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Resumen

Introduccion: El término “fragilidad” ha variado a lo largo del tiempo y fue
conceptualizado como: un sindrome clinico-biolégico caracterizado por disminucion de
la resistencia y de las reservas fisiologicas del adulto mayor ante situaciones estresantes,
a consecuencia del acumulativo desgaste de los sistemas fisioldgicos. Esta relacionada
con la ocurrencia de efectos adversos para la salud. Objetivos: Resumir los elementos
esenciales para el diagnéstico del Sindrome de Fragilidad.Método: Se realizd una
revision de articulos publicados en las bases de datos PubMed, MEDLINE, SciELO,
Scopus, Lilacs y BVS, acerca de los elementos para el diagndstico del Sindrome de
Fragilidad. Se revisaron un total de 98 articulos, de los que se hizo una seleccién de 28
articulos.Resultados: La fisiopatologia del Sindrome de Fragilidad se basa en la
presencia de sarcopenia, desregulacion neuroendocrina y disfuncion del sistema inmune.
A lo largo de los afios se han ido desarrollando varios cuestionarios referentes al tema.

Teniendo en cuenta que la atencién médica se centra en el anciano de riesgo, es importante



encontrar criterios claros y sencillos para realizar un diagndstico precoz. En la inmensa
mayoria de las publicaciones se preconiza el uso de los criterios de Linda
Fried.Conclusiones: El diagndstico del sindrome de fragilidad en los ancianos constituye
una prioridad para la implementacion de programas especificos que minimicen los efectos
de sus consecuencias. La prevalencia de este sindrome, propicia la necesidad aumentar
los esfuerzos en virtud de ofrecer una asistencia médica mas integral y de excelencia,

mejorar la esperanza de vida

Palabras clave: Adulto Mayor; Criterio Diagnostico; Fenotipo; Sindrome de Fragilidad.

Abstract

Introduction: The term "frailty” has varied over time and was conceptualized as: a
clinical-biological syndrome characterized by decreased resistance and physiological
reserves of the elderly in the face of stressful situations, as a consequence of the
cumulative wear and tear of physiological systems. It is related to the occurrence of
adverse health effects.

Objectives: To summarize the essential elements for the diagnosis of Fragility Syndrome.

Methods: A review of articles published in the databases PubMed, MEDLINE, SciELO,
Scopus, Lilacs and BVS was carried out on the elements for the diagnosis of Fragility
Syndrome. A total of 98 articles were reviewed, from which a selection of 28 articles was

made.

Results: The pathophysiology of frailty syndrome is based on the presence of sarcopenia,
neuroendocrine dysregulation and immune system dysfunction. Several questionnaires
concerning the subject have been developed over the years. Considering that medical care
is focused on the elderly at risk, it is important to find clear and simple criteria for early

diagnosis. The vast majority of publications advocate the use of Linda Fried's criteria.

Conclusions: The diagnosis of frailty syndrome in the elderly constitutes a priority for
the implementation of specific programs to minimize the effects of its consequences. The
prevalence of this syndrome makes it necessary to increase efforts to offer a more
comprehensive and excellent medical care, improve life expectancy and improve the

quality of life of the elderly.
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Introduccion

El término “fragilidad” ha variado a lo largo del tiempo y fue conceptualizado como: un
sindrome clinico-biolégico caracterizado por disminucién de la resistencia y de las
reservas fisioldgicas del adulto mayor ante situaciones estresantes, a consecuencia del
acumulativo desgaste de los sistemas fisiologicos. Esta relacionada con la ocurrencia de
efectos adversos para la salud como: caidas, discapacidad, hospitalizacion,

institucionalizacion y muerte.2%

Las diversas definiciones han incluido distintos focos, entre los que se encuentran:
funcion fisica, funcion cognitiva y factores psicolégicos y psicosociales. Numerosas
investigaciones proponen gue la fragilidad es un sindrome clinico basado en la presencia
de signos y sintomas especificos. Se incluyen varias combinaciones de los siguientes
componentes: debilidad, fatiga, pérdida de peso, baja actividad fisica, alteraciones en la
movilidad, deterioro cognitivo, problemas sociales y mayor vulnerabilidad ante eventos

adversos.*>

La vejez transita por un periodo mas o menos prolongado con presencia de comorbilidad,
fragilidad y discapacidad, que conlleva al deterioro de la calidad de vida. Lograr posponer
0 contraer este periodo, requiere detectar y actuar sobre los méas vulnerables (fragiles),
para ejecutar programas de intervencion. Una cuestion medular es no solo afadir “afios a
la vida”, sino también “vida a los afios”, 10 anterior constituye uno de los mayores retos
a enfrentar para la salud publica y la ciencia por la especie humana.®” Saber diagnosticar

la fragilidad y conocer el perfil del adulto mayor hospitalizado es de gran importancia.

