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RESUMEN

Objetivo: validar el indice de fragilidad IF-CSS de acuerdo con su capacidad predictiva de mortalidad y definir los

intervalos compatibles con los estados de fragilidad.

Meétodos: este es un estudio observacional, retrospectivo y multicéntrico de una cohorte de pacientes

institucionalizados en 4 residencias para personas mayores, dependientes y con un seguimiento entre 12 y 38

meses. El IF-CSS consta de 17 variables incluidas en la valoracién geriatrica integral. El contraste de las

estimaciones de las curvas de supervivencia se ha realizado mediante el test log-rank. El modelo predictivo del

tiempo de supervivencia se ha realizado mediante un modelo paramétrico de fallo acelerado.

Resultados: se incluyeron 535 pacientes de una edad media de 83,62 afios (DE+7,84). La mortalidad durante el

periodo de estudio fue del 39,8%. Las curvas de supervivencia por intervalos de fragilidad mostraron diferencias

significativas (¥? = 92; p < 0,001). El anlisis comparativo entre los pacientes vivos y los fallecidos también

mostré diferencias significativas para la mayoria de las variables incluidas en el constructo. El modelo

parameétrico de fallo acelerado estimé una reduccion del 29% del tiempo de supervivencia por cada décima de

aumento del IF-CSS.

Conclusiones: el IF-CSS presenta un grado de prediccion de mortalidad y de capacidad discriminativa de

fragilidad, que permite su uso en la dinamica asistencial de los centros sociosanitarios.
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Design and validation of IF-CSS frailty index based on the comprehensive geriatric
assessment for its application in nursing homes

ABSTRACT

Objective: To validate the IF-CSS frailty index according to its predictive capacity for mortality and to define the
intervals compatible with frailty states.

Methods: An observational, retrospective, multicenter study of a cohort of elderly patients from four nursing
homes with a follow up between 12 and 38 months was conducted. The IF-CSS comprised 17 variables across
four domains from the comprehensive geriatric assessment. Contrast of hypothesis log-rank for survival curves
according to IF-CSS index was performed. The predictive model of survival time was performed using a paramet-
ric accelerated failure model.

Results: 535 patients with a mean age of 83.62 years (DE+ 7.84) were included. Mortality rate during the study
period was 39.8%. Survival curves by frailty intervals showed significant differences (y*> = 92; p < 0.001). The
comparative analysis also showed significant differences for almost all the variables included in the construct.
The parametric model of accelerated failure estimated a 29% reduction in survival time for each tenth of an in-
crease in the IF-CSS.

Conclusions: The IF-CSS results in a tool with a frailty discriminative and mortality predictive capacity that allows
its use in the care programs of nursing homes.
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Introduccion

Las personas usuarias de centros sociosanitarios (CSS), tipo
residencias para personas mayores dependientes, son fragiles en una
alta proporcién, tienen un historial clinico complejo con mudltiples
morbilidades y presentan un alto grado de dependencia funcional'.
Este tipo de centros cuenta con un equipo interdisciplinar capaz de
prestar los cuidados asistenciales basicos, pero que precisa, en mayor
o menor medida, del apoyo de dispositivos sanitarios para atender la
progresién de las enfermedades, el cuidado al final de la vida y las
consecuencias de la fragilidad, como las caidas, el delirium o la
reagudizacién de las enfermedades?.

La valoracién geriatrica integral (VGI) es la mejor herramienta para
evaluar la necesidad de cuidados de las personas mayores>. La presencia
de miiltiples problemas que afectan a la fisiopatologia y psicopatologia
de forma simultanea precisa de un abordaje multidimensional capaz
de desarrollar una atencién centrada en la persona>. Su desarrollo no
es sencillo, la valoracién de cada dimension (clinica, funcional, mental
y social) exige un abordaje interdisciplinar y resulta en un conjunto de
informacién con un caracter cualitativo?, dificil de interpretar y utilizar
para estratificar a la poblacién. Ademas, la situacién en la que se
encuentra una persona es dinamica por la progresion de sus problemas
de salud, de discapacidad o la aparicion de sindromes geriatricos. En
este sentido, incorporar una herramienta que permita medir, de forma
cuantitativa y como variable continua, el estado de fragilidad, puede
ser mas efectiva en esta poblacién®.

