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TEXTO COMPLETO

1.- INTRODUCCION:

El envejecimiento es un proceso bioldgico, que comporta una serie de cambios estructurales y
funcionales, que aparecen con el paso del tiempo y no son consecuencia de enfermedades ni
accidentes. Estos cambios que acompanan al envejecimiento no son lineales ni uniformes, y su
vinculacion con la edad cronoldgica de la persona es mas bien relativa [1]. Son cambios complejos y
se asocian a un acumulo de gran variedad de danos moleculares y celulares que con el paso de los
anos reducen gradualmente las reservas fisioldgicas del individuo, aumentando el riesgo de
enfermedades y disminuyendo su capacidad [2]. La heterogenicidad del proceso de envejecimiento
ha llevado a acufar el termino de envejecimiento saludable, definido por la OMS como como el
proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez,
entendiendo por capacidad aquellos atributos relacionados con la salud que permiten a una persona

ser y hacer lo que es importante para ella.

El envejecimiento fisioldgico es el producto de la interaccion de factores genéticos y factores
ambientales que conduce a un declive progresivo de las funciones fisicas, cognitivas y metabdlicas.
Ello puede conducir a un envejecimiento exitoso, cuya definicion y deteccion cobra cada vez mayor
relevancia debido al aumento significativo de la esperanza de vida de la poblacién. Su definicion se
basa en la existencia de una baja probabilidad de enfermedad o de discapacidad, elevada capacidad

fisica y cognitiva y un compromiso activo con la vida [3]. La evolucion del envejecimiento normal
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hacia un envejecimiento no exitoso conllevara un aumento en el riesgo de discapacidad,
dependencia y fallecimiento. Detectar de forma precoz aquellas personas mayores que estan en
mayor riesgo de presentar episodios adversos graves como la perdida funcional y de la autonomia,
hospitalizacion, institucionalizacién o muerte es de suma importancia [4]. Es en este &mbito en
donde el diagndstico de fragilidad como antesala de la discapacidad y la dependencia cobra una
especial relevancia. Su importancia no solo radica en constituir un importante factor pronoéstico, sino

en que se caracteriza por ser una situacion tratable y reversible [5][6].
2.- CONCEPTO DE FRAGILIDAD

Desde hace varias décadas, se ha ido gestando el concepto de fragilidad como una situaciéon que
precede a la discapacidad y que, al contario que ella, seria reversible, de ahi la especial importancia
en su diagnodstico. Es un sindrome clinico que representa un continuo entre el adulto mayor
saludable hasta aquel extremadamente vulnerable en alto riesgo de morir y con bajas posibilidades

de recuperacion. Con el paso de los afos se ha ido dando forma a este concepto [7][8][9][10].

La discapacidad es la dificultad que presenta una persona a la hora de llevar a cabo actividades
esenciales que le impiden vivir de forma independiente, incluyendo actividades basicas de la vida
diaria y tareas de autocuidado, vivir en su domicilio de forma independiente y realizar actividades
importantes para la calidad de vida [11]. A la discapacidad se puede llegar de forma abrupta por un
evento clinico mayor, la llamada discapacidad catastréfica, o de forma lenta y progresiva por pérdida
de sistemas reguladores de la homeostasis, conduciendo a la denominada discapacidad no
catastrofica, que es la mas frecuente en el anciano. Esta evolucion progresiva que conduce a la
discapacidad no catastrofica supone el paso por diferentes etapas desde la robustez hasta la
situacion de discapacidad. Una de ellas, en la que no hay discapacidad o es minima, pero donde el
riesgo de llegar a la discapacidad es maximo constituira la situacién de fragilidad. Existe una
relacion clara y conocida entre fragilidad, discapacidad y comorbilidad, pero es importante resaltar
las diferencias conceptuales entre ellas, siendo la fragilidad el principal precursor independiente de

mortalidad y discapacidad en los ancianos, por encima de la cronicidad y la multimorbilidad [12].

