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Fragilidad: de la epidemiologia a la clinica

Frailty: from the epidemiology to the clinic
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El concepto de fragilidad viene desarrollindose en las dos
Gltimas décadas. El nimero de publicaciones con este término se
ha multiplicado por diez desde la década de 1990 hasta la
actualidad. En este tiempo, la asimilacion de la fragilidad al
concepto de vulnerabilidad del individuo se ha mantenido
constante. Sin embargo, sus dimensiones y los criterios operativos
que la acotan han sufrido cambios sustanciales y atn en la
actualidad estan sujetos a revision.

En la década de 1990 la operatividad del constructo se asimild
a la concurrencia de varias enfermedades o a la presencia de
discapacidad o dependencia. A finales de la década de 1990 y a
principios de esta década, Fried y Walston' fijaron el constructo
en una vertiente mas bioldgica relacionada con la afectaciéon de
multiples sistemas y la pérdida de plasticidad en la respuesta a
estresores. El concepto se plasmo6 en un eje biolégico que incluia
la composicién corporal, la actividad y el metabolismo energético,
llamado «ciclo de la fragilidad». De manera empirica, operativi-
zaron el constructo identificando cinco criterios (perder peso,
sentirse exhausto, baja actividad, pobre fuerza muscular, lentitud
en la marcha) que examinaron en el Cardiovascular Health Study
observando un gradiente de riesgo entre aquellos que no
cumplian ningiin criterio y los sujetos que los cumplian todos
en cuanto a mortalidad, a hospitalizacién y a discapacidad a
medio y a largo plazo. Relacionaron sus bases fisiopatologicas con
la presencia de cambios inmunitarios y hormonales relacionados
con el envejecimiento? y la presencia de determinadas enferme-
dades y condiciones. Aunque en la actualidad sus criterios estan
en revision debido a la posibilidad de incluir la presencia del
trastorno cognitivo o el indice de masa corporal dentro de su
fenotipo, el constructo es un estandar aceptado de fragilidad, y
multiples estudios epidemiologicos incluyen esta aproximacion al
concepto de fragilidad. No obstante, actualmente coexiste otro
abordaje de la fragilidad, que la relaciona con el cimulo de
miltiples déficits que pueden no estar relacionados por nexos
fisiopatoldgicos comunes. El paradigma de esta vision de la
fragilidad son los indices acumulativos de fragilidad de Rockwood
y Kulminski®“, Estos incluyen 40 y 48 items, respectivamente, que
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van desde cambios funcionales, autopercepciéon de la salud y
sentimientos hasta depresion y presencia de varias enfermedades,
entre otros. Estos indices son predictores de malos resultados de
salud, pero por su constructo pueden adolecer de pobre
sensibilidad al cambio y su mezcla de items los hace poco
apropiados para la investigacion sobre los cambios bioldgicos
subyacentes ya que carecen de un fenotipo definido. Finalmente,
se distinguen dos tipos de fragilidad: la fragilidad primaria es
aquella relacionada con los cambios biologicos que se producen
con el envejecimiento y los estilos de vida no saludables, y la
fragilidad secundaria es aquella derivada de la presencia de
enfermedades o condiciones que favorecen la inmovilidad y los
cambios hormonales y/o inflamatorios.

Hasta el momento, la mayor parte de la investigacion en
fragilidad se ha centrado en los estudios de poblaciones y atin
hacen falta estudios clinicos que proporcionen informacioén acerca
del impacto de la fragilidad en la evolucion natural de las distintas
enfermedades y su relaciéon con la hospitalizacién. No obstante,
existen algunas evidencias que aventuran que la fragilidad sera un
actor principal en el manejo de distintas enfermedades y
condiciones. Un interesante ejemplo® de la interaccién de la
fragilidad con la hospitalizacion es el trabajo de Boyd y Fried en
la cohorte del WHAS 1. Este estudio muestra en mujeres
independientes mayores de 64 afos que la incidencia de
desarrollar discapacidad en las actividades basicas de la vida
diaria en personas fragiles que sufrieron hospitalizacion en tres
afios de seguimiento fue del 68%. Este hallazgo advierte sobre el
valor de incluir el estudio de la fragilidad en la valoracion
geriatrica integral.

