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RESUMEN

Existe un acuerdo bastante extendido en diferenciar fragilidad de
discapacidad. Sin embargo, el concepto de fragilidad, condicién
que frecuentemente acompafia a la vejez y que podria constituir el
principal marcador del envejecimiento patolégico, no tiene una de-
finicién validada y clinicamente aceptada de manera uniforme en
el momento actual. Ante la ausencia de marcadores biolégicos sen-
sibles y especificos aplicables en la practica, las lineas de trabajo
actual intentan delimitar las manifestaciones clinicas que marquen
el perfil de los ancianos vulnerables con mayor riesgo de desarro-
llar episodios adversos relevantes, entre los que se incluyen la de-
pendencia, la hospitalizacién, la institucionalizaciéon y la muerte.
Aunque la fragilidad tiene un origen multifactorial, probablemente
sus manifestaciones confluyen en una alteracién del funcionamien-
to fisico. Observar precozmente signos y sintomas relacionados
con dicho deterioro contribuiria a la deteccién precoz de ancianos
fragiles susceptibles de prevencion primaria y secundaria que re-
dujeran o retrasasen la aparicién de los acontecimientos adversos
resefiados.

Palabras clave
Fragilidad. Discapacidad. Anciano.

Function and frailty: what do we have to measure?

ABSTRACT

There is fairly widespread agreement on the distinction between
frailty and disability. However, there is no validated and widely ac-
cepted concept of frailty, a condition that is frequently found in old
age and which could constitute the main marker of pathological
ageing. Given the absence of biological markers with good sensi-
tivity and specificity that could be applied in practice, current ap-
proaches attempt to delimit the clinical manifestations that define
vulnerable elderly individuals with a high risk of developing serious
adverse events, including dependence, hospitalization, institutiona-
lization, and death. Although the origin of frailty is multifactorial, its
manifestations probably converge in an alteration in physical func-
tioning. Early identification of the signs and symptoms related to
this deterioration would contribute to the early detection of frail el-
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derly individuals who could benefit from primary and secondary
prevention, thus reducing or delaying the development of the abo-
ve-mentioned adverse effects.
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Establecer intervenciones efectivas para prevenir o re-
trasar la aparicién de discapacidad y dependencia en per-
sonas ancianas es una prioridad de salud publica. Los an-
cianos que mas se benefician de estas intervenciones son
individuos «fragiles» que, aunque no tengan discapacidad
o ésta esté presente en estadios iniciales, tienen un ries-
go elevado de progresién de ésta. Identificar correcta-
mente este grupo de riesgo es crucial para establecer es-
trategias de prevencion primaria y secundaria efectivas y
eficientes’.

Sin embargo, y en contra de lo que pudiera parecer por
la frecuencia con que el adjetivo «fragil» es utilizado para
calificar a la poblacion anciana en general, la Unica con-
clusién incontrovertible que ofrece la exhaustiva literatura
médica existente sobre este tema es que no existe una
definicién consensuada y validada de «fragilidad»2. Esto
conlleva la ausencia de un criterio clinico uniforme aplica-
ble tanto en investigacion como en la practica clinica y
asistencial diaria.

Conocemos qué queremos medir: el riesgo de desarro-
llar episodios adversos relevantes tales como desarrollo
de dependencia, hospitalizacion, institucionalizacién y
muerte que, a falta de un método de referencia con el que
confrontar los diferentes modelos de fragilidad propues-
tos, son el mejor criterio frente al que validar estos mode-
los'2. Conocemos también mdltiples factores de riesgo
independientes que pueden desarrollar estos episodios
adversos®. Sin embargo, la discrepancia llega al construir
modelos que intenten integrar estos factores y establecer
una definicion de «fragilidad» operativa que recoja las ca-
racteristicas mas relevantes de este constructo (mas co-
mun en mujeres y en edades avanzadas y relacionado
con discapacidad, comorbilidad y autopercepcion del es-
tado de salud) a la vez que refleje un «contenido» que
contemple la definicion multifactorial de este término (no
so6lo fragilidad fisica, sino también aspectos cognitivos y
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sociales), su caracteristica dinamica e inestable (riesgo de
discapacidad y episodios adversos ante estresantes me-
nores) y que la haga util en diferentes contextos (tanto en
la practica clinica como en ensayos clinicos y estudios
poblacionales)?.

