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RESUMEN

Objetivos: Conocer la prevalencia de fragilidad entre los sujetos

de 70 o més anos que acuden a la consulta de enfermeria de atencién
primaria, asf como conocer las variables asociadas a la presencia de
fragilidad. Metodologfa: Estudio observacional transversal en el

que, tras un muestreo por conveniencia, se utilizd la Short Physical
Performance Battery para realizar un cribado de fragilidad a 114
pacientes. Se utilizd una regresion logistica multivariante para conocer
las variables asociadas a la fragilidad. Resultados: Un 35,4% de los
sujetos estudiados se catalogaron como frégiles tras la realizacién de
las pruebas de funcién fisica. Las variables asociadas en el andlisis
multivariado a la fragilidad fueron la edad, el entorno de residencia,

el riesgo de caidas, la toma de anticoagulantes orales y el tratamiento
con insulina lenta. Conclusiones: Este estudio ha evidenciado las altas
prevalencias existentes de fragilidad, poniendo de relieve la importancia
de este tipo de cribados y la pertinencia de que la enfermerfa de
atencién primaria contribuya a su deteccion y manejo.

PALABRAS CLAVE: Fragilidad, cribado sistemdtico, anciano.

= INTRODUCCION

Se define la fragilidad como un estado de mayor vulnerabilidad, que se
caracteriza por una disminucién o alteracién de las reservas fisiolégicas
del individuo debido al acumulativo desgaste de los distintos sistemas
fisiolégicos de nuestro cuerpo. Esto se traduce en una menor capacidad de
adaptacién y en una mayor dificultad para mantener la homeostasis frente
a factores estresantes'. La fragilidad puede entenderse como un estado
de prediscapacidad, un indicador de limitacién funcional incipiente?.
La importancia de conocer si nos encontramos ante una persona frégil
se fundamenta en la hipétesis de que los pacientes catalogados como frigi-
les presentan mayor riesgo de padecer eventos adversos e incluso muerte®.
No existe unanimidad en cuanto a los criterios diagndsticos de la fra-
gilidad, lo que dificulta la comparacién de los resultados obtenidos en
diferentes estudios. Mayoritariamente, se han adoptado 2 modelos como
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ABSTRACT

Objectives: To know the prevalence of frailty among subjects
aged 70 or over who attend the primary care nursing
consultation, as well as to know the variables associated with the
presence of frailty. Methodology: Cross-sectional observational
study in which, after convenience sampling, the Short Physical
Performance Battery was used to screen 114 patients for frailty.
Multivariate logistic regression was used to determine the
variables associated with frailty. Results: 35.4% of the subjects
studied were classified as frail after performing the physical
function tests. The variables associated with frailty in the
multivariate analysis were age, residence environment, risk of
falls, taking oral anticoagulants, and slow insulin treatment.
Conclusions: This study has evidenced the high existing
prevalence of frailty, highlighting the importance of this type of
screening and the relevance of primary care nursing contributing
to its detection and management.
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referencia; el fenotipo de Fried, desarrollado a partir de los datos del
Cardiovascular Health Study® y el modelo del déficit acumulado, desa-
rrollado a partir de los datos del Canadian Study of Health and Aging’.

El progresivo envejecimiento de la poblacién ha puesto el foco en la
necesidad de detectar, manejar e incluso prevenir la fragilidad, lo que
provoca la aparicién de iniciativas y politicas de salud dirigidas a alcanzar
estos objetivos.

A nivel europeo tenemos la iniciativa ADVANTAGE, cuya finalidad era
aumentar el conocimiento sobre la fragilidad y su gestién, con la intencién
de establecer los pilares de un modelo europeo comin para abordar la
fragilidad y para adaptar tanto la practica clinica como la organizacién
de los distintos sistemas sanitarios a esta problemdtica®.