El objetivo de esta revision, es resumir los elementos esenciales para el diagnostico del

Sindrome de Fragilidad.

Meétodo



Se realiz6 una revision de articulos publicados en las bases de datos PubMed, MEDLINE,
SciELO, Scopus, Lilacs y BVS, acerca de los elementos para el diagnostico del Sindrome
de Fragilidad. Se emplearon los descriptores: "Sindrome de Fragilidad” y "diagndstico”,

en idioma inglés y espafiol; a través de operadores booleanos AND y OR.

La basqueda de informacion se centro en articulos publicados en el periodo desde 1971
hasta diciembre del 2021. Los criterios de seleccidn fueron: revisiones sistémicas, meta-
analisis, ensayos clinicos, guias de practica clinica y revisiones bibliograficas. Se excluyd
todo articulo que no hubiese sido publicado en alguna revista con revision por pares, no

mostrara el texto completo o poseyera una metodologia insuficientemente explicada.

Se revisaron un total de 98 articulos seleccionados mediante la revision del resumen. De
las publicaciones mas pertinentes con el objeto de estudio, se realizé una lectura del texto

completo y se incluyeron 28 articulos.

Desarrollo

El término “fragil” o “fragilidad” en referencia a adultos mayores, raras veces era
utilizado antes de la década de los 80. El primer listado del término (es decir, “fragil-
viejo”) en el indice de materias de la Revista “American Geriatrics Society” data de

1990.®

A inicios de los afios 70 Bernard Isaacs propuso un concepto que puede ser el extremo
final del espectro de fragilidad.®? Se realiz6 una revision retrospectiva de todas las
muertes que ocurrieron durante 1968 en Glasgow, Inglaterra, en mayores de 65 afios de
edad.“? |saacs encontré que una alta proporcion de muertes estaba precedida por un
periodo de dependencia prolongada caracterizado por inmovilidad, incontinencia o
deterioro cognitivo. Isaacs denominé a este periodo “pre-muerte” donde las personas de
la tercera edad “viven mas alla del vigor de sus cuerpos y la sabiduria de sus cerebros”;

en otras palabras “la supervivencia de los menos aptos”.1%

I-Fisiopatologia



La génesis de este sindrome recae en 3 trastornos relacionados con el envejecimiento
(sarcopenia, desregulacion neuroendocrina y disfuncion del sistema inmune), mas los

factores ambientales.V)
Sarcopenia.

La sarcopenia (disminucién de la masa muscular relacionada con la edad) parece ser el
principal componente del sindrome, y esta relacionada con el empobrecimiento de la
velocidad de la marcha, la disminucion del apretén de mano, el incremento de caidas y la
disminucion de la capacidad para mantener la temperatura corporal. Es consecuencia, en
lo fundamental, de la disfuncién neuroendocrina e inmunolégica relacionada con el
envejecimiento y de factores ambientales. La sarcopenia puede ser diagnosticada
asociando la talla, el peso corporal, la circunferencia de la pelvis, la fuerza del apretén de

mano Y los pliegues cutaneos.?
Disfuncion neuroendocrina.

Estad demostrado que en el envejecimiento se produce disfuncion en el eje hipotalamo-

glandula pituitaria-glandula suprarrenal, expresado por:®®)

« Incremento del cortisol: La secrecion de cortisol aumenta con la edad en ambos
sexos. Altos niveles de cortisol estan relacionados con la sarcopenia y con la
disminucion de la resistencia a enfermedades infecciosas. Las mujeres tienden a
tener mayores niveles que los hombres, por lo que son mas susceptibles de sufrir
de fragilidad.

e Disminucion de la hormona del crecimiento: Esta hormona juega un importante
papel en el desarrollo y mantenimiento de la masa muscular en todas las edades.
En ambos sexos su secrecion disminuye en la medida que envejecemos (aunque
los hombres mantienen mayores niveles), favoreciendo asi el desarrollo de la
sarcopenia.

e Disminucion de la testosterona: En los hombres se produce una gradual
declinacidén en la secrecion de testosterona segun avanza la edad, debido a una
disfuncidn del eje hipotalamo-pituitario y al fallo testicular. La testosterona ayuda
a mantener la masa muscular y la disminucion de su secrecion contribuye a la

sarcopenia.



o Disminucion de los estrogenos: Los niveles de estrogenos decrecen abruptamente

con la menopausia acelerando la pérdida de masa muscular.
Disfuncion inmune.

