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Prologo

a fragilidad es una condicién clinica en la cual subyace una vulnerabilidad in-

dividual con propension a desenlaces desfavorables, ante el menor embate de
la adversidad en sus distintas formas. La expresion clinica de la fragilidad manifiesta
corresponde a los llamados sindromes geridtricos y ademds, se le reconoce como un
estado transicional que antecede a la discapacidad y eventual dependencia. Es proba-
blemente la “dltima llamada” para la intervencion eficaz antes de entrar en la pendien-
te que conduce a la dependencia funcional y eventualmente la muerte. Puede ocurrir
como resultado de una variedad de condiciones, habitualmente subclinicas. Se asocia
ademas con otras tantas como la insuficiencia cardiaca, la insuficiencia renal crénica y
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Por otra parte, su presencia, cuando es
reconocida permite adaptar los cuidados y la atencion de manera tal a evitar iatrogenia
y obteniendo mejores resultados.

Todo lo anterior pone de manifiesto la gran relevancia que esta condiciéon ha ad-
quirido en el momento presente, rebasando las fronteras del quehacer geriatrico. La
comprension de sus origenes, factores de riesgo y desenlaces nos permite pasar de una
medicina geriatrica consagrada a la optimizacién de los cuidados y la limitacién del dafio
en su primera época, a una nueva medicina de alta complejidad con elevadas posibilida-
des de intervencion preventiva; cuyo ambito de accién rebasa al hospital y se proyecta
hacia la comunidad

Los textos que componen este libro dan fe de ello y de los resultados del intercam-
bio académico de alto nivel que se dio a lo largo del IV simposio de Medicina Geria-
trica celebrado en San Luis Potosi alrededor de esta tematica y con la participacion de
destacados clinicos e investigadores, de los Institutos Nacionales de Salud; incluyendo
al Instituto Nacional de Geriatria, el de Ciencias Médicas y Nutricién y la Universidad
Autéonoma de Guadalajara, la Universidad de San Luis Potosi, el ISSSTE y el Instituto de
Salud Publica de la Universidad de Burdeos.

El texto hace una sintesis de las contribuciones nacionales al estudio y al abordaje
clinico y epidemiolégico de este nuevo tema prioritario en el ambito de la salud publica
y el envejecimiento y sienta las bases de un mapa de ruta para el abordaje a la vez clinico
y epidemiolégico de esta condicién de importancia creciente, pues afecta hasta al 20 %
de los adultos mayores en México.



Mi reconocimiento y felicitacién a los organizadores del Simposio y ahora editores
de este texto que pone al alcance de una mas amplia audiencia los beneficios académicos
de la fructifera discusion sostenida en tierras Potosinas.

Sin duda este texto contribuird a la toma de conciencia de la gran relevancia de
este tema emergente, entre los profesionales de la salud en México. Esperamos que
ademas motive a los mismos profesionales para el desarrollo de iniciativas locales,
regionales y eventualmente nacionales que conduzcan a mejorar la calidad de vida de
las personas mayores.

Dr. Luis Mignel Gutiérrez Robledo
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VI Simposio de Medicina Geriatrica “Fragilidad”

Evolucion de los conceptos de fragilidad

Dra. Magali Gonzalez-Colago Harmand
Centre de recherche Inserm, U1219. Université de Bordeaux, Francia

La fragilidad es un concepto que surge en las dltimas décadas, justificado por una
realidad epidemiolégica clara: el envejecimiento poblacional. Por ejemplo, en la
Europa de los 25 la estructura poblacional se ha modificado de forma significativa en
los dltimos 50 afios, y las previsiones hasta el 2050 nos muestran cémo los segmentos
etarios de mas de 65 afios han pasado de representar s6lo un 10% en 1950 a un 33% en
el afio 2050.

El elemento clave que ha condicionado este envejecimiento de la poblacién ha sido
el descenso de la fecundidad, que ha ido disminuyendo de forma progresiva desde la ge-
neracién del “baby boom”, en la década de los cincuenta del pasado siglo, hasta situarse
por debajo del nivel de remplazo. La combinacién de unas tasas de fecundidad bajas con
una mortalidad en descenso en los grupos etarios superiores ha provocado un creciente
peso de la poblacién anciana, que ademas llega en mejores condiciones de salud de las
que eran esperables hace sélo unas décadas.

A pesar de estas buenas noticias sobre el aumento de la esperanza de vida, el pro-
ceso de envejecimiento representa un importante desafio para los sistemas de salud de
los paises occidentalizados, que ya estan modificando en consecuencia las politicas de
pensiones, de salud y cuidados de larga duracién, asi como los modelos de desarrollo de
infraestructuras y de empleo.

Ademas, las expectativas de salud se han modificado de forma paralela a las ex-

pectativas de supervivencia. La importancia de la calidad de vida y el grado de inde-
pendencia funcional en la vejez ha pasado a ser, en los medios cientificos y politicos,
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tanto o mas importante que la propia esperanza de vida. Segtin la OMS: “El reto del
siglo XXI es asegurar una calidad de vida éptima para las personas de edad y retrasar
la aparicién de discapacidades propias de la edad”. Sin embargo, el envejecimiento de
la poblacién incrementa los problemas cronicos de salud asociados a discapacidad,
sobre todo en los sectores poblacionales mas afiosos, como muestran datos recientes
del Estudio Toledo de Envejecimiento Saludable, en Europa; o del National Center for
Health Statistics en EEUU.

La discapacidad aumenta el uso de los recursos sociales y de salud, con un coste que
crece de forma paralela al envejecimiento poblacional, de tal modo que su prevencion es
clave. Y es en este punto donde la fragilidad, como paso previo y tedricamente revocable
hacia la discapacidad, ha hecho su entrada en el panorama clinico y epidemiolégico.

Desde los afios setenta, son muchas y muy variadas las definiciones de fragilidad que
se han propuesto, y el debate a dia de hoy continta sobre cémo definir la fragilidad y en
qué términos acotatla.

Entre las primeras referencias a fragilidad que encontramos se encuentra la de Stan-
dford (1972) que equipara fragilidad con institucionalizacién. Un poco mas tarde, en
1977, Woodbury y Manton definfan la fragilidad como un modelo complejo multifacto-
rial, no constante a lo largo de la vida del individuo, que incluye una diferente suscepti-
bilidad ante la muerte en situaciones de salud agudas. Con un enfoque diferente, en 1978
el Federal Council of Ageing la define como un rango etario amplio; siendo retomado
el término por Vaupel, en 1979 (Vaupel, Manton y Stallard, 1979), que define la fragilidad
como un componente constante y multidimensional del individuo, que le otorga una ma-
yor predisposicion a morir, y que es calculable mediante modelos matematicos sencillos
y aplicables en el dia a dia.

Aunque estas discusiones preliminares sobre qué y como debe medirse la fragilidad
reflexionaran sobre las bases mismas de la definicién (su condicién de dinamica o esta-
ble a lo largo de la vida del individuo y las variables implicadas en su definicién), cada
vez mas estudios epidemiol6gicos resefiaban la importancia de la fragilidad, fuera como
fuera definida, a la hora de predecir mortalidad en la poblacién.

Asi, en 1987, Colvez (Colvez , 1989) afirmaba que la fragilidad en personas mayores
de 60 afios es mejor predictivo de supervivencia a 3 afios que los antecedentes clinicos
del paciente. En este articulo equipaban la fragilidad a la discapacidad, as{ como en otro
muy cercano en el tiempo de Woodhouse (Woodhouse, 1988) donde se define a los

12
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ancianos fragiles como aquellos de mas de 65 afios que son dependientes para las activi-
dades de la vida diaria, y que suelen estar institucionalizados.

Poco después Alter (Alter, Riley , 1989) define la fragilidad como una “acumulacién
de dafio”, resultado de diversas enfermedades, que llevaba a diferentes modelos de pre-
diccion de mortalidad segun la edad y la morbilidad. Este enfoque sera utilizado mas
adelante por otros grupos de trabajo, con gran aceptacion en los medios clinicos.

En los afios posteriores se siguen postulando diversas definiciones que recogen el
enfoque de articulos anteriores, como Tennstedt (Tennstedt et al., 1990) en 1990 que
define la fragilidad como la dependencia en un aspecto de la vida diaria, o tener deterioro
cognitivo o como una reduccion en la movilidad fuera del domicilio; Winograd (Wino-
grad etal. 1991) que la define como basada en la prevalencia de una serie de «situaciones»
comunes en la ancianidad; o Cox (1993), que la define como un continuo basado en una
amplia gama de problemas. En 1990, Weiss (Weiss, 1990) propone que la fragilidad es
una acumulacion repetida de exposiciones ambientales sobre la edad, lo que determina
la variabilidad de la fragilidad entre individuos, tratando de encontrar una base biologica
que hasta el momento no era medible directamente.

En 1992, Buchner (Buchner, Wagner, 1992) ofrece una definicién que sigue de ac-
tualidad hoy en dfa: «un estado de disminucién de la reserva fisiologica que se acompafia
de una mayor susceptibilidad a la discapacidad». Los tres componentes principales de
este estado serfan: la disminucion en la capacidad de control neuroldgico (reflejado en
una disminucién en la capacidad de realizar tareas complejas), en el rendimiento fisico
(por ejemplo, la disminucién en la fuerza muscular) y en el metabolismo energético
(por ejemplo, un estatus aerobico disminuido por una enfermedad cardfaca, pulmonar
o ambas). Ademas, se subraya que aunque la enfermedad es una causa importante de la
fragilidad, lo datos epidemiolégicos y experimentales nos hacen pensar que la fragilidad
también se debe a una disminucién crénica de la reserva funcional debida a un estilo
de vida sedentario, junto con pérdidas mas rapidas causadas por procesos agudos (que
conllevan una menor actividad fisica y una tendencia al encamamiento). El punto clave
en este enfoque es que la fragilidad es prevenible, si lo que se previene es la pérdida
fisiolégica cronica, aguda y subaguda. A rafz de este articulo, se empieza a desarrollar la
investigacion en fragilidad en tres vertientes claras: 1) buscar marcadores tangibles de
fragilidad, que pudieran ayudar en la cuantificacion de esta pérdida de reserva fisiologica.
2) Explorar las bases fisiologicas de la misma. En 1992, tiene lugar la primera conferencia
sobre las bases fisiologicas de fragilidad, que sientan las bases de los estudios posteriores
de Linda P. Fried para explicar su Ciclo de la fragilidad. 3) Elaborar estrategias de pre-
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vencién y recuperacion de la fragilidad. Entre ellos destaca el estudio Atlanta FICSIT,
que propone dos modelos de ejercicio fisico y potenciacion del equilibrio para reducir la
fragilidad en el anciano; y el estudio Boston FICSIT que ofrece programas de suplemen-
tacion nutricional, ejetcicio fisico o ambas, en comparacion con placebo, para mejorar la
fragilidad “fisica”.

Actualmente, las dos definiciones de fragilidad mas aceptadas son las del grupo de
trabajo de la Dra. Fried (Fried et al. 2001) y del Dr. Rockwood (Rockwood , 1994). Los
criterios fenotipicos de fragilidad, basados en el ciclo de fragilidad son: Pérdida de peso
no-intencionada, disminucion en la fuerza de prensién, falta de energia autorreferida,
enlentecimiento motor y disminucion en la actividad fisica. Estos criterios permiten di-
ferenciar a los pacientes en tres niveles: fragil (si cumple 3 o mas criterios), pre fragil (1 6
2 criterios), o robusto si no cumple ninguno de los criterios. La prevalencia de fragilidad
medida en el Cardiovascular Health Study, fue del 7.2%, siendo capaz de predecir en esta
muestra la incidencia de caidas, la discapacidad en las actividades de la vida diaria, el em-
peoramiento en la movilidad, y la muerte, ajustado para diversas caracteristicas de salud y
sociales. Uno de los puntos clave de esta definicion es que separa fragilidad, discapacidad
y comorbilidad, sugiriendo para las tres entidades el manejo debe ser diferente.

La definicién mas utilizada del grupo de trabajo del Dr. Rockwood es el Indice de
fragilidad (Seatle D et al, 2008), que otorga al paciente una puntuacion calculada me-
diante un ratio de déficits de entre una lista propuesta (variable en nimero segin las
versiones). Estos items, en contraposicion a la definicion anterior incluyen parametros
de discapacidad y comorbilidades.

Las definiciones posteriores a estos grupos de trabajo han proliferado de manera
exponencial, y como podemos objetivar en las revisiones de De Vries (De Vries et al.
2011) o de Bouillon (Bouillon et al. 2013), incluyen diversos dominios y herramientas
de medida segun el interés de los investigadores que las desarrollan, en algunas oca-
siones incluyendo incluso pardmetros bioldgicos (como marcadores de inflamacion e
inmunoloégicos).

