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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



CAPITULO I: INTRODUCCION

Planteamiento del Problema

La presente investigacion pretende constatar la importancia del conocimiento y
diagnostico de una afectacion poco conocida que actualmente se da entre los adultos

mayores, la cual que se conoce como el sindrome de fragilidad.

Dicho esfuerzo se realiza con el fin de evaluar la poblacién que se encuentra en
un segmento social denominado adulto mayor, ya que el envejecimiento de la poblacion
es uno de los temas prioritarios del desarrollo social en el siglo XXI. Es importante ya
que se ha experimentado una disminucién de los niveles de mortalidad y descenso de la
fecundidad, lo cual ha permitido que una porcion considerable de la poblacién viva

hasta una edad avanzada.

Entre 2015 y 2050 la proporcion de la poblacién mundial mayor de 60 afios se
multiplicara casi por dos, pasando del 12% al 22%, en nimeros absolutos, el aumento
previsto es de 900 millones a 2 000 millones de personas mayores de 60 afios.
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2015). Costa Rica cuenta con un total de
4.301 712 de habitantes, de los cuales 312 120 corresponden a mayores de 65 afos
(Instituto Nacional de Estadistica y Censo [INEC], 2011).

El principal reto social que actualmente representa la transicion demografica que
se ha estado experimentando, se debe especialmente a muchas de las necesidades
econdmicas, biomédicas y sociales que esto genera, su repercusion principal radica en el
sistema de salud debido a que seran los ancianos los mayores consumidores de
medicamentos y servicios de salud, es por esta razén que toda medida que logre ayudar
a mejorar la calidad de vida del adulto mayor de igual forma es un apoyo al sistema de

salud costarricense.

Desde un punto de vista biologico, el envejecimiento es la consecuencia de la
acumulacion de una gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del
tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, un
aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente a la muerte. (OMS) y como sindrome
de fragilidad se entiende aquellos adultos que presentan alta vulnerabilidad y riesgo



incrementado de sufrir problemas de salud mediados por factores internos o externos
que ponen en peligro su vida. Entre ellos destacan los cambios metabdlicos, fisiologicos

e incapacidad. (Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 2011).

Siendo este sindrome un factor de riesgo para el desarrollo de grandes problemas
de salud en el adulto mayor se debe plantear como prioridad el establecer
intervenciones efectivas para prevenir o retrasar la aparicion de discapacidad y
dependencia, las personas adultas mayores que mas se pueden beneficiar con estas
intervenciones son los «fragiles» debido a que este estado les confiere un riesgo elevado
de presentar episodios adversos como dependencia, hospitalizacion, institucionalizacién
y muerte. Por lo tanto, es necesario que el personal de salud tenga conocimiento de ésta
patologia la cual con una mejor intervencion podria mejorar la calidad de vida de este

porcentaje de la poblacién.

El concepto de fragilidad se encuentra ampliamente extendido en el ambito de la
geriatria y de la atencion primaria, al igual que en el resto de los profesionales que
dedican su principal actividad a la atencion de las personas mayores. Sin embargo, los
primeros problemas que surgen cuando se profundiza en el concepto de fragilidad en el
anciano son, por un lado, la medicion de sus parametros clinicos y, por otro, su

evaluacion clinica posterior.

El concepto se refiere a una condicion dindmica por ser reversible dependiendo
del grado de compromiso y el tiempo, dado que lo méas probable es que cualquier AM
no permanezca igual de fragil o de vigoroso por largos periodos de tiempo, y por otra

parte, no todos los AM son fragiles en la misma medida.

Dentro del concepto se encuentran dos teorias:

1. propuesto por Fried en el afio 2001, incluye los siguientes dominios: pérdida
de peso no intencionada, debilidad muscular, cansancio o baja energia, lentitud de la
marcha y grado de actividad fisica bajo. Los sujetos con uno o 2 criterios se consideran

prefragiles, aquéllos con 3 0 mas criterios se consideran fragiles y

2. Modelo de multiples dominios postulado por diferentes autores como

Rockwood o Mitniski, implica que la presencia de diversas afecciones (enfermedades,



sindromes geriatricos, discapacidades, factores psicosociales, etc.) asociadas al
envejecimiento se agrupan de manera aditiva para originar vulnerabilidad. (Abizanda,
Gomez, Martin, Baztan, 2010).

La fragilidad es un término muy empleado pero los criterios diagnosticos y
definicién varian dependiendo de cada poblacion. Para los médicos que en su trabajo
cotidiano asisten a personas ancianas, el término de fragilidad suele resultar familiar,
pero dificil de conceptualizar, y en muchas ocasiones lo asocian a envejecimiento,
discapacidad o comorbilidad, generalmente los médicos estan mas capacitados para
diagnosticar y tratar enfermedades concretas, la fragilidad aparentemente no encaja en

este modelo.

Los pacientes no acuden a la consulta aquejando fragilidad por lo que saber
diagnosticar e intervenir en este sentido, tiene implicaciones tanto en el plano social

como en la calidad de vida del AM.

La caracteristica fundamental comun del envejecimiento es la diminucion de la
reserva funcional, que condiciona una mayor susceptibilidad a la agresion externa al
disminuir los mecanismos de respuesta y su eficacia para conservar el equilibrio del
medio interno. Es por ésta razén que siendo el sindrome una condicion clinica que
acelera el declive funcional de la persona que inicia el proceso de envejecimiento se

plantea la siguiente pregunta:

¢Cuél es la importancia clinica del sindrome de fragilidad en el adulto mayor?



Objetivo general

Describir la importancia que tiene el sindrome de fragilidad en el envejecimiento del

adulto mayor

Objetivos especificos

1. ldentificar las semejanzas y diferencias entre el envejecimiento y fragilidad.
2. Determinar la prevalencia del sindrome de fragilidad segun sexo y edad.
3. Describir la importancia de la evaluacion del sindrome de fragilidad en la

practica clinica.



Justificacion

La salud del adulto mayor constituye un tema de estudio de suma importancia
social, en el cual el manejo oportuno de las alteraciones en las cuatro dimensiones:
bioldgicas, psicoldgicas, familiares y sociales permiten desarrollar estrategias que

ayuden a mantener su funcionalidad y buena autopercepcion de la calidad de vida.

Seglin la OMS en el estudio de “Calidad de vida y salud en la tercera edad”,
refiere que la calidad constituye una categoria esencial dentro de las ciencias de la
salud, lo cual ha reclamado una especial atencion. El propio hecho de que el desarrollo
social y tecnoldgico de la humanidad ha conllevado una prolongacion de la esperanza
de vida, ha favorecido que se mire no solo a “la cantidad de afnos vividos sino a la

calidad de los mismos”.

Se espera que este fendmeno genere un incremento de patologias asociadas con
la edad, entre ellas la fragilidad, que es considerado un sindrome geriatrico del cual aln
no se cuenta con el suficiente conocimiento sobre su prevalencia, por lo que es
necesario contar con informacion precisa, actual y efectiva para la identificacion de esta
entidad, establecer un diagndstico y tratamiento apropiado y oportuno. (Gonzéalez R,
Gonzélez A, 2012).

“La fragilidad es un fenémeno que disminuye la capacidad de respuesta a
factores estresantes en los adultos mayores. Tiene una prevalencia en los adultos
mayores de 60 afios de edad estimada de 30%; sin embargo, los distintos reportes acerca
de la frecuencia de este problema son muy amplios y hay frecuencias tan bajas como
5% y tan altas como 50%”. (Pérez, 2014).

Las repercusiones procedentes de esta condicion se presentan después de haber
sufrido una agresion o cuando se desencadena un factor estresante, que puede ser tan
simple como un resfrio, del cual el adulto mayor fragil no tendra la misma respuesta
como una persona no fragil, sino que tendria consecuencias muy graves, que pueden ir
desde la neumonia hasta la muerte, dependiendo del grado de fragilidad que padezca la

persona. (Pérez, 2014).

El adulto mayor es vulnerable por situaciones que limitan sus posibilidades de

apego a las recomendaciones terapéuticas o incluso el acceso a los servicios de salud,



tales como el deterioro de su capacidad econémica, dificultades de acceso a servicios y

a informacion de posible deterioro de su entorno social y familiar.

El envejecimiento tiene como una de sus consecuencias el deterioro gradual de
las condiciones de salud fisica y mental, donde también disminuyen los afios esperados
de vida activa y saludable. Estos factores, propios de este proceso, van a conducir a una
mayor demanda de servicios de salud, principalmente servicios paliativos enfocados a
evitar o retrasar el deterioro de las condiciones de salud de esta poblacion (Céceres,
Rhina, 2005).

Entre 1940 y 1950, ocurri6 un movimiento reformista que luego se conoceria
como geriatria, que tenia como objetivo solucionar el estado de abandono de una
mayoria de ancianos postergados en camas de larga estancia en los hospitales y asilos.
Pronto se comprob6 que el estado funcional era el factor mas importante en el

prondstico del paciente geriatrico.

Aunque la mayoria de los geriatras pueden diagnosticar adecuadamente a un
paciente fragil, es dificil llegar a un consenso sobre su magnitud, debido a la
superposicion que tienen otros sindromes geriatricos como sarcopenia, sindrome de
caidas, incontinencia y desnutricion. (Cruz, Baeyens, Bauer JM, 2010). Por esta razon,
el papel del médico general antes de que llegara este movimiento era de suma
importancia, segin el Royal College of General Practicioners define: “El médico
general presta atencion médica primaria, personal y continua a individuos y familias.
Puede atender a los pacientes en sus domicilios, en la consulta y, ocasionalmente, en el

hospital.

El médico general acepta la responsabilidad de tomar las decisiones iniciales en
todos los problemas que se le presenten, requiriendo la opinién de los especialistas
cuando lo juzgue conveniente. Habitualmente trabaja con otros médicos generales en
lugares apropiados y especificos, con la ayuda de personal auxiliar y del equipamiento
necesario. Incluso si trabaja en solitario organizard un pequefio equipo, para poder
delegar funciones. ElI médico general tiene en cuenta los aspectos psiquicos,
psicoldgicos y sociales en los diagndsticos y establece planes educativos, preventivos y

terapéuticos para mejorar la salud de sus pacientes.” (J. Gérvas y V. Ortun,1995).



Por lo tanto, se plantean grandes retos para los sectores sociales y de salud para
que proporcionen los adecuados sistemas de atencion. Se trata de prolongar la esperanza
de vida saludable de los adultos mayores, no solamente de vivir mas afnos. El objetivo es
que estos afios sean de una vida plena; con mejor calidad de vida el maximo tiempo

posible. Esta situacidn requiere una fuerte intervencion en el sector salud.

Al tomar en cuenta estas consecuencias, se pretende con esta investigacion
contribuir a que se tenga una clara aproximacion a la realidad en la que se estan
desarrollando los adultos mayores hoy en dia, con el fin de promover acciones que

mejoren su calidad de vida.
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Antecedentes

Se desarrolla a continuacién una recopilacion de los principales elementos que
conforman los antecedentes de la investigacion, a partir de los cuales forman parte del
proceso de analisis de diferentes investigaciones relacionadas con la persona adulta
mayor, con la finalidad de identificar los aspectos generales de la tematica del presente

estudio.

La necesidad de aplicacion de un sistema especial de valoracion al paciente
geriatrico llevé a la doctora Marjory Warren en los afios 40 a establecer un programa de
deteccion sistematica de problemas geriatricos que, en muchas ocasiones, eran tratables
con resultados tan alentadores, que contribuy6 de forma fundamental a la inclusién en
1948 de la medicina especializada geriatrica en el Sistema Nacional de Salud del Reino
Unido.

En los afios 60-70 se iniciaron las bases de la evaluacién del adulto mayor y en
los 80 se demostro la utilidad de la valoracidn geriatrica integral. Mediante ensayos
controlados en unidades geriatricas hospitalarias en EEUU, demostrando su utilidad en
parametros como la reduccion de la mortalidad, mejoria funcional, disminucién de las
tasas de reingresos hospitalarios e institucionalizacién y algo tan importante hoy en dia

como es el ahorro de recursos econémicos o una mejor utilizacion de los mismos.

La valoracion geriatrica integral "un proceso diagnostico multidimensional e
interdisciplinario, disefiado para identificar y cuantificar los problemas fisicos,
funcionales, psiquicos y sociales que pueda presentar el anciano, con el objeto de
desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de dichos problemas asi como la

Optima utilizacion de recursos para afrontarlos.

También es importante la manera en la que se aborda al paciente geriatrico, en
un estudio realizado en Cuba titulado “Evolucion histdrica sobre la formacion del
estudiante de medicina en la atencion al adulto mayor”, se advierte el cardcter socio
histérico del proceso, y quedan precisadas en cada una de las etapas las dificultades
evidenciadas en el proceso formativo del estudiante de Medicina, para la atencion al

adulto mayor.
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En los Gltimos afios el interés por la fragilidad ha ido en aumento, en los paises
desarrollados se incrementa la busqueda de marcadores clinicos y bioldgicos de
fragilidad en el adulto mayor. Identificar ancianos fragiles y con riesgos de declinacion
funcional constituye una parte esencial de la evaluacion geriatrica, pero esta prevalencia
depende del método utilizado, ya sea con el Cuestionario de Barber confeccionado en
los afios 80, las nuevas tendencias apuntan que no es recomendable el uso de dicho
cuestionario como herramienta de cribado en los ancianos de riesgo por tener
deficiencias estructurales y de contenido: Linda Fried, en el afio 2001 y el indice de
Fragilidad de Rockwood y Mitnitsky realizado en el 2011 (Tania Tello Rodriguez, Luis
Varela-Pinedo, 2016)

Fried y cols encontraron, con el uso de sus criterios, una prevalencia de 7 % en
una muestra de 4317 adultos de 65 afios y mas, mientras Ble y cols, en el estudio
europeo con criterios mas amplios encontraron un 6,5 % en una muestra de 827 adultos
mayores. En un estudio realizado en 3 ciudades francesas y que utilizo los criterios de

Fried en una muestra de 6078 adultos > 65 afios, el 7 % fueron fragiles. (Romero, 2010).