A nivel nacional, nos encontramos con la Estrategia de Promocién de
la Salud y Prevencién en el Sistema Nacional de Salud, de la que forman
parte tanto el Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas
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en la persona mayor® de 2014 como su actualizacion de 2022°, en los
que se propone la realizacién de un cribado de fragilidad, de deterioro
funcional y de riesgo de caidas desde el 4mbito comunitario y de la aten-
cion primaria a las personas de més de 70 afios. Dicho cribado, ademds
de contribuir con los datos obtenidos a una mayor comprensién de la
fragilidad, tendré la finalidad de que las personas que se detecten como
frdgiles sean beneficiarias de las acciones correctoras que la evidencia

cientifica disponible estipule como adecuadas.

Nuestro trabajo, siguiendo esta propuesta, consiste en la realizacién
desde la consulta de enfermeria de un cribado de fragilidad/deterioro

funcional a la poblacién de 70 afios o mds de nuestros cupos.

= OBJETIVOS

cupos que se estudian.
Analizar los factores relacionados con la fragilidad.

= METODOLOGIA

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, transversal, realizado
en Ferrol (A Corufia) entre los meses de febrero y septiembre de 2022.
El estudio se realizd tras la autorizacién del comité ético correspon-

diente y en concordancia con la Declaracién de Helsinki.

Asimismo, se garantizd la confidencialidad de los datos obtenidos. To-
dos los pacientes fueron informados sobre los procedimientos del estudio
y dieron su autorizacién mediante la firma del consentimiento informado.
Del mismo modo, fueron informados del derecho a abandonar el estudio

en el momento que considerasen oportuno.

o Captacion de la muestra. Se consideraron sujetos seleccionables los de
70 afos 0 mds pertenecientes a los cupos de enfermerfa seleccionados.

El total de sujetos seleccionables fue de 1.165.

La captacién de los sujetos se realizo en el contexto de cualquier consul-
ta de enfermerfa a la que el paciente acudiese por motivos ajenos a este
estudio. Se trata de un muestreo por conveniencia y, por consiguiente,

no probabilistico.

El Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas en la
persona mayor estima una prevalencia de fragilidad en poblacién general
de entre el 7 y el 12% y, segtn eso, hemos estimado una proporcién
de fragilidad en la muestra del 9%. Mediante el paquete estadistico
EPIDAT v.4.2, considerando un error mdximo en la estimacién de
un 5% y con un intervalo de confianza del 95% (IC95%), hemos
obtenido que el tamafio muestral adecuado para este trabajo es de 114

individuos.

dichas cifras.
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Estimar la prevalencia de fragilidad en una cohorte de pacientes de los

Protocolo del estudio. Tras la firma del consentimiento, se realizé una
breve anamnesis recolectando datos sociodemogréficos, antecedentes
médicos y tratamiento farmacoldgico actual. Posteriormente, se ad-
ministré la escala de Barthel, como valoracién de la independencia
para las actividades bsicas de la vida diaria. En caso de obtener una
puntuacién < 90, indicativa de dependencia, el paciente no continué
con el protocolo del estudio, ya que en estos casos nos encontramos en
un estado posterior a la fragilidad. La razén por la que la dependencia
no se consideré motivo de exclusion, se fundamenta en el objetivo
de proporcionar cifras de prevalencia de fragilidad en una muestra
representativa de nuestros cupos de atencién primaria. Haber excluido
a estos sujetos de la muestra habria supuesto una sobreestimacién de
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A los individuos con una puntuacién = 90 se les administré también
la escala Downton de riesgo de caidas, el test de ansiedad-depresién
de Goldberg y, por tltimo, se realizé el cribado de fragilidad mediante
la ¢jecucién de la Short Physical Performance Battery (SPPB).

La SPPB se recomienda tanto en la iniciativa ADVANTAGE como
en el Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas en la
persona mayor para la deteccion precoz de la fragilidad.

