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RESUMEN

Introduccion: La fragilidad es un sindrome geriatrico asociado con la edad y el
envejecimiento que aumenta la vulnerabilidad, el riesgo de sufrir caidas, la dependencia
y hospitalizacion. Junto con ella la polimedicacion también se ha constituido como un
problema de salud debido a su prevalencia, que entre los ancianos fragiles es de entorno

al 70% y se define como la toma de 5 0 mas medicamentos de forma simultanea.

Objetivo: Evaluar como afecta la polimedicacion a una poblacion mayor de 65 afios

con fragilidad.

Material y métodos: Se realizd una revision con metodologia sistematica en la base de
datos MEDLINE via PubMed hasta el 5 de marzo de 2024. Los hallazgos se informaron
siguieron las recomendaciones PRISMA 20202 y para construir la estrategia de
bdsqueda reproducible se utilizaron los términos MeSH y palabras clave junto con los
operadores booleanos AND y OR. Todos los articulos incluidos se evaluaron segun el

nivel de evidencia del Joanna Briggs Institute (JBI)

Resultados: Se seleccionaron 12 articulos que cumplian con los criterios de inclusion
descritos. Estos estudiaron el vinculo entre los distintos estados de fragilidad y el
consumo de medicamentos, polifarmacia y hiperpolifarmacia. Dos de los estudios lo
analizaron con un grupo control y un grupo intervencion. Todos los articulos mostraron
un agravamiento del sindrome geriatrico en los casos donde estaba presente la
polifarmacia, siendo mas frecuente las malas prescripciones, efectos adversos y un
aumento de la dependencia. Ademas, se encontraron diferencias en el grado de

fragilidad dependiendo del numero de farmacos consumidos.

Conclusiones: Existe evidencia para indicar que la fragilidad se ve afectada
negativamente por la polifarmacia. Los resultados muestran que una revision de las
prescripciones, de los farmacos que mas interactlan y una toma consciente de ellos
mejoraria la situacion de fragilidad. Ademas de una pronta deteccion de la misma con
ayuda de las escalas de valoracion es la clave para frenar el aumento de prevalencia de

fragilidad y comenzar el tratamiento més apropiado.

Palabras clave: fragilidad, polifarmacia, escalas de valoracion de fragilidad,

prescripciones, medicamentos, mayores de 65 afios.



ABSTRACT

Introduction: Frailty is a geriatric syndrome associated with age and aging that
increases vulnerability, risk of falls, dependence, and hospitalization. Along with it,
polymedication has also become a health problem due to its prevalence, which among
the frail elderly is around 70% and is defined as taking 5 or more medicines

simultaneously.

Objective: To evaluate how polypharmacy affects a population over 65 years old with
frailty.

Methodology: A review with systematic methodology was carried out in the
MEDLINE database via PubMed until March 5, 2024. The findings were reported
following the PRISMA 2020 recommendations and to establish the reproducible search
strategy the MeSH terms and keywords were used together with the Boolean operators
“AND” and “OR”. All the articles included were evaluated according to the Joanna

Briggs Institute (JBI) level of evidence.

Results: 12 articles were selected that met the described inclusion criteria. These
studied the link between different frailty states and medication use, polypharmacy, and
hyper polypharmacy. Two of the studies analysed this with a control group and an
intervention group. All the articles showed an aggravation of the geriatric syndrome in
cases where polypharmacy was present, with wrong prescriptions, adverse effects and
increased dependency being more frequent. In addition, differences were found in the

degree of frailty depending on the number of medicines consumed.

Conclusions: There is evidence to indicate that frailty is negatively affected by
polypharmacy. The results show that a review of the prescriptions, of the medicines that
interact most and a conscious taking of them would improve the situation of frailty. In
addition, an early detection of frailty with the help of assessment scales is the key to

stop the increase in the prevalence of frailty and to start the most appropriate treatment.

Key words: frailty, polypharmacy, frailty assessment scales, prescriptions, medications,

over 65 years of age.
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INTRODUCCION

El envejecimiento es el resultado de una serie de dafios moleculares y celulares que
conlleva un descenso gradual de las capacidades tanto fisicas como mentales (1). En
relacién con ello, en los ultimos afios ha habido un cambio demografico que implica un
aumento de la esperanza de vida y reduccion de la mortalidad, suponiendo un cambio en
la distribucion de la poblacion hacia edades mas avanzadas (1). Esto se conoce como
envejecimiento poblacional y esta asociado a un mayor uso de recursos sanitarios,

sociales y repercute en la estructura del sistema sanitario (2).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), entre los afios 2001 y 2020 la
poblacion mayor de 65 afios aument6 un 5% y respecto al grupo de 80 afios 0 mas se
duplicé pasando de un 3°4% a un 6% (3). Actualmente el 20% de la poblacioén espainola
es mayor de 65 afios, lo que indica un ritmo de envejecimiento mucho mas rapido que
en el pasado (4). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) prevé que el nimero de

mayores de 80 afios alcance cifras de 426 millones en 2050 (1).
1. Fragilidad

La fragilidad es un sindrome geriatrico predictor y factor de riesgo de discapacidad y
eventos adversos mas graves. Se asocia con la edad y envejecimiento, vulnerabilidad y
aumenta el riesgo de sufrir caidas, dependencia u hospitalizacién. Sin embargo, este
proceso es tratable y reversible cuando se reconoce precozmente y se llevan a cabo las

intervenciones que establecen un plan de mejora en su calidad de vida (4,5).

Los mayores con fragilidad presentan un peor control de patologias crénicas, riesgo de
deterioro, toma de medicaciones abundante derivando en la polifarmacia,
adelgazamiento por dieta insuficiente y malabsorcion y dependencia en la realizacion de
las actividades basicas de la vida diaria (ABDV) y actividades instrumentales de la vida

diaria (AIVD), con un incremento también de costes sociales (4,6).

Actualmente se trata de prevenir estas condiciones que empeoran la salud con la
deteccion precoz de fragilidad. Para ello existen numerosas herramientas que se usan en
sanidad para evaluar a los pacientes y comenzar las intervenciones pertinentes si se
detectan signos de este sindrome geriatrico, 0 un seguimiento en caso de buen estado de

salud actual. En este trabajo se han definido 6 de estas herramientas.



1. Test Get Up and Go (TUG)

La prueba Levéntate y anda o Test Get Up and Go se considera como uno de los
mejores predictores de riesgo de caidas. Se trata de una prueba de ejecucion que
consiste en medir el tiempo que tarda la persona en levantarse de una silla con
reposabrazos, caminar 3 metros, girarse y regresar a la silla y sentarse. Se hara en dos

ocasiones siendo cronometrada y se elige el mejor tiempo (7).

El participante podra usar su calzado habitual y el apoyo que le sea necesario para
caminar. Lo ideal seria no usar el reposabrazos y comenzar la prueba con la espalda
apoyada. Previamente explicaremos el recorrido y mostramos la linea de los 3 metros.
Con la bibliografia actual, se considera con alta probabilidad de fragilidad a aquellas
personas con TUG > 12 segundos (8).

Las personas que han sufrido al menos una caida se les debe realizar un test timed up
and go, sin embargo con un indice de Barthel inferior a 90, no es coherente la deteccion
de fragilidad. Ese marcador nos indica un nivel de dependencia y la fragilidad es un

paso previo a esa situacion (6,8).

Este instrumento fue originalmente disefiado en 1985 como una herramienta para
evaluar el balance, méas adelante en 1991 se introdujo la versién cronometrada (9). El

primer autor que nombra la prueba TUG es Mathias S et al (10).

2. Velocidad de la marcha

Se trata de otra prueba de ejecucién en la que la persona debe caminar 3,4 0 6 metros,
esta distancia esta adaptada para su uso en el medio de Atencion Primaria (7). El primer
autor que evalUa este instrumento fue Studenski S et al. en la década de 1980 (11). La
realizacion ideal de la prueba se considera con 6 metros de distancia, pero la evidencia

cientifica apoya y recomienda llevarla a cabo en un recorrido de 4 metros (7).

Se considera con alta probabilidad de fragilidad a aquellas personas con Velocidad de la
Marcha < 0’8 m/s, son quienes tardan mas de 5 segundos en realizar la prueba.
Nuevamente, se hacen 2 intentos eligiendo el mejor tiempo, ritmo y calzado habitual y

posibilidad de usar baston o andador si fuese el caso (12).



3. Short Physical Performance Battery (SPPB)

La escala fue desarrollada en 1994 por Guralnik et al. (13) y sus siglas SPPB, se
corresponden con Short Physical Performance Battery y describen una de las medidas
objetivas en el &mbito clinico mas empleadas. Estudios epidemiolégicos longitudinales
han demostrado que esta prueba nos ayuda a predecir dependencia, discapacidad,

institucionalizacion, hospitalizacion y mortalidad (14).