En un estudio transversal en Ecuador, en el canton de Cuenta en el afio 2012 se
utilizaron los criterios de Fried en 300 adultos mayores de los cuales la prevalencia de
fragilidad fue de 83%. Por otra parte un estudio transversal realizado en la ciudad de
México en el afio 2013 en 156 pacientes mayores de 65 afios, se utilizé el Test de
Barber para determinar la existencia de sindrome de fragilidad. De los 156 pacientes la

prevalencia del sindrome fue de 82.1%. (Xolocotzi, 2013).

Un estudio cubano que utiliz6 como instrumento evaluativo la Escala geriatrica
de evaluacién funcional, que puede considerarse como del modelo expandido, pues
incluye 12 variables, en una muestra de 541 adultos mayores, identificé como fragiles al
51,4 %. (Alonso, Sanso, Diaz, Carrasco, 2009).

12



En Costa Rica existen ciertas investigaciones relacionadas con el tema por
ejemplo un estudio realizado en el afio 2015 acerca de la prevalencia de fragilidad y
dismovilidad en la poblacion adulta mayor del Hogar Carlos Maria Ulloa, utilizando
una muestra de 23 adultos mayores, concluyeron que del total de la muestra de un

47.8% presentaron el sindrome de fragilidad.

Por ultimo, en el afio 2016 se publicé un estudio costarricense denominado
“Fragilidad en el paciente adulto mayor sometido a cirugia” llegan a la siguiente
conclusion: “La fragilidad es una base mecanica y funcional del envejecimiento que se
puede utilizar como un blanco para la valoracién y manejo perioperatorio del adulto
mayor. En este sentido, integracion del esfuerzo de profesionales de multiples
disciplinas, es cada vez méas necesaria para proveer de manera adecuada una valoracion

y abordaje perioperatorio completo al PAM sometido a cirugia” (Guanchez, 2016)

13



CAPITULO 11

MARCO REFERNCIAL

Envejecimiento

Segun la OMS desde el punto de vista biologico, el envejecimiento es: “la
consecuencia de la acumulacion de una gran variedad de dafios moleculares y celulares
a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y

mentales, un aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente a la muerte™.

El envejecimiento es una secuela de la transicion demografica, de la caida de la
natalidad, la mortalidad, y notoriamente del desarrollo tecnoldgico, sanitario y social
que ha concedido un enorme aumento en la esperanza de vida de un nimero mayor de
personas. Es un éxito en la historia de la humanidad, aunque para algunos paises y
lugares del mundo la longevidad no estd acompafiado necesariamente de una buena
calidad de vida. (Jurei, 2012, p.10-11).

Muchas teorias acerca del envejecimiento revelan que este inicia desde el
nacimiento, otras indican que el ser humano desarrolla fisica y emocionalmente
teniendo un pico en la etapa de adolescencia y hasta los 30 afios de edad, donde se logra
un estado de madurez pleno, existe una serie de cambios donde los procesos catabolicos
superan a los procesos anabolicos, se produce una pérdida de los mecanismos de
reserva del organismo, lo que determina un aumento de la vulnerabilidad ante cualquier
tipo de agresion, e implica mayores probabilidades de padecer enfermedades y morir.
(Penny y Melgar, 2012, p.28)

El proceso de envejecimiento individual es el resultado de dos tipos de

envejecimiento:

1. Biologico: representa el conjunto de cambios observados con la edad y que
no estan afectados por la influencia de enfermedades o del entorno individual,
centrandose principalmente en mecanismos genéticos, moleculares y celulares que

intervienen en éste proceso.
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2. El envejecimiento secundario hace referencia al que se produce en los seres
vivos cuando son sometidos a la accién de fendmenos aleatorios y selectivos, que
ocurren a lo largo del tiempo de vida y que interaccionan con los mecanismos y
cambios propios del envejecimiento primario para producir el “envejecimiento
habitual”. Los principales representantes de este envejecimiento secundario son los
problemas de salud de caracter cronico y los cambios adaptativos para mantener la

homeostasis del medio interno.

Hay que dejar claro que existe la distincion entre “envejecimiento habitual” y
“envejecimiento exitoso” los autores Rowe y Kahn lo definen como estados o procesos
no patoldgicos. Segln estos autores, el envejecimiento exitoso incluye tres

componentes:

a. La ausencia o baja probabilidad de enfermedad y discapacidad relacionada a
enfermedad. b) Alta capacidad cognitiva y funcional. ¢) Un activo compromiso

con la vida.
Figura.l

Modelo Envejecimiento Exitoso

Ausencia
Enfermedad y
Discapacidad

Alto nivel
cognitivo y
funcion fisica

Compromiso
con la Vida

Fuente: Rowe y Kahn, 1997.
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Ademas de la definicion biomédica, para hablar de “Envejecimiento Exitoso”,
desde otra perspectiva muy distinta, el modelo psicoldgico enfatiza que este proceso de
igual manera va ligado con la satisfaccion de la vida, de la participacion social y el
funcionamiento (integracién), en los recursos psicoldgicos, incluyendo el crecimiento

personal.

Dejando en claro que envejecer no debe considerarse por ninguna razén como
un problema, de igual manera durante esta etapa de vida pueden aparecer trastornos de
capacidad fisica y mental, asi como cambios fisioldgicos que se van presentando, como
consecuencia del proceso natural del envejecimiento, juegan un papel muy importante

en esta edad en la condicién general, tanto fisica como mental.

Desde el punto de vista general se produce un aumento de la grasa corporal de
un 14 a un 30% y una disminucion del agua corporal total, por lo tanto, una disminucion
de la masa y de la fuerza muscular. Existe disminucion de la densidad 6sea, lo cual hara
mas fragiles sus huesos (osteopenia/osteoporosis) por lo que existe tendencia a fracturas
con mayor facilidad. Existe de igual manera un envejecimiento cutaneo, el cual

disminuye su contenido de grasa y de los apéndices cutaneos. (Penny et al, 2012, p.39).

A nivel de la epidermis se puede encontrar una disminucion de los melanocitos,
de las células de Langerhans, de la membrana basal, de los queratinocitos, que trae
como consecuencia la disminucion de la cicatrizacion, fotoproteccion, de la produccion
de vitamina D, de las reacciones de hipersensibilidad, de la adhesion epidermis-dermis y
a nivel de la dermis se produce una disminucion de coldgeno y de la elastina
(disminucién de la turgencia y elasticidad), disminucién de la termorregulacion y

algunos cambios cosméticos.

El aparato digestivo también puede presentar un adelgazamiento de la mucosa
géstrica y la acidez géstrica esta disminuida, por lo cual algunas bacterias pueden pasar
facilmente al intestino, colonizarlo o también producir una disminucion de la eficiencia
en los procesos digestivos, la motilidad colonica esta disminuida, con una tendencia al

estrefiimiento o constipacion.
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En el sistema cardiovascular, se produce una disminucion de la “compliance”
vascular arterial, produciendo elevaciones de la presion arterial y disminucion del flujo

sanguineo con mayor predisposicion a que se produzca isquemia de algunos 6rganos.

Concomitantemente, se produce una disminucion de la respuesta b-adrenérgica
(menor capacidad del bombeo cardiaco y de cronotropismo). Las consecuencias clinicas
son la disminucion del gasto cardiaco, la disminucion de la frecuencia cardiaca méxima,
elevacion de la presion arterial sistolica, aumento de la presion de pulso, vulnerabilidad
a la hipotensién arterial, pobre respuesta compensatoria a cambios de la presion arterial,

susceptibilidad al sincope e hipoperfusion organica. (Penny et al, 2012, p.39).

Dentro de los cambios que se producen en el aparato respiratorio esta la
disminucion de la elasticidad pulmonar y un aumento de la rigidez toracica, que no
permiten una buena contraccion-distension pulmonar, con el consecuente déficit en el
intercambio de gases. Existe un aumento del volumen residual y de la capacidad

pulmonar total, con una respuesta disminuida a la hipoxia e hipercapnia.

La velocidad y produccion del moco traqueal estd alterada, asi como el
funcionamiento y eficiencia del aparato ciliar, ademas de un reflejo antitusigeno
disminuido, todo lo cual no permite un buen movimiento de las secreciones bronquiales
que se producen normalmente y una adecuada limpieza del arbol bronquial, con
consecuencia de una tendencia al desarrollo de infecciones respiratorias y de una

funcién respiratoria disminuida, procesos que lo deterioran frecuentemente

En el sistema genitourinario se afecta tanto la filtracion glomerular como la
capacidad de concentracidn-dilucion urinaria, con la consecuencia del posible desarrollo
de una menor depuracion de sustancias toxicas, mayor vulnerabilidad patologica a
cualquier tipo de estrés, una toxicidad incrementada a los farmacos y a una tendencia al

desbalance hidroelectrolitico. (Penny et al, 2012, p.42).

El aparato genito-urinario de la mujer sufre una atrofia de la mucosa uretral y
vaginal, relajacion del piso pélvico (cistocele, rectocele, prolapso uterino, incontinencia
urinaria), mientras que en el hombre se agranda la préstata (obstruccién e infeccion

urinaria) y hay una menor secrecion de fluidos, asi como de espermatozoides

Desde el punto de vista endocrinoldgico, existe una disminucion de la funcién

testicular y ovarica con el detrimento de las hormonas sexuales como la testosterona (|

17



la libido sexual) y de los estrogenos (climaterio y menopausia), existe elevacion de las
hormonas hipofisarias estimulantes (LH, FSH), se puede producir una disminucion de la
absorcion y activacion de la vitamina D (osteopenia), también disminucion de la
homeostasis de la glicemia (hiperglucemia), o disminucién de la produccién de tiroxina

un aumento de la hormona antidiurética (Penny et al, 2012, p. 41-42).

Neuroldégicamente cursan con algun grado de atrofia cerebral por disminucién
del nimero de dendritas, neuronas, enzimas y receptores, y una disminuciéon de la
sintesis de neurotransmisores, tanto catecolinérgicos como dopaminérgicos, que
explican de algin modo la disminucion y las fallas en la coordinacion de movimientos,
que se presentan frecuentemente en este grupo etario. Se produce también una
disminucion de los reflejos posturales (inestabilidad, caidas) y una disminucion del

estadio 4 del suefio (rapido despertar, insomnio). (Penny et al, 2012, p. 42).

El sensorio no escapa de los compromisos neurologicos y presenta una
disminucion del umbral sensitivo en general, una disminucion de la acomodacion
ocular, una opacificacion de los lentes intraoculares, un adelgazamiento de la retina, con
los consabidos problemas de la disminucion de la agudeza visual y de la visién

nocturna. También a una mayor frecuencia de elevacion de la presion intraocular

Finalmente debemos enfatizar que la edad fisiologica puede ser més “vieja” o
mas “joven” que la edad cronoldgica, dependiendo de la reserva fisiologica o funcional
de algunos 6rganos considerados como “claves”, como son el cerebro, el corazon, los
pulmones y los rifiones. Debido a todos los cambios mencionados anteriormente es que
a continuacion se explicara todo lo relacionado con el sindrome de fragilidad para llegar

a un mayor conocimiento acerca de su comportamiento.

Todas tienen en comun que cada individuo envejece de distintas maneras, siendo
un proceso individual que estd estrechamente relacionado con los aspectos

psicosociales, econdmicos, culturales, educativos y familiares.
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Tabla. 1

Principales cambios asociados al envejecimiento en el cuerpo humano

Organo, aparato o sistems

Cambios en la compaosicion
corporalt

Aparato respiratorio™

Sistema nerviose®?

Rindn™

Aparato digestive'®

Camblos asociados al envejecimiento

T Grosor de 1a capa intima arterfsl.

T Rigidez vascular.

Presién arterial:

L Alteracidn en ls regulacion del tano vascular
T Produccion de dxido nitrico y sus efectos

T Presion arterial sistilica

4 Presion arterial diastéolica

T Postcarga
Cardincos:

1 Frecuencia cardiaca méxima
1 Gasto cardiaco en esfuerzo

4 Movimiento cillar del epitelio bronguial
1 Reflejo tusigeno

1 Percepcitn de disnea

1 Complianza pulmonar

1 FEV1 y FVC (30 mL/afio en promedio)
1 Presién parcial de oxigeno arterial

Central:
1 Peso y volumen de predominio frontal
4 Niimero de neuronas y sinapsis en la sustancis gris

Cognicién:

L Velocidad de procesamiento de informacidn y respuesta

L Bjecucion de operaciones mentales y preceptusles (stencidn, toma de
decisiones)

Periférico:

1 Velocidad de conduccién nerviosa

4 Nimero de placas neuromusculares

T Namero de conexiones nerviosas fuera de placa

Auténomo:

T Niveles plasmaticos de noradrenalina
(disminuye su aclaramiento plasmatico)

L Expresion de receptores cardiacos y vaseulares para noradrenalina

1 Masa renal a expensas de la corteza.

L Flujo sanguineo renal (10% por década después de los 50 afos)
4 Depuracion de creatining (1 mL/minfafio despuds de los 50 afios)

4 Produccion de sallva (s6lo afecta a 25% de los adultos mayores)
L Vactamiento gastrico
1 Secrecién de pepsina y dcido clorhidrico (s6lo afecta a 20% de los adultos
mayores)
1 Enzimas microsomales hepdticas (citocromo
P450 CYP3SA).
4 Fase [ {oxidativa del metabolismo hepético)

Fuente (Montafia, 2010, p. 68).
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SINDROME DE FRAGILIDAD

Fisiopatologia

El término “fragilidad” ha ido variando con respecto al tiempo, y fue
conceptualizado como: riesgo de “romperse”, aumento del riesgo de morir,
susceptibilidad inusual de enfermar, pérdida de la fuerza y la resistencia. Se han
propuesto mdltiples definiciones de la misma, pero en general se acepta como un
término de deterioro multisistémico; wvulnerabilidad que se expande y que
lamentablemente no ha emergido como un sindrome clinico con definicion
consensuada, sin una herramienta clinica como standard de oro para su real diagnostico.
(Jauregui, Rubin, 2012).