La fragilidad es una entidad clinica multidimensional y multifactorial
que se define como un estado de deterioro progresivo de los sistemas
fisiol6gicos, relacionado con la edad, que provoca una disminucién de
las reservas de la capacidad intrinseca, lo que confiere una mayor
vulnerabilidad a los factores de estrés y aumenta el riesgo de una serie
de resultados sanitarios adversos®”’. A su vez, es un potente predictor
de resultados negativos en salud, como la necesidad de ingreso
hospitalario, discapacidad y muerte®.

Los indices basados en el modelo de acumulacién de deficits®
permiten medir la fragilidad como variable continua y, por tanto, valorar
su trayectoria durante la vida del paciente. En los Gltimos afios ha
habido una proliferacién de indices de fragilidad adaptados a diferentes
ambitos asistenciales*!%!!, especialidades clinicas'?>!® u obtenidos a
partir de los datos registrados en sistemas electrénicos'*>.

A pesar de su potencial, actualmente no es una herramienta utilizada
de forma habitual en la practica asistencial. Los CSS no son una
excepcion, y la realidad es que hay muy pocos indices desarrollados
para su aplicacién en este tipo de centros'>. En 2018, en un estudio
preliminar se propuso el indice de fragilidad IF-CSS, disefiado solo con
variables incluidas en la VGI de los CSS de nuestro entorno y que mostro
capacidad discriminativa de fragilidad'®.

Los objetivos del presente trabajo son validar el IF-CSS segtin su
capacidad predictiva de mortalidad y definir los intervalos compatibles
con los estados de fragilidad (no fragil, leve, moderada y avanzada).

Material y métodos
Disefio del estudio, contexto y participantes
Estudio observacional, retrospectivo y multicéntrico, realizado en el

ambito de 4 CSS de la Comunidad Valenciana. Fue aprobado por el
Comité de Etica del Hospital de Sagunto (FEF-ICF-2021-01).
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El periodo de incorporacion de los pacientes fue del 1 de enero de
2017 al 28 de febrero de 2019. El periodo de seguimiento tuvo que
finalizar el 28 de febrero de 2020 para asegurar que la pandemia por
SARS-CoV-2 no condicionaba el riesgo de mortalidad en la poblacién
incluida. Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

* Usuarios de los CSS Burriana, La Cafiada, Puerto de Sagunto y Torrente.

+ Edad mayor o igual a 65 afios.

* Disponer de, al menos, una VGI con las variables incluidas en el IF-CSS
entre el 1 de enero de 2017 y el 28 de febrero de 2019 para disponer
de un minimo de 12 meses de seguimiento.

El Gnico criterio de exclusion fue estar en situacién terminal de
altimos dias en cuidados paliativos.

Disefio del IF-CSS

El IF-CSS se organizé en 4 dimensiones (funcional, mental,
sindromes geriatricos y clinica), con 17 variables que engloban un
total de 27 déficits (tabla 1). El calculo se haria dividiendo los défi-
cits acumulados por el paciente entre el total de déficits posibles,
con resultado entre 0 (ningln déficit) y uno (presencia de todos
los déficits). La seleccién de las variables se realiz6 de acuerdo con el
consenso existente: estar asociadas a la edad y a problemas de salud,
ser representativas de los diferentes dominios, no saturarse precozmente
y no ser ni muy prevalentes ni muy infrecuentes'”. Ademas, como
requisito imprescindible, debian estar incluidas en la VGI de los CSS de
nuestro entorno. Los intervalos de fragilidad predefinidos fueron: no
fragil (<0,2), leve (>0,2 < 0,35), moderada (>0,35 < 0,55) y avanzada
(>0,55)'S.

La puntuacién de cada variable se asigné de forma que el peso de
cada dominio fuera del orden de los indices validados hasta el
momento'”~'°, La puntuacién de las variables binarias se realizé en
funcién de la presencia o no del déficit. Las variables cuantitativas
determinadas por escalas se categorizaron de acuerdo con los intervalos
de corte utilizados y reconocidos en la practica clinica (tabla 1).

