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Resumen ejecutivo

Introduccion

Las Naciones Unidas prevén que para los préximos 15 afios la sociedad
espafiola puede llegar a ser la mds envejecida del mundo, lo que supondra el
6% de la poblacién (Instituto Nacional de Estadistica, Febrero 2008).

Actualmente Espafia es uno de los paises con mayor esperanza de vida
en el mundo pero cuando se habla de esperanza de vida en buena salud, la
situacion empeora respecto a otros paises como Francia, Suecia, Australia,
Japén. Afiadir vida no siempre es sindnimo de buena calidad de vida y salud
(Topinkova, 2008).

A pesar de ser un gran sector de la poblacion, existen lagunas de
conocimiento en relacién con los ancianos. En concreto, hay un grupo de
ancianos que se encuentran justo en el limite, al borde del deterioro, los
denominados ancianos fragiles. Sin embargo, los profesionales sanitarios
pueden no entender lo mismo cuando utilizan el concepto de anciano fragil
o fragilidad, no existe consenso en cuanto al término.

Existe, ademas, escasa evaluacion de las estrategias de manejo, de las
herramientas diagndsticas, de las escalas de valoracién de fragilidad... por lo
que su diagndstico y posterior manejo se desconoce si es efectivo.

Algunos autores como Ho, Williams, Hardwick 2002 calculan que se
podria realizar prevencién primaria del deterioro relacionado con la edad
hasta en el 50% de los ancianos, si conseguimos herramientas diagndsticas o
indicadores de riesgo.

Por tanto, la identificaciéon de factores de riesgo, causas, marcadores y/o
predictores de la fragilidad podria ser ttil en el diagnostico de la fragilidad
en el anciano y como consecuencia, esto supondria una mejoria en su calidad
asistencial y creacion de medidas preventivas adecuadas.

Esta situacion de falta de consenso en la definicion, de la escasa
evaluaciéon de las herramientas diagndsticas y de las estrategias en el
manejo del anciano fragil, llevé a La Agencia de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias de Andalucia a proponer al Ministerio una revision sistematica
sobre el tema y un estudio con metododologia Delphi.

Objetivo
El objetivo general de este informe es definir el concepto de fragilidad en el
anciano, mostrar herramientas y/o marcadores que nos ayuden a analizar las
estrategias en el manejo de ancianos fragiles. Para ello, se desarrollaran los
siguientes objetivos especificos:

Objetivo 1: Analizar el concepto de fragilidad en la literatura cientifica.
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Objetivo 2: Identificar factores de riesgo de fragilidad en el anciano.

Objetivo 3: Identificar herramientas utilizadas para la detecciéon de
ancianos frégiles.

Objetivo 4:Identificar estrategias que faciliten la prestacion de cuidados
integrados a esta poblacion.

Objetivo 5: Seleccionar variables relevantes en el diagnostico de
fragilidad.

Material y método

Se utilizaron diferentes estrategias de buisqueda en las siguientes bases de
datos: PreMEDLINE hasta 2007 MEDLINE 1997-2007, CINAHL 1982-2007,
PsycINFO 1985-2007, EMBASE 1999-2007 y COCHRANE LIBRARY,
hasta diciembre 2007 Se utilizaron otras fuentes de informacién como la
Red Internacional de Agencias de Evaluacion (INAHTA), sitios web de
agencias no incluidas en INAHTA y de instituciones internacionales y
proveedores que elaboran informes para sus sistemas sanitarios como Blue
Cross and Blue Shield Association-Technology Evaluation Center, Institute
for Clinical Evaluative Services (ICES), National Institute of Clinical
Excellence (NICE). Asi como, las paginas web de diferentes sociedades
cientificas como la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria,
la Sociedad Espafiola de Medicina Interna y la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia.

Se incluyeron aquellos articulos que definieron al anciano frégil,
describieron o validaron marcadores y/ o predictores, incluyeron herramientas
de deteccion de fragilidad y mostraron estrategias de manejo en el anciano.

Tras obtener los resultados de la revision sistemadtica, encontramos
diversidad en los predictores de fragilidad, ausencia de consenso en la
terminologia y escasa evaluacion de las herramientas para el diagndstico
de fragilidad en el anciano. Esto nos llevé a realizar un estudio Delphi
para intentar obtener consenso entre los profesionales involucrados en la
atencion del anciano. El Delphi se llevo a cabo en tres rondas.

Resultados

Los articulos fueron de gran heterogeneidad y la calidad fue moderada baja,
ya que s6lo 21.83% fueron revisiones sistemadticas, ensayos clinicos, estudios
de cohortes o estudios coste efectividad.

No existié consenso en la herramienta adecuada para su diagndstico
ni hallamos evidencia cientifica que demostrase la superioridad de alguna
respecto al resto. Algunos autores utilizaron indices de fragilidad para
identificar los factores de riesgo del anciano fragil (constituidos por
categorias) y otros autores, patologias que podrian ser signos de alarma en
el diagnéstico de anciano fragil.
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Ademds, en relacion con las estrategias, se localizaron varios tipos de
unidades:

Efectivas en la disminucién del deterioro en los ancianos como
las unidades de recuperacién funcional de ictus, las unidades de
estancias medias o convalecencias y las unidades de hospitalizacién
de agudos (equipos de consultores multidisciplinarios y las
unidades geridtricas de agudos).

Menos efectivas como las unidades de recuperacion funcional de cadera.

Otras unidades mejorarian su efectividad con una seleccion mas
adecuada de pacientes. Este es el caso de la atencion geridtrica domiciliaria.
En cuanto a los hospitales geridtricos de dia, son la mejor opcién
cuando la alternativa es no ofrecer nada.

Se agruparon en 16 categorias los posibles predictores de fragilidad
en el anciano y se sometieron a la evaluacién del grupo de expertos que
formaron el panel del estudio Delphi.

El total de los expertos del panel coincidieron en que los siguientes eran
por si mismos predictores de fragilidad, es decir, existié consenso respecto a
los predictores consultados:

Trastorno de la movilidad, caidas y alteracién de las ABVD.
Deterioro cognitivo.

Riesgo de sufrir dlceras por presion.

Presentar pluripatologia.

Aspectos sociodemograficos y ambientales (sélo existié consenso
en la infraestructura del lugar de residencia).

Trastorno del dnimo (depresion, ansiedad y trastornos del suefio).
Deterioro visual y/o auditivo.

Conclusiones

El 70.6% de los autores no crearon su propio concepto, utilizaron la
definicion de otro autor. No se encontro consenso en cuanto al concepto
de fragilidad.

Desde el punto de vista de la préctica clinica se pueden clasificar las
definiciones en dos grandes grupos:

&

Por una parte, tenemos aquellas que definen al anciano fréagil
mediante factores biomédicos.

Por otra parte, se encontraron definiciones mas holisticas como la
de Rockwood 1994, donde se incluyeron factores psicosociales y
ambientales, mejorando en exhaustividad pero perdiendo rapidez.

Se observo mucha variabilidad en los indicadores/marcadores utilizados
para identificar la fragilidad y en ningtn caso se ha localizado evidencia
que muestre a alguno de ellos como causa suficiente por si mismo que
nos permitiera el diagnostico de fragilidad en el anciano.
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Noselocalizé ninguna herramienta validada paraidentificar la fragilidad,
aunque hemos encontrado la posibilidad de agrupar en 16 categorias los
posibles predictores y esto podria proporcionar los criterios diagnésticos
de fragilidad.

Existe un elemento comun entre las distintas unidades pertenecientes
a las organizaciones sanitarias que existen en nuestro pais y es que
todas ellas consiguen mejores resultados con la especializaciéon en los
cuidados geriatricos por parte del equipo, la coordinacién entre niveles
hospitalarios y comunitarios y la organizacién con procedimientos
estandarizados, junto con la participacién activa por parte del equipo
médico (adecuadas herramientas de decision).

Se encontraron diferencias de concepto entre los expertos involucrados
en la atencién al anciano, en atencién primaria y cuidados paliativos
(tanto personal médico como de enfermeria) consideraron anciano
fragil aquel con deterioro y riesgo de mortalidad y la fragilidad como
riesgo vital mientras que los expertos que desarrollaron su actividad
asistencial como internistas, consideraron la fragilidad como riesgo de
sufrir deterioro y pérdida de capacidades que le permitian mantener su
independencia.
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Executive abstract

Introduction

The United Nations foresees that the Spanish society can become the
oldest in the world in the next 15 years, which will mean a 6 percent of the
population (Statistics National Institute, February 2008).

Nowadays, in the overall ranking of life expectancy, Spain comes as one
of the highest. But concerning life expectancy with good health, it gets worse
as compared to other countries like France, Sweden, Australia or Japan. A
longer life is not synonymous with good life quality and health (Topinkova,
2008).

Despite the fact that the elderly constitute a large population area, there
are gaps of knowledge about them. Specifically, the so-called frail elderly
is a group of old people just at the limit, on the verge of health damage.
However two health experts might understand different things depending
on the concept frail old person or frailty. There is not agreement about it.

Apart from this, there is a poor assessment of management strategies,
diagnosis tools, frailty assessment scales...so we do not know if its diagnosis
and later management is effective.

Some authors like Ho, Williams, Hardwick 2002 estimate that primary
prevention of health deterioration associated with age could be done with
even a 50 percent of the elderly, if we obtain diagnosis tools or risk indicators.

Therefore, identifying risk factors, causes, frailty markers and/or
predictors of frailty could be useful for frailty diagnosis in the old person
and consequently it would mean an improvement in the quality of health
care and the creation of adequate preventive measures.

The lack of consensus on the definition, the scarce assessment of both
the diagnosis tools as well as the strategies for management the frail old
person led the Andalusian Agency for Health Technology Assessment to
suggest the Ministry both a systematic review on the subject and a study
using the Delphi technique.

Objective
The overall objective of this report is to define the concept of frailty in the
old person, to show tools and/or markers which help us analyse the strategies
for management the frail elders. To get it, the following specific objectives
will be accomplished:
Obijective 1:To analyse the concept of frailty in scientific literature.
Objective 2: To identify frailty risk factors in the old person.
Objective 3:To identify the tools to be used to recognise frail elderly.
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Objective 4: To identify strategies to facilitate integral care assistance
to this population group.
Objective 5: To select relevant variables within the diagnosis of frailty.

Material and methods

Different search strategies were used in the following databases:
PreMEDLINE until 2007 MEDLINE 19972007, CINAHL 1982-2007,
PsycINFO 1985-2007, EMBASE 1999-2007 and COCHRANE LIBRARY
until December 2007 Other sources of information were the International
Network of Agencies for Health Assessment (INAHTA), web sites from
other agencies not involved in INAHTA network as well as from other
international institutions and providers who elaborate reports for their
healthcare systems, like Blue Cross Blue Shield Association, Technology
Evaluation Center, Institute for Clinical Evaluative Services (ICES),
National Institute of Clinical Excellence (NICE), and at last, web sites from
different scientific societies like Sociedad Espafiola de Medicina Familiar
y Comunitaria, Sociedad Espafiola de Medicina Interna and Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia.

The papers included defined the frail old person, described or validated
markers and/or predictors, included tools for the recognition of frailty and
showed strategies for management the old person.

The outcomes of the systematic review showed diversity in the
predictors of frailty, lack of consensus regarding terminology and at last poor
assessment of the tools for the diagnosis of frailty in the old person. The
Delphi technique came up with the aim to try to reach consensus among the
professionals involved in caring the elderly. A three-round Delphi technique
was carried out.

Results

The papers were largely heterogeneous, and of a low-moderate quality since
only a 21,83% were systematic reviews, clinical trials, cohort studies or cost-
effectiveness studies.

There was not consensus in the choice of a suitable tool for the
diagnosis. Nor was scientific evidence found for showing a tool better than
the rest. In order to identify the risk factors of the frail old person, some
authors used frailty indices (established by categories), while others used
pathologies which could be alarm indicators in the diagnosis.

Besides, several types of units were identified regarding the strategies:

e Effective units in the functional deterioration of the elderly, like

the ictus functional recovery units, convalescent care units and
acute care hospital units (teams of multidisciplinary consultants
and acute geriatric units).
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e Less effective units like the hip functional recovery units.

Other units will improve their effectiveness with a suitable selection of
patients. This is the case of geriatric home care assistance.

As for outpatient geriatric hospitals, they are the best option when
there is no other alternative.

Frailty predictors were grouped into 16 categories and they were
assessed by the experts commission established for the Delphi study panel.

All the experts agreed on the frailty predictors, which are listed below.
Therefore, they reached consensus regarding the frailty predictors they were
asked about:

e Mobility disorder, falls and change in activities of daily life (ADL).

e Cognitive impairment.

e Risk of suffering pressure ulcers.

e Concurrence of multiple pathologies.

e Socio-demographic and environmental aspects (there was only

agreement in the infrastructure of the place of residence).
e Mood disorders (depression, anxiety and sleep disorders).
e Visual and/or hearing impairment.

Conclusions

e 70.6 % of the authors do nor create their own concept, they use other
author’s definition. There is not agreement regarding the concept of frailty.

e  From the clinical practice perspective, definitions can be sorted out into
two groups:

e On the one hand, those ones which define the frail old person
through biomedical factors (proposed by Fried 2001)

e On the other hand, there are more holistic definitions like the one
offered by Rockwood 1994, in which psychosocial and environmental
factors were included. They improved exhaustivity but lost speed.

e It is observed the multiple variables found regarding the indicators/
markers used in the identification of frailty, and no evidence has been
found to consider any of them the right indicator to allow diagnosing
frailty in the old person.

e There is no validated tool which identifies frailty, although it is possible
to set out possible predictors into 16 categories. This could provide us
with the criteria for diagnosing frailty.

e Thereisacommon element among the different units forming the health
care system in our country and it is the achievement of better outcomes
with a specialized team in geriatric cares, coordination between the
hospital and the community members levels and the organization with
standardised procedures, together with the active participation of the
medical staff (adequate decision tools).
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The concept of frailty is different for experts involved in caring the elderly,
primary healthcare and palliative care (also including the medical and
nursery staff). They considered a frail old person as someone suffering
functional disorders and death risk, and frailty as death risk. However,
specialists in internal medicine considered frailty as the risk to suffer
functional disorders as well as the loss of abilities to continue being
independent.
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Introduccion

Las Naciones Unidas prevén que en los proximos 15 afos la sociedad
espafiola puede llegar a ser la mas envejecida del mundo. El ndmero absoluto
de personas mayores de 65 afios sobrepasard los 8.500.000 en el afio 2025
y el ndmero de personas mayores de 85 afios se triplicard, alcanzando los
2.300.000, lo que supondré el 6% de la poblacién (Instituto Nacional de
Estadistica, Febrero 2008).

Actualmente, Espafia es uno de los paises con mayor esperanza de
vida en el mundo tras Japdn, pero cuando se habla de esperanza de vida en
buena salud la situacion empeora respecto a otros paises (Francia, Suecia,
Australia, Japén). Anadir vida no siempre es sinonimo de buena calidad de
vida y salud (Topinkova 2008).

