndar y consensuado para disminuir la variabilidad en los
resultados de esta prueba. La evidencia existente sefiala a la velocidad de
la marcha como una prueba realmente sencilla, barata, facilmente aplicable
y con una buena sensibilidad para detectar a individuos fréagiles, con una
eficacia similar a otras pruebas mds completas y que requieren mayor
tiempo de realizacion (52, 56). En nuestro pafs, el documento de consenso
sobre prevencion de fragilidad y caidas del MSSSI (13), justificé que la
prueba de eleccion para realizar el cribado de fragilidad fuera la SPPB por
su buena capacidad predictiva, proponiendo como alternativas el TUG y la
velocidad de la marcha. En este punto es interesante destacar que la revision
sistematica de van Kan et al (54) que evalu6 de forma especifica la velocidad
de la marcha como herramienta sencilla para asesorar al comité de expertos
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del IANA Task Force, consideré que ésta presentaba una eficacia similar a
la prueba SPPB. Esta puntualizaciéon podria ser clave como propuesta de
estrategia en la que la velocidad de la marcha pudiera ser empleada como
primera opcion, sustituyendo al SPPB, lo que podria facilitar la implemen-
taciéon de la deteccion de fragilidad en el entorno de la practica clinica
rutinaria. En este sentido, se podria utilizar la velocidad de la marcha como
primer paso de deteccién, seguido de una segunda prueba para potenciar la
exactitud diagnéstica (39), o incluso realizar la velocidad de la marcha de
forma conjunta con otras pruebas como la fuerza de prension (o debilidad)
como sugieren algunos estudios (55, 56).

En base a la evidencia revisada se podrian proponer los siguientes
parametros de cara a realizar un consenso para elaborar un protocolo de
medicién de la velocidad de la marcha como indicador de fragilidad:

e Instalaciones: entorno bien iluminado, suelo liso y con buena
adherencia, habitacion sin interferencias auditivas o visuales, que
permita el recorrido horizontal de 8-9 metros. Precauciones: empleo
de ropa y calzado cémodo.

e Procedimiento estandar:
» Medida de la marcha a ritmo habitual.

» Emplear una distancia de 2 metros de aceleracion y 2 metros de
desaceleracion. Es decir, empezar a caminar 2 metros antes de
medir y parar 2 metros después de medir.

» Distancia de medida 4 o 5 metros (entre los 2m de aceleracion y
los 2 metros de desaceleracion).

» Medicién mediante un cronémetro.

» Explicar al paciente en qué consiste la prueba y asegurarse de
que lo entiende.

» Asegurarse de que su vision del recorrido es razonablemente
adecuada, permitiéndole sentirse seguro al hacerlo.

» Emplear una indicacién clara y comprensible de comienzo de
la prueba. Por ejemplo: “empiece a caminar a su paso normal”

» Repetir la prueba 3 veces, concediendo entre ellas tiempo sufi-
ciente para que el paciente, en su caso, pueda recuperarse.
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e Se proponen dos puntos de corte: 0,5-0 y 0,8 m/s para diferenciar
entre fragiles y no fragiles. Ofreciendo a los intermedios (entre
0,5 y 0,8) una valoracién mds exhaustiva mediante otra bateria de
pruebas.

e Se recomienda ajustar los puntos de corte en m/s en funciéon del
género y altura.

e Los profesionales la realizan la prueba deben tener un minimo
adiestramiento previo para asegurar su reproducibilidad.