Esta ampliacion de los dominios que son considerados de interés pata incluirse en
una definicion de fragilidad, y su relacion con las comorbilidades habituales en el anciano
(anemia, pérdida de peso, sarcopenia, anorexia, polifarmacia, dm, déficits vitaminicos
varios, ICC, el deterioro cognitivo), crean un nuevo ciclo de la fragilidad cada vez mads
amplio donde se incluyen no sélo los procesos fisiopatolégicos, sino la influencia de la
genética, los estilos de vida y posibles factores “de base”, como los déficits vitaminicos,

14
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entre otros. De hecho, esta relacion entre la fragilidad y otras patologias comunes en el
anciano, sean causa o consecuencia de las mismas, hacen que la fragilidad haya sobre-
pasado los campos donde su interés era ya un clasico, para ser de actualidad en otros
ambitos clinicos.

De entre las aportaciones mas recientes al campo esta el proyecto “Frailty Operative
Definition: Consensus Conference”, que en el 2010 (Rodriguez-Mafias L et al.,2013) em-
ple6 una metodologia Delphi entre expertos de diversas areas para lograr las siguientes
conclusiones: “La fragilidad es un proceso dinamico que incluye alteraciones en multi-
ples dominios funcionales, que influye sobre multiples sistemas corporales, y que puede
ser considerado un sindrome clinico. Es distinto a la vulnerabilidad y la discapacidad y a
menudo esta modulado por la presencia de enfermedad. Las definiciones de fragilidad
deben ser reproducibles a lo largo del tiempo y aplicables en diferentes medios, clinicos
y no clinicos. La fragilidad es una reserva disminuida y una resistencia mermada a los
estresores, no habiendo un unico mecanismo molecular o biomarcador que sea adecua-
do para su prediccion y/o diagnéstico. Se han propuesto como variables diagndsticas
aquellas que evaltan el estado nutricional, la forma fisica, la velocidad de la marcha y
la movilidad. Ademas, la evaluacion de la salud mental y el estado cognitivo son muy
recomendables. Aunque la discapacidad puede ocurrir sin un estado previo de fragilidad,
la fragilidad es un factor de riesgo para la discapacidad. El propdsito es identificar y
estratificar a las persona mayores con un riesgo elevado de presentar discapacidad y/u
otros eventos desfavorables de salud. El valor predictivo de la fragilidad depende de su
severidad y puede variar entre las personas. El diagnéstico de fragilidad es atil en me-
dicina geriatrica, en atenciéon primaria y en medicina comunitaria, y es de utilidad en el
manejo de ancianos con enfermedades cronicas. Es un estado que puede ser prevenible
y entre aquellas intervenciones que parecen prometedoras en el manejo o la mejoria de la
fragilidad se encuentran aquellas sobre los estilos de vida incluyendo la actividad fisica”.

Mais recientemente, otro grupo de consenso con componentes de 6 instituciones
de probada trayectoria en el estudio de la fragilidad han propuesto un nuevo concepto:
la “fragilidad fisica” (Motley | et al. 2013)), entendida como un sindrome médico mds
especifico con multiples causas, que se caracteriza por una disminucién en la fuerza, la
resistencia y una funcién fisiologica reducida, que aumenta la vulnerabilidad individual
a desarrollar dependencia y /o muerte. Ademds ofrecen un plan de manejo especifico,
utilizando tests de cribado rapido (como la escala FRAIL) a todas las personas mayores
de 70 con una pérdida de peso (=5%) debida a enfermedad crénica, y planes de preven-
ci6én y tratamiento con ejercicio, suplementacion calérico-proteica, vit D y reduccion de
la polifarmacia.
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En la misma linea, se estan ofreciendo definiciones de fragilidad cognitiva o social,

que parcelan lo que venia considerandose un sindrome unico en distintas entidades.

En conclusion, son necesarios mas estudio de los instrumentos de medida aplica-

bles en la practica clinica para cada uno de los dominios que se acepten de fragilidad,
asi como un andlisis de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo y aplicabilidad en
los distintos medios clinicos para cada uno de estos instrumentos, tanto en el marco

diagnéstico, como para la evaluacién prondstica y de riesgo frente a eventos de salud
negativos. También se requiere la evaluacion de los grupos de pacientes donde la evalua-
cién y el manejo de la fragilidad resultan de mayor relevancia, de cara a un mejor manejo

clinico de los mismos.
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1 nimero de adultos mayores aumenta en todo el mundo. Como es conocido,

en el caso de México, se espera que para el afio 2050 casi una cuarta parte de la
poblacion tenga 60 afios y mas, lo que traera consigo una serie de desafios para el sistema
de salud en general. Si bien la mayoria de las personas envejece de una forma “ordinaria”,
existe un fenotipo particular que describe al adulto mayor “fragil”, el cual no necesaria-
mente tiene discapacidad o maltiples comorbilidades pero si es altamente vulnerable y
esta en mayor riesgo de tener desenlaces adversos para su salud en comparaciéon con
aquellos que no expresan dicho fenotipo. Desde hace unos afios, el interés por el estudio
de la fragilidad se ha incrementado y es cada vez mayor la literatura en geriatria y geron-
tologia que se ocupa del tema.

¢Por qué estudiar la fragilidad? Al ser la fragilidad un problema intimamente ligado
con el envejecimiento, se espera que su incidencia incremente en los proximos afios,
sobre todo porque las personas de 80 afios y mas constituyen el sector de mas rapido
crecimiento. Ademas, siendo la discapacidad una de las consecuencias mas importantes
de la fragilidad, su aparicion simultinea puede aun agravar el estado de salud de la perso-
na mayor que las presenta. Por otro lado, el fenotipo de fragilidad puede ser considerado
como un potencial factor prondstico para la toma de decisiones dificiles relacionadas
con la salud de las personas fragiles y, lo mas interesante, algunos de sus componentes
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son susceptibles de intervencion por lo que su curso clinico podria modificarse o preve-
nirse o, incluso, revertitse.

A pesar de su potencial, ha habido problemas al momento de llevar el concepto de
fragilidad a la practica clinica 2. Uno de ellos incluye la determinacién de su frecuen-
cia en la poblacion geriatrica. La falta de una definicion universal, el uso de distintos
fenotipos con distintos componentes asi como el uso de “Proxy” han sido algunas de
las razones por lo que es aun dificil entender la magnitud del problema. No obstante, ha
quedado de manifiesto desde hace décadas que el clasificar a las personas como “fragi-
les”, independientemente de la metodologia utilizada, ha servido para identificar a los
mas vulnerables y en riesgo de desenlaces graves para su salud. Las definiciones incluyen
la categorizacion de las personas 1) de acuerdo a su desempefio funcional y cognitivo ©;
2) segun la suma de distintos déficits que incluyen enfermedades cronicas, estado fun-
cional y sintomas generales ; 3) la presencia de dafio del sistema musculo-esquelético y
la limitacién funcional consecuente ©; 4) la apreciacion subjetiva de acuerdo al aspecto
general del adulto mayor con relacién a su entorno @5 y 5) la identificacion de déficits
puntuales combinado con la apreciacién clinica del médico .

En 1999, un reporte clinico del Dr. Roockwood et al mostré como las personas que
tenfan los problemas mas profundos en el estado funcional, la funcién cognitiva y la
evaluacion geriatrica general tenfan mayor riesgo de institucionalizacion o de muerte en
comparacion con sus contrapartes con menor grado de afeccién o libres de ella @. Sin
embargo, es el trabajo de la Dra. Linda Fried et al en 2001 que sirvié de parte aguas en
la investigacion en fragilidad al proponer, por vez primera, un fenotipo fisico, el cual es
facilmente replicable y que ha demostrado su validez a través de distintas poblaciones
en el mundo, lo cual lo ha vuelto el mas popular en investigacion ©. Desde esta pets-
pectiva, se considera a un sujeto como “fragil” cuando redne al menos tres de los cinco
siguientes criterios: pérdida de peso, extenuacién, debilidad, lentitud y disminuciéon de
la actividad fisica. Sin embargo, multiples cuestionamientos han surgido acerca de este
fenotipo “fisico” ya que deja de lado dimensiones claramente asociadas con el proceso
del envejecimiento humano incluyendo factores sociales, el apoyo social, la comorbilidad
y la funcién cognitiva ¢19.

A pesar de sus limitaciones, el trabajo de Fried et al en el Cardiovascular Health Study
ha sentado bases importantes en la investigaciéon de la fragilidad. La frecuencia del fe-
notipo de fragilidad en personas de 65 afios y mas de los Estados Unidos se estimé en
el 6.9% de los 5317 participantes del estudio, siendo mas frecuente en los mas ancianos
asf como en las mujeres; ademas, el fenotipo discriminaba a estas personas denominadas
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como “fragiles” de aquellas con multiples enfermedades o con alguna discapacidad. El
fenotipo identificé también a las personas con mayor riesgo de muerte, de una nueva
hospitalizacion, de caerse, asi como aquellos con mayor probabilidad de empeorar en
distintas formas de discapacidad tanto a tres como a siete afios de seguimiento. La re-
lativa sencillez asi como la solidez del trabajo de este grupo de los Jobn Hopkins Medical
Institutions ha permitido la amplia difusién del fenotipo ©.

En el mismo sentido, el trabajo del grupo de Halifax encabezados por los doctores
Rockwood y Mitnitski ha propuesto la identificacion de las personas fragiles a partir de
una “acumulacion de déficits” o de la estimacion de un “indice de fragilidad”. Este indice
postula que la suma de diferentes problemas de salud (todos ellos con posibilidad de ser
identificados en la practica clinica ordinaria) es directamente proporcional con el riesgo
de suftir desenlaces nocivos para la salud *'V. Al igual que el fenotipo de Fried et al,
el indice de fragilidad ha mostrado ser replicable en multiples contextos de salud pero
que se ha distinguido del fenotipo ya que parece que el abordaje de Rockwood pudiera
identificar de forma mas especifica a la poblacién en riesgo de desenlaces nocivos para
la salud 2.

En personas con una discapacidad previa, los resultados derivados del Women'’s Heal-
th and Aging Studies han mostrado también la aplicacion del fenotipo de Fried et al. con
una prevalencia de alrededor del 11.3% 9.

La aplicacion util del fenotipo de Fried et al. a mayor escala se refleja en los resulta-
dos del estudio europeo SHARE donde su pudo observar un comportamiento particular
en la distribucién del fenotipo de fragilidad donde, segin este estudio, los paises del
norte de Europa (Suecia, Dinamarca o Austria) presentaban la prevalencia mas baja del
fenotipo de fragilidad en comparacion con los paises del sur de Europa (Espafa, Italia,
Grecia) donde los resultados son muy similares a lo visto en América Latina ™.

¢Cual es la situaciéon en México? En la ultima década ha ido aumentando, poco a
poco, el grueso de la literatura que describe a frecuencia y caracteristicas epidemiologicas
generales del sindrome de fragilidad.

El grupo de Galveston, Estados Unido, encabezado por el Dr. Ottenbacher, fue
pionero en el estudio de la fragilidad en latinos. Informacién del brazo hispano del estu-
dio EPESE (H-EPESE), el cual implic6 621 participantes de la comunidad, todos de 70
afios y mas (y considerando sélo cuatro componentes del fenotipo propuesto por Fried
et al.) reportaron una prevalencia del 20% del fenotipo de fragilidad (22% en mujeres
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y 17% en hombres) !?. En este estudio americano, las vatiables clinicas que pudieron
predecir fragilidad incidente a un afio de seguimiento fueron muy similares entre los
hombres y las mujeres. En el caso de los primeros, la discapacidad, las enfermedades
cronicas, la disminucion de la fuerza en miembros superiores asi como la funcién mental
predijeron significativamente el desarrollo del fenotipo de fragilidad; en el caso de las
mujeres, la discapacidad, la fuerza en las extremidades inferiores asi como el indice de
masa corporal fueron los predictores de fragilidad incidente.

Un grupo canadiense hizo otra aproximacion al fenotipo de fragilidad a partir de in-
formacion de 1247 participantes del estudio latinoamericano SABE (2001). Este estudio
transversal incluyé personas de 60 afios y mas provenientes de cinco ciudades capitales
de América Latina. Alvarado et al. utilizaron distintos “Proxy” para integrar el fenotipo
de fragilidad con las dimensiones propuestas por Fried et al '°. En lo que respecta a los
resultados obtenidos de adultos mayores de la Ciudad de México, fue llamativo que la
prevalencia fue del 39.5% (45.5% para las mujeres y 30.4% para los hombres) y el com-
ponente de fragilidad mas frecuente fue el relacionado a explorar una “pobre actividad
fisica”. Los modelos multivariados que se realizaron mostraron que la mayor probabili-
dad de ser ocurri6 en las mujeres, en aquellos que realizaban trabajos manuales (en com-
paracion con los de “cuello blanco”), en aquellos que se tenfa una mala auto-percepcion
econdémica, asi como entre los que tenfan mds de dos enfermedades o tenfan un indice de
masa corporal alto. Estos resultados parecen reflejar que las condiciones de salud de los
adultos que viven en los paises en desarrollo (mas pobres, mas enfermos, etc.) se asocian
de manera significativa con el fenotipo de fragilidad desarrollado en los Estados Unidos
y, por otro lado, llama la atencion la prevalencia tan elevada que se reporto.

