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RESUMEN

La fragilidad es una condicién caracterizada por un declive en multiples sistemas fisiolégicos, que
conduce a una mayor vulnerabilidad para el desarrollo de complicaciones. La valoracién geriatrica
integral es la prueba de referencia para medir la fragilidad, pero su uso es complejo, lo que hace
gue no sea aplicable en la prdctica clinica general. Se han desarrollado multiples escalas para medir
la fragilidad de una forma mas sencilla, si bien no existe consenso sobre cudles deben de utilizarse
y en qué escenarios clinicos. Dentro de las enfermedades inflamatorias intestinales (Ell) cada vez es
mayor el grupo de personas de edad avanzada; puede ser importante la evaluacidon de la fragilidad
con vistas a poder decidir la mejor estrategia terapéutica, balanceando los riesgos inherentes a la
actividad de la enfermedad vy los riesgos potenciales del uso de ciertos farmacos. Por todo ello,
hemos realizado una busqueda bibliografica sobre escalas de fragilidad mds usadas o con mas
aplicabilidad en pacientes con Ell, y sobre estudios especificos en pacientes con Ell; el objetivo final

es hacer una propuesta de estudio de fragilidad en pacientes con Ell de nuestro medio.

ABSTRACT

Frailty is a condition characterized by the decline in multiple physiological systems, which can lead
to more susceptibility to complications. The comprehensive geriatric assessment is the gold
standard to measure frailty, but its use is complex which makes it unsuitable for routine clinical
practice. Numerous scales have been developed to measure frailty easier; however, there is a lack
of consensus about which ones to use and in which clinical scenarios. As older patients with
inflammatory bowel disease (IBD) are increasing overtime, the assessment of frailty could be
important to decide the best therapeutic strategy, balancing the inherent risks to the activity of the
disease and the potential risks of the drugs. Therefore, we have done a bibliographical review of the
most used or more applicable to IBD patients scales, and specific studies in IBD. The final aim is to

propose a new study of frailty in IBD patients in our environment.



1.

INTRODUCCION

1.1. Enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)

1.1.1.Concepto

Las llamadas enfermedades inflamatorias intestinales (Ell) son procesos crénicos
autoinflamatorios inmunomediados que incluyen la enfermedad de Crohn (EC), la colitis
ulcerosa (CU) y la colitis sin clasificar (CSC); son enfermedades que afectan principlamente al
tracto digestivo, aunque frecuentemente se asocian a manifestaciones extraintestinales y a
otros procesos inmunomediados (reumaticos, cutaneos y oculares). Las Ell evolucionan con
fases de actividad y con fases de remisién, pero hay grandes variaciones en la presentacién
clinica entre unos individuos y otros, e incluso a lo largo del tiempo en un mismo sujeto. Su
causa no es conocida, aunque se sabe que es compleja, participando factores ambientales,

genéticos, inmunolégicos y de la microbiota intestinal.?

1.1.2.Epidemiologia

Las Ell presentan una distribucién desigual a nivel mundial. La incidencia en paises de vida
occidental (Europa, Norteamérica y Oceania) fue en aumento durante la segunda mitad del siglo
XX, mientras que en los Ultimo veinte afos se ha estabilizado. En paises en vias desarrollo de
Asia, Africa y Sudamérica, en los que la frecuencia de la Ell era muy baja, se estd produciendo
un aumento de la incidencia de forma paralela al proceso de industrializacién y a la adopcién
de un estilo de vida occidental.? En Espafia, durante el afio 2017 se estudid prospectivamente
la incidencia de Ell (108 hospitales que dan cobertura a mas de 22 millones de espaiioles); la
incidencia fue de 16 casos/100.000 habitantes (7,5 EC, 8 CU y 0,5 CSC); la edad mediana al
diagndstico fue de 42 afios y el 53% de los casos eran hombres. Durante el primer afio tras el

diagnostico el 34% de los pacientes recibieron tratamiento con esteroides, el 25% con



inmunomoduladores y el 15% con bioldgicos; hasta un 28% precisaron hospitalizacion y un 5,6%
tratamiento quirdrgico. Asturias presentd la mayor incidencia de Ell a nivel nacional (20-25

casos/100.000 habitantes), sobre todo a expensas de la CU (10-15 casos). 3

La prevalencia de la Ell sigue aumentando dado el caracter crénico de estas enfermnedades
y a que no se asocian a un aumento de la mortalidad global. En Espafia, en el afio 2016 se estudid
la frecuencia de diagndstico de diez enfermedades inmunomediadas, entre ellas la CU y la EC;
para ello se hicieron 7.980 entrevistas usando un cuestionario estructurado, en hogares
elegidos al azar en 17 comunidades auténomas; la prevalencia estimada de Ell fue de 0,78% *.
En paises como Canadd y Escocia se ha hecho una previsién de prevalencia de Ell en los afios
2028-2030 de un 1% de la poblacion; un 1,53% de las personas mayores de 80 afios en Escocia
tendran una Ell en el afio 2028, y un 0,69% de las personas mayores de 60 afios en Canadd
tendran CU en el afio 2030, y la estimacidn es que la prevalencia de pacientes mayores de 60

afios con Ell pasard de un 20% en 2010 al 38% en 2030.>®

1.1.3.Ell en personas mayores

No existe acuerdo en la definicion de persona mayor (afiosa, edad avanzada); la European
Crohn and Colitis Organitation (ECCO) considera mayores (“elderly”) a los pacientes de mas de
60 afios.” La mayoria de los casos incidentes de Ell aparecen en edad pediatrica y adulta, pero
muchos de ellos van a superar los 60 anos de edad; a este amplio grupo de pacientes mayores
se sumarian los pacientes diagnosticados con mas de 60 afos (10-15% de los nuevos
diagndsticos); en paises como Holanda los casos incidente en mayores de 65 afios han pasado
del 11,7% en el afio 1991, al 23,7% en el 2010.8 En nuestro medio, un 35% de los pacientes

atendidos en la Unidad de Ell del HUCA tienen mas de 60 afios (datos no publicados).



En el caso de la Ell incidente en personas mayores, la forma presentacion clinica de la CU es
similar a la de los mas jévenes, mientras que en la EC hay mas sangrado rectal y menos dolor
abdominal; la CU es menos extensa (predominio de formas distales) y en el caso de la EC
predomina la localizacidn en el colon sobre el ileon. Suele haber dificultades diagndsticas debido
al diagndstico diferencial con otras enfermedades tipicas de esta edad como diverticulitis, colitis
isquémica y neoplasias. Finalmente, las indicaciones de farmacos son las mismas que en jovenes
pero siempre ha de tenerse en cuenta un mayor riesgo de infecciones y tumores con el uso de
inmunomoduladores (IMM) y biolégicos, asi como la coexistencia de polimedicacién y otras

patologias (comorbilidad) que pueden influir o contraindicar su uso.”