El envejecimiento esta asociado con un incremento de los niveles de citoguinas
catabolicas (como las interleukinas y el factor de necrosis tumoral) y con la declinacion
de la inmunidad humoral. La testosterona en los hombres limita la produccion de
citoquinas catabolicas, mientras que los estrogenos pueden aumentarlas, contribuyendo a
una mayor incidencia de fragilidad en las mujeres. Hay evidencias de que el dimorfismo
del sistema inmune, responsabilidad en parte de los sexosteroides, hacen al hombre mas
susceptible a la sepsis y a las mujeres mas susceptibles a los procesos inflamatorios

cronicos y a la pérdida de la masa muscular.®®
Factores ambientales.

La baja actividad fisica y la pobre ingestion de calorias en mujeres, comparadas con los

hombres, también las hacen mas vulnerables para sufrir el sindrome de fragilidad.

II-Criterios de fragilidad del adulto mayor

A lo largo de los afios se han ido desarrollando varios conceptos referentes a la fragilidad.
Actualmente, la mayoria de los autores concuerda que el anciano fragil o de riesgo es aquel
que, por sus reservas funcionales reducidas,*presenta mayor riesgo de eventos adversos y

de mortalidad.®®

Asi mismo, se han utilizado diversos criterios clasicos para medir la fragilidad. En la
década de los 80, surge el Cuestionario de Barber.® Las nuevas tendencias apuntan que
no es recomendable el uso de dicho cuestionario como herramienta de cribado en los
ancianos de riesgo por tener deficiencias estructurales y de contenido, asi como una falta de
evidencia de su utilidad con esta finalidad.*” Un inconveniente importante de gran parte
de éste y otros cuestionarios es que han estado basados en la opinion de expertos mas que

basados en la evidencia cientifica.(”

Actualmente cada vez toma mas relevancia el concepto de anciano fragil como sindrome

clinico o fenotipo, lo que permite estudiar sus caracteristicas con mayor precision. Fried



et al, validaron un fenotipo a partir de los criterios clinicos o caracteristicas siguientes:
pérdida involuntaria de peso, agotamiento, lentitud en la movilidad, debilidad muscular
y bajo nivel de actividad fisica.> Un inconveniente importante es que la medicion de
dichos criterios resulta poco practica para la deteccion del anciano fréagil a nivel
comunitario,*® debido a que necesitan para su obtencion valoraciones complejas que

requieren mucho tiempo y que posteriormente se hace dificil su transcripcion.

Teniendo en cuenta que la atencidén primaria se centra en el anciano de riesgo, es
importante encontrar unos criterios claros y 1o mas sencillos posibles para poder detectar
la fragilidad de la poblacion mayor, ya que la valoracidon geriatrica integral (VGI) parece

mostrar una mayor efectividad cuando se selecciona a ancianos fragiles o de riesgo .*¥

Avila-Funes et al,?® en una muestraamplia de personas de edad avanzada de la comunidad
francesa, utiliza los criterios de Fried con medidas ligeramente modificadas. Sus resulta-
dos contribuyen a reforzar la validez predictiva del concepto de fragilidad. Al comparar los
resultados entre la fragilidad y ciertos factores perjudiciales para la salud, observaron que
estos en parte eran similares a los reportados en otros estudios realizados en ltalia, Africa,
América y México donde también se utilizaba los mismos 5 componentes de fragilidad,

definidos por Fried.
A-Criterios de fragilidad de Linda Fried

Se han utilizado para este estudio los 5 criterios originales, pero algunas de las medidas

para caracterizar la fragilidad fueron ligeramente diferentes.®
Pérdida Involuntaria de peso (Shinking)

El peso perdido se ha medido a través de 2 items integrados en el Mini Nutritional
Assessment (MNA), escala que se ha utilizado para valorar la desnutricion. Los

participantes que refirieron pérdida de peso en los ultimos 3 meses o tenian un Indice
de Masa Corporal (IMC) <21 kg/m2 fueron considerados fragiles en este
componente.