A partir de resultados derivados del Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento
en México (ENASEM), Aguilar-Navarro et al. replicaron la metodologia del estudio de
Alvarado et al. para determinar la prevalencia y la validez predictiva del fenotipo de fragi-
lidad en una muestra representativa de adultos Mexicanos de 60 afios y mas provenientes
de zona urbana y rural *”. Nuevamente, con el uso de “Proxy”, la prevalencia de fragili-
dad fue de 37.2% (26.7% en hombres y 46.3% en mujeres). Del mismo modo, aquellos
clasificados como fragiles eran aquellos de mayor edad, mayoritariamente mujeres, los
menos escolarizados, los que reportaron mas enfermedades cronicas, asi como aquellos
que tuvieron mas sindromes geriatricos en general. En un seguimiento a dos afios, en
comparacién con los no fragiles, aquellos con el fenotipo de fragilidad al reclutamiento
en el estudio tuvieron un mayor riesgo de mortalidad (Razén de momios 2.76; intervalo
de confianza al 95% 1.39 a 5.58; P = 0.004). De igual forma, los fragiles tuvieron mayor
riesgo de discapacidad incidente tanto para la movilidad asi como para las actividades
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instrumentadas y basicas de la vida diaria. De este modo, este estudio sirvid para de-
mostrar que el fenotipo de Fried et al. es replicable y valido en nuestra poblacion. Este
analisis se replicé con un seguimiento a 11 afios y se obtuvieron las mismas conclusiones
pero a mas largo plazo .

Otro grupo de trabajo pudo replicar estos mismos resultados utilizando también la
informacién del ENASEM sélo que con 4774 participantes, utilizando una versioén de
cuatro componentes del fenotipo (prevalencia de 32.7%) y agregaron hospitalizaciones y
caidas como desenlaces. Para todos los desenlaces, excepto para caidas, la fragilidad tuvo
estuvo asociada de forma estadisticamente significativa .

El primer estudio especificamente disefiado para el estudio de la fragilidad en Méxi-
co es el Estudio de Marcadores Nutricios y Psicosociales de la Fragilidad o la “Cohorte
de Coyoacan”, el cual fue desarrollado en esa delegacion de la Ciudad de México e inclu-
ye a 1124 participantes de 70 afios y mas. El reporte que describe a esa cohorte reporta
una prevalencia de 14.1% de fragilidad (construida con los cinco componentes pero la
velocidad de marcha y fuerza fueron obtenidos por “Proxy”) @2V, Los resultados evi-
dencian como el fenotipo es mas frecuente en las mujeres y mas comun conforme los
estratos de edad aumentan. Hste mismo comportamiento se reporta en el que fue el pri-
mer reporte de esta cohorte donde se pudo también demostrar, con un disefio transver-
sal, la validez del fenotipo del Cardiovascular Health Study puesto que aquellos clasificados
como fragiles tuvieron mayor probabilidad de presentar discapacidad o de reportar una
reciente hospitalizacion *V.

El Estudio en Envejecimiento y Demencia en México (SADEM por sus siglas en
inglés) también replico la validez transcultural del fenotipo de fragilidad. Con la parti-
cipacion de 1993 personas que viven en la comunidad de 60 afios y mds (y usando un
fenotipo de cuatro componentes), reportaron una prevalencia mayor de fragilidad en
mujeres que en hombres (16.4% versus 14.8%) asi como el comportamiento esperado
tomando en cuenta las variables sociodemogrificas tradicionales 2.

También el estudio longitudinal 10/66 pudo mostrar la validez del fenotipo de fra-
gilidad. En un analisis que incluye la informacién de distintos paises, incluido México,
reclut6 a 13924 participantes de 60 afios y mas en donde se usé el fenotipo tradicional
de cinco componentes y se probé uno de siete (se agregé el problema cognitivo y déficit
sensorial) . Los desenlaces de interés incluyeron discapacidad y muerte. En el caso
de México, la prevalencia encontrada entre 8.3 y 10.1% cuando eran considerados los
cinco componentes mientras que fue de 17.6 a 22.9% cuando se consider6 el extendido.
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Aquellos considerados fragiles si tuvieron una mayor fuerza de asociacién con la proba-
bilidad de morir o de tener una discapacidad. También este estudio sefiala que un feno-
tipo mas extendido a otras areas mas alla de los problemas fisicos puede identificar una
mayor poblacién en riesgo de desenlaces adversos para la salud.

Finalmente, poco se ha explorado el indice de fragilidad propuesto por el grupo
de Canada y los desenlaces desfavorables en poblacién Mexicana. El trabajo de Gar-
cia et al., que utilizé también la informacién del ENASEM, incluy6 34 variables para
construir el indice. En los rsultaos se demostré que aquellos con puntajes por arriba de
0.21 (de 0 a 1 posible) son los que mayor riesgo presentaban de morir a los dos afios de
seguimiento @9,

Muiltiples conclusiones pueden surgir de esta revision. Los diferentes estudios epide-
miologicos han dejado de manifiesto que los adultos mayores son susceptibles de mul-
tiples desenlaces adversos entre los que destacan la discapacidad, la hospitalizacion, las
caidas y la muerte. Para el establecimiento de un estado de “fragilidad” parece necesario
un abordaje holistico. Hay aun la necesidad de una definicién universal sin minimizar
la contribucién de los diferentes estudios epidemioldgicos. Por lo tanto, es necesario
fomentar la investigacion de la fragilidad, sobre todo en los paises en vias en desarro-
llo. Los trabajos realizados con poblacién mexicana pueden servir para decir que es un
problema frecuente entre nuestra poblacién de adultos mayores y que tanto el indice de
fragilidad como el fenotipo de fragilidad se han mostrado como herramientas validas y
utiles para usarse en investigacion en nuestra poblacién. Avances son necesarios para
llevar este conocimiento a la practica clinica diaria para asi identificar a aquellas personas
en riesgo y que sean susceptible de intervenciones con el fin tnico de prevenir o revertir
a la fragilidad y a sus catastroficas consecuencias.
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Introduccion

Aunque hay adultos mayores que desarrollan un envejecimiento “exitoso” o
“normal”, también hay otro grupo de ancianos que presenta cambios fisiologi-
cos y funcionales que evolucionan hacia la discapacidad e incluso la muerte. Sin embargo,
no fue hasta hace casi 20 afios que a esta poblaciéon de ancianos vulnerables se les llamé
“fragiles”, y al observar que la mayoria de ellos compartia ciertas caracteristicas se consi-
der6 nombrar a este fenomeno “Sindrome de Fragilidad”. Fragilidad se ha definido de
diversas formas; entre las mas utilizadas esta: “sindrome biolégico de disminucién de la
reserva y la resistencia a estresores, resultando en una declinacién acumulativa a través
de multiples sistemas fisioldgicos que causan vulnerabilidad a desenlaces adversos” !9,
o la que propone el “Consenso sobre Fragilidad” (Frailty Consensus: A Call to Action),
articulo del 2013 surgido a partir del acuerdo de expertos internacionales encabezado
por el Dr. John Motley y el Dr. Bruno Vellas: “la fragilidad fisica es un sindrome médico
con multiples causas y contribuyentes que se caracteriza por disminucioén de la fuerza,
resistencia y funcion fisiologica reducida que aumenta la vulnerabilidad individual para
desatrollar mayor dependencia y/o muerte”®.

Kenneth Rockwood et al.9) en 1999 fue el primero en disefiar un instrumento para
identificar fragilidad. Dos afios después la Dra. Linda Fried @ y sus colaboradores defi-
nieron estas caracteristicas como “Fenotipo de Fried”, caracterizado por pérdida de peso
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involuntario, debilidad muscular, disminucion de la velocidad de 1a marcha, disminucion
de actividad fisica, y agotamiento.

Estos estudios muestran la importancia de identificar a los ancianos fragiles, perso-
nas con mayor riesgo de enfrentar desenlaces adversos como la discapacidad, la hospi-
talizacion, la institucionalizacion y la muerte ©*) ademds nos permite categorizar a las
personas mayores en medio de su heterogeneidad, y caracterizar su estado funcional y de
salud mas alld de la enfermedad y la discapacidad ”.

El “Consenso sobre Fragilidad” @, logté consensuar cuatro importantes puntos.
Los dos primeros tocan la definicién de fragilidad antes mencionada y las modalidades
especificas para prevenir o tratar la fragilidad fisica (ejercicio, la suplementacion protei-
co-calérica, vitamina D y reduccién de polifarmacia) e importantemente el tercer punto
donde se reconoce que se han desarrollado y validado test de tamizaje rapidos y simples,
como la escala FRAIL, que describiremos enseguida y el punto numero cuatro donde se
reconoce que para lograr un manejo éptimo de los individuos con fragilidad fisica, deben
ser tamizados todas las personas mayores de 70 afios y todos los individuos con pérdida
de peso significativa (>= 5%) debido a enfermedad crénica.

Métodos de Tamizaje para fragilidad

Desde que se evidenci6 la existencia de la fragilidad, se han buscado distintos
modelos que expliquen este sindrome. Cada grupo de investigadores ha desarrollado
su propio abordaje con la intencién de estructurar instrumentos clinicamente utiles,
donde la identificacién temprana de la fragilidad pueda conducir a intervenciones que
prevengan el deterioro causado por esta condicion . El grupo de expertos antes men-
cionado © privilegia cuatro instrumentos de tamizaje por ser rapidos y simples, ya que
le permiten al médico reconocer personas fragiles y prefragiles e iniciar su tratamiento
oportuno previniendo asi discapacidad, deterioro funcional y otras complicaciones.
Algunos se adecian mejor al medio clinico y otros a la investigacion; la mayoria de las
publicaciones internacionales relacionadas con el tema se han realizado con uno u otro
de dichos instrumentos.

El primero de estos cuatro instrumentos es la escala FRAIL "'?, ]a cual tiene como
nombre completo FRAIL questionnaire screening tool y evalua 5 aspectos de acuerdo a
cada letra de la palabra.
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Fatigue (Fatiga). ¢Se siente fatigado?, la version original lo divide en 5 opciones:
1. Todo el tiempo 2. La mayor parte del tiempo 3. Algunas veces
4. Pocas veces 5. Nunca.

Solo 1y 2 son afirmativas para el test.

Resistance (Resistencia). ¢No puede subir 10 escalones sin descanso y sin ayudar
Ambulation (Deambulacién). ¢No puede caminar al menos 100 metros?
Illnesses (Enfermedades). ¢Tiene mas de 5 enfermedades de las siguientes 11?

1. Diabetes mellitus, 2. Hipertension arterial sistémica, 3. Insuficiencia cardiaca, 4. Can-
cer excepto el de piel, 5. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, 6. Artritis, 7. In-
suficiencia renal, 8. Angina, 9. Ataque cardiaco, 10. Asma y 11. Enfermedad vascular
cerebral (2.

Loss of weight (Pérdida de peso). ¢Ha perdido mas del 5% de su peso en los dltimos 6
meses con relacion a su peso de un afio previo?

Tener 3 o mas de estos criterios se considera Fragilidad y 1 o 2 se considera Prefragil.
(12, 14, 15)

Esta escala no requiere de equipos ni instrumentos especiales, es muy simple y dis-
tingue tres grupos: los pacientes fragiles, los prefragiles y los saludables, ha mostrado
diferencias significativas entre las 3 poblaciones detectadas (saludable, fragil y prefragil)
y su riesgo de complicaciones, como discapacidad, disminucion de la funcionalidad y
muerte, ademds de que puede aplicarse por via telefénica ¢12-

El segundo de ellos es la Cardiovascular Health Study Frailty Screening Scale ® que, al igual
que la escala anterior, si se tiene 1 6 2 criterios se considera Prefragil y 3 o mas criterios
se diagnostica como Fragil. Los criterios son los siguientes:

1. Weight Loss (Pérdida de Peso) no intencional. Disminucién de 10 libras (4.53 Kg)
de forma no intencionada en el dltimo afio o una pérdida de peso al examen de 10%
o mias de acuerdo a su peso reportado a los 60 afios. >

2. Exhaustion (Cansancio). Autoreporte de fatiga o sensacion inusual de cansancio o
debilidad en el mes pasado.”)
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3. Low Activity (Poca Actividad). Frecuencia y duracion de actividades fisicas (cami-
nar, tareas domésticas, tareas fuera de casa como bailar, jugar boliche, hacer ejerci-
cio) Es afirmativo para hombres con consumo de <383 kcal/semana y mujeres de
<270 kcal/semana ©7

4. Slowness (Enlentecimiento). Caminar 4 metros o mas en 7 segundos, sila estatura es
menor o igual a 1.59 mts, o en 6 segundos si la estatura es mayor o igual a 1.59.¢)

5. Weakness (Debilidad). Fuerza de prension (kg) por IMC (kg/m2) menor al 20% de
lo establecido de acuerdo a genero e IMC. ©7

Esta escala requiere de equipo especializado, y del calculo de varios parametros para
poder valorar algunos de sus criterios, el equipo necesario es una bascula, un estadime-
tro, un cronémetro, una pista para caminar de al menos 4 metros y un dinamémetro.
Equipo facil de conseguir en algunos paises, pero dificil contar con él en el primer nivel
de atencién en algunos paises latinoamericanos. Es la mas exacta de las cuatro escalas
sugeridas por la precision en la deteccion de los criterios medidos por lo que se utiliza
frecuentemente en clinicas de evaluacion geriatrica y en proyectos de investigacion lo que
explica porque es la mas utilizada en la literatura internacional. La limitante en algunos
paises como México es que todavia no se han publicado tablas de referencia para adultos
mayores por género e IMC para la valoracion de la fuerza de prension, ni para velocidad
de la marcha (m/seg) por género y estatura.