A pesar de ser un gran sector de la poblacion, existen lagunas de
conocimiento en relacion con los ancianos. En concreto hay un grupo de
ancianos que se encuentran justo en el limite, al borde del deterioro, es lo
que desde los afios 70 se denomina anciano fragil. Desde entonces se han
planeado estrategias para el manejo y la atencién de estos ancianos, sin
embrago, alin no se ha creado el marco conceptual del anciano fragil.

No existe consenso en cuanto a la definicion de “fragil’} siendo
denominados como ancianos vulnerables, incapaces, débiles, en riesgo. Sin
embargo, la importancia de llegar a un consenso es fundamental ya que
es imposible plantear la solucién de problemas sin saber exactamente qué
entienden los profesionales sanitarios por anciano fragil o fragilidad, obtener
consenso sobre el concepto de fragilidad podria ayudar a plantear medidas
preventivas y actuaciones dirigidas especialmente a evitar su deterioro y a
promover su independencia.

Existe, ademas, escasa evaluacion de las estrategias de manejo, de las
herramientas diagndsticas, de las escalas de valoracién de fragilidad... por lo
que su diagndstico y posterior manejo se desconoce si es efectivo.

Algunos autores como Ho, Williams y Hardwick 2002 calculan que se
podria realizar prevencion primaria del deterioro relacionado con la edad
hasta en el 50% de los ancianos, si se obtienen herramientas diagndsticas o
indicadores de riesgo.

Por tanto, la identificacion de factores de riesgo, causas, marcadores y/o
predictores de la fragilidad podria ser ttil en el diagnostico de la fragilidad
en el anciano y,como consecuencia, esto supondria una mejoria en su calidad
asistencial y creacion de medidas preventivas adecuadas.
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Perspectiva histdrica del concepto de
fragilidad

Hasta 1980 no se utiliza de forma clara, el término fragil o fragilidad en
relacion con los adultos ancianos (Hogan, MacNight y Bergman 2003)
aunque existen datos acerca de Monsignor Charles F. Fahey y la FCA
(Federal Council of Aging) que le sitiian en la década de los 70 citando a un
segmento de la poblacién mayor, denomindndolos ancianos fragiles.

En 1974 se creé un sistema de proteccién para “personas mayores”
y algunas politicas de actuacion especificas para ellos. Se les definié como
personas con debilidad fisica, dafio emocional, debilidad social, fisica y
ambiental (Hooi 2004).

En 1990 aparece el primer listado donde se presenta este término, de
manos de Journal of American Geriatrics Society, y desde entonces multitud
de publicaciones han hecho referencia a ¢l o, en su lugar, a sinénimos como
“vulnerable” “debilitado’} “incapaz’} “anciano dependiente’] etc... En la
actualidad existen varios equipos, con trabajos en curso, entre los que se
encuentran RETICEF en la Universidad Carlos I1I, el proyecto PROFUND
donde se plantea el objetivo de validar y desarrollar un modelo de prondstico
y prediccién funcional para pacientes pluripatolégicos y edad avanzada, la
SEMFYC tiene un grupo de trabajo en relacion con el mayor (PAPPS),
etc... por tanto, es un problema de salud que sigue preocupando.

Esta situacion de falta de consenso en la definicion, de la escasa
evaluacion de las herramientas diagndsticas y de las estrategias en el manejo
del anciano fragil, llevé a la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
de Andalucia a proponer al Ministerio una revision sistematica sobre el
tema para crear un listado de predictores de fragilidad y, con ellos, realizar
un estudio Delphi.

Justificacion

El método Delphi fue concebido en el centro de investigaciéon de la
RAND Corporation a partir de los afios cuarenta, siendo desarrollado y
perfeccionado posteriormente por investigadores de esta entidad durante los
afos cincuenta y,sobre todo, a lo largo de los afios sesenta (Landeta 1999). Su
principal aplicacién son los estudios de prediccion, aunque posteriormente
se ha utilizado en otros campos para el establecimiento de prioridades.

El Delphi es un método basado en la opinién de un grupo de expertos
que pretende aprovechar el conocimiento y experiencia de los mismos.
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Se caracteriza por:

e Confidencialidad de las evaluaciones de cada uno de los miembros
del panel (ningtin experto conoce la identidad de los integrantes
del panel).

e Iteracion y retroalimentacion controlada.

e Sintesis de las distintas evaluaciones a través medidas estadisticas.
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Objetivo

El objetivo general de este informe fue definir el concepto de fragilidad en el
anciano, mostrar herramientas y/o marcadores con los que obtener criterios
diagnosticos y analizar las estrategias en el manejo de ancianos fréagiles. Para
ello, se desarrollaran los siguientes objetivos especificos:

Objetivo 1:

Objetivo 2:
Objetivo 3:

Objetivo 4:

Objetivo 5:

Analizar el concepto de fragilidad en la literatura
cientifica.

Identificar factores de riesgo de fragilidad en el anciano.
Identificar herramientas utilizadas para la detecciéon de
ancianos fragiles.

Identificar estrategias que faciliten la prestacion de
cuidados integrados a esta poblacion.

Seleccionar variables relevantes en el diagnéstico de
fragilidad.
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Material y Métodos

Objetivos 1 a 4

Material

Para realizar la revision sistematica de la literatura, se utilizaron diferentes
estrategias de busqueda en las siguientes bases de datos: PreMEDLINE 2007,
MEDLINE 1997-2007, CINAHL 1982-2007, PsycINFO 1985-2007, EMBASE
1999-2007 y COCHRANE LIBRARY, hasta diciembre 2007 y centrada en
los objetivos del documento.

Ademas, se utilizaron otras fuentes de informacién como la Red
Internacional de Agencias de Evaluacion (INAHTA), sitios web de agencias
no incluidas en INAHTA y de instituciones internacionales y proveedores
que elaboran informes para sus sistemas sanitarios como Blue Cross and
Blue Shield Association-Technology Evaluation Center, Institute for Clinical
Evaluative Services (ICES), National Institute of Clinical Excellence
(NICE). Asi como las paginas web de diferentes sociedades cientificas como
la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria, la Sociedad
Espafiola de Medicina Interna y la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia.

Método

Busqueda de articulos

Se utilizaron diferentes estrategias de busqueda, con los términos del
tesauro de cada una de las bases, asi como texto libre. Las diferentes
estrategias estaban encaminadas a identificar estudios sobre la definicién de
fragilidad, valoracion del estado de fragilidad, indice de predictores, aspectos
de cuidados integrados, estrategias de inclusiéon de ancianos en el sistema
sanitario...

Se realizaron diferentes adaptaciones para tratar de localizar tipos de
estudios como revisiones sistemadticas, estudios con metodologia prospectiva
o transversal.

Las estrategias de busqueda completa se encuentran en el Anexo 1.
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Se examind de forma manual la bibliografia de los estudios incluidos
en la revisién con la finalidad de comprobar que no se perdian articulos
relevantes que pudieran estar relacionados con nuestros objetivos.

Seleccién de articulos

Para la elaboracion de la revision sistematica, dos revisores independientes
realizaron la selecciéon de los articulos mediante un primer filtrado sobre
titulo y abstracts. Se utilizaron unos criterios muy sensibles para evitar la
pérdida de articulos relevantes.

Posteriormente, al realizar la lectura a texto completo, se utilizaron
criterios estrictos para la seleccion de articulos que se ajustaran al tema. Se
incluyeron aquellos articulos que definieran al anciano fragil, describieran o
validaran marcadores y/ o predictores, incluyeran herramientas de deteccion
de fragilidad y mostraran estrategias de manejo en el anciano. Se muestran
a continuacion los criterios de inclusion y exclusion utilizados (Tablas 1y 2).

Tabla 1: Criterios de inclusién

Tipo de
estudios
Criterios
de
inclusion
Tipo de

participantes

Objetivo 1
Concepto

Cualquier tipo de
estudio centrado
en conceptos,
mas los incluidos
en la revision de
herramientas y
estrategias en
los que aparezca
una definicion de
anciano fragil.

Objetivo2y 3
Herramientas

Estudios en los
que describan

o validen
herramientas.
Ensayos clinicos,
estudios de
cohortes, casos y
controles.

Pacientes que
hayan sido
descritos como
ancianos fragiles
y que se perfilen
con los resultados
del objetivo 1.

Objetivo 4
Estrategias

Ensayos clinicos,
revisiones
sistematicas y
estudios cuasi
experimentales
(ecologicos,
antes-después)
que comparen

al menos una
estrategia.

Pacientes

que hayan

sido descritos
como ancianos
fragiles y que se
perfilen con los
resultados del
objetivo 1.
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Tabla 2: Criterios de exclusion

_ Objetivo _
Objetivo 1 o 13 Objetivo
Concepto y X 4 estrategias
Herramientas
Todos los que no  Todos los Todos los que
estuviesen que no sean No sean ensayos
centrados en ensayos clinicos,  clinicos, revisiones
conceptos. estudios de sistematicas y
i cohortes, casos estudios cuasi
Tipo de .
. y controles. experimentales
estudios .
(ecoldgicos,
antes-después)
Criterios de que comparen
exclusion al menos una
estrategia.
Tipo de Exclusion Exclusion Exclusion
participantes  de niflos y de nifios y de nifios y
adolescentes. adolescentes. adolescentes.
) Todo lo que Todo lo que no
Tipos de .
. L, no sean sean estrategias.
intervencion

herramientas.

Siguiendo los criterios antes sefialados, se clasificaron, en tres bloques:

o

El primer bloque lo constituyeron aquellos articulos que trataron
sobre la definicién o el concepto de anciano fragil. Se incluyé todo tipo
de estudios que estuvieran centrados en el concepto o la definicién,
mas los incluidos en la busqueda de herramientas y estrategias en
los que apareciera una definicién de anciano fragil. Se excluyeron
aquellos articulos que no presentaron la poblacién adecuada (nifios
y adolescentes). Nuestro objetivo fue dar respuesta al objetivo 1.

El segundo bloque lo integraron aquellos articulos que incluyeron
herramientas para el diagndstico de anciano fragil, tanto si las
describian como si las validaban y marcadores que nos permitieran
identificar variables clave como indicadores prondstico. Para ello,
incluimos estudios de cohortes, casos y controles, ensayos clinicos
que incluian pacientes descritos como ancianos fragiles. Como
criterios de exclusion, todos los articulos que no fueron estudios de
cohortes, casos y controles o ensayos clinicos. También se excluyeron
nifios y adolescentes. Se intent6 dar respuesta a los objetivo 2 y 3.
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o Eltercer bloque lo formaron aquellos articulos que daban respuesta
al objetivo 4. Lo integraron ensayos clinicos, revisiones sistematicas
y estudios cuasi experimentales (ecoldgicos, antes-después) que
comparasen, al menos, una estrategia en pacientes que fueron
descritos como ancianos fragiles y que se perfilaron con los
resultados del objetivo 1. Se excluyeron todos los que no fuesen
este tipo de estudios 0 que no presentaran estrategias o tuvieran

como poblacién a nifios y adolescentes.
En relacion con el primer bloque (concepto) se realizé una clasificacion
mas pormenorizada paraincluir los articulos. Se siguid la siguiente clasificacion:

Tabla 3: Tipos de definicion

Fragilidad debida al desgaste (desorden por gasto).

Fragilidad debida a la alteracion de reservas y mayor susceptibilidad
frente al deterioro.

Fragilidad por alteraciones homeostaticas frente al estrés.

Causas
Fragilidad debida al deterioro multisistémico.
Fragilidad debida a alteraciones metabdlicas.
Fragilidad debida a déficits acumulados.
Fragilidad por alteracion del equilibrio.
Operativas

Interacciones

Evaluacion y sintesis

Posteriormente, otros dos revisores llevaron a cabo la lectura y la sintesis
cualitativa, valorando la metodologia empleada, los resultados obtenidos y
las conclusiones.

Para evaluar la calidad de la evidencia cientifica, se utilizé una escala
especifica en funcién del tipo de documento analizado. En concreto, se
recurrio a las escalas propuestas por el sistema de clasificacion de la evidencia
cientifica CASPe, adecuada para cada tipo de articulo, es decir, CASPe para
realizar la evaluacion econémica, para estudios de cohortes, para revisiones
sistematicas y metanalisis y para ensayos clinicos respectivamente.
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Objetivo 5

Material

Para la realizacién del estudio Delphi se identificaron posibles predictores de
fragilidad en el anciano, a partir de la revision sistemédtica que la Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia (AETSA), en el marco del
convenio firmado con el Ministerio de Sanidad y Consumo, realizé con tal fin.

Tras realizar la revisién sistematica de la literatura, se encontrd
variedad en los predictores de fragilidad en el anciano y falta de consenso
en la comunidad cientifica acerca de la capacidad predictiva de cada uno de
ellos.

Hallamos la posibilidad de agrupar estos posibles predictores en 16
categorias que los expertos evaluaron mediante el método Delphi.

Método

Eleccion del método

Tras obtener los resultados de la revision sistematica, se encontro diversidad
en los predictores de fragilidad, ausencia de consenso en la terminologia
y escasa evaluacion de las herramientas para el diagnéstico de fragilidad
en el anciano. Esto llevo a proponer la realizacién de un estudio Delphi
para intentar obtener consenso entre los profesionales que participaban en
la atencidn del anciano.

Con el método Delphi se estructura la comunicacion entre un grupo
de personas que pueden aportar contribuciones valiosas para la resolucion
de un problema complejo. Ha sido empleado principalmente como técnica
de previsiéon y consenso en situaciones de incertidumbre. Basicamente,
se utilizan tres sistemas para obtener consenso entre clinicos: el Grupo
Nominal, el método Delphi y la Conferencia de Consenso (Peiré y Portella
1993). Los estudios mediante metodologia Delphi siguen un metodo
riguroso, encaminado a obtener acuerdos entre expertos sobre temas en los
que no haya una clara evidencia cientifica y en los que la incertidumbre es un
elemento esencial. Para poder llegar a este consenso, se invita a participar al
grupo de personas expertas y se les solicita que contesten a un cuestionario
en varias rondas y ofrezcan su opinién sobre una serie de temas especificos,
en este caso consistid en identificar predictores de fragilidad.
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Sus principales caracteristicas son las siguientes:
e Es un proceso iterativo. Como minimo, los expertos deben ser
consultados dos veces sobre la misma cuestion, de forma que puedan
volver a pensar su respuesta, ayudados por la informacién que reciben
de las opiniones del resto de los expertos.
e Mantiene la confidencialidad de las respuestas y el anonimato de los
participantes. Esto permite desarrollar un proceso de grupo, con unos
expertos que no coinciden ni temporal ni espacialmente. Busca evitar
las influencias negativas que en las respuestas individuales pudieran
tener factores relativos a la personalidad de los expertos participantes
y evita la influencia de lideres de opinién en el consenso del grupo.
Ademas, debido a la forma en que se realiza, cualquier participante
puede cambiar de opinién a lo largo del proceso gracias a los datos que
haya ido recibiendo.
* Feedback controlado. El intercambio de informacién entre los
expertos no es libre, sino que se realiza a través del grupo responsable
del estudio.

¢ Respuesta estadistica de grupo. Todas las opiniones forman parte de
la respuesta final. Las preguntas estan formuladas de forma que se pueda
realizar un tratamiento cuantitativo y estadistico de las respuestas.