Se desempefia esta prueba de ejecucion como deteccion precoz de fragilidad y esta

compuesta por 3 test:

- Test de equilibrio: consta de 3 posiciones de pies diferentes, pero todas durante al
menos 10 segundos. Pies juntos, semitandem (colocando el talon de un pie a la altura
del dedo gordo del pie contrario, tocandose) y tdndem (colocando un pie justo delante
del otro, de manera que el talon de un pie toque la punta del otro). En los 3 casos no se

pueden usar ayudas externas de sujecion.

- Test de velocidad de la marcha: explicada previamente, se mide el tiempo en el que la

persona recorre 4 metros.

- Test de levantarse y sentarse en una silla: el paciente debe levantarse de la silla con los
brazos cruzados sobre el pecho. Si lo logra, debera repetirlo 5 veces lo mas rapido

posible, en caso contrario el test finalizaria (15).

Es muy importante respetar esta secuencia de las pruebas, ya que, si empezamos por
levantarse de la silla, el paciente se puede fatigar y ofrecer rendimientos falsamente
bajos en los otros dos test. Para saber si hay limitacion funcional o prediccion de efectos
adversos, existe una puntuacion en esta prueba. Con la suma de los 3 test, los valores
oscilan entre 0 y 12 siendo este Gltimo el mejor resultado. Por tanto, se considera que
existe una alta probabilidad de fragilidad en aquellas personas con un SPPB < 10. La

prueba de cualquier test se suspende por resultar imposible o insegura (7).

4. Downton

El instrumento de valoracion que usamos para detectar el riesgo de caidas es la escala
Downton. Se implanté en 1991 y fue desarrollada por JH Downton y K. Andrews (16),
disefiada para personas mayores y ha sido testada en residencias de ancianos y entre

pacientes hospitalizados (17).



La escala valora 5 dimensiones:
- Caidas previas: antecedentes en los Ultimos 12 meses

- Medicamentos: farmacos que el paciente consume y pueden fomentar el riesgo de

caidas, como pueden ser los opiaceos, neurolépticos o antihistaminicos sedantes.

- Déficits sensoriales: estan presentes la falta de audicion o vision, como también las
amputaciones de extremidades o intervenciones quirargicas. Ademas del ictus, que

puede alterar la marcha.

- Estado mental: la desorientacion, agitacion, deterioro cognitivo y la confusién afectan

en el aumento del riesgo de caidas.

- Deambulacion: cambios en la marcha, uso de dispositivos para caminar, dificultad en

la movilidad o equilibrio.

Segun una guia publicada por Registered Nurses Association of Ontario, un factor de

riesgo para sufrir caidas es ser mayor de 75 afios (18).

Cada uno de los apartados anteriores tiene distintos items con un valor 0 si la condicion
no estd presente, o 1 si la respuesta es afirmativa. Cuando la puntuacion en la escala
Downton es menor o igual de 2, consideramos que la persona no requiere cuidados
especificos respecto al riesgo de caidas. Sin embargo, cuando la puntuacién es mayor de
2 indica alto riesgo de caidas y se recomienda una evaluacion exhaustiva de los factores
de riesgo para disminuir en lo posible la susceptibilidad de sufrir dafio fisico (19).

5. Escala Frail

La escala FRAIL (Fatigue, Resistance, Ambulation, Illness, Loss of weight) es un
modelo mixto que comparte criterios del modelo fisico y multidimensional. Fue
propuesta por primera vez por Rockwood K et al. en el afio 2007 (20). Habitualmente se
usa para el cribado de fragilidad, predice discapacidad y es una de las escalas con mayor

factibilidad de aplicacion ya que esta validad y su aplicacién es sencilla (4).

Una de las principales ventajas de esta escala respecto a las pruebas anteriores, es la
facilidad de poder completarse en un corto tiempo, presencial o telefonicamente y sin
requerir espacio fisico. Evalta los 5 items que componen sus siglas: fatigabilidad,
resistencia, deambulacién, enfermedad y pérdida de peso; y se lleva a cabo con 5

sencillas preguntas referentes a cada término.
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La presencia de cada dominio se valora con 1 punto, en caso contrario o de negativa se

valora con un 0 y se obtiene la suma total.

Recientemente, se ha demostrado que el punto de corte mas apropiado para el cribado
de fragilidad de 1 punto o mas ya que tiene una baja sensibilidad para detectar fragilidad

en Atencion Primaria segtn el fenotipo de Fried y el indice de Fragilidad (7).
- Fatigabilidad: “En las tltimas 4 semanas, ;cudnto tiempo se ha sentido cansado?”

- Resistencia: “Por si mismo y sin ayuda de bastones, ¢tiene alguna dificultad para

subir 10 escalones?”

- Deambulacién: “Por si mismo y sin ayuda de bastones, ¢tiene alguna dificultad para

caminar 100 metros?”

- Enfermedad: “; Algun médico le dijo que tenia alguna de las siguientes enfermedades?
Hipertension arterial, diabetes, cancer (que no sea de piel), enfermedad pulmonar
cronica, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva, angina de pecho,

asma, artritis, ictus y enfermedad renal crénica.

- Pérdida de peso: “;Cuanto pesa con la ropa puesta y sin zapatos? Peso actual” (21).

6. Fenotipo de Fried

Hasta el momento, todas las pruebas y escalas nos ofrecian un riesgo de fragilidad, pero
al ser una prueba de deteccién precoz se debe confirmar el diagndstico con una prueba
especifica de fragilidad. A pesar de ello, habitualmente en Atencion Primaria no se
confirma el diagndstico por falta de tiempo y recursos, por lo que se empieza la
intervencion sobre la fragilidad en el momento donde se observa una alteracion en las

pruebas de deteccion precoz (7).

El Fenotipo de fragilidad fue descrito por Linda Fried en 2001 (22) y es el instrumento
mas usado y referenciado para el diagnostico. Esta formado por 5 criterios clinicos que
son los siguientes: pérdida involuntaria de peso, debilidad muscular, agotamiento y baja

resistencia, lentitud en la movilidad y bajo nivel de actividad fisica (6).

Esta prueba diagndstica requiere dinamometro para la valoracion de la fuerza de
presidon. No precisa mucho tiempo para cumplimentarse, tiene validez pronéstica y los
resultados se interpretan de la siguiente forma:

* 0 puntos = Robusto * 1 o 2 puntos = Pre fragil * > 3 puntos = Fragil (4)
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Un dltimo detalle a tener en cuenta, Fried declaré que estas variables: sexo femenino,
deterioro cognitivo, discapacidad, bajo nivel educativo o mayor comorbilidad, estaban
asociadas a la fragilidad (23).

2. Polimedicacion

La polimedicacion se ha constituido como un problema de salud debido a su
prevalencia, que entre los ancianos frégiles es de entorno al 70%, y se relaciona con el
envejecimiento poblacional previamente descrito (24). La polimedicacion, se define
como la toma de mas medicamentos de los apropiados, el limite se establece en 5

medicamentos utilizados de forma cronica (25).

Al paciente fragil, y ademés, polimedicado, le faltan recursos fisicos, psiquicos, sociales
o del sistema sanitario; estas condiciones no permiten evitar los riesgos que la
polifarmacia puede causar. Tras un estudio, Hanlon y cols. estimaron que un 35% de
estos sujetos desarrolla algin efecto adverso (25). Todo ello conlleva unas
consecuencias clinicas tales como el aumento de la morbilidad y mortalidad, deterioro
de calidad de vida y disminucion de la independencia, interacciones farmaco-

enfermedad y mayor riesgo de caidas y hospitalizacion (24).

Parece logico el aumento en la cantidad de medicamentos recetados ya que con la edad
las personas son mas vulnerables y se desarrollan maltiples enfermedades crénicas que
para su manejo requieren de estos farmacos. Sin embargo, los pacientes afectados por el
sindrome de fragilidad se ven perjudicados con cambios fisiolégicos que modifican la
farmacocinética y farmacodinamia habitual de los medicamentos. Por este motivo se
debe tener especial vigilancia en la prescripcion de farmacos en este perfil de paciente,
la susceptibilidad a efectos adversos e interacciones farmacoldgicas es mayor con
respecto a los no fragiles, ya que su reserva fisiolégica se ve disminuida por la
fragilidad y cada prescripcion errdnea o adicional genera cambios mas exacerbados a

nivel de su funcion orgénica y las consecuencias clinicas nombradas anteriormente (26).