7.4 Discusion de los aspectos econdmicos y
organizativos

Actualmente en Espaiia, existe un elevado interés relacionado con la inves-
tigacion sobre la fragilidad, tal y como lo demuestran los numerosos estudios
publicados en nuestro pais que nos sitia a la cabeza de Europa con impor-
tantes estudios longitudinales como el estudio FRADEA, el estudio del
envejecimiento saludable en Toledo, los estudios Pefiagrande y Leganés en
Madrid, el estudio Octabaix en Barcelona y el estudio FRALLE en Lleida.
Ademads, 28 grupos badsicos clinicos y epidemioldgicos conforman la Red
Tematica de Investigacion en Envejecimiento y Fragilidad del Instituto de
Salud Carlos I1I. En esta linea, Espaiia lidera el ensayo clinico multicéntrico
MIDFRALIL cuyo objetivo es determinar si una intervencién multicompo-
nente puede reducir la incidencia de la fragilidad en ancianos diabéticos
(46). Estos estudios ponen de manifiesto la importancia y relevancia de la
implementacion de medidas de prevencion y deteccion de la fragilidad en la
préctica clinica, principalmente en los estadios iniciales para poder prevenir
y revertir este sindrome (73).

Eluso de recursos sanitarios,costes y fragilidad en Espafia fue analizado
por un estudio reciente que sefialé que la fragilidad y comorbilidad fueron
los factores més importantes asociados con el uso de recursos hospitalarios
en poblaciones de 70 afios o mds, sefialando la necesidad de optimizar los
costes sanitarios asociados a la poblacion de mayores, con los subsecuentes
beneficios del uso de recursos (61). Aunque en este estudio no se incluyeron
los costes indirectos (uso de medicamentos, fisioterapia, pruebas analiticas y
pruebas complementarias como realizaciéon de PETs, etc.), si se incluyeron
los principales costes asociados con unos determinados GRD (Grupos
Relacionados por el Diagndstico: sistema de clasificacion de pacientes por
sistema de ajustes de riesgos con base en el isoconsumo de recursos), por
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tanto, sus resultados podrian considerarse bastante representativos de los
costes reales en nuestro pais.

La esperanza de vida en nuestro entorno es cada vez més elevada, y el
porcentaje de poblacion envejecida que se atiende en la practica sanitaria es
cada vez mayor. Esta poblacién consume un elevado nimero de recursos y
los mayores con discapacidad requieren mas cuidados de salud comparados
con aquellos que no la presentan. Por tanto, la deteccién de los factores de
riesgo implicados en el desarrollo del sindrome de fragilidad y la adecuaciéon
de la evaluacién del anciano, es requisito clave para poder incidir de forma
positiva en la reduccion de usos de recursos sanitarios. En este sentido, la
implementacién de su deteccion podria requerir la reorganizacion de la
practica asistencial rutinaria sobre todo a nivel de atencion primaria, donde
posiblemente tenga mayor repercusion. Para interferir lo menos posible
en el trabajo diario llevado a cabo por los profesionales de salud, deberian
implementarse instrumentos sencillos de detecciéon de tal manera que no
consuman mucho tiempo en el dia a dia de las consultas. Asi, el empleo de
herramientas sencillas, como puede ser la realizacion de una tnica prueba y
que ademds sean de bajo coste, podria hacer que sea mads factible y viable su
futura implementacion. Pero, ademas, es imprescindible elaborar programas
de deteccion precoz, derivacion y manejo de mayores fragiles con una
estrecha colaboracién entre Atencién Primaria y los servicios de Geriatria,
asi como politicas de Atencion Sanitaria dirigidas a esta poblacion (12).

Para poder implementar la deteccion, es primordial concienciar a los
profesionales en la importancia del sindrome fragil y de la necesidad de
cribar a personas con edades superiores a los 65 afios. Y pese a ser un drea
cada vez mds conocida y estudiada, todavia existen “lagunas” generalizadas
en el conocimiento de la fragilidad y la concienciacion de su maleabilidad,
tal y como lo ha demostrado un estudio cualitativo europeo (Reino Unido,
Bélgica, Luxemburgo, Italia, Polonia y Espafia) sobre la politica sanitaria
europea en relacion con el cribado y manejo de la fragilidad. En relacién con
el cribado, a pesar de la evidencia, encontraron que algunos profesionales
y decisores en politica sanitaria, presentaron dudas sobre la prevencion y
reversibilidad de la fragilidad, aunque se reconoce que el cribado puede ser
una herramienta efectiva en su manejo (74).
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8 Conclusiones