Variables del estudio, fuentes de datos y sesgos

A cada persona atendida en el CSS se le realiza una VGI cada 6 meses
de acuerdo con un calendario preestablecido por el equipo asistencial.
Todas las variables se recogieron en el momento de realizacion de la
VGI. Para el presente trabajo se utilizaron los datos obtenidos en la
primera VGI realizada en el periodo de estudio y el IF-CSS fue calculado
por el farmacéutico del equipo asistencial del CSS. Posteriormente, se
recogieron las fechas de fallecimiento ocurridas hasta el 28 de febrero
de 2020, consultando la historia clinica.

La mayoria de variables son dicotémicas, bien definidas y las escalas
validadas y aplicadas por profesionales que cuentan con suficiente
experiencia en su uso. En el anexo I se especifican los criterios utilizados
para la puntuacion de las variables de la dimensién clinica.

Tamaifio muestral y métodos estadisticos

El andlisis estadistico fue realizado por la empresa Biostatech, Ad-
vice, Training & Innovation in Biostatistics S.L.

Se establecié un tamafio muestral de 530 pacientes, teniendo en
cuenta la fragilidad detectada en los estudios previos®, asumiendo un
nivel de confianza del 95% y un margen de error del 3%.
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Tabla 1
Descripcion del indice de fragilidad IF-CSS
DOMINIOS VARIABLES Puntuacion
0 1 2 3 4
FUNCIONAL (ABVD) ABVD Barthel 100-95 90-65 60-45 40-20 <20
INCONTINENCIA Ninguna Al menos 1
INMOVILIDAD Auténomo sin Auténomo con Dependiente
ayudas ayudas total
COGNITIVO/ DETERIORO COGNITIVO MEC 35-30 29-20 19-15 <14
EMOCIONAL NV
DEPRESION Yesavage/Cornell Y:0-5/C: 0-8 Y: 6-9/C: 9-11 Y>9/C>11
o Trat. AD
DELIRIUM Episodio NO SI
o precisa trat. AP
>2 caidas
o caida
RIESGO D CAIDA Tinnetti (T) / N® caidas T:19-28 T<19 grave
RIESGO DE UPP Norton (N) / UPP N>12 N<12 UPP
POLIFARMACIA NeF 0-5 6-9 210
Pérdida de peso
- 10% (6 meses)
- 7% (3 meses)
- 5% (1 mes)
RIESGO DESNUTRICION - SNO NO st
SINDROMES PROBLEMAS DEGLUCION/ Disfagia / Portador sonda / Dieta
GERIATRICOS MASTICACION triturada NO st
CANCER No Si
CARDIOVASCULAR No Si
RESPIRATORIA No Si
NEUROLOGICA No Si
L.RENAL No Si
CLINICA I.HEPATO-DIGESTIVA No Si

ABVD: actividades bésicas de la vida diaria; C: escala de cornell para la depresién en la demencia; 1. hepato-digestiva: insuficiencia hepato-digestiva; I. Renal: insuficiencia renal; MEC:
mini-examen cognoscitivo de lobo; N° F, nimero de farmacos; SNO, soporte nutricional oral; Trat. AD, tratamiento antidepresivo; Trat. AP, tratamiento antipsicético; UPP: tlcera por

presion; Y: escala de depresion geridtrica de Yesavage.

El andlisis descriptivo incluy6 las frecuencias absolutas y relativas
para las variables categoéricas, y la media y la desviacién estandar para
las cuantitativas. La comparativa entre los pacientes vivos y los
fallecidos para las variables categoricas se realizé mediante el test de
Fisher o de chi-cuadrado, segiin el nimero de pacientes en cada
categoria. Para las variables cuantitativas se emplearon los test de
Welch y ANOVA de un factor, o de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis,
dependiendo de si se cumplian o no las asunciones de normalidad y
homocedasticidad entre los grupos y el nimero de grupos a comparar.

El analisis de supervivencia se ha realizado utilizando el primer valor
de IF-CSS obtenido para cada paciente durante el periodo de
seguimiento mediante las curvas Kaplan-Meier (KM) y, mediante el
test log-rank se compararon las estimaciones entre los distintos grupos
predefinidos de fragilidad. Ademads, se han utilizado criterios
estadisticos para valorar otras agrupaciones posibles que pudieran
definir mejor los niveles de fragilidad (anexo II). Este analisis también
se realiz6 para todas las variables incluidas en el constructo, para el
sexo y el CSS de procedencia del paciente.