La edad mayor de 65 afios aumenta 2-3 veces el riesgo absoluto de aparicion de infecciones
graves y oportunistas en pacientes con Ell que reciben tratamiento IMM y/o con biolégicos
antiTNF.® Se ha estudiado si firmacos bioldgicos no anti-TNF (més caros) , como vedolizumab
(anti-integrina alfa4-beta7), y ustekinumab (anti-interleuquina 12 y 23), tienen menos efectos
adversos que los anti-TNF (mas baratos), aunque no hay evidencias firmes que permitan
generalizar esta afirmacién.® Se ha podido demostrar que la comorbilidad, pero no la edad, se
asociaron en el caso de ustekinumab y vedolizumab a un menor riesgo de hospitalizacién e
infecciones que con anti-TNF.!! Por tanto, es necesaria la blusqueda de unos perfiles de
seguridad para el tratamiento de los pacientes con Ell, que tengan en cuenta tanto la edad como

la comorbilidad, pero también los riesgos inherentes a una enfermedad activa no controlada.!?

1.2. Fragilidad

1.2.1.Concepto

La fragilidad es una condicidon caracterizada por un declive en multiples sistemas fisioldgicos que

conduce a una mayor vunerabilidad para el desarrollo de complicaciones. Existen dos modelos para



definir fragilidad; por una parte esta la fragilidad fenotipica o fragilidad fisica (modelo fisico o
fenotipico), que es un sindrome médico que se caracteriza por la disminucién de la fuerza, la
resistencia y la reduccién de las funciones fisioldgicas con aumento de la vulnerabilidad del individuo
para desarrollar una mayor dependencia y/o muerte; existe fragilidad fisica cuando estan presentes
3 de estas 5 condiciones: pérdida involuntaria de peso, debilidad, fatiga, baja actividad y reduccién
de la marcha.!* Otra forma de definir fragilidad es usando el modelo de acimulo de déficits en
distintos dominios (modelo acumulativo o multidimensional); en este caso la fragilidad depende
mas del nimero de déficits que de la naturaleza de los mismos.** Aunque ambos modelos identifican
diferentes grupos de pacientes, en todos los casos permiten detectar un estado clinico en el que el
paciente presenta una mayor probabilidad de evento adverso, entendido como un mayor riesgo de

discapacidad, dependencia, morbilidad, mortalidad, institucionalizacién y hospitalizacién.*

Aunque la fragilidad es un sindrome relacionado con el envejecimiento y su frecuencia aumenta
con la edad, no solo aparece en sujetos mayores; la fragilidad seria una forma de detectar procesos
de envejecimiento acelerados, independientemente de la edad cronoldgica. Mientras que la edad
es un valor numérico no modificable, la fragilidad es un proceso dindmico en el que una intervencién
(sanitaria, social) puede mejorar la puntuacidon de esta.'® Asi, en pacientes con Ell que presentan
una exacerbacién de la actividad se produce un aumento de la fragilidad; dependiendo del nivel de

fragilidad previo, un individuo robusto podria pasar a pre-fragil o uno pre-fragil podria pasar a fragil.



Este proceso, sin embargo, puede revertir tras la mejoria clinica producida por una intervencion

terapéutica efectiva, siendo posible volver al nivel previo de fragilidad (Figura 1).1®

IBD flare

Robust m ;

Frailty threshold

Frailty level

Effective therapeutic intervention

Death

Time

Figura 1. Representacion grdfica del efecto de un brote de la Ell, asi como de una intervencion terapéutica, sobre
el nivel de fragilidad de un paciente. Extraido de Fons A, et al. J Clin Med 2023 16
La comorbilidad hace referencia a dos o mas enfermedades simultaneamente, aumentando
normalmente la prevalencia de esta con el aumento de la edad.?’ Fragilidad y comorbilidad estan
relacionadas, siendo la mayoria de pacientes fragiles pluripatolégicos, pero no todos los pacientes

con comorbilidades son fragiles.8

Uno de los factores que mas se relaciona con la fragilidad es la sarcopenia, entendida como la
disminuciéon generalizada de masa muscular y la consiguiente pérdida de fuerza. Esta es producida
por multiples factores como el envejecimiento, los habitos de vida, la genética, la malnutricién, la
falta de actividad o las enfermedades.'® Sin embargo, hay que considerar la fragilidad como una
concepto multidimensional, que va mas alla de la condicidn fisica, teniendo en cuenta otros factores

cognitivos, sociales o ambientales que pueden producir un deterioro en la capacidad funcional del

paciente.'®
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1.2.2.Escalas de fragilidad

La valoracion integral geriatrica (VIG) es la prueba de referencia para evaluar la fragilidad; es un
proceso multidisciplinar, diagndstico y terapéutico, que evalla cuatro dominios geriatricos
(somatico, mental, fisico y social); su realizacidn a todas las personas mayores no es coste ni tiempo-
efectivo, de ahi que deban hacerse pruebas de cribado de fragilidad para detectar de una forma
mas sencilla sujetos en riesgo de fragilidad, que despues puedan derivarse para una VIG.'® Hay
multiples herramientas para detectar fragilidad, aunque todas ellas podrian agruparse segun los dos
modelos de fragilidad (modelo fisico y modelo multidimensional). Las escalas basadas en el modelo
fisico tambien se denominan escalas directas pues en ellas se realizan cuestionarios o pruebas
directamente al paciente, y la mas conocida es el llamado fenotipo de Fried.** Las escalas basadas
en el modelo multidimensional o indirectas usan registros de datos de salud de los pacientes y se
basan en el acimulo de déficits, siendo la mas conocida el indice de fragilidad de Rockwood y
Mitnitski.2% Existen herramientas mixtas (modelos fisico y multidimensional), siendo la més conocida
la escala FRAIL.2! Ademds, existen herramientas basadas en pruebas de ejecucion (velocidad de la
marcha, fuerza de agarre con la mano); recientemente, un grupo espafiol ha disefiado la escala de
rasgos de fragilidad (Frailty Trait Scale [FTS]) en la cual tres de las cinco variables analizadas son

pruebas de ejecucién.??

La medicidn de la fragilidad esta siendo incorporada paulatinamente en especialidades médicas
(Atencién Primaria, Oncologia, Cardiologia, Reumatologia) y quirurgicas. En cuanto a la Ell hay pocos
estudios en este campo, y la mayoria de ellos han usado escalas indirectas de cribado de la

fragilidad.
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1.3. Fragilidad en Ell