A lo largo de este articulo, que no es una revision siste-
matica del tema, ni siquiera una revisién exhaustiva de és-
te (aunque para elaborarlo se hayan consultado los arti-
culos que aparecen en revistas relevantes de medicina
general y geriatria tras realizar una busqueda en Medline
de los ultimos 10 afos introduciendo la palabra clave
«frailty», y en el indice Medico Espafiol con los términos
«fragilidad» y «anciano fragil»), se pretende reflexionar so-
bre aspectos relacionados con la definicion de «fragili-
dad», su relacion con «discapacidad» y la elaboracién de
instrumentos de evaluacion aplicables en la practica clini-
cay en investigacion.

FRAGILIDAD Y DISCAPACIDAD

Fragilidad y discapacidad son términos habituales en el
vocabulario de los profesionales que se dedican a la aten-
cioén de poblacién anciana. En la literatura médica, el crite-
rio mas frecuentemente utilizado para detectar o catalogar
un anciano como fragil ha sido la presencia de dificultad
para realizar actividades de la vida diaria*®. Por tanto,
¢son fragilidad y dependencia términos intercambiables?

Podriamos comenzar realizando un autotest que inten-
te responder con un «no»; «si, a veces», o «si, frecuente-
mente» a estas 3 preguntas:

- ¢Son fragilidad y discapacidad conceptos sinéni-
mos?

—¢ Es la discapacidad causa de fragilidad?

—¢Es la fragilidad causa de discapacidad?

Estas mismas preguntas las realizaron Fried et al® a 62
geriatras de 6 centros académicos estadounidenses y bri-
tanicos, y aunque el 97,5% contest6 «no» a la primera
pregunta, las respuestas a las otras 2 cuestiones fueron
mas diversas. Aunque el 87,5% contesto «si» a la segun-
da pregunta, sélo el 12,5% consideraba que la discapaci-
dad causaba fragilidad «frecuentemente» (y el 75%, «a
veces»). Similarmente, el 90% pensaba que la fragilidad
ocasionaba discapacidad, pero el 50% creia que sdlo «a
veces» y el 40%, «frecuentemente».

Podemos comparar nuestra respuesta con los resulta-
dos de esta encuesta que, en resumen, refleja cierta dis-
paridad en la interrelacion entre estos 2 conceptos deriva-
da principalmente de la indefinicion de «fragilidad».
Aunque parece haber cierto consenso en que fragilidad es
una entidad clinica que abarca otros sintomas ademas de
la discapacidad, es resefiable también la percepcion clini-
ca de que la discapacidad no es una consecuencia irre-
mediable de la fragilidad, y quizas es también interesante

que la presencia de discapacidad no es un determinante
necesario de fragilidad si no existen otros factores clinicos
sobreafnadidos (malnutricién, debilidad muscular, deterio-
ro cognitivo, edad muy avanzada, etc.) que convierten al
individuo que la presenta en una persona vulnerable para
desarrollar episodios adversos. En este sentido, la disca-
pacidad seria manifestacién de fragilidad si fuera inestable
y reflejara la disfuncion de multiples sistemas corporales y
no sélo la de un Unico sistema. De forma mas concretay a
modo de ejemplo, un varén de 80 afios que se rompe la
cadera no necesariamente ha de ser fragil si el episodio ha
ocurrido tras un traumatismo mayor (accidente) y no pre-
sentaba signos de declinar funcional previo, y esto podria
ser independiente de que mas tarde se pudiera beneficiar
del tratamiento rehabilitador en una unidad geriatrica de
media estancia. Por el contrario, una mujer de 80 afios que
como consecuencia de una neumonia desarrolla delirium y
deterioro funcional si seria una anciana fragil, aunque pre-
viamente fuera independiente.