¢ En nuestro pafs, el Sistema de Salud atiende a una poblacién cada
vez mas envejecida con una prevalencia del 19 % en poblaciones de
65 afios 0 mas que se prevé que alcance la cifra del 26 % en el afio
2031y del 35 % en el afio 2066. En este grupo de edad, el porcentaje
de fréagiles y prefrigiles se estima en torno al 17 % y 49 % respecti-
vamente. La adecuacion de la evaluacion de las personas mayores
y la deteccion del sindrome de fragilidad es un punto clave para
poder incidir de forma positiva en el envejecimiento saludable,
valoracion del riesgo en intervenciones agresivas/invasivas y en la
reduccion del uso inadecuado de recursos sanitarios.

¢ A la fecha, no existe una herramienta de cribado que esté respal-
daba por un consenso universal para identificar la fragilidad y que
pueda ser recomendada para su utilizacion por los profesionales
sanitarios. No obstante, y pese a las limitaciones encontradas, la
evidencia en general recomienda incrementar la deteccién de la
fragilidad en el &mbito sanitario para realizar una decision clinica
guiada y evaluar la efectividad de su tratamiento.

e Javelocidad de la marcha destaca como denominador comun entre
las diferentes herramientas para medir la fragilidad. La evidencia
existente sobre la velocidad de la marcha como indicador de
fragilidad es muy heterogénea y el nivel de calidad de los estudios
recuperados es bajo, variando ampliamente en la definicién de
fragilidad, en las herramientas empleadas para medirla, en las
variables de resultado a evaluar y en los comparadores utilizados.

e Estos estudios sugirieren que la mediciéon de la velocidad de la
marcha puede ser empleada como una herramienta Unica de
deteccién precoz de la fragilidad en mayores de la poblacion
general por su elevada sensibilidad, sencillez y viabilidad, no
requiere dispositivos o equipos sofisticados y no estd limitada a
una determinada especialidad. Ademads, destaca por su poder de
prediccién de eventos adversos como discapacidad, hospitalizacion,
pobre prondstico tras intervenciones invasivas, institucionalizacion,
caidas, etc., y es, al menos, tan sensible como otras herramientas
mas complejas empleadas actualmente en practica asistencial.
Estas caracteristicas la convierten en una medida ttil para iden-
tificar a personas fragiles. No obstante, no parece presentar una
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especificidad elevada, y puede generar un porcentaje alto de falsos
positivos.

La sencillez de la medicion de la velocidad de la marcha con resul-
tados similares a pruebas mas complejas como el SPPB, hace que
sea una opcién viable como prueba de cribado de primera linea,
pudiéndose emplear una segunda prueba o una evaluacién mds
exhaustiva para aumentar su exactitud diagndstica.

La revisiéon de la literatura no ha recuperado ningin protocolo
estdndar para medir la velocidad de la marcha y los pardmetros
empleados presentan una elevada variabilidad con respecto a la
distancia a recorrer y la forma de medirla.

Dado que se no ha localizado un protocolo estandarizado, en caso
de emplear la velocidad de la marcha como herramienta para la
deteccion de la fragilidad, seria conveniente establecer un marco de
consenso para protocolizar su posible inclusién en el SNS.
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Anexos

Anexo A. Estrategia de busqueda

La revision bibliogréafica se ha realizado abril de 2017 (actualizacién en
enero de 2018) con una estrategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

1.1

1.1.1

#1

1.1.2

#1
#2
#3

1.2

1.2.1

#1
#2
#3
#4

#5

Bases de datos especificas de Guias de
practica clinica

G-I-N (2 ref), National guideline clearinghouse (1 ref), SIGN
(0 ref); CPG Infobase: Clinical Practice Guidelines (4 ref)

Frailty OR frail

Tripdatabase

Frailty assessment tool
frail* AND (“gait speed” OR “walking speed”)
“frailty scale” OR “frailty scales”