El resultado de la SPPB categoriza a los individuos como “con alta
probabilidad de fragilidad” y/o como “no frégiles”. La puntuacién total
de la SPPB resulta de la suma de las puntuaciones obtenidas en los 3
subtest que la componen (equilibrio, velocidad de la marcha en 4 m
y levantarse de la silla) y oscila entre 0 y 12. La puntuacién de cada
subtest se otorga en funcién del tiempo utilizado para llevar a cabo las
distintas acciones. Una puntuacién < 10 indica alta probabilidad de
fragilidad y un riesgo aumentado de discapacidad, asi como de caidas’.
Andlisis de los datos. Las variables de caracterizacién de la muestra se
expresaron mediante frecuencias absolutas y porcentajes. Los resultados
de los distintos test aplicados se categorizaron segiin las indicaciones
de sus autores.

Para analizar la posible relacidn entre la fragilidad y el resto de las
variables, se calculd la estimacién bruta de la odds ratio (OR) de la
respuesta fragilidad mediante andlisis de regresion logistica univariable.
La significacién de los coeficientes de regresion se valord efectuando
test de razén de verosimilitudes (RV).

Posteriormente, se obtuvieron estimaciones ajustadas de la OR inclu-
yendo las variables con p < 0,1 en el andlisis univariable en un modelo
de regresion logistica multivariable de efectos principales. Se utiliza un
procedimiento de regresién paso a paso hacia atrds basado en la RV,
para llevar a cabo la seleccion del modelo. Se construyen 1C95% para
las OR por el método de perfilado de la verosimilitud.

El andlisis estadistico se realiz6 con el paquete estadistico R 4.2.0.

= RESULTADOS

La muestra final estuvo compuesta por 114 individuos, de los cuales 108
(94,74%) realizaron el estudio completo. Los 6 participantes restantes
no fueron incluidos en el cribado por presentar un Barthel < 90. Uni-
camente 3 pacientes rechazaron participar en el estudio, lo que significa
un porcentaje de aceptacién de un 97,43%.

En la tabla 1 se muestra la distribucién de las distintas variables de
caracterizacién de la muestra.

Un total de 40 individuos de la muestra obtuvieron una puntuacién
< 10 en la SPPB, puntuacién que se corresponde con una alta probabili-
dad de fragilidad. Esto supone que la prevalencia de fragilidad en nuestro
estudio se haya situado en torno a un 35,4%.

La regresion logistica univariable mostré que, con un nivel de signifi-
cacién del 5%, las variables asociadas con la fragilidad fueron la edad, el
nivel de estudios, el entorno en el que viven los participantes, la presencia
de hipertension arterial, el riesgo de caidas, la toma de antihipertensivos,
el tratamiento con anticoagulantes orales (ACO) y la puntuacién obtenida
en la subescala de depresion del test de Goldberg. Partiendo de este con-
junto de variables, y ampliando con las variables estado civil, tratamiento
con antidiabéticos orales y tratamiento con insulina lenta (con p del test
de RV < 0,1), se efectu un andlisis de regresion logistica multivariable
paso a paso hacia atrds, cuyos resultados se muestran en la tabla 2. Estos
resultados muestran que, tras ajustar por el resto de variables, las variables
con asociacién estadisticamente significativa con la presencia de fragilidad
son la edad, el entorno de residencia, el riesgo de caidas, la toma de ACO
y el tratamiento con insulina lenta.
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Tabla 1. Distribucién en la muestra de las distintas variables estudiadas
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Variable Nimero de sujetos (%)
Hombre 53 (49,1)
Mujer 55(50,9)
70-74 36(33.3)
75-79 38(35.2)
Edad, aios 80-84 22(20,4)
85-89 10(9.3)
90 0 mas 2(19
Normopeso 48 (44.4)
Sobrepeso 22(20,4)
(Obesidad 38(35,2)
- Rural 36(33)
Entorno de residencia
Urbano 72(66,7)
. - Viven solos 31(28,7)
Niimero de convivientes i
1 0 més convivientes 77(713)
Sin estudios 5(4,6)
Nivel de estudios Primarios 79(731)
Secundarios 0 superiores 24(22.3)
o - Fumadores 11(10,2)
Habito tabaquico
No fumadores 97(89,8)
Diabetes mellitus 31(28,7)
Antecedentes médicos Hipertension arterial 65(60,2)
EPOC 6(5,6)
Antihipertensivos 71(62.8)
Ansioliticos 36(30,1)
. o Antidiabéticos orales 31(28,3)
Tratamiento farmacoldgico -
Anticoagulantes orales 32(29,2)
Antidepresivos 19(17,6)
Insulina lenta 15(13,9)
: > - Alto 36(31,9)
Riesgo de caidas segiin la escala de Downton -
Bajo 72(68,1)
. > Positivo para ansiedad 21(18,6)
Test de ansiedad/depresion de Goldberg = =
Positivo para depresion 17(15)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IMC: indice de masa corporal.