El modelo predictivo del tiempo de supervivencia se ha realizado
mediante un modelo paramétrico de fallo acelerado, ante la no
conveniencia de realizar una regresién de Cox por no cumplirse la
asuncion de riesgos proporcionales de la variable IF-CSS. También se
ha realizado un andlisis de las curvas ROC como medida de la capacidad
prondstica del IF-CSS a 1y 2 afios.

Resultados
Participantes y datos descriptivos

Se incluyeron un total de 535 pacientes, con una edad media de
83,62 aios (DE 7,84), siendo el 71,8% mujeres. El tiempo de

seguimiento medio fue de 1,99 afios (DE 0,87). La poblacién
present6 un elevado grado de dependencia funcional, reflejado en
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el valor de la mediana del indice de Barthel (40; RIQ 10-80) y en
el hecho de que el 64,3% de los pacientes presentaron una
dependencia funcional moderada-grave. Igualmente, el valor
medio del MEC fue de 16,07 (DE 11,92), mostrando el 57,2% un
deterioro cognitivo moderado-avanzado; solo el 17,4% no padecia
ningtin grado de deterioro. Respecto a los sindromes geriatricos, el
62,2% presentaba incontinencia, el 34,2% inmovilidad y el 33,1%
padecia o presentaba un riesgo elevado de tlceras por presién
(UPP). A nivel de las enfermedades, destaca el elevado nimero de
pacientes con enfermedad neurolégica (75,1%), principalmente
demencia. El resultado descriptivo de las variables recogidas en el
estudio se detalla en la tabla 2, asi como el nimero de los casos
incluidos en aquellas variables que no se pudieron obtener en
todos los casos.

Evaluacion del constructo

El 85,2% (n = 456) de los pacientes presentaron algiin grado de
fragilidad: 25,8% (n = 138) leve, 34,4% (n = 184) moderada
y 25,0% (n = 134) avanzada. Todas las variables disponian de
datos en mas del 95% de los casos y no resultaron ser excesivamente
prevalentes (>80%) ni muy infrecuentes (<1%). El constructo
mantiene el limite submaximo de 0,7 en el 98,7% de los casos y la
distribucion de los valores de IF-CSS es asimétrica, sesgada hacia la
derecha (fig. 1).