JUSTIFICACION

Desde el punto de vista asistencial, la fragilidad se trata de un estado clinico predecible
y reversible. Las estrategias de deteccion precoz actuales estan apoyadas en el uso de
escalas fiables y validadas. Desde atencion primaria, lugar mas adecuado para su
deteccion y manejo, son 6 las principales herramientas: fenotipo de Fried, indice de
fragilidad, escala Frail, short physical performance battery (SPPB), velocidad de la

marcha y test get up and go. Las pruebas de ejecucién son las mas recomendadas (4).

Los cuidados que enfermeria puede ofrecer son identificacion y seguimiento de los
pacientes fragiles, haciendo una valoracion multifactorial y detectando cualquier
situacion de empeoramiento, seguimiento de las patologias crénicas previas y buen
control de nuevas complicaciones que aparezcan como hipertension arterial (HTA) o

diabetes y vigilancia de la toma de medicacion evitando un mal uso o polimedicacion
(6).

En Espafia actualmente la condicién de polimedicado tiene una prevalencia del 55%, y
del 30% en términos de prescripciones inadecuadas, por ello es necesario prestar
atencion a estos pacientes, ya que la fragilidad es una causa de la polimedicaciéon. A
pesar de ello, hay muchos factores que influyentes, unos dependientes del paciente v,

otros, del sistema sanitario (27).

Lo importante en este aspecto es saber donde puede actuar la enfermeria, que estrategias
e intervenciones se pueden seguir. Una herramienta en las pautas inadecuadas es la
educacion, el paciente debe tener conocimiento sobre su tratamiento para facilitar la
adherencia terapéutica y toma correcta de los farmacos, tanto en frecuencia como en
forma de administracion. Es importante que entiendan como funciona y en que consiste

su receta (27).

La prevencion es la segunda herramienta que se utiliza, y se emplea en los casos donde
la prescripcion es innecesaria. No todas las patologias requieren tratamiento
farmacologico, ciertas de ellas mejoran con cambios en el estilo de vida y atencion a

signos y sintomas de alerta (27).



OBJETIVOS

El objetivo general de este Trabajo Fin de Grado (TFG) es evaluar como afecta la
polimedicacion a una poblacién mayor de 65 afios con fragilidad.

Objetivos especificos:

1. Examinar si aparecen beneficios con una atencién y revision en los diferentes

ambitos de los sujetos fragiles polimedicados

2. Determinar cual de las escalas estudiadas es mas eficaz en el paciente

polimedicado

3. Analizar la comparacion y el efecto en el estado de fragilidad en funcién del

ndmero de medicamentos consumidos

4. Evaluar la influencia de la mala prescripcién en la fragilidad de los pacientes

polimedicados



MATERIAL Y METODOS

1. Disefno

Para la elaboracion de este TFG se ha seguido el disefio de una revisién con

metodologia sistematica.

Los hallazgos encontrados sobre las escalas de fragilidad en ancianos polimedicados
han sido informados mediante la declaracion PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-analysis) en su ultima actualizacion del afio 2020 (28)
(Anexo 1).

2. Fuente de datos y estrategia de busqueda

El periodo de tiempo en el que se llevd a cabo la busqueda de articulos comprendid
desde 20 de enero de 2024 hasta el 5 de marzo de 2024. La reproduccion de la estrategia

para la busqueda de articulos se realiz6 en la base de datos MEDLINE via PubMed.

Se utilizaron los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS) y términos MeSH
(Medical Subjects Headings) (Tabla 1) y se combinaron las palabras claves con los

operadores booleanos “OR” y “AND”.

Tabla 1: Términos de busqueda

Términos DeCS Fragilidad, caidas, pérdida de peso, velocidad de la marcha, polifarmacia

Términos MeSH Frailty, falls, weight loss, walking speed, polypharmacy

Abreviaturas. DeCS: Descriptores en ciencias de la salud, MeSH: Medical Subject Headings

Para acotar el nimero de resultados, se utilizaron los siguientes filtros: Clinical Study,
Clinical Trial, Clinical Trial, Phase I, Clinical Trial, Phase Il, Clinical Trial, Phase IlI,
Clinical Trial, Phase IV, Controlled Clinical Trial, Observational Study, Randomized
Controlled Trial, in the last 10 years, English, Spanish, Aged: 65+ years. Sort by: most

recent




De esta forma se genero la siguiente estrategia de busqueda reproducible:

CCCCCCCCE railty[MesH Terms]) OR (frailty[Title/Abstract])) OR
(dependence[Title/Abstract])) OR (fallsiMeSH Terms])) OR (falls[Title/Abstract])) OR
(aging[Title/Abstract])) OR  (weight loss[MeSH  Terms])) OR  (weight
loss[Title/Abstract]))) AND ((test get up[Title/Abstract] AND go[Title/Abstract])) OR
(walking speed[MeSH Terms])) OR (walking speed[Title/Abstract])) OR (short
physical performance battery[Title/Abstract])) OR (downton[Title/Abstract])) OR
(frail[Title/Abstract])) OR (fried phenotype[Title/Abstract]))) AND
((polypharmacy[MeSH Terms]) OR (polypharmacy|[Title/Abstract]))

3. Criterios de elegibilidad

En este trabajo se parte de un problema que es la fragilidad en pacientes polimedicados
y se realiza tras ello una pregunta de investigacion: “;Cudl es la efectividad de las
escalas validadas para evaluar la fragilidad en pacientes mayores de 65 afos

polimedicados?”.

Se elabor6 un esquema PICO (Patient, Intervention, Comparation, Outcomes) en

relacion con esta pregunta y se expone a continuacion en la tabla 2:

Tabla 2: Formato PICO de la pregunta de investigacién

P | Pacientes Poblacion > 65 afios fragil y polimedicada

. Evaluacion de la fragilidad mediante las escalas
I | Intervencion ]
validadas

C | Comparacion No precisa

Efectividad de las escalas segun la polimedicacion de la
O | Resultado »
poblacién

Se definieron los siguientes criterios de inclusion y exclusion para la seleccion de

articulos.
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Criterios de inclusion:

» Idioma: espafiol e inglés

» Articulos con antigtiedad menor a 10 afios

» Poblacion mayor de 65 afios fragil y polimedicada
Criterios de exclusion:

» Articulos sin acceso al texto completo

» Pacientes diagnosticados de COVID y/o intervenciones quirdrgicas

recientes/insuficiencia cardiaca

4. Hipotesis

El uso de las escalas es el método mas eficaz para prevenir y detectar la fragilidad en
personas mayores, si ademas esta poblacion estd polimedicada la revision de las
prescripciones y un control en la toma de estos farmacos puede tener un impacto
significativo en la prevalencia del nimero de pacientes fragiles polimedicados y en cual

es su calidad de vida.

5. Extraccion de datos

Entre los articulos seleccionados, se consideraron datos relevantes para su extraccion los
siguientes: apellido del primer autor, afio de publicacion, pais, disefio del estudio,
descripcion de la muestra, intervencion llevada a cabo en el articulo, herramientas de

valoracion y principales resultados.

6. Evaluacion de la evidencia

El JBI (Joanna Briggs Institute) es una organizacion global que promueve y apoya la
investigacion basada en la evidencia. En este TFG se han usado los niveles propuestos

por el JBI para analizar la evidencia de los articulos incluidos (29).
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RESULTADOS

Tras la busqueda inicial en PubMed se recuperaron 657 articulos. A pesar de que el
namero de articulos era muy amplio en la primera fase con la aplicacion de filtros el
namero de estudios se redujo a 70. En segundo lugar, con la lectura del titulo, la
busqueda se redujo a 26 articulos de los cuales se excluyeron 14 tras la lectura de
resumenes. Finalmente, se incluyeron en el trabajo 12 articulos leidos a texto completo
(Tabla 3).

A continuacién, la figura 1 muestra el diagrama de flujo donde se recoge el proceso de

seleccién.
Identificacion de estudios via Pubmed
Articulos eliminados antes del cribado por filtro:
8
g Articulos identificados - Clinical Study, Clinical trial, Clinical trial, phase I,
mediante bisqueda en ———» | Clinical trial, phase I, Clinical trial, phase I, Clinical
s Pubmed (n = 657) trial, phase IV, Controlled clinical trial, Observational
S Study, Randomized Controlled trial (n = 84)
= -10 Years (n = 71)
- Language (English — Spanish) (n = 71)
— - Aged: 65 + years (n = 70)
P
Articulos cribados (n = 70) — 5| Articulos excluidos tras la
revision de titulo (n = 44)
. . _ Articulos excluidos tras la lectura
5 Articulos cribados (n = 26) — | de resimenes (n=14)
T
o
=
o
. : Excluidos por:
Articulos cribados (n = 12) —
Duplicados (n = 0)
liegibles (n = 0)
—
"
§ Estudios incluidos en la revision
3 (n=12)
£

Figura 1: Diagrama de flujo.
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En esta revision sistematica dos articulos (30-31) llevaron a cabo su estudio con grupos
de control y de intervencion. Ambos hicieron un seguimiento de la poblacion durante
12 meses y ofrecieron al grupo de intervencién un seguimiento farmacoldgico (cada 6
meses en el primer caso y cada 2 en el segundo) y al grupo de control la atencion
habitual. Buscan conocer si, en la comparacion de ambos grupos, existe un deterioro

inducido por los medicamentos para reducirlo y prevenir los efectos adversos.