Bases de datos especificas de RS e Informes
de evaluacioén

Cochrane Library (Wiley) (120 ref)

MeSH descriptor: [Frail Elderly] explode all trees 672

frailty or frail:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 1877
#1 or #2 1877

“gait speed” or “walking speed” or “gait velocity”:ti,ab,kw (Word
variations have been searched) 2243

index or predict or prediction or predictor or “health measure’
or “health measurement” or “health measures” or screening or
measure or Scale or Scales or score or scores or “Early diagnosis”
or “primary care” or detect™ or diagnos* or identificat* or statistic*

i
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#6
#7

#8
#9

OR assessment or assess or assessing or Assessed:ti,ab,kw (Word
variations have been searched) 578890

#3 and #4 and #5 112

elderly or elder or old or older or AGED:ti,ab,kw (Word variations
have been searched) 518201

MeSH descriptor: [Aged] explode all trees 1189

#8 or #7 518201

#10#6 and #9 111

1.2

#1
#2
#3

1.3

#1

1.4

1.4.1

#1
#2

#3

#4
45

1.4.2

98

CRD databases (4 ref)

frailty OR frail
“gait speed” OR “walking speed”
#1 AND #2

INAHTA (O ref)

Frailty OR frail

Bases de datos generales

Medline (PubMed) 398 ref

“Frail Elderly”[Mesh] OR frailty[TIAB] OR Frail[ TIAB]
“Walking Speed”[Mesh] OR “gait speed”[TIAB] OR “walking
speed”[TIAB] OR “gait velocity”[ TIAB]

“Early diagnosis”[Title/Abstract] OR “primary care”[Title/
Abstract] OR detect*[Title/Abstract] OR diagnos*[Title/Abstract]
OR identificat*[Title/Abstract] OR statistic*|[Title/Abstract]
OR index[TIAB] OR scale*[TIAB] OR predictfTIAB] OR
prediction[ TTAB] OR predictor[Tiab] OR “health measure”[TIAB]
OR “health measurement”[TIAB] OR “health measures”[TIAB]
OR screening[TIAB] OR measure[TIAB] OR assessment[TIAB]
OR assess|[TIAB] OR assessing[ TIAB] OR assessed[ TIAB]
adult{MeSH:noexp] OR aged[MeSH]

#3 OR #4

Embase (Ovid SP) 366 ref

frail elderly/ or frailty/ or (frailty or frail).ab,ti. (25064)
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2 *walking speed/ or (“gait speed” or “gait velocity” or “walking
speed”).ab,ti. (12925)

3 (index or predict or prediction or predictor oror screening or

measure or Scale or Scales or score or scores or detect® or diagnos*

or identificat* or statistic* or assessment or assess or assessing or

Assessed).ab,ti. (8564528)

(Early adj diagnosis).ab,ti. (94899)

(primary adj care).ab,ti. (125639)

(health adj measure).ab,ti. (923)

(health adj measurement).ab,ti. (488)

(health adj measures).ab,ti. (4538)

3or4or5or6or7or8(8631337)

1 and 2 and 9 (827)

limit 10 to (embase and (adult <18 to 64 years> or aged <65+ years>))

(324)

— = 0 00 NN LN B~

—_ o

1.5 Web of Science (688 ref)

#1 TOPIC: (frailty or frail) OR TITLE: (frailty or frail)

#2 TOPIC: (“gait speed” or “gait velocity” or “walking speed”) OR
TITLE: (“gait speed” or “gait velocity” or “walking speed”)

#3 TS=(index or predict or prediction or predictor or “health measure”
or “health measurement” or “health measures” or screening or
measure or Scale or Scales or score or scores or “Early diagnosis”
OR “primary care” OR detect* OR diagnos* OR identificat* OR
statistic* OR detect* or diagnos* or identificat* or statistic* or
assessment or assess or assessing or Assessed) OR TI=(index or
predict or prediction or predictor or “health measure” or “health
measurement” or “health measures” or screening or measure or
Scale or Scales or score or scores or “Early diagnosis” OR “primary
care” OR detect* OR diagnos* OR identificat* OR statistic* OR
detect* or diagnos* or identificat* or statistic* or assessment or
assess or assessing or Assessed)