La forma de llevar a cabo el andlisis Delphi, en nuestro estudio, se

muestra en la Figura 1.

Figura 1: Esquema del desarrollo del estudio Delphi.

Andlisis de las
respuestas
Combinaciones

Revision
Sistematica y
Cuestionario
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A
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X

12 ronda
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Seleccion de los panelistas

Los expertos “constituyen el eje central del método, ya que sobre ellos recae
la responsabilidad de emitir juicios que, de forma agregada, constituiran el
output de la técnica” (Landeta 1999).

Se seleccionaron los expertos que pudieran aportar informacién para
la obtenciéon de predictores de fragilidad. Fueron seleccionados segin su
experiencia profesional, publicaciones en el drea y prestigio profesional
en el ambito nacional e internacional, criterios que, segin Matus 2002, son
necesarios para la obtencién de un panel adecuado.

Este tipo de seleccidn, segtin Ruiz 1999, es denominada de muestreo
intencional y de opinién debido a que se selecciona a los expertos siguiendo
un criterio estratégico personal. Se eligieron, de esta forma, profesionales
expertos en Medicina Interna, Medicina de Familia, Geriatria, Cuidados
Paliativos y Enfermeria que actian en destacados puestos de trabajos de este
ambito. Lanecesidad de consultar profesionales de distintas especialidades se
justifico por la diversidad de personas que actian en el manejo del anciano.

Participantes

Se considerd que en una investigacion con metodologia Delphi, el nimero
de expertos no era lo més importante. El “muestreo tedrico o el nimero
de casos estudiados carece relativamente de importancia. Lo que realmente
importa es el potencial de cada “caso” para ayudar al investigador en el
desarrollo de comprensiones tedricas sobre el drea estudiada de la vida
social” (Taylor y Bogdan 1992).

Segtin los fundamentos cientificos de la técnica Delphi, no existe una
féormula precisa para determinar el nimero exacto de expertos que deben
ser empleados. Landeta 1999 sugiere un minimo de siete.

Dada la extensién y esfuerzo que requiere el proceso Delphi, es
preferible seleccionar un panelreducido, con tal de asegurar larepresentacion
de las diferentes posturas.

Los dos revisores externos y los dos asesores que supervisaron el
proyecto propusieron expertos en el diagnostico, tratamiento y cuidados del
anciano, como candidatos a formar parte del grupo evaluador de predictores
de fragilidad en el anciano. Desde la AETSA se contacté con cada uno de los
candidatos mediante una carta,invitdndoles a participar en el estudio Delphi.
A los panelistas que accedieron a participar, se les envio la documentacién
por correo postal.

Se eligieron siete expertos de diferentes regiones de la geografia
espafiola y de distintas especialidades médicas y enfermeria.
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Listado de predictores

El listado de predictores que se obtuvo de la revision sistemadtica y que se
propuso a los expertos constituyentes del panel fueron los siguientes:

e Caidas.

* Incontinencia.

e Polimedicacion.

*  Autopercepcion de salud.

e Actividades de la vida diaria.

*  Hospitalizacion.

* Patologias.

* Deterioro cognitivo.

e Estado nutricional.

+  Ulceras por presion.

e Pardmetros clinicos.

e Trastornos de la movilidad.

*  Problemas visuales y auditivos.

* Trastornos del estado del animo/problemas psicolégicos.
e Caracteristicas demogréficas, sociales y ambientales.
* Edad.

Cada uno de los predictores anteriores fue considerado como una
variable a evaluar por los expertos y estuvo formada por diferentes
subapartados que conferian exhaustividad a la evaluacién.

Con estos predictores se confeccionaron unos cuestionarios de
evaluacién “ad hoc”

Los cuestionarios, escalas e instrucciones utilizadas en las tres rondas se
encuentran en la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, a los que
puede acceder mediante correo electrénico: aetsa@csalud.juntadeandalucia.es

Primera ronda del Estudio Delphi

A. Elaboracion del cuestionario de la primera ronda

A partir de los predictores obtenidos de la revisién sistematica, se cred
un cuestionario organizado en tantos capitulos como predictores, es decir,
dieciséis. El cuestionario consté de 271 preguntas sobre dichos predictores,
estas preguntas se organizaron con la siguiente estructura:
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e Primer apartado: el panelista debia responder de forma dicotémica
(SI o NO), seguin pensara que la variable considerada era predictora de
fragilidad o no.

* Segundo apartado: el experto valoré cuantitativamente Ia
importancia de la variable. Los predictores de fragilidad estaban
formulados para ser respondidos mediante una escala del 1 al 9 (1 =
predecia MUY MAL la fragilidad en el anciano y 9 = predecia MUY
BIEN la fragilidad en el anciano). Si un capitulo evalué una variable
mediante alguna escala, ésta aparecid al final del mismo con una breve
descripcion.

e Tercer apartado: se valor6 si la combinacién de varios predictores
podrian pronosticar la fragilidad en el anciano.

B. Envio y cuamplimentacion de la primera ronda

A cada uno de los miembros del panel, se les envié por correo la revision
sistematica de la literatura junto con el cuestionario (lista de predictores) y las
instrucciones para evaluarlo. Se reservo un espacio para posibles sugerencias
y se les proporciond datos de contacto de dos técnicos responsables del
proyecto para cualquier problema que se planteara durante el desarrollo del
Delphi, tanto via telefénica como por correo electronico. Se les concedié un
plazo de 15-20 dias para su devolucion.

C. Analisis de la primera ronda.

Una vez recibidas las respuestas de la primera ronda, se analiz6 y calcul6 la
frecuencia de las votaciones realizadas por todos los expertos junto con una
medida de tendencia central (mediana). Se eligié esta medida estadistica de
centralizaciéon porque los valores extremos no tienen efectos importantes
sobre la mediana, lo que si ocurre con la media. La mediana es el valor que
divide al conjunto en dos partes iguales, de forma que el nimero de valores
mayor o igual a la mediana es igual al nimero de valores menores o igual a
estos.

Ademads de las votaciones, se estudiaron las sugerencias que los
panelistas hicieron al cuestionario de forma global y a los diferentes
predictores en particular, en un espacio que se destind especialmente para
ello al final del cuestionario.

Durante el anélisis de los resultados de la primera ronda, se detectaron
algunas preguntas sin cumplimentar. Este problema se resolvié contactando
con los expertos via telefénica y envidndoles por correo la seleccion de estas
preguntas para su reenvio en un plazo de una semana. Una vez recibidas
todas las respuestas perfectamente cumplimentadas, se analizaron tanto
éstas como las sugerencias de la primera ronda, y con ello, se elaboré el
cuestionario correspondiente a la segunda ronda.
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Segunda ronda del Estudio Delphi

A. Elaboracion del cuestionario de la segunda ronda

A partir de las votaciones del cuestionario de la primera ronda, se elaboré
el documento de la segunda ronda. Se edité6 un cuestionario especifico
para cada uno de los panelistas en el que se incluyd, para cada pregunta
realizada sobre cada predictor, un estimador de centralizacién (mediana),
la respuesta dada por ese panelista concreto y la frecuencia de votacién del
total de panelistas (manteniendo siempre el anonimato). Se les pidié que, a
la vista de los resultados de la primera ronda, confirmasen o modificasen su
evaluacion.

B. Envio y cumplimentacién de la segunda ronda

Se envid por correo postal el segundo cuestionario junto con las instrucciones
precisas y un espacio reservado para posibles sugerencias. Si bien en esta
ocasion, debido a la coincidencia con el periodo navidefio, se concedié un
plazo de tiempo mds amplio para su devolucién (3-4 semanas). Salvo por
este detalle, el proceso de envio y cumplimentacién fue similar al realizado
en la primera ronda.

C. Analisis de la segunda ronda.

Se analizaron las respuestas, se calculd la frecuencia de las votaciones
realizadas por todos los expertos y la mediana. Se estudiaron las sugerencias
que los panelistas hicieron al cuestionario de forma global y a los diferentes
predictores en particular, en un espacio que se destind especialmente para
ello al final del cuestionario.

Las preguntas que se detectaron sin cumplimentar en esta segunda
ronda, se reenviaron por correo electronico a los expertos, para que la
evaluacion fuera completada en una semana.

En los predictores se calculd el nimero de panelistas, la mediana y
el porcentaje de panelistas que puntué 9 (consideraba que predecia MUY
BIEN la fragilidad en el anciano), (= 7), (= 5),y (< 5).

Tercera ronda del Estudio Delphi

A. Elaboracion del documento de la tercera ronda

Una vez analizadas las respuestas y las sugerencias de la segunda ronda, se
seleccionaron aquellas variables que previamente habian sido rechazadas como
predictores de fragilidad de forma individual pero que los expertos manifestaron
que podrian constituir un predictor de fragilidad al combinarse entre si.
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A partir de estos datos sobre posibles combinaciones, se elaboré un
documento que incluy6 una matriz de respuestas con combinaciones binarias
de las siguientes variables:

e Consumo de 3 farmacos.

e  Consumo entre 4/5 farmacos.

e Consumo de mds de 5 fairmacos.

*  Autopercepcion de regular salud.

e  Autopercepcion de mala salud.

* Autopercepcion de muy mala salud.

e Entre 5y 10 ingresos hospitalarios.

* Mais de 10 ingresos hospitalarios.

e Ingreso hospitalario 1/2 semanas.

* Ingreso hospitalario 3/4 semanas.

e Ingreso hospitalario > 4 semanas.

* Ingreso hospitalario por enfermedad aguda.

e Ingreso hospitalario por la primera agudizacién de una
enfermedad crénica.

e Ingreso hospitalario por reagudizaciéon de enfermedad crénica.

e Alteracion de la albiimina.

e Alteracion de la vitamina D.

Junto a la matriz de respuestas, se proporciond un espacio en
blanco donde los expertos que participaron en el panel pudieron sugerir
combinaciones no binarias, es decir, entre 3 o mas variables descartadas
previamente como variables predictoras de fragilidad por si mismas (sin
combinacioén).

B. Envio y cumplimentacion de la tercera ronda
Se envid por correo electrénico el documento de la tercera ronda junto con
las instrucciones precisas.

Se concedié un plazo de tiempo de 1 semana para su devolucién,durante
este tiempo dispusieron del teléfono de contacto y correo electréonico de los
responsables para cualquier duda o problema en la cumplimentacion.

C. Analisis de la tercera ronda

Se analizaron las respuestas, se calculd la frecuencia de las votaciones
realizadas por todos los expertos y se estudiaron las combinaciones
propuestas por los panelistas en el espacio habilitado con tal fin.
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Resultados

Resultados de la busqueda

Tras la busqueda bibliografica de la literatura, para la revision sistematica,
se localizaron 1163 articulos de los que se eligieron 316 a texto completo
y que se distribuyeron en tres bloques, segin trataran sobre conceptos,
herramientas o estrategias (algunos articulos se utilizaron para mas de un
objetivo).

Figura 2: Flujo de referencias bibliograficas”

Articulos totales
1163
Duplicados Filtrados por titulo y
P — > abstracts
196 513

Articulos elegidos a texto completo
454

Excluidos %Jg poblacion Excluidos |o%r2 intervencion

Articulos elegidos
316
Co;ggf)to Estr?t;g\as

\/

Herramientas
78*

* Algunos articulos se utilizaron para mas de un objetivo, en la bisqueda manual se localizaron
11 articulos més para el estudio del
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Objetivo 1: Andlisis del concepto de fragilidad

Resultados de la busqueda

En la revisién sistematica realizada sobre el tema, se localizaron 316
articulos, de los cuales 222 registros se clasificaron en el estudio del concepto
de fragilidad en el anciano. Se incluyeron los articulos que trataron sobre
la definicién o el concepto de anciano fragil y todo tipo de estudios que
estuvieran centrados en el concepto o la definicién, mas los incluidos en la
busqueda de herramientas y estrategias en los que apareciera una definicion
de anciano fragil. Se excluyeron aquellos articulos que no presentaron la
poblacién adecuada (nifios y adolescentes).

Posteriormente, se realiz6 una busqueda manual para evitar la pérdida
de articulos relevantes y se localizaron 11 articulos mas.

Autores mas citados v tipos de articulos

En relacién con la definicién de anciano fragil, se encontré que la mayoria
de los autores (166) no crean su propio concepto sino que utilizan la
definicién de otro autor o la de varios autores. Se hall6 que algunos autores
son ampliamente referenciados por el resto de sus compaifieros, por lo que
se adjunta una tabla con el nimero de veces que los principales autores
son nombrados y el tipo de articulo que los cita. Con esta tabla, se intentd
identificar a los profesionales que son referencia en el tema. (Tabla 4). El
resto de articulos incluidos en el informe fueron citados menos de 8 veces, la
mayoria, una sola ocasion.

Definiciones de los autores mas citados

Los autores mds referenciados en los articulos localizados para la revision
han sido mostrados en el apartado anterior, ahora se muestra la definicién
correspondiente a cada uno de estos autores. El objetivo de realizarlo asi
es exponer las definiciones mas referenciadas en la literatura cientifica y su
correlacidn con los autores con mayor nimero de citas bibliograficas. (Tabla
5).
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Clasificacion de las definiciones

Hasta ahora, se han presentado definiciones de anciano fragil de diferentes
formas, por un lado se han mostrado a los autores que definieron al anciano
en relacion con las causas que provocan el estado de fragilidad y, por otro
lado, los autores que enmarcaron conceptualmente al anciano en relaciéon a
las interacciones que mantenian con el entorno o aquellos que definian al
anciano de una manera operativa. En la Tabla 6 se muestra la clasificacion
de las definiciones en funcion de las causas que provoca la fragilidad en el
anciano y la relacion con los autores que lo realizan.
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Objetivo 2 y 3. Identificar factores de riesgo de
fragilidad en el anciano y herramientas utilizadas
para su deteccion

Resultados de la busqueda

Para identificar los factores de riesgo de fragilidad en el anciano y las
herramientas utilizadas para su deteccidn, se realiz6 la busqueda sistematica
con la estrategia que aparece en el Anexo L.

Se seleccionaron aquellos articulos que incluyeron herramientas para el
diagnostico de anciano fréagil, tanto si las describian como si las validaban, y
marcadores que nos permitieran identificar variables clave como indicadores
prondstico.

Se incluyeron sélo aquellos articulos de alta calidad que presentaron
factores de riesgo, marcadores, y/o predictores de fragilidad. En total, se
incluyeron 78 articulos que los presentaron y cuyos criterios de inclusion y
exclusion se citan en el apartado de metodologia.