De los 12 articulos estudiados, 6 de ellos (31-36) utilizaban el indice de fragilidad como
escala para evaluar el grado de fragilidad de la muestra. En 3 (32, 35, 36) se detectan
las malas prescripciones farmacologicas y valoran si existe 0 no asociacion con el
aumento del valor en el indice de fragilidad y con el alcance de esa polifarmacia para
conocer los factores relacionados con esta situacion y tratar de reducirlos. Por otro lado,
el estudio de S. Crosignani et al. (33) estudia la asociacion entre fragilidad y dolor
persistente en pacientes oncologicos. El tltimo de los articulos (34) valora el grado de
fragilidad con dos escalas, ademas de utilizar el indice de fragilidad utiliza el fenotipo
de Fried. Ekram et al. (34) busca una asociacién entre polifarmacia, fragilidad y
supervivencia sin enfermedad. A pesar de que el indice de fragilidad es la escala méas
empleada, también nos dan mucha informacién la valoracion de la fuerza de agarre
como funcién muscular y la velocidad de la marcha y SPPB como rendimiento fisico y
son las escalas que emple6 Veddeng et al. (37) en su estudio. En dicho estudio observa
las asociaciones entre el uso de estatinas y el rendimiento fisico y funcion muscular.
Para ello divide su muestra en un grupo consumidor de estatinas y otro grupo donde los
usuarios no las consumen y hace una comparacion para el posterior analisis de

resultados.

3 articulos (38-40) estudiaron si habia relacién entre el grado de fragilidad y la
cantidad de medicamentos consumidos de la muestra y cual era el numero de
farmacos que acentuaba la relacion. Una relacion positiva indica la vigilancia de la
polifarmacia y la posibilidad de reducir los eventos adversos que fueran consecuentes.
El autor del primer articulo utiliz6 la escala Frail para valorar y los dos segundos el

fenotipo de Fried.

Respecto a la influencia de una mala prescripcion y prescripciones de medicamentos
potencialmente inapropiados, A Fernandez et al. (41) estudio su prevalencia e impacto
en 2 grupos con esta clase de prescripciones y sin ellas para valorar sus diferencias.

Como escala de valoracién de fragilidad se apoyd en el fenotipo de Fried.
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Tabla 3: Tabla de resultados

Autor, afio,

paisy
referencia

Disefio del
estudio

(Nivel de
evidencia JBI)

Descripcion de la muestra

Intervencion

Herramientas de
valoracion

Principales resultados

Mortsiefer et
al.

2020

Alemania
(Dusseldorf y
Rostock)

(30)

Ensayo
controlado
aleatorizado

(Nivel 1.C)

676 pacientes

Poblacién de 70 afios 0 méas
con cribado positivo de
fragilidad y toma de al
menos 5 farmacos al dia.

Tras una pérdida en el
seguimiento del 10% de la
muestra en ambos grupos, se
estudio:

- Grupo de control »> 304
pacientes y 61 médicos

- Grupo de intervencion >
304 pacientes y 61 médicos

La intervencion tuvo una
duracion de 1 afio, en la que
participaron 136 meédicos que
trabajaron con un grupo de
intervencion y un grupo de
control. Con el grupo de
intervencion se realizaron 3
cursos de formacion revisando
los protocolos de prescripcion
de su medicacion con el
paciente y las familias al
inicio, 3 meses y 6 meses y
valorando  su  reduccion,
riesgos y beneficios.

En el grupo de control la
atencion a los pacientes era la
habitual.

El grupo de enfermeria
recogio los datos
sociodemogréaficos y de los
medicamentos (sustancia
activa, dosis, frecuencia y
duracién de la prescripcién).

Escala de fragilidad clinica
estudio canadiense de

del

salud y envejecimiento

Una vez completados los 12 meses desde
el comienzo y después de 3 reuniones
con el grupo de intervencion se
analizaron los resultados.

El resultado primario fue la tasa de
hospitalizacién durante el periodo de
seguimiento analizada a los 6 y 12
meses, estimada de 0’75 por paciente y
con una desviacion estandar de 1°0. Si se
compara con el grupo de intervencion la
tasa pasara a ser de 0°5.

Como resultado secundario se obtuvo al
inicio, a los 6 meses y a los 12 meses:

- Numero total de medicamentos,
totalidad de anticolinérgicos y sedantes,
prevalencia de medicamentos
potencialmente  inapropiados (MPI),
interacciones y  complejidad  de
prescripciones.

- Debilidad medida mediante la fuerza de
agarre con el uso de un dinamémetro.

- Movilidad medida con prueba TUG
- Peso

- NUmero de caidas.
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Limetal. Ensayo 354 pacientes que estén | Se estableci6 un grupo de | Fuerza de agarre medida con | El resultado primario es la reduccién del
2020 control_ado cons_umiendo 4 0 mas conFroI con la atencion | dinamémetro en 3 intentos. deterioro ir)ducido por los medicame_nt_os
aleatorio medicamentos 0 mas de un | habitual y un grupo de indice de fragilidad y las reacciones adversas desde el inicio,
Australia  del | multicéntrico y | farmaco sedante 0 | intervenciéon que recibié un 9 a los 6 y 12 meses medido por los
sury Tasmania | abierto anticolinérgico. seguimiento cada 8 semanas | Fenotipo de Fried cambios en el indice de fragilidad. En la
(31) (Nivel 1.C) durante los 12 meses para de,te_rminacién de pacient,es prefrégiles,
' observar eventos adversos fragiles y robustos se usaré el fenotipo de
(caidas, pérdida de peso, Fried.
PaOSp:;Zlé?ggé?g% y OC arzgﬁsl;iir; AI _inicio, 6 meses y 12 meses se valoro:
indicativos de fragilidad. indice de fra_glll_dad_, peso, fuerza de
agarre, hospitalizaciones y eventos
adversos.
Cada 8 semanas se valoré los cambios en
la medicacion, peso, fuerza de agarre y
eventos adversos.
El ensayo previene la fragilidad inducida
por farmacos en el grupo de
intervencion.

Molist-Brunet Cohorte 428  pacientes  (66°6% | Se recogi6 el numero de | Evaluacion del grado de | La muestra presenta una prevalencia de
etal. observacional, mujeres 33°4% hombres) de | medicamentos cronicos | fragilidad mediante el indice | fragilidad del 92°5%. En concreto los
~ prospectiva y | 65 afios 0 mayores con | prescritos, considerandose | Fragil-VIG (Valoracion | valores fueron los siguientes:

2021 Catalufia, | qoccrin Itimorbilidad i lifarmacia moderada entre | Integral Geritri
Espafia escriptiva multimorbilidad que viven | polifarmacia moderada entre | Integral Geria rica) Casi la mitad de la muestra (n=201)
. en la comunidad. La edad | 5-9 farmacos y polifarmacia . - :
(Nivel 3.E) mostré una fragilidad moderada; el

(32)

media del grupo era de
85’52 afios y desviacion
estandar 7°67.

excesiva 10 o mas farmacos.

Se evalud la asociacion de
fragilidad con la deteccion de
prescripciones inapropiadas.

26°4% leve y el
fragilidad grave.

19°1% de ellos

Respecto a los datos farmacoldgicos:

La mayor parte de la muestra (49°9%)
consumia de forma crdnica entre 5y 9
medicamentos y 385 sujetos, el 90% del
estudio, tenian al menos 1 prescripciones
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inadecuadas.

La relacién se estableci6 cuando se
detect6 un aumento de la prevalencia de
prescripciones inapropiadas al mismo
tiempo que aumentaba el indice Fragil-
VIG, siendo los datos estadisticamente
significativos cuando p < 0’05. Estas
prescripciones incorrectas en su mayoria
eran 3 0 mas.

Prescripciones inapropiadas de al menos
3 féarmacos afectaron dentro de la
poblacion con fragilidad grave (n=82) al
79°3%.

Crosignani et
al.