Existen factores fisioldgicos que han sido descritos como factores de riesgo de
fragilidad, dentro de esos incluye, activacion de la inflamacion, deterioro del sistema

inmunologico y alteraciones del sistema endocrino y musculoesquelético.

En un articulo publicado por investigadores del Centro Geriatrico "Johns
Hopkins™, expone tres trastornos relacionados con el envejecimiento, mas los factores

ambientales como base fisiopatoldgica.

Sarcopenia

A través de los afios, se presentan distintas alteraciones a nivel de la
composicion corporal de los humanos y algunos de ellos son mas evidentes e

importantes durante el proceso del envejecimiento.

Parte de estos cambios, y probablemente el mas importante, es la pérdida
progresiva y gradual de la masa, la funcion y la fuerza del musculo esquelético,
conocida como sarcopenia, término que se divide en dos raices griegas en las cuales

significan disminucion de carne. (Velasquez, Irigoyen, 2011, pag 4)
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El primero de los trastornos es la sarcopenia, que se definié como un sindrome
geriatrico, multifactorial, caracterizado por la pérdida progresiva de masa muscular y de
fuerza, asociada a consecuencias graves, tales como comorbilidades, mala calidad de

vida e inclusive la muerte. (Almeida, et al, 2015)

La sarcopenia puede acelerarse por medio de la influencia de factores genéticos,
variadas enfermedades crénicas, factores endocrinos, disminucién de la sintesis
proteica, también por la disminucion de la densidad dsea, activacion catabdlica de
citocinas proinflamatorias, alteraciones en la activacion de las células-satélite,

inactividad del adulto mayor y ademas de mala nutricion. (Alyne, 2014)

La sarcopenia puede estar inducida por la disminucién de elementos contréactiles,
por el nimero total de fibras musculares, que a partir de los 50 afios se reducen
aproximadamente a un 10 %, por la disminucion del tamafio de las fibras musculares

tipo Il o de contraccion rapida y por una pérdida de unidades motoras.

Debido a esta disminucion de la masa muscular relacionada con la edad, la
sarcopenia parece ser componente importante en el sindrome de fragilidad, ya que esta
relacionada con la disminucion de la velocidad de la marcha, la reduccion de fuerza del
apreton de mano, el incremento de caidas y la pobre capacidad para mantener la
temperatura corporal. Es fundamental destacar, que la disminucién de la regulacién
neuroendocrina y la disfuncion inmune esta relacionada con el envejecimiento y

factores ambientales. (Alyne, 2014)

Se pueden utilizar técnicas de imagen para calcular la masa muscular (masa
magra) y determinar sarcopenia en el sindrome de fragilidad, dentro de ellas: La
absorciometria radiologica de doble energia o densitometria muscular, la resonancia
magnética, tomografia axial computarizada, también se puede hacer un analisis de

bioimpedancia y un ultrasonido muscular.

El método Fat Free Mass es parte de los instrumentos para la evaluacion de la
composicion corporal que permiten determinar la masa libre de grasa, son de primera
eleccion para determinar sarcopenia. Una aproximacion apropiada para hacer el
diagnostico de sarcopenia, consiste en la determinacion de parametros que permitan
evaluar la cantidad o la masa del musculo esquelético, asi como la fuerza muscular y el

rendimiento fisico.
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Dentro de las recomendaciones para considerar sarcopenia, se debe tomar en
cuenta que el adulto mayor presente dificultades para realizar actividades de la vida
diaria, historial de caidas recurrentes, pérdida de peso, alguna hospitalizacion reciente y
tenga antecedente de enfermedad crénica como Diabetes, Insuficiencia cardiaca, EPOC,

enfermedad renal cronica, artritis reumatoide y neoplasias. (Mex,2014).

La sarcopenia se ha definido como la pérdida de la masa, la funcion y la fuerza
del musculo esquelético, a través del proceso del envejecimiento. Es una condicion
clinica prevalente por lo que es importante tener una clara definicién y conocer los
métodos diagnosticos y los puntos de corte de la masa muscular esquelética para su

identificacion, a través de técnicas de estudio de la composicion corporal.

Diversos reportes epidemioldgicos indican que la sarcopenia es mas prevalente
en las mujeres que en los hombres y que se asocia a un mayor riesgo de pérdida de
capacidad funcional, movilidad e independencia; por lo que es importante conocer su
prevalencia y formas de prevencion. Se recomiendan conocer los lineamientos del
Consenso Europeo para el diagnostico de la sarcopenia, lo anterior con la finalidad de
que se efectle una oportuna deteccion de esta condicion en los ancianos, que permita

mejorar tanto su funcionalidad como su calidad de vida.
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Figura. 2

Factores que contribuyen al desarrollo de la sarcopenia
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Fuente: Roubenoff R, Hughes VA. Sarcopenia: current concepts. J Gerontol A Biol Sci
Med Sci. 2000;55.12:716-24.

Disfuncion de la regulacion Neuroendocrina

Se ha demostrado que en el proceso de envejecimiento se produce una
disfuncion en el eje hipotadlamo-glandula pituitaria-glandula suprarrenal, esta
disregulacion se puede expresar por medio del incremento del cortisol, ya que sus altos
niveles estan relacionados con la sarcopenia y con la disminucion de la resistencia a
enfermedades infecciosas. La secrecion de cortisol va en aumento con respecto a la edad
en ambos sexos, pero en especial se ve mas marcado en las mujeres, por lo cual son mas

susceptibles de sufrir de fragilidad.

Asi mismo, también se presenta una reduccion en la secrecion de la hormona de

crecimiento en la cual, representa un papel importante en el desarrollo y mantenimiento
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de la masa muscular en todas las edades. A medida en que se envejece, la secrecion de
dicha hormona disminuye, a pesar, de que el sexo masculino produce mas niveles altos,

sigue siendo una predisposicion para la sarcopenia.

Disregulacion en las hormonas sexuales

Por dltimo, en la disfuncién de la regulacion neuroendocrina, hay un marcado
descenso de las hormonas sexuales esteroideas como lo son la testosterona y los
estrogenos. En el sexo masculino, la testosterona ayuda a mantener la masa muscular,
pero segun van avanzando los afios se va produciendo una degeneracién progresiva en
la secrecién debido a una disfuncion del eje hipotdlamo-pituitario y al fallo testicular,

gue como consecuencia va a contribuir al desarrollo de la sarcopenia.

En el caso de las mujeres, el descenso abrupto de los niveles de estrogenos a

partir de la menopausia, van a favorecer una pérdida acelerada de la masa muscular.

Disfuncion inmunoldgica

El Centro Geriatrico "Johns Hopkins", también expuso que en el sindrome de la
fragilidad, ocurre una disfuncion inmune, en el que hay un aumento en los niveles de
citoquinas metabolicas, como lo son las interleucinas y el factor de necrosis tumoral, y

en donde también hay un descenso en la inmunidad humoral.

Se dice que la testosterona en los hombres durante el envejecimiento, va a
limitar la produccién de citoquinas catabolicas, mientras que en las mujeres, los
estrégenos pueden aumentarlas, favoreciendo a una mayor incidencia de fragilidad en

las mujeres.
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Figura 3
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Fuente: Frailty syndrome physiology in geriatric patients, Oris Lam de Calvo.

Marcadores biol6gicos en el sindrome de fragilidad:

Diversos estudios han relacionado el sindrome de fragilidad con biomarcadores.
Autores como Jeremy Walston y otros mostraron relacion entre el estado de fragilidad y
agentes que reactivan la fase aguda, inflamacion, metabolismo y coagulacion.
Demostraron una elevacion superior en la proteina C reactiva en pacientes fragiles que
en los que no lo son, excluyendo a los diabéticos y cardidpatas. También afirman que
existe una asociacion significativa entre el riesgo de presentar el sindrome de fragilidad
y el aumento de los valores de la proteina C reactiva. Ellos también refieren que altos
niveles de factor VIII de coagulacion y fibrindgeno se han asociado con el estado de

fragilidad.

Los marcadores de la via de coagulacion como el D-dimero y el factor XI activo
alfal antitripsina han sido considerablemente estudiados. El aumento del nivel de
fragilidad ha sido asociado con el incremento de los niveles del Dimero-D y factor Xl

activo Alfal antitripsina. Cuando los niveles del Dimero-D aumenta y hay una
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disminucion de la medida de interleuquina 6 se asocia con declinacion del estado

funcional y al aumento de la mortalidad.

El sindrome de fragilidad se relaciona también con el aumento de las células de

la serie blanca en sangre, sobre todo neutréfilos, monocitos y linfocitos T.

Se ha visto la relacion con la anemia normocitica en adultos mayores fragiles
debido a la inflamacion, donde la hemoglobina y el hematocrito estan reducidos. Al
haber un aumento de la IL-6 se asocia con una hematopoyesis anormal, por lo tanto, hay
un aumento del catabolismo muscular. Gracias a esto, los pardmetros hematol6gicos y
las proteinas de fase aguda (alfa macro globulina, fibrindgeno) se podrian utilizarse para

predecir la fragilidad y su progresion.

Ha sido estudiada también la relacion con glébulos blancos, en especial los
neutrofilos y linfocitos, con ciertos criterios de fragilidad en mujeres, como por ejemplo
la pérdida involuntaria de peso, disminucion energia, lentitud en la movilidad, debilidad
muscular y reduccion en la actividad fisica. Durante el estudio hubo una correlacion
positiva y significativa entre el recuento de neutréfilos y la puntuacion de la fragilidad,
mientras que fue negativo al relacionarlo con el numero de linfocitos. Estas
asociaciones se hicieron con dos de los criterios de fragilidad, como lo son la debilidad

muscular y la baja actividad fisica.

Como se ha mencionado anteriormente, la modificacion de los procesos de
coagulacion e inflamacion va en aumento con la edad, pero ademas se relaciona con
fragilidad. Algunos de los marcadores contenidos en estas vias aumentan frente a una
infeccion, y en otros procesos fisiopatolégicos asociados con un descontrol
homeostatico. La fragilidad se expresa mediante el dafio producido por el estrés

oxidativo a lo largo del tiempo o ya sea por el fallo de los sistemas homeostéaticos.
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Figura. 4
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Criterios diagndsticos

En lo relacionado al diagndstico clinico, se han propuesto varias herramientas
para realizar la deteccion de fragilidad en un adulto mayor, Sin embargo, actualmente
no se cuenta con estudios que hagan constar cudl de estas herramientas es la mejor para
llegar a la conclusion de los diagndsticos. Los criterios que se pueden utilizar son

variables de acuerdo a cada investigador. Sin embargo, existen dos enfoques: el fenotipo
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fisico de fragilidad y el indice de fragilidad, los cuales han demostrado utilidad en la
practica clinica y con el paso del tiempo van ganando aun mas aceptacion entre los

equipos clinicos y cientificos. (Pérez, 2014)

Fenotipo fisico de fragilidad: La escala que se utiliza en la practica diaria

mayormente es la de Fried, los cuales incluyen los siguientes criterios:

1. Pérdida de peso no intencionada de més de cinco kilogramos o 5% del peso
corporal en el dltimo afio. Muchos pacientes fragiles presentan
frecuentemente pérdida de peso, que se asocia generalmente al proceso de
sarcopenia de igual manera asociado a caquexia, anorexia o deshidratacion.
(Villacis, Aguilar, 2014, p.22-23).

2. Debilidad muscular (fuerza prensora <20% del limite normal ajustado por
sexo y por indice de masa corporal): Varios estudios indican que la fuerza
muscular tiene un pico maximo durante la segunda y tercera década de la
vida, y se mantiene constante hasta la cuarta o quinta década de vida, a partir
de este momento comienza un descenso de aproximadamente de un 12 a un
15% anual. Ademas de lo anterior mencionado este criterio es un importante

factor de riesgo para sindrome de caidas en los adultos mayores.

3. Cansancio o baja resistencia: Este criterio describe un cansancio dictado por
el paciente el cual puede identificarse por dos preguntas de la escala Center
Epidemiological Studies-Depression. Se constata realizando pruebas de
evaluacion del ejercicio cuando existe en estas pruebas un maximo consumo
de oxigeno. (Abizanda, et al, 2010, p.715).

4. Lentitud (disminucion de la velocidad de marcha): En algunos estudios se ha
citado que la velocidad de la marcha (VM) es la prueba mas adecuada para el
uso de los criterios como diagndéstico de fragilidad; de igual manera una
lenta velocidad de la marcha se ha identificado como marcador importante
de complicaciones médicas relacionadas con la fragilidad. Dentro de una
revision de los instrumentos utilizados para la identificacion de fragilidad en

personas mayores de 65 afios se logro demostrar que la velocidad de la
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marcha, usando como un punto de corte <0,8 m/s, tiene una alta sensibilidad
y moderada especificidad, mientras que un punto de corte de <0,7m/s tiene
una baja sensibilidad, pero alta especificidad. (Tello, et al, 2016, p.330-331).