Algunos autores, para identificar los factores de riesgo del anciano
fragil, utilizaron indices de fragilidad (constituidos por categorias), mientras
que otros describieron las patologias que podrian ser signos de alarma
en el diagnédstico de anciano fragil. Ademads, se localizaron escalas para la
identificacién del anciano fragil que se muestran a continuacion.

indices de fragilidad

Los autores que utilizaron indices para identificar los factores de riesgo del
anciano fragil, fueron los siguientes:
Segun Fried 2001 los predictores podrian clasificarse segin los dafios
en diferentes 6rganos y sistemas, como son:
* Daiio cognitivo (con o sin demencia).
* Dano en 6rganos de los sentidos (vista, audicién...) y lenguaje.
* Incontinencia de esfinteres.
* Incapacidad para realizar las actividades bésicas de la vida diaria, ya
sean o no instrumentales.
* Problemas de equilibrio y movilidad (asociado o no a caidas y
fracturas).
* Patologias derivadas de problemas cardiovasculares (IAM,
arritmias, vasculopatias periféricas, insuficiencia cardiaca congestiva,
hipertension arterial, angina), gastrointestinales, renales, del aparato
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locomotor (artritis, problemas musculo esqueléticos, bursitis,
reumatismo), del aparato respiratorio, enfermedades malignas.
Aislamiento social, asociado o no a problemas psicoldgicos y a
problemas de memoria. Cambios en la conducta y el suefio.
Problemas de nutricion y dentales.

A continuacién, se muestran los predictores (patologias) que Fried

2001 utiliza en el CHS (Cardiovascular Health Study). Se trata de un estudio
de cohortes que se realiz6 sobre 5.888 pacientes (n= 5201 y N=687) y un
seguimiento de hasta 79 meses. Los predictores de Fried 2001 fueron los
siguientes:

Hipertension.

Insuficiencia cardiaca congestiva.
Angina.

Artritis.

Céncer.

Diabetes.

Enfermedad vascular periférica.
Infarto de miocardio.

Posteriormente, en el afio 2007, Fried junto con Espinoza realizé una

clasificacion de posibles factores de riesgo de la fragilidad. Es la siguiente:

Factores fisioldgicos

Inflamacién activa.

Disfuncién del sistema inmune.

Anemia.

Alteracion del sistema endocrino.

Sobrepeso o bajo peso.

Edad.

Comorbilidad/enfermedad médica.

Enfermedad cardiovascular.

Diabetes.

Accidente Vascular Cerebral. También lo consideré Hervas & Garcia
de Jalén 2005 que presenta como condicionante de fragilidad en el
anciano, la existencia de déficit cognitivo.

Artritis.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Dafio cognitivo/cambios cerebrales.

Aspectos sociodemograficos y psicolégicos.

Género femenino.

Bajo nivel socio econémico.

Raza/etnia.
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e Depresion.
* Incapacidad.
* ADL (actividades de la vida diaria)

Otros autores también utilizaron predictores, como es el caso de
Rockwood 2005, este es un estudio de cohortes prospectivo realizado a 2.305
pacientes y de 5 afios de seguimiento (procede de una cohorte original de
10.263). Para su estudio se utilizé el indice que aparece en la Tabla 7

Expuso, como resultados, que es mds frecuente presentar alta
puntuacién en su escala de fragilidad las mujeres que tengan dafio cognitivo
e incontinencia, con problemas o dafios que le dificulten la movilidad, las
funciones para la vida diaria y comorbilidad asociada. Anadié que altos
niveles de fragilidad se relacionaron con menos caidas, probablemente
porque una elevada proporcién estaban encamados. Presenté un grado
de correlaciéon mediante el coeficiente de correlaciéon de Pearson 0.80,
p<0.01, entre el indice de fragilidad y la escala de fragilidad del CHSA
(Canadian Study of Health and Aging). Interpretan que CHSA es una
medida de fragilidad que suministra informacién sobre muerte y riesgo de
institucionalizacion similar a otras herramientas establecidas previamente
pero de facil utilizacion.

Posteriormente, se realizé un estudio basado en 2 cohortes del estudio
original CHSA donde se valoré el riesgo de mortalidad en estas cohortes. Lo
hicieron Andrew, Mitnitski y Rockwood en 2008 y mostré que el indice de
Rockwood 2005 estaba asociado con un incremento de odds de mortalidad
durante los 5 afios que dur6 el CSHA (OR =1.05, 95% CI: 1.02, 1.07) y 8
afnos en la NPHS (OR = 1.08,95% CI: 1.03, 1.14). El modelo de regresion de
Cox revelo resultados similares: ajustados por edad, sexo y fragilidad, cada
déficit social adicional incrementa el riesgo de muerte en un 3% en el CSHA
(HR 1.03,95% CI:1.01-1.05) y 4% en el NPHS (HR 1.04,95% CI:1.01-1.07).
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Baztan Cortés 2006 si bien no elabora un indice como tal, recoge criterios
de fragilidad utilizados por otros autores como Hammerman 1999, Ferrucci
2003 y Rockwood 2000 en un listado, es el siguiente:

Edad avanzada (>80/85 afios).

Sexo femenino.

Presentacion atipica de enfermedades.

Dependencia de otros para actividades de la vida diaria.

Riesgo elevado de dependencia y otros resultados adversos para la
salud.

Reduccién de la reserva fisiologica.

Presencia de enfermedades crénicas, comorbilidad y polifarmacia.
Presencia de problemas médicos y psicosociales complejos.
Presencia de sindromes geriatricos (caidas, incontinencia, delirio,
malnutricién).

La Tabla 8 muestra el indice de los predictores utilizados en el estudio

que realiz6 McDowell en el afio 2001. Es un estudio de cohortes prospectivo
que se realizé sobre 8.949 ancianos y con un seguimiento de 7 afios.

Utiliz6 la escala de GSS91 que recoge las patologias siguientes: elevada

presion arterial, problemas cardiacos, diabetes, artritis, bursitis o reumatismo,
problema respiratorio, problemas de piel o alergias, problemas digestivos o
dlceras estomacales, migrafa, colesterol elevado, problemas emocionales, de
vision, audicion y del lenguaje.

Jones también realiz6 en el afio 2004 un estudio de cohortes prospectivo

con 2.305 participantes y seguimiento de 2 afos (segundo de CHSA-2),
utilizando el IMPAIRMENT INDEX que aparece reflejado a continuacion:

66

Dafio cognitivo: sin dafio, con dafio y sin demencia, demencia.
Emocional segiin la GDS o Geriatric Depression Scale.
Comunicacién sin déficit en audicidn, visidon o en conversacion.
Movilidad, que se mide en funcién del tiempo que necesita para
levantarse y si se hace con o sin ayuda.

Equilibrio, que se evalia si el anciano ha presentado caidas recientes.
Incontinencia de esfinteres.

Nutricion.

ADL.

Soporte social. Si esta o no institucionalizado, si tiene apoyo formal
en domicilio o si vive solo.
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Patologias relacionadas con la fragilidad

Algunos autores identifican los predictores de fragilidad como aquellas
patologias que mads frecuentemente afectan al anciano. Entre ellas se
encontraron las siguientes:

Storey 2004 muestra los factores que contribuyen al desarrollo de la
fragilidad como son edad, enfermedad crénica, nutricién pobre e inactividad
fisica. Morley 2002 presenté como predictores la anorexia, la sarcopenia, la
osteoporosis, la artritis, la arteriosclerosis, la depresion y el dafio cognitivo.

Tabla 8: indice predictores McDowell 2001

» . Problemas circulacion y Accidente vasculocerebral o
Elevada presion arterial. ,
corazén sus efectos.
Artritis 0 reumatismo Parkinson Problema ocular
Problema audicion Problema respiratorio Problema dental
Problema digestivo Problema control orina Problemas psicolégicos
Diabetes Problemas en pies y rodillas  Problema renal

Fracturas

EnlaTabla9se muestra alos autores que utilizaron los déficits en la actividad
del anciano como predictores de su fragilidad. Los predictores fueron los
siguientes: el deterioro en movilidad, fuerza, equilibrio, cognicién, nutricion,
resistencia/agotamiento y actividad fisica. Ferrucci 2004, ademds, afladié un
componente mas a estos predictores, se trata de la percepcion.
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La Tabla 9 fue realizada por Ferrucci, modificada por Baztan Cortés 2000 y
en la que hemos afiadido a Ferrucci 2004.

Robertson 2004 presentd condiciones médicas o patologias asociadas
con el deterioro de ancianos. Se muestran a continuacién en la Tabla 10.
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Tabla 10: Patologias médicas asociadas al deterioro de ancianos

Insuficiencia renal ~ Cancer Enfermedad Uso crénico Cirrosis,
crénica pulmonar de esteroides  historia de
cronica hepatitis

Fractura de Diabetes Enfermedad Infarto Cirugia
cadera o de inflamatoria de gastrointestinal
hueso largo del intestino miocardio, previa

insuficiencia

cardiaca

congestiva
Enfermedad Accidente Tuberculosis Depresion y Infecciones
reumatolégica vasculocerebral u otra desordenes urinarias
(arteritis de la enfermedad psiquiatricos recurrentes o
temporal, sistémica neumonia

artritis reumatica,
lupus eritematoso
sistémico)

Speechley & Tinetti 1991 presentaron la relacion entre las caracteristicas de
los ancianos y las incapacidades, asi mostré 9 criterios de fragilidad (edad
mayor de 80, equilibrio y paso anormales, que sea infrecuente pasear para
realizar ejercicio, depresion, toma de sedantes, disminucién de la fuerza en los
hombros, incapacidad en miembros inferiores y pérdida de vision cercana)
y cuatro criterios de vigor o fuerza (edad menor de 80, estado cognitivo
intacto, frecuente ejercicio fisico ademds de caminar, buena visién cercana
relativa). Para considerarse fragil un anciano debe tener, al menos, cuatro de
los criterios de fragilidad y no més de uno de los criterios de vigor o fuerza.
Durante un afio de seguimiento, observaron que el deterioro de los ancianos
fue mayor en grupo fragil (52%) comparado con el vigoroso (17%).

En el caso de Lally & Crome 2006 presentaron como predictores de
fragilidad, las siguientes patologias que mostramos en la Tabla 11. Ademss,
presentaron desérdenes que podrian conducir a un incremento de fragilidad
y sus potenciales tratamientos. Se muestran en la Tabla 12.
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Tabla 12: Desordenes que pueden incrementar la fragilidad (continuidad)

Enfermedad cardiovascular  Antihipertensivos, aspirinas, estatinas

Anemia Terapia para el tratamiento de la anemia por déficit de
hierro, eritropoyetina humana recombinada

Artritis Esteroides y farmacos antiinflamatorios no esteroideos

Shekelle realiz6 en el afio 2001 una revision sistemdtica mas método RAND
cuyo objetivo consistié en obtener indicadores de fragilidad. El resultado se
presenta en relacion al nimero de expertos que votaron cada indicador y el
porcentaje que esto representa. Los expertos votaron entre los siguientes
indicadores propuestos:

*  Cuidados terminales.

e Demencia.

e (aidas.

e Trastornos de movilidad.

*  Cuidados hospitalarios.

e Diabetes mellitus.

*  Problemas de audicion.

e Fallo cardiaco.

*  Malnutricion.

* Hipertension.

e Osteoartritis.

* Patologia isquémica cardiaca.

e Osteoporosis.

* Manejo farmacolégico.

* Manejo del dolor.

* Neumonia y gripe.

+  Ulceras por dectibito.

* Deteccion y profilaxis de AVC (accidente vascular cerebral) y
fibrilacion auricular.

* Incontinencia urinaria.

* Problemas de vision.

Con esta lista de indicadores procedentes del ACOVE (Assessing
Care of Vulnerable Elders), los expertos votaron cuales fueron, a su juicio,
los indicadores de fragilidad y los graduaron por orden de importancia,
indicando cuantos votaron a cada uno de los indicadores y el porcentaje que
esto represento:
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*  Cuidados continuos votaron 13/15 (87).

*  Demencia 14/30 (47).

*  Depresion 17/32 (53).

* Diabetes mellitus. 10/15 (67).

* Cuidados terminales 14/21 (67).

* (Caidas. Trastornos de movilidad. 6/10 (60).

*  Problemas de audicién. 6/10 (60).

*  Fallo cardiaco. Cuidados hospitalarios 14/19 (74).

*  Hipertension. Patologia isquémica cardiaca 8/18 (44).

*  Malnutricién 8/14 (57).

*  Manejo farmacoldgico 12/16 (75).

*  Osteoartritis 11/18 (61).

*  Osteoporosis 9/24 (38).

*  Manejo del dolor 7/17 (41).

* Neumonia y gripe 11/17 (65).

+  Ulceras por dectibito 11/16 (69).

*  Deteccion y profilaxis 8/15 (53).

* AVC (accidente vascular cerebral) y fibrilacion auricular 10/29
(34).

* Incontinencia urinaria 10/17 (59).

*  Problemas de vision 15/26 (58).

*  Total 236/420 (56).

Mulrow 1994 realizé un estudio descriptivo sobre 194 residentes
que recibieron ayuda domiciliaria y presentd las patologias por orden de
frecuencia de aparicion. Las mds frecuente fueron las infecciones y tras ellas,
las siguientes: hipertension, enfermedad cerebrovascular, artritis, demencia,
depresion, fracturas, fallo cardiaco, cardiopatia isquémica, diabetes, patologia
gastrointestinal, lesiones cutdnea por decubito, arritmias, anemia, problemas
urinarios y/o de prostata, osteoporosis, patologia vascular periférica,
enfermedad pulmonar obstructiva crdonica, patologia renal, cirugia previa,
accidente isquémico transitorio, patologia tiroidea, cancer y parkinson.

Escalas para identificar la fragilidad

Se localizaron diferentes escalas cuyo objetivo fue identificar la fragilidad
en el anciano mediante cuestionarios y valoraciones. A continuacién se
muestran.

Landi 1999 present6 un programa nacional de cuidados domiciliarios
llamado Silver Network Home Care (SN-HC) cuyo propésito fue reorganizar
los cuidados de las personas mayores de la comunidad, para ello utilizé
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una valoracién basada en los items del MDS-HC (contiene 350 elementos,
incluyendo aspectos sociodemograficos, fisicos y estado cognitivo). Sobre
la base de datos de 250 agencias y a un total de 1.222 pacientes, se realizd
un estudio durante afio y medio que sirvié para describir la poblacién en
funcién de la ejecucion de las actividades basicas de la vida diaria, de tipo
instrumental y no instrumental (IADL y ADL) y el nivel cognitivo.

La fragilidad y la entrada en el modelo de cuidados domiciliarios de
pacientes fragiles, venia determinada por la valoracién realizada con las
escalas anteriores. En concreto se analiz6:

* Capacidad funcional mediante ADL (actividades de la vida diaria)/
rehabilitacion, IADLS (actividades instrumentales de la vida diaria),
promocién del la salud y riesgo de institucionalizacién.

* Capacidad sensorial. Deterioro en la comunicacién y/o en la funcién
visual.

e Salud mental. Historia previa de abuso de alcohol, patologia
cognitiva, depresion /ansiedad, abusos fisicos o psicoldgicos en el
anciano y funcién social.

* Problemas de salud. Cardiorespiratorios, deshidratacion, caidas,
nutricion, salud buco-dental, dolor, dlceras por presion, salud de la
piel y los pies.

e Servicios de atencién. Adherencia a los tratamientos prescritos,
manejo de su medicacién, tratamiento con opidceos, debilidad de
los sistemas de soporte que utiliza el anciano, necesidad de cuidados
paliativos, necesidad de medidas preventivas de salud, valoracion
del entorno.

* Continencia. Tanto de tipo intestinal como urinaria (con o sin
necesidad de sonda).