El tercero de ellos inici6 su desarrollo en 1999 por Rockwood et al. @, el cual se basa
en el GSS (Geriatric Status Scale) y se llama Clinical Frailty Scale basada completamente
en el juicio clinico. El instrumento original publicado por los autores en el 2005 17, solo
mencionaba siete categotias, mds en el consenso sobre fragilidad del 2013 © se muestra
una escala con nueve categotias, agregandose las dltimas dos (muy severamente fragil y
enfermedad terminal). Quedando finalmente como sigue:

1. Very Fit (Muy buen estado fisico, se ejercita regularmente).

2. Well (Bien, sin enfermedad activa, con menor estado fisico que la categoria anterior,
son activos y hacen ejercicio por temporadas).

3. Managing Well (Buen control de sus patologias, no son activos de forma regular y no
van mas alla de caminar como actividad fisica).

4. Vulnerable (Vulnerable): Aunque no requiere de ayuda para sus actividades de la vida
diaria, frecuentemente los sintomas o molestias limitan sus actividades. Una molestia
comun es sentirse lento y/o estat cansado durante el dia.
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5. Mildly frail (Levemente fragil): Son personas que tienen enlentecimiento mas evi-
dente y necesitan ayuda para algunas actividades de la vida diaria como finanzas,
transporte, actividades domésticas pesadas, medicamentos, tipicamente esta fragi-
lidad leve afecta ir de compras y salir de casa solo, asi como la preparacién de los
alimentos y las actividades domésticas.

6. Moderately Frail (Moderadamente fragil): Son personas que necesitan ayuda con to-
das las actividades domésticas y de fuera de casa. Frecuentemente tienen problemas
con las escaleras, con el bafio corporal y pueden necesitar asistencia con el vestido.

7. Severely Frail (Severamente fragil): Son completamente dependientes para sus cuida-
dos personales, sin importar la causa (fisica o cognitiva). Fuera de ello se encuentran
estables y sin riesgo alto de morir (al menos en los siguientes 6 meses).

8. Very Severely Frail (Muy severamente fragil): Completamente dependiente, acercan-
dose al final de la vida. Tipicamente pueden no recuperarse, aun de enfermedades
menores.

9. Terminally Ill (Enfermedad terminal): Se estan acercando al final de la vida, esta
categorfa aplica para personas con una esperanza de vida menor a 6 meses.

Este instrumento estd fundamentado principalmente en el deterioro gradual de la
funcionalidad, sin embargo como estd basado en el juicio clinico de quien lo aplica, en al-
gunos casos la adecuada categorizacion puede ser dificil, ya que esta depende mucho de la
experiencia del evaluador, sobre todo con adultos mayores que caben en al menos dos ca-
tegotias; lo cual lo puede volver un instrumento poco preciso de aplicar en la comunidad.

Finalmente, el cuarto de ellos es el Gerontopole Frailty Screening Tool ), disefiado para

pacientes de 65 o mds afios, no dependientes (AVD >=5/0) el cual consiste en 6 pregun-
tas directas de Si, No o No sé y para ser aplicado por el médico general.

Este cuestionario en caso de que alguna de las preguntas se responda afirmativamen-
te, requerira que el médico general evaluador, se pregunte si el individuo impresiona fra-
gil o con riesgo futuro de discapacidad, y en dado caso solicitar su evaluacion de causas
de fragilidad y manejo preventivo de discapacidad a un hospital de dia.

Quedando el cuestionario como sigue:

¢Tu paciente vive solo? Si o No o No sé.
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¢Ha tenido pérdida de peso involuntario en los dltimos 3 meses? Si o No o No sé
¢Presencia de fatigabilidad en los dltimos 3 meses? Si o No o No sé

¢Ha tenido dificultades de movilidad en los ultimos 3 meses? Si o No o No sé
¢Problemas de memoria? Si o No o No sé

¢Marcha lenta (>4 segundos para 4 metros)? Si o No o No sé

Sila respuesta fue Si en al menos una de las preguntas:

¢Tu sientes que en tu propia opinion clinica, que tu paciente es fragil y que tiene mayor
riesgo para futuras discapacidades? Si o No

Si Si, propon al paciente para una evaluacion de causas de fragilidad y prevencion de
discapacidad en un hospital de dia. **-

Ademas de los anteriores existen otros modelos para deteccion de fragilidad como
son: El Study of Osteoporotic Fractures *®, Tilburg Frailty Index **”, Groningen Frailty In-
dicator @', entre otros, ademas de que se han intentado validar pruebas individuales de
funcionalidad para deteccién de fragilidad como son la fuerza de prensién, velocidad de
la marcha, “timed up and go”, autopercepcion de salud y polifarmacia principalmente
19y aunque algunos de estos test pueden ser utilizados para identificar personas con
fragilidad fisica, todavia se requiere que sean evaluados a mayor profundidad ©, ademas
de que algunos de los mencionados requieren mucho tiempo y son mas complejos para
considerarlos como de tamizaje.

Comentario final

El reconocimiento del sindrome de fragilidad como un conjunto de signos y sinto-
mas que caracterizan a una poblacién de adultos mayores con mayor riesgo de discapa-
cidad, hospitalizacion, institucionalizacién y muerte nos ha llevado a la necesidad de su
pronta deteccién con la finalidad de proponer a la brevedad estrategias que nos permitan
prevenir estas complicaciones.

Esto ha llevado a que diversos grupos de investigadores dedicados a este topico
hayan identificado que las alteraciones funcionales son el comin denominador de esta
poblacién, dandose a la tarea de identificar aquellas que son potencialmente medibles.
Algunos han preferido preguntas sobre fatiga o actividad fisica y otros hacia la medicion
precisa de ciertas capacidades funcionales.

La escala de FRAIL ? por la facilidad de evaluar sus critetios, la hace viable para su
aplicacion a nivel comunitario tanto por via telefénica como de persona a persona, y al
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igual que la escala de la Doctora Fried © es capaz de detectar poblacion prefragil. Por
otra parte, si el objetivo es la realizacién de un proyecto de investigacion o la evaluacion
de adultos mayores en clinicas de evaluacion geriatrica, la escala de Fried et al; impresiona
ser mas precisa en la evaluacioén de sus criterios.

Por su parte la escala de Rockwood (Clinical Frailty Scale) © y la Gerontopole Frailty
Screening Tool ' en contraste con las antetiores, estin basadas en el juicio clinico del
evaluador, lo cual es una limitante, al menos en paises donde la experiencia del médico
de primer nivel de atencién en evaluacién funcional de adultos mayores es poca, como
sucede en algunos pafses latinoamericanos. En los dos instrumentos mencionados la
experiencia del evaluador es determinante, en el primero para una adecuada categori-
zacion y en el segundo para decidir si el individuo evaluado es fragil y tiene riesgo de
discapacidad y con ello solicitar evaluacion de causas de fragilidad e iniciar la prevencion

de discapacidad.

Finalmente podemos decir que tanto el clinico como el investigador tienen diversas
opciones para la deteccién de ancianos prefragiles y fragiles, sin embargo la eleccion de
uno u otro instrumento dependera de sus intereses, sus recursos y sus objetivos.
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Introduccion

La fragilidad es una condicion dindmica en la que los individuos incrementan el ries-

go de eventos adversos y/o muerte cuando se exponen a estresores, generando mayotes
gastos de recursos en la comunidad, hospitales y residencias; por este motivo surge la
importancia de definirla y la necesidad de actuar oportunamente para otorgar una ade-
cuada calidad de vida y reducir el costo en su cuidado. (Motley 2013).

Se estima que a nivel mundial la prevalencia de fragilidad fisica varia de 4% a 17% en

personas mayores de 65 afios, este intervalo de variacién se observa debido a la poblacion
estudiada y a la herramienta utilizada para detectar fragilidad, con mayor prevalencia cuando
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se incorpora la fragilidad psicosocial. Con mayor prevalencia en mujeres encontrando una
relacién 2:1 y un aumento de la fragilidad después de los 80 afios. (Motley 2013).

Con base en los criterios de fragilidad desarrollados en el Cardiovascular Health Study
(CHS), la prevalencia global de fragilidad en adultos mayores de 65 afios 0 mas en los
Estados Unidos es de 7-12 %. En el CHS la prevalencia de fragilidad aumento con la
edad desde el 3,9 % en el grupo de 65-74 afios y el 25 % en el grupo de mayores de 85
aflos y resulté mayor en las mujeres comparado con los hombres (8 % vs. 5 %). Los
afroamericanos tuvieron mas del doble de probabilidades de ser fragiles que los cauca-
sicos en CHS (13 % frente a 6 %) y Women’s Health and Aging Study (WHAS) (16 % vs.10
%). Una encuesta reciente de 7,510 adultos mayores en 10 paises europeos encontraron
que la prevalencia de la fragilidad varié de 5,8 % en Suiza al 27 % en Espafia, con una
prevalencia global del 17 %, y fue mayor en el sur que en el norte de Europa consistente
con un riesgo de salud inexplicable norte-sur. De acuerdo con una encuesta de 7.334
adultos mayores de 60 afios o mayores que viven en cinco afios grandes ciudades de
América Latina y el Caribe, incluyendo Bridgetown, Barbados (n = 1446 ); Sao Paulo,
Brasil (n = 1879); Santiago de Chile (n = 1220 ); L.a Habana, Cuba (n = 1726 ); y Ciu-
dad de México (n = 1,063 ), la prevalencia de la fragilidad variaba de 30 % a 48 % en
mujeres y de 21 % a 35 % en los hombres que eran mucho mas alto que su contraparte
en EE.UU. y homdlogos europeos. (Alvarado BE 2008)

Existen diversas definiciones de fragilidad que se basan en el modelo de déficits y el
fenotipo fisico para establecer el concepto de fragilidad fisica, por lo que recientemente
un grupo de expertos ha propuesto definir la fragilidad como “Un sindrome médico con
milltiples causas y factores contribuyentes que se caracteriza por disminucion de la fuerza, resistencia y
reduccion de la funcion fisioldgica que incrementa la vulnerabilidad en el individuo para presentar de-
pendencia y/ o muerte”. (Motley 2013) También se asocia a otros desenlaces adversos como
caidas, depresion, hospitalizaciones, institucionalizacion, de ahi la importancia de detec-
tar y prevenir. (Qian-Li Xue 2011)

La fragilidad es un espectro continuo de estados intermedios que pueden modificar-
se en dos direcciones: de mayor a menor fragilidad. Es decir, es reversible y el nivel de
fragilidad puede cambiar a un estado positivo, en la intensidad que se realicen intevencio-
nes adecuadas. De esta forma, es necesario contar con un instrumento que mida el grado
de fragilidad de un individuo y asi determinar su intervencién. Dicho instrumento debe
incorporar multiples dominios de la fragilidad que reflejen su compleja interaccion de los
diversos factores y de esta forma que reflejen el nivel de fragilidad del individuo. Los fac-
tores que se incluyen en el dominio fisico: estado nutricional, actividad fisica, morbilidad,
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fuerza y energfa, en el dominio psicoldgico: estado de animo y cognicion, y en el dominio
social: ausencia de redes de apoyo y soporte social. (Vries 2011) (Pialoux 2012).

Al tratar de medir el nivel de fragilidad existen varios inconvenientes, como diversas
definiciones tanto tedricas como operacionales, recordar que es un sindrome multidi-
mensional y los ancianos fragiles son heterogéneos, y al medir el nivel de fragilidad se
debe tratar de captar esta heterogeneidad, que ha sido dificil de establecer (Berrut 2013).
En la practica clinica existen diversas pruebas funcionales, cuestionarios e indices para
medir el nivel de fragilidad que se han aplicado a diversas subpoblaciones; por lo que no
debemos de olvidar que cada instrumento debe de cumplir con los requerimientos psico-
métricos y clinimétricos especificos en el contextos de validez (concurrente, divergente,
grupos conocidos, de constructo, etc.) y de consistencia (interna, externa) siempre con-
servando su facil interpretacion. En el caso de la sensibilidad y especificidad puede estas
pueden estar afectadas por lo heterogéneo de las dimensiones que la componen (Berrut
2013)(Pialoux 2012). Existen aproximadamente 20 instrumentos (en el momento de la
revisién que realizamos para este capitulo) para medir la fragilidad (De Vries 2011), de
los cuales el més utilizado es el Indice de fragilidad de la Dra. Linda Fried (Fried I, 2001),
aunque presenta algunos inconvenientes que se explicaran con mas detalle.

