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RESUMEN

El cribado y diagnostico de la fragilidad en pacientes con diabetes mellitus (DM) y sospecha de padecer este sindrome
geriatrico, caracterizado por la disminucion de la reserva fisioldgica global, es esencial para mejorar su manejo y calidad
de vida.

El cribado de fragilidad se recomienda para todos los adultos mayores de 65 anos, aunque la edad no ha de ser una
condicidon exclusiva para considerar aplicarlo.

La Atencién Primaria es un lugar adecuado para detectar la fragilidad, especialmente en etapas tempranas, pero muchas
de sus consultas tienen una carga excesiva de pacientes, lo que constituye un escollo para plantear su valoracion; ademas,
el tipo de paciente vulnerable que més se podria beneficiar de una deteccién precoz de la fragilidad suelen sufrir mas
dificultades de acceso a los servicios de salud, lo que, sin duda, obstaculiza la identificacion anticipada y el diagndstico
oportuno de la fragilidad.

Una deteccion a tiempo puede ayudar a retrasar la aparicién de la dependencia y mejorar la calidad de vida de estos
pacientes.

Existen multitud de escalas para el cribado vy diagnostico de fragilidad, como la Escala clinica de fragilidad (CFS) de Roc-
kwood, la escala FRAIL de la Asociacion Internacional de Nutricion y Envejecimiento (IANA) v la Escala de fragilidad de
Edmonton (EFS). Estas escalas evaltian diferentes componentes relacionados con la fragilidad, como la pérdida de peso,
la fatiga, la resistencia, la deambulacién y la comorbilidad.

En cualquier caso, debemos tener en mente todos los factores de riesgo que pueden conllevar fragilidad, lejos de la pura
edad cronolégica avanzada, como son el bajo peso, el sexo femenino, la soledad, la falta de ejercicio, la polifarmacia y la
presencia de enfermedades concomitantes. Ademas, no hemos de olvidar otras barreras para el cribado y diagnostico de
la fragilidad, como la falta de concienciacion publica, las dificultades de acceso a la Atencién Primaria (AP) en determina-
dos entornos y la falta de claridad sobre las vias de tratamiento.
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INTRODUCCION

Durante afios, definir el concepto de fragilidad ha generado di- la disminucién de la reserva fisiolégica global del paciente'.
ficultades para investigadores y clinicos debido a la controversia Esta pérdida supone un detrimento en numerosos dominios, no
que ocasiona su encuadre. Hoy en dia se acepta que la fragi- solo metabélico, muscular e inmunoldgico, sino también en el
lidad es un sindrome geridtrico complejo caracterizado por funcionamiento cognitivo y social de la persona®.
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La fragilidad puede considerarse como un estado previo a la
discapacidad, mientras que la discapacidad se define como
la necesidad de asistencia en las actividades bésicas de la vida
diaria (ABVD). La Figura 1 muestra la cascada de deterioro
funcional en los adultos mayores, desde la independencia hasta
la fragilidad y la discapacidad®®. Una intervencién especifica
puede detener, ralentizar o invertir esta cascada de deterioro’.

Con respecto al cribado, el grupo de trabajo de 7he task force of
the International Conference of Frailty and Sarcopenia Research
(ICFSR) recomienda ofrecer a todos los adultos mayores de 65
afios un cribado oportunista de fragilidad utilizando un ins-
trumento sencillo y validado adecuado al contexto especifico’.

La AP parece ser el lugar 16gico para detectar la fragilidad en las
personas mayores®’, particularmente en sus primeras etapas,
cuando es mds probable que se pueda intervenir'®. Sin embar-
go, muchas consultas de AP se enfrentan a una carga excesiva
de pacientes, y también deben dividir su atencién entre el
diagndstico y el manejo de enfermedades crénicas e infecciosas
que pueden presentar sus pacientes mayores. Ademds, muchos
adultos mayores tienen dificultades para acceder a los servicios
de salud', lo que, a su vez, condiciona una barrera importante
para la identificacién y el diagnéstico oportuno de fragilidad.
Es por ello que la fragilidad debe ser identificada en todos los

dmbitos sanitarios'2.