Saliba 2001 realiz6 un analisis longitudinal con el objetivo de estudiar
la sensacion de salud percibida por uno mismo (self-rated health) y la edad.
Realizé una escala con 13-items que considerd la edad, la salud autopercibida,
la limitacion en la funcidn fisica y la incapacidad funcional. El estudio apunta
que un 32% de esta muestra presenta una puntuacion de =3y, por tanto, es
considerada como vulnerable. Esta poblacion tiene 4.2 veces més riesgo de
muerte o de deterioro en los 2 afios siguientes, comparandola con aquellos
que su puntuacién es <3. Este estudio se realiz6 sobre 6.205 pacientes de 65
afios o mas, que se beneficiaban del Medicare. Concluyeron que un sistema
donde se utilicen escalas de salud percibidas por el propio paciente, podria
ayudarnos a predecir el riesgo en pacientes ancianos.

Hirdes 2003 presenté una medida de inestabilidad en salud, basada
en MDS-CHESS (Minimum Data Set-Changes in Health, End-Stage
Disease and Symptoms and Signs). Mediante una escala de 6 puntos (0-5)
contabilizo:
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* Sintomas de salud (considerando como tales la presencia de vomitos,
deshidratacion, disminucién de la ingesta en un 25%, pérdida de
peso, dificultad para respirar y edemas).

e Utilizacién del personal de enfermeria por deterioro cognitivo o
por deterioro en ADL (actividades de la vida diaria).

*  Presencia de enfermedad terminal.

Sefiala que en pacientes cronicos hospitalarios, la escala MDS-CHESS
podria predecir la mortalidad en los 3 afios siguientes.

Ademds, es de destacar el estudio retrospectivo sobre 3.138 pacientes
que realizé6 Mukamel en el afio 2004 mediante la recogida de datos de
28 centros incluidos en el PACE (Programa All-inclusive Care for the
Elderly) que procedian de atencién primaria, unidad de agudos y unidades
de largo tratamiento bajo Medicare y Medicaid. En el estudio, observaron
mayor mortalidad asociada a factores de riesgo como ser hombre (hazard
ratio de 1.5, es decir 50% mayor riesgo de mortalidad que las mujeres
que participaron en el estudio), mayor riesgo en relacién con la edad, con
ser asidtico o blanco, con limitaciones para ir al aseo o caminar, mas de 7
limitaciones en IADL (actividades bésicas de la vida diaria instrumentales),
disfuncién cognitiva (medida mediante el Short Potable Mental Status
Questionaire con una puntuacién mayor de 8), pobre sensaciéon de salud
autopercibida, incontinencia anal, cancer, diabetes, fallo renal y utilizacion
diaria de oxigeno.

También se localizé un estudio que tratd sobre el deterioro de los
pacientes durante la hospitalizacién, realizado por Cornette en el afio 2006.
Es un estudio de cohortes realizado sobre 625 pacientes de 70 afios o mas
(80 + 5.6 anos) en 2 hospitales, los pacientes se encontraron hospitalizados
en el drea de urgencias durante al menos 48 horas.

Utilizaron la escala SHERPA (score hospital evaluation risque) que
incluye 5 factores de riesgo (edad, dafio en las actividades de la vida diaria
instrumentales, caidas en el afo previo a la hospitalizacion, dafio cognitivo
medido por el Mini Mental State abreviado 15/21, pobre sensacién de
salud auto referida). De todas las variables estudiadas junto a sus datos
demograficos y médicos, encontramos que las variables asociadas con
deterioro funcional tras realizar andlisis multivariante son la viudedad
1.53 (1.06-2.21) OR (odds ratio) con 95% de intervalo de confianza, tener
cuidadora domiciliaria 3.13 (1.88-5.20) OR, MMSE score (Mini Mental State
Examination) <15/21 con OR de 3.59 (2.38-5.43), ulceras por dectbito 3.23
(1.06-9.85) OR, caida en el afio previo 2.27 (1.56-3.29) OR, incontinencia
1.80 (1.22-2.65)OR, sensacién de salud pobre auto referida 1.60 (1.02-2.51)
OR, enfermedad de Parkinson 2.93 (1.28-6.69) OR.

Ottenbacher 2005 realizé un estudio longitudinal prospectivo en
una poblacién sobre 621 americanos mejicanos y utilizé6 como predictores
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diferentes factores, como el sexo. El sexo masculino se mostré asociado
a fragilidad (F=4.28, P=0.03), ademas, incluy6 como factores asociados
a fragilidad la pérdida de fuerza de miembros superiores, incapacidad
para realizar las actividades de la vida diaria, comorbilidad y el estado
mental (coeficiente de Nagelkerke R2=0.29). Tras un afio de seguimiento,
el 83% de los hombres y 79% de las mujeres estuvieron correctamente
clasificadas como fragiles. Utilizaron una versién modificada del indice de
Fried y Walston donde incluyeron pérdida de peso, cansancio, velocidad al
caminar y fuerza para agarrar con la mano (grip strength) como variables
dependientes. Como variables independientes utilizaron la fuerza muscular,
ADL mediante la escala de Katz modificada, funcién cognitiva, BMI y
variables sociodemogréficas.

Bourdel-Marchasson y Berrut 2005 presentaron la escala VES-13
(Vulnerable Elders Survey) que nos muestra predictores de interés. Aparecio
también en el estudio longitudinal sobre 420 personas mayores, residentes
en la comunidad, y con seguimiento de 11 meses que realiz6 Min y en el
estudio de Saliba 2001 que valoré las ADL (actividades de la vida diaria)
sobre 6.205 pacientes mayores de 65 afios procedentes de Medicare.

Nourhashemi 2001 también utiliz6 la escala VES-13 pero en esta
ocasion sobre 7364 pacientes medidos con IADL (actividades de la vida
diaria instrumentales).

Woods 2005 propuso la escala SF-36 para el diagndstico de fragilidad,
exploré 8 campos y 36 items (funcién social, funcién fisica, rol fisico, rol
emocional, salud mental, dolor corporal, autopercepcion de cambio de
salud, vitalidad y salud general), y como objetivo propuso indicadores de
fragilidad. Realiz6 un estudio prospectivo (Women’s Health Initiative
Observational Study) en 4.657 entre 65 y 79 aiios de edad. Concluye que
tanto el bajo peso como el sobrepeso, fumar y padecer sintomas depresivos
se asocian a fragilidad en el anciano.

Bartali 2006 utilizo la escala CES-D (Spanish Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale). Con esta escala explor6 desde la actividad fisica a
los cambios en la fuerza y en la actividad del anciano.

Scarcella2004,valoréla fragilidad mediante la GFE (geriatric functional
status). Con ella, exploré el area mental y fisica junto con las caracteristicas
socioecondmicas.

Stuck 1993 valoré alos ancianos mediante la VGI (Valoracion Geriatrica
Integral). Presento los resultados de reduccion del riesgo de mortalidad tras
realizar la valoracién en los ancianos de forma integral y no sélo basada en
parametros clinicos. Realizé el estudio en el contexto, tanto de programas
hospitalarios como combinados y observé mejoria de la capacidad funcional
en el 72% de los programas hospitalarios y mejoria del estado mental en el
47%, junto con disminucion de la rehospitalizacién en un 12%.
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Objetivo 4. Identificar estrategias que faciliten la
prestacion de cuidados integrados a esta poblacion

Resultados de la busqueda

Para identificar las estrategias de manejo del anciano fragil, se realizé una
busqueda sistemaética, siguiendo la estrategia que aparece en el Anexo 1.

Se seleccionaron aquellos articulos que incluyeron estrategias de
cuidados y manejo de pacientes ancianos (diagnéstico, tratamiento y
prevencion de deterioro), asi como aquellos que evaluaron las unidades que
estaban relacionadas con el ingreso de estos pacientes o que evaluaron o
promovieron su paso o acceso al sistema sanitario.

Finalmente,se incluyeron 16 articulos,siguiendo los criterios de inclusién
que aparecen en el apartado material y método. Entre ellos, se incluyeron 2
revisiones que no fueron sistematicas pero que decidimos incluirlas porque
se trataron de revisiones amplias y muy relacionadas con el tema.

Atencion Sanitaria al anciano

Al revisar la literatura sobre las estrategias de atencién al anciano,
encontramos que la complejidad que caracteriza a este tipo de pacientes, se
traslada a las unidades destinadas a su atencion.

Para recibir la atencién adecuada surgi6 la necesidad de crear sistemas
coste-efectivos caracterizados por equipos multidisciplinares, coordinados
y con fécil acceso a la poblacion anciana. En el caso de Tourigny 2004
resaltd, ademads, la necesidad de organizar la atencién del anciano desde
la horizontalidad de los diferentes equipos, sin embargo MacAdam, en la
revision sistemadtica que realiza para la Agencia Canadiense en 2008 sobre
los cuidados integrados en el anciano, presenté como conclusion la necesidad
de realizar la organizaciéon de las diferentes unidades con estructura de
paraguas, con una guia de integracién de estrategias y gestion, con diferentes
niveles de prestaciéon de servicios, todos ellos en estrecha colaboracion.
Ademds, concluyé que el equipo debe proporcionar un punto de entrada
al sistema individualizado, debe ser un equipo multidisciplinar para poder
realizar una valoracion efectiva del anciano y planificar los cuidados en
funcién de sus necesidades.

La organizacién ideal tendria procedimientos estandarizados, a los que
se llegaria mediante acuerdo de los profesionales. Seria importante promover
la participacion activa en los profesionales en relacion con la prevencion y
rehabilitacion en los ancianos.
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La European Office For Integrate Health Care Services consider6
también que los cuidados de los pacientes deberian ser integrados,
incluyendo no sélo las entradas y salidas, el manejo y la organizaciéon de
servicios relacionados con el diagndstico sino también el tratamiento, el
cuidado, la rehabilitacion y la promocion de la salud. Otros autores como
Espinoza y Walston 2005 también refieren la necesidad de realizar una
valoracion integral del anciano y de apoyarla con programas especificos de
ejercicios, esto también fue resaltado por Mourey 2000.

Dada la complejidad que plantea la atencion al anciano, existen
diferentes unidades y profesionales involucrados que mostramos en los
apartados siguientes.

A. Unidades de atencién al anciano

En relacién con la atencién al anciano, Grone y Garcia Barbero en el afio
2001 marcaron como objetivo ideal de una organizacién sanitaria que
prestaba atencién a los pacientes ancianos, la integraciéon del mismo al
sistema, esto significaria mejorar los servicios en relacién con el acceso, la
calidad, la satisfaccion del usuario, la seguridad y la eficiencia.

Actualmente, en nuestro pafs, existen diferentes unidades relacionadas
con el manejo del anciano: hospitales,unidades de largo tratamiento,atencion
primaria, unidades de agudos, trabajadores sociales, planes o politicas de
proteccion para la salud etc...

Se localizo6 el articulo de Baztan Cortés 2000 que planteo la efectividad
y eficiencia de los diferentes niveles asistenciales geridtricos, que si bien no
realiz6 una revision sistematica, se traté de una revision muy amplia y recogio
con profundidad las estrategias de diagnostico del anciano fragil. Actualmente,
las unidades de atencién al anciano en nuestro pais son las siguientes:

Las unidades de hospitalizacion de agudos. Existen dos tipos de estas
unidades, los equipos de consultores multidisciplinarios y las unidades
geriatricas de agudos.

* El equipo de consultores multidisciplinarios evaliia a pacientes
ingresados en otros servicios y realiza recomendaciones sobre
su tratamiento y sus cuidados. Aunque supuso un descenso
en la estancia hospitalaria (estancia media) y en los costes de
hospitalizacion (debido ala reduccion de pruebas complementarias,
gasto farmacéutico y servicio de rehabilitaciéon) no redujo la
mortalidad o los reingresos. Probablemente, esto es debido a la
falta de infraestructura propia para asumir el cuidado del anciano
y al escaso cumplimiento, en ocasiones, de las recomendaciones
realizadas por el servicio (Stuck 1993).

Los mejores resultados se produjeron en los pacientes ingresados
en el servicio de traumatologia y ortopedia.
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* Las unidades geriatricas de agudos son unidades hospitalarias
dirigidas a la atencién de ancianos que requieren ingreso para
el tratamiento de procesos agudos o crénicos reagudizados.
Presentaron al alta una reduccién del deterioro funcional, de la
institucionalizacion, de la estancia media hospitalaria y de costes
(Covinsky 1997). Este estudio presenta como limitacion, que
los pacientes incluidos en el estudio fueron mds ancianos y con
mayores problemas geriatricos.

Otras unidades son las de estancias medias o convalecencias, se
caracterizan por la incorporacién del anciano a su domicilio con el mayor
grado de independencia. Necesita una situacion clinica previa estable.

Redujeron el deterioro, mejoraron la situacion funcional y presentaron
una baja tasa de institucionalizacién al alta cuando se cumplieron los
siguientes criterios:

1. Valoracion integral de los pacientes.

2. 'Trabajo multidisciplinario (con reuniones interdisciplinarias).

3. Admisién selectiva de pacientes mediante una valoracién
integral previa que estimo el beneficio potencial de recuperacion
y la posibilidad de reintegracion en la comunidad.

4. Ubicacion en hospitales de agudos o de cuidados intermedios.

5. Posibilidad de ofrecer rehabilitacion y que tuvieran la
posibilidad de continuar tratamiento al alta (Stuck 1993).

Existen unidades asistenciales especificas siguiendo la metodologia,
cuidados y objetivos de las unidades de media estancia, son las llamadas
unidades de recuperacion funcional especificas, entre ellas encontramos la
unidad de recuperacion de ictus o de cadera.

* Las unidades de recuperaciéon funcional de ictus presentaron
reduccién del riesgo de muerte, deterioro funcional y de la
institucionalizaciéon (Stroke Unit Trialists Collaboration en
1997) que derivé de los cuidados integrales, especializacion de
profesionales e interés por la educacion tanto de los profesionales,
pacientes y familiares.

e Las unidades de cadera presentaron beneficios cuando se
combinaron con resultados de muerte y dependencia, sin
diferencias significativas en el resto (Cameron 1999).

El hospital de dia geriatrico realiza una valoracién multidisciplinar

y un tratamiento integral, en régimen diurno, con especial atencién en la
recuperacién funcional. Los ancianos atendidos en estas unidades presentan
incapacidad fisica leve y viven en la comunidad, son un puente entre los
cuidados sanitarios hospitalarios y los comunitarios. No present6 diferencias
con otros niveles geriatricos, por lo que en aquellos casos en los que suponga
un mayor coste, no afiade ventajas. Sin embargo, alli donde no exista una
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estructura asistencial geridtrica, su beneficio pese al coste vendrd derivado
de su eficacia (Foster 1999).

La atencién geridtrica domiciliaria incluye la valoracién integral
del anciano con fines preventivos, cuidados de soporte, rehabilitacion
domiciliaria, cuidados paliativos y seguimiento al alta hospitalaria. El
objetivo es mantener al anciano en su domicilio con la mejor calidad de vida
posible. Pueden dividirse en dos grupos:

* Los que intentan sustituir de forma parcial o total los cuidados

agudos hospitalarios, disminuyendo la estancia hospitalaria.

e Agquellos que proporcionan cuidados continuados en su domicilio.