La fatiga, la pérdida de peso, el estado de inflamacion, los cambios en la microbiota, la
sarcopenia o la anorexia son caracteristicas que se superponen entre la fragilidad y las Ell, lo que
convierte a estos pacientes en especialmente susceptibles a un estado de fragilidad. 22 El manejo del
paciente mayor con Ell supone un reto importante para el clinico ya que se suman factores de riesgo
para el desarrollo de complicaciones; asi, a mas edad mayor riesgo de fragilidad, puede haber un
estado de desnutricidon causado por la Ell (malabsorcién, baja ingesta y/o pérdida de nutrientes),
déficits cognitivos, polimedicacién y aumento de las comorbilidades. La informacién de la que
disponemos para el manejo de este grupo de pacientes es escasa, y no se suele distinguir entre los
diagnosticados ya de mayores y los que se diagnosticaron de jévenes y llegaron a mayores.?* Por
otra parte, los pacientes de mas edad estan infrarrepresentados en los ensayos clinicos; en una
revision sistematica de 222 ensayos clinicos en fase 3, un 58% excluia pacientes de mas de 65 anos

y un 76% excluia pacientes con comorbilidades.?®

Aunque el manejo de los pacientes mayores es muy variable, podriamos encontramos en tres
escenarios; asi, un paciente mayor que presenta complicaciones relacionadas con la Ell, pero con
buen estado general, debera tratarse la enfermedad mas agresivamente, probablemente con anti-
TNF; sin embargo, los pacientes con Ell fragiles y con otras comorbilidades, deberiamos controlar
lo mejor posible la enfermedad con la minima dosis posible de inmunosupresion, para asi evitar
descompensar sus patologias asociadas; finalmente, en los pacientes en los que predominen las
complicaciones de los tratamientos deberia restringirse la inmunosupresion, favoreciendo el uso

de biolégicos no anti-TNF.26

2. OBIJETIVOS

Los objetivos de este trabajo de revision son:

12



- Describir escalas que se han usado o que pueden ser de interés para medir fragilidad en
pacientes con Ell.

- Revisar los trabajos que han evaluado la frecuencia de fragilidad en pacientes con Ell, asi
como su influencia sobre el desarrollo de complicaciones de la enfermedad o de sus
tratamientos.

- Basdndose en las anteriores revisiones, hacer una propuesta de estudio prospectivo que
evalle en pacientes con Ell de nuestro medio la frecuencia de fragilidad, usando varias

escalas de medida.

3. MATERIAL Y METODOS

Para la obtencion de la informacion, se realizé una busqueda sistematica en la base electrdnica
de datos de Pubmed de articulos relevantes tanto en inglés como en espafiol. Adicionalmente, se
revisaron las referencias bibliograficas en dichos articulos para encontrar estudios adicionales. Para
la busqueda se usaron las palabras: “Frailty” o “frail” o “frailty scale”, “Inflammatory Bowel Disease”
o “IBD”, “elderly” o “older” o “old”, “Crohn’s disease” y “ulcerative colitis”. Entre todos los articulos
encontrados, se seleccionaron aquellas escalas que hayan tenido mayor importancia en la practica
clinica o que hubieran sido utilizadas previamente en Ell; y entre los estudios se seleccionaron
aquellos que estuvieran enfocados en pacientes con Ell y que en la revisidn del “Abstract”, métodos
y resultados, fuesen de mayor relevancia para los objetivos de esta revision bibliografica.

Finalmente, en esta revision se han incluido 10 escalas y 12 estudios.
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4. RESULTADOS

4.1. Escalas de fragilidad

4.1.1. Fenotipo de fragilidad de Fried (Frailty Phenotype)

En 2001, un equipo de médicos de varios hospitales de EEUU desarrollaron el “Frailty

Phenotype” y lo validaron a partir de informacién del Cardiovascular Health Study. Se trata de un

estudio prospectivo en el que participaron 5.317 personas mayores de 65 afios, con un seguimiento

de 4 a 7 afios, revisiones anuales y registro de la incidencia de hospitalizacién, caida, enfermedad,

invalidez y mortalidad.!3 Este indice se basa en la presencia o ausencia de 5 caracteristicas fisicas

del paciente (tabla 1), y clasifica a las personas en fragiles (>3 criterios), pre-fragiles (1-2 criterios) y

robustos (O criterios).

Adelgazamiento

Pérdida involuntaria de 4,5 kg o mads en el ultimo afio.

Debilidad Fuerza de presién determinada con dinamdmetro de acuerdo a indice de
masa corporal y sexo.

Fatiga Si alguna de las siguientes afirmaciones es “si”, la puntuacion seria 1:
(a)Senti que todo lo que hacia era un esfuerzo. (b)No podia sequir.

Velocidad Tiempo de marcha de 4,5 metros. Puntos de corte segin sexo y talla:

e HOMBRES: si €173 cm >7 seg. Si >173 cm >6 seg

e MUIJERES si €159 cm >7 seg. Si >159 cm >6 seg

Actividad fisica

Calculando las kilocalorias por semana segun las actividades que realiza.

Punto de corte: En hombre <383 kcal/semana. En mujeres <270

kcal/semana.

Tabla 1. Variables del fenotipo de fragilidad de Fried
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El fenotipo de fragilidad fue capaz de predecir caidas, empeoramiento de la movilidad,
hospitalizacién y muerte. Las personas en estado pre-fragil presentaron un riesgo intermedio de las

anteriores y aumentado el riesgo de conversién a fragil en los 3-4 afios siguientes.'3

Esta escala ha sido y es ampliamente utilizada en la practica clinica pues se tarda menos de 10
minutos en su realizacién, si bien la definicién de cada variable ha sido modificada multiples veces,

especialmente la de la actividad fisica y la pérdida de peso.?’ Ha sido usada en pacientes con Ell. 28

4.1.2.indice de fragilidad de Rockwood y Mitnitski (Frailty Index)

En la Universidad de Dalhousie, Nueva Escocia (Canadd) se desarrolld y valido el indice de
fragilidad (Frailty Index) a partir del Canadian Study of Health and Aging, en el que se hacia un
cribado de demencia en poblacién de edad avanzada (edad media 82 afios).?® Se basa en déficits de
salud en diferentes dominios (fisico, funcional, mental y social), enfermedades, signos o sintomas,
y hallazgos de laboratorio; en general se consideran mas de 30 déficits y el resultado va desde 0
(ningln déficit) a uno (todos los déficits posibles); aunque el punto de corte para considerar
fragilidad no esta totalmente definido, se sugiere > 0,25.3° En el estudio original se veia que la
fragilidad aumentaba un 3% cada afio y que este indice podia predecir la mortalidad

independientemente de la edad.?®

En la practica clinica, ha sido utilizado en mds de dos mil estudios.3! Aunque no requiere
equipamiento (por ejemplo, dinamdémetro), es mas complejo de deducir que el fenotipo; se tarda
unos 20-30 minutos en cumplimentar si se recaba la informacién de forma directa a través de una
valoracién multidimensional, o unos 3 minutos si se recaba la informacién existente en la historia

clinica. Se ha usado en pacientes con Ell con distintas modificaciones para simplificarlo.3?
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4.1.3.indice electrdnico de fragilidad (Electronic Frailty Index)