Andlisis de supervivencia

El periodo de seguimiento maximo ha sido de 38 meses. Durante
este periodo se produjeron 213 defunciones (39,8%) y no hubo pérdidas.
En la figura 2 se muestra la estimacién Kaplan-Meier para el conjunto de
la cohorte estudiada, en la que la probabilidad de supervivencia
acumulada a lo largo del tiempo fue de 0,541 (IC 95%: 0,493-0,594).
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Tabla 2
Resultados de las variables y la comparacién de los pacientes vivos-fallecidos durante el periodo de seguimiento*
Variable Total Fallece durante el seguimiento p
(n=535) Si No
(n=213) (n=1322)
IF-CSS (DE) 0,40 (0,17) 0,48 (0,14) 0,35 (0,16) <0,001
Edad 83,62 (7,84) 85,77 (6,95) 82,19 (8,08) <0,001
Sexo Hombre 151 (28,22%) 66 (30,99%) 85 (26,40%) 0,248
Mujer 384 (71,78%) 147 (69,01%) 237 (73,60%)
Peso; n = 509 (DE) 63,46 (14,12) 62,40 (13,56) 64,12 (14,44) <0,195
IMC; n = 478 (DE) 25,77 (5,27) 25,18 (5,06) 26,12 (5,37) <0,068
ABVD 1. Barthel 40 (10-80) 60 (20-85) 20 (5-55) <0,001
n<15 180 (33,64%) 102 (47,89%) 78 (24,22%) <0,001
20<n<40 92 (17,20%) 43 (20,19%) 49 (15,22%)
45 <n <60 72 (13,46%) 25 (11,74%) 47 (14,60%)
65<n<90 129 (24,11%) 34 (15,96%) 95 (29,50%)
95 <n <100 62 (11,59%) 9 (4,23%) 53 (16,46%)
Incontinencia Si 333 (62,24%) 170 (79,81%) 163 (50,62%) <0,001
No 202 (37,76%) 43 (20,19%) 159 (49,38%)
Inmovilidad Auténomo 121 (22,62%) 23 (10,80%) 98 (30,43%) <0,001
Ayuda 231 (43,18%) 89 (41,78%) 142 (44,10%)
Inmovil 183 (34,21%) 101 (47,42%) 82 (25,47%)
Det. cog. MEC (DE) 16,07 (11,92) 12,36 (11,51) 18,53 (11,56) <0,001
n<14 237 (44,30%) 123 (57,75%) 114 (35,40%) <0,001
15<n<19 69 (12,90%) 29 (13,62%) 40 (12,42%)
20<n<29 136 (25,42%) 40 (18,78%) 96 (29,81%)
n>30 93 (17,38%) 21 (9,86%) 72 (22,36%)
Delirium Si 83 (15,51%) 42 (19,72%) 41 (12,73%) <0,05
No 452 (84,49%) 171 (80,28%) 281 (87,27%)
Depresion Yesavage (DE) 1,23 (2,53) 1,06 (2,32) 1,34 (2,66) 0,087
Trat. antidepresivo Si 128 (23,93%) 31 (14,55%) 97 (30,12%) <0,001
No 407 (76,07%) 182 (85,45%) 225 (69,88%)
Riesgo de caida Tinetti, n = 534 (DE) 13,61 (10,08) 9,97 (9,13) 16,00 (9,97) <0,001
Caidas Si 52 (9,72%) 24 (11,27%) 28 (8,70%) 0,326
No 483 (90,28%) 189 (88,73%) 294 (91,30%)
Riesgo de UPP Norton, n = 531 (DE) 14,71 (3,51) 13,28 (3,21) 15,64 (3,38) <0,001
UPP Si 44 (8,22%) 33 (15,49%) 11 (3,42%) <0,001
No 491 (91,78%) 180 (84,51%) 311 (96,58%)
Polifarmacia N° medicamentos 7,40 (3,41) 7,55 (3,60) 7,30 (3,29) 04
n<6 170 (31,78%) 65 (30,52%) 105 (32,61%) 0,696
6<n<9 232 (43,36%) 91 (42,72%) 141 (43,79%)
n>9 133 (24,86%) 57 (26,76%) 76 (23,60%)
Desnutricion P. peso Si 66 (12,34%) 38 (17,84%) 28 (8,70%) <0,01
No 469 (87,66%) 175 (82,16%) 294 (91,30%)
Suplementacién Si 45 (8,41%) 27 (12,68%) 18 (5,59%) <0,01
No 490 (87,66%) 186 (91,59%) 304 (94,41%)
Deglucién Disfagia Si 66 (12,34%) 42 (19,72%) 24 (7,45%) <0,001
No 469 (87,66%) 171 (80,28%) 298 (92,55%)
D. adaptada Si 140 (26,17%) 88 (41,31%) 52 (16,15%) <0,001
No 395 (73,83%) 125 (58,69%) 270 (83,85%)
Enfermedades Cancer Si 32 (5,98%) 21 (9,86%) 11 (3,42%) <0,01
No 503 (94,02%) 192 (90,14%) 311 (96,58%)
Cardiovasculares Si 265 (49,53%) 116 (54,46%) 149 (46,27%) 0,064
No 270 (50,47%) 97 (45,54%) 173 (53,73%)
Respiratorias Si 52 (9,72%) 27 (12,68%) 25 (7,76%) 0,06
No 483 (90,28%) 186 (87,32%) 297 (92,24%)
Neuroldgicas Si 402 (75,14%) 166 (77,93%) 236 (73,29%) 0,224
No 133 (24,86%) 47 (22,07%) 86 (26,71%)
Renales Si 170 (31,78%) 80 (37,56%) 90 (27,95%) <0,05
No 365 (68,22%) 133 (62,44%) 232 (72,05%)
Hepato-digestivas Si 24 (4,49%) 11 (5,16%) 13 (4,04%) 0,538
No 511 (95,51%) 202 (94,84%) 309 (95,96%)

ABVD: actividades basicas de la vida diaria; D. adaptada: dieta adaptada; Det.cog: deterioro cognitivo; IMC: indice de masa muscular; MEC: mini-mental cognoscitivo de lobo; P.peso:

pérdida de peso; UPP: tlcera por presion.

* La medida de I. Barthel se expresa en mediana y rango intercuartil. MEC, Yesavage, Tinetti, Norton y n® de medicamentos como media y desviacién estandar.