Baja energia o0 «agotamiento» (Exhaustion)

Mediante 2 preguntas incluidas en la escala Center for Epidemiological Studies-
Depression (CES-D),?Y que mide los estados depresivos. Se les preguntaba a los

participantes ¢Alguna de las siguientes frases reflejan como se ha sentido la Gltima



semana?: «Sentia que todo lo que hacia era un esfuerzo» y «No tenia ganas de hacer nadax.
Los participantes podian contestar: O=nunca o casi nunca (menos de 1 dia). 1=a veces
(1—2 dias). 2=con frecuencia (3—4 dias). 3=siempre o casi siempre (5—7 dias). Los
participantes que contestaron «2» 0 «3» a cualquiera de estas dos preguntas fueron

clasificados en este criterio como fragiles.

Lentitud en la movilidad (Slownes)
La lentitud en la movilidad se ha realizado teniendo en cuenta como punto de corte la
quinta parte del valor mas bajo del tiempo en segundos que se tarda en recorrer 4,5 metros,

ajustado por género y altura como recomienda Fried.

Debilidad muscular (Wekness)
La fuerza muscular ha sido valorada mediante una pregunta sencilla ¢presenta usted
dificultad para sentarse/levantarse de la silla? Los participantes que contestaron que si

fueron categorizados como fragiles.

Baja actividad fisica (Low physical activity)

Para el bajo nivel de actividad fisica hemos utilizando la escala de actividad fisica para
las personas mayores (PASE) categorizando como activos a aquellos participantes que
realizaban trabajos ligeros diarios y/o actividades deportivas por semana e inactivos los

que no lo hacian. Estos ultimos fueron considerados fragiles.

Los participantes fueron considerados como «fragiles» si tenian 3 0 mas componentes de
fragilidad, «prefragiles» si cumplian uno o 2 criterios de fragilidad y «no fragiles» si no

tenian ninguno.

B- Test de Barber

Este test eval(a los siguientes parametros: ©)

O ¢Vive sélo/a?

(1 ¢ Le falta alguien que le pueda ayudar si lo necesita?

1 ¢Depende de alguien para sus necesidades diarias?

[ ¢Hay dias en que no consigue comer algo caliente?



0 ¢No puede salir de casa por alguna enfermedad?
O ¢Tiene mala salud?

(1 ¢ Tiene problemas de vision?

(1 ¢ Tiene problemas de oido?

[ ¢Ha estado hospitalizado este Gltimo afio?

Se trata de una escala auto administrada para poblacion urbana. Consta de 9 items con
respuesta dicotomica Verdadero-Falso. Cada respuesta afirmativa puntia 1. Una
puntuacion total de 1 o mas sugiere riesgo de dependencia.

C- Escala de Fragilidad de Edmonton (EFS)

En Edmonton (Alberta, Canada) se desarroll6 una escala denominada Escala de fragilidad
de Edmonton (EFS). Ha sido aplicada en diferentes escenarios: unidades de agudos,
hospital de dia, consulta externa y atencién ambulatoria. Tiene en cuenta 10 dominios y
su puntuacion maxima es 17 (representando el mayor grado de fragilidad). Dos dominios
(movilidad y estado cognitivo) son evaluados con el Test del reloj y el Timed get up and
go test. Los otros dominios evaluados son el estado de animo, la independencia funcional,
el uso de medicamentos, el soporte social, la nutricién, la autopercepcién de salud, la
continencia, la carga de la enfermedad y la calidad de vida (dimensiones tradicionalmente

incluidas en una valoracion geriatrica integral).®®

D- Escala clinica de fragilidad o modificada de Rockwood

Es un instrumento que se validd como una version abreviada de la original de Ken
Rockwood de 70 items (Frailty Index) en la que se evalud la discapacidad, el deterioro
cognitivo y la presencia de comorbilidades como factores predictores de muerte e
institucionalizacién a los 5 afios, en pacientes adultos mayores hospitalizados Fue creada
inicialmente para el entorno clinico-ambulatorio siendo una herramienta de facil uso ya
que utiliza menor tiempo para su realizacién y presenta una serie de imagenes al lado de
cada item a evaluar lo que ayuda a los médicos en su aplicabilidad. Su puntuacion consta
en; 4-5 indica fragilidad leve, 6 indica fragilidad moderada y una puntuacién de 7 o

superior indica fragilidad severa. ??