El British Geriatrics Society BGS) recomienda que todas las reuniones entre el personal
de salud y trabajadores sociales con pacientes adultos mayores ya sea en comunidad o
consultas ambulatorias deberfan incluir una evaluacién de la fragilidad. (Turner G 2014).

Por su parte el “The Royal College of Physicians and the French Society of Geriatrics and Ge-
rontology” recomienda evaluar a los ancianos con sindrome de fragilidad fisica en mayores
de 70 afios con una pérdida de peso significativa (=5% en el Gltimo afio) debido a en-
fermedades crénicas. Para su tamizaje recomienda los siguientes instrumentos: FRAIL,
Cardiovascular Health Study Frailty Screening Measure, Clinical Frailty Scale y el Géron-
topole Frailty Screening Tool. (Morley 2013).

Existe suficiente evidencia de que a las personas mayores de 70 afios se les debe rea-
lizar una prueba para detectar fragilidad fisica y en caso necesario profundizar en su valo-
racion. Estas herramientas son suficientemente sensibles. (Morley 2013) (De Vries 2011)

La primera escala establecida para evaluar el sindrome de fragilidad fue en 1980
por Barber et al. Es un cuestionario autoaplicable, consta de nueve items que exploran
autonomia, autopercepcion del estado de salud, estado auditivo y visual e historia de
hospitalizaciones; con una sensibilidad de 0.95 y especificidad de 0.68. (Barber 1980)
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Posteriormente en 1996 se introduce “I'he Sherbrooke Postal Questionnaire” validado por
Hérbert y cols. En una poblaciéon de Quebec, Canada; consta de 6 items sobre su red
social, medicamentos, marcha, capacidad visual y memoria, con una sensibilidad de 0.75
y especificidad de 0.52. (Hebert 1988)

Fried y cols. proponen el fenotipo de la fragilidad fisica en el afio 2001 basado en el
Cardiovascular Health Study y consiste en un instrumento sencillo de cinco criterios que
exploran la perdida de peso, fatiga en el auto-reporte, debilidad fisica, disminucién de la
velocidad de la marcha y baja actividad fisica. Estableciendo el diagnéstico de fragilidad
con tres o mas criterios. Esta herramienta se ha utilizado a diversos estudios a nivel mun-
dial y se asocia a desenlaces adversos como el riesgo de muerte.(Fried 2001)

En el afio de 2005 Rockwood y cols. Proponen en “The Canadian study of Health and
aging” (CSHA) el instrumento “Clinical Frailty Scale” que se basa en una valoracién geria-
trica y se califica desde “adecuado” hasta “muy fragil”. Este instrumento mide la acu-
mulacion de déficits en los dominios funcional, fisico y psicosocial. Puntuaciones muy
altas se asocian a riesgo de muerte. A pesar de que este instrumento es el mas completo
y refleja la multidimensionalidad de la fragilidad no se aplica de forma rutinaria por ser
mas complejo de realizar que el modelo de Fried y cols (Rockwood 2005).

El cuestionario de PRISMA-7 se valido en 2007, desarrollado en Francia por Raiche
y cols, el cuestionario es auto-aplicable y valora el genero, autonomia, red de apoyo y
marcha. (Raiche 2008).

Otros instrumentos implementados en los ultimos afios son el de Bergman y cols.
El cudl basa su definicién en el fenotipo de la fragilidad e incorpora determinantes bio-
légicos, sociales, clinicos, psicolégicos y ambientales. Ellos emplean 7 marcadores de fra-
gilidad: nutricién, movilidad, actividad, fuerza, resistencia, cognicién y estado de animo.
(Bergman 2008).

En el instrumento de Ensrud y cols. del “Study of Ostegporotic Fractures (SOF)” pro-
ponen el indice de la fragilidad fisica con tres componentes: pérdida de peso, debilidad
medida por la incapacidad de levantarse de una silla cinco veces sin utilizar brazos y la
reduccion de la energfa que se identifica con auto-reporte. (Berrut 2013).

También encontramos como indicador de fragilidad el Tilburg una herramienta sen-

cilla de identificacion de ancianos fragiles, es auto-aplicable con 15 items que valoran tres
dominios: fisico, psicolégico y social. (Gobbens 2010).
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Un instrumento que destaca por su aplicacién en atencién primaria es el “Gérontopile
Frailty screening tool” es una herramienta de aplicacion sencilla que se valora con seis pre-
guntas, incorpora el dominio social y también contempla la opinién del evaluador con

os preguntas adicionales. (Subra
dos pr tas adicionales. (Subra 2012

Algunos instrumentos han sido ampliamente validados en diferentes poblaciones
y hay que resaltar que la identificaciéon de ancianos fragiles facilita la posible inter-
vencion y seleccion de aquellos que pueden beneficiarse de medidas preventivas o
terapéuticas. Son necesatios instrumentos precisos, sencillos, validos y reproducibles
para identificar dichos pacientes como ya se resalto previamente. Ademas, estos ins-
trumentos deben ser sensibles al cambio para permitir monitorizar la evoluciéon o los
resultados de intervenciones.

Como se coment6 anteriormente, existen diversos instrumentos utilizados y se pre-
senta una tabla de apoyo que incluye a las escalas de evaluacion que se pueden aplicar en
la practica clinica diaria (Tabla 1).

Puntos a considerar en la evaluacion practica de la fragilidad

En las gufas de buena practica clinica para la gestion de fragilidad de la Sociedad de
Geriatrica Britanica (BGS), Reino Unido y Real Colegio de Médicos del 2014 indican las
siguientes consideraciones para evaluar a las personas en riesgo de fragilidad:

* La fragilidad puede no ser evidente, por lo que se debe buscar intencionalmente.
* En personas con multiples enfermedades cronicas a largo plazo tendran fragilidad,

este hecho no se considera. (Turner G 2014)

e La BGS recomienda que en las evaluaciones de salud se incluya la deteccion de
fragilidad.
* La fragilidad se reconoce :

o Enuna evaluacion de rutina.

o Las diferentes herramientas para evaluar fragilidad se pueden aplicar en dife-
rentes escenarios, desde una evaluacién rutinaria, autoevaluacion o considerarse
previo a una cirugfa.

o Presentar un evento como caidas, delirium, inmovilidad stubita alertan sobre la
posible presencia de fragilidad.

En la tabla 2 se indica los dominios que se evalua en las escalas mas utilizadas.
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Conclusiones:

No existe discusion sobre la importancia de evaluar la fragilidad para su deteccién
oportuna e intervencién. Debemos fomentar el uso de pruebas, instrumentos o escalas
para su evaluacion. Se recomienda los criterios de Linda Fried si se tiene acceso a una
dinamémetro de prension y a la evaluacion de la marcha, en caso contrario se debera
optar por algin método practico que nos aproxime para su intervencion o referencia a
un centro especializado. Los médicos de primer contacto y otros especialistas deberan
apoyar a la evaluacion de la fragilidad mediante herramientas sencillas y utiles.

En este capitulo se revisaron las propiedades de algunas escalas practicas que pueden
ser utilizadas a consideracién de los interesados.
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Factores de riesgo de fragilidad
en personas mayores

Dr. Arturo Avila Avila
Meédico Internista y Geriatra con Alta Especialidad en Cardiologia Geridtrica. Adscrito
al Instituto Nacional de Geriatria, Secretaria de Salud

Dr. Eduardo Sosa Tinoco
Médico Internista y Geriatra, Jefe Del Departamento de Desarrollo de Recursos Humanos
Especializados del Instituto Nacional de Geriatria, Secretaria de Salnd

Introduccion

on el envejecimiento demografico, se reconoce a la fragilidad en las personas

mayores como una epidemia que pone en riesgo de mayor vulnerabilidad a esta
poblacién. Estos riesgos se relacionan a un mayor numero de problemas de salud, hos-
pitalizacion, mayor necesidad de cuidados de largo plazo, aumento de costos de atencién
en salud y mortalidad.

En la actualidad existe evidencia de que la fragilidad es un sindrome geriatrico que
predice multiples resultados, como lo muestra reciente analisis del Estudio Nacional de
Salud y Envejecimiento en México (Aguilar-Navarro, 2015), donde se refiere como una
condicion frecuente entre las personas mayores que viven en la comunidad mexicana
y es un predictor independiente de incidencia de discapacidad y muerte. Aportandole
datos relevantes para el estudio de la fragilidad en las personas mayores vulnerables por
multiples factores, destacando los relacionados a recursos socio-econémicos limitados
y de salud con la consecuente carga de enfermedad, discapacidad y disminucion de la
calidad de vida entre otros.
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En el presente capitulo abordaremos los factores especificos que pueden poner a
las personas mayores en situacién de riesgo para el desarrollo de fragilidad, muchos de
los cuales son susceptibles de intervenciones especificas para prevenir, retrasar y mejorar
esta condicion, con la consecuente mejorfa del estado de salud de las personas mayores.
En otros capitulos se ha abordado lo relacionado con la definicién, el abordaje diagnés-
tico asi como las intervenciones especificas al respecto de este sindrome geriatrico.

Factores de riesgo

Los posibles factores de riesgo de fragilidad se han organizado en categorias que
abarcan cuestiones fisiolégicas, multimorbilidad y comorbilidad, condiciones psicoso-
ciales, variables sociodemograficos y discapacidad. Multiples estudios han mostrado la
asociacion del desarrollo de fragilidad y posibles objetivos para su prevencion (Fuga-
te-Woods, 2005). Ademas de considerar el declive funcional presente en esta etapa de la
vida, los cuales han sido referidos como factores de riesgo potencialmente modificables,
por ejemplo: consumo etilico y tabaquico, caidas, comorbilidad, limitacién funcional,
polifarmacia, sedentarismo, autopercepcion de estado malo de salud, red de poco apoyo
familiar y social, déficits sensoriales (Stuck, 1999). Asi mismo, recientemente se reconoce
la llamada triada de deterioro donde la co-ocurrencia de déficits cognitivo, emocional y
fisico, que acompafia al final de la vida (Chapko, 2016). Con base a esto se debe abordar
de manera proactiva el enfoque de prevencion para poder realizar una gestion adecuada
en todo el continuo de la fragilidad de las personas mayores.

1. Factores fisiolégicos

El envejecimiento se caracteriza por una pérdida progresiva de la integridad fisiol6-
gica, originando alteraciones de la funcién y mayor vulnerabilidad a la muerte. Esta pér-
dida es el principal factor de riesgo para las principales patologias, como son el cancer,
la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y neurodegenerativas. Se han propuesto
diversas vias genéticas y procesos bioquimicos como: inestabilidad genémica, acorta-
miento telomérico, alteraciones epigenéticas, pérdida de proteostasis, desregulacion en
la detecciéon de nutrientes, disfuncion mitocondrial, senescencia celular, agotamiento
celular y alteracion de la comunicacion intercelular (Lépez-Otin, 2013). Si bien estos
esfuerzos se han enfocado en la busqueda de intervenciones sobre todo farmacolégicas
han brindado una perspectiva a nuevos estudios sobre envejecimiento y sus alteraciones
fisiologicas con potencial intervencién desde muy diversas disciplinas.
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En general, multiples estudios han llevado a la practica la busqueda de marcadores
biolégicos relacionados con la fragilidad, estas relaciones se han acercado a la identifica-
cion de factores subyacentes que dan lugar a las disminuciones funcionales de la fragili-
dad. Con este enfoque se encuentra el fenotipo de fragilidad de Fried, que se ha centrado
en las caracteristicas clinicas del sindrome y su conexiéon en términos de marcadores
biolégicos no es del todo claro. Por otro lado, el enfoque del indice de fragilidad con base
en la puntuacion de multiples déficits clinicos, pudiendo afiadirse los subclinicos. En un
reciente estudio se menciona la relaciéon del indice de fragilidad con marcadores biologi-
cos que podria ser utilizado como una medida pre-clinica para identificar individuos en
riesgo antes de cambios evidentes en el examen clinico (Mitnitski, 2015).

Dentro de estos factores se encuentran de forma relevante:

o Los factores de inflamacion, que comprenden niveles altos de proteina C-reactiva de alta
sensibilidad, adiponectina y homocisteina; asf como niveles bajos de leptina y albimina.

»  Factores hematoldgicos, como niveles bajos de hemoglobina, plaquetas y linfocitos asi
como niveles altos de leucocitos y neutrofilos.

e Los factores de inmunosenescencia, encontrandose valores altos de linfocitos T CD8 (%
linfocitos T), linfocitos T TEMRA CDS8 (% linfocitos T CDS8), proporcién de linfo-
citos T CD4 no activado/memotia y proporcion de linfocitos B no activados/me-
moria. Niveles bajos de linfocitos T CD4 (% linfocitos T) y proporcién de linfocitos
T CD8/CD4.