5. Grado de actividad fisica bajo: Se realiza el célculo con las kilocalorias
consumidas semanalmente, segun la informacion brindada por el paciente.
Todos los criterios anteriormente mencionados pueden generar juntos un
grado de actividad fisica bajo, siendo esto un riesgo para incrementar ademas
de fragilidad también discapacidad y hasta la muerte en algunos casos.
(Villacis et al, 2014, p.24).

El diagnodstico de “prefragilidad” se establecera con la suma total de 1 o 2 criterios,
mientras que el de “fragilidad” sera con 3 o > criterios. (Abizanda et al, 2010)

Tabla. 2

1. Pérdida de peso no intencionada
(mas de cinco kilogramos o mas de 5% en el Ultimo afio no intencionales)

2. Debilidad

(fuerza prensora <20% del limite normal ajustado por sexo y por indice de masa

corporal)

3. Cansancio o baja resistencia
(autorreferido)
4. Lentitud

(disminucién de la velocidad de marcha)

5. Grado de actividad fisica bajo

Prefragil: 1 o 2 criterios

Fragilidad: 3 o > criterios.
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Otras escalas que pueden ser aplicadas son la de Ensrud, la cual valora tres
criterios: pérdida de peso independientemente si fue intencionada o no en los ultimos 3
afos, inhabilidad para levantarse de una silla cinco veces sin usar los brazos, nivel de
energia reducido utilizdndose la pregunta: ;se siente usted lleno de energia?
Considerandose un No como respuesta. Si cumple con un criterio se denomina prefragil
y se cataloga como un anciano fragil si son dos o tres de los criterios. (IMSS, 2011,
p.15-33).

Tabla 3
Criterios de ENSRUD para el fenotipo de fragilidad

1. Pérdida de 5% de peso corporal total independientemente si fue
intencionada o no en los ultimos 3 afios
2. Inhabilidad para levantarse de una silla cinco veces sin usar los brazos
3. Nivel de energia reducido utilizandose la pregunta:
¢se siente usted lleno de energia? Considerandose un No como respuesta
1 criterio= prefragil

2-3 criterios= Fragil

indice de fragilidad:

Descrito por el doctor Kenneth Rockwood, comprende un conjunto de
problemas que deben de reconocerse en el adulto mayor, van desde comorbilidades
hasta problemas sociales. “Se basa en 4 grados de discapacidad progresiva, incluidas las

actividades basicas de la vida diaria (ABVD), deambulacién, continencias y cognicion.

Los mismos autores, sobre la base del Canadian Study of Health and Aging con
la valoracion de 70 items, elaboraron una Escala de fragilidad clinica con 7 grados
progresivos: 1) robusto; 2) bien, sin enfermedad; 3) bien, con enfermedad controlada; 4)

vulnerable aparentemente; 5) leve dependencia en actividades instrumentales de la vida
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diaria (AlIVD); 6) ayuda en las AIVD y en las ABVD, y 7) dependiente. Sin embargo,
todos estos items incluyen medidas de discapacidad, por lo que podrian no ser un buen

concepto para medir fragilidad.” (Abizanda et al, 2010).

Figura 5
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Fuente: Garcia, Larrion, Rodriguez, 2011, p.53

Factores de riesgo.

En relacion con los factores asociados al desarrollo del sindrome de fragilidad se puede

subdividir en varias categorias:

1. Factores sociodemograficos
En el entorno social de un adulto mayor se producen muchos cambios fuertes e

importantes, los cuales afectan las relaciones familiares y sociales en general, estas

variaciones en el transcurso de la vida hacen que exista un riesgo latente a presentar el
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sindrome de fragilidad. A continuacién, se hace referencia a los factores

sociodemogréaficos involucrados:

Edad avanzada, sexo femenino, baja escolaridad, ingresos familiares bajos, no
tener una buena autopercepcion de la salud, abuso de alcohol, tabaquismo. (IMSS,
2011, p11). sugieren desventajas como perjuicios econdmicos, educacionales y de salud
acumulados en el transcurso de la vida.

La edad avanzada y el sexo femenino son caracteristicas muy comunes en los
pacientes, segun el estudio San Antonio Longitudinal of Aging (SALSA), realizado en
los afios 2008, 2010, 2012, el 63% de la proporcion de la investigacion sobre adultos
mayores con fragilidad eran mujeres. Por otra parte es muy comun ubicar este tipo de

pacientes entre edades aproximadamente de 74 — 84 afios de edad.

En un estudio realizado en Brasil con 958 ancianos constataron también que la
ausencia de compariero, vivir solo, analfabetos y polifarmacia constituyen otros factores
de riesgo. (Sousa y dos Santos, 2014, p.875-879).

La ausencia de un compafiero o conyugue hace que la tasa de mortalidad de las
personas separadas crezca en porcentajes considerablemente altos (82% en las personas
separadas y 35% en las viudas) en comparacion con los adultos mayores casados. Este
dato evidencia la relacion entre factores sociales y clinicos, ya que cuando existe
ausencia de lazos sociales en combinacion con detrimento, se ponderan las reservas

fisiolégicas ante un factor estresante.

Es importante destacar, que la polifarmacia en el anciano tiene que ver con el
riesgo que implica una mayor utilizacién de farmacos en un paciente especialmente
predispuesto a padecer reacciones adversas a farmacos, enfermedades concurrentes,
déficits organicos por el propio envejecimiento y errores en la administracion de los

medicamentos.
La polifarmacia aumenta el riesgo de sufrir reacciones adversas, que generan

una nueva prescripcion de farmacos por el fenémeno de la «cascada farmacoldgica», y

aumenta el nimero de interacciones medicamentosas. Consecuencias derivadas de la
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politerapia son también el incumplimiento terapéutico, la automedicacion y el aumento

del consumo y el gasto terapéutico. (Veiga, 2011, pag 1-2)

Consumir inadecuadamente farmacos puede provocar un aumento en el riesgo
de tener fragilidad en el adulto mayor; se estima que hasta el 20% de los ingresos
hospitalarios estan relacionados con la ingesta inadecuada de farmacos. En muchos de
los sindromes geriatricos se debe de tomar en consideracion los farmacos como causa
fundamental. Por ejemplo, en la etiologia del delirio los medicamentos estan a la cabeza
con respecto a las infecciones, siendo los de mayor riesgo los anticolinérgicos. (Veiga
Fernandez, 2014, pag 1-6)

En cuanto a la movilidad y la marcha muchos de los farmacos pueden provocar
trastornos y por ende sufrir de los efectos secundarios como lo son las alteraciones del
equilibrio 'y coordinacion, neuropatias, miopatias, sindromes parkinsonianos,
hipotension postural y enlentecimiento psicomotor entre otros. En el caso de otras
patologias como la incontinencia urinaria, independientemente de su modalidad, ya sea
por rebosamiento, funcional, por esfuerzo o por urgencia, puede verse exacerbada o ser

provocada por los medicamentos.

Por otra parte, los farmacos pueden influir en maltiples maneras en los estados
de desnutricion, donde las consecuencias pueden ir desde la pérdida o disminucion
parcial del apetito y disminucion del sentido del gusto hasta sindromes de mala
absorcion de vitaminas y nutrientes ocasionados por distintos medicamentos. (Veiga,
2011, pag 1-2)

“La polifarmacia, cuando es evitable, suele ser el resultado de una prescripcion
inadecuada. Los principios basicos de la prescripcion de farmacos en geriatria son: a)
debe estar fundamentada y basada en la evidencia, y evitar tanto la politerapia como el
infratratamiento (prescripcion adecuada); b) hay que influir positivamente en la
observancia del tratamiento y evitar la automedicacion; c) la eleccién y dosificacion del
farmaco se hara de acuerdo con los cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos del
envejecimiento y con la comorbilidad; y d) debe evaluarse la prescripcion.” (Veiga,

2011, pag 2-3)
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Factores médicos

Existen diferentes enfermedades y deficiencias en la salud que pueden causar
que exista un riesgo mayor de que un paciente presente el sindrome de fragilidad, por
sus caracteristicas, causas y efectos hacen que los pacientes, en especial los adultos
mayores estén mas propensos a presentar fragilidad. Seguidamente se muestran los
factores médicos relacionados.

Anemia:

Segun la OMS, se define como anemia “una disminucion en la concentracion de
la hemoglobina.”, por otra parte, ha establecido que los rangos de referencia son
normales dependiendo de la edad y el sexo, por consiguiente la anemia esta presente en
el paciente cuando la hemoglobina se encuentra debajo de 13g/L en los hombres o 12
g/L en las mujeres. Salado Morales en el afio 2014 asegura que “una de las hipotesis
estudiadas es que aproximadamente un tercio de las personas mayores fragiles con
anemia, presentan una anemia de etiologia desconocida, un tercio presentan déficit de

hierro y el otro tercio la presenta de forma cronica.

El anciano fragil tiene una alta prevalencia de padecer esta patologia, y al
encontrarse en una situacion de vulnerabilidad presenta alteraciones en los procesos de

inflamacion, ademas la funcion hematopoyética y de oxigenacion se ve afectada”

Enfermedades cardiovasculares:

En lo que a enfermedades cardiovasculares se refiere, se ha encontrado que estas
enfermedades se asocian con una mayor prevalencia de fragilidad, aumenta el riesgo y
producen menor supervivencia, entre ellas la hipertension arterial (HTA), segin la OMS
se da “cuando la tension sistdlica es igual o superior a 140 mm Hg y/o la tension
diastolica es igual o superior a 90 mm Hg, la tension arterial se considera alta o elevada.
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La mayoria de las personas con hipertension no muestra ningin sintoma; por
ello se le conoce como el asesino silencioso”. Esta es la enfermedad crénica que con
mayor frecuencia se asocia al sindrome de fragilidad, ésta patologia es una en la que el
riesgo de padecerla aumenta con la edad, durante el envejecimiento se alteran los
receptores del Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA), por lo tanto se ve un
aumento en produccion de citoquinas pro inflamatorias y el estrés oxidativo, al verse
alterado el SRAA se da un aumento en el riesgo de iniciar con el Sindrome o aumentar

la progresion del mismo. (Salado, 2014, p.12).

Sistema nervioso central y periférico

La alteracion de este sistema, asi como el deterioro cognitivo, esta relacionado
con desnutricion y pérdida de peso, por ende, aumentan el riesgo de sindrome de
fragilidad. (Jauregui y Rubin, 2012, p.113).

La enfermedad renal cronica:;

La OMS define enfermedad renal cronica (ERC) o Insuficiencia Renal
Crénica (IRC) es una pérdida progresiva (por 3 meses 0 mas) e irreversible de las
funciones renales, cuyo grado de afeccion se determina con un filtrado glomerular (FG)
<60 ml/min/1.73 m2.

Los mismos mecanismos que llevan a la enfermedad renal también son riesgo
para el desarrollo del Sindrome, todo lo anterior favorece la desregulacion del SRAA ya
preexistente en el envejecimiento, Salado menciona en el afio 2014 que existe una
hipdtesis estrecha en la cual la hormona tiroidea tiene un papel importante en el
desarrollo de enfermedad renal y el sindrome de fragilidad, ya que el rifi6n es parte del

proceso de produccién de esta hormona.

Diabetes mellitus:

Segun la OMS, “la diabetes es una enfermedad cronica que aparece cuando el
pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la

insulina que produce. El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia
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(aumento del azlicar en la sangre).” La resistencia a la insulina afecta las interleuquinas,
la hormona de crecimiento, y el sistema renina angiotensina, lo que conlleva a que se
produzca inflamacion, sarcopenia y dafio oxidativo, siendo estos mecanismos que

favorecen el desarrollo de la fragilidad como tal.

Cancer:

Se conoce como “cancer” al término genérico el cual designa un amplio grupo
de enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo; también define
como “tumores malignos”. La Organizaciéon Mundial de la Salud establece que “una
caracteristica del cancer es la multiplicacion rapida de células anormales que se
extienden mas alld de sus limites habituales y pueden invadir partes adyacentes del

Cuerpo o propagarse a otros 0rganos, proceso conocido como metastasis.”

Se ha mencionado que tiene una correlacion significativa con la fragilidad, ya
que suele ser muy comun en personas con esta patologia, se describe que en el caso del
cancer de prostata se ha observado que el tratamiento farmacoldgico (supresion
androgena) precipita el avance de la fragilidad, la discapacidad y muerte en hombres.
(Salado, 2014, p.13).

Parkinson:

El Parkinson es una enfermedad cronica y degenerativa del sistema nervioso que
se caracteriza por falta de coordinacion y rigidez muscular y temblores. Salado Morales
indica en el afio 2014 que es cierto que existen pocos estudios que avalen que esta
patologia es frecuente como un factor de riesgo, aun asi, menciona en sus escritos que
una investigacion realizada el 33% de los pacientes con Parkinson presentaban criterios
de fragilidad.

Depresion:

Se considera que esta es la enfermedad mas comun en el adulto mayor, lo cual es

muy probable que esté relacionado a la mayor cercania con la muerte, no solamente de
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ellos mismos por tener mayor edad, sino también familiares y amigos que fallecen con
mayor frecuencia, ademas del sentimiento de inseguridad ya que se empieza a
deslumbrar cambios como dificultades economicas, ciertas restricciones del entorno

social, y cambios significativos en el modo de vida.