Estudio
Observacional
prospectivo

45 personas en la muestra.
El 44% mujeres y el 56%
hombres con edad media de

Establecer la relacion entre la
fragilidad, polifarmacia vy
dolor en pacientes oncolégicos

indice de fragilidad de 35
items con una puntuacién de
0 (ausencia de déficit), 0°5

Se calcula el indice de fragilidad
dividiendo los déficits presentes entre el
namero total de ellos. La media obtenida

2022 longitudinal la muestra de 72 afios y | en rehabilitacion. (déficit medio) y 1 (déficit) de fragilidad en nuestra muestra es de
Italia (Nivel 3.E) desviacién estandar 10 afios. Se registré el ndmero de (6)14(1;!) 12?OC;?;2;?[ estgn;ﬁ(;:’eg;\;amente con
(33) medicamentos  prescritos a P P '
cada paciente, siendo 5 0 mas El nivel de significacién estadistica fue p
considerado como <0°05.
polifarmacia. El 92% de los pacientes tomaba mas de 5
farmacos diarios, 9 eran los farmacos de
media.
Ekram et al. Ensayo clinico | 19.114 participantes con 65 | Al comienzo del estudio se | Para evaluar la fragilidad se | El 26°6% (n=5.088) cumplia criterios de
aleatorizado afios 0 méas. La edad media | recogieron los datos de los | utilizd el fenotipo de Fried | polifarmacia.
2022 I ) e . L
(Nivel 1C.) era de 74’0 anos. Dentro de | farmacos recetados. modlflca,d(_), donde se definid Dentro de la muestra de quienes tenfan
Estados Unidos ' la  muestra 16.703 se L como fragil con al menos 3 . . 10 .
. . La definicién de SRR - polifarmacia, el 33°1% (fenotipo de
y Australia reclutaron en Australia y olimedicacién  entre  0-4 criterios. Indice de fragilidad Fried) y 36'7% (indice de fragilidad)
2.411 en Estados Unidos. o ’ .., . | por acumulaciéon de déficit y 20 7 s1ica
(34) farmacos se considerd sin de 66 items eran prefragiles y los datos de poblacion

polimedicacién y el consumo

con una

fragil eran de un 55’1% (fenotipo de
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de 5 o0 méas farmacos | puntuacion < 0’10 (no | Fried) y 69°6% (indice de fragilidad),
polimedicacion. fragil), >0’10 y <021 | més de la mitad de la muestra.
(prefrigil) y 0721 (fragil) De esta forma la asociacion entre
polifarmacia y fragilidad se tradujo en un
55% mas de probabilidad de ser prefragil
y mas de 3 veces de ser fragil en
comparacion con aquellos  sin
polifarmacia.
Runganga et al. | Estudio de | 347 pacientes con 70 afios 0 | Recopilacion de datos de | Criterios de Beers para | La media del nimero de medicamentos
2024 cohorte mas con edad media de 78’9 | medicamentos 'y  funcién | identificacion los MPI consumidos en la muestra fue de 8°5. El
observac_ional aﬁo_s, siendo el 657% | fisica. Medicion de fragilidad con 46°7% de los pacientes estaba en el
Australia prospectivo MUJETes. El estado de polifarmacia se | el indice de fragilidad de 57 grupo de polifarmacia Yy un .39 2% .1(?
(35) (Nivel 3.E) clasifico como no | déficits acumulados con una forma_ba e_I grupo de hiperpolifarmacia;
' polifarmacia (0-4 farmacos), | puntuacién de 0 (ausencia de esto implica  un 86% de I".’I muestra
polifarmacia (5-9 férmacos)é déficit), 0°5 (déficit medio) consume 5 o mas medicamentos.
hiperpolifarmacia >10 | y1 (déliicit) Unlc_amente un 14% tomaba menos de 5
. ' medicamentos.
farmacos). Este estudio considera fragil
2 9" 1 a media obtenida de fragilidad en
una puntuacién mayor de de 0°30 And
0°25 en el indice de n_ues_tr_a n_luestra €S ac _asoman_ 0S¢
fragilidad. significativamente con la polifarmacia (p
=0°001).
El nivel de significacién estadistica fue p
<0°05.
41 pacientes tomaron al menos un MPI y
22 de ellos pertenecian al grupo con
hiperpolifarmacia.
Vivanco et al. Estudio 79 pacientes de 85 afios 0 | Se valor6 el grado de | Se utilizé el indice fragil — | La muestra seleccionada presentaba
2019 observacional mas institucionalizados en | fragilidad de la muestra y se | VIG  para valorar la | algin grado de fragilidad en el 96°2% de
transversal una residencia. La media de | analiz6 la prescripcién de | presencia 'y grado de | los casos. Fragilidad leve 22°78%,
Barcelona, . edad de 90’9 afios, el 78°5% | farmacos. fragilidad. moderada 37°97% y grave un 35’44%.
Espafia (Nivel 3.E) eran mujeres (62) y 17 Para los 3 grupos la mediana de farmacos
> de 4 farmacos fue | Las  prescripciones  se
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(36) hombres. considerado polifarmacia valoraron con los criterios | fue de 7 por persona, existiendo
STOPP-Frail. polifarmacia en un 76% de los pacientes.
Un alto porcentaje relacionado con un
mayor ndmero de  prescripciones
inadecuadas (39°28% del grupo con
fragilidad grave no tomaba la medicacion
correcta) que eleva las puntuaciones en
el indice fragil.
El nivel de significacién estadistica fue p
<0°05.
Veddeng etal. | Estudio 174 pacientes mayores de 70 | Se hizo un estudio | Se midi6 la fuerza de agarre | En el grupo consumidor de estatinas
2022 observacional afios 0 mas con tr_atamiento comp_arando Ios_ pacientes como indicador de la (r_1:87) se tratd6 a 54 pacie_ntes con
transversal de al menos 7 medicamentos | usuarios de estatinas (n=87) | funcién muscular. simvastatina, 28 con atorvastatina, 3 con
Oslo, Noruega ale_atorlzado cromcos.. Etrels:%eYC)to ;argos \gorﬁuarllg: La velocid a.d de la marcha y pravastatma.yz con rosuvastalltlna.
(37) (Nivel 3.E) Los pacientes tenian entre 70 la puntuacion de la SPPB | Las puntuaciones fueron mejores en los

y 102 afios con una edad
media de 83’3 afios

asociaciones de las dosis-
respuesta de las mismas
respecto al rendimiento fisico
y funcién muscular.

como indicadores del
rendimiento fisico.

La fuerza de agarre medida
con el uso de un
dinamémetro y 3 intentos
con cada mano.

usuarios de estatinas que los no
consumidores en las 3 variables:

- Fuerza de agarre: 15’7 respecto a 21’4
- SPPB: 4’4 respecto a 4’8

- Velocidad de la marcha: 0’59 m/s
respecto a 0’64 m/s

La fuerza de agarre fue la Gnica con
valor  estadisticamente  significativo
siendo 2’7 kg mayor en los usuarios de
estatinas.

Al analizar las relaciones dosis-respuesta

las variables también  mejoraron
aumentando con la exposicién a
estatinas. Fue significativo

estadisticamente en la SPPB vy velocidad

18




de la marcha.

No se encontr6 tendencia hacia el
deterioro del rendimiento fisico o
funcién muscular en usuarios de
estatinas, sin embargo si una asociacion
positiva que relaciona las estatinas con
mejoras en estos aspectos.

El nivel de significacion estadistica fue p
<0°05.

Aprahamiano et | Estudio 629 participantes mayores | En el estudio se investigé la | Valoracion de fragilidad | Mas de la mitad de la muestra se
al. observacional de 65 afios con edad media | prevalencia y asociacion de la | mediante la escala Frail. clasificd en prefragiles (n=331), fragiles
2018 transversal de’69’99 .aﬁos y siendo el | fragilidad |y polifa_rmacia Criterios de Beers para (n=99) y robustos 199 personas.
. 50°7% mujeres. durante 2 afios en participantes | .7, .. L . .
Brasil (Nivel 3.E) de un centro de salud. identificacion los MPI La medla total de ’ medlc’amentos
prescritos fue de 3’64 farmacos,
(38) La polifarmacia fue definida obteniendo unos datos de polifarmacia en
por el consumo de 5 0 mas el 34°8% de los casos. Sin embargo si
medicamentos nos centramos solo en el grupo fragil, la
media era de 5 farmacos y el 57°6% con
polifarmacia.
La fragilidad se asoci6 con polifarmacia,
3 0 més farmacos mostré una odds ratio
para fragilidad (OR=2°34) (OR>1 indica
mayor riesgo de fragilidad).
El nivel de significacién estadistica fue p
<0°05.
Menéndez- Estudio 408 pacientes de 70 afios o | Se realizd un estudio para | Presencia mayor o igual a 3 | La prevalencia de fragilidad en la
Gonzalez et al. | observacional mas con residencia en la | estimar la prevalencia y | criterios en el fenotipo de | muestra se situaba en un 27°7%, 44’8%
2021 transversal zona bésica de salud del | analizar los _fgctores asociados | fragilidad de Fried: eran fragiles y no fragiles un 27°4%.
. (Nivel 3.E) Llano. de la fragilidad en nuestra | Pérdida de peso no | El criterio mas prevalente en el grupo
Asturias, ' muestra.