= DISCUSION

La prevalencia de fragilidad obtenida fue de un 35,4%. Hay que recordar
que, al haber utilizado una prueba de deteccién precoz y no una prueba de
diagnéstico especifica, es posible que la prevalencia real varfe ligeramente
respecto a las cifras obtenidas.

Este resultado se encuentra por encima de la prevalencia estimada para
Espaa (de un 19% con un IC95% de 12-28) tras analizar los datos de la

iniciativa ADVANTAGE correspondientes a nuestro pais'’. Sin embargo,
debe sefalarse que un nimero relevante de los trabajos analizados obtienen
su muestra mediante un muestreo aleatorio''2, lo que dificulta las compara-
ciones con nuestro estudio. Captar a los participantes en consulta, convierte
en inaccesibles a todos los individuos sanos que no acuden habitualmente al
centro de salud, lo que provoca que, al tener una muestra final compuesta
por individuos que ya presentan algiin problema de salud, la prevalencia
obtenida sea mds alta que la prevalencia existente en la poblacién general.
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Tabla 2. Resultados de la regresion logistica multivariable para la fragilidad

: Rural
Entorno en el que vive

Urbano
Bajo
Alto
No

St

No

Riesgo de caidas

Tratamiento ACO

Tratamiento insulina lenta

ACO: anticoagulantes orales; IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: od(ds ratio.
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1,126(1,015-1 257) 0,0257
Referente
8,61x 108
0,092 (0,026-0,279)
Referente
42010
619(2,273-21,48)
Referente
0,0101
4,356 (1,415-14,42)
Referente
0,0448

4,522 (1,035-21,76)

La columna OR (IC 95%) da estimaciones puntuales y, entre paréntesis, IC95% del OR ajustado de fragilidad para cada variable. En la Gltima columna se muestran los valores de p del test de significacidn sobre los coeficientes de regresion.

Asimismo, a diferencia de nosotros, la mayorfa de los estudios ana-
lizados utilizan los criterios de Fried'>!'* o definen la fragilidad sobre la
base de la teorfa del déficit acumulado®, lo que nuevamente dificulta la
comparabilidad.

La edad de los participantes es otro dato que puede dificultar las compa-
rativas, pues mientras que en nuestro estudio se incluyd a todas personas
de 70 afios 0 mds, son multiples los estudios que realizan el cribado en
mayores de 60 o de 65 afios'*!° 0 que, al contrario, retrasan la edad de
inicio del cribado hasta los 75 afios 0 mds'*".

El trabajo con més similitudes con nuestro estudio es el llevado a cabo
por Acosta Benito y Sevilla-Machuca!” sobre una muestra no aleatoriza-
da de pacientes que acudfan a un centro de salud de la Comunidad de
Madrid. Al igual que en nuestro trabajo, se establecié la edad de 70 anos
como limite inferior para participar. La prevalencia de nuestro estudio
(35,4%) es nuevamente mayor que la hallada en este trabajo (17,81%).
La diferencia podria deberse al método seleccionado para detectar la
fragilidad, pues mientras nosotros utilizamos la SPPB, ellos utilizaron
la escala FRAIL.