Pese a que la fragilidad estd relacionada en muchos casos con
la edad, pudiera parecer que se trata de un proceso irreversible.
Sin embargo, su diagndstico precoz facilita un mejor manejo,
enlenteciendo la aparicién de la dependencia y el deterioro de la
calidad de vida del paciente®.

CRIBADO DE FRAGILIDAD

Debido a la falta de un instrumento tnico de “medida”, el
cribado de fragilidad no est4 exento de controversia'®. Y es que
un instrumento de cribado en fragilidad necesita ser eficiente
en su identificacién'. Actualmente, existe una gran variedad
de instrumentos de cribado de fragilidad, cada uno con mul-
tiples componentes incluidos. Las herramientas de cribado re-
comendadas por el grupo de trabajo ICFSR incluyen la escala
clinica de fragilidad (CFS) de Rockwood'®, la escala FRAIL
de la Asociacién Internacional de Nutricién y Envejecimiento

(IANA)", y la escala de fragilidad de Edmonton (EFS)'8.

La escala CFS de Rockwood se basa en el juicio clinico, y
consiste en una escala grifica de nueve puntos acompafnada
del texto correspondiente que describe el continuum de la fra-
gilidad en diferentes grados'®. Con puntuaciones desde el 1 al
9, se clasifica a los pacientes de acuerdo con su estado clinico,

desde la no fragilidad hasta la fragilidad grave.

Figura 1. La cascada de deterioro funcional en adultos mayores desde la independencia hasta la fragilidad y la discapacidad (en

ausencia de intervencién).
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La escala FRAIL es la recomendada por el Consorcio Interna-
cional para la Medicién de los Resultados en Salud ICHOM)
como parte de un conjunto estindar de medidas de resultados
para estudios de adultos mayores'. Consta de cinco compo-
nentes: fatiga, resistencia, deambulacién (velocidad de marcha
lenta), enfermedad y pérdida de peso (5% o mds en el ano an-
terior) y puede evaluarse con datos recopilados previamente en
la historia clinica'®". Ademds, ha sido validada para predecir
resultados adversos como la discapacidad y la mortalidad, una
vez excluida la discapacidad de la cohorte original'’. La escala
FRAIL también predice la limitacién fisica y la mortalidad de
forma similar al fenotipo de fragilidad de Fried®.

Por otro lado, la EFS consta de nueve componentes: limitacién
funcional, salud autodeclarada, estado de salud general, cogni-
cién, apoyo social, estado de dnimo, rendimiento funcional,
polifarmacia y continencia'®. Es utilizada con mayor frecuencia
en el dmbito hospitalario?, aunque también es adecuadapara

el entorno comunitario?.

Factores de riesgo de fragilidad

Algunos metaanilisis, como el de Wang ez a/., han comparado
la influencia de la situacién basal y de las enfermedades conco-
mitantes con la fragilidad de los ancianos, respectivamente. El
andlisis de la influencia de la situacién basal en la fragilidad en-
contré que la edad avanzada, el bajo peso, el sexo femenino, la
soledad, los bajos niveles de ejercicio, la polifarmacia, el mayor
nivel educativo (completar la educacién obligatoria, que no el
tiempo de educacidn), el tabaquismo, el consumo de alcohol
y la malnutricién se asociaban con que los adultos mayores te-
nfan mds probabilidades de experimentar fragilidad®. La DM
tipo 2 (DM2) es en si misma un factor de riesgo directo para
el desarrollo de fragilidad®. Igualmente, los datos de enferme-
dades concomitantes objetivan que la disfuncién auditiva, el
deterioro cognitivo, dormir mal, tener antecedentes de caidas,
el dolor y la depresiéon pueden aumentar el riesgo de fragilidad

entre la poblacién envejecida®.

Base de la evidencia para el cribado de fragilidad

Muchos instrumentos de cribado de fragilidad estdn bien esta-
blecidos como predictores de resultados adversos como morta-
lidad, deterioro funcional y largas estancias hospitalarias’. Sin
embargo, solo una evidencia de baja certeza ha encontrado que
el cribado de fragilidad es efectivo para informar las decisiones
de tratamiento y las expectativas de recuperacién en un entorno

hospitalario®. De hecho, la base de la evidencia que demuestra

que el cribado de fragilidad conduce a un mejor manejo de las
personas mayores con fragilidad es escasa. Esto puede deberse a
que instrumentos como la escala CFS de Rockwood se centran
en diagnésticos clinicos de enfermedades y discapacidades, lo
que limita su facultad para abordar completamente la fragi-
lidad clinica. En el contexto de cuidados agudos no planifi-
cados, el cribado puede no tener un impacto significativo en
las decisiones clinicas relacionadas con el cuidado y manejo
del paciente®.