La definiciéon mas aceptada en la actualidad es la propuesta por Linda Fried en 2001 tras el analisis
de los pacientes mayores de 65 anos del Cardiovascular Health Study. Define la fragilidad como un

sindrome biol6gico asociado a la edad, caracterizado por la disminucion de las reservas bioldgicas y
la resistencia a los factores de estrés como resultado del declive acumulado en multiples sistemas

fisioldgicos, que causa vulnerabilidad e incrementa el riesgo de sufrir eventos adversos tales como



discapacidad, caidas, aumento de morbilidad y mortalidad [13] [14]. Ademas de la definicion de
fragilidad, Fried propone un fenotipo clinico basado en la evaluacién de varios factores facilmente
identificables que permitian una gran reproductibilidad en el diagnostico. Basado en ello,
encuentran en la poblacion analizada una prevalencia de fragilidad de un 7-10 % y de poblacion
prefragil cercana al 45 %. Su frecuencia se incrementa con la edad, superando el 25 % en mayores
de 85 afios. Tanto fragilidad como prefragilidad son predictores de discapacidad, aparicién de

caidas, hospitalizacion y muerte [14].

Esta definicion de fragilidad ha ido evolucionando con el tiempo, diferenciandose claramente de la
discapacidad, pero resaltando el incremento que supone sobre la vulnerabilidad del individuo [15].
También se propone una definicién basada en el concepto de resiliencia. La salud se concibe como la
resiliencia o la capacidad de soportar, mantener o restaurar la propia integridad, equilibrio y
sensacion de bienestar. La fragilidad surgiria a partir de la pérdida de resiliencia o debilitacion de la
salud [16]. Se entiende por sarcopenia aquella situacion que se acompafia de una pérdida de masay
fuerza muscular que aparece con el envejecimiento y que incrementa el riesgo de producir efectos
adversos, tales como discapacidad fisica, empeoramiento en la calidad de vida y muerte [17][18]. El
balance de la masa y actividad muscular en el organismo esta controlado por mecanismos
neuroldgicos, endocrinos e inmunolégicos y depende en gran medida de la actividad muscular y la
correcta nutriciéon. Cualquier alteracion en algunas de las variables conducira a una pérdida de masa
muscular. El fenotipo de fragilidad se acompana de pérdida de masa muscular y sarcopenia. Ello
probablemente esté en relacidn con la presencia en este fenotipo de resistencia a la insulina y
disregulacién de la respuesta inflamatoria, con liberacién de citoquinas que activan la rotura
muscular como interleukina 6 y TNF alfa [19]. Las personas tienden a perder masa muscular a partir
de los 50 afios, a un ritmo de 1-2 % por ano, lo que contribuye a un descenso progresivo de la
capacidad muscular. Varios mecanismos se han involucrado en la aparicion y progresion de la
sarcopenia, como malnutricién, alteraciones hormonales, déficit de vitamina D, proteolisis,

alteraciones neuromusculares [19] [20].
3.- DIAGNOSTICO DE FRAGILIDAD

Al concepto de fragilidad nos podemos acercar desde dos puntos de vista distintos, que surgen de
grandes estudios poblacionales. El propuesto por Rockwood a partir de los datos del Canadian Study

of Health and Aging [21] y el propuesto por Fried a partir del Cardiovascular Health Study [14].

Una primera forma de ver la fragilidad es el modelo descrito por Rockwood y Mitnitski. Se concibe la



fragilidad como un acumulo de déficits. Asi como los procesos fisioldgicos y bioldgicos van sumando
déficits con el envejecimiento, con la edad las personas sufren enfermedades y situaciones que van a
condicionar su relacion con el medio. El acumulo de mas o menos déficits condicionara la respuesta
a estresores externos y el tiempo hasta la muerte [22]. Para el diagndstico de este sindrome de
fragilidad identifican una serie de items dentro de un espectro muy amplio que incluye diferentes
dimensiones del individuo como situacion cognitiva, emocional, nutricional, funcional, movilidad,
sueno, presencia de enfermedades........ [23]. Los autores encuentran una relacion entre la fragilidad

definida de esta forma y la posibilidad de institucionalizacion [23] y la mortalidad [24].