La atenciéon domiciliaria aporta beneficios en la prevenciéon del
deterioro funcional. Dudoso coste efectividad. Podria aumentar efectividad
con adecuada seleccion previa de pacientes (Stuck 1993). Dentro de la
atencion geridtrica domiciliaria, debemos sefalar:

e El cuidado tras el alta hospitalaria incidié sobre el cumplimiento

terapéutico, fue eficiente en la reduccion de reingresos y costes
a largo plazo (hospitalarios y globales) aunque sin repercusion
sobre su situacion funcional. Favoreci6 la permanencia del anciano
en su domicilio, disminuyendo su hospitalizacién. Fue efectiva
por la especializaciéon en los cuidados por parte del equipo y
la coordinacién entre niveles hospitalarios y comunitarios. Se
desconoce si en los pacientes con deterioro cognitivo la eficiencia
seria igual.

* La hospitalizacién domiciliaria (recibir tratamiento en el propio
domicilio a pesar de precisar cuidados intrahospitalarios en
una unidad de agudos) favorece el alta hospitalaria temprana,
priorizando los cuidados rehabilitadores domiciliarios (enfermeria
y terapeutas). Actualmente, segtn cita Baztan Cortés, no existen
evidencias suficientes que la hospitalizacion domiciliaria constituya
una alternativa asistencial efectiva y eficiente a la hospitalizacion
convencional del anciano fragil (Gravil 1998).

* Cuidados continuados o de larga estancia en domicilio (paliativos
y de soporte). Se administra a pacientes con incapacidad funcional
y/o mental grave, establecida e irreversible, como consecuencia de
enfermedades crénicas en estado avanzado o en situacién terminal
de procesos neoplasicos. El éxito de la unidad radicé en que fueron
integrales, interdisciplinarios, continuados y coordinados entre
atencion primaria especializada y servicios sociales. El objetivo fue
mejorar la calidad de vida de los pacientes y su familia hasta su
fallecimiento, incluyendo posteriormente el seguimiento del duelo
de los cuidadores. El cuidado de los pacientes lo realiza la propia
familia con el apoyo de Atencién Primaria. Mejora la calidad
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de vida y consigue una mayor satisfaccién de los familiares pero
dudoso beneficio desde la perspectiva del consumo de recursos
hospitalarios, residenciales y econdmicos, incidencias de deterioro
de funcional y mortalidad.

Otros autores como Senin 2003 muestran la estrategia de atencién
al anciano que ya presenté Ferrucci 2001 y presenta la necesidad de una
asistencia continua al anciano fragil. Entre las unidades que considera
necesarias estdn Atenciéon Primaria, unidad geridtrica de agudos, hospital
geriatrico de dia, servicio de rehabilitacion, asistencia integral en domicilio,
asistencia domiciliaria especializada, residencia asistencial sanitaria y centro
de dia. El centro de todas estas unidades serfa la unidad de valoracién
geriatrica, que serviria de nexo de unién y coordinacion entre todas ellas.

Se localizé una revision sistematica y metanalisis (Elkan 2001) de 15
estudios cuyo objetivo fue evaluar la efectividad de los programas de visita
domiciliaria que ofrecfan promocién y cuidados preventivos a ancianos.
Concluy6 que las visitas domiciliarias estaban asociadas a una significativa
reduccion de la mortalidad (0.76,0.64 a 0.89 y 95% de intervalo de confianza).
Los resultados se obtuvieron del andlisis de 8 de estos estudios que valoraron
la mortalidad, 5 de los estudios que analizaban a personas fragiles con riesgo
de resultados adversos también mostraron una reduccion significativa de
la mortalidad (0.72; 0.54 a 0.97). Las visitas domiciliarias estaban asociadas
a una reduccion significativa en admisiéon de los ancianos fragiles en los
programas de largo tratamiento (0.65;0.46 a 0.91). Sin embargo, al realizar el
metandlisis sobre 6 de estos estudios, realizados en ancianos que recibieron
visitas domiciliarias, no mostraron una reduccién significativa en ingresos
hospitalarios. Tres, no mostraron efectos en la salud (0.06; 0.07 a 0.18) y
cuatro estudios no mostraron efectos en las actividades de la vida diaria
(0.05; 0.07 a 0.17). Concluyeron que la realizaciéon de visitas en ancianos
puede reducir la mortalidad y la admisién en instituciones para cuidados de
largo tratamiento (Elkan, 2001).

En la Tabla 13 se muestran algunos de los articulos que trataron sobre
unidades de atencidn al anciano.
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B. Profesionales en la atencién al anciano

En relacion con la composicién del equipo de atencién al anciano, existid
correlacion entre los autores en dos aspectos, el primero fue la necesidad
que el equipo de atencion sea multidisciplinar y el segundo la necesidad
de la especializacion en la atencion de los ancianos. Dyer 2003, ademds,
considero la posibilidad de ampliar el equipo con los siguientes profesionales
sanitarios:

* Personal farmacéutico que tendria como obligaciones, revisar la
medicacién y realizar la educacién del paciente en relacién con su
medicacion. Valorarian al paciente para realizar recomendaciones
sobre la interaccién de farmacos y detectarian problemas con la
administracion de medicacion.

* Dietista. Realizaria una valoracion nutricional, tratamiento dietético
adecuado, educacién y consejo en relacion con sus hébitos dietéticos.

e Terapia fisica, ocupacional, respiratoria y del lenguaje. Realizarian
una valoracion del estado fisico y del entorno domiciliario. Valorarian
modificaciones en su entorno y en sus habitos diarios, enseflarian
ejercicios especificos para mejorar resistencia y capacidad funcional.

* Ayuda psicoespiritual. Los autores plantean la posibilidad de incluir
apoyo religioso para los ancianos que manifiesten creencias religiosas,
realizarian la valoraciéon de su estado emocional y aportarian su
consejo cuando fuera necesario. Se valoraria sobre todo en pacientes
terminales y en sus familiares.

e Personal administrativo sanitario. Determinarian el estado
financiero (cuando nos encontrdramos en un sistema que no
recibiera financiacion publica) y realizarian una informacién regular.
Informarian al paciente sobre los servicios que tiene a su disposicion
y asesorarian sobre las regulaciones legales si las hubiese.

En el articulo, Yaggy 2005, resalté la importancia de la atencién del
anciano en Atencion Primaria y el apoyo de las unidades de Salud Mental,
sobre todo de los ancianos con bajos ingresos. Manifestd la importancia de
ser atendidos por un equipo multidisciplinar coordinado.

Otros,como Bourbonniere 2002, resaltaron la importancia del personal
de enfermeria, apoyaron la especializacion en el cuidado de los ancianos
y sugirieron ampliar las competencias en la valoracién y educacion de
pacientes.
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Objetivo 5. Seleccionar variables relevantes en el
diagnostico de fragilidad

Resultados del estudio Delphi

Tras recibir las dos rondas de votaciones realizadas por los expertos, se
extrajeron los datos que nos indicaron qué variables fueron consideradas
por si mismas predictoras de fragilidad.

Estos datos se procesaron y ordenaron en tablas. Las tablas con los
resultados pormenorizados de la votacién de cada predictor se adjuntan en
el Anexo II.

En el caso, por ejemplo, de las caidas como posible predictor, el 100%
de los expertos acordaron que las caidas fueron predictoras de fragilidad
por si mismas. De igual modo, se presenta la puntuacién que recibié la
variable caidas en cada una de sus categorias, siguiendo la escala del 1 al 9
(1 = predecia MUY MAL la fragilidad en el anciano y 9 = predecia MUY
BIEN la fragilidad en el anciano). El 85.7 % de los expertos puntué6 con 7 o
mas de 7 a las caidas sin fractura asociada y el 100% puntué con 5 o més de
5 dicha variable como predictor de fragilidad, quedando la mediana de las
puntuaciones de los expertos, situada en 7 (Anexo II, Tabla 14). Se considerd
como buena predictora de fragilidad a aquella variable que present6 una
mediana =7 o porcentaje de votacién superiores al 80%.

Asi mismo, se solicitdé a los expertos que evaluaran el resto de las
variables, los resultados se adjuntan en el Anexo II (Tablas 15-38).

En la Figura 3 se presentan los porcentajes de aquellos panelistas que
votaron SI, es decir, consideraron a las variables como predictoras por si
mismas de fragilidad en el anciano. Se trata de un gréfico de barras donde
se agrupan los predictores que fueron evaluados por los expertos mediante
SI o NO.
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Los resultados de la primera y segunda ronda del estudio Delphi muestran
que existe CONSENSO, es decir, el total de los expertos del panel
coincidieron en que las siguientes variables fueron por si mismas predictoras
de fragilidad:

Trastorno de la movilidad, caidas y alteracion de las ABVD.
Deterioro cognitivo.

Riesgo de sufrir dlceras por presion.

Presentar pluripatologia.

Aspectos sociodemograficos y ambientales (s6lo existid consenso
en la infraestructura del lugar de residencia).

Trastorno del dnimo (depresion, ansiedad y trastornos del suefio).
Deterioro visual y/o auditivo.

Tras esto, se consulto a los expertos en la tercera ronda de votaciones,

sobre la posibilidad de la combinacién entre las variables no consideradas
como predictoras de fragilidad por si mismas, obtuvimos los siguientes
resultados (Tabla 39, en el Anexo II):

El 85.7% considerd que si un anciano presentaba alteracion de la
albimina (pardmetro clinico) durante un ingreso hospitalario por
reagudizacién de una enfermedad crénica, esto serfa predictor de
fragilidad. Del mismo modo ocurrié con la combinacién entre la
duracién del ingreso hospitalario (cuatro semanas) y el motivo
del ingreso (enfermedad aguda), asi como la combinacién entre
la autopercepcién de muy mala salud y el ingreso causado por la
primera agudizacién de una enfermedad cronica.

Cabe destacar que la autopercepcion de muy mala salud fue
relevante en la combinacidn con otras variables como la alteracion
de la albiimina, el nimero de ingresos (> 10), la duraciéon del
ingreso (> 4 semanas), el motivo del ingreso (enfermedad aguda y
reagudizacion de enfermedad cronica).
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Discusion

En la comunidad cientifica contintia existiendo una gran inquietud por el
desarrollo de planes de prevencién de deterioro y dependencia en ancianos.
Goémez, Martin, Baztan, et al. 2008 apuntan la necesidad de crear un
instrumento de deteccién precoz de poblacion enriesgo y fragil,debidamente
validado en nuestro entorno y que sea capaz de seleccionar al sector de la
poblaciéon mas vulnerable y, por lo tanto, mas susceptible de beneficio de
someterse a una evaluacién geridtrica integral o global mas exhaustiva.

Los resultados en el estudio Delphi nos muestran que existe consenso
entre los profesionales que intervienen en la atencién al anciano, es decir, el
total de los expertos del panel coincidieron en que las siguientes variables
fueron por si mismas predictoras de fragilidad: trastorno de la movilidad,
caidas y alteracion de las ABVD, deterioro cognitivo, riesgo de sufrir tlceras
por presion, aspectos sociodemogréficos y ambientales (s6lo existié consenso
en la infraestructura del lugar de residencia), presencia de pluripatologia,
trastorno del dnimo (depresion, ansiedad y trastornos del suefio), deterioro
visual y/o auditivo.

En este sentido, diferenciar entre los posibles predictores de fragilidad
propuestos en nuestro estudio, podria ofrecernos diferentes ventajas, entre
ellas, las que presentamos a continuacion:

e Podria afrecernos las claves para la creaciéon de una herramienta de
identificacion del riesgo de deterioro en ancianos. El Ministerio de
Sanidad canadiense, en el afio 2008, mostré evidencia de efectividad
de los programas sanitarios que contaban con profesionales que tenian
la posibilidad de participar activamente, les aportaban herramientas
de decisién y a los que se les incentivaba econdmicamente. Esta
circunstancia nos lleva a pensar si esta situaciéon podria extrapolarse a
nuestra sociedad en busca de mejoras en nuestro sistema sanitario.

e Posibilidad de crear politicas de prevencion del deterioro en el anciano.
Hasta el 50% del deterioro relacionado con la edad podria mejorarse
con la prevencion primaria (Ho, Williams y Hardwick 2002).

e  Optimizacién del gasto y el uso de recursos sanitarios, este sector de
poblacion es el més vulnerable, el que concentra el mayor riesgo y
las mayores cifras de dependencia ya establecida. Esto ocasiona que
presenten un mayor gasto en salud en relacién con un mayor consumo
de recursos sanitarios y sociales.

e Apoyo para realizar investigaciones ad hoc y disminucién de la cantidad de
marcadores a estudiar. Los predictores obtenidos podrian considerarse como
indicaciones consensuadas por los expertos para futuras investigaciones.
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La presencia de diferencias de concepto entre distintas especialidades
hace palpable la necesidad de delimitar, redefinir o consensuar la definicién
de fragilidad, con vistas a definir a la poblaciéon diana o susceptible de
medidas preventivas (prevencion primaria). Los expertos que desarrollaron
su actividad asistencial en Atencién Primaria y Cuidados Paliativos (tanto
personal médico como de enfermeria) consideraron anciano fragil a aquel
con deterioro y riesgo de mortalidad, po tanto, consideraron la fragilidad
como riesgo vital mientras que los expertos que desarrollaron su actividad
asistencial como internistas, consideraron la fragilidad como riesgo de
sufrir deterioro y pérdida de capacidades que le permitian mantener su
independencia.
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Conclusiones

Conclusiones de la revisidn sistematica

* EI70.6% de los autores de los estudios incluidos no crearon su propio
concepto, utilizaron la definicién de otro autor y en ocasiones, las
definiciones de varios autores en un mismo articulo.

* Desde el punto de vista de la practica clinica, podemos clasificar las
definiciones en dos grandes grupos:

« Por una parte, tenemos aquellas que definen al anciano fragil
mediante factores biomédicos. De ellas, la mas referenciada
(por el 28.93% de los autores) es la de Fried 2001 pero presenta
una definicién operativa dificilmente implantable en nuestro
medio por requerimientos de infraestructura.

« Por otra parte, encontramos definiciones més holistica como
la de Rockwood 1994 (utilizada por el 10,21%), donde se
incluyeron factores psicosociales y ambientales, mejorando en
exhaustividad pero perdiendo rapidez.

* En cuanto a la terminologia, para la mayoria de los autores, anciano
fragil es igual a anciano vulnerable. Aunque algunos autores asemejaron
fragilidad a incapacidad, la mayoria considerd incapacidad como la
pérdida de una funcion y la fragilidad el riesgo de perder dicha funcion.

*  Observamos variabilidad en los indicadores/marcadores utilizados para
identificar la fragilidad y en ningiin caso hemos hallado evidencia que
alguno de ellos sea causa suficiente por si misma que nos permita el
diagnostico de fragilidad en el anciano.

* No existe una herramienta validada para identificar la fragilidad,
aunque hemos encontrado la posibilidad agrupar en 16 categorias todas
las variables o posibles predictores referidas por los autores. Son los
siguientes:

« Caidas.

- Incontinencia.

+  Polimedicacion.

«  Autopercepcién de salud.