Escalas diagndsticas de fragilidad

Identificar el nivel de fragilidad es un concepto clinico il
para predecirla y prevenirla >, La fragilidad en los ancianos
implica un cambio de perspectiva sobre la edad, sustituyendo
el término anticuado de edad cronolégica por el pardmetro mds
preciso y personalizado de edad bioldgica, de manera que su de-
teccién pueda aplicarse individualmente. Para ello es necesario
seleccionar un instrumento valido adecuado®. Los problemas
para identificar la fragilidad y sus categorfas, comunes en el
pasado®, se estdn resolviendo ahora con numerosas herramientas
que también pueden aplicarse a los ancianos®’; a pesar de ello,
muchas no resultan viables en nuestras consultas de AR En la
Tabla 1 se ha recogido un esquema de las mds importantes.

Barreras para el cribado de la fragilidad

Existen varias barreras significativas para la implementacién de
programas de cribado de la fragilidad, incluyendo la falta de
concienciacion publica sobre ella, las dificultades de las personas
mayores para acceder y costearse los servicios de AD, la aceptabi-
lidad del cribado por parte de los adultos mayores y la falta de
claridad sobre qué vias de tratamiento deben seguir al cribado
o al diagnéstico!’. Las consultas de AP también se enfrentan a
dificultades a la hora de anadir un componente adicional a las

consultas de los pacientes.

:Es rentable el cribado de fragilidad?

Dada la limitada certeza sobre la relacién coste-efectividad
de la deteccién de fragilidad, no se puede determinar cla-
ramente si los beneficios de cribado justifican la potencial
carga econémica de realizarlo. La evidencia que respalda tal
cribado proviene de un reciente ensayo clinico llevado a cabo
por Bleijenberg ez al%; este estudio informé que la imple-
mentacién proactiva del cribado de fragilidad en AP se asocié
con una alta probabilidad de obtener beneficios significativos.
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Tabla 1. Escalas de valoracion de fragilidad.

Escala de evaluacion de la fragilidad Parametros evaluados

Escala FRAIL de fragilidad

Fatiga, resistencia, deambulacién (capacidad aerdbica), comorbilidad,
pérdida de peso.

The Cardiovascular Health Study (CHS) Frailty
Screening Measure 6

Pérdida de peso no intencionada, debilidad, agotamiento (fatiga extre-
ma), lentitud en la marcha, escasa actividad fisica.

The SHARE Frailty Instrument (SHARE-FI)3?
(aplicado a personas de >50 afos)

Agotamiento, pérdida de peso, debilidad medida por la fuerza de agarre
manual, lentitud, poca actividad fisica, aplicado a personas de >50 afos.

El instrumento de fragilidad SHARE (SHARE-FI)
75+%(aplicado a personas de >75 afos)

Fatiga, falta de apetito, debilidad, lentitud.

Escaladefragilidad de atencion domiciliariainterRAI®®
(international Residential Assessment Instrument)

29 items de evaluacion; incluye areas de funcién, movimiento, cognicion
y comunicacion, vida social, nutricién y sintomas clinicos.

Escala de fragilidad del estudio de fracturas osteopo-
réticas (SOF)3*

Pérdida de peso, nivel de energia reducido, incapacidad para levantarse
de unasilla, nivel de energia reducido.

Indicador de fragilidad de Tilburg (TFI)3*

Caracteristicas sociodemograficas del individuo.

Aspectos del dominio fisico: salud fisica, pérdida de peso inexplicable,
dificultad para caminar, equilibrio, problemas de audicién, problemas de
vision, fuerza en las manos y cansancio fisico.

Dominio psicoldgico: cognicidn, sintomas depresivos, ansiedad y afron-
tamiento.

Dominio social: vivir solo, relaciones y apoyo sociales.