FRAGILIDAD: ; ES POSIBLE UNA DEFINICION
CONSENSUADA?

La categorizacion de cualquier problema clinico o epi-
demioldgico relevante comienza con la percepcion de su
existencia como entidad diferenciada, que se sigue de un
intento de definicion de dicho sindrome que sirva para es-
tablecer su prevalencia, evaluar su trascendencia en estu-
dios epidemioldgicos (habitualmente grandes cohortes),
elaborar estrategias de intervencion, estudiar la eficacia y
eficiencia de éstas en ensayos clinicos aleatorizados v,
por ultimo, trasladar estos beneficios a la practica diaria
para generalizar su efectividad mediante la elaboracion
de guias de buena practica clinica. Este esquema ha sido
seguido en geriatria para establecer el manejo de diferen-
tes sindromes y problemas geriatricos (tabla 1)7.

Hasta el momento actual, el concepto de «fragilidad» se
ha asociado a la presencia de multiples factores sociode-
mograficos, clinicos, psicosociales y asistenciales*°8 (ta-
bla 2). En un intento de establecer la «fragilidad» como
concepto o sindrome clinico diferenciado, ha sido redefini-
da recientemente por un grupo de geriatras y epidemidlo-
gos americanos e italianos bajo el auspicio de la American
Geriarics Society!, siguiendo la definicién, previamente
establecida por Bortz?, como un «declinar generalizado en
multiples sistemas fisiologicos (principalmente, aunque no
sélo, musculoesquelético, cardiovascular, metabdlico e in-
munoldgico) cuya repercusion final lleva a un agotamiento
de la reserva funcional del individuo y mayor vulnerabilidad
de desarrollo de multiples resultados adversos que inclu-
yen discapacidad y dependencia». Bortz afiadia que este
estado es distinguible del proceso de envejecimiento y, lo
que es mas relevante, susceptible de intervencién activa y
reversible.

Sin embargo, autores canadienses, con Rockwood a la
cabeza, no comparten del todo esta definiciéon por esti-
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TaBLA 1. Estadios de la investigacién epidemioldgica y estadios cumplidos por algunas de las dreas principales de la epidemiologia

del envejecimiento

Deteccion
del problema

Definicion
estandarizada

Epidemiologia
descriptiva

Guias de
prdctica clinica

Intervencion.
Ensayos clinicos

Epidemiologia
analitica

Actividad fisica
Inmunizacion
Hipertensién
Osteoporosis
Comorbilidad

Caidas

Incontinencia urinaria
Incapacidad
Fragilidad

L 2 2 22 2 2 2 2
22222 2 2 =2

Modificada de Fried’.

TaBLA 2. Criterios de fragilidad utilizados en la literatura
médica (1980-2000)*>8

Dependencia de otros para actividades de la vida diaria

Riesgo elevado de dependencia y otros resultados adversos
para la salud

Reduccidn de la reserva fisiolégica

Presencia de enfermedades crénicas, comorbilidad y/o
polifarmacia

Presencia de problemas médicos y psicosociales complejos

Presentacidn atipica de la enfermedad

Presencia de sindromes geridtricos (caidas, incontinencia,
delirium, malnutricién)

Edad avanzada (> 80-85 afios), sexo femenino

mar que se inclina excesivamente sobre la fragilidad fisica
y no contempla otros factores (principalmente cognitivos,
sociales y de adaptacién al entorno) que también podrian
ser relevantes en la predicciéon de resultados adver-
5052810,

En ultima instancia, la «fragilidad» es un continuum fi-
siolégico y funcional*'!, a semejanza de otras entidades
clinicas basadas en variables fisiolégicas como la hiper-
tension arterial, la hipercolesterolemia, la diabetes, la os-
teoporosis o la anemia, y en ella, a diferencia de éstas, to-
davia queda por establecer un umbral biolégico, clinico y
fisico validado y aceptado a partir del cual el riesgo de de-
sarrollar episodios adversos quede claramente definido y
sea susceptible de intervencion®.