A nivel internacional, el estudio con més similitudes serfa el de Almei-
da Carneiro et al.%, en el que mediante un muestreo por conveniencia
realizado sobre una muestra de sujetos que acudfan a un centro de salud,
encontraron una prevalencia de fragilidad del 47,2%. Sin embargo, tanto
la edad minima para participar en el estudio (65 anos) como el método de
deteccién de la fragilidad (utilizaron la escala de fragilidad de Edmonton)
ocasionan que, de nuevo, sea osado establecer comparativas.

La dificultar para comparar los datos obtenidos no debe hacernos obviar
la importancia de estos resultados. Mds de un tercio de los participantes
presentaba una prueba de deteccién precoz de la fragilidad alterada, lo que
se traduce, debido al tipo de muestreo realizado, en que mds de un tercio
de los sujetos de 70 afios 0 mds que acuden a la consulta de enfermerfa de
atencion primaria por cualquier motivo presentan una alta probabilidad
de presentar fragilidad. Este hecho, considerando la evidencia cientifica
que establece que los sujetos frdgiles presentan un mayor riesgo de even-
tos adversos e incluso de fallecer y que podrfan verse beneficiados por el
establecimiento de medidas correctoras, pone de relieve la importancia
de la deteccién precoz de la fragilidad en consulta y el papel activo que
la enfermerfa puede y debe tener en esta.

La edad resultd tener en nuestra muestra una asociacion significativa
positiva, incrementdndose la probabilidad de tener fragilidad en 1,13 por
cada afo de edad aumentado. Esta asociacién, que ya se habia documen-
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tado por numerosos estudios previos'*?!, unida a los datos sociodemo-
gréficos observados en Espafia (con una poblacién claramente regresiva),
indica que el porcentaje de ancianos frigiles podria ir en aumento y,
progresivamente, constituir un considerable problema para el sistema
sanitario y para la sociedad, por lo que el conocimiento sobre la fragilidad
y sumanejo por parte de la enfermerfa, en nuestra opinién, se torna cada
vez mds necesario.

En cuanto al entorno de residencia, los participantes que residian en
zonas rurales mostraron 10,86 mds probabilidades de ser frigiles. Este
resultado va en consonancia con lo hallado en la mayoria de los trabajos
anteriores?, aunque también existe evidencia cientifica que defiende
los resultados contrarios*. Este resultado es de especial relevancia para
la comunidad gallega, dado el importante componente rural que tiene
nuestra sociedad. La atencién primaria debe hacer llegar este tipo de ini-
ciativas a las zonas rurales. Cabe destacar que las hip6tesis que manejan
dichos estudios para explicar esta asociacién hacen referencia a un menor
nivel socioecondmico de las regiones rurales y/o a un menor acceso al
servicio sanitario, lo cual creemos que no se ajusta exactamente a las
caracteristicas del rural gallego. No obstante, antes de poder formular
una hipétesis creemos que son precisos nuevos estudios que analicen esta
posible asociacion, ajustando el andlisis segtin el nivel socioeconémico
y al resto de variables sociodemogréficas y de acceso al sistema sanitario
que puedan constituir un factor de confusién.