*  Los factores de estrés oxidante/ envejecimiento celular, se reportan disminuciéon del TGF-f
(transforming growth factor beta) y del 1GFBP3 (insulin-like growth factor-binding protein 3),
asi como niveles altos del IGEFBP1 (insulin-like growth factor-binding protein 7).

Los factores epigenéticos/ genéticos, destacando la presencia del genotipo APOE (g4) y del
haplogrupo ADN mitocondrial (heteroplasmico X, I).

Todas estas alteraciones fisiolégicas que se han asociado con fragilidad, por si mismas
son complejas y tienen posibles interacciones con otros sistemas especificos que aumen-
tan el riesgo de padecerla; demostrandose con ello, que la fragilidad es un sindrome com-
plejo multisistémico con cambios fisiologicos diversos que aunados a otras alteraciones
impactan de manera directa en su inicio y progresion en las personas mayores.

2. Factores de enfermedad crénica y multimorbilidad.

Con el envejecimiento, las principales enfermedades cronicas y la fragilidad deben
ser consideradas por su repercusion el estado de la salud de las personas mayores. Cono-
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cer el curso e identificar ambas condiciones puede brindar estrategias de beneficio para
las personas mayores en riesgo de fragilidad. La acumulacién de procesos patologicos
(enfermedades cronicas) son moduladores principales de la trayectoria de salud personal
y en su vida posterior al diagndstico de alguna condicion; ya que esto afectard las reservas
fisiol6gicas presentes en este individuo y su capacidad de respuesta a esos procesos pato-
logicos y eventos agudos a los cuales haga frente en el transcurso de su vida.

La mayor longevidad, en conjunto con una disminucion significativa de la tasa de
fecundidad en México se refleja en un envejecimiento poblacional. Esta transicién de-
mografica en paralelo con estilos de vida no saludables (como el consumo de tabaco,
alcohol y drogas ilicitas, el sedentarismo y la ingesta de dietas hipercaléricas) se ha tra-
ducido en una prevalencia importante de enfermedades cronicas no transmisibles (dia-
betes mellitus, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, enfermedad cere-
brovascular, sobrepeso y obesidad). Aunado a lo anterior se reconoce que existen otras
caracteristicas que definen a la morbilidad geriatrica, como la multimorbilidad (2 o mas
enfermedades concomitantes), la presentacion atipica y la proclividad al deterioro fun-
cional, especialmente entre los mas viejos. Siendo el riesgo de deterioro funcional mayor
entre las personas con antecedente de un evento cerebrovascular o insuficiencia cardiaca,
especialmente los mayores de 80 afios. (OMS, 2015) La multimorbilidad grave (mas de 5
afecciones concomitantes) se encuentra entre 7 y 10% de todas las personas mayores de
60 afios, ademas conforme incrementa el numero de enfermedades (independiente de la
edad) aumenta la probabilidad de discapacidad, llegando casi hasta 80% en personas con
mas de 5 patologfas concomitantes. Los sindromes geriatricos, tales como las caidas, el
maltrato, la polifarmacia y los déficit neurosensoriales, son muy prevalentes, multifacto-
riales y asociados a detrimento de la calidad de vida y de la funcionalidad. Todos estos
sindromes se incrementan proporcionalmente con la edad y son mas frecuentes que las
enfermedades cronicas no transmisibles, ejemplo de ello es que la hipertension arterial
se encuentra en 44% de las personas ancianas y el déficit visual ocurre en 65% de los
individuos del mismo grupo etario. (Martin-Lesende, 2015; Aguilar-Navarro, 2015).

En el Cardiovascular Health Study la fragilidad y la comorbilidad estaban presentes
en 46.2% de la poblacion, la fragilidad y discapacidad (que se define como la presencia
de restriccién en al menos una actividad de la vida diaria) estuvo presente en el 5.7%, y
la combinacién de la fragilidad, discapacidad y comorbilidad en el 21.5% del grupo de
estudio. Es importante destacar que la fragilidad sin comorbilidad o discapacidad estuvo
presente en el 26.6% del grupo de estudio. La contribucién de la enfermedad subclinica
puede ser particularmente importante en las mediciones fisiologicas y para identificar
a los individuos en situacién de riesgo de fragilidad, lo cual puede ayudar a guiar el
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desarrollo de intervenciones preventivas. Las enfermedades crénicas que se han asocia-
do con la fragilidad en los estudios de cohortes publicados de personas mayores, destaca
la prevalencia de hipertension en fragiles del 50.8-53.1% vs. no fragiles 34.0-38.8%, en-
fermedad renal crénica en fragiles del 54.3% vs. no fragiles 48.1, osteoartritis en fragi-
les 25.9-70.8% vs. no fragiles 9.7-44,8%, sintomas depresivos en fragiles del 46.3% vs.
no fragiles del 13.3%, enfermedad coronaria en fragiles del 17.2-41.5% vs. no fragiles
5.8-20.8%, diabetes mellitus fragiles 13,6-25.0% vs. no fragiles 10.0-12.1%, enfermedad
pulmonar crénica en fragiles del 12.3-14.1% vs. no fragiles 7.4-5.8%, infarto agudo de
miocardio en fragiles 8.6%-13.3% vs. no fragiles 4.04-7.03%, e insuficiencia cardiaca en
fragiles del 12.3-13.6% vs. no fragiles 2.0-3.6%. (Fried, 2001; Fried 2004; Clegg, 2013;
Harrison, 2015).

En México un reciente analisis (Aguilar-Navarro, 2015) del ENASEM encontré
como enfermedades crénicas mds frecuentes a la hipertension arterial (41.4%), la os-
teoartritis (24.3%) y la diabetes mellitus (16.9%), un 37%de los participantes tenfan sin-
tomas depresivos, y el 25.9% tenfan deterioro cognitivo. La fragilidad estaba presente en
el 37.2% de los participantes, el 51.3% pre fragil, y el 11.5% no fragiles (Tabla 1).

Tabla 1. Enfermedades cronicas y fragilidad.

szl
Hipertension arterial (%) 28.7 36.1 52.5
Diabetes (%0) 9.9 13.5 23.7
Cancer (%) 0.8 1.2 2.5
Cardiopatia isquémica (%o) 1.4 2.3 6.3
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (%o) 3.9 52 10.6
Fracturas después de los 50 anos (%) 12.6 13.60 19.8

La fragilidad se ha asociado con enfermedades seleccionadas en diversos estudios
donde se ha demostrado esta relacion y su potencial intervencioén preventiva como fac-
tores de riesgo en el desarrollo y desenlace potencial a través del curso de vida de las
personas mayores.
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3. Factores sociodemograficos.

Dentro de los marcos conceptuales propuestos para explicar la fragilidad, uno consi-
dera la acumulacién de déficits asociados al envejecimiento incluyendo aspectos socioe-
conémicos. Un analisis secundario de un estudio de personas de 60 y mas afios de edad
de la Ciudad de México, sobre prevalencia de fragilidad encontré que el fenotipo de fra-
gilidad se asoci6 con sexo femenino, solterfa, trabajo no remunerado y baja escolaridad
(Sanchez-Garcia S, 2014). La vinculacién entre fragilidad y factores sociodemograficos
también se demostrd en un estudio de personas mayores de comunidad de Montreal,
Canada, en cual el nivel de ingresos, la escolaridad, el sexo y la edad se asociaron a la
presencia de fragilidad (Wong CH, 2010).

4. Factores psicosociales.

La fragilidad vista como una constructo multidimensional que incluye componen-
tes no solo fisicos sino también psicologicos y sociales, implica que muchos factores
pueden contribuir con ella de manera compleja. En una analisis de datos longitudinales
del Cardiovascular Health Study de mujeres ancianas cényuges se observo una relacién
bidireccional entre sintomas depresivos medidos con la escala de 8 items de Depresion
del Centro de Estudios Epidemiolégicos y el fenotipo de fragilidad, pues mayor fragilidad
predijo mas sintomas depresivos y por otro lado mas sintomas depresivos predijo mayor
fragilidad subsecuente (Monin J, 2016). Una importante correlacién entre depresion y
fragilidad se demostré también en un estudio de poco mas de 3600 personas mayores de
la comunidad, en el cual se encontré concurrencia de fragilidad en el 75% de individuos
con sintomas depresivos graves (Lohman, 2014). La relacion entre fragilidad y factores
psicosociales también determina el estado funcional de las personas mayores; en un estu-
dio italiano de personas mayores en comunidad que investigd las contribuciones de sinto-
mas depresivos, aislamiento social y sentimiento de soledad con el fenotipo de fragilidad,
se demostrd que a mayor grado de fragilidad habfa también mayor gravedad de los sin-
tomas depresivos, el aislamiento social y los sentimiento de soledad; a la vez se observé
un efecto de interaccién entre la fragilidad y aspectos psicosociales sobre la funcionalidad
de las personas mayores, pues aquellas con fragilidad y peor estado psicosocial tuvieron
menor funcionalidad que las que tenfan un mejor estado psicosocial (Mulasso, 2016).

5. Auto-percepcion del estado de salud.

La autopercepcion de un estado de salud malo se ha asociado con desenlaces adver-
sos relacionados con la salud, algunos de los cuales también se han relacionado con la
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presencia fragilidad. La opinion de la propia salud en personas mayores implica una au-
tovaloracién multidimensional que refleja la percepcion global sobre si mismo respecta a
aspectos biolbgicos, psicologicos y elementos socio-historicos de la experiencia a lo largo
de la vida, es decir, juzga no solo el momento en que se realiza sino durante la vida entera
de la persona incluyendo mecanismos de comparacion social, motivaciones y expectati-
vas (Montovani, 2015). Un analisis secundario de cerca de 930 personas de 70 afios y mas
de edad que participaron en el Estudio de marcadores nutricionales y psicosociales de
tragilidad en México (Cohorte de Coyoacan), a través de modelos de regresion logistica
ajustados a variables sociodemograficas y sintomas depresivos encontré una asociaciéon
entre la autopercepcion de una salud pobre y el fenotipo de fragilidad (Gonzalez-Pichat-
do, 2014). En personas centenarias o casi centenarias de la comunidad esta asociacién
entre autopercepcion de mala salud y fragilidad también se ha demostré en un estudio
transversal de poblacién de China, en el cual ambos fendmenos concurrieron en 32.4%,
hubo ademas superposicion con discapacidad y multimorbilidad en el 14% (Lau, 2016).
La relacion entre fragilidad y auto-percepcion de salud mala, se ha replicado en diversos
estudios sobre fragilidad en poblaciones de otros paises como Brazil, Pert, India, Ruisa
y China (Nguyen, 2015).

6. Discapacidad.

En el analisis del seguimiento a 11 afios del ENASEM 2001-2012 se observé mayor
incidencia de discapacidad en actividades basicas de la vida diatia y de limitaciones en
movilidad en las personas mayores con fenotipo de fragilidad; luego del ajuste por edad,
sexo, escolaridad, consumo tabaquico y etilico, nimero de enfermedades crénicas, auto-
percepcion del estado de salud, sintomas depresivos, discapacidad al inicio del estudio,
unicamente la discapacidad en actividades instrumentales de la vida diaria se asoci6 a

fragilidad, con una razén de momios 1.69 e intervalo de confianza 95% de 1.16-2.47
(Aguilar-Navarro, 2015).

Conclusiones.

La fragilidad representa un problema de salud publica, que como tal para su mejor
atencion, se debe abordar desde sus determinantes, considerandolo un fenémeno mul-
tifactorial y multidimensional con efectos perjudiciales para la salud y el bienestar de
las personas mayores. A la fecha se han descrito multiples posibles factores de riesgo
para el desarrollo de fragilidad cuyo mayor estudio y corroboracion podria contribuir a
disefiar intervenciones potenciales para modificarlos y asi evitar o disminuir la aparicién
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de fragilidad, que a su vez pudiera atenuar la incidencia y prevalencia de discapacidad y

dependencia funcional en la vejez.
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Incidencia del sindrome de fragilidad en un grupo
de adultos mayores con y sin sarcopenia
en la poblacién de San Luis Potosi, S.L.P.
y zona conurbada del afio 2011 al 2014
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Profesor titular de la especialidad de Geriatria en la Facultad de medicina de la UASLP.
Dr. Oscar Osvaldo Ortega Berlanga

Médico Internista y Geriatra en Instituto Mexcicano del Seguro Social

Introduccion

a transicion demografica a nivel mundial ha ocasionado el llamado envejeci-
miento poblacional lo cual resulta del aumento en el nimero de adultos de 60
y mas afios®.