Las curvas de supervivencia estimadas para cada grupo de fragilidad
resultaron significativamente diferentes (test log-rank: y?> = 92, p <
0,001) para los intervalos predefinidos de fragilidad (fig. 3A) y también
para las otras agrupaciones definidas a partir de criterios estadisticos
(fig. 3By C).

En la comparativa entre los pacientes vivos-fallecidos se aprecian
diferencias significativas en todas las variables excepto el CSS y el
sexo, no incluidas en el constructo, la polifarmacia y las enfermedades
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cardiovasculares, respiratorias y hepatodigestivas (tabla 2). La
depresion solo resulté significativa cuando este déficit se valora como
tratamiento antidepresivo, y riesgo de caida solo cuando se valora el
riesgo (test de Tinetti).

El modelo paramétrico de fallo acelerado para la prediccién del
tiempo de supervivencia incluy6 las variables edad, sexo, CSS e IF-CSS,
resultando la variable CSS no significativa. EI modelo resultante
determina un claro efecto de la variable principal IF-CSS al estimar una
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Figura 1. Distribucién de IF-CSS en el total de la cohorte.

reduccion del tiempo de supervivencia del 29% por cada décima que
aumenta. Asumiendo que el resto de variables se mantuvieran
constantes, la edad y el sexo se comportan en el modelo de esta
forma: cada afio adicional del paciente reduciria la probabilidad de
supervivencia a un 3%, y ser mujer la aumentaria a un 26%. En la figura
4A se muestra la estimacién de supervivencia para distintos valores de
[F-CSS y en la figura 4B se muestra de manera grafica que los residuos
del modelo paramétrico siguen la distribucién implicita que impone el
modelo. El andlisis de las curvas ROC muestra un area bajo la curva a
los 12 y 24 meses de 0,76 (IC 95%: 0,70-0,82) y 0,75 (IC 95%:
0,71-0,80), respectivamente (anexo III).

Supervivencia en la muestra

1.001

0.757

0.504

Probabilidad de Supervivencia

0.25

0.001

0 1 2 3
Tiempo (afios)

Pacientes en riesgo
535 455

279 56

Figura 2. Estimacion Kaplan-Meier del conjunto de la cohorte estudiada.
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Resultados clave

El IF-CSS resulta facil de calcular e integrar en la practica asistencial.
El constructo cumple los criterios de inclusién de variables y los criterios
de validacién®®: presenta asociacién con la edad, el valor medio es
mayor en mujeres y no se satura al no sobrepasar el limite submaximo
fijado en 0,7. La distribucién del indice esta sesgada hacia la derecha, es
decir, la proporcién de personas con baja fragilidad es reducida debido a
los criterios de acceso a este tipo de centros.

En nuestra cohorte, la probabilidad de supervivencia al finalizar el
seguimiento fue del 54,1% (IC 95%: 49,3-59,4) y el 85,2% tuvo algtn
grado de fragilidad. Los intervalos predefinidos de fragilidad permiten
diferenciar de forma clara las curvas de supervivencia para cada nivel
de fragilidad, no siendo necesario modificarlos por los establecidos
con criterios estadisticos que resultan menos intuitivos y complejos de
utilizar.

Como es previsible, se observa una clara relacion entre fragilidad y
mortalidad. Aunque es un dato que hay que entender con cautela, el
modelo paramétrico realizado estima que por cada décima que aumenta
el IF-CSS el tiempo de supervivencia se reduce en un 29%. Por otra parte,
de acuerdo con el andlisis de curvas ROC, la capacidad prondstica a los
12 y 24 meses se encuentra en un nivel intermedio al descrito por
otros autores*!>17, La situacién clinica en el momento de la medida
del indice de fragilidad, el ambito asistencial y las caracteristicas de la
cohorte explicarian estas diferencias.