En 2016 en Reino Unido, Clegg et al, con el objetivo de facilitar el calculo de la fragilidad a partir
de los datos de la historia clinica, desarrollaron un indice electrénico y lo validaron con la base de
datos The Health Improvement Network, en la que se recogen datos médicos anonimizados de
931.541 pacientes entre 65-95 anos. Valoraron la mortalidad a 1, 3 y 5 afos, las hospitalizaciones y

la necesidad de enfermeria domiciliaria.33

Se valoran 36 items (ver anexo 1) y el indice se calcula también a partir de la proporcién de
déficits que presenta el paciente entre el total de déficits evaluados. Puntuaciones entre 0-0,12 se
consideran robustos, 0,13—-0,24 levemente fragiles, 0,25-0,36 moderadamente fragiles y >0,36

fragilidad severa. 33

4.1.4.Escala clinica de fragilidad o escala modificada de Rockwood (Clinical Frailty Scale -CFS-)

En 2005, para facilitar su uso en la practica clinica, el grupo de Rockwood et al. desarrolld la
escala clinica de fragilidad (Clinical Frailty Scale -CFS-). Para ello, usaron una cohorte de 2.305
personas del Canadian Study of Health and Aging. En esta escala se divide a los pacientes en 7 grupos
segun el juicio clinico del médico, considerdndose fragil un nivel > 5.3* Posteriormente, Rockwood

modificd la escala aumentando los niveles hasta 9. 3°

1 En forma Activo, motivado, en forma. Realiza ejercicio
regularmente.

2 Bien de salud Sin enfermedad aguda ni sintomas de enfermedad
cronica, pero realiza menos ejercicio que los anteriores.

3 Adecuado manejo Presencia de problemas médicos tratados bien
controlados, solo ocasionalmente sintomaticos.

4 Fragilidad muy leve Con sintomas de enfermedad que pueden limitar

(antes vulnerable) actividades, pero no dependientes. “cansados durante el

dia”

5 Levemente fragil Dependencia para actividades instrumentales del dia a
dia.
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6 | Moderadamente fragil | Dependencia fuera del domicilio y para el
mantenimiento de la casa. Normalmente, ayuda con el
aseo.

7 Severamente fragil Completamente dependiente de un cuidador, sin riesgo
de muerte en 6 meses.

8 | Muy severamente fragil | Completamente dependiente y esperanza de vida
inferior a 6 meses.

9 Enfermo terminal Esperanza de vida inferior a 6 meses pero que conserva

capacidad funcional.

Tabla 2. Escala de Clinical Frailty Scale.

Esta escala se usa sobre todo como cribado inicial de fragilidad, considerando que a partir del

nivel 5, los pacientes deberian pasar a ser evaluados mediante una valoracion integral geritrica.34

Ha sido utilizada multiples veces por su facil aplicacion especialmente en geriatria, cardiologia y

cuidados intensivos, aunque también en otras muchas especialidades.?®* No se ha usado esta

herramienta en pacientes con Ell.

4.1.5.Escala FRAIL

En 2012, en el estado de Misuri (EEUU), Morley et al. desarrollaron un cuestionario sencillo

para el cribado de fragilidad; lo validaron en poblacién afroamericana entre 49 y 65 afios (N=998).

Para su realizacion se valoran fatiga, resistencia, deambulacion, enfermedad y la pérdida de peso.

Segun esta escala, los pacientes quedarian divididos en robustos (0 puntos), probable pre-fragil (1-

2 puntos), y probable fragil (3-5 puntos).?! Aun no ha sido utilizada en Ell.

Fatiga

En las ultimas cuatro semanas, écuanto tiempo se ha sentido fatigado?

- Ocasional/nunca (0p)
- Todo el tiempo/mayor parte (1p)

Resistencia

- No (Op)
- Si(1p)

¢Tiene dificultad para caminar 10 pasos solo, sin descanso y sin ayuda?

Deambulacion

¢éTiene dificultad para caminar sdélo y sin ayuda, varios metros?
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- No (Op)
- Si (1p)

Comorbilidades

Hipertension, diabetes, cancer (excluir cdncer menor como de piel), EPOC,
IAM, insuficiencia cardiaca, angina, asma, artritis, ACVA, ERC.

- Si<5:0p.
- Si>5:1p.

Pérdida de peso

éPérdida del 5% en el ultimo afio?

- No (0p)
- Si(1p).

Tabla 3. Escala FRAIL.

4.1.6.Instrumento de fragilidad SHARE

En 2010, Romer

0-Ortuno et al. desarrollaron un instrumento para detectar fragilidad a nivel de

Atencidn Primaria, en base al Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE); utilizaron

una cohorte de 31.115 personas de >50 afios de edad procedentes de 12 paises europeos (entre

ellos Espafia), y evaluaron la mortalidad a 2,4 aiios. El instrumento de fragilidad SHARE, que tiene

ciertas semejanzas con el fenotipo de Fried, usa 5 variables adaptadas a la poblacién europea. 3’

Fatiga

En el ultimo mes, ¢alguna vez ha no ha tenido suficiente energia para las
cosas que queria hacer?

Falta de apetito

¢Como se ha sentido de apetito?

Debilidad

Fuerza de agarre de mano, medido por un dinamémetro, realizando 2

tomas en cada mano.

Dificultad para andar | Por un problema de salud, ¢ha tenido alguna dificultad haciendo las

siguientes actividades? A) andar 100 metros b) Subir un piso de escaleras
sin descansar

Actividad fisica baja ¢Con qué frecuencia realiza actividades que requieran baja o moderado

nivel de energia?

Tabla 4. Variables de SHARE-FI.

El resultado de esta escala se obtiene mediante una calculadora que se puede descargar

gratuitamente del material electrénico suplementario disponible en el estudio original. Se considera

a un individuo como fragil cuando la puntuacién es <7 en hombres y <6 en mujeres. 3’
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Ha sido utilizada en prediccion de episodios de cardiopatia isquémica3®3®, en artritis
reumatoide??, osteoartritis de rodilla*!, asi como en valoraciones mas generales*?; hasta ahora no

ha sido utilizado en Ell.

4.1.7.Puntuacion de riesgo de fragilidad hospitalaria

En 2018, Thomas Gilbert et al. desarrollaron la escala de puntuacién de riesgo de fragilidad
hospitalaria (Hospital Frailty Risk Score -HFRS-), usando los datos de la codificacién de enfermedades
o problemas relacionados con la salud (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems, Tenth Revision [ICD-10]) que se hace rutinariamente en los hospitales;
analizaron pacientes > 75 afios ingresados en hospitales publicos en Inglaterra, y que presentaban
enfermedades relacionadas con la fragilidad; a partir de estos datos desarrollaron el HFRS,
separando a los pacientes en varias cohortes para evaluar su capacidad para predecir efectos
adversos. Para la validacion, se tomé como referencia una cohorte de personas que habian sido

valoradas por escalas de fragilidad previamente validadas.*?