En el afio 2011 el 65% de los adultos mayores vivian en las regiones menos desa-
rrolladas del mundo, (Africa, Asia [excluyendo Japén] América Latina y el Caribe) y se
espera que esta proporcion aumente al 79% para el afio 2050 y 85% para el 2100¢7

En el afio 2010 se contabilizaron en México 10°222,624 de adultos mayores, 9.1 de
la poblacién del pafs, mientras que en San Luis Potosi habia 261,137, correspondiente al
10.1% de la de la poblacion estatal®.

El envejecimiento condiciona disminucion de la masa muscular (sarcopenia) lo cual

disminuye la fuerza y la potencia muscular, a su vez el sindrome de Fragilidad tiene
un gran componente de deterioro muscular. Estos dos sindromes aumentan el riesgo
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de dependencia, deterioro de la calidad de vida, hospitalizaciones, institucionalizacién
y muerte.

La prevalencia e incidencia de estos dos sindromes tiene amplias variaciones de
acuerdo a la poblacién estudiada en los diferentes paises del mundo.

Definiciones

La fragilidad se define, de acuerdo a Fried y colaboradores, como un sindrome bio-
légico con disminucion de la reserva y resistencia a agresiones, que es resultado del de-
terioro de multiples sistemas fisiolégicos y que causa vulnerabilidad para resultados ad-
versos ©. Por otro lado la sarcopenia se caracteriza por la pérdida gradual y generalizada
de la masa muscular esquelética y la fuerza con riesgo de presentar resultados adversos
como discapacidad fisica, calidad de vida deficiente y mortalidad®.

Los costos pot la atencién médica de adultos mayores que padecen Sarcopenia y/o
Sindrome de fragilidad son sustancialmente mas elevados que en los que son conside-
rados robustos o sanos. En general la Fragilidad y la sarcopenia tienen implicaciones
médicas, sociales y econdémicas, pues traen consigo disminucion de la calidad de vida,
dependencia fisica en determinado momento, que incrementanla frecuencia de ingresos
y reingresos hospitalarios?.

Las medidas antropométricas y fuerza de prensién de la mano, en general, difieren
de los valores en poblaciones anglosajonas y norteameticanas ¢

Materiales y métodos

Se disené un estudio de cohorte, abierto, prospectivo, el cual fue anidado en una
cohorte de adultos mayores de 60 afios, de la comunidad de San Luis Potosi y zona
conurbada afiliados al Sistema de Proteccidon Social en Salud, los cuales habian sido eva-
luados en el ano 2011. Se practicé examen clinico que incluyo criterios para deteccion
de sarcopenia y fragilidad. El objetivo de este estudio fue determinar la incidencia del
sindrome de fragilidad en adultos mayores con y sin Sarcopenia de esta ciudad.

De la cohorte original se contactaron a un total de 50 sujetos, 22 de ellos por via
telefénica, los 28 restantes fueron visitados en su domicilio. A todos los pacientes se
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tomaron medidas antropométricas, peso, talla, altura talén rodilla, circunferencia de la
cintura, cadera, brazo y pantorrilla.

Se aplicaron los siguientes instrumentos de evaluacion:

Valoracién cognitiva con el Mini examen cognoscitivo deFolstein, version validada
al espafiolpor Lobo y cols en 1979 2.

Medicién de la velocidad de la marcha.

Actividad fisica con la versién corta del Cuestionario de Actividad Fisica en el tiem-
po libre de Minnesota version corta validada al espafiol por Comellas y cols en 2012 9.

Dos preguntas del CES-D 7 para indagar sobre fatiga (correspondiente al fenotipo
del sindrome de fragilidad de Fried y colaboradores).

Medicién de la velocidad de la marcha en consultorio o domicilio (4 metros)

Se realiz6 dinamometria del miembro toracico dominante en tres ocasiones, repor-
tando las tres y se tomo en cuenta la mejor fuerza de prension. Los criterios empleados
fueron adaptados con puntos de corte para poblacién mexicana, acorde al estudio an-
tropométrico realizado en personas de la tercera edad en la ciudad de México por Velaz-
quez-Alba y cols en 1996 4.

Cuestionario de autopsia verbal en caso necesario.

Resultados

Las caracteristicas generales de la poblacion fueron descritas por medio de frecuen-
cias simples, asi como medidas de tendencia central y localizacion.

Se buscé identificar factores de riesgo para desarrollar el Sindrome de fragilidad y
Sarcopenia calculando riesgo relativo con intervalos de confianza al 95%, se utiliz6 la
prueba de X2 o la prueba exacta de Fisher segin sea el caso para las variables cualitati-
vas y la prueba de T de Student o U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas,
considerando una diferencia estadisticamente significativa cuando se obtuvo un valor de
P menor a 0.05.
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Se obtuvo una incidencia acumulada de 14% para el Sindrome de fragilidad en suje-
tos robustos y del 25% en sujetos pre-sarcopenicos, no hubo pacientes con sarcopenia
que evolucionaran a fragilidad en el periodo del afio 2011 al 2014. Por otro lado la inci-
dencia de sarcopenia fue del 4%.

La prevalencia aparente de periodo, estimada para fragilidad en este estudio, fue de
16%, y 4% para sarcopenia

El riesgo relativo fue de 0.96, de sarcopenia para desarrollar fragilidad.

La proporcion de pacientes con fragilidad, en la primera medicién, no aumento
en relacién al grado de sarcopenia presente (p=0.34), con un IC al 95% (-.1182055
- .0424883) y en la segunda medicion (M2), tampoco muestra significancia estadistica
entre sarcopenia y fragilidad (p=0.15), en un I1C al 95% (-2.360111-.3857517).

Se compararon los valores del grado de fragilidad obtenidos en ambas mediciones,
calculando diferencia entre cada grupo de pacientes, y se aplicé prueba de t para datos
pareados, donde se muestra un cambio clinico y estadistico relevante, en la variacion pre
fragilidad (p=0.03) en ambas mediciones, no asi en pacientes sarcopénicos.

Se encontré correlacion positiva para el desarrollo de fragilidad con Riesgo relativo
(RR) aumentado y valor de p significativo en las variables de velocidad de la marcha
anormal (lenta), depresién e hipercolesterolemia. Para las variables de diabetes, hiperten-
sion arterial, comorbilidad general y edad el RR fue mayor a la unidad pero el valor de p
no alcanzo significancia estadistica (tabla 1).

Discusion

Este es el primer estudio realizado en adultos mayores de la comunidad en San Luis
Potosi, en el que se traté de determinar la prevalencia e incidencia de los Sindromes de
Fragilidad y Sarcopenia.

La prevalencia y la incidencia del sindrome de fragilidad determinada en este estudio
fueron inferiores a lo reportado en poblacion norteamericana de raza blanca por Fried y
colaboradores en el 2001® y lo documentado en poblacion britanica por Syddall y cola-
boradores", con los critetios de Fried, en el afio 2010. Lo anterior puede ser explicado
debido al tamafio de la muestra que fue inferior al que tuvieron en los estudios antes
mencionados, ya que la prevalencia estimada con el grupo original (315 sujetos) fue del
32% para fragilidad y del 13% para sarcopenia.
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La prevalencia de sarcopenia fue también inferior a lo reportado a nivel internacio-
nal y nacional, por Baumgartnet"®, Melton®”, Motley"® y Arango"" respectivamente.
Sin embargo la metodologia empleada por los primeros tres autores mencionados, fue
muy diferente en cuanto a la medicién de la masa magra, para lo cual se valieron de estu-
dios de imagen y/o impedancia bioeléctrica, en el caso del estudio realizado en México
se emplearon puntos de corte no adaptados a la poblacion mexicana y por lo tanto es
probable que se haya sobrestimado el diagnostico.

El riesgo relativo fue menor a uno (RR=0.96), por lo que en este estudio, la sarcope-
nia no represento un factor de riesgo para desarrollar fragilidad.

Se observé una variacion clinica y estadisticamente significativa en el grupo de
pre-fragiles, ya que un 33% evoluciono hacia la robustez y un 14% hacia fragilidad, en el
primer caso los criterios afectados fueron fatiga, baja actividad fisica y pérdida de peso y
en el segundo la fuerza de prension disminuida. La transicion hacia un mejor estado, en
cuanto a fragilidad se refiere, fue supetior a lo reportado por la literatura y por otro lado
la transicion hacia el peor estado fue inferior, este hallazgo puede estar en relacion al tipo
de criterios afectados (tabla 2).

Se document6 correlacién positiva, y estadisticamente significativa, en algunas de
las comorbilidades y factores de riesgo estudiados (velocidad de la marcha anormal,
dislipidemia y depresién) (tabla 1). No obstante en otras como la edad, diabetes mellitus
e hipertension arterial, no se encontrd correlacion, esto pudo ser debido al nimero de
sujetos incluidos en el estudio.

No fue factible realizar andlisis de correlacion de factores de riesgo para sarcopenia
debido al escaso nimero de casos de este sindrome.

Durante el periodo del estudio se presentaron siete defunciones, tres en sujetos
fragiles, tres en pre-fragiles y una en un sujeto robusto. Estos desenlaces fueron ocasio-
nados por enfermedades de rapida evolucién, y que pudieran estar en relacion al grado
de fragilidad sufrido por los pacientes.

Conclusiones

La fragilidad en ancianos es un proceso dinamico, en el cual pueden observarse tran-
siciones entre los diferentes estados, robusto, pre-fragil y fragil a través del tiempo, como
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se constatd en este trabajo. Observamosque la transicion del estado de pre-fragilidad a
robusto fue mas frecuente, y de pre-fragilidad a fragil fue menor a lo reportado en la
literatura. Cambios que se dieron sin intervencion alguna.

Debe identificarse a los sujetos en riesgo de desarrollar fragilidad, para incidir favora-
blemente con medidas preventivas, para evitar o retardar la transicion hacia la fragilidad.

Agradecimientos

Este trabajo no hubiese sido posible sin la facilidad brindada para el uso de la base de
datos que nos proporcionara el Instituto Nacional de Geriatria y en la que participamos
de forma interinstitucional las siguientes personas:

Por el Instituto Nacional de Geriatria
Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo
Dr. Mario Ulises Pérez Cepeda

Por la Universidad Auténoma de México:
Dr. Malaquias Lopez Cervantes
Dr. Ricardo Escamilla

Por la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud
Mtro. Salomén Chertorivski Woldenberg
Mtro. Victor Hugo Lépez Aranda

Por la Secretarfa de Salud de San Luis Potosi
Dr. Alejandro Alfonso Perea Sanchez
Dr. José de Jesus Méndez de Lira

Por el Régimen Estatal de Proteccién Social en Salud de San Luis Potosi

Dr. Marco Vinicio Gonzalez Rubio
Lic. Leticia Pineda Vargas

64



VI Simposio de Medicina Geriatrica “Fragilidad”

Anexos

Tabla 1. Riesgo relativo para fragilidad por comorbilidades y otras variables.

Variable RR IC 95% P
Diabetes 1.4 0.881-2.271 0.14
Hipertension 1.65 0.941-2.911 0.078
Dislipidemia 1.6 1.031-481 0.03
Obesidad 0.88 0.211-3.332 0.86
Depresion 1.59 1.011-2.511 0.04
Comorbilidad 2.85 0.821-9.911 0.09
Pérdida de peso 4.75 1.98-11.34 0.001
Fatiga 16.00 2.39-106.73 <0.001
Actividad Fisica 6.00 2.13-16.85 <0.005
Fuerza 8.50 2.31.31.24 <0.001
Velocidad de la Marcha 6.00 2.13-16.85 <0.005

Tabla 2. Transiciones entre estados de fragilidad.

Transicién Basal 36 meses Frecuencia
Numero Numero %
Robusto 7
Robusto 3 03
Pre-fragil 1 143
Fragil 5 285
Muerte 1 143
Pre-fragil* 35
Robusto 12 343
Pre-fragil 15 428
Fragil 5 143
Muerte 3 85
Fragil 3
Robusto 0 0
Pre-fragil 0 0
Fragil 5 62.5
Muerte 3 375
$=0.03
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Impacto de la Fragilidad

Dr. Mario Ulises Pérez Zepeda
Especialista en Medicina Interna y Geriatria. Investigador en Ciencias Médicas del Insti-
tuto Nacional de Geriatria

Dra. Carmen Garcia Pena

Especialista en Medicina Familiar, maestra en Ciencias Médicas por la UNAM y doc-
tora en Salud Priblica y Envejecimiento, Investigador en Ciencias Médicas del Instituto
Nacional de Geriatria

Introduccion

Una de las dimensiones de la fragilidad frecuentemente estudiadas ha sido el im-
pacto que esta tiene sobre diversos resultados en salud. Al contrario, la eviden-
cia sobre como tratarla e incluso sobre como definirla en la atencién clinica es mucho
mas escasa (1). No obstante es relevante conocer como la fragilidad tiene implicaciones
tanto para el individuo que la padece como para la familia, la sociedad y el sistema de
salud en términos de cuidado y uso de servicios de salud ©.