Easycare Two-step Olders Screening (Easycare-TOS)%¢

14 preguntas sobre el funcionamiento del paciente en aspecto somatico,
dominios psicoldgicos y sociales.

indice de fragilidad (Frailty Index o F1)%°

Medida cuantitativa de acumulacién de déficits. Incluye 40 variables re-
lacionadas con la salud fisica, cognitiva y funcional. Se calcula dividiendo
el nimero total de déficits presentes en un individuo entre el nimero
total de déficits evaluados.

Indicador de fragilidad de Groningen (GFI1)%”

Cuestionario autoadministrado de 15 elementos, incluyendo la evalua-
cién de pérdida de funciones basada en cuatro dominios: fisico, cogniti-
Vo, social y psicoldgico.

Bateria de rendimiento fisico breve (SPPB)38

Equilibrio, velocidad de marcha en 4 metros y prueba de “levantarse y
sentarse” de unasilla.

Escala fragilidad de Edmonton?*®

Valora diversos dominios: esfera cognitiva, estado de salud general,
soporte social, uso de medicamentos, nutricion, estado de animo, conti-
nencia, rendimiento y habilidades funcionales.

Canadian Study of Health and Aging (CSHA) Clinical
Frailty Scale (CFS)*¢o Escala de Fragilidad Clinica

Evalda clinicamente y clasifica en su conjunto conceptos como capaci-
dad funcional, movilidad/deambulacién, cognicién y presencia de enfer-
medades crénicas, expresados en nueve categorias.

Gérontopble Frailty Screening Tool (GFST)%?

Las primeras seis preguntas evaltan el estado del paciente (vivir solo,
pérdida de peso involuntaria, fatiga, dificultades de movilidad, proble-
mas de memoria y velocidad de la marcha), mientras que las dos ultimas
adicionales evaluan el estado médico general, opinion personal sobre el
estado de fragilidad del individuo y la voluntad del paciente de ser deri-
vado a la clinica de fragilidad para una evaluacién adicional.

PRISMA-740

Detecta, a través de siete preguntas que corresponden a las iniciales de
su acrénimo, la presencia de fragilidad evaluando los siguientes elemen-
tos: edad avanzada, género, enfermedades crénicas, dependencia, inac-
tividad, apoyo social, necesidad de elementos de soporte fisico (baston,
caminador, silla de ruedas).

FiND**(The Frail Non-Disabled [FIND] Questionnaire,
o cuestionario del fragil sin discapacidad).

Consta de diez preguntas que cubren diferentes areas relacionadas con
la fragilidad, como la fuerza, el equilibrio, la movilidad y la resistencia.

Fuente: Elaboracién propia.
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Sin embargo, otro metaanilisis holandés con un enfoque
proactivo en la identificacién de la fragilidad (que también
incluyé los datos del estudio de la investigacién de Bleijen-

berg et al.) reveld lo opuesto: que no era coste-efectivo®.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS EN LA PERSONA CON
DIABETES Y FRAGILIDAD

A la hora de establecer unos objetivos terapéuticos serd nece-
sario adaptarlos a la situacién funcional o estado de fragilidad

del paciente, a su estado cognitivo y a su esperanza de vida*.

DPese a que la mayoria de los estudios y guias de prictica clinica
(GPC) se centran en la edad como primer pardmetro a consi-
derar a la hora de buscar objetivos terapéuticos, algunas como
los Standards of Care in Diabetes de la Asociacién Americana
de Diabetes (ADA) introducen y valoran ya la complejidad,
la fragilidad y las caracteristicas del paciente, mds que la edad,
a la hora de proponer objetivos de glucemia, hemoglobina
glicosilada (HbAlc), presién arterial (PA) y lipidos®.

Tal y como exponemos en el articulo de Diabetes Prictica®® los
pacientes frégiles leves (clasificados segtin la CFS como los nive-
les 4-5) deben ser considerados de igual forma que los ancianos
robustos para la adecuacién de los objetivos terapéuticos por
tener una esperanza de vida similar, primando tratamientos que
no aumenten el riesgo de hipoglucemia, de hipotensién o de
caidas. Para ellos, puede ser razonable un objetivo de HbAlc de
7-7,5%, manteniendo glucemias basales y preprandiales entre
80 y 130 mg/dl y glucemias prenocturnas entre 80 y 180 mg/
dI®. Su objetivo de PA ser4 similar al del resto de personas con
DM2 (< 130/80 mmHg)**.