Este y otros modelos parecidos generan un indice de fragilidad que se basa en el acumulo de
déficits. Este indice se construye en base a un cociente entre los déficits acumulados sobre el total
de déficits posibles [25]. Cuanto mds déficit se acumulan mas vulnerable es una persona pudiéndose
afirmar que existe una relacion exponencial entre la posibilidad de morir y el nimero de déficits
acumulados y la velocidad a la que se acumulan [26] [27]. Por consenso, se acepta que se empieza a
considerar como fragil a una persona cuando el indice estd por encima de 0.2 y se acepta como
puntuacion submaxima la de 0.7, por encima de la cual no se puede hacer frente a mas déficit y
morimos [28][29]. Basados en este concepto de indice de fragilidad, Rockwood et al. definen un
indice inicialmente con 92 items [23], que en versiones posteriores reducen a 70 [23] y finalmente a

40 [30]. Posteriormente se han descrito otros indices de fragilidad [31][27][32].

La creacion de un indice de fragilidad aporta la ventaja de crear una variable continua, no
dicotdmica (fragilidad si o no) con un rango que va desde no fragilidad hasta fragilidad avanzada,
permitiendo cuantificar el grado de fragilidad. Frente a esto requiere una valoracion compleja del
paciente dentro de una valoracion geriatrica integral [29]. Ademas, esta forma de concebir la
fragilidad tiene otros inconvenientes, fundamentalmente el que la inclusion de déficits funcionales
dentro del concepto de fragilidad hace que dentro de este sindrome asi definido se incluyan
situaciones de discapacidad, por lo que se aleja del concepto de fragilidad como sindrome precursor

de discapacidad sobre el cual queremos actuar para prevenir la aparicion de esta [22].

Basado en el indice de fragilidad, Rockwood propone una valoraciéon mas sencilla con la Escala
Clinica de Fragilidad [23]. En ella se clasifican a los pacientes en siete grados en funcién de una
simple valoracion de forma que el grado 1 seria el anciano robusto y activo y el 7 seria el anciano

severamente fragil, que algunos autores han incrementado posteriormente hasta 9 grados (Tabla 1).

La segunda forma de definir la fragilidad es la propuesta por Waltston y Fried [13][14], cuyas bases
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son la presencia de sarcopenia y disbalance energético. Con ello, definen un fenotipo de fragilidad
que constituiria un sindrome clinico caracterizado por la pérdida de masa corporal, debilidad y
disminucion de fuerza y resistencia al ejercicio. Estos autores proponen cinco dimensiones sobres
las que construir un fenotipo de fragilidad: debilidad, baja resistencia al esfuerzo, lentitud, baja
actividad fisica y pérdida de peso. Estas cinco dimensiones se valorarian mediante el andlisis de las

siguientes circunstancias:

Fuerza de presion palmar

Presencia de fatiga

Disminucion de la actividad fisica

Velocidad de la marcha

Pérdida de peso no intencionada

Lo materializan en unos criterios diagnodsticos para cada uno de ellos que permite un diagnostico
objetivo y reproducible de cada una de las alteraciones (Tabla 2). Con estos criterios, se clasifica a
los ancianos como fragiles si presentan tres o mas criterios, prefragiles si presentan uno o dos
criterios y no fragiles si no presentan ninguno de ellos. Como ya hemos comentado previamente,
encuentran relaciéon entre la fragilidad y la prefragilidad y la existencia de eventos adversos como

hospitalizacion, apariciéon de caidas, discapacidad, dependencia y muerte.