En cuanto a la relacion de la depresion con el sindrome de fragilidad se
establece se define como compleja, ya que cumple el papel de factor de riesgo, ademas
de que puede ser una consecuencia del sindrome en si, es por ello se califica como una
relacion bidireccional. Mas de un 80% de los ancianos tienen probabilidades de
desarrollo de sintomas depresivos, sin embargo, se considera que una vez que cambios
de actividad, comportamiento y compromiso social aparecen en el paciente, pueden
representar manifestacion precoz del sindrome de fragilidad. (Sarango, 2015, pag. 19-
21)

Al clasificar la severidad del cuadro depresivo, es prudente comentar que de
acuerdo a la realizacion en el paciente de escalas clinimétricas para la deteccion de
sintomatologia depresiva, como es el caso de la Escala de Depresion Geriatrica de
Yesavage (Geriatric Depression Scale) o GDS, de acuerdo a la puntuacion obtenida se
puede clasificar la intensidad del episodio depresivo como de leve, moderada y severa.
En la préactica clinica, las clasificaciones existentes describen la depresion en nifios y
adultos, omitiendo en forma particular la descripcion de la persona adulta mayor, quién
presenta un cuadro clinico distinto, especialmente cuando la depresiéon es de inicio
tardio. (Sarango, 2015, pag. 19-21)

La depresion continta siendo un sindrome de presentacion clinica muy diverso,
ya que puede seqguir las siguientes pautas y desarrollarse de forma incompleta o atipica,
especificamente en adultos mayores. Se caracteriza por una serie de sintomas que
comUnmente coinciden con aquellos de otros padecimientos tanto agudos como

cronico-degenerativos.

Segun Becerra en el afio 2011 cita: “En términos generales la sintomatologia
depresiva que frecuentemente se presenta en los ancianos es la siguiente: Alteraciones
del patron del suefio (insomnio o hipersomnia diurna), Alteraciones del apetito

(anorexia o hiperfagia), Ansiedad, Retardo o agitacion psicomotora, Pérdida del interés
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(apatia), Pérdida de la voluntad (abulia), Disminucion de la energia (anergia), Pérdida
de la capacidad de disfrute (anhedonia), Tristeza, Alteracion del funcionamiento

cognoscitivo (particularmente atencion y memoria)”. (Becerra, 2011)

La depresién en adultos mayores se puede enmascarar bajo un semblante
sonriente y en apariencia feliz, ocultarse detras de quejas somaticas multiples y mal
sistematizadas. ldentificar el problema siempre es el primer paso para un buen
tratamiento, la historia clinica es el implemento mas importante dentro de la
evaluacifion: la deteccion de sintomas, observacion, revision clinica exhaustiva siempre

apoyada de una buena relacién medico paciente. (Becerra, 2011).

Factores funcionales

Hospitalizacion reciente, fractura de cadera después de los 55 afios de edad,
fuerza de extremidades superior disminuida, bajo desempefio cognoscitivo, dos 0 mas
caidas en los Gltimos doce meses, dependencia en al menos una actividad basica de la
vida diaria, indice de masa corporal menor a 18,5 kg/m2 o mayor a 25kg/ m? (IMSS,
2014, p.5).

Reduccion de la capacidad para responder a condiciones de estrés y mayor
susceptibilidad para diferentes eventualidades adversas, lo cual hace que los adultos
mayores tengan predisposicion a muchas enfermedades, tales como déficits cognitivos e

incapacidad, anorexia o desnutricion, sarcopenia, y enfermedades crénicas.

Los términos de «fragilidad», «discapacidad» y «comorbilidad» tienden a
confundirse muy a menudo. Para ciertos autores, la presencia de fragilidad y

comorbilidad predice la aparicion de discapacidad.

Ademas, la fragilidad va a favorecer a la progresién de las enfermedades
cronicas. Cerca de la mitad de los casos la discapacidad se produce de forma gradual, en
relacion con una enfermedad cronica. En el resto, la evolucion es mas abrupta, y se

relaciona con enfermedades mas graves.
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Deterioro Cognitivo:

Se ha descrito, que las personas adultas mayores fragiles y las que muestran
deterioro cognitivo llegan a compartir resultados de salud a corto y a medio plazo. Los
estados de fragilidad y deterioro cognitivo van a presentar una mayor incidencia de
mortalidad, hospitalizacidn, institucionalizacion y discapacidad. La relacién de estas dos
condiciones con la discapacidad y dependencia resulta ser muy estrecha, tanto que

podrian considerarse como sus dos vias predecesoras principales. (Gil, 2014, pag.1-6)

“El deterioro funcional es uno de los tres pilares sobre los que se basa el
concepto de demencia, junto con el deterioro de dos 0 mas funciones superiores y el
nivel de atencién normal.” (Gil, 2014, pag.1-6) Gracias a esto, al ser un hallazgo
determinante, en la practica clinica es béasico valorar la capacidad que tienen las

personas fragiles para llevar a cabo las actividades de la vida diaria.

En la demencia, y concretamente en la enfermedad de Alzheimer, se produce
una pérdida progresiva de la funcionalidad a lo largo del curso de la enfermedad.
Diversos estudios han documentado la estrecha interrelacion existente entre las esferas
cognitivas, conductuales y funcionales, aunque hay discrepancias en cuanto a la

concordancia absoluta entre rendimiento cognitivo y funcion.

Al inicio de la enfermedad se puede manifestar una incapacidad para realizar
actividades avanzadas e instrumentales complejas en la vida diaria, pero conforme
avanza el deterioro puede provocar la pérdida de la habilidad para desarrollar
actividades basicas, perdida de movilidad, y hasta perdida del auto cuidado del paciente,

por lo tanto hay perdida de su autonomia e independencia.

“La valoracion funcional en la demencia es una tarea compleja, ya que la
funcidn es la expresion de maultiples interacciones, y mas adn en el paciente geriatrico.
El deterioro funcional no s6lo es consecuencia de la situacion cognitiva, sino que
también esta determinado por la comorbilidad psiquiatrica y médica y la disminucién
sensorial. Por ende, es fundamental siempre correlacionar la situacion funcional con el
grado de deterioro cognitivo y la presencia de sintomas neuro-psiquiatricos,

comorbilidad y sensorio.” (Gil, 2014, pag.1-6).
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La evaluacion de la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria en la
demencia grave es crucial desde el punto de vista prondéstico, y se ha convertido en una
herramienta fundamental en la planificacion de cuidados, ya que permite adecuar los
servicios sociosanitarios disponibles a la medida de las necesidades individuales y, por
tanto, optimizar los recursos. El grado de incapacidad se correlaciona con la morbilidad,
la mortalidad, la sobrecarga del cuidador, la posibilidad de ingreso en una institucion, la

calidad de vida y los costes.

Cada dia es mas importante en la préactica clinica valorar las actividades de la
vida diaria, estas medidas estan siendo utilizadas para valorar la respuesta al tratamiento
clinico empleado importantemente en pacientes enfermedad de Alzheimer y otras
demencias en estadio complicado, recomendandose actualmente como medida de
eficacia primaria, y complementandose con otros parametros de calidad de vida y
sobrecarga del cuidador. Ademas, es importante recalcar que que el perfil del deterioro
funcional esta condicionado por el tipo de demencia, lo que aumenta la complejidad de

la evaluacion.

“Indice de Katz. Se disefi6 inicialmente para detectar problemas en la realizacion
independiente de actividades basicas de la vida diaria en pacientes ancianos ingresados
con fractura de cadera. Es administrada de forma fécil y rapida por personal sanitario, y
ofrece una buena reproducibilidad inter e intraobservador. También ha demostrado su
utilidad en atencion primaria. Sus principales limitaciones son que presenta una baja
sensibilidad a los pequefios cambios y no discrimina entre el deterioro funcional

secundario a demencia y la comorbilidad concomitante.

indice de Barthel. Se disefi¢ para medir la funcion en sujetos con trastornos del
aparato locomotor. En la actualidad es una de las escalas mas utilizadas en los ensayos
clinicos de rehabilitacion en pacientes tras un accidente cerebrovascular. Es una escala
sencilla, que evalla diez actividades basicas de la vida diaria: bafio, vestido, aseo
personal, uso del retrete, deambulacién, transferencias, uso de escaleras, continencia

urinaria, continencia fecal y alimentacién.” (Gil, 2014, pag.1-6)
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Se debe de puntuar entre 0 y 15 en funcién de la actividad que realice el adulto
mayor, valorando asi el grado de independencia. La puntuacion total va a estar entre 0 y
100, siendo 0 indicador de dependencia total y 100 de independencia total. Se puede

administrar de manera muy sencilla y rapida por personal profesional de la salud.

Por tanto, cabe concluir que la relacion entre fragilidad y demencia es muy
estrecha y probablemente bidireccional, siendo prudente la insercion de ambos
sindromes dentro de una misma entidad clinica, ya que ambas van a compartir ciertas
bases fisiopatoldgicas y han manifestado resultados parecidos tanto en estudios

descriptivos como en ensayos clinicos aleatorizados.

Desnutricion:

“Con el envejecimiento se comprueba una reduccidn en la ingestion alimentaria,
a la que contribuye la denominada «anorexia del envejecimiento»: entre los 20 y los 80
afios, la ingestion se reduce 1.200 kcal en el caso del vardn y 900 kcal en el de la mujer.
Intervienen ademas la reduccion de la actividad fisica, la disminucion del gasto
energético basal y la pérdida de masa muscular. A veces se habla de «fragilidad
nutricional», en los casos en que se combinan pérdida ponderal y sarcopenia. Este
cuadro clinico suele acompafarse de pérdida de apetito y reduccion de la ingestion
alimentaria.” ( Triana, Matia, 2014, pag 2)

Conforme la edad avanza y se lleva a la etapa del envejecimiento, la
malnutricion puede convertirse en un hecho prevalente y especialmente de desnutricion
en diversos ambitos: hospital, residencia y comunidad. Una valoracion geriatrica
integral debe incluir este aspecto y definir los factores de riesgo predominantes:
enfermedad aguda en el entorno hospitalario, disfuncion fisica en el ambito residencial

y factores sociales y psicoldgicos en el anciano gue vive en su domicilio.

La valoracion geriatrica integral permite recaudar informacion muy valiosa para
el clinico, permite detectar pacientes con polifarmacia, que en muchas ocasiones inicia
el proceso de desnutricion por la acumulacion de efectos secundarios e interacciones
que con el tiempo ocasionan alteraciones digestivas e incrementan la sensacion de

anorexia. En otros casos de igual manera traduce informacion acerca de la pérdida de
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funciones fundamentales para realizar tareas especificas, relacionadas con el proceso de
la alimentacién, como elaborar una comida o hacer la compra. Por Gltimo, profundiza en
el nucleo familiar y selecciona al cuidador principal, que es el responsable de

administrar una medicacion o dar la comida. (Triana, Matia, 2014, pag 2-6).

En estos pacientes siempre se debe realizar un enfoque interdisciplinario,
trabajar en conjunto todos los profesionales involucrados con la mejoria de la salud del
paciente adulto mayor, realizar una adecuada encuesta. EI método mas empleado es el
recuerdo de 24 horas por su sencillez y aplicabilidad, sobre todo cuando el nimero de
pacientes es elevado. Los métodos de valoracion son mdltiples, y su utilidad depende
del contexto en que se utilicen y de los recursos existentes. En principio, no existe una

prueba ideal para realizar el cribado de desnutricion.

Cualquier cuestionario debe considerar la situacion nutricional en el momento
de la valoracion y su estabilidad, es decir, la posibilidad de cambio. Por otra parte, hay
que establecer la diferencia entre cribado nutricional, cuya finalidad es el diagnéstico de
desnutricion, y la valoracion nutricional, que trata de cuantificar esa desnutricion y
describir los aspectos etiopatogénicos. Este proceso culmina en la intervencion
nutricional, dado que la poblacion de ancianos desnutridos es la que més se beneficia

del aporte de proteinas y energia en forma de suplementos.

Un aspecto muy importante que no debe dejarse de lado es siempe realizar una
valoracion periodica, no perder la evolucion del paciente en ningin momento y siempre
detectar si existe riesgo de desnutricion. Asi, las revisiones en el anciano que no vive en
una residencia serian anuales, mientras que en el anciano que vive en una residencia
deberian realizarse en el momento del ingreso y posteriormente de forma mensual,
prestando una especial atencion al seguimiento ponderal y al patron de consumo
alimentario. Por dltimo, en pacientes en una situacion de riesgo elevado deberia

efectuarse una revision semanal.

En adultos mayores se han utilizado varios métodos de cribado: 1. La Sociedad
Europea de Nutricion Enteral y Parenteral (ESPEN) recomienda utilizar el cuestionario

Mini-Nutritional Assessment (MNA) en pacientes ancianos fragiles, ya que ademas de
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considerar aspectos dietéticos especificos incorpora aspectos sociales, lo que lo

convierte en un cuestionario ideal dentro de la valoracion geriatrica.

“El MNA ha sido validado en diferentes contextos y se correlaciona con otros
parametros ampliamente utilizados en la valoracion nutricional, como el indice de masa
corporal y los valores de prealbimina y albumina. Ademas, se relaciona con la
mortalidad a largo plazo. La puntuacion final total es de 30 puntos y hace referencia a
tres opciones de diagnostico: anciano desnutrido (menos de 17 puntos), en riesgo de
desnutricion (entre 17 y 23,5 puntos) o bien nutrido (mas de 23,5).” (Triana, Matia,
2014, pag 2-6)

El MNA completo introduce una serio de En 18 preguntas que se encuadran
dentro de las siguientes categorias: 1. parametros antropomeétricos, 2. historia dietética,
3. valoracion global, 4. autopercepcién del estado de salud y 5. estado nutricional. Es
factible recomendar este método o algun otro con el que el profesional esté mejor
involucrado, sin olvidar que el objetivo final es la intervencion nutricional. Una vez
completado el cribado, quedaria pendiente una valoracion nutricional mas completa.
(Triana, Matia, 2014, pag 2-6)

Por otra parte, las enfermedades cronicas van dando forma a la trayectoria de
salud de una persona, en donde la ausencia o presencia de las condiciones de salud

especificas favorece las reservas fisioldgicas de la vejez.