Los pacientes son clasificados como riesgo de fragilidad bajo si <5, intermedio entre 5-15 y alto
si >15. En el trabajo original se adjunta como apéndice aquellos ICD-10 que identificaron como

marcadores de fragilidad, asi como su puntuacion y el modelo usado para desarrollar el HFRS. 4

Por su facil implantacién en el hospital a partir de los registros de los pacientes, ha sido validado
en otros paises con éxito**y usado en patologias como la EPOC*; hasta la actualidad, ha sido el mas

usado en estudios de pacientes con Ell. 4648

4.1.8.Escala de rasgos de fragilidad (Frailty Trait Scale -FTS-)

En 2014, un grupo espanol desarrolld la escala de rasgos de fragilidad (Frailty Trait Scale [FTS])

a partir de un estudio prospectivo de una cohorte de 1.972 personas > 65 anos participantes en el
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Estudio Toledo de Envejecimiento Saludable; se identificaron 7 variables de fragilidad que dividieron
en 12 puntos diferentes, ponderados segun su distribucion en la poblacidn. (ver anexo 2). El FTS se
compard con el fenotipo de fragilidad, mostrando una mejor prediccidon de la hospitalizacién en
pacientes menores de 80 que el primero y de mortalidad en los mayores de dicha edad; por otra

parte, mostrd una capacidad de prediccidn similar al indice de fragilidad. 4°

4.1.9.Escalas de rasgos fragilidad de 5y 3 items (FTS5 y FTS3).

En 2020, el mismo grupo espanol desarrollé una version corta del FTS, una con 5 items (FTS5) y
otra con 3 (FTS3), teniendo en cuenta aquellas variables que mas modificaban el prondstico.
Compararon estas escalas entre si y con el fenotipo de fragilidad, encontrando unos resultados

similares a la escala original de FTS, pero siendo de mas facil uso. #

Las variables valoradas en el FTS5 se describen en la tabla 5. Cada una de estas variables se

puntua del 0 al 10, obteniendo un FTS5 entre 0 y 50. %2

Tabla 5. Variables de FTS5.

Actividad fisica Usando el Physical Activity Scale for the Elderly (PASE)
Velocidad de la marcha Tiempo en completar 3 metros a su ritmo habitual.
Fuerza de agarre de la mano Con un dinamdmetro hidraulico de la mano.

indice de masa corporal Con la férmula kg/m?>.

Test Romberg en tandem vy | Con los brazos cruzados y una palma de la mano sobre el
semi-tandem hombro contrario, se le pide al paciente que mantenga la
posicidn. Esto se realiza con los pies juntos, en tandem y semi-
tdndem; tanto con ojos abiertos como cruzados.

En tandem significa un pie en linea delante del otro y en semi-
tdndem los pies estan paralelos pero no a la misma altura.

0-25: individuo robusto hasta fragil. 25-50: desde fragil a extremadamente fragil

En la FTS3 las variables incluidas son Unicamente el IMC, la actividad fisica y el test de Romberg,
y presenta un mayor nimero de falsos negativos.?? La FTS5 parece tener muy buen rendimiento en

la valoracion de la fragilidad, aunque la necesidad de hacer tres pruebas de ejecucion dificulta su
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uso en consultas médicas no geriatricas, habitualmente ya sobrecargadas®’; al tratarse de una escala

muy reciente aun no ha sido utilizada en Ell.

4.1.10. Indicador de fragilidad de grupos clinicos ajustados de Jonhs Hopkins

En 2003, en la Universidad Johns Hopkins se elabord y validé un listado de enfermedades
relacionadas con la fragilidad con la intencidén de un uso administrativo facil; valora la fragilidad a
partir de 9 grupos: malnutricién, demencia, deficiencia visual severa, ulcera en decubito,
incontinencia urinaria, incontinencia fecal, pérdida de peso, problemas sociales, dificultad para la
marcha y caidas. (versién extendida en anexo 3)°'°? Esta escala de fragilidad ha sido usada en

pacientes con Ell. >3

4.2. Estudios de fragilidad en pacientes con Ell

4.2.1.Prevalencia de fragilidad en pacientes con Ell

Varios estudios han evaluado la frecuencia de fragilidad en pacientes con Ell (tabla 6). Los
resultados no son comparables debido a que la poblacidn estudiada diferia en la edad, en su

caracter hospitalario o ambulatorio, asi como en las escalas de fragilidad utilizadas.

El dnico estudio sobre frecuencia de déficits realizando una evaluacién geriatrica
completa es el publicado en el afio 2022 por Asscher et al; en este trabajo se incluyeron 405
pacientes con Ell mayores de 65 afios, a quienes se les estudiaron cinco dominios: somatico
(que incluye polifarmacia, comorbilidades y malnutricién), actividad diaria, capacidad fisica
y dominios mental y social. Consideraron como déficit moderado si tenian afectados 2 o 3
dominios y como déficit grave si fallaban 4 0 5. Un 51,6% presentaba alteraciones somaticas
y un 43% problemas en actividades de la vida diaria, siendo estos dos los dominios mas

afectados. Un 39,5% de los pacientes tenian un déficit moderado y casi un 8% un déficit

21



grave. Estos déficits estaban asociados de manera independiente con una peor calidad de
vida, contribuyendo a una mayor carga de enfermedad. Al mismo tiempo, aquellos pacientes

con una Ell activa eran méas propensos a presentar déficits geriatricos. >*

Los factores que se asociaron a la existencia de fragilidad en los estudios publicados
fueron: las comorbilidades®®>°, la edad °8, las hospitalizaciones por EII°®%0, hospitalizaciones

por cualquier otra causa °8, el uso de esteroides®®y la presencia de Ell activa.’*
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Tabla 6. Estudios de fragilidad en pacientes con Ell. Tabla extraida y traducida de la revision de Fons A, et al. J Clin Med 2023 16 con modificaciones tras actualizacion con estudios recientes.

Autor Muestra Edad Poblacién Medicionde Fuente de Frecuencia de fragilidad
la fragilidad informacion
Cohanetal.®® N=2.493 40 (18-90) afos Pacientes con CU a los Puntuacién Base datos NSQIP 21 rasgo fragilidad:
(2015) gue se les realiza de 6 variables - <50 afos: 14,3%
proctocolectomia con del indice de - 51-60 afios: 32,3%
anastomosis ileo-anal  fragilidad - >60 afos: 53,9%
Telemietal.®® N=943 46 (33-59) afos Pacientes con ECa los indice de Base datos NSQIP 32,2% mFI| >0:
(2018) gue se realizaba fragilidad mF1:0,09 (19,51%)
reseccion intestinal. modificado mFl: 20,18 (12,83%)
(12 variables)
Wolf et al.>” N=9.023 Tres rangos de edad: Pacientes con ECque  Indice de Base datos NSQIP  18% indice fragilidad >0
(2021) 18-64 afos se someten a reseccion fragilidad
65-79 ainos intestinal. simplificado
>80 afios (de 5 puntos)
Rozich etal.3? N=3.172 >18 afios (media 42,7) >18 afios con Ellque  indice de Base datos NSQIP  15% pre-fragil
(2022) precisaron cirugia fragilidad 3,7% fragil
abdominal mayor modificado
(5 variables)
Salvatorietal. N=386 47 (18-81) aios Pacientes con Ell Fenotipo de Cohorte 16%
28 (2022) ambulatorios fragilidad ambulatoria de