« Actividades de la vida diaria (AVD).

«  Hospitalizacién.

« Patologias.

«  Deterioro cognitivo.

«  Estado nutricional.
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- Ulceras por presion.

«  Pardmetros clinicos.

« Trastornos de la movilidad.

+  Disminucién sensorial.

«  Trastornos del 4nimo.

« Caracteristicas sociodemogréficas y ambientales.
- Edad.

* Actualmente, no se ha localizado evidencia de ningin elemento
individual en el sistema sanitario que sea efectivo por si mismo. Sin
embargo, existen unidades integradas en el sistema que son efectivas
en la disminucién del deterioro en los ancianos como las unidades de
recuperacion funcional de ictus, las unidades de estancias medias o
convalecencias, unidades de hospitalizacion de agudos (equipos de
consultores multidisciplinarios y las unidades geriatricas de agudos) y
otras menos efectivas como las unidades de recuperacion funcional de
cadera.

Algunas unidades podrian mejorar su efectividad con una seleccion
mas adecuada de pacientes. Este es el caso de la atencion geriatrica
domiciliaria.

En el caso de los hospitales geriatricos de dia, son una opcién a
considerar cuando no tenemos otra alternativa.

Existe un elemento comun entre las distintas unidades de la organizacion
sanitaria que existen nuestro pais, todas ellas consiguen mejores resultados
con la especializacion en los cuidados geriatricos por parte del equipo, la
coordinacién entre niveles hospitalarios y comunitarios, la organizacién con
procedimientos estandarizados, la participacién activa por parte del equipo
médico y las herramientas de decisién adecuadas.

Conclusiones del estudio Delphi

Se obtuvo consenso en los predictores que indicaban deterioro o dificultad
motora y el riesgo asociado a la falta de movilidad, de relacion con el entorno,
problemas cognitivos y/o psicoldgicos y la presencia de pluripatologia.

En relacién con la evaluacion de los predictores que se puntuaron de
forma cuantitativa del 1 al 9, se estimé que una mediana = 7 seria indicativa
de buen predictor de fragilidad. Las variables que se han considerado como
buenas predictoras de fragilidad son las siguientes:

* Todo tipo de caidas (con y sin fractura asociada y de repeticion), en

el ultimo mes, tltimos tres meses y en el caso de caida con fractura
asociada, ademas, en el ultimo afio.
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* Laincontinencia sélo si es doble (urinaria y fecal).

e En relacién con la medicacidn, existe una clara tendencia de los
evaluadores a considerar los farmacos que actian sobre SNC
(neurolépticos, antidepresivos y ansioliticos y analgésicos opidceos)
o consumir més de 5 fdrmacos como buenos predictores.

* La autopercepcion de salud sélo cuando es muy mala.

*  Cualquier limitaciéon en las ABVD (escala de Cruz Roja), presencia
de algin grado de dependencia (indice de Barthel) o el grado B del
indice de Katz.

* Agquellos ingresos hospitalarios de duracién mayor de 7 dias y
cuando el nimero de ingresos es superior a 3 anuales. También
cuando el anciano ingresa por una enfermedad crénica, ya sea en la
primera agudizacién o en posteriores.

* Las patologias que han resultado como buenos predictores de
fragilidad son los siguientes: enfermedad renal crénica, insuficiencia
hepatica, insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia isquémica,
EPOC, anemia, alteraciones en el peso (IMC =30 Kg/m?y pérdida de
peso =19% en los dltimos 10 meses), riesgo y mal estado nutricional,
enfermedades neuroldgicas (tanto accidente vasculocerebral como
accidente isquémico transitorio), demencias (tipo Parkinson,
Alzheimer y vascular) y neoplasias, tanto si son subsidiarias de
recibir tratamiento curativo como si no lo son. Cualquier deterioro
sensorial (visual y/o auditivo) también se considera buen predictor,
asi como padecer depresion severa (escala de Brink y Yesavage),
ansiedad o trastornos en el suefio. Asi mismo, padecer cuatro o més
enfermedades, independientemente del tipo de patologia que afecte
al anciano.

* El deterioro cognitivo medido en escalas tanto nacionales (MEC
de Lobo), como internacionales (SPMQ de Pfeiffer), excepto en el
minimo grado de deterioro de ambas escalas.

* FEl riesgo moderado, alto o muy alto de presentar ulceras por
presion, junto con la presencia de eritema, sin embargo, cuando
ya existe pérdida de la integridad cutdnea deja de ser considerado
buen predictor.

* Los uUnicos pardmetros clinicos considerados buenos predictores
fueron la albimina y la vitamina D.

* Las variables relacionadas con la movilidad (alteraciones en la
fuerza, equilibrio, marcha y agotamiento).

* Estar soltero, separado, divorciado o viudo, con ingresos inferiores
a 600 €/mes, o con necesidad de ayuda econémica procedente de
su entorno, ONG’s o servicios sociales. Asi mismo, si los ingresos
procedian de una pension no contributiva, LISMI o FAS.
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Toda vivienda no considerada adecuada, ya fuese por la presencia
de barreras arquitectdnicas, la ausencia de teléfono, calefaccion o
ascensor o por la presencia de un equipamiento inadecuado (baiio
incompleto, humedades, mala higiene,...) o vivienda inadecuada.
Asi mismo, que el lugar de residencia estuviera ubicado en zonas
deprimidas o aisladas, que se encontrara bastante o totalmente
deteriorado o que fuese temporal (rotacién entre domicilios de
familiares, lo que se denomina “abuelo golondrina”), residencia,
domicilio de otro familiar o con convivencia conflictiva, fueron
buenos predictores de fragilidad en el anciano.

La edad de 75 afios 0 mayor.

El analfabetismo.

Hay que sefalar que los expertos no consideraron que existieran
diferencias por sexo (hombre o mujer), sin embargo, la presencia
de ligera dependencia para realizar AIVD sdélo en los hombres es
considerada buena predictora de fragilidad.
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Anexos

Anexo I: Estrategias de busqueda

PreMEDLINE

Articulos més recientes provenientes de PreMEDLINE. La estrategia de
busqueda de esta base s6lo permite texto libre, por lo que su precision es
muy limitada. 2007

MEDLINE

9 frailty in ti

10580 geriatric or older or aged or elder* or
gerontological

33 (frail* in ti, ab) and (vulnerab* or dependen*

or disability or disabled or comorbidity)
23 #3 and #2
29 #1 or #4

Busqueda general sobre valoracion del estado de “Fragilidad’? 1999-2007

o U W N

1135 “Frail-Elderly”/without-subheadings,
statistics-and-numerical-data in mjme

5991 “Geriatric-Assessment”/ all subheadings

7106 “Disability-Evaluation” in MIME, MJME, PT

19 frailty nearl (index* or indice?)

5102 (#2 or #3) in mjme

51800 explode “Risk-Assessment”/ without-
subheadings, classification

61386 explode “Severity-of-Illness-Index”/ all
subheadings

164 #1 and (#4 or #5 or #6 or #7)

340052 (Comment- or editorial- or letter-) in PT
147 #8 not #9
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Busqueda especifica de trabajos consistentes en revisiones sistematicas
o guias de practica clinica. 1999-2007

P O 00 J o U b w N
= O

=
S}

13

Busqueda

1135 “Frail-Elderly”/ without-subheadings,
statistics-and-numerical-data in mjme

493 “Cost-Benefit-Analysis”/ methods

30598 evidence based

15303 systematic review* or critical* apprais*
86236 “Reproducibility-of-Results”

21024 “Evidence-Based-Medicine”/ all subheadings
1533 “Review-Literature”

41298 explode “Guidelines”/ all subheadings
14802 “Meta-Analysis” in MIME, MJME, PT

13586 “Meta?Analysis” or “Meta-Analysis”

17469 “Review-Literature” or (review near2
literature)

189104 #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9
or #11

92 #1 and #12

especifica de trabajos realizados mediante metodologia

prospectiva o transversal. 1999-2007.

126

o 0o W N

10
11

12

13
14

1146 “Frail-Elderly”/ without-subheadings,
statistics-and-numerical-data in mjme

6073 “Geriatric-Assessment”/ all subheadings
7210 “Disability-Evaluation” in MIME, MJME, PT
17 frailty nearl (index* or indice?)

5188 (#2 or #3) in mjme

52388 explode “Risk-Assessment”/ without-
subheadings, classification

62205 explode “Severity-of-Illness-Index”/ all
subheadings

166 #1 and (#4 or #5 or #6 or #7)

330235 (Comment- or editorial- or letter-) in PT

149 #8 not #9
5558 “Seroepidemiologic-Studies” in MIME, MJME,
PT

189509 explode “Case-Control-Studies”/ all
subheadings

264590 explode “Cohort-Studies”/ all subheadings
44038 “Cross-Sectional-Studies” in MIME, MJME, PT
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15 451007 #11 or #12 or #13 or #14
16 59 #10 and #15

Busqueda especifica sobre trabajos que hayan estudiado los aspectos
terminoldgicos del problema. 1999-2007.

1 2129 “Frail-Elderly”/ all subheadings
2 12463 explode “Terminology”/ all subheadings
3 11 #1 and #2

Busqueda general sobre la valoracion del estado de “Fragilidad”
1982-2007

1 frailty.m titl. (101)

2 exp *FRAIL ELDERLY/ (829)

3 *FRAIL ELDERLY/ev [Evaluation] (25)

4 1 or 3 (113)

5 exp Geriatric Assessment/ec, mt, nu, pf, ev, st,
td, ut [Economics, Methods, Nursing, Psychosocial
Factors, Evaluation, Standards, Trends,
Utilization] (326)

6 health status indicators/ or “severity of illness

indices”/ (7319)

7 Disability Evaluation/cl, ec, mt, pf, st, ev, td
[Classification, Economics, Methods, Psychosocial
Factors, Standards, Evaluation, Trends] (92)

8 2 and (5 or 6 or 7) (42)

4 or 8 (142)

e}

Busqueda especifica de trabajos que hayan estudiado los aspectos de
cuidados integrados. 1982-2007.

frailty.m titl. (101)

exp *FRAIL ELDERLY/ (829)

*FRATL ELDERLY/ev [Evaluation] (25)
1 or 3 (113)

exp Geriatric Assessment/ec, mt, nu, pf, ev, st,

g w N

td, ut [Economics, Methods, Nursing, Psychosocial
Factors, Evaluation, Standards, Trends,
Utilization] (326)

6 health status indicators/ or “severity of illness
indices”/ (7319)
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7 Disability Evaluation/cl, ec, mt, pf, st, ev, td
[Classification, Economics, Methods, Psychosocial
Factors, Standards, Evaluation, Trends] (92)
8 2 and (5 or 6 or 7) (42)
9 4 or 8 (142)
10 Health Care Delivery, Integrated/ (1382)
11 exp Multidisciplinary Care Team/ (10180)
12 ((1 or 2) and (10 or 11)) not 9 (33)
PsycINFO
Busqueda general sobre la valoracién del estado de “Fragilidad” PsycINFO.
1985-2007.
1 frailty.m titl. (44)
2 ((frail$ or vulnerab$ or dependen$ or comorbidity)
and (elder$ or o0ld$)).ti. (684)
3 (management or assessment or evaluation or ind$).m_
titl. (115435)
4 exp measurement/ (127672)
5 exp evaluation/ (38491)
6 1 or (2 and (3 or 4 or 5)) (139)
7 *Interdisciplinary Treatment Approach/ or *Health
Care Services/ or *Integrated Services/ or *Community
Services/ or *Health Care Utilization/ (21684)
8 2 and 7 (61)
9 8 not 6 (55)
10 from 6 keep 1-139 (139)

128

Busqueda especifica de trabajos que hayan estudiado los aspectos
de cuidados integrados. 1985-2007.

~N o U b

frailty.m titl. (44)

((frail$ or vulnerab$ or dependen$ or comorbidity)
and (elder$ or o0ld$)).ti. (684)

(management or assessment or evaluation or ind$).m_
titl. (115435)

exp measurement/ (127672)

exp evaluation/ (38491)

1 or (2 and (3 or 4 or 5)) (139)

*Interdisciplinary Treatment Approach/ or *Health
Care Services/ or *Integrated Services/ or *Community
Services/ or *Health Care Utilization/ (21684)
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8 2 and 7 (61)
9 8 not 6 (55)
10 from 9 keep 1-55 (55)

EMBASE. 1999-2007

#1. frailty:ti AND [1999-2007]/py (364)

#3. geriatric OR older OR aged OR elder* OR gerontolog

ical AND [1999-2007]/py (840,037)

#9. “frail elderly’/exp/m] (296)

#11. (frail*:ti) AND (vulnerab* OR dependen* OR disabil

ity OR disabled OR comorbidity)

(336)
#12. #3 AND #11 (309)
#13. #1 OR #12 (549)
#14. #9 OR #13 (760)

#15.#14 AND [embase]/lim AND [1999-2007]/py
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[1999-2007]/py

(456)
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Anexo 11

Tablas de resultados del estudio Delphi

A continuacion, se presentan los resultados pormenorizados de la evaluaciéon
de cada variable.

En primer lugar, se muestra la evaluacion que los expertos realizaron
de las caidas como posible predictor de fragilidad en el anciano. En este
caso, el 100% de los expertos acordaron que las caidas fueron predictoras de
fragilidad. Asi mismo, se presenta la puntuacién que recibi6 la variable en
cada una de sus categorias, siguiendo la escala del 1 al 9 (1 = predecia MUY
MAL la fragilidad en el anciano y 9 = predecia MUY BIEN la fragilidad en
el anciano).

El 85.7 % de los expertos puntud con 7 o més de 7 a las caidas sin
fractura asociada y el 100% puntud con 5 o més de 5 dicha variable como
predictor de fragilidad, quedando la mediana de las puntuaciones de los
expertos, situada en 7 (Tabla 14)

Se consideré como buena predictora de fragilidad a aquella variable
que present6 una mediana =7 o porcentaje de votacion superiores al 80%.

Tabla 14: CAIDAS

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 100% NO: 0%
Porcentaje de panelistas que votan
Mediana
9 >7 >5 <5

Caidas sin fractura asociada 0 % 85.7 % 100 % 0% 7
* En el dltimo mes 143% 71.4% 100 % 0% 7
* En los dltimos 3 meses 0 % 571 % 100 % 0% 7
* En el dltimo aho 143% 429% 857% 143% 6
Caidas con fractura asociada 429% 85.7% 100 % 0% 8
* En el dltimo mes 571 % 714% 857% 143% 9
* En los ultimos 3 meses 0 % 85.7% 100 % 0% 7
* En el dltimo aho 143% 85.7% 100 % 0 % 7
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Tabla 14: CAIDAS (Continuacién)

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 100% NO: 0%
Porcentaje de panelistas que votan
Mediana
9 >7 >5 <5

Caidas de repeticion 429% 714% 857% 143% 8
* Caidas de repeticion* sin

) . 286% 714% 857% 143% 8
fractura asociada
* Caidas de repeticion* con

. 714% 857% 857% 143% 9

fractura asociada

* Dos 0 mas caidas en los Ultimos 12 meses

Se solicité a los expertos que evaluaran la incontinencia como predictor de
fragilidad, posteriormente, que calibrasen como podia predecir la fragilidad
en el anciano cada uno de los tipos de incontinencia (Tabla 15).