La respuesta a cada uno de los factores analizados es dicotomica (SI o NO), por lo cual el anciano se
clasifica en fragil, prefragil o sano, no se establece una gradacién de la fragilidad, por lo que es
dificil valorar empeoramiento o mejoria en un determinado paciente. Sin embargo, este fenotipo de
fragilidad tiene la ventaja de basar su diagnostico sobre datos objetivos y reproducibles, lo que ha
permitido su aplicacién en multiples estudios. Asi mismo cumple con el criterio de considerar la

fragilidad como precursora de multiples sindromes geriatricos y de discapacidad.

Un inconveniente que presenta es que en personal no entrenado puede requerir un tiempo algo
elevado para su realizaciéon. Basado en este fenotipo de Fried y usando criterios muy parecidos
describe la escala FRAIL que analiza fatiga, pérdida de peso, deambulacion, resistencia y

comorbilidad y que ha sido validada en el African American Health Study [33] (Tabla 3).

Existe una clara evidencia de la asociacion entre fragilidad y mal prondstico independientemente de
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la forma en que se valore. Asi, en un metaanadlisis que valora estudios en los que se mide la
fragilidad por diferentes métodos, tanto por indice de fragilidad como por fenotipo de fragilidad, se
observa que esta se asocia a un mayor riesgo de mortalidad, hospitalizacion prolongada,
institucionalizacion, discapacidad para las actividades basicas de la vida diaria, caidas, fracturas,
deterioro cognitivo y mayor consumo de recursos [34]. Estos datos han sido corroborados por otros

autores [35] [36].

Dentro de los posibles tests individuales de valorar la situacién clinica del anciano, si no es posible
realizar una valoracion adecuada de la fragilidad, es de suma utilidad la medicion de la velocidad de
la marcha, que ha demostrado una asociacion clara con mortalidad en el anciano. Velocidades de la
marcha superiores a 1 m/s se asocian a un envejecimiento saludable, mientras que inferiores a 0.6
m/s predicen una mala evolucion clinica. Se ha propuesto como punto de corte predictor una

velocidad de 0.8 m/ s [37].
4.- LA FRAGILIDAD EN LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Existe una clara asociacion entre fragilidad y enfermedad renal crénica (ERC). Son multiples los
estudios en los que se demuestra un incremento significativo de la prevalencia de fragilidad segun
progresa la ERC. Asi, por ejemplo, Roshanravan et al. describen una frecuencia en aumento de la
presencia de fragilidad en pacientes mayores con ERC, desde un 8 % cuando el filtrado glomerular
es superior a 60 ml/min/1.73 m2 hasta casi un 20 % en pacientes con filtrado glomerular inferior a
30 ml/min/1.73 m2. Asi mismo, encuentran una asociacion clara con la albuminuria, de forma que en
aquellos pacientes con filtrado glomerular inferior a 45 ml/min/1.73 m2 y albuminuria superior a 300
mg/g encuentran una frecuencia de fragilidad de més de un 26 % [38]. Estos datos son confirmados
por varios estudios en los que se evidencia que la ERC es un factor muy importante para el

desarrollo de fragilidad [39] [40].

En los pacientes en terapia renal sustitutiva, se incrementa de forma muy significativa la presencia
de fragilidad. Aunque existe una amplia variacion entre los diferentes estudios, que puede oscilar
entre un 30 y un 70 % [41], todos ellos coinciden en que la fragilidad es muy frecuente en los
pacientes en didlisis, mucho més que en la poblacion general y que en los pacientes con ERC sin

necesidad de terapia renal sustitutiva. En general se acepta que su frecuencia ronda el 50 % [41].

La presencia de fragilidad en los pacientes con ERC, al igual que en la poblacién general, es un

fuerte predictor de la aparicion de eventos adversos, como caidas, fracturas, deterioro cognitivo,



disminucion de la calidad de vida, complicaciones cardiovasculares y mortalidad [42]. Se ha
relacionado la presencia de fragilidad con una peor evolucion del paciente en dialisis, pudiendo ser
un dato anadido a valorar a la hora de decidir la idoneidad de iniciar una terapia renal sustitutiva o
si estuviera mas indicado el tratamiento conservador en un determinado paciente [43]. También se
ha relacionado la fragilidad con la evolucion del acceso vascular, los pacientes fragiles presentarian
una mayor tasa de fallo del acceso vascular [44]. Asi mismo la presencia de fragilidad en los

pacientes disminuye su probabilidad de trasplante [45] y empeora su evolucion [46].