En aquellos pacientes considerados frgiles intermedios (CFS 6)
o de complejidad intermedia® (coexistencia de tres o mds enfer-
medades crénicas y/o con limitaciones en dos o mds actividades
de la vida diaria) se deben mantener objetivos de HbAlc de 7,6
a 8,5%*, ambos valores incluidos. Se pueden plantear gluce-
mias basales o preprandiales mds relajadas entre 90 y 150 mg/dl
y glucemias prenocturnas entre 100 y 180 mg/dl. Se debe tener
en cuenta el tratamiento hipoglucemiante que tiene pautado
y valorar, si fuera necesario, una deprescripcion o simplifica-
cién de la pauta de insulina. Cabe destacar que las personas
fragiles insulinizadas tienen un aumento de mortalidad con

cifras de HbAlc inferiores al 6%, pudiendo llegar a igualarse

la mortalidad tanto en cifras de HbAlc de 5,6 % como con
cifras superiores a 11%*. Su objetivo de PA seguird siendo
similar al resto de personas con DM2 (130/80 mmHg)*%.
Los objetivos terapéuticos para pacientes frégiles graves (CFS
7-9) o con un deterioro cognitivo moderado-grave serdn mds
laxos. El control glucémico objetivo vendrd determinado por
el imperativo de evitar episodios de hipoglucemia y/o de hi-
perglucemia sintomdtica. Para ello, se pueden plantear cifras
de glucemia basal entre 100 y 180 mg/dl y glucemias prenoc-
turnas entre 110 y 200 mg/d1* (Tabla 2).

En los relativo al control lipidico, algunas GPC recomiendan
el uso de estatinas hasta el objetivo individualizado en pacien-
tes fragiles leves y moderados. Sin embargo, en personas frd-
giles graves recomiendan la valoracién de posibles beneficios
con el uso de estatinas. Los objetivos de LDL recomendados y
propuestos para frégiles leves y moderados hasta complejidad
intermedia son similares a los marcados para personas robus-
tas, siendo sugerida la cifra de LDL a 100 mg/dl como limite
para personas con DM2 sin eventos previos, y cifras mds estric-
tas (no se determina el limite preciso por no existir evidencia

clara) en pacientes en prevencién secundaria®.

En conclusién, al establecer objetivos terapéuticos en perso-
nas con diabetes y fragilidad, es fundamental adaptarlos a la
situacion funcional, cognitiva y esperanza de vida del paciente.
Aunque la edad solia ser el principal factor considerado, ahora
se reconoce la importancia de evaluar la complejidad, fragili-
dad y caracteristicas individuales del paciente. Los pacientes
fragiles leves pueden tener objetivos terapéuticos similares a los
ancianos robustos, priorizando tratamientos que minimicen el
riesgo de complicaciones como hipoglucemia, hipotensién o
caidas. Para los pacientes frdgiles intermedios, se pueden relajar
un poco los objetivos de control glucémico, teniendo en cuenta
las comorbilidades y limitaciones funcionales. En el caso de pa-
cientes frégiles graves o con deterioro cognitivo moderado-gra-
ve, los objetivos terapéuticos serdn mds laxos, enfocidndose en
evitar episodios de hipoglucemia o hiperglucemia sintomdtica.
Respecto al control lipidico, se recomienda el uso de estatinas
en pacientes frégiles leves y moderados, mientras que en los
fragiles graves se deben evaluar los posibles beneficios antes de
su prescripcion. Los objetivos de LDL se basardn en conside-
raciones individuales y antecedentes clinicos. En general, la
individualizacién de los objetivos terapéuticos es esencial para
optimizar el cuidado de las personas con diabetes y fragilidad.
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Tabla 2. Resumen de objetivos de control glucémico y de presién arterial en personas con diabetes de acuerdo con la fragilidad.

Objetivo HbA1c (%) Glucemia basal y/o Glucemia Objetivo de presion
preprandial (mg/dl) | prenocturnas (mg/dl) arterial (mmHg)

7-7,5 80-130 80-180 <130/80
Moderado 7,6-8,5 90-150 100-180 <130/80

Evitar hipoglucemias y/o
hiperglucemias sintomaticas

100-180 110-200 <140/90

Fuente: Elaboracién propia.
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