Edad media de 70’8 anos

intencionada

fréagil fue la pérdida de fuerza. Presencia
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Espafa (desviacion estandar 6°6). | La poblacion fragil n=113, | - Agotamiento en el 20°4% de los varones con un
(39) Encontramos en la muestra | prefragil n=183 y no fragil | Baja actividad fisica intervalo de confianza 95%: 13,4-29. En
241 mujeres y 167 varones. n=112. las mujeres se present6 en el 71°7% de
- Lentitud en la marcha ellas con un intervalo de confianza 95%:
- 62,4-79,8.
- Debilidad muscular
Al analizar la relacién entre el estado de
salud y el consumo de farmacos se
observd que los pacientes fragiles
consumen mas farmacos que los no
fragiles (6°6 [2°9] frente a 4 [2°9]). El
porcentaje de polimedicacion fue del
71°7% en la poblacion fragil.
El nivel de significacién estadistica fue p
<0°05.
Bonaga et al. Estudio de | 773 sujetos de 70 afios o | Se clasificd la muestra en 6 | Fenotipo de fragilidad de | Pacientes no fragiles 199 (25°7%),
cohorte més. Edad media de la | grupos segin su fragilidad y | Fried que incluye sus 5 | prefragiles 430 (56°6%) y 144 fragiles
2017 lacion 78’5 afi olifarmacia fueron | criterios untos de corte | (18°6%
(Nivel 3.E) poE) acion 78’5 afios y un p : y’ i ; .y p e ( 0).
Albacete, 59°1% de mujeres. seguidos durante 5’5 afios. (>3 fragil, 1 o 2 prefragil y 0 . . ,
Espafia ) T . . caracteres robusto). La media de med1camento§ .fue 579,
G1.: no frégil sin polifarmacia aumentando de forma estadisticamente
(40) Debilidad  medida  con | significativa con el estado de fragilidad y

G2: no frégil con polifarmacia
G3: prefrégil sin polifarmacia
G4: prefragil con polifarmacia
G5: fragil sin polifarmacia

G6: fragil con polifarmacia

dinamémetro.

La polifarmacia fue definida
como el uso de 5 o mas
medicamentos.

la polifarmacia ya que p < 0°001.

471 de los 773 participantes usan 5 o
mas farmacos (polifarmacia) y dentro del
grupo de fragilidad el 81°9% cumplia
este criterio.

El grupo G6 se asocié a la mortalidad
(odds ratio 5°3) y hospitalizacion (odds
ratio 2°3).

El nivel de significacién estadistica fue p
<0°05.
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Fernandez et al.
2020

Kingston
(Ontario,
Canada), Saint-
Hyacinthe
(Quebec,
Canadd), Tirana
(Albany),
Manizales
(Colombia) vy
Natal (Brasil).

(41)

Estudio
observacional
descriptivo
longitudinal

(Nivel 3.E)

y

400 personas de 65 afios 0
mas. Se hizo un seguimiento

durante 2 afios y la
poblacion finalmente
incluida fueron 372
personas.

En diferentes visitas a lo largo
del seguimiento, se
recopilaron datos de MPI,
aspectos demograficos,
hospitalizaciones, fragilidad y
caidas.

Finalmente se compar6 la
evolucion de los datos.

Se clasifico en no
polimedicacién (0-4
farmacos), polimedicacién (5-
9 farmacos) y polimedicacion
excesiva (10 o mas farmacos).

En la muestra habia 2 grupos,
quienes presentaban 0 no
medicacion  potencialmente
inapropiada.

Criterios de Beers
identificacién los MPI

para

Para evaluar la fragilidad se
utilizo el fenotipo de Fried

El 31% tenian polimedicacién y un 1°8%
hiperpolimedicacién. Los  farmacos
consumidos de media eran 4°01.

Tras los 2 afos, el 21°9% de los
pacientes tomaba MPI, el 75% de ellos
solo 1.

El seguimiento mostr6 como la fragilidad

aumentd del 11 al 17%, y maés
significativamente  en el grupo
consumidor de MPI.  Empeoraron

también las caidas de un 8’5 al 18’3%.

Se demostrd una asociacion del aumento
de la fragilidad en personas con mayor
nimero de farmacos y MPI.

El nivel de significacion estadistica fue p
<0°05.
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DISCUSION

Esta revision nos han permitido recopilar la evidencia actual de la utilizacion de las
escalas para valorar fragilidad y disponer de una vision global de la polimedicacion
sobre la fragilidad en las personas mayores. Los resultados de los articulos estudiados
muestran una asociacion significativa entre el deterioro de las personas con fragilidad y
que este, esté inducido por la polifarmacia (por el nimero de farmacos, por los efectos y
el alcance que pueda tener y por prescripciones de medicamentos inapropiados).

Grupo de control vy grupo de intervencién

Los autores Mortsiefer et al. (30) y Lim et al. (31) son los Unicos hicieron una
comparacion en sus estudios, actuando deliberadamente sobre un grupo y atendiendo de
forma habitual al otro. Con sus resultados establecieron una linea de trabajo donde la
intervencion se basaba en una revision de las prescripciones, control de eventos
adversos (caidas, pérdida de peso, hospitalizacién) y adecuacion de la medicacion y los
protocolos. Dicha intervencion sobre la muestra fue positiva, determinando eficacia del
servicio farmacéutico y médico concluyendo con menor deterioro, menor fragilidad y

disminucion de eventos adversos del grupo de intervencion sobre el grupo control.

Uso de diferentes escalas

Esta revision sistematica ha permitido conocer que el indice de Fragilidad es la escala a
la que mas recurren los autores para evaluar el estado de fragilidad de las personas
mayores de 65 afios, la encontramos en 6 articulos (31-36). A pesar de ello, no todos la
utilizan igual ni tampoco se centran tan solo en ella, pudiendo combinar dos escalas en
su estudio como es el caso de Ekram et al. (34) quien se beneficié también del fenotipo
de Fried.

Por su parte en los articulos (33-35) se modifico la escala y se midié por acumulacion
de deficits; 35, 66 y 57 items valorados respectivamente. Molist-Brunet et al. (32) y
Vivanco et al. (36) estudiaron la fragilidad en sus muestras con la escala indice de
Fragilidad habitual.
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El estudio de Molist-Brunet et al. (32) establecié una relacion estadisticamente
significativa con el aumento de las malas prescripciones y el aumento de los datos en la
escala de fragilidad ya que un 79°3% de la muestra con fragilidad grave se veia afectado
por al menos 3 prescripciones erroneas. Sin embargo, aunque el modelo univariante
incluia estas diferencias significativas, la relacion desaparece en el modelo
multivariante. Runganga et al. (35) de igual llega a la misma conclusidn, la polifarmacia
se asocia con fragilidad, caidas y malos resultados funcionales. Con menor medicacion
se reducen las malas prescripciones y con ello el riesgo de caidas disminuye. La media
de la muestra respecto a fragilidad era de 0’30, asociandose por tanto significativamente
con polifarmacia, donde 41 pacientes tomaba al menos un MPI. Vivanco et al. (36)
reporto resultados de nuevo estadisticamente significativos donde los datos de fragilidad
se ven aumentados con un alto porcentaje de prescripciones inadecuada siendo el

39°28% de los fragiles graves con fArmacos sin indicacion.

En relacion con ellos, ya que est4 presente el uso del indice de fragilidad como escala
principal, esta el siguiente articulo (33) que encuentra asociacion significativa entre el
dolor persistente de la muestra y la presencia de fragilidad. Es una poblacion oncoldgica
donde la media de fragilidad es 0’44, es posible que los paciente con céncer, si sufren
fragilidad tengan mayor posibilidad de convivir con dolor crénico segln este estudio de
Crosignani et al. (33).

De todos los articulos de este TFG el Unico que ha estudiado la fragilidad en su muestra
con dos escalas diferentes ha sido Ekram et al. (34), obteniendo resultados ligeramente
distintos con el uso de una escala u otra. Se obtuvieron mayores resultados de fragilidad
con el indice de fragilidad que son el fenotipo de Fried. Con los resultados de este
estudio se estableci6 mayor probabilidad de ser tanto prefragil como fragil en la
poblacién con polifarmacia por lo que la supervivencia sin enfermedad se reduce

cuando esté presente el sindrome geriatrico o el uso cronico de mas de 5 medicamentos.