Interpretacion de los resultados

El andlisis comparativo de las variables entre vivos y fallecidos
durante los 38 meses de seguimiento muestra diferencias significativas
para todas ellas, excepto las enfermedades cardiovasculares,
respiratorias, neurolégicas y hepatodigestivas, y la polifarmacia. En el
caso de las enfermedades, el elevado grado de fragilidad de la cohorte
minimizaria su impacto frente a un diagndstico de situacién global y,
especialmente, funcional. El cancer y la insuficiencia renal son la
excepcion, probablemente por ser causas desencadenantes de fallecer
en etapas avanzadas y cuyo tratamiento no garantiza la solucién o la
cronicidad del problema. La polifarmacia es un sindrome geriatrico
que se ha relacionado con mortalidad y fragilidad, pero en nuestro
estudio no encontramos diferencias entre los pacientes vivos y
fallecidos. Esto podria ser debido a que la polifarmacia es un problema
sobre el que se actda de forma activa en la VGI, con el objetivo de
adecuar el tratamiento a la situacién cambiante del paciente. Asi, esta
actuacién suele resultar en una reduccién del ntmero de
medicamentos, lo que esta en consonancia con el hecho de que la
polifarmacia excesiva no sea muy prevalente (24,9%) y dificultaria
establecer dicha asociacion. Cabe la posibilidad de que, en nuestra
poblacién, las consecuencias clinicas de la polifarmacia, como fragilidad
o mortalidad, pudieran estar mas relacionadas con el tipo de
medicamento que con el niimero en si*'. En este sentido, la variable «de-
lirium», que en el constructo puntda el tratamiento antipsicdtico, si se
relaciona con mayor riesgo de fallecer, posiblemente indicativo de que
no todos los medicamentos inciden de la misma forma en estas
personas.

Respecto a las variables que se desdoblan en «riesgo» y «suceso»,
destaca el hecho de que en «en riesgo» de UPP los déficit que la
componen presentan diferencias significativas por separado, es decir,
tanto el riesgo (Norton <12) como el padecer una UPP. En cambio, la
variable «riesgo de caida» solo presenta significacién en la medida del
riesgo (test de Tinetti), probablemente debido a que el uso de silla de
ruedas en las personas con fragilidad moderada-avanzada es muy
elevado, lo que reduce de forma importante el niimero de caidas. En la
variable «depresién» no resulta significativa la presencia de
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Figura 3. Estimacién Kaplan-Meier para la supervivencia de la cohorte por niveles de IF-CSS (las lineas discontinuas sefialan la mediana de cada grupo y las zonas sombreadas
corresponden a los intervalos de confianza al 95%. El valor p corresponde al resultado del test log-rank). A) Las agrupaciones establecidas para los niveles siguen un criterio clinico. By

C) Las agrupaciones establecidas para los niveles siguen un criterio estadistico.

sintomatologia (Yesavage/Cornell) y el tratamiento es menos frecuente
entre los pacientes fallecidos, lo que puede explicarse porque en las per-
sonas con fragilidad avanzada la retirada de este tratamiento es una
actuacién potencial del equipo interdisciplinar en la VGI.

Respecto a otras propuestas, el indice de fragilidad de Rockwood® se
ha aplicado en distintos ambitos asistenciales, pero su capacidad
predictiva parece reducirse cuando se aplica a personas con un nimero
muy elevado de déficits, por lo que podria ser menos pertinente su
aplicacién en CSS?2. El Frail-NH?? es, quiza, el mas reconocido en el
ambito de los CSS para la deteccién y estratificacion de fragilidad, pero
se trata de un indice basado en el fenotipo de fragilidad y no permite,
como los basados en la acumulacién de déficit, contemplarla como var-
iable continua. En este sentido, solo hemos encontrado un indice de
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fragilidad basado en la acumulacién de déficits, disefiado
especificamente para el ambito de los CSS'>. A diferencia de este,
nuestro indice presenta un nimero menor de déficits (32 vs. 27) al
incorporar un menor nimero de enfermedades, sintomas y déficits
sensoriales. Asi, el IF-CSS se sitia ligeramente por debajo de los 30 déf-
icits recomendados para el disefio del constructo®®, pero muy por
encima de los 10 que marcarian un mayor riesgo de inestabilidad de
las estimaciones?*.

La diferencia principal de nuestro constructo es que utiliza el
resultado de las escalas de valoracién validadas utilizadas en la VGl y
diferencia, como déficits distintos, el riesgo y el suceso de padecer un
problema. Entendemos que esta caracteristica puede reforzar la
consistencia de la estimacién al graduar la puntuacién en funcién de la
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Supervivencia segun IF-CSS.
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Figura 4. A) Estimacion de la supervivencia segin el IF-CSS y el sexo habiendo fijado la edad en la media de la muestra. B) Representacion grafica de los residuos del modelo paramétrico.

gravedad de la situacién. Ademas, lo hace con un bajo nivel de sesgo por
parte del observador, ya que las distintas escalas son aplicadas por
diferentes profesionales con amplia experiencia.