pacientes con Ell
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Kochar et al. 8 N=11.001 Robustos edad 46 (32-61) afios Cohorte de pacientes  HFRS Historia clinica 6%
(2020) Fragiles edad 53 (40-69) afios con Ell. electrdnica
Faye et al. >3 N=1.405.529 Edad Fragil (%) Pacientes con Ell Grupos Base datos NRD 10,2-11,45%
(2021) <18 14 durante ingreso clinicos de
18-30 10 hospitalario. fragilidad de
31-40 8 Johns
41-50 9 Hopkins
51-65 11
66-80 13
>80 16
Qian et al. %8 N=47.402 No fragil: 49,2 + 18,5 afios >18 afios HFRS Base datos NRD 32,7% (3,1% fragilidad
(2021) Fragil: 61,9 + 18,2 anos Ingreso hospitalario alta)
relacionado con Ell o
no
Kochar et al. ¢ N=10.590 71 + 8 afos > 60 afos HFRS Historia clinica 61% (12% alto riesgo de
(2022) (EI) Cohorte de pacientes electrdnica fragilidad)
N=103.398 con Ell
(controles)
Kochar et al.>®  Anti-TNF: Grupo Anti-TNF: Pacientes con Ell que  HFRS Historia clinica 5% tratados con anti-TNF
(2020) n=1.299 robustos: 35; fragiles: 41 aflos  reciben terapia electrdnica (8% en > 60 afios)
IMM: Grupo IMM: inmunosupresora. 7% tratados con IMM
n=2.676 robustos: 35; fragiles: 44 afos (12% en >60 afios)
Singh etal.”  n=5.987 No fragiles: 40 + 14 afos Adultos (18-89) con HFRS OptumLabs Data  39,3%
(2021) Fragiles: 44 £ 17 afios Ell tratados con Warehouse
bioldgico database
Kochar et al. ®© N=1.210 No fragil: 33,9 + 5,8 afios Pacientes con Ell que  peticiones de  Historia clinica 15,6%
(2022) Fragil: 36,9 + 17,1 anos inician tratamiento cobro a electrodnica
con anti-TNF. seguros
médicos
CU: Colitis ulcerosa; NSQIP: National Surgical Quality Improvement Program database; NRD: Nationwide Readmission Database; mFl : modified 24

Frailty Index; EC: Enfermedad de Crohn; Ell: Enfermedad inflamatoria intestinal; HFRS: Hospital Frailty Risk Score; anti-TNF: anti-tumor necrosis
factor; IMM: inmunomoduladores;



4.2.2.Relacion entre fragilidad y complicaciones postoperatorias en Ell

En 2015, se publicé un estudio retrospectivo realizado por Cohan et al. en 2.493 pacientes
con CU que habian precisado panproctocolectomia con reservorio ileoanal entre 2005 y
2012; los pacientes se seleccionaron a partir de la base de datos americana “The National
Surgical Quality and Improvement Program® (NSQIP) que registra las complicaciones en los
30 dias tras la realizacion de una cirugia mayor. La fragilidad se evalué mediante un recuento
de rasgos de fragilidad, que incluia 6 variables habitualmente presentes en los indices de
fragilidad (enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, diabetes mellitus, hipertension
arterial, insuficiencia cardiaca congestiva y pérdida de >10% del peso en los 6 meses previos
a la cirugia). Ni la edad ni la fragilidad se asociaron a mayor riesgo de complicaciones ni a
mayor duracion de la hospitalizacién. >

En 2018, un nuevo estudio con datos de la NSQIP evalué nuevamente la relacion entre
fragilidad y complicaciones postoperatorias; se incluyeron 943 pacientes con CU que
requirieron colectomia entre los afios 2005 y 2012; la fragilidad se evalud con un indice
modificado de fragilidad (mFl) de 12 variables, seleccionadas del indice de fragilidad original
de Rockwood y Mitnitsky (dependencia funcional, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica o neumonia, antecedente de fallo cardiaco, antecedente de infarto
miocardio, antecedente terapéutica coronaria percutdnea, cirugia cardiaca o angina,
hipertension arterial, enfermedad vascular periférica, ictus con o sin secuelas). Midieron las
complicaciones cardiopulmonares, sépticas y de la herida quirdrgica. Los resultados
mostraron que entre los pacientes fragiles (score> 0,18) habia mayor morbilidad global
(52,1% vs 25,4%), morbilidad grave (42,1% vs 14,9%), complicaciones cardiopulmonares
(23,1% vs 3%) y complicaciones sépticas (21,5% vs 9,8%) que entre los no fragiles (score: 0);

la fragilidad fue un predictor independiente de todas las anteriores complicaciones.>®
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En 2021, se publicd otro estudio realizado en EEUU basado en la NSQIP que valoraba el
impacto de la fragilidad en los pacientes con EC que se sometian a una reseccion intestinal.
Se seleccionaron 9.023 pacientes que habian sido operados entre 2012 y 2018. Para evaluar
la fragilidad usaron un indice de fragilidad modificado de 5 puntos. Se vio una asociacién
entre la fragilidad y las morbilidades postoperatorias, ademas de un aumento de pacientes
fragiles con el aumento de edad. Sin embargo, la edad no se relacioné como un predictor de
morbilidad al ajustarlo al resto de variables.>’

En 2022, un nuevo estudio evalué la asociacién entre fragilidad y complicaciones
postoperatorias, estancia hospitalaria prolongada o readmisién en los 30 dias tras la cirugia
en una serie de 3.172 pacientes con Ell incluidos en la base de datos NSQIP y que precisaron
cirugia abdominal mayor entre los afios 2016 y 2019. La fragilidad fue medida con un indice
de fragilidad modificado, de solo 5 variables (5-mFl) (dependencia funcional, diabetes
mellitus, hipertensidn, fallo cardiaco y enfermedad pulmonar obstructiva crénica). En este
caso, no se vio asociaciéon entre la fragilidad y ninguna de las variables evolutivas
postoperatorias analizadas; sin embargo, la cirugia urgente, la pérdida de peso, el uso de

esteroides o la necesidad de una ileostomia, si se asociaron a peor evolucién.3?