Hasta el momento, todos los articulos mencionados encontraron un aumento
significativamente estadistico de la fragilidad relacionada con la polifarmacia, mientras
que Veddeng et al. (37) establecid con su estudio que los usuarios de estatinas tenian
una mejor puntuacion en todas las variables que los pacientes no usuarios, pero tan solo
habia diferencia significativa en la fuerza de prension. Concluy6 que la relacion dosis-

respuesta en las pruebas mejoraba con estatinas, lo que significa un aumento de
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estatinas es un aumento en las puntuaciones.

Fragilidad y medicacion

Entre los articulos que buscan un vinculo entre una diferencia en el estado de fragilidad
debido al consumo de mas o menos farmacos comparamos los resultados de los
siguientes (38-40). El estudio de Aprahamiano et al. (38) tuvo una asociacion de la
polifarmacia con la fragilidad significativa tanto en el analisis transversal como en el
longitudinal y se observa como de la muestra (robusto, prefragil y fragil) el grupo con
mayores datos de medicamentos en uso y prevalencia de polifarmacia es el grupo fragil.
Este autor se apoyo en la escala Frail, a diferencia de los dos siguientes, quienes usaron
el fenotipo de Fried. A pesar de ello los resultados e interpretacion de los mismos se
dirigian hacia la misma direccion.

Gonzélez et al. (39) encontré resultados que de nuevo confirmaban que son los
pacientes fragiles los que consumen mas farmacos que los no fragiles y ademas aporta
datos sobre un aumento exponencial de la fragilidad con la edad. En su estudio 8 de
cada 10 participantes fragiles eran mujeres, debido a una mayor esperanza de vida y
menor porcentaje tanto de masa magra como de fuerza muscular. Establece también un
primer sintoma visible e importante para notificar los sujetos fragiles y polimedicados
que son las caidas, se observd en 4 de cada 10 sujetos al menos 1 en el Gltimo afio. En
ultimo lugar Bonaga et al. (40), dividié su muestra de tal forma que los datos obtenidos
se asociaban claramente con la fragilidad o no fragilidad, con la polifarmacia o no
polifarmacia y con la relacion entre ambas, fragilidad y polifarmacia. El grupo en el que
mayor porcentaje de la muestra se situaba respecto al consumo de farmacos fue mas de
5, lo que interpretamos como polifarmacia y respecto a robustez, prefragilidad y
fragilidad, el grupo al que pertenecian los sujetos consumidores de los, al menos, 5
farmacos era de fragilidad. Con estos resultados se confirma la relacion entre un estado
de fragilidad grave ligado y apoyado en el consumo cronico de medicamentos, ya que
los resultados respecto a los sujetos robustos sin polifarmacia son muy diferentes.
Gracias a ello conocemos que un aumento de los eventos adversos se debe a esto y la
solucion pasa por una vigilancia mas estrecha de la medicacién, especialmente en la

poblacién fragil.
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Prescripciones inapropiadas

Unicamente Fernandez et al. (41) en su estudio hace una comparacion entre dos grupos
para determinar qué diferencias se observan entre quienes toman medicamentos
potencialmente inapropiados (MPI) y quienes no. Con sus resultados se conoce que hay
un aumento de fragilidad en los sujetos con mayor nimero de farmacos y ademas MPI.
Si lo comparamos con los pacientes que no consumen estos medicamentos, tiene menor
porcentaje de caidas, debido a que la toma de varios y distintos farmacos interviene en
su nivel de alerta y con mayor motivo si se trata de cierta clase que son inapropiados por
asociarse con resultados de salud adversos, lo que hace que la fragilidad sea mas
prevalente. En su mayoria esta autora refleja que la prazosina (farmaco cardiaco),
AINES e inhibidores de la bomba de protones (protectores estomacales) son los mas

habituales en los MPI.

1. Fortalezas

Esta revision representa un topico de interés para los investigadores ya que existen gran
cantidad de articulos publicados sobre el tema, a pesar de ello entre sus fortalezas
encontramos la técnica de busqueda y unos precisos criterios de inclusion y exclusién
que han permitido la correcta seleccién de los articulos incluidos para la posterior
extraccion y andlisis de datos. Ademas, cabria destacar que solo 3 de los 12 articulos
fueron publicados antes del afio 2020, lo que dota a nuestro estudio de ser de actualidad.
La informacion es reciente siendo el 75% de ella de los ultimos 4 afios. Es uso de
herramientas de evaluacién como el nivel de evidencia del JBI (29) o el hecho de que
los estudios estén indizados en PubMed, conceden calidad metodoldgica a nuestro

estudio.

2. Limitaciones

Esta revision también presenta ciertas limitaciones. En primer lugar, para la busqueda
solamente se ha utilizado una base de datos, MEDLINE via PubMed, sin embargo, es la
base de datos de referencia en el ambito de las ciencias de la salud. A pesar de que los
estudio incluidos son actuales, debido a la abundancia de literatura sobre este tema la

busqueda se centré de forma Unica en los Gltimos 10 afios. En este TFG no se ha
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valorado el riesgo de sesgo por lo que no se conocen los sesgos de las revisiones
incluidas. Se debe tener en cuenta que los articulos son muy diversos, tienen distintas
metas y hay gran variabilidad de tipos de estudio lo que supone una importante

limitacion para la claridad de los resultados y conclusiones.

3. Aplicabilidad

Desde el punto de vista de una aplicacion clinica/asistencial esta revision muestra cuales
son las escalas més Utiles y con mayor calidad para valorar la presencia de fragilidad.
En muchas ocasiones el tiempo en atencion primaria es limitado, pero al conocer que es
un sindrome geriatrico reversible y previsible y todos los eventos adversos que puede
generar, se debe insistir en la necesidad de emplear estas escalas en consulta. Hay que
tener en cuenta que es aplicable tanto a enfermeria como a medicina, ya que es
imprescindible una revision frecuente de las prescripciones de los pacientes y los
farmacos que consumen, facilitando la compresion de la informacion que se ofrece. Con
ello se pueden reducir los factores de riesgo en el desarrollo de la fragilidad, reducir su
prevalencia por polimedicacion o con el uso de las escalas prevenir o conseguir una
identificacion y diagndstico temprano y tratamiento eficaz. Todo esto forma parte de
una correcta Educacién para la Salud (EPS) por lo que seria util el desarrollo de
programas dirigidos por profesionales sobre los estados de fragilidad, factores de riesgo
y factores protectores debido a la alta incidencia de la fragilidad desarrollada con el
aumento de la esperanza de vida y la polifarmacia.

Con respecto a la investigacion, las escalas descritas para la valoracion de fragilidad
pueden ser utilizadas en investigacion para lograr una mejora en la eficacia o0 una

manera mas sencilla de ser aplicadas y reducir los tiempos de diagnostico.

4. Futuras lineas de investigacion

Tras la lectura de los articulos y el analisis de los resultados se proponen distintas lineas

de investigacion.
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En primer lugar la mejora de las escalas de deteccion de fragilidad para anticiparnos a
una situacion donde solo se pueda diagnosticar. Hacerlas mas comprensibles y con
calidad y evidencia suficiente para poder desarrollarlas en otros ambitos ademés de los
sanitarios cuando no haya posibilidad de acudir al centro de salud u hospital. Un

protocolo o guia que estandarizase las alertas de la fragilidad.

Programas de educacion para la salud y divulgacién de este sindrome geriatrico para
que la sociedad sea consciente de él y de esta forma las familias o cuidadores tengan la
capacidad de anticiparse al observar cambios que se producen en estas personas. Saber
que estd presente en muchos ancianos, pero se puede prevenir y es reversible con
suficiente tiempo, no siempre las personas mayores estan ligadas a ser mas

dependientes.

Optimizar los costes de carga de trabajo o mayor nimero de profesionales que pueda
generar la valoracién de la fragilidad por medio de las escalas en atencion primaria, la
revision de las prescripciones, pautas mas claras evitando los medicamentos que puedan

interaccionar o ser MPI o informar notoriamente del riesgo de la automedicacion.

Desarrollo de nuevos estudios que evidencien la mejora de los pacientes cuando se
corrigen los factores de riesgo o signos de alarma con rehabilitaciones y ejercicios de
terapia y cuando se elimina el exceso de farmacos o se revisan aquellos que
interaccionan especialmente, realizando un seguimiento en muestras amplias y en

pacientes con distintos estados de fragilidad.

Investigar mas sobre el ambito nutricional y alimenticio de sujetos fragiles y
polimedicados ya que los alimentos también interactian con los farmacos. Cuando las
patologias son tales que no se puede reducir las prescripciones, se pueden utilizar los
alimentos para conseguir reducir las interacciones o tratar de potenciar cualidades

positivas a través de ellos.
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CONCLUSIONES

Tras la revision de la literatura se consolida que la medicacion excesiva causa un
efecto en la poblacién mayor de 65 afios con fragilidad y este es negativo.
Empeora la condicion propia del sindrome con su avance, y en consecuencia,

repercute en la salud con el aumento de dependencia para las ABVD

Se recomienda una atencion especifica a los grupos de pacientes polimedicados
y fragiles ya que se ha visto una mejoria en los eventos adversos que se
presentan. Un control en sus prescripciones, una evaluacion frecuente y una

buena comunicacion.