Hospitalizaciones intervinientes, es un factor altamente asociado con este
sindrome, ya que los ambientes hospitalarios comprometen el estado funcional de los
ancianos por lo que se encuentran necesidades de realizar acciones para reducir las

internaciones por causas evitables.

La incapacidad o dependencia para las actividades basicas de la vida diaria es un
factor considerado a las condiciones de fragilidad en la promocion del envejecimiento.
Se infiere que este factor va ligado a los factores sociales y econémicos, ya que el
entorno que rodea al anciano, son quienes pueden realizar una disminucién en cuanto a
la dependencia de la familia y la sociedad a la puesta en practica de las actividades

diarias.
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La disminucion de los niveles de actividad pude potencializar el desarrollo de
enfermedades cronicas, asi como también algunas otras vias que comprometen los
mecanismos que se encargan de la homeostasis, tales como el equilibrio simpatico-

parasimpatico y procesos inflamatorios.

Diagnostico diferencial (IMSS, 2014, p.9)

Sindrome de caquexia:
Este se caracteriza porque secundarios a una enfermedad el adulto mayor

presenta:

e Pérdida de peso
e Pérdida de masa muscular
e Pérdida de fuerza

e Disminucion de la actividad fisica y cansancio

Esta es la razon por la que se debe de hacer un diagnostico diferencial de todo sindrome

o enfermedad que pueda llevar a nuestro grupo etario a caquexia.
El sindrome de fragilidad debe de distinguirse de la discapacidad ya que la

primera es un precesor de la discapacidad y al presentarse un evento detonante
catapulta al adulto mayor como fragil a dependencia. (IMSS, 2014, p.9)

Efectos nocivos de la fragilidad:

“La fragilidad tiene una relevancia prondstica, anticipatoria, clinica, asistencial y
epidemioldgica, en gran medida el interés, generado por la fragilidad en los ultimos
afios, estriba en que los individuos fragiles tienen un riesgo elevado de eventos adversos

sobre la salud a corto, medio y largo plazo.” (Montemayor, 2014)

La presencia del sindrome de fragilidad posee una serie de afectaciones o

consecuencias que propician un mayor deterioro en la condicion general del estado de
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salud del adulto mayor, incluidos disminucién o pérdida de la funcionalidad como lo es
la discapacidad, dependencia no s6lo emocional sino también fisica, la inestabilidad, los
trastornos en la marcha, caidas y lesiones secundarias, fracturas, enfermedades,

hospitalizacion e inclusive la muerte.

Se describen algunos factores como efectos adversos que forman parte del
sindrome de fragilidad, como por ejemplo el sindrome de temor a caer ya que establece
un circulo vicioso que vincula la dependencia funcional del anciano o la fragilidad

fisica.

Este miedo se exacerba después de una caida y es mas frecuente en el sexo
femenino que en el sexo masculino, esto va a repercutir negativamente en las
actividades de la vida diaria porque pone en riesgo la capacidad fisica de cada individuo

al querer evitar una caida, ademas de que implica futuras caidas.

La deficiente actividad fisica es un factor psicoldgico para el desarrollo de la
fragilidad y las caidas. El simple hecho de que el adulto mayo tenga que dejar de salir
de la casa limita a que pueda socializar y como resultado puede inducir al aislamiento,

soledad y disminucion en su calidad de vida.

De esta forma, el miedo no solo predispone al riesgo de caer, sino también a la
disminucidn del control de la postura, la fuerza muscular y mecanismos de la actividad
fisica, como por ejemplo la fuerza de la rodilla y la capacidad para movilizarse hacia
adelante. Todo esto conduce a que se acentlen los sentimientos de ansiedad y de

inseguridad.

Se dice que la fragilidad no es el estado previo a la discapacidad sino la
predisposicion a desarrollarla, y puede presentarse desde la independencia o
dependencia. Esto implica el riesgo que un adulto mayor autosuficiente auténomo

pueda como consecuencia de un padecimiento u otro incidente, volverse fragil.

El sistema nervioso central y el muscular comparten vias comunes en el futuro
de la discapacidad, ya que en cuanto a la fuerza y nivel cognitivo presentan también una
relacion directa. Por ejemplo, en la demencia comparte ciertos sintomas que forman
parte del fenotipo de la fragilidad, como son la disminucion en la velocidad de la
marcha y la reduccion de la actividad, todo esto, puede llevar a que el adulto mayor
desarrolle un grado alto de discapacidad.
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Las caidas en el sindrome de fragilidad:

La OMS define las caidas como consecuencia de cualquier acontecimiento que
precipite al paciente al suelo en contra de su voluntad. Las caidas producen en el
paciente anciano una elevada morbilidad y mortalidad (88% de fractura de cadera). Es,
junto con la incontinencia urinaria, Ulceras por decubito, inmovilismo, deterioro

cognitivo, uno de los grandes sindromes geriatricos.

De acuerdo con Lazaro y Roca de Unidad de Caidas del Servicio de Geriatria del
Hospital Clinico San Carlos en Madrid, las caidas son uno de los primeros escenarios
geriatricos que representan la sintomatologia clinica de la fragilidad. De hecho,
especifica que las caidas podrian ser, para la persona anciana, de las principales
situaciones que la expondrian al sindrome de la fragilidad, en especial cuando esto

acurre en repetidas ocasiones.

Existen test funcionales para evaluar el riesgo de sufrir caidas de repeticién
como por ejemplo el test Timed Up and Go («levantate y anda» cronometrado) y el test
de la velocidad de la marcha, que podrian ser herramientas Utiles en la practica clinica.
Sin embargo, es importante reconocer las diferencias entre preguntas dirigidas al
diagnostico del sindrome como tal y las relacionadas con evaluar los factores de riesgo a

caidas a repeticion.

Las unidades de caidas tienen como objetivo principal la prevencion de las
mismas. Su meta siempre debe ser minimizar el riesgo de caida sin comprometer la
movilidad y la independencia funcional de cada persona adulta mayor, o por o menos,
disminuir al maximo la gravedad de sus consecuencias. Con respecto a ello, se expone
que las unidades de caidas son fundamentales para prevenir la fragilidad y la
dependencia de las personas mayores, dichas unidades deben estar conformadas por
equipos multidisciplinarios enfocados en la valoracion del anciano con caidas de

repeticion y en la prevencion de nuevas caidas.

Por otra parte, se ha estudiado que la realizacion de ejercicio es una de las

medidas mas eficaces para la prevencion de la fragilidad.
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Epidemiologia de las caidas y la fragilidad en el anciano especifica que:

Un tercio de los mayores de 65 afios que viven en la comunidad se caen cada
afio; la mitad de ellos sufren caidas recurrentes. En las instituciones la incidencia es
mayor: 1,7 caidas por residente al afio. Las caidas se incrementan con cada nueva
década de la vida. Suponen un 10% de las consultas a urgencias, un 6% de los ingresos
hospitalarios y un 40% de los ingresos en instituciones, asi como la quinta causa de
muerte en personas mayores de 65 afos (después de la causa cardiovascular, el cancer,
ACV vy la enfermedad pulmonar). Las caidas en los ancianos son un marcador de
fragilidad y pueden llegar a ser factores pronostico de mortalidad. (Lazaro y Roca,
2014, pag 1-6)

Es decir, este tipo de mortalidad puede deberse a caidas directamente o a la
morbilidad que generan. Asi, se dice que el 90% de las fracturas de cadera, antebrazo o
pelvis en los ancianos son secundarias a una caida. De hecho, la fractura que contiene
mayores consecuencias, tanto en morbimortalidad como en impacto funcional, es la

fractura de cadera.

Con respecto a los porcentajes de las personas adultas mayores (mayores de 65
afios de edad) con trastornos del equilibrio y de la marcha, se dice que el 20% y hasta el
40% de estas personas lo presentan. También, mas de la mitad de los ancianos mayores
de 85 afios sufren inestabilidad y alteraciones de la marcha, y, donde uno de los
objetivos como personal de salud es la deteccion rapida del estado de la prefragilidad
para retrasar la entrada de la fragilidad y las consecuencias que conllevan a la

dependencia. (Lazaro y Roca, 2014, pag 1-6)

Valoracion del anciano con fragilidad y caidas

Debe recalcarse que las caidas, en especial las de repeticién, se deben considerar
como indicio a una situacién de fragilidad o tendencia a la discapacidad. Por ende, es

importante mencionar que las caidas no pueden evitarse por completo en la persona
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adulta mayor, pero si pueden identificarse los factores responsables de las mismas;
sefiala la existencia de factores intrinsecos (relacionados con el propio paciente) y de
factores extrinsecos (derivados de la actividad o del entorno) como detonadores de las

caidas.

Algunos ejemplos de factores intrinsecos de una caida se relacionan con
alteraciones fisioldgicas relacionadas con la edad, enfermedades agudas y crénicas
como antecedente patoldgico del paciente y el consumo de diversos farmacos. También
determinados sindromes geriatricos (deterioro cognitivo, malnutricion, incontinencia
urinaria, polifarmacia) favorecen las caidas en este grupo de poblacion. (Lazaro y Roca,
2014, pag 1-6)

De acuerdo con algunos de los factores predisponentes a caidas en las personas
adultas mayores son: deterioro de la fuerza muscular, trastornos del equilibrio y la
marcha y el deterioro de la movilidad, ademas, deterioro de la funcion cognitiva y de la

vision.

Ademas, hay varios factores importantes que también han demostrado ser
influyentes en las caidas, como lo son: la edad, la utilizacion de farmacos y la cantidad
que usen y las caidas previas. Es de suma importancia que, a la hora de valorar, tener en
cuenta el entorno o el ambiente en el que se desenvuelve el adulto mayor, asi como su

actividad.

El objetivo principal de la evaluacién del adulto mayor con caidas es identificar
la mayor cantidad posible de estos factores de riesgo. Una herramienta para los médicos
para facilitar la evaluacion del riesgo de caida, la American Geriatrics Society (AGS) y
la British Geriatrics Society (BGS) publicaron en 2001 unas recomendaciones practicas
sobre la valoracion de las caidas y el tratamiento de éstas; se realizd una actualizacién

de estas guias durante el 2010. (L&zaro y Roca, 2014, pag 3-4)

Seguidamente, se exponen las recomendaciones sobre la deteccién y valoracion de las
caidas que sugieren la AGS y la BGS.
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Recomendaciones (Lazaro y Roca, 2014, pag 4)

e “Atodas las personas mayores se les debe preguntar al menos una vez al afio sobre
el nimero de caidas que han sufrido.

« A los ancianos que presenten caidas se les debe interrogar sobre la frecuencia y las
circunstancias de éstas.

e Hay que preguntar a las personas mayores sobre la presencia de alteraciones en el
equilibrio y en la marcha, sobre la existencia de problemas en la movilidad.

o A los pacientes que sufren consecuencias tras una caida, caidas de repeticion en el
ultimo afio o dificultad en la marcha y/o equilibrio, debe hacérseles una valoracion
multifactorial del riesgo de caidas.

o La evaluacion de la marcha y el equilibrio es un elemento fundamental en pacientes
que han presentado una caida.

o Las personas de edad que han sufrido una caida deben contar con una evaluacién
del equilibrio y la marcha mediante los test disponibles que han demostrado ser
eficaces.

e Los ancianos que no pueden realizar una prueba estandarizada del equilibrio
requieren una evaluacion multifactorial del riesgo de caidas.

o Las personas mayores con dificultad en la marcha y/o inestabilidad requieren una
valoracion multifactorial del riesgo de caidas.

o Las personas de edad con una sola caida que no presentan alteraciones durante la
evaluacion de la marcha y el equilibrio no requieren una evaluacion del riesgo de
caidas.

o La evaluacion del riesgo de caidas multifactorial debe ser realizado por uno 0 méas

médicos que tengan los conocimientos necesarios y la formacion adecuada.

Intervenciones para prevenir caidas en el anciano

En la guia de la AGS y la BGS especifica las intervenciones que han demostrado
ser efectivas para prevenir las caidas en el adulto mayor. Las evidencias se sefialan al
final de cada evaluacion. A continuacion, en la siguiente tabla se describen los tipos de

evidencias que hay:
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Tabla 4

Grados de Interpretacion
recomendacion

A Exizte buena evidencia para recomendar [a imntervencion clmica de prevencion

B Exizte moderada evidencia para recomendar la intervencion clmica de prevencion

C La evidencia dispomble es conflictva y no permite hacer recomendaciones a favor o en
contra de la mtervencion climca preventiva; sim embargo, otros factores podrian mfluenciar
en la decision

D Existe moderada evidencia para recomendar en contra de la mtervencion climica de preven-
c1on

E Exaste buena evidencia para recomendar en contra la mtervencion climea de prevencicn

Existe evidencia mouficiente (en cantidad y en calidad) para hacer una recomendacion; sin
embargo, otros factores podrian mfluenciar en la decision

Fuente: Manterola, Zavando, 2009, pag 582-595

Evaluacién multifactorial

“La evaluacion multifactorial del riesgo de caidas debe ser seguida de

intervenciones directas adaptadas a los factores de riesgo identificados, asi como de un

programa de ejercicios adecuado (A).

Una estrategia para reducir el riesgo de caidas debe incluir la evaluacién

multifactorial de los factores de riesgo de caidas conocidos y el tratamiento de los

factores de riesgo identificados (A).