Aunque no estan claramente dilucidados los mecanismos que sustentan la asociacion entre
fragilidad y ERC, ambas entidades comparten ciertas alteraciones fisiopatoldgicas que, unidas al
envejecimiento serian las responsables de la elevada frecuencia de fragilidad en la ERC. Asi, la
apariciéon de fenémenos inflamatorios, stress oxidativo, deterioro cognitivo, alteraciones
metabdlicas, la anemia, la enfermedad vascular y la disminucién de la masa dsea caracteristicos de

la ERC contribuirian incremento de la frecuencia de fragilidad en esta entidad [47].

La malnutricion es una patologia que presenta una elevada frecuencia en la ERC. La anorexia, junto
a las restricciones proteicas impuestas a estos pacientes, la pérdida de nutrientes por la orina y las
diferentes formas de dialisis y el estado de inflamacion crénico que acompana a la ERC contribuye
de forma significativa a la malnutricién. Asociado a ello, el sindrome de desgaste proteico-energético
descrito en ellos contribuye a incrementarla. Existe una clara asociacion entre malnutricion y
sarcopenia, que puede llevar a la aparicidn de fragilidad [48]. Ademas, el sedentarismo, problema
muy frecuente en los pacientes con ERC, contribuye de forma significativa al desarrollo de
sarcopenia y ya hemos comentado previamente la importancia de la sarcopenia en el desarrollo de

fragilidad.

La frecuencia de fragilidad tan elevada en la ERC es comparable a la de poblacién anciana muy
mayor. Asi, en el estudio de Fried [14], para encontrar cifras de fragilidad superiores al 25 %
tenemos que ir al rango de edad superior a 90 afos. Sin embargo, en poblacién con ERC,
encontramos estas cifras o superiores en poblaciones mucho mas jévenes [45], incluso por debajo de
los 65 afios. Pareceria que, como han descrito algunos autores, la ERC constituyera un estado de
envejecimiento metabdlico acelerado, al que contribuye el estado de inflamacion crénico, el acumulo
de productos avanzados de la glicosilacion, estrés oxidativo, resistencia a la insulina, calcificaciéon

vascular y osteoporosis [49].

Hay una gran variedad de escalas para evaluar la fragilidad en los ancianos, cada una con sus



particularidades. Sin embargo, es importante resefiar que independientemente de la escala por la
que se valore, con todas ellas, el diagndstico de fragilidad se asocia a la aparicion de eventos
adversos. La escala que elijamos deberia ser segura, poco costosa y facil de realizar y los resultados
obtenidos deberian ser validos y reproducibles. La escala mas usada es la del fenotipo de fragilidad
de Fried, pero otras escalas sencillas, como la Escala Clinica de Fragilidad son igualmente ttiles y
pueden ser aplicadas facilmente. También se han validado para detectar fragilidad en la ERC otros
indicadores como el Frailty Index, la escala de fragilidad de Gronigen, el Short Physical Performance

Battery o la escala FRAIL.
5.- INTERVENCION SOBRE LA FRAGILIDAD.

Como afirmabamos previamente la deteccion de la fragilidad es importante no solo por su influencia
sobre la aparicién de complicaciones, sino porque se trata de una situacion parcialmente reversible.
Por ello, una vez diagnosticada, debemos intentar actuar sobre el anciano para intentar mejorar su
situacion. Existen muy pocos estudios que analicen la evolucidn de la fragilidad en los pacientes con
ERC. En pacientes en didlisis existe una gran variabilidad en el comportamiento de la fragilidad. Asi,
en un estudio de Johansen, se observa que aproximadamente la mitad de pacientes en didlisis
mejoran su fragilidad a lo largo de un afio de observacion, mientras que el resto empeoran [50]. La

mejoria se asociaba con un aumento de los niveles de albumina sérica.