E- Criterios cubanos de Fragilidad (CITED)

Este grupo de criterios para el Sindrome de Fragilidad fue elaborado mediante opinion de
expertos en el Centro de Investigaciones sobre Longevidad, Envejecimiento y Salud
(CITED).®)

1. Doble incontinencia.

2. Alteraciones de la movilidad y el equilibrio menor de 4 segun Escala Geriatrica de
Evaluacion Funcional (EGEF).?%

3. Polifarmacia (uso de tres 6 mas medicamentos).
4. Alteracion de todas las variables de la EGEF en 4 0 menos.
5. Antecedentes patologicos personales de sindrome demencial con:

Alteraciones del estado emocional, alteraciones del suefio, alteraciones de la movilidad,
alteraciones del uso de medicamentos, deficiente apoyo familiar, deficiente apoyo social,

mala situacion econémica.

6. Cualquier combinacion de los problemas sociales (situacion familiar, social y
econdmica) menor de 4 segun EGEF.

7. Anciano solo con alguna alteracion del EGEF.

8. Mayor de 80 afios con alguna alteracion del EGEF.

9. Alteraciones de la memoria menor que 4 segin EGEF.

10. Alteraciones del estado funcional global menor de 4 segun EGEF.

Cuando se hace mencidn a "alteraciones” se refiere a que la variable correspondiente en

la EGEF se ha evaluado en la categoria 3 o inferior a esta.



F- Criterios de Fragilidad de la Asociacion de Combatientes de la Revolucion
Cubana (ACRC).

Estos criterios, tambifien cubanos fueron eleborados atendiendo las caracteristicas de los
miembros de la ACRC.®)

Criterios mayores

1. Dos 0 mas enfermedades cronicas adquiridas en los Gltimos dos afios y diagnosticadas

por un médico.

2. Demencia segun criterios del Algoritmo Diagnostico 10/66 o del Manual de Estadistica

y Diagnostico de las Enfermedades Mentales Version-1V (DSM V).
3. Depresion mayor segun el DSM-1V.
4. Alteraciones de, al menos, una de las pruebas de movilidad y flexibilidad.

5. Paciente que vive solo, sin redes de apoyo familiar, 0 que necesite cuidador y no lo

tiene.
Criterios menores

1. Polifarmacia de tres o mas farmacos con accion sistémica, usados diariamente en los

altimos seis meses. Se excluyen las vitaminas y los minerales.

2. Pérdida involuntaria de méas de 4,5 kg de peso corporal 0 una disminucién mayor o

igual al 5,0 %, en el Gltimo afio.
3. IMC menor de 23,5 kg/m?.
4. Depresion leve (Escala de Depresion Geriatrica entre cinco y 10).

5. Dependencia para, al menos, una de las actividades basicas y/o instrumentadas de la

vida diaria (Indice de Katz y Lawton respectivamente).



Dos criterios mayores, o un criterio mayor con dos menores definen a pacientes fragiles.
La presencia de demencia por si sola hace el diagnostico de fragilidad. No se consideraran
como dos criterios la depresién mayor de conjunto con la dependencia para, al menos,
una de las actividades instrumentadas de la vida diaria, estas serdn consideradas como un

Unico criterio

El diagnostico del sindrome de fragilidad en los adultos mayores hospitalizados
constituye una prioridad para la implementacion de programas especificos que minimicen
los efectos de ésta y sus consecuencias. La alta prevalencia de pacientes de la tercera
edad, ingresados en centros hospitalarios, propicia la necesidad aumentar los esfuerzos
en virtud de ofrecer una asistencia médica més integral y de excelencia, mejorar la
esperanza de vida (libre de discapacidad) y aumentar la calidad de vida en esta etapa que

muchos necesariamente y afortunadamente tendremos que vivir.

Es necesario hacer el diagndstico de este sindrome lo mas precoz posible, y evitar sus
complicaciones.®®2"2®Aunar conocimientos sobre las caracteristicas de este paciente

constituye un objetivo loable y necesario.
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