Otras propuestas publicadas similares estan dirigidas al paciente
mayor ambulatorio? o de centros de larga estancia y atencién
domiciliaria'®. En este punto, el entorno asistencial tiene mucha
importancia en el disefio del constructo. Asi, debido al elevado grado
de discapacidad y deterioro cognitivo de la poblacién de los CSS, el IF-
CSS no incluye la valoracién de la capacidad funcional para las
actividades instrumentales de la vida diaria por riesgo de saturacion,
ni variables que precisan la participacion del paciente (por ejemplo,
grado de dolor). Otros déficits incluidos en algunas de estas propuestas,
como el grado de ansiedad, el insomnio o la somnolencia, tampoco se
incluyeron, por entender que podian estar sujetas a un sesgo de
interpretacion por parte del observador, y la vulnerabilidad social, por
entender que la propia estancia en el CSS soluciona en gran medida
este potencial déficit.

Limitaciones

Los resultados del presente estudio deben interpretarse teniendo en
cuenta su naturaleza y las limitaciones del propio disefio:

* Se ha utilizado el primer valor de IF-CSS de cada paciente y no se ha
tenido en cuenta su evolucién durante el seguimiento o hasta fallecer.

* La puntuacién de las enfermedades estd sujeta a una mayor
interpretacién, y en aquellas que incluyen el tratamiento farmacolégico
(depresion y delirium) se asume que la prescripcién es adecuada.

« El constructo se ha disefiado para su uso en la poblacién de CSS por lo
que su potencial utilidad quedaria restringida a este ambito asistencial.

Conclusiones

El [F-CSS presenta un excelente grado de prediccién de mortalidad y
de capacidad discriminativa de fragilidad en el &mbito de los CSS.
Resulta muy sencillo de aplicar, no precisa un trabajo en paralelo a la
VGI y se podria adaptar a la utilizacién de otras escalas, siempre que
hubiera una equivalencia validada entre ellas. Por otro lado, el hecho
de que la informacién que precisa el constructo se nutra del trabajo de
la mayor parte de los profesionales del equipo técnico de los CSS,
facilitaria su incorporacion en la dindmica asistencial.
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La VGI es el proceso clave para el disefio de un plan de atenciéon
individualizado de la persona atendida en CSS, ya que requiere, al
mismo tiempo y de forma integrada, cuidados dirigidos a la mejora y
mantenimiento de su estado de salud y su capacidad funcional.
Trasladar la VGI a un indice de fragilidad ayudaria al equipo asistencial
a comprender la situacién en la que se encuentra la persona y a medir
su evolucién de una forma cuantitativa, lo que facilitaria la toma de
decisiones en aspectos tan importantes en este ambito asistencial,
como son el manejo de la intensidad terapéutica mas adecuada, la
desprescripcion de medicamentos o estar preparados ante la
proximidad de la necesidad de cuidados paliativos.

Aportacion a la literatura cientifica

ElIF-CSS es el primer indice de fragilidad disefiado y validado para su
utilizacion en la practica asistencial de centros sociosanitarios tipo
residencias para personas mayores dependientes de nuestro entorno.
Las variables incluidas en el constructo se obtienen de la valoracién
geriatrica integral que realiza periédicamente el equipo interdisciplinar
del centro. Como medida de la fragilidad, permite entender la situacién
en la que se encuentra la persona y facilitar la toma de decisiones para
establecer el plan de atencién individualizado mas adecuado.

El IF-CSS establece de forma cuantitativa el diagndstico de situacién
de la persona y su evolucién con el tiempo. La estratificacién en niveles
de fragilidad ayuda a definir los objetivos terapéuticos y a trabajar en la
adecuacién del tratamiento; ademas, permite entender las necesidades
asistenciales para optimizar la organizaciéon del recurso asistencial. Esta
investigacion, permite la realizacién de estudios de utilizacién de
medicamentos segin estado de fragilidad y podria utilizarse también
como medida de resultado en salud.
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