Los profesionales de la salud o el equipo que realiza la evaluacion del riesgo de

caidas deben aplicar directamente las intervenciones o debe asegurarse de que las

intervenciones son realizadas por otros profesionales de la salud cualificados (A).”
(Lazaro y Roca, 2014, pag 3-6)
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Intervenciones multifactoriales

“Los componentes mas comunmente incluidos en las intervenciones que han
demostrado ser eficaces son los siguientes: programas de ejercicio, sobre todo ejercicios
de equilibrio y rehabilitacion de la marcha (A); adaptacién o modificacion del domicilio
(A); suspensidn o reduccion al minimo de medicamentos psicoactivos (B); suspension o
reduccion al minimo de otros medicamentos (C); tratamiento de la hipotension
ortostética (C); tratamiento de los problemas en los pies y modificacion del calzado
(C).” (Lazaro y Roca, 2014, pag 3-5)

Prevencion en el Sindrome de Fragilidad:

El objetivo principal en la valoracién del anciano fragil es prevenir la aparicion
de la fragilidad o bien hacer de este proceso un desarrollo lento. En el sector de atencion
primaria, se debe elegir aquellas pruebas que sean simples de realizar y que, por otra
parte, resulten efectivas. En general, se debe deben operar pruebas de funcién simple
como por ejemplo, cuando se evalla la velocidad de la marcha o la prueba de levantarse

de una silla, andar 3 metros, volver y sentarse de nuevo.

La poblacion meta son todos los sujetos de mas de 80 afos y a ciertas personas
de edades inferiores pero que tengan un grado de comorbilidad alto. Una vez que se
detecta el sindrome de caida, es importante descartar la presencia de algunos entes
reversibles, causas de debilidad y de pérdida ponderal involuntaria. (Moyer,2013,
pagl97-204.)

“Entre ellas destacan, por su prevalencia, la demencia, la depresion, la
disfuncidn tiroidea, la patologia neoplésica y la politerapia, entre otras. En este punto es
fundamental una correcta comunicacion entre la atencion primaria y la especializada
para poder ubicar al paciente anciano de forma flexible y rapida en alguno de los niveles
asistenciales, donde se realizard una valoracion geriatrica integral y una intervencion
interdisciplinaria que incluya todos los aspectos sefialados en el apartado de
tratamiento.” (Moyer,2013, pag197-204.)
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Es de suma importancia crear tacticas para la prevencién de caidas, intentar
hacer un prondstico individualizado e intervenir de manera integral en el tratamiento de

las caidas.

Las estrategias para la prevencion pueden dividirse en tres niveles: primario,

secundario y terciario
a. Prevencion primaria (Lazaro y Roca, 2014, pag 3-5)

“La valoracion y prevencion de caidas debe empezar en atencion primaria. Las
medidas aplicables en este nivel de prevencion son: a) educacion para la salud, b)

promocion de habitos saludables, y c) deteccion precoz de factores de riesgo.”

b. Prevencion secundaria (Lazaro y Roca, 2014, pag 3-5)

“Va dirigida a aquel grupo de ancianos con mayor riesgo de presentar una caida,
es decir, a aquellos que ya se han caido al menos una vez. La intervencion multifactorial
es clave en este grupo de pacientes. Las intervenciones mas eficaces generalmente
incluyen una evaluacion multifactorial del riesgo, un programa de ejercicios, la revision
y modificacién de la medicacion, las derivaciones a los profesionales sanitarios para el
tratamiento de trastornos cronicos, la exploracion y correccion de la vision vy el

tratamiento con vitamina D.”

c. Prevencion terciaria (Lazaro y Roca, 2014, pag 3-5)

La finalidad en este nivel de prevencion es reducir las consecuencias fisicas o
psicoldgicas que conlleva la caida, disminuyendo asi la incapacidad asociada a este
sindrome geriatrico. El hospital de dia es el nivel asistencial donde mejor se lleva a cabo
esta tarea y donde se puede realizar la valoracion mas exhaustiva, planteando unos

objetivos individualizados.

También se puede derivar al paciente a residencias temporales con equipo
médico y rehabilitador. Si se precisa hospitalizacion, el lugar idéneo sera la unidad de

media estancia que incluya tratamiento multidisciplinar.
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Los profesionales responsables de las unidades de caidas deben ubicar al
paciente anciano con caidas en el nivel asistencial mas adecuado para conseguir la

méaxima independencia funcional y retrasar la aparicion de discapacidad y dependencia.

Prevencion Cuaternaria:

Es el grupo de precauciones que se toman para evitar, disminuir y/o mitigar el
dafio producido por las actividades realizadas por el personal de salud tratante. Es evitar
las acciones médicas innecesarias; como cuando el chequeo rutinario carece de
fundamento cientifico. Se debe informar este conocimiento con los ancianos, para evitar

una rutina innecesaria y dafina.

Manejo

El tratamiento del adulto mayor esta centrado en una atencion integral abarcando
el aspecto fisico, emocional, psicoldgico, social y redes de apoyo, con el fin de detectar
posibles obstaculos para la realizacion y cumplimiento del tratamiento, y asi realizar
una intervencion oportuna de su salud que abarca desde la promocion, la prevencion, el
diagnostico, el tratamiento y la rehabilitacion. La prevencién es hasta el momento la

medida mas costo efectiva y debe ser la primera linea de accion.

El objetivo principal del tratamiento en adultos mayores tiene como finalidad
realizar todo lo que esté a su alcance para tratar a las personas mayores como “‘sujetos”

y no como “objetos”, conservarles su independencia, todo esto con el proposito de

mejorar su calidad de vida ( Penny et al, 2012, p. 205-206).

La importancia de identificar este problema en los adultos mayores se centra en
la importancia de evitar los factores estresantes relacionados con el cuidado de la salud,
tales como: polifarmacia, intervenciones riesgosas, exceso de utilizacion de examenes
clinicos y disminucion en la exposicion a distintos especialistas. “Por otro lado, la
recomendacion de incrementar la actividad fisica y mejorar el aporte de proteinas y
algunos otros nutrientes, también se ha relacionado con menor riesgo de complicaciones

de la fragilidad.
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La asociacion dietética americana apoya la nocion de eliminar las restricciones
dietéticas en los pacientes con fragilidad y recomienda que los adultos mayores coman
en compafiia de otra persona porque se ha demostrado que los adultos mayores ingieren

mas calorias cuando comen acompariados que cuando comen solos.

Los ejercicios de resistencia como caminar, andar en bicicleta y nadar son
considerados seguro y efectivo para mejorar la fuerza y musculatura. Ademas los antes
mencionados son utiles para mantener y/o restaurar la independencia, la capacidad
funcional, revertir o retrasar el sindrome de fragilidad, mejorar la funcion cardio

respiratoria, movilidad, flexibilidad y equilibrio.

La actividad fisica mejora la funcion cognitiva, disminuye las comorbilidades y
depresion al mejorar la calidad de vida y la percepcion del estado de salud, disminuye

también el riesgo de caida y el sindrome post caidas (IMSS, 2011, p.23-24).

En cuanto al tipo de entrenamiento de resistencia se recomienda realizar al
menos tres veces por semana por lo menos de 30 a 60 minutos por dia, en sesiones que
pueden durar 10 minutos cada una con un total de 150 a 300 minutos por semana,
también es recomendable realizar actividad fisica que no exija estrés ortopédico, como
caminar, ejercicio acuatico o bicicleta. En el anciano pre-fragil, el entrenamiento de
resistencia se realiza en 24 semanas con series de repeticiones de 3 a 7 veces por

Semana.

La intensidad y duracion de la actividad fisica debe ser individualizada de
acuerdo a las capacidades de cada paciente y de ser posible supervisada por un
profesional en rehabilitacion o fisioterapeuta. (IMSS, 2014, p.8). Se debe dejar claro
que los ejercicios nunca deben ser tan vigorosos que dificulten el habla y bajo ninguna

circunstancia dolor toracico y/o mareos.

Se puede llevar un programa de ejercicio en adultos mayores siempre y cuando

no tengan ninguna de las siguientes patologias:
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e Angina inestable

¢ Insuficiencia cardiaca descontrolada
e Estenosis aortica severa

e Hipertension arterial descontrolada
e Infeccién aguda

o Fiebre

e Taquicardias de reposo

e Arritmias no controladas

e Diabetes descompensada

El manejo de los pacientes con este sindrome debe centrarse en fomentar un
vinculo estrecho con el médico de primer nivel para poder ser detectado a tiempo y de
esta forma ser referido oportunamente al servicio idoneo para el paciente con el fin de

disminuir complicaciones de enfermedades, hospitalizaciones e institucionalizacion.

Por otra parte, el tratamiento farmacoldgico recomienda utilizar complementos
nutricionales orales para mejorar el estado nutricional en el adulto mayor fragil. Se
conoce un tipo de asociacion entre niveles bajos de vitamina D y la disminucion de la
masa muscular, fuerza muscular y las caidas, por esta razon es recomendable establecer
los niveles séricos de vitamina D en estos pacientes y si este se encuentra menor de
30ng/ml debera ofrecerse tratamiento de restitucion a dosis de 800 Ul/dia (equivalente a
0.100 pg de calcitriol). (IMSS, 2014, p.9)

Pronostico (IMSS, 2014, p.9)

Es importante recalcar que los pacientes con fragilidad presentan de manera
considerable doble de riesgo de morir por cualquier causa en comparacién con la

poblacion general.

A continuacion se enumeran los factores que se asocian a un peor prondstico en

el paciente fragil son:
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e Mayores de 80 afios

e Inactividad fisica

e Prescencia de 2 o mas comorbilidades

e Uso de 3 0 mas farmacos

o Déficit visual y/o cognitivo

¢ Dificultad para realizar actividades basicas

e Depresion

Los pacientes fragiles tienen un riesgo incrementado de presentar enfermedades
como: hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, cancer, caidas y muerte y
ademas son propensos a cursar con multiples factores de riesgo, sindromes geriatricos y

otras patologias que llevan a discapacidad, institucionalizacién y muerte.

Figura 6
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ANCIANO
FRAGIL

Fuente: Grupo GPC IMSS, 2011
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CAPITULO 1

MARCO METODOLOGICO

Describir implica varias cuestiones: definir el fendomeno, sus caracteristicas y
componentes, asi como delimitar las condiciones y los contextos en que se presenta, y
las distintas maneras en que llega a manifestarse. Describir representa también claridad

conceptual. (Hernandez, Fernandez, Baptista, 2014).

Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades, las caracteristicas y
los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro

fendmeno que se someta a un andlisis (Danhke, 1989)

Estos estudios miden, evalian o recolectan datos sobre diversos conceptos
(variables), aspectos, dimensiones o componentes del fenémeno por investigar, el tipo
descriptivo selecciona una serie de cuestiones y mide o recolecta informacion sobre

cada una de ellas, para asi describir lo que se investiga. (Hernandez et al, p.60, 1997)

Criterios de Inclusién:

e Seincluyen articulos publicados en los afios del 2010 al 2016.

e La informacion obtenida incluye los relacionados con adultos mayores y
especificamente con el sindrome de fragilidad.
Articulos que abarca poblacion mayor de 65 afios con factores de riesgo para
desarrollar sindrome de fragilidad.

e Articulos que describen la practica clinica actual relacionada con el adulto
mayor.

e Atrticulos relacionados con la evaluacion geriatrica integral.
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Criterios de exclusion
e Se excluyen articulos publicados anteriores al afio 2010.
e Articulos que no tengan relacion alguna con el envejecimiento o el sindrome de
fragilidad.

e Se excluyen articulos en otro idioma aparte del inglés y el espariol.

Fuentes de informacién:

Fuentes primarias:

Se considera como fuente primaria: Revistas, articulos de investigacion y de revision,

documentos cientificos, trabajos originales, tesis y libros.

e Tello-Rodriguez T, Varela-Pinedo L. (2016) Fragilidad en el adulto mayor:
deteccion, intervencion en la comunidad y toma de decisiones en el manejo de

enfermedades cronicas. Rev Peru Med Exp Salud Publica, pp 228-232

e Carlos d’Hyver, Luis Miguel Gutiérrez Robledo (2014). Geriatria, Tercera
edicion. Mexico: Editorial EI Manual Moderno, xxvi, 320 paginas

e Howard M. Fillit, Kenneth Rockwood, Kenneth Woodhouse (2010).
Brocklehurst’s textbook of geriatric medicine and gerontology, 7th edition.
Philadelphia.

e Angel Julio Romero Cabrera (2010). Fragilidad: un sindrome geriatrico
emergente. Hospital General Universitario “Dr. Gustavo Aldereguia Lima”.

Cuba.

e Revista de Atencion Primaria (2011), Anciano Fragil. Siete Dias Médicos,

Esparia.

e Elena Rojo Noriega (2016), Tesis: Sindrome de Fragilidad Deteccion y

abordaje. Universidad de Cantabria.
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e Renan Alejandro, S (2015). Tesis: Sindrome de Fragilidad y su relacion con la
depresion de los adultos mayores de los Grupos y el Centro de dia San José de la

ciudad de la Loja. Ecuador.

e José J, Romina K, R (2012), Articulo de Revision: Fragilidad en el adulto
mayor. Unidad de investigacion de Biologia del Envejecimiento, Hospital
Italiano de San Justo Agustin Rocca, p.110-115.

e Alyne, A (2014), Documento original: Sarcopenia en pacientes ancianos
atendidos ambulatoriamente: prevalencia y factores asociados., et al. Hospital

universitario Oswaldo Cruz, Brasil.
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Variables

Obijetivos Especificos Variable Concepto Instrumentalizacién Operacionalizacion
1. lIdentificar las semejanzas y | Semejanzas Relacion entre personas o0 | Revision Bibliografica Revisiones bibliograficas
diferencias entre el cosas que tiene caracteristicas donde se determine como
envejecimiento y fragilidad. comunes. se desarrolla el
envejecimiento 'y el
Diferencias Cualidad, caracteristica o sindrome de fragilidad
circunstancia que hace que comparando sus
una persona 0 cosa Sea similitudes y diferencias.
diferente de otra.
Factores de | Cualquier rasgo,
Riesgo caracteristica o exposicion de

Fisiopatologia

un individuo que aumenta su
probabilidad de sufrir una

enfermedad o lesion.