#4 #1 AND #2 AND #3
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1.6 Bases de datos de ensayos clinicos en
marcha (3 ref)

1.6.1 ClinicalTrials.gov, ITCRP (OMS), EU clinical trials Register

#1 “GAIT SPEED” | frailty or frail
#2 “WALKING SPEED” | frailty or frail

¢ Buscadores generales: De modo adicional se ha recogido informa-
cion general localizada a través de buscadores generales como el
Google académico.

e Bisqueda inversa: para la localizacion de trabajos potencialmente
relevantes a través de las referencias citadas en los estudios
recuperados.

El resultado de todas estas busquedas fue volcado en el gestor de refe-
rencias bibliograficas “EndNote X8’, con el fin de eliminar los duplicados de
cada una de estas busquedas.
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Anexo D. Esquema de ejecucion
de la bateria SPPB

1 Test de equilibrio

Pies juntos < 103ag (Optos)
Pies juntos durante 10seg.

5. Ir atest de velocidad
de la marcha

\L-. Oseg (1 pto)

Semi-tandem
< 10sag (Optos.
Taldn de un pe a la altura deldedo Seg (Opis) 3| Ir atest de velocidad
gordo del otro pie durante 10 seg. de la marcha

\J, 10528 (+ 1pio)
Tandem
Un pie delente de otro, tocando el

taion de unola puntadel ofro
durante 10seg.

10s2g (+ 2plos)
30.99sag (+ 1plo)
<3seg (+ Optos)

y

2 Test de velocidad de la marcha
<4,82 seg. (4 ptos.)

) 4,82-6,20 seg. (3 ptos.)
Medir el iempo empleado en 6,21-8,70 seg. (2 ptos.)
caminar 2,4 64 mefros aritmo 8,70 seg. (1 pto.)
normal (usar el mejor de 2 intentos) No puede realizarlo (0 ptos.)

3 Test de levantarse de la silla

Pretest
: no puece redzaro
Pedir que cruce los brazos sobre d P > parar (0 ptos.)
pecho e intente levantarsa de la silla
sipuede reazeno <11,19 seg. (4 ptos.)
11,20-13,69 seg. (3 ptos.)
5 repeticiones 13,70-16,69 seg. (2 ptos.)
Medir el tiempo que tardaen >16,70 seg. (1 pto.)
levantarse cinco veces de 1a silla lo mas| > 60 seg. 0 no puede realizarlo (0 ptos.)
rapido que pueda, sin pararse

Fuente: Documento consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas en la persona mayor. Estrategia de Promocién de la
Salud y Prevencion en el SNS, 2014 (13).
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Anexo E. Escalas para detectar la fragilidad

Recomendaciones del Consenso Internacional del afio 2013 (“Royal College
of Physicians and the French Society of Geriatrics and Gerontology” (7):

1. Escala clinica de fragilidad

1) En forma:

Gente robusta, activa, con energia y motivacion. Esta gente realiza ejercicios de forma
regular. Son los mas aptos fisicamente para su edad (estan entre los mas fuertes para
su edad).

2) Bien de salud:

realiza menos actividad fisica que los anteriores. Ocasionalmente hacen ejercicio fisico

Gente que no tiene enfermedad aguda ni sintomas de enfermedades crénicas pero que
adecuado, por ejemplo, dependiendo de la temporada.

3) Adecuado manejo:

Gente cuyos problemas médicos estan controlados pero que no realizan actividad fisica
salvo dar paseos.

4) Vulnerable:

los sintomas de sus enfermedades frecuentemente les limitan sus actividades. La queja

No necesitan ayuda de otras personas para las actividades bésicas de la vida diaria, pero
comun es que se sienten muy lentos o cansados durante el dia.