4.2.3.Relacion entre fragilidad y necesidad de reingresos o mortalidad

En 2020, Kochar et al. publicé un estudio que valoré la relacién entre fragilidad y mortalidad;
se analizé una cohorte de 11.001 pacientes con Ell atendidos en varios hospitales de New
England (EEUU) entre 1996 y 2010 (edad media 46 anos, 68% >60 afios). La fragilidad fue
medida usando la escala HFRS, seleccionando cédigos que definian fragilidad de forma muy

genérica (malnutricién, delirio, trastorno mental, dificultad para caminar, incontinencia
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urinaria, senilidad, vida sedentaria y otros procesos mal definidos relacionados con estilo de
vida); los pacientes con >1 de estos diagndsticos eran clasificados como fragiles.>®

Un 6% de la cohorte fue fragil (en su mayoria por malnutricion severa); la frecuencia de
fragilidad aumento con la edad, desde el 4% en el grupo de 20-29 afios hasta el 25% en los
>90 afos. Los mayores predictores de fragilidad fueron la comorbilidad y las
hospitalizaciones por la Ell o por cualquier causa. La fragilidad se asocié a una mayor
mortalidad (OR: 2,9, 95% Cl: 2,3-3,7), de forma independiente de la edad, sexo, comorbilidad
y necesidad de cirugia o inmunosupresién. Los autores concluyen que hay un grupo de
pacientes con Ell en el que la valoracion de la fragilidad es importante (comorbilidad grave,
hospitalizaciones previas, edad >60 anos o uso de corticoesteroides), dado que una

intervencidn temprana podria disminuir el nimero de complicaciones.>®

En 2021, se publicé un estudio retrospectivo en 1.405.529 pacientes con Ell hospitalizados
entre los afios 2010 y 2014, seleccionados de la base de datos americana “Nationwide
Readmissions Database” (NRD); se evalué la frecuencia de fragilidad mediante el indicador
de grupos clinicos de fragilidad de Johns Hopkins, y se analizaron los reingresos y la
mortalidad durante los 30 dias tras el alta hospitalaria. Este estudio concluydé que en
pacientes hospitalizados con Ell, la fragilidad representa un factor de riesgo de necesidad de
reingreso y de mortalidad, y esto es independiente de la comorbilidad, edad y gravedad del
motivo de ingreso. Ademas, observaron un aumento en la prevalencia de fragilidad en el
tiempo, pasando de un 10,2% en el afio 2010 a un 11,45% en el 2014, >3

En 2021, se publicé otro estudio con 47.402 pacientes con Ell de la base de datos NRD,
hospitalizados entre enero y junio de 2013. Usando la escala HFRS un 33% de los pacientes

se clasificaron como fragiles, y en este grupo la mitad eran menores de 65 afios y un 42% no
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tenian comorbilidades asociadas. Los objetivos de este estudio fueron evaluar el coste de la
hospitalizacion, la mortalidad durante los ingresos y el riesgo de reingreso y cirugia. %

Tras una media de seguimiento de 10 meses, los pacientes fragiles presentaron un 57%
mayor riesgo de muerte, un 21% mas de reingresos por cualquier causa y un 22% mas de
reingreso por su Ell. Las infecciones, mas que la Ell, fue la principal causa de reingreso en los
pacientes fragiles. Ademas, la fragilidad se asociaba significativamente a una mayor estancia
hospitalaria y a un mayor coste sanitario; con menos probabilidad iban a ser intervenidos

quirdrgicamente por la Ell. 48

e En 2022, se publicé un estudio que incluyd 10.590 pacientes >60 afios con nuevo diagndstico
de Ell entre los afios 2007 y 2016 en el Registro de pacientes de Suecia; como grupo control
se eligieron 103.398 personas sin Ell. Los objetivos del estudio fueron conocer la frecuencia
de fragilidad usando la escala HFRS, y analizar el riesgo de mortalidad y hospitalizaciones. La
fragilidad fue mas frecuente en los pacientes mayores con Ell incidente que en la poblaciéon
general control sin Ell (61% vs 27%, respectivamente). Ademas, la existencia de alto riesgo
de fragilidad en los pacientes con Ell se asocié a mayor riesgo de mortalidad, (HR, 3,22, IC95%
2,86-3,61), de hospitalizacion por cualquier causa (HR, 2,42; 1C95%, 2,24-2,61) y de
hospitalizacién por la Ell (HR, 1,50; IC95%, 1,35-1,66), que en el grupo sin fragilidad, y ello
de forma independiente de la comorbilidad. La fragilidad en pacientes con Ell se asocid a

mayor riesgo de muerte por causas respiratorias, digestivas y cardiovasculares.*®

4.2.4.Relacion entre fragilidad y complicaciones de los tratamientos de la Ell

e En 2020, se publicé un estudio que incluyé 11.001 pacientes con Ell atendidos en varios
hospitales de la zona de New England (EEUU) entre 1996 y 2010, de los que se seleccionaron

aquellos que iniciaron tratamiento inmunomodulador (IMM) o con farmacos anti-TNF. La
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fragilidad fue evaluada con la escala HFRS, y se clasificaron como fragiles a los pacientes que
en los dos afios previos al inicio del tratamiento IMM o anti-TNF, presentaban al menos uno
de los diagnésticos relacionados con la fragilidad (5% en el grupo que recibié anti-TNF y 7%
en los que recibieron IMM); en ambos grupos los pacientes fragiles tenian mdas y mayor
nimero de comorbilidades. *°

El objetivo del estudio fue analizar el desarrollo de infecciones (con ingreso hospitalario
o no) durante el primer afio tras el inicio del tratamiento. Se observé una mayor incidencia
de infeccion en los pacientes fragiles tratados con anti-TNF con respecto a los no fragiles
(19% vs. 9%), asi como en los tratados con IMM (17% vs. 7%); el riesgo de infecciones
asociado al estado de fragilidad se mantuvo tras ajustar por edad y por comorbilidad.>®
En 2020, se publicé un estudio que analizé factores de riesgo para el desarrollo de
infecciones graves (que requiriesen hospitalizacidon) tras el inicio del tratamiento biolégico
en pacientes con Ell; para ello, se usaron datos médicos de un seguro americano (OptumLabs
Data Warehouse), y se incluyeron 5.987 personas con Ell que habia iniciado entre 2014 y
2018 tratamiento con anti-TNF o con vedolizumab. Para medir la fragilidad se usd la escala
HFRS, y se consideraron fragiles los pacientes con una puntuacién > 5 (39% de la muestra).
En este estudio, los pacientes fragiles presentaban el doble de riesgo de sufrir infecciones
graves que los no fragiles, sin embargo, en el andlisis multivariado los factores que se
asociaron al desarrollo de infecciones graves fueron la edad >60 aios, el origen latino, la
carga de comorbilidades, el uso reciente de corticoesteroides o de opiaceos, las visitas a
urgencias y las infecciones graves en el afio previo al inicio de la terapia, pero no la fragilidad.
Al hacer un andlisis estratificado por tipo de farmaco bioldgico, observaron una asociacion

positiva entre la fragilidad y las infecciones en los pacientes tratados con vedolizumab. 4’
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En 2022, se publicé un estudio cuyo objetivo fue analizar el impacto del tratamiento de la Ell
sobre la fragilidad; para ello se seleccionaron de una base de datos del sistema de salud del
area metropolitana de Boston, 1.210 pacientes con Ell (edad media 30 afios, 20% > 50 afios)
gue comenzaban tratamiento anti-TNF. La fragilidad se midid, mediante un indice validado
basado en peticiones de cobro a seguros médicos, un afio antes y un afio después de iniciar
el tratamiento. Un 40% de los pacientes no respondié al tratamiento en el primer afio, siendo
en su mayoria pacientes fragiles; sin embargo, los pacientes fragiles que respondieron al
tratamiento anti-TNF tenian una probabilidad mayor de mejorar su estado de fragilidad en
comparacion con aquellos que no responden. La fragilidad y las hospitalizaciones por Ell en
el afo anterior al inicio del tratamiento supusieron un factor independiente predictivo de

fragilidad postratamiento. ¢

PROPUESTA DE ESTUDIO DE FRAGILIDAD EN PACIENTES CON Ell

Tras la revisidon efectuada sobre fragilidad y Ell se objetivan limitaciones de las escalas de

fragilidad y areas en las que el nivel de evidencia del conocimiento es bajo:

La mayoria de los estudios son retrospectivos y de base hospitalaria.