Esta aproximaciéon conceptual ya nos hace intuir que
cualquier modelo que evalle este concepto no va a esta-
blecer un punto de corte de fragil-no fragil, sino que siem-
pre categorizaran la poblacién anciana estudiada en va-
rios grupos, entre los cuales se incluira un grupo
intermedio que abarque un area que podriamos definir
como de penumbra de fragilidad.

38

2L 22222 2 2

< <2

< =2 2 <L 2 2 <2
< < 2 2 2 <2

Por otra parte, la ausencia de una definicién clinica es-
tandarizada conlleva que los datos de prevalencia de es-
ta entidad sean muy dispares, segun el criterio utilizado y
las estrategias de intervencion menos generalizables.

Podriamos clasificar las definiciones de fragilidad en 3
dimensiones, interrelacionadas entre si y con objetivos te-
rapéuticos diferentes, segun se refieran a determinantes
fisiopatologicos de fragilidad (que facilitarian estrategias
de prevencion primaria), definan un sindrome clinico (sub-
sidiario de prevencién secundaria) o establezcan la exis-
tencia de fragilidad en funcién de la presencia de resulta-
dos adversos como dependencia, caidas, delirium,
institucionalizacion, etc. (que conllevaran prevencion ter-
ciaria).

DIMENSIONES DE FRAGILIDAD
Marcadores biologicos de fragilidad

Es un campo todavia por explorar, pero muy atractivo
en el sentido de poder encontrar en el futuro un marcador
biolégico (uno o varios) que fuera suficientemente sensi-
ble y especifico como para detectar individuos fragiles
que pudieran ser subsidiarios de intervenciones de pre-
vencion primaria'2.

En el momento actual no existe este marcador, si bien
se sabe que estados clinicos de fragilidad se asocian con
elevacién de citocinas (especialmente factor de necrosis
tumoral alfa e interleucinas 1 y 6) que pueden llevar a la
pérdida de fuerza muscular (sarcopenia)*13. También se
conoce la asociacion con modelos clinicos de fragilidad
de la presencia de reactantes inflamatorios de fase aguda
elevados (como el fibrinbgeno y la proteina C reactiva), en
gran parte relacionada con su sintesis hepatica inducida
por citocinas, asi como la reduccién de valores séricos de
marcadores metabdlicos como el colesterol total, el co-
lesterol unido a lipoproteinas de baja densidad, el coles-
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TaBLA 3. Componentes del sindrome clinico de fragilidad

Estudio

Movilidad Fuerza Equilibrio Cognicion Nutricion

Resistencia- Actividad
agotamiento  fisica

Winograd (J Am Geriatr Soc, 1991)
Ory (J Am Geriatr Soc, 1993)
Pendergast (J Gerontol, 1993)
Rockwood (Can Med Assoc J, 1994)
Guralnik (N Engl J Med, 1995)
Tinetti (JAMA, 1995)

Gill (J Gerontol, 1996)

Campbell (Age Ageing, 1997)
Strawbridge (J Gerontol, 1998)
Chin (J Clin Epidemiol, 1999)
Vellas (Rev Med Intern, 2000)
Brown (J Gerontol, 2000)

Fried (J Gerontol, 2001)

Saliba (J Am Geriatr Soc, 2001)
Gill (N Engl J Med, 2002)

Jones (J Am Geriatr Soc, 2004)
Puts (J Am Geriatr Soc, 2005)
Woods, (J Am Geriatr Soc, 2005)

< <2

< 2 2 2
< 2 <2 < <2

< <L 2 2 2 2
< 2 2 2

v v v

<2 <2 < < <2
< 2 2 2 2
2 < <2 <2 2 <2
< < 2

<
< 2 2
< <
< 2

Modificada de Ferrucci et all.

terol unido a lipoproteinas de alta densidad y la albumi-
na'4. A todos ellos podria afiadirse el descenso de media-
dores hormonales, que se traduciria en la reduccién de
hormonas circulantes, como la hormona del crecimiento y
la testosterona®8, asi como la reduccién de la actividad
de las esterasas involucradas en el metabolismo hepatico
de los farmacos asociada al incremento de riesgo de apa-
ricion de delirium durante la hospitalizacion®.