El 85.79% de los expertos consideraré que la incontinencia era
predictora de fragilidad, posteriormente se les consulté a aquellos que
respondieron de forma positiva si encontraron diferencias entre la
incontinencia urinaria, fecal y doble incontinencia.

Tabla 15: INCONTINENCIA

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 85.7 % NO: 14.3 %
Porcentaje de panelistas que votan
Mediana
9 27 25 <5
Incontinencia urinaria 0 % 33.3 % 83.3 % 16.7 % 58
Incontinencia fecal 0 % 50 % 100 % 0% 6.5
Doble incontinencia 33.3 % 100 % 100 % 0% 8

En relacién con la medicacion en los ancianos, se solicitd a los expertos que
evaluasen si la prescripcion y consumo de farmacos podia considerase predictor
de fragilidad. Ademas, se les pidié que indicasen si el nimero (3, 4/5 o mas
de cinco farmacos) y el tipo de farmaco (del listado propuesto) influian en la
prediccion que realizaba la variable de la fragilidad del anciano (Tabla 16).
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A continuacion, se muestra la valoraciéon que los expertos realizaron sobre
la autopercepcion de la salud en el anciano (Tabla 17), posteriormente
aparecerdn el resto de las variables propuestas en el panel (Tablas 18-38).

IN
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Anexo III

Evaluacion ensayos clinicos

Para evaluar la calidad de los estudios localizados en la revision sistematica, se
utiliz6 la guia CASPe. En concreto, las preguntas de validez interna de Caspe
para ensayos clinicos, siendo las tres primeras preguntas de eliminacién* y
las otras de detalle**. A continuacién se muestra la gufa y la evaluacion.

Tabla 40: Guia CASPe para evaluar ensayos clinicos

¢Son validos los resultados del ensayo?
A. Preguntas de eliminacion

1. ¢ Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?

. Una pregunta debe definirse en términos de: D Si
. La poblacién de estudio D No
. La intervencion realizada D No sé

. Los resultados considerados

[]si

2. ¢ Fue aleatoria la asignacion de los pacientes a los tratamientos? D N

. ¢, Se mantuvo oculta la secuencia de aleatorizacion? © 5
|:| No sé

3. ¢ Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudio todos

los pacientes que entraron en él? D Si

. ¢ El seguimiento fue completo? D No

. ¢ Se interrumpié precozmente el estudio? D No sé

. ¢ Se analizaron los pacientes en el grupo al que fueron asignados?
B. Preguntas de detalle

4. ;Se mantuvieron ciegos al tratamiento los pacientes, los clinicos y el

personal del estudio? D Si
. Los pacientes D No
. Los clinicos D No sé

. El personal del estudio

5. ¢ Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo? D Si
En términos de otros factores que pudieran tener efecto sobre el resultado: D No
edad, sexo, etc. D No sé

s

6. ¢Al margen de la intervencion en estudio, los grupos fueron tratados D No
de igual modo? D No sé
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Tabla 41: Calidad de los ensayos clinicos

Articulo

Rockwood
2003

Wolf 2003

Hinkka
2006

Bandinelli
2006

Semba
2006

Jones
2004

Faber
2006

Wolf 2006

Timonen
2006

Beland
2006

Calidad

3*/2**

3*/3*

3*/2**

2 /2"

3*/2**

3*/3**

gv/2

31+

3*/2**

3*/2**

Observaciones (posibles sesgos)

No se realizd cegamiento y se observaron diferencias en las
caracteristicas basales como en el porcentaje de personas que
vivian solos (563.5% en el grupo intervencion frente al 71 % que
lo hacian en el grupo control), el 53.1 % del grupo intervencion
no presentaba limitaciones en las actividades diarias frente a un
72.9% del grupo control. Otra de las diferencias fue que sufrieron
hospitalizaciones en el Ultimo afio el 13.0 % del grupo control
frente al 21.0 % del grupo intervencion. EL 16.0 % padecian
diabetes en el grupo intervencion frente a un 7.0%), present6 un
posible sesgo de seleccion

El nimero de mujeres que integran el ensayo es muy superior a
la de hombres (81 mujeres frente a 19 hombres), sin embargo
los tres grupos que conforman el estudio son similares.
Probablemente no afectaria a los resultados

No indican si realizaron cegamiento

No muestra la consideracion de los pacientes hasta la finalizacion
del estudio, la pérdida de pacientes en el proceso es de 703
sobre un total de 954 por lo que podria verse comprometida la
validez externa del estudio, ademas, no existi6 cegamiento

La validez externa pudo estar comprometida al sufrir una
pérdida importante de paciente desde el reclutamiento hasta el
tratamiento (n=1409 pacientes al inicio pero sélo se incluyen en
el estudio 766). No realizaron cegamiento

No indican si existié cegamiento en el estudio

El cegamiento se realizd sélo a los evaluadores (cegamiento
simple)

Entre las caracteristicas basales de los pacientes, se encontraron
diferencias en relacion con la ayuda para la movilidad (en el grupo
intervencion del 44% y del 57% en el grupo control). Podrian
alterar los resultados del estudio. No realizaron cegamiento

No indicaron si existié cegamiento en el estudio

No indicaron si existié cegamiento en el estudio
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Tabla 41: Calidad de los ensayos clinicos (Continuacion)

Articulo Calidad Observaciones (posibles sesgos)

Peduzzi . o .

2006 3*/2** El cegamiento se realizo a los evaluadores pero no en los pacientes
Cohen 2007 3%/3** No se observaron posibles sesgos
Muler 2008 3*/3** No se observaron posibles sesgos

No se realizd cegamiento y se observaron diferencias en las

Leveille L :
1998 3*/1** caracteristicas basales, como en el porcentaje de personas que
vivian solos, presenté un posible sesgo de seleccion
Gagnon e )
3*/3 No se observaron posibles sesgos
1999
Rockwood
S No se observaron posibles sesgos
2000
No se realizd cegamiento, ademas, al comienzo del ensayo existen
discrepancias en las caracteristicas basales de los sujetos (sesgo de
seleccion). Esta diferencia se encontro en el porcentaje de pacientes
que sufrieron caidas en el pasado ano (variable importante en el
Chin A . estudio de la fragilidad en los ancianos), se encontr6é hasta un 41%
Paw 2001 de caidas en el grupo A frente a 26 % en el grupo B. En relacion
con las patologias que sufren los pacientes incluidos en el estudio,
se encontro diferencias entre la afectacion cardiovascular de los
pacientes incluidos en el grupo A (28%) frente a los pacientes de los
otros grupos de estudio como el B (51%)
Gill 2001 3*/2** No indican si realizaron cegamiento
Saltvedt
3*/3* No se observaron posibles sesgos
2002 & .
Levers e Solo incluyeron articulos en inglés, esto podria suponer la existencia
2006 de sesgos en la seleccion de los articulos, no cegamiento
La validez externa pudo estar comprometida al sufrir una pérdida
importante de paciente desde el reclutamiento hasta la dispensacion
del tratamiento (n= 444 al inicio pero solo se incluyen en el estudio 87).
Blinder La poblacion pudo no ser similar al comienzo del tratamiento a pesar
|
2002 2%/1** de la aleatorizacion, ya que un 47% de pacientes del grupo control

tenian, entre sus antecedentes, la presencia de protesis frente a un
18% en el grupo tratamiento.

No se realizé andlisis por intencion de tratar y el nimero de pérdidas
fue dispar entre el grupo control (19%) y el grupo tratamiento (43%)

* preguntas de eliminacion y ** preguntas de detalle
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Evaluacidon estudios de cohortes

La evaluacién de la calidad de los estudios de cohortes incluidos en el
informe, se realizé mediante las preguntas de validez interna de CASPe para
revisiones sistematicas, siendo las dos primeras preguntas de eliminacion*
y las dos siguientes, de detalle**. En primer lugar se muestra la guia y a
continuacion la evaluacién de la calidad de los articulos que se incluyeron
en el informe.

Tabla 42: Guia CASPe para evaluar estudios de cohortes

¢Son validos los resultados del estudio de cohortes?

A. Preguntas “de eliminaciéon”

1

.. ¢Se centra el estudio en un tema definido?
La poblacién de estudio
Factores de riesgo estudiados
Los resultados considerados
¢ El estudio intentd detectar un efecto beneficioso o perjudicial?

2. ¢La cohorte se reclutd de la manera mas adecuada?

¢ La cohorte es representativa de una poblacion definida?
¢ Hay algo especial en la cohorte?

¢ Se incluyod en la cohorte a todos los que deberian?

¢ Se midi6 la exposicion de forma precisa?

B. Preguntas de detalle

3. ¢ El resultado se midi6 de forma precisa con el fin de minimizar posibles sesgos?

¢ Los autores utilizaron variables objetivas o subjetivas?

¢ Las medidas reflejan de forma adecuada aquello que se supone que
tienen que medir?

¢,Se ha establecido un sistema fiable para detectar todos los casos?

¢ Se clasificaron a todos los sujetos en el grupo exposicion utilizando
el mismo tratamiento?

¢ Los medios de medida fueron similares en los diferentes grupos?
;Eran los sujetos y/o el evaluador de los resultados ciegos a la
exposicion? 4y si esto fuera asi, influiria?

4 ;Han tenido en cuenta los autores el potencial efecto de de los factores de
confusion en el disefio y o andlisis del estudio?

Busca restricciones en el diseno y en las técnicas utilizadas como, por ejemplo,
los andlisis de modelizacion, estratificacion, regresion o de sensibilidad,
utilizadas para corregir, controlar o justificar los factores de confusion.

(s
D No
D No sé

[ si
D No
D No sé

[ si
D No
D No sé

(s
D No
D No sé
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Tabla 43: Valoracion de la calidad de estudios de cohortes

Articulo
Carlson 1998

Canadian Study
Of Health and
Aging Working
Group 2001
Fried 2001

Elkan 2001
Shekelle 2001
Covinsky 2003 (I)
Covinsky 2003 (Il
Mitnitski 2003
Song 2004

Callen 2004
Boyd 2005
Wu 2006

Fenton 2006

Schultz- Larsen
2006

Kuzuya 2006

Rockwood
2006

Levers 2006
Folsom 2007
Frisoni 1999

Lien 2002
Walston 2002

Calidad
2%/

2%/2*

27/2%*

27/2%*
27/2%*
27/2%*
27/2%*
27/2%*
27/2%*

27/1%*

Dy

27/2%*

27/2%*

2%/2*

251

2%/2*

252

2%/2*

2%/2*

2%/2*
2%/2*

Observaciones (posibles sesgos)

No indicaron si realizaron cegamiento

No indicaron si han realizado cegamiento

No realizaron cegamiento del paciente aunque si del evaluador
(no se considerd que pueda afectar a la validez del estudio)

No se observaron posibles sesgos

No se observaron posibles sesgos

No indicaron si han realizado cegamiento
No indicaron si han realizado cegamiento
No indicaron si han realizado cegamiento
No realizaron cegamiento

No realizaron cegamiento, ni control de los factores de
confusion

No indicaron si han realizado cegamiento

No se realizé cegamiento, pero se considerd que no afectd
a la validez del estudio

No indicaron si han realizado cegamiento

No indicaron si han realizado cegamiento

No realizaron cegamiento, ni control de los factores de
confusion.

No indicaron si han realizado cegamiento
Solo incluyen articulos en inglés, esto podria suponer la
existencia de sesgos en la seleccion de los articulos.

No se observaron posibles sesgos

No existe ciego de los evaluadores pero se considerd que
no afecto a la validez del estudio

No ciego de los evaluadores

No ciego de los evaluadores
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Evaluacidon revisiones sistematicas

La evaluacion de la calidad de las revisiones sistemdticas incluidas en el
informe, se realizé mediante las preguntas de validez interna de CASPe para
revisiones sistematicas, siendo las dos primeras preguntas de eliminacion*
y las tres siguientes, de detalle**. En primer lugar se muestra la guia y a
continuacion la evaluacién de la calidad de los articulos que se incluyeron
en el informe.

Tabla 44: Guia CASPe para evaluar revisiones sistematicas

¢Son validos los resultados de la revision sistematica?

A. Preguntas de eliminacion

1.: ¢ Se hizo la revision sobre un tema claramente definido? D S

. La poblacion de estudio. D No

. La intervencion realizada. D NG 56
. Los resultados considerados.

2. ¢Buscaron los autores el tipo de articulos adecuados? D Si

. ¢ Se dirige la pregunta al objeto de la revision? D No

. ¢, Tiene un diseno apropiado para la pregunta? D No sé

B. Preguntas detalladas

3. ¢, Crees que estaban incluidos los estudios importantes y relevantes?

] ¢ Qué bases de datos bibliogréficas se han usado? D Si
. Seguimiento de las referencias. D No
. Contacto personal con expertos. D No sé

. Busqueda de articulos no publicados.
. Busqueda de estudios en idiomas distintos al inglés.
w - si
4. ;Crees que los autores de la revision han hecho suficiente esfuerzo D NG
para valorar la calidad de los estudios incluidos? D NG sb

5. Si los resultados de los diferentes estudios han sido mezclados

para obtener un resultado “combinado” ;era razonable hacer eso? D Si

. Los resultados de los estudios eran similares entre sf. D No

. Los resultados de todos los estudios incluidos estan claramente D NG s6
presentados.

. Estan discutidos los motivos de cualquier variacion de los resultados.
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Tabla 45: Evaluacion de la calidad de las revisiones sistematicas

Articulo

Shekelle
2001

Elkan 2001

Freedman
2002

Hogan 2003

Markle-Reid
2003

Desquilbet
2007

Calidad

2*/3**

2*/3**

2 /2

2 /2

2 /2

2 /2**

Observaciones (posibles sesgos)
No se observaron posibles sesgos

No se observaron posibles sesgos

Solo incluyeron articulos en inglés, esto pudo provocar la
existencia de sesgos en la seleccion de los articulos, ademas
existian mayor nimero de bases de datos que las consultadas,
esto podria generar sesgo de seleccion

No especificaron si realizan evaluacion de la calidad

No indicaron si han realizado cegamiento

No indicaron si han realizado cegamiento

* preguntas de eliminacion y ** preguntas de detalle

Evaluacidon estudios coste efectividad

A continuaciodn, se realiza la evaluacion de la calidad de los estudios coste
efectividad, incluidos en el informe. Se utilizaron las preguntas de validez
interna de CASPe para estudios coste efectividad, siendo las dos primeras
preguntas de eliminacién* y las cuatro siguientes, de detalle**
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Tabla 47: Valoracion de estudios coste efectividad

Articulo Calidad Observaciones (posibles sesgos)
Van Hout 2005 2%/3** No se observaron sesgos
Flood 2005 2%/3* No se observaron sesgos

* preguntas de eliminacion y ** preguntas de detalle

En resumen, los articulos encontrados fueron de calidad moderada-baja, ya
que del total de 316 articulos sélo 69 pudieron pasar la evaluaciéon de la
calidad, es decir, fueron ensayos clinicos, estudios de cohortes, estudios coste
efectividad o revisiones sistematicas.
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