Desde un punto de vista mas clinico tenemos que resaltar que
la fragilidad es un estado comidn —si no ineluctable— en la
evolucion natural de las enfermedades mas frecuentes en el
anciano. En este sentido, se ha observado una alta asociacion con
la demencia, la enfermedad vascular, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y la insuficiencia renal, entre otras. Lo que no
conocemos bien —atin no existen estudios— es el alcance que
puede tener el tratamiento de la fragilidad en la evolucién natural
de dichas enfermedades. No obstante, si tomamos los programas
de ejercicio como un principal actor en el manejo de la fragilidad®,
existen evidencias de que su implementacion puede proporcionar
mejoras sustanciales en la calidad de vida de los pacientes. Asi, ya
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es asumido que los programas de ejercicio son un coadyuvante de
valor en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca con mejoras en
el rendimiento fisico”® y la funcién endotelial®. Incluso podriamos
aventurar que la estratificacion por fragilidad podria identificar a
sujetos con un mayor potencial de respuesta, explicando asi las
inconsistencias de algunos estudios que observan en el grupo de
intervencion un grupo de francos respondedores frente a otro
de no respondedores®. También estos programas forman parte
del tratamiento integral en la OCFA mejorando la tolerancia al
esfuerzo!®!!, observandose que tal mejora es incluso independiente
de la mejora de los parametros de la funcion respiratoria. Igualmente
se han visto eficaces en el manejo del deterioro cognitivo'?, entre
otros. Por dltimo, es importante resaltar que la inclusion del
sindrome de fragilidad en futuros estudios sobre la eficacia de
programas de ejercicio dedicados al manejo clinico de estas
enfermedades proporcionara informaciéon sobre cuales serian los
sujetos diana de la intervencion y cual el programa de ejercicio mas
adecuado (aerobico, de fortalecimiento muscular o mixto) para ellos.

El salto desde el ambito puramente epidemiologico al clinico
conlleva una adecuaciéon de los constructos y los criterios a
un ambiente que demanda factibilidad, sensibilidad al cambio,
capacidad predictiva y reproducibilidad. Como menciondbamos,
existen dos aproximaciones a la fragilidad, el constructo de Fried y
Walston, principalmente oligodimensional e inestable en el
tiempo, y los de Rockwood o Kulminski, multidimensionales y
mas estables. El resto de las escalas o los indices de fragilidad se
podrian incluir en una de las dos aproximaciones. Los indices
acumulativos poseen capacidad predictiva de malos resultados a
medio y a largo plazo pero debido a su extension son poco
aplicables en la practica clinica habitual; ademas, el hecho de
integrar en ellos niveles de funcion y comorbilidad los hace poco
sensibles al cambio ya que son entidades poco reversibles. El
constructo de Fried es también predictor de malos resultados, se
basa en un modelo simple que se asienta en pilares que son de
facil estimacion: la presencia de dinapenia y la baja actividad
fisica. Este indice posee varias ventajas que lo hacen —desde
nuestro punto de vista— adecuado para la funciéon clinica. La
primera es su simplicidad. Son cinco criterios que emplean
medidas estandarizadas. La segunda es que la fragilidad segin
Fried puede ser reversible con el manejo adecuado. La tercera es
que el sindrome participa de unas bases fisiopatologicas bien
determinadas, intimamente relacionadas con el desarrollo o
agravamiento de madltiples enfermedades, lo cual nos permite
—mediante su medicidbn— monitorizar la respuesta bioldgica al
tratamiento. La cuarta proviene del caracter oligodimensional del
constructo, orientado a los cambios en la composicion corporal, la
actividad y la demanda energética, lo que facilita también su
manejo. En este sentido, el ejercicio tiene como dianas terapéu-
ticas el ntcleo del sindrome: la composicion corporal (sarcopenia-
obesidad) y la demanda energética. Sin embargo, desde nuestro
punto de vista, el gran problema para la aplicacion generalizada a
la clinica es que los puntos de corte de algunos criterios (velocidad
de la marcha, fuerza de prension y actividad) requieren de marcos
referenciales adecuados a la poblacion bajo estudio, siendo

necesarios estudios poblacionales que proporcionen referencias
estandarizadas. Sirvan como ejemplo los datos del Estudio Toledo
de Envejecimiento Saludable en el que el quintil mas bajo de
fuerza de prension en la mano dominante en el cuartil mas bajo
del indice de masa corporal fue de 19,01 kg para los hombres y de
10,41 kg para las mujeres, muy alejado de los 29 y los 17 kg de los
estandares internacionales'3. Por tltimo, algunos autores propo-
nen como un estimador de fragilidad la escala SPPB'* pero adolece
de los mismos problemas de estandarizacion y no incluye la
actividad y las medidas directas de fuerza dentro de su constructo,
items que creemos pilares de la fragilidad.

Como corolario, podemos concluir que la fragilidad sera un
factor relevante en el manejo clinico del anciano y de los enfermos
con enfermedad crénica, que por su simplicidad y su oligodi-
mensionalidad el ciclo de la fragilidad de Fried y Walston se
aventura como el constructo mas adecuado y que seran necesarios
estudios para adecuar los criterios a cada poblacion.
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