En la poblacién general se han descrito algunas maniobras que se pueden asociar a una mejoria de

la fragilidad:

Ejercicio fisico: Se considera una de las medidas méas efectivas para evitar el declive muscular.
Se recomienda un programa de ejercicio fisico multicompetente, que incluya ejercicios de
resistencia junto a ejercicios aerdbicos, de flexibilidad y de equilibrio [51] [52]. Este tipo de
tratamiento mejora el estatus de salud, reduce la fragilidad, mejora la calidad de vida, mejora la
masa muscular y previene la aparicion de discapacidad [53]. En pacientes con ERC, las guias
KDIGO recomiendan intentar alcanzar un programa de ejercicio con una duracién de 30
minutos, 5 veces por semana [54]. En pacientes en hemodialisis, en los que a veces es dificil
conseguir que realicen programas de ejercicio interdialisis, una alternativa muy valida es el
gjercicio intradidlisis. Esta practica ha demostrado mejorar la adherencia al seguimiento del
gjercicio programado, siendo una actividad segura y que mejora la calidad de vida de los

pacientes [55] [56].



Soporte nutricional caldrico y proteico adecuado: La ingesta adecuada de nutrientes es
una de las estrategias mas efectivas para el manejo de la fragilidad. En el anciano se
recomienda una ingesta proteica de 1.2 g/kg para mantener una funcién fisica adecuada, que se
debe incrementar hasta 1.5 g/kg en situaciones de enfermedad aguda o malnutriciéon [57]. Las
dietas ricas en proteinas asociados a programas de ejercicio fisico han demostrado mejorar la
sintesis proteica y la masa muscular [48]. En el caso de pacientes con ERC avanzada, se debe
manejar con cuidado el incremento en la ingesta proteica, pero en presencia de fragilidad no
debemos ser demasiado restrictivos. La suplementacion con algunos micronutrientes como
selenio o ciertas vitaminas antioxidantes como vitamina C y E o acidos grasos polinsaturados

omega 3 podrian aportar beneficio en el paciente fragil [58].

Suplementacion con Vitamina D: Es uno de los nutrientes cuya deficiencia se ha relacionado
con sarcopenia y fragilidad. La suplementacion con vitamina D ha demostrado disminuir el
numero de caidas, mejorar el equilibrio y la estabilidad postural, con un importante papel en la
mejoria de la funcion fisica y en la presencia de fracturas. En la actualidad, en presencia de

fragilidad y déficit de vitamina D se aconseja su suplementacion [59].

Reduccion de la polifarmacia: La polifarmacia, entendida como el uso de 5 0 mas farmacos se
ha asociado a la presencia de varios sindromes geriatricos, mortalidad y mayor frecuencia de
fragilidad. Esta situacion, muy frecuente en el anciano con ERC debe ser evitada en la medida

de lo posible, optimizando el consumo adecuado de farmacos [60].

TABLAS



Tabla 1: ESCALA CLINICA DE FRAGILIDAD:

1) En forma: Gente robusta, activa, con energia v motivacidn. Esta gente realiza ejercicios de forma

regular. Son los més aptos fisicamente para su edad (estan entre los mas fuertes para su edad).

2) Bien de salud: Gente gue no tiene enfermedad zguda ni sintomas de enfermadades cranicas pero

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

por ejempla, dependiendo de la temparada.

3) Adecuado manejo: Gente cuyos problemas médicos estin controlados pero gque no realizan actividad

fizica salvo dar pazeos.

4) Vulnerable: Mo necesitzn ayuds de otras personzss para las actividades basicas de |z vidz dizria, pero
los sintomas de sus enfermedades frecuentemente les limitan sus actividzdes. La quejz comdn ez gue s&

sientan muy lentos o cansados durante el dia.