En definitiva, y aunque el papel que puedan desempe-
far la citocinas en el desarrollo de fragilidad o envejeci-
miento patolégico (frente al envejecimiento exitoso y
usual) parece la linea de trabajo actual mas esperanzado-
ra, es pronto para trasladar estas investigaciones a la
practica clinica.

Fragilidad como sindrome clinico

Independientemente del posible mecanismo bioldgico
subyacente que explique el desarrollo de fragilidad, es
posible seguir trabajando en el area clinica perfilando sus
manifestaciones y consecuencias®. Ferrucci et al' revisa-
ron los diferentes modelos clinicos propuestos de fragili-
dad y establecieron que sus manifestaciones clinicas es-
taban suficientemente aceptadas como para desarrollar
criterios de cribado (tabla 3). El mismo autor concluia que
«aunque las visiones sobre el sindrome difieren en sus cri-
terios especificos, hay un acuerdo general sobre que el
sindrome de fragilidad incluye una reduccién excesiva de
la masa magra corporal, reducciéon de la movilidad y ca-
pacidad de deambulacion y una pobre capacidad de re-
sistencia, asociada con una percepcion de agotamiento y

fatiga». Aunque otras manifestaciones, como la pérdida
de apetito, los trastornos del metabolismo energético y el
deterioro de la vigilancia inmunolégica han sido descritos
como componentes relevantes del sindrome, parece que
el mas importante se centra en la organizacién motora v,
especificamente, en el sistema muscular y nervioso®.

Superado ya el marco conceptual inicial, pero excesiva-
mente genérico, del desarrollo de fragilidad propuesto por
Buchner en los inicios de la pasada década de los afios
noventa'®17, quiza la hipétesis mas elaborada en el mo-
mento actual sobre la apariciéon del sindrome de fragilidad
sea la propuesta por Fried et al'8 (fig. 1), que fue testada
inicialmente en la cohorte del Cardiovascular Health
Study (estudio longitudinal de una muestra representativa
de los usuarios del Medicare estadounidense constituida
por mas de 5.000 personas mayores de 65 afios)'® y pos-
teriormente confirmada en otra cohorte diferente de muje-
res mayores de 65 afos (Women’s Health and Aging
Study)?0. Ademas de validar que el modelo clinico de fra-
gilidad evaluado (que contemplaba el grado de actividad
fisica, la movilidad, la fuerza en la mano, la pérdida de pe-
so y la sensacion de agotamiento evaluada segun 2 items
de la escala de depresion CES-D) era un predictor inde-
pendiente de mortalidad!® y dependencia??, un dato
relevante de estos estudios era que solo el 28% de los ca-
talogados como fragiles era dependiente en alguna activi-
dad baésica o instrumental de la vida diaria al inicio del es-
tudio y que, de aquellos con dependencia en una o mas
actividades de la vida diaria, también sélo el 28% cumplia
criterios de fragilidad'®. En la segunda cohorte de muje-
res, caracterizada por referir alguna dificultad en la reali-

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2006;41(Supl 1):36-42 39



Baztin Cortés JJ. FUNCION Y FRAGILIDAD: ;QUE TENEMOS QUE MEDIR?