En este TFG se ha concluido que el indice de fragilidad es la mas eficaz ya que
es la elegida por la mayoria de los autores para la evaluacion de fragilidad en sus

muestras.

Se demuestra en los articulos como el aumento en el nimero de medicamentos
se relaciona con un peor estado de fragilidad. Los sujetos con estados de
fragilidad méas avanzados y con peor salud son aquellos que presentan un estado

de polifarmacia, por encima de 5 medicamentos.

La evidencia actual relaciona un peor impacto en los pacientes fragiles
polimedicados que tienen alguna medicacién inapropiada entre sus farmacos de
consumo. Se debe reducir los farmacos que mas interactlien y peores reacciones
presenten para un mayor y mejor control de la fragilidad. Los farmacos que
actuan sobre el Sistema Nervioso Central, cardiovasculares y gastrointestinales

son los que mas interaccionan y los mas prescritos son los analgésicos.
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Anexo 1: Declaraciéon PRISMA

Anexos

Seccidn

item

item de la lista de verificacion

‘ Localizacién

TiTULO

Titulo

Identifique la publicacién como una revision
sistematica

Portada

RESUMEN

Resumen estructurado

Vea la lista de verificacion para resumenes
estructurados de la declaracidon PRISMA 2020

INTRODUCCION

Justificacién

Describa la justificacion de la revision en el
contexto del conocimiento existente

Objetivos

Proporcione una declaracion explicita de los
objetivos o las preguntas que aborda la revision

METODOS

Criterios de elegibilidad

Especifique los criterios de inclusién y exclusion de
la revisidon y cémo se agruparon los estudios para la
sintesis

10

Fuentes de informacion

Especifique todas las bases de datos, registros,
sitios web, organizaciones, listas de referencias y
otros recursos de busqueda o consulta para
identificar los estudios. Especifique la fecha en la
gue cada recurso se buscd o consultd por ultima
vez

Estrategia de busqueda

Presente las estrategias de busqueda completas de
todas las bases de datos, registros y sitios web,
incluyendo cualquier filtro y los limites utilizados

Proceso de seleccién de
estudios

Especifique los métodos utilizados para decidir si
un estudio cumple con los criterios de inclusién de
la revisidn, incluyendo cudntos autores de la
revisién cribaron cada registro y cada publicacidn
recuperada, si trabajaron de manera
independiente y, si procede, los detalles de las
herramientas de automatizacién utilizadas en el
proceso

11

Proceso de extraccion de datos

Indique los métodos utilizados para extraer los
datos de los informes o publicaciones, incluyendo
cuantos revisores recopilaron datos de cada
publicacidn, si trabajaron de manera
independiente, los procesos para obtener o
confirmar los datos por parte de los investigadores
del estudio y, si procede, los detalles de las
herramientas de automatizacién utilizadas en el
proceso

11

Lista de los datos

10a

Enumere y defina todos los desenlaces para los
gue se buscaron los datos. Especifique si se

No procede
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buscaron todos los resultados compatibles con
cada dominio del desenlace y, de no ser asi, los
métodos utilizados para decidir los resultados que
se debian recoger

10b

Enumere y defina todas las demas variables para
las que se buscaron datos. Describa todos los
supuestos formulados sobre cualquier informacion
ausente o incierta

No procede

Evaluacién del riesgo de sesgo
de los estudios individuales

11

Especifique los métodos utilizados para evaluar el
riesgo de sesgo de los estudios incluidos,
incluyendo detalles de las herramientas utilizadas,
cuantos autores de la revisidn evaluaron cada
estudio y si trabajaron de manera independiente y,
si procede, los detalles de las herramientas de
automatizacidn utilizadas en el proceso

No se realizé

Medidas de efecto

12

Especifique, para cada desenlace, las medidas del
efecto utilizadas en la sintesis o presentacion de
los resultados

No procede

Métodos de sintesis

13a

Describa el proceso utilizado para decidir qué
estudios eran elegibles para la sintesis

12

13b

Describa cualquier método requerido para
preparar los datos para su presentacion o sintesis,
tales como el manejo de los datos perdidos en los
estadisticos de resumen o las conversiones de
datos

No procede

13c

Describa los métodos utilizados para tabular o
presentar visualmente los resultados de los
estudios individuales y su sintesis

13d

Describa los métodos utilizados para sintetizar los
resultados y justifique sus elecciones. Si se ha
realizado un metaanalisis, describa los modelos, los
métodos para identificar la presencia y el alcance
de la heterogeneidad estadistica, y los programas
informaticos utilizados

No se realizd

13e

Describa los métodos utilizados para explorar las
posibles causas de heterogeneidad entre los
resultados de los estudios

No procede

13f

Describa los analisis de sensibilidad que se hayan
realizado para evaluar la robustez de los resultados
de la sintesis

No procede

Evaluacién del sesgo en la
publicacién

14

Describa los métodos utilizados para evaluar el
riesgo de sesgo debido a resultados faltantes en
una sintesis

No se realizo

Evaluacion de la certeza de la
evidencia

15

Describa los métodos utilizados para evaluar la
certeza en el cuerpo de la evidencia para cada
desenlace

No procede

RESULTADOS

Seleccidn de los estudios

16a

Describa los resultados de los procesos de
busqueda y seleccion, desde el numero de

Figura 1
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registros identificados en la busqueda hasta el
numero de estudios incluidos en la revision,
idealmente utilizando un diagrama de flujo

16b

Cite los estudios que aparentemente cumplan con
los criterios de inclusion, pero que fueron
excluidos, y explique por qué fueron excluidos

No se realizo

Caracteristicas de los estudios

17

Cite cada estudio incluido y presente sus
caracteristicas

Tabla 3

Riesgo de sesgo de los estudios
individuales

18

Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para
cada uno de los estudios incluidos

No se realizo

Resultados de la sintesis

19

Presente, para todos los desenlaces y para cada
estudio: a) los estadisticos de resumen para cada
grupo y b) la estimacion del efecto y su precision,
idealmente utilizando tablas estructuradas o
graficos

Tabla 3

Resultados de la sintesis

20a

Para cada sintesis, resuma brevemente las
caracteristicas y el riesgo de sesgo entre los
estudios contribuyentes

No se realizo

20b

Presente los resultados de todas las sintesis
estadisticas realizadas. Si se ha realizado un
metaandlisis, presente para cada uno de ellos el
estimador de resumen y su precision y las medidas
de heterogeneidad estadistica. Si se comparan
grupos, describa la direccién del efecto

Tabla 3

20c

Presente los resultados de todas las
investigaciones sobre las posibles causas de
heterogeneidad entre los resultados de los
estudios

13

20d

Presente los resultados de todos los analisis de
sensibilidad realizados para evaluar la robustez de
los resultados sintetizados

No se realizé

Sesgos en la publicacién

21

Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo
debido a resultados faltantes para cada sintesis
evaluada

No se realizé

Certeza de la evidencia

22

Presente las evaluaciones de la certeza en el
cuerpo de la evidencia para cada desenlace
evaluado

Tabla 3

DISCUSION

Discusion

23a

Proporcione una interpretacién general de los
resultados en el contexto de otras evidencias

28

23b

Argumente las limitaciones de la evidencia incluida
en la revision

31

23c

Argumente las limitaciones de los procesos de
revision utilizados

31

23d

Argumente las implicaciones de los resultados para
la practica, las politicas y las futuras investigaciones

32

OTRA INFORMACION

Registro y protocolo

244

Proporcione la informacién del registro de la
revisidn, incluyendo el nombre y el nUmero de

No procede
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registro, o declare que la revisién no ha sido
registrada

24b Indique donde se puede acceder al protocolo, o No procede
declare que no se ha redactado ningln protocolo
24c Describa y explique cualquier enmienda a la No procede
informacidn proporcionada en el registro o en el
protocolo
Financiaciéon 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no No procede
financiero para la revision y el papel de los
financiadores o patrocinadores en la revisién
Conflicto de intereses 26 Declare los conflictos de interés de los autores de No procede
la revisiéon
Disponibilidad de datos, 27 Especifique que elementos de los que se indican a No procede

cddigos y otros materiales

continuacién estan disponibles al publico y donde
se pueden encontrar: plantillas de formularios de
extraccion de datos, datos extraidos de los
estudios incluidos, datos utilizados para todos los
analisis, cédigo de analisis, cualquier otro material
utilizando en la revisidn
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