La mayoria de los estudios han usado escalas basadas en el modelo de acimulo de déficits
y pocos en el modelo de fragilidad fisica.

Las escalas basadas en codificacién de enfermedades, aunque permiten estudios de grandes
muestras de poblacidn, dependen de la calidad de la recogida de la informacion.

Las escalas basadas en cuestionarios y en ejecucion de tareas consumen bastante tiempo a

nivel de consultas externas.
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La definicion de fragilidad en los estudios es distinta y muchas veces se hacen modificaciones
de la misma escala, por lo que no se pueden comparar los resultados de prevalencia de
fragilidad ni de relacion con el desarrollo de complicaciones.

Aunque se sabe que fragilidad no es sindnimo de edad avanzada, muchos estudios incluyen
solo pacientes afosos, y no a toda la poblaciéon con Ell.

En nuestro medio, no existen estudios de fragilidad en pacientes con Ell.

No se han comparado escalas de fragilidad en la misma poblacién de pacientes con Ell, ni se

ha analizado la viabilidad de las mismas en consultas ambulatorias.

En base a las anteriores limitaciones del conocimiento, se hace una propuesta de estudio de
fragilidad en pacientes con Ell de nuestro medio. Los objetivos del estudio serian:
1- Objetivos primarios
1.1.- conocer la frecuencia de fragilidad en pacientes con Ell usando distintas escalas
de medida.
1.2.-analizar la posible asociacién entre estado de fragilidad y desarrollo de
complicaciones de la Ell y de sus tratamientos.

2- Objetivos secundarios:

2.1.- concordancia entre las distintas escalas de fragilidad usadas

2.2.- aplicabilidad de las escalas a nivel ambulatorio

2.2.- valor predictivo de complicaciones de las distintas escalas y variables analizadas

Para ello se disefiard un estudio multicéntrico (unidades de EIl del HUCA, Hospital
Universitario de Cabuefies y Hospital Universitario San Agustin), prospectivo (seguimiento a

un afio) y observacional. Se incluirdn pacientes con Ell atendidos ambulatoriamente de
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forma consecutiva en las tres unidades de Ell, sin limites de edad y sin que se modifique la
practica clinica habitual. Tras informacion sobre caracteristicas y finalidad del estudio y firma
del consentimiento informado por el paciente, se recogeran variables demograficas y
clinicas, medicacion que reciben, datos de actividad de la Ell (indice de Harvey en la EC e
indice parcial de mayo en la CU, niveles de calprotectina en heces y de PCR en sangre). Las
escalas a aplicar en consulta serdn las siguientes: fenotipo de Fried, escala clinica de
fragilidad, escala FRAIL y escala SHARE; asimismo se calculard el indice de comorbilidad de
Charlson. Durante un afio se recogera informacién, segun practica clinica, sobre mortalidad,
ingresos hospitalarios (por Ell o por otros motivos), necesidad de cirugia (por Ell o por otros
motivos), visitas a urgencias, infecciones significativas (las que requieren tratamiento

médico o ingreso hospitalario) y desarrollo de tumores.

6. CONCLUSIONES

La fragilidad es un concepto novedoso para la practica clinica diaria, que permite predecir
riesgos de enfermedades o de procedimientos terapéuticos, en base a criterios no solo de edad.
Puede ser de especial relevancia en Ell por las caracteristicas clinicas y terapeuticas de los pacientes
y que cobrarda una mayor importancia con el aumento de prevalencia de poblacién de edad
avanzada con Ell. En algunos estudios ha demostrado capacidad para predecir mayor riesgo de
diferentes complicaciones en el curso de la enfermedad; sin embargo, para su implantacién en la
practica clinica aln es necesario seleccionar escalas aplicables en nuestro medio, y que demuestren

poder predecir el desarrollo de complicaciones.
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8. ANEXOS

Anexo 1. Electronic frailty index: listado completo de los 36 items valorados en el indice:

Limitacion de actividad
Memoria y problemas cognitivos
Anemia y deficiencias sanguineas
Problemas de movilidad
Artritis
Osteoporosis
Fibrilacién auricular
Parkinsonismo y temblor
Enfermedad cerebrovascular

. Ulcera péptica

. Enfermedad renal crénica

. Enfermedad vascular periférica

. Diabetes

. Polifarmacia

. Mareo

. Necesidad de cuidados

. Disnea

. Enfermedad respiratoria

. Caidas

. Ulceras

. Problemas de pies

. Problemas del suefio

. Fractura por fragilidad

. Vulnerabilidad social

. Discapacidad auditiva

. Enfermedad tiroidea

. Fallo cardiaco

. Incontinencia urinaria

. Enfermedad valcula cardiaca

. Enfermedad sistema urinario

. Housebound

. Discapacidad visual

. Hipertension

. Pérdida de peso y anorexia

. Hipotensidn/sincope

. Cardiopatia isquémica
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Anexo 2. Variables de |a escala de rasgos de fragilidad (FTS -frailty traits scale-)

Dominio Variable

Nutricidn IMC
Pérdida de peso (4.5kg)
Obesidad abdominal (didmetro cintura)
Niveles de albumina

Actividad PASE

Sistema nervioso

Fluencia verbal (niUmero de animales en 1 minuto)

Romberg test progresivo

Sistema vascular

indice tobillo-brazo

Fuerza Fuerza de agarre (kg)
Fuerza extension de rodilla (kg)
Resistencia Prueba de la silla (levantarse en 30 segundos)

Velocidad de la marcha

Velocidad de la marcha 3 metros

Anexo 3. Diagndsticos definitorios de fragilidad de Johns Hopkins:

e Desnutricién: Marasmo nutricional / Otra desnutricidn proteico-caldrica grave

e Demencia: Demencia senil con caracteristicas delirantes o depresivas / Demencia senil con

delirio

e Deterioro severo de la visidon: Deterioro profundo, ambos ojos / Deterioro moderado o

severo, 0jo mejor/ojo menor: profundo

e Ulcera de decubito

e Incontinencia de orina: Incontinencia sin conciencia sensorial / Fuga continua

e Pérdida de peso: Pérdida anormal de peso y bajo peso / Dificultades de alimentacién y

mala ingesta.
e |ncontinencia fecal

e Necesidades de apoyo social: Falta de vivienda / Vivienda inadecuada/ Recursos materiales

inadecuados

e Dificultad para caminar / Anormalidad de la marcha
e Caida en escaleras o escalones / Caida de silla de ruedas
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