Disregulagion
neuroendocrina

Depresion, demencia
Hospitalizacién

Envejecimiento:

Senescencia

Cambios
musculoesqueléticos

Pérdida de peso Enfermedad

Anorexia del R Malnutricién N Sarcopenia
envejecimiento \ crénica — (pérdida de masa muscular)
vGasto total yGasto metabélico
de energia €N reposo
v Actividad < v Rapidez de marcha |« y VO,mix.
\ ,
Enfermedad Discapacidad Inmovilidad ———» vFuerza
(depresion, demencia)
Proceso agudo
Medicacion (sedantes) X
Caidas Dependencia Caidas «——— Trastorno del equilibrio

Figura 1. Circulo de la fragilidad. Hipétesis de Fried et al'S.

zacion de actividades de la vida diaria, pero que seguian
siendo independientes en la realizacion de éstas al inicio
del estudio, la presencia de fragilidad (25% de la muestra)
era el principal factor de riesgo de desarrollar dependen-
cia junto con la presencia de hospitalizacién, indepen-
dientemente de la edad y del estado cognitivo y afectivo
(aunque de estos 3, los 2 primeros también se asociaban
al riesgo de desarrollar dependencia, aunque mas débil-
mente)20,

Esta posibilidad de detectar fragilidad en ausencia de
dependencia ya habia sido vista también previamente por
otros autores en ancianos de la cohorte Established Po-
pulations for Epidemiologics Study of the Elderly (EPE-
SE)2122 y ha llevado a proponer el término «prehabilita-
cién» como la capacidad de intervenciéon terapéutica en
estadios precoces (preclinicos) de deterioro funcional?3.
En un paso mas, Gill et al?4 comprobaron que un progra-
ma de prevencion secundaria, consistente en intervencio-
nes domiciliarias basadas en modificaciones del entorno
y ejercicios dirigidos a la mejora del equilibrio y movilidad
en 16 sesiones durante 6 meses, lograba reducir la inci-
dencia de dependencia al afio en una cohorte de ancia-
nos fragiles (definidos por deterioro en pruebas de movili-
dad, equilibrio y fuerza en extremidades inferiores) de 83
afnos de edad media. Este beneficio era mayor en aque-
llos con fragilidad moderada que en los que presentaban
fragilidad marcada. Este hecho lleva a la reflexion de que
las intervenciones preventivas de aparicion y progresion
de dependencia no solo son posibles en la poblacién an-
ciana, sino que, ademas, intervenciones geriatricas espe-
cificas son mas eficaces en ancianos con menor grado de

deterioro funcional, como han comunicado otros autores
en programas de intervencion geriatrica domiciliarios2® y
hospitalarios26.

Estos estudios refuerzan la capacidad de prevenir la
dependencia mediante intervenciones precoces y, en
consecuencia, no relegar la atencién geriatrica especiali-
zada solamente a ancianos dependientes, sino, con mas
motivo, ampliarla también a aquellos que, sin ser depen-
dientes, tienen un riesgo aumentado de desarrollarla.

Sin embargo, el concepto de fragilidad entendido como
sindrome clinico basado principalmente en medidas rela-
cionadas con la fragilidad fisica, tal como se ha descrito
en este apartado, tiene sus ventajas, pero también algun
inconveniente. La principal ventaja deriva de validar un
constructo que puede permitir adelantarse a la aparicién
de dependencia y actuar cuando la intervencién especia-
lizada es méas eficaz. Los inconvenientes se deberian, en
parte, a su dificultad de aplicacion en la practica clinica
(méas dirigidos a poblacion anciana general que a ancia-
nos hospitalizados) y a creer que es el Unico fenotipo de
fragilidad en estudio?”:28. Por otra parte, una definicion
muy estricta de fragilidad podria tener una elevada espe-
cificidad y valor predictivo, pero a costa de perder sensi-
bilidad. Por ejemplo, el modelo propuesto por Fried'® ca-
racterizaba como ancianos fragiles Unicamente al 7% de
la poblacién anciana estudiada en una cohorte comunita-
ria, cifra muy alejada del 20-30%, que suele ser el valor de
prevalencia mas habitualmente comunicado de ancianos
fragiles cuando se utilizan otros criterios29-29, En otras pa-
labras, el «fenotipo de fragilidad» propuesto y evaluado
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por Fried y otros podria responder nada mas -y nada me-
nos— que a un nuevo sindrome geriatrico, pero podria no
englobar el concepto integral de fragilidad que predomina
entre los clinicos como adjetivo que intenta catalogar las
peculiaridades de un segmento mas amplio de la pobla-
cién anciana, complejo y con unas necesidades asisten-
ciales especificas, que es el que se propugna como obje-
tivo de la medicina geriatrica.