El tratamiento con ACO fue otra de las variables con asociacién sig-
nificativa positiva. Este hallazgo, sumado al hecho de que en el andlisis
univariante padecer hipertensién y/o tomar antihipertensivos mostraron
asociacion significativa con la fragilidad, nos hace pensar en una posible
asociacién entre esta y eventos adversos cardiovasculares. Esta posible
asociacién, ya se ha observado en estudios previos®?%. La importancia
de haber encontrado esta asociacién entre fragilidad y toma de ACO,
desde el punto de vista de la enfermerfa de atencién primaria, radica en
el hecho de que el control de niveles y la dosificacién de determinados
ACO constituye un porcentaje considerable de nuestra agenda habitual.
La captacién activa de pacientes para la realizacién de los cribados de
fragilidad, aprovechando el contexto de esas consultas, permitird detectar
nuevos casos de fragilidad y adoptar las medidas pertinentes. Asimismo,
esta asociacion podria ser otro factor que explique la alta prevalencia
encontrada en nuestro estudio, dado que buena parte de la captacién
de sujetos se realizd aprovechando consultas de dosificacién de anticoa-
gulacién oral.
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Otro elemento que resultd asociado positivamente con la presencia de
fragilidad fue estar en tratamiento con insulina lenta, no hallindose aso-
ciacién con el tratamiento con antidiabéticos orales o con insulina répida.
Hay evidencia cientifica que respalda la asociacion entre la fragilidad y la
resistencia a la insulina®”?%. Las posibles explicaciones a este fenémeno
giran en torno al hecho de que la insulina juega un importante papel a
nivel muscular. En primer lugar favorece la entrada de glucosa, necesaria
para la contraccién muscular y, en segundo lugar, inhibe el catabolis-
mo muscular, por lo que la disminucién de la sensibilidad a la insulina
provoca un desequilibrio hacia el catabolismo de la masa muscular que
produce sarcopenia y pérdida de fuerza®, lo que puede contribuir al
desarrollo de fragilidad. A pesar de que la evidencia disponible sobre la
etiopatogenia de la diabetes mellitus (DM) tipo 2 sugiere la resistencia a
la insulina como mecanismo causal, no se ha encontrado asociacién entre
la presencia de DM y la fragilidad. Esto podria deberse a que, a la hora de
recoger los datos, no hemos diferenciado entre DM tipo 1 y DM tipo 2
ni se ha tenido en cuenta el tiempo de evolucién de la enfermedad, lo que
podria haber enmascarado la asociacién. Son necesarios nuevos estudios
que intenten aclarar si realmente existe dicha asociacién.

La tltima variable que mostré asociacion estadisticamente significativa
con la fragilidad fue el riesgo de caidas. Esta posible asociacién ya fue
propuesta por Fried et al. en 20017, y desde entonces son numerosos
los estudios que han llegado a conclusiones similares?>%. Las alteraciones
del equilibrio, la sarcopenia, la fatiga o el bajo nivel de actividad fisica
vinculados a la fragilidad podrfan influir en ese aumento del riesgo de
caidas entre los individuos frégiles.

La principal fortaleza de este estudio deriva de su principal limita-
cién a nivel metodoldgico: la seleccién de la muestra. El muestreo por
conveniencia provoca que la muestra final de nuestro estudio no sea
representativa de la poblacién general, por lo que las comparaciones que
realicemos con otros estudios se deben evaluar a la luz de este hecho. Sin
embargo, de cara a la prictica clinica, este tipo de muestreo proporciona
una muestra muy representativa de la composicién y casuistica de una
consulta de enfermerfa en atencidn primaria. Las cifras de prevalencia

reflejardn fielmente la presencia de estas entidades en la consulta habitual
y pondrdn en valor la utilidad de realizar cribados como el que hemos
realizado. Otro factor que contribuye a que nuestra muestra sea muy
representativa de una consulta de enfermerfa de atencion primaria es la
alta tasa de aceptacion que presenta el estudio.

Limitaciones

Asimismo, nos vemos en la obligacién de sefalar 2 grandes limitaciones
de nuestro trabajo. Al tratarse de un estudio de corte transversal supone
la limitacién de no permitir conocer la direccionalidad de la asociacién,
siendo imposible, por tanto, establecer relaciones de causa-efecto. Por otra
parte, el limitado tamafio muestral ha ocasionado que, en ocasiones, al
querer analizar subgrupos muestrales en los que cierta caracterfstica estu-
viese presente, resultasen grupos con un niimero de individuos pequefio,
lo que nos obligé a la realizacién de test estadisticos con una potencia
menor a la deseada.

CONCLUSIONES

¢ Laprevalencia de fragilidad, detectada a través del SPPB, fue del 35,4%.

¢ Las variables que mostraron asociacion significativa con la fragilidad
fueron la edad, el entorno en el que residen los individuos, el riesgo de
caidas, la toma de ACO y el tratamiento con insulina lenta m
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