%) Levemente fra,

Gente gue habituzlmente presemta uma evidents marcha lenta y que precisan ayuda para
actividades instrumentzales de |z vida dizria [finanzas, transportes, actividades domasticas pesadas, administracién de

farmacos). Progrezsivamente van teniendo dificultad parz salir soles, realizar compras, preparacidn de las comidas y
actividades domésticas.
6) Moderadamente frigil: Gente que necesita ayuda para realizar actividades fuera del domicilia y el cuidado del

hogar. Habitualmente requieren ayuda parz subir escaleras, duchzarse. Precizan ayuda minima o supervizion para
westirse.

7) Gravemente fragil: Completamente dependiente de un cuidador ya sea por limitacion fisica o cognitiva. Se

encusntran estables y sin 2lto riesgo de mortalidad 2 los 6 meses,

8) Muy gravemente fragil: Gravements dependiente y que se acerca al final de su vidz. Dificilmente recuperables
ante una enfermedad menar

5) Enfermedad terminal: 52 encuentra en el final de sus dias y con una expectativa de vida menor de & meses

Tabla 1.



Tabla 2: Criterios de Fragilidad de Fried

VALORACION DE LA FRAGILIDAD MEDIANTE LOS CRITERIOS DE L. FRIED:

1. Pérdida de peso involuntaria

{Ha perdido mas de 4.5 kg o més de un
5% de peso de forma involuntaria, en
&l Gltimo afio?

NO

Estado de animo decaido

En la dltima semana ¢ Cudntos dias ha
sentido que todo lo que hocia ero un
esfuerzo?

En la ultima semana /cudntas veces no
ha tenido ganas de hacer nada?

Raramente
[<1dia)

Focas veces
1-2/d)

Ocazional
(3-4diss)

La mayor
parte dal
tismpo (5-7d)

Velocidad de la marcha
Segun la altura y sexo (el paciente
tarda igual o mas de lo indicado en
caminar 4,6 m?
Altura
£173cm .....oe.

NO

0 a

Actividad fisica

{Realiza semanalmente menos o igual
de la actividad fisica indicada segin
MLTA?

<383 keal/sem (pasear 52:30
horas/semana)

<270 keal/sem (pasear 52
horas/semana)

MLTA: Minnesota Leisure Time Activity
Questionnaire

NO

sl

Debilidad muscular

Segun el indice de masa corporal y
sexo la fuerza de prension de la mano
&5 menor 0 igual a la indicada?

IMC d DiM IMC DiMm

<24 <2okg <23 <17kg
24.1-26 s30kg 23.1-26 5173
26.1-28 s30kg 26.1-29 sl18Skg

=28 $32kg 29 s21kg

IMC: indice de masa corporal
DIM: Dinamometria manual

NO

sl

Tabla 2.




Tabla 3: Escala Frail:

1-Fatiga Durante las Gltimas 4 semanas ¢ Cuanto tiempo usted se ha
sentido cansado?

Ocasionalmente o nunca. (0 punto)

Todo el tiempo o la mayor parte del tiempo. (1 punto)

2—Resistencia: ¢ Tiene alguna dificultad para caminar 10 pasos solo, sin
descanso y sin ayudas?
Si (1 punto) No (0 punto)

3—Deambulacion: i Tiene alguna dificultad para caminar sélo y sin ayudas,
varios cientos de metros?
Si (1 punto) No (0 punto)

A—Comorbilidades: Del siguiente listado de enfermedades, que
diagnodstico esta registrado en la historia clinica del paciente:
Hipertensidon, Diabetes, Cancer (excluir cancer menor como de piel), EPOC,
I1AM, Insuficiencia cardiaca, Angina, Asma, Artritis, ACVA, ERC.

5 0 mas enfermedades 1 punto

Menos de 5 enfermedades 0 punto

5-Pérdida de peso: { Ha perdido al menos un 5% de su peso habitual en el
dltimo afio?

Si (1 punto)

No (0 punto)

Tabla 3.
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