Por ello, la terminologia inicial que denominaba al pa-
ciente objetivo de la geriatria como «anciano de ries-
g0»31:32_ que posteriormente derivé en «anciano fragil»32,
parece ahora estar dejando paso al de «anciano vulnera-
ble»30, como consecuencia de la mayor especificidad cli-
nica del término «fragilidad»34.

Otras definiciones de fragilidad

Otros modelos mas integrales de fragilidad que con-
templan aspectos cognitivos y sociales han sido propues-
tos como medida de fragilidad con probada validez pre-
dictiva. La mayoria de ellos, en un intento de ser
operativos y tener facil aplicacion clinica, suelen recoger
como principales variables la edad, la dependencia en ac-
tividades de la vida diaria y el estado cognitivo3%-37, Otros
recopilan la presencia de sindromes geriatricos como
marcadores de fragilidad (ya que serian una consecuen-
cia de ésta)?® o desarrollan escalas a partir de categorizar
los diferentes apartados de la valoracién integral38.39.

Estas medidas de fragilidad, basadas en cuestionarios,
pueden ser menos sensibles que las aplicadas mediante
escalas de ejecucion u observacion clinica (como las uti-
lizadas para la evaluacion de la fragilidad fisica), pero en
algunos contextos —como por ejemplo el hospitalario- si-
guen siendo el medio mas aproximado para conocer el
grado de fragilidad previo al ingreso y consiguiente riesgo
de desarrollar episodios adversos. Algunos autores han
desarrollado escalas de riesgo para pacientes hospitaliza-
dos que combinan el grado de vulnerabilidad basal (me-
diante 3 apartados que recogen la edad, la funcion cogni-
tiva evaluada por el Mini-Mental State Examination de
Folstein y la funcién fisica evaluada por una escala de ra-
pidez de la marcha) junto con la gravedad del episodio
que provoca la hospitalizacion®®. Si bien estas medidas
tienen su interés en estudios epidemiolégicos, resulta di-
ficil su aplicacion prospectiva en la practica diaria.

CONCLUSION: ; QUE TENEMOS QUE MEDIR?

Independientemente de que la elaboracién de un crite-
rio uniforme de fragilidad continde siendo un tema abier-
to, los profesionales que atienden al anciano necesitan
utilizar algunos instrumentos que ayuden en la seleccién
de ancianos que mas se beneficien de una evaluacién in-
tegral, exhaustiva e interdisciplinaria. Estos instrumentos
pueden tener su mayor interés en la aplicacion generali-
zada por parte de cualquier profesional, independiente-

mente de su grado de especializacion en la atencién al
anciano y en la deteccion de ancianos fragiles. Su acep-
tacion dependera en gran medida tanto de que recoja as-
pectos claves y relevantes que reflejen el grado de vulne-
rabilidad del anciano (validez de contenido), como de su
facil y rapida aplicacién. En el momento actual, y en un in-
tento de huir tanto de reduccionismos excesivos como de
instrumentos excesivamente prolijos, parece necesario
seguir utilizando los que combinen variables sociodemo-
graficas (principalmente la edad avanzada), cuestionarios
sobre el funcionamiento en actividades de la vida diaria
(principalmente dificultad en la realizacion de actividades
instrumentales) y estado cognitivo y afectivo junto con al-
guna medida de observacion directa de la funcion fisica
(principalmente grado de movilidad y fuerza en los miem-
bros inferiores).
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