Rama de4 la medicina que se
dedica al estudio de los

mecanismos por los cuales se
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originan las distintas
enfermedades, lo que permite
explicar por qué ocurren los
sintomas 'y las diversas

manifestaciones que la

acompanan
2. Determinar la prevalencia del | Edad Tiempo que ha vivido una | Revisién bibliografica Revisiones bibliograficas
sindrome de fragilidad segun persona u otro ser Vivo donde se analizara en
sexo y edad. contando desde su cuéles edades y sexo es
nacimiento. mas frecuente el
desarrollo del sindrome
Sexo Conjunto de las de fragilidad.
peculiaridades que

caracterizan los individuos o
una especie dividiéndolos en

masculinos y femeninos.

3. Describir la importancia de la | Diagndstico El o los resultados que se | Revision bibliografica Revisiones bibliogréaficas
evaluacion del sindrome de arrojan luego de un estudio, que destaquen el
Fragilidad en la practica evaluacion o andlisis sobre un beneficio de diagnosticar

determinado &mbito u objeto. el sindrome de fragilidad.
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clinica.

Tratamiento

Importancia

Conjunto de medios que se
utilizan para aliviar o curar

una enfermedad.

Valor, interés o influencia de

una cosa.
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CAPITULO IV

ANALISIS

El sindrome de fragilidad es un concepto que no es facil de
definir, y mucho menos si se trata de compararlo con el concepto del
envejecimiento como tal. Definir la fragilidad no es facil. Linda Fried,
sin duda una de las fundadoras de término, habla de fragilidad como una
situacion de vulnerabilidad fisiologica, que se vincula con la edad,
procedente de la pérdida de los mecanismos de defensa y una
disminucion del organismo capaz de responder a cualquier tipo de

estrés.

Como se mencionaba anteriormente en el marco referencial, la
presencia del sindrome de fragilidad va a tener una serie de afectaciones
0 consecuencias que propician un mayor deterioro en la condicion
general del estado de salud del adulto mayor, en donde puede propiciar
una respuesta pobre ante cualquier tipo de estimulo agresivo lo que
puede llevar a una mayor vulnerabilidad de sufrir, caidas y lesiones
secundarias, fracturas, enfermedades, hospitalizacién e inclusive la

muerte.

Basado en esto, las semejanzas que se pueden encontrar entre el
envejecimiento y el sindrome de fragilidad pueden ser muchas, ya que
ambas definiciones insisten en lo que es la fisiologia o fisiopatologia,

siempre destacando la caracteristica principal del envejecimiento que es
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la pérdida progresiva de nuestros mecanismos de reserva y, junto a ello,

la mayor vulnerabilidad ante estimulos cada vez méas débiles.

Se citd que, “La fragilidad es un fendmeno que disminuye la
capacidad de respuesta a factores estresantes en los adultos mayores’’,
cuando ya se sabe que mediante avanza la edad, fisiologicamente va a

ocurrir un deterioro a la hora de enfrentar agentes patogenos.

El envejecimiento tiene como una de sus consecuencias el
deterioro gradual de las condiciones de salud fisica y mental, donde
también disminuye los afios esperados de vida activa y saludable, asi

también el sindrome de fragilidad tiene estas cualidades.

Segun la OMS desde el punto de vista bioldgico, el
envejecimiento es: “la consecuencia de la acumulacion de una gran
variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo’’, en el
que existe una serie de cambios donde los procesos catabdlicos superan a
los procesos anabolicos, se produce una pérdida de los mecanismos de
reserva del organismo. Por otro lado, en la fragilidad también hay
cambios y dafios que incluyen la activacion de la inflamacion, deterioro
del sistema inmunoldgico y alteraciones del sistema endocrino y

musculoesquelético.

Otra de las similitudes entre el envejecimiento y el sindrome de
fragilidad, es la disminucion de la masa muscular relacionada con la
edad, la sarcopenia, parece ser componente importante en este sindrome,
ya que esta relacionada con la disminucion de la velocidad de la marcha,
la reduccién de fuerza del apretén de mano, el incremento de caidas y la
pobre capacidad para mantener la temperatura corporal.
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Es fundamental destacar, que la disminucion de la regulacion
neuroendocrina 'y la disfuncion inmune esta relacionada con el
envejecimiento y factores ambientales. Se ha demostrado que en el
proceso de envejecimiento se produce una disfuncion en el eje
hipotdlamo-glandula pituitaria-glandula suprarrenal, ésta disregulacion
se puede expresar por medio del incremento del cortisol y de igual
manera en la fragilidad cuando ocurre la sarcopenia se observa altos

niveles de cortisol.

También, se expuso que, en el sindrome de la fragilidad, ocurre
una disfuncion inmune en el que hay un aumento en los niveles de
citoquinas metabdlicas y se diferencia con el envejecimiento ya que
conforme avanza la edad, se dice que la testosterona va a limitar la

produccion de citoquinas catabolicas.

Las pérdidas fisioldgicas de cualquier indole que acompafian al
proceso del adulto mayor al envejecer estan estrechamente relacionadas
con el desarrollo de un sindrome de fragilidad por lo tanto, no se ha
identificado alguna marcada diferencia al respecto, ya que los conceptos
existentes se han basado s6lo en los cambios fisiopatoldgicos de dicho
sindrome. En los cuales, hace falta estudios que evidencien si el
sindrome de fragilidad posee distintas cualidades al envejecimiento, ya
que se comporta tanto como factor de riesgo como consecuencia del

envejecimiento.

Cabe destacar, que no todo adulto mayor va a tener fragilidad,
pero de igual forma, existe la predisposicion de desarrollar un sindrome

de fragilidad debido a todo todo lo antes citado.
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Es importante recordar que el principal objetivo asistencial de la
medicina geriatrica no se centra en aumentar la esperanza de vida sino
mas bien en lograr que ésta vaya de la mano con una adecuada capacidad
funcional, dado a esto se vuelve de vital importancia conocer la
prevalencia del sindrome de fragilidad por sexo y edad, ya que es
necesario que la deteccidn sea orientada a los grupos con mayor riesgo
de desarrollo del sindrome, para de esta manera obtener mejores
resultados en la préctica clinica, sin dejar de lado los deméas grupos de

poblacion.

Segun el IMSS el sexo femenino es el prevalente dentro del
sindrome de fragilidad, tal como se puede observar en el grafico 1 un
estudio publicado en Espafia en el afio 2010 (Jurschik, Escobar, Carmen,
Botigué, 2010, p.14) del total de la muestra los pacientes fragiles
correspondia un 63.6% mujeres y el 36.4% correspondian al sexo
masculino, otro articulo presentado por el autor Salado Morales en al
aflo 2014 menciona que esta prevalencia es debida a que el sexo
femenino se asocia con mayor temor a caidas y por ende menor

actividad fisica.

Otros estudios realizado en una comunidad de personas mayores
de Japon mencionado en el grafico 1, la prevalencia de fragilidad fue de
24,3% para los hombres y 32.4% para las mujeres. (Nishi, Shinkai,
Yoshida, Fujiwara, Fukuya, Amano, 2012), otro estudio revisado
realizado en Ecuador también afirma los resultados de los estudios
anteriormente citado, en este se utilizd una muestra de 163 adultos

mayores fragiles, de los cuales 97 eran mujeres lo cual corresponde a un

67



59.6% del total, y el restante correspondia a 66 hombres que equivale a

un total de 40,4% de la muestra total. (Garcés, 2016, p.54).

Grafico. 1
Estudios que indican la prevalencia del sindrome de fragilidad

por sexo

W Hombre

M Mujer

Espafia Japdn Ecuador

Fuente: (Nishi, Shinkai, Yoshida, Fujiwara, Fukuya, Amano,
2012). (Garces, 2016, p.54). (Jurschik, Escobar, Carmen, Botigué, 2010,
p.14).

Respecto a la prevalencia por edad se afirma en varios estudios
que es mas frecuente el desarrollo en personas mayores de 80 afios, en
uno de los estudios revisados realizados en Espafia del total de pacientes

fragiles un 72.7% correspondian a pacientes mayores de 85 afios,
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mientras que el restante 27.3% eran menores de 85 afios (Jurschik, et al,
2010, p.14), el IMSS afirma que la edad mas avanzada es un factor socio
demografico de gran importancia sin embargo no menciona
especificamente el rango de edad mas importante, por otra parte otro
articulo revisado menciona que la edad de mayor riesgo es superior a los
80 anos (Rojo Noriega, 2016, p. 12).

En la actualidad es sumamente importante la evaluacion del
Sindrome de fragilidad en la practica clinica, la fragilidad del anciano ha
sido un tema que viene creciendo desde los afios noventa, no solo por ser
vital detectarlo si se quiere tener mayor proporcion de adultos mayores
funcionales, sino debido a que cada vez se lleva més a cabo proyectos de

investigacion y cantidad de publicaciones al respecto.

Sin embargo, aun después de todas las investigaciones que se han
estado realizando, siempre surgen problemas cuando se profundiza en el

tema mas que todo por su definicidn, y por otro lado su evaluacion.

Este sindrome se ha convertido en un término mas empleado pero
difusamente definido en cuanto a sus componentes, como ya se habia
mencionado posiblemente la formacién médica este mas enfocada para
tratar y diagnosticar enfermedades mas concretas, tal vez la fragilidad no
encaje en este tipo de patologia, ya que los pacientes no acuden
quejandose con el médico se fragilidad sino debe verse como un todo
para poder realizar su evaluacién y llegar a un diagnostico definitivo que
en algunos casos podria confundir al personal y no llegar al diagnostico
de fragilidad. (Abizanda et al, 2010, p.1)
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La revision realizada anteriormente constata que el fenotipo de
fragilidad confiere a los ancianos un riesgo importante de discapacidad,
mortalidad e institucionalizacién; estas tres confieren en Geriatria las
variables consideradas mas importantes, de igual manera confiere riesgo
de episodios adversos como caidas, fracturas, depresion, complicaciones

de comorbilidades.

Lo anterior, es una de las razones por las que cada vez van
qguedando menos dudas en la importancia de la evaluacion constante de
la fragilidad en todos los adultos mayores que consulten en los servicios
de salud del pais, no necesariamente en los diferentes centros que
brindan la especialidad de Geriatria, es importante que se implemente
ésta préactica en los centros de atencion primaria y asi detectar de manera
oportuna para poder realizar a tiempo el diagndstico mas adecuado sin

tener que llegar a las complicaciones.

Un adecuado diagnostico y la mejoria de la calidad de vida de una de las
poblaciones que va en crecimiento en el siglo XXI, deberia de ser una de
las metas de todos los centros de salud del pais.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los profesionales de la salud juegan un papel muy importante en
el manejo y deteccion del anciano fragil, a pesar de ir desarrollandose
como un problema de salud importante, es a menudo poco identificado,
por lo tanto, es necesario que se cuente con informacién precisa, actual y
efectiva, para de esta manera establecer un diagnostico y tratamiento

individualizado, apropiado y oportuno.

El envejecimiento y la fragilidad estan separados por una linea
muy estrecha, las pérdidas fisiologicas de cualquier indole que conducen
al proceso de envejecer estan relacionadas con el desarrollo de un

sindrome de fragilidad.

La valoracion geriatrica del paciente adulto mayor, no es que
cambia la mortalidad ni los costos comparados con un manejo médico
habitual, pero si se relaciona con una mejor autopercepcion a corto y
mediano plazo de la calidad de vida, asi como poder recuperar 0
mantener lo mas que se pueda la funcionalidad. Por ello, todos los
médicos deben conocer los principales principios clinicos y terapéuticos
de los adultos mayores, para poder brindarle al adulto mayor la mejor
calidad de la atencién otorgada.

El reconocimiento temprano de la fragilidad es fundamental para
detener o diferir el proceso que enfrentan los adultos mayores que suele

terminar en dependencia, siendo en esta etapa el impacto no solo para el
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enfermo sino para toda la familia, que se tiene que reorganizar para
cubrir las nuevas necesidades de cuidado de la persona. A pesar de no
existir un tratamiento con suficiente fundamento para este problema, la
prevencion juega un papel fundamental en el cual el médico familiar

desempefia una funcion principal.

Las modificaciones en el estilo de vida, como por ejemplo en la
alimentacion y la promocion de la actividad fisica, parecen ser las vias
mas éptimas para lograr prevenir o atrasar el desarrollo de un sindrome
de fragilidad.

Se debe de tener mucha precaucién a la hora de abordar las
diferentes patologias crénicas que tengan los pacientes adultos mayores
en estudio, ya que la fragilidad en se asocia a polifarmacia, a riesgo de
interacciones entre los distintos medicamentos y a un peor prondéstico de

las comorbilidades relacionadas.

Si somos capaces de identificar al paciente fragil, comprender
mejor su fisiopatologia, ya que es un continuo, al principio es silencioso,
que se hace evidente al pasar el umbral de la discapacidad, se puede
llegar a encontrar una forma de prevenir su aparicion y mejorar la

calidad de vida del adulto mayor.

Es importante crear conciencia ya que todos llegaremos a
envejecer, y si se toma con la suficiente seriedad este tema, podremos
lograr grandes cambios para nuestro futuro y una mejora en la calidad de

vida de todas las personas que llegan a la etapa de ser un adulto mayor.
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