Impacto Individual

La fragilidad se ha asociado a un nimero de eventos adversos tales como: caidas,
institucionalizacion, discapacidad y muerte. También se han visto efectos mucho menos
evidentes en otros 6rganos y sistemas, en particular el sistema inmunolégico, que pare-
ciera no responder de la misma manera que en un adulto mayor no fragil. Por ejemplo,
hay evidencia de que la efectividad de a la vacunacién contra la influenza no es apropiada
en los adultos mayores fragiles ©.
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Las caidas en los adultos mayores fragiles suelen estar relacionadas con la disminu-
cién en la fuerza y masa muscular (sarcopenia), que van de la mano en ocasiones con
problemas de balance y coordinacién, que llevan mas facilmente a presentar una caida.
Por otro lado, las caidas que sufren los adultos mayores fragiles suelen tener consecuen-
cias mayores, en particular la fractura de cadera, que de presentarse y no recibir una
atencion multidisciplinaria, suele precipitar una serie de eventos que en ocasiones llevan
a la muerte @,

La institucionalizacién es otro de los desenlaces que mas frecuentemente se han
encontrado en adultos mayores fragiles. Sin embargo, esto se ha estudiado en pai-
ses en donde existen sistemas de cuidado de largo plazo que incluyen residencias
geriatricas organizadas. En otra sociedades, cuando, un adulto mayor fragil pierde
funciones e independencia, requiriendo un cuidado adicional —que no puede ser
procurado por la familia— la contratacion de cuidadores informales (o auxilio por
alguien mas de la familia, o incluso no atender este incremento en la necesidad del
adulto mayor), equivaldria a la institucionalizacién y constituiria también una conse-
cuencia o desenlace de la fragilidad. La discapacidad fisica o mental y la consecuente
dependencia, son los principales factores que llevan a la necesidad de incrementar
otros recursos al adulto mayor fragil que, por ejemplo, padecié una neumonia y que,
como consecuencia indirecta, en su recuperacion se adiciona la presencia de inconti-
nencia urinaria y movilidad disminuida, lo que hace imperativo un nivel de cuidado
mas complejo ©.

Por otro lado, la discapacidad en sus grados mas leves, manifestada como dificul-
tad para realizar alguna actividad de la vida diaria, es también comin como desenlace
en un adulto mayor fragil, que previamente no tenfa problemas para la realizacion de
sus actividades. En ese sentido es necesario tener en cuenta que frecuentemente la
fragilidad suele pasar desapercibida, tal como la instalacién de los distintos grados
de dificultad para realizar ciertas actividades, incluso erréneamente son atribuidos a
la edad ©.

Finalmente, si bien la muerte es un desenlace universal, se presenta anticipadamente
en los adultos mayores fragiles. Es de particular interés lo que ocurre en el periodo pre-
vio de la muerte de un adulto mayor fragil. Hay evidencia que prueba que en el dltimo
afio de vida suele acompafiarse de un alto grado de dependencia y con un incremento
considerable en la tasa de uso de servicios de salud . Es entonces posible decir, que la
etapa terminal de la fragilidad, requeriria una atencién especializada en cuidados paliati-
vos, para mejorar la calidad de vida y conseguir un proceso digno de muerte.
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Impacto Poblacional

En los ultimos afios diferentes analisis han mostrado como un hecho innegable la
clara transformaciéon demografica que el mundo esta viviendo, particularmente algunas
regiones como Latinoamérica y Africa. Fl incremento de la poblacién con mas de 60
afios de edad tiene implicaciones en diferentes niveles ) y en particular aquellas que
tienen que ver con los efectos del envejecer en la salud individual, como se describi6 en
los parrafos previos. Se ha observado que la fragilidad, entendida como un acimulo de
problemas (déficits en salud), vuelve al individuo que la padece vulnerable al enfrentarse
a estresores que en condiciones normales podria manejar apropiadamente, pero que con
cierto grado de fragilidad, este enfrentamiento lleva a un empeoramiento de la salud del
individuo. Adicionalmente, hay estudios poblacionales en México que han encontrado
el efecto deletéreo de condiciones desfavorables vividas en la infancia y adolescencia en
la etapa de vejez ®. De tal suerte que si se incrementa el numero de adultos mayores en
la poblacion, también se incrementara el nimero de individuos que padezcan fragilidad.

Otra implicacion se presenta en los sistemas de salud que no se encuentran del todo
adaptados para atender esta necesidad y de hecho la atencién sanitaria tal y como esta
integrada en la actualidad puede empeorar las condiciones de un adulto mayor, ya sea
precipitindolo a la fragilidad o a estadios mas avanzados como la discapacidad/depen-
dencia ©. Por ejemplo, un adulto mayor que ingresa a un hospital en las condiciones
actuales para la realizaciéon de una cirugfa menor, permanece por varias horas (o dias) sin
realizar actividad fisica, lo anterior se ha asociado a pérdida de la masa muscular, uno de
los elementos principales que conforman la fragilidad.

En paises como México con una gran desigualdad social, también se agrega el hecho
de la presentacion de la fragilidad a edades mucho mas tempranas que en contextos don-
de las personas tienen mejores condiciones socioeconémicas. Finalmente, la transicién
demografica también tiene como consecuencias que el bono demografico desaparece y
contar con menos poblacién joven que pueda hacerse cargo de los cuidados a largo plazo
de este grupo de adultos mayores con necesidades especificas.

Impacto en el Uso de Servicios de Salud

Como se ha mencionado previamente, la falta de deteccién de la fragilidad puede
llevar al uso reiterado de los servicios de salud (y empeoramiento de la fragilidad), lo que
suele llevar a un incremento de los costos. Existe evidencia que una atencién personali-
zada y centrada en el adulto mayor, podria mejorar la calidad de la atencién y disminuir
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los costos . Por otro lado, también se incrementa el uso de pruebas diagndsticas in-
necesarias y se adicionan medicamentos potencialmente inapropiados, que en general
empeoran las condiciones (de por si ya mermadas) de salud y también incrementan la
carga econémica del sistema V. Es comun que el adulto mayor frigil consulte a multi-
ples especialistas, cada uno con visiéon diferente y enfocada en un érgano o sistema; en
términos generales, la atencion multidisciplinaria de este tipo de adultos mayores mejora
desenlaces, costos y calidad de la atencion 2.

Impacto sobre la Familia y la Sociedad

Tal como sucede con otros padecimientos de los adultos mayores —como la demen-
cia—, la fragilidad suele provocar confusién al seno de una familia en donde alguno de
los integrantes la padece *?. También como sucedié en su momento con la demencia, se
suelen atribuir las manifestaciones de la fragilidad a la edad (v.gr. el término en desuso de
demencia senil). Por otro lado, la sociedad en conjunto tendria que empezar a reconocer
la entidad, de tal suerte que se integraran comunidades habilitadoras y cuyos riesgos sean
minimizados (simplemente mejorar los caminos para disminuir el riesgo de caidas). No
obstante mientras no exista una estrategia conjunta de informacién acerca de lo que es
realmente la fragilidad, lo que se puede esperar de su trayectoria y el ambito de accion de
cada profesion (no solo profesionales de la salud); es muy probable que la fragilidad siga
siendo un problema no atendido y sin reconocer, este quiza sea el peor de los impactos
en la actualidad 9.
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El rasgo de fragilidad.

Alternativa en el diagnostico

Dra. Magali Gonzdlez-Colaco Harmand
Centre de recherche Inserm, U1219, Université de Bordeanx, France

1 diagnostico de la fragilidad es uno de los terrenos de investigacion en Geriatria
que mas campo ha tenido en los udltimos afios. La fragilidad y su manejo mue-
ven a grupos de trabajo en todos los continentes y ha centrado la atencién no solo de
clinicos e investigadores, sino de los responsables de gestion de fondos de investigacion
publicos y privados, y de los responsables de las politicas sociales sobre envejecimiento.

Sin embargo, la fragilidad es conceptualmente atin una entidad por definir, y cuyo
diagnostico entrafia una clara dificultad. Esta dificultad es en primer lugar por el
marco conceptual en el que queremos movernos, es decir, la elecciéon de un modelo
de fragilidad (¢queremos usar un modelo clasico? ;Qué dominios queremos incluir?),
y en segundo lugar por la eleccién de la herramientas que queremos usar para medir
cada dominio.

Esta dificultad es atin mayor por los numerosisimos articulos que en los dltimos
afios han florecido, ofreciendo ya sean definiciones, ya sean instrumentos o escalas de
fragilidad, que dificultan atn mas la eleccion y que demuestran la falta de consenso
actual en lo que se refiere al diagnostico de fragilidad. Cada herramienta de diagnostico
propuesta contiene dominios de evaluacién diversos, medidos por parametros objetivos,
subjetivos 0 ambos (Bouillon K, 2013). El problema ademas es que la prevalencia de la
fragilidad es diferente segiin cémo se mida y qué parametros se incluyan, y que por tanto
la clasificacion de los pacientes en un grupo u otro puede ser muy variable e impide que
se lleven a cabo estudios de manejo de la fragilidad con criterios unificados.
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De entre las herramientas de medidas mas importantes cabe destacar los criterios fe-
notipicos del grupo de la Dra. Fried (Fried LP et al. 2001), que clasifica a los pacientes en
tres niveles: fragil (si cumple 3 o mads criterios, pre fragil (1 6 2 criterios) o robusto si no
cumple ninguno de los criterios. Los criterios diagnésticos son la pérdida de peso no-in-
tencionada (superior a 4.5 kg de peso en el aflo anterior),la fuerza de prensién ajustada
por sexo e indice de masa corporal en el quintil inferior, la falta de energfa autorreferida
(mediante dos preguntas pertenecientes a la Escala de Depresion del Centro de Estu-
dios Epidemiologicos), el enlentecimiento motor (medido por la velocidad de la marcha
en el quintil inferior, ajustado por sexo y peso, para una distancia de 4.62 metros)y la
disminucion en la actividad fisica (medido por las kilocalorfas consumidas por semana,
en el quintil inferior de la muestra ajustado por sexo). Estos criterios se obtuvieron del
Cardiovascular Health Study donde la fragilidad alcanz6 una prevalencia del 7%. Estos
criterios se asientan sobre una definicién de fragilidad como “un estado de aumento de la
vulnerabilidad frente a estresores externos, por una disminucion en la reserva fisiologica
y en la alteracién de multiples sistemas fisiopatologicos”, siendo claramente diferente
la fragilidad de la comorbilidad y la discapacidad, y estando determinada por elemen-
tos clinicos organicos. Las principales ventajas de esta definicién son: ser tedricamente
aplicable en la clinica diaria, no requiere una amplia formacion en geriatria y no necesita
mucho tiempo para ser aplicada. Sin embargo, no se aplica siempre de manera estandar
(Theou O et al. 2015), por no estar disponible el material o no ser 6ptimas las condicio-
nes de medida, creaindose aproximaciones que sesgan la medicion, su prevalencia y su
capacidad predictiva.

La segunda herramienta mas usada es el indice de Fragilidad (FI) del grupo del Dr.
Rockwood (Seatle SD et al. 2008) consistente en un Ratio de déficits respecto a una lista
no cerrada, que incluye comorbilidades y discapacidad. Aqui la fragilidad se entiende
como un continuo, pero con un punto de corte entre robustos y pre-fragiles que se es-
tablece en 0.2 y entre fragiles y pre-fragiles entre 0.25-0.35. Los items que constituyen
el ratio deben aumentar con la edad pero no estar presentes en todos los ancianos ni en
demasiado pocos (entre el limite detectable y el de saturacién), asociarse a eventos ad-
versos y estar recogidos en la muestra con menos del 5% de datos perdidos. El nimero
de items es variable segun la version oscilando entre 20 y 70, puesto que lo importante
es el ratio, y no la misma naturaleza de los items. La fragilidad se considera una pérdida
en la redundancia en un sistema complejo y las variables no son independientes entre si,
sino que conforman un sistema interrelacionado. En este caso la fragilidad no es disca-
pacidad, pero no son excluyentes, y es un constructo eminentemente clinico, que puede
reconstruirse a través de diversas escalas basadas en parametros obtenidos de la anamne-
sis y la exploracion del paciente. La evaluacion de la fragilidad segun este modelo incluye
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pardmetros cognitivos y mentales, asi como elementos de aislamiento social, tal como se
realiza en la evaluacion geriatrica integral. Los principales problemas de esta definicién
es que requiere un registro exhaustivo del paciente, haciendo dificil su aplicacion directa-
mente en la practica clinica y su dificultad en reproducitlo o construirlo en otros medios.

Si comparamos ambas definiciones (Rockwood K et al. 2007), podemos encontrar
ciertas ventajas al FI, ya que ha demostrado una mejor capacidad discriminatoria respec-
to a los pacientes con una fragilidad moderada y severa que los criterios fenotipicos, y
prediciendo ademas de forma mads fina la mortalidad.

Respecto a las demas escalas que han surgido en los dltimos afios, la mejor forma
de clasificarlas es segun si usen medidas subjetivas, objetivas o ambas. Al revisar