5) Levemente fragil:

actividades instrumentales de la vida diaria (finanzas, transportes, actividades domeésticas
pesadas, administracion de farmacos). Progresivamente van teniendo dificultad para salir

ﬁ Gente que habitualmente presenta una evidente marcha lenta y que precisan ayuda para
solos, realizar compras, preparacion de las comidas y actividades domésticas.

6) Moderadamente fragil:

hogar. Habitualmente requieren ayuda para subir escaleras, ducharse. Precisan ayuda

Gente que necesita ayuda para realizar actividades fuera del domicilio y el cuidado del
: minima o supervision para vestirse.

7) Gravemente fragil:

Completamente dependiente de un cuidador ya sea por limitacion fisica o cognitiva. Se
encuentran estables y sin alto riesgo de mortalidad a los 6 meses.

8) Muy gravemente fragil:

Gravemente dependiente y que se acerca al final de su vida. Dificiimente recuperables
ante una enfermedad menor.

9) Enfermedad terminal:

H Se encuentra en el final de sus dias y con una expectativa de vida menor de 6 meses.
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2. Escala “FRAIL”

—

Fatiga: durante las Ultimas 4 semanas ¢Cuanto tiempo usted se ha sentido cansado?

Ocasionalmente o nunca (0 punto)
Todo el tiempo o la mayor parte del tiempo (1 punto)

2 Resistencia: jtiene alguna dificultad para caminar 10 pasos solo, sin descanso y sin ayudas?

Si (1 punto)
No (0 punto)

w

Deambulacion: s tiene alguna dificultad para caminar sélo y sin ayudas, varios cientos de
metros?

Si (1 punto)

No (0 punto)

4 Comorbilidades: del siguiente listado de enfermedades, que diagndstico(s) estan registrado(s)
en la historia clinica del paciente: Hipertension, Diabetes, Cancer (excluir cancer menor como
de piel), EPOC, 1AM, Insuficiencia cardiaca, Angina, Asma, Artritis, ACVA, ERC.

5 0 mas enfermedades (1 punto)
Menos de 5 enfermedades (0 punto)

5 Pérdida de peso: ;ha perdido al menos un 5 % de su peso habitual en el Ultimo afo?

Si (1 punto)
No (O punto)

3. Fenotipo de Fried (CHS)

1. Pérdida de peso

Pérdida de peso no intencionada en el Ultimo afio mayor de 10 libras (4,5 kg) o mayor del 5 % del
peso previo en el Ultimo afo.

2. Baja energia y resistencia

Respuesta afirmativa a cualquiera de las dos preguntas de la escala de depresion CES-D: “4sentia
que todo lo que hacia suponia un esfuerzo en la Ultima semana?” o “4sentia que no podia ponerse
en marcha la Ultima semana?”. Se considera criterio de fragilidad si a una de ellas se responde:
“moderada cantidad de tiempo (3-4 dias) o la mayor parte del tiempo”.

3. Bajo nivel de actividad fisica

Kilocalorias gastadas por semana usando el Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire
(MLTAQ), estratificado por género. Se considera fragilidad cuando se encuentra en el quintil inferior:
Hombres <3883 kcal/semana

Mujeres <270 kcal/semana

4. Velocidad de la marcha

Tiempo que se tarda en andar 15 pasos (4,6 m), estratificado por altura y género.
Se considera criterio de fragilidad cuando los sujetos estan en el quintil inferior:
Hombres: altura <173 cm >7 segundos/altura >173 cm >6 segundos

Mujeres: altura <159 cm =7 segundos/altura >159 cm >6 segundos

5. Fuerza prensora

Medida en kilogramos y estratificada por género e indice de masa corporal. Se considera criterio
de fragilidad cuando los sujetos estan en el quintil inferior:

Hombres: Muijeres:

IMC <24 <29 IMC <28 <17

IMC 24,1-26 <30 IMC 23,1-26 <17,3
IMC 26,1-28 <30 IMC 26,1-29 <18
IMC >28 <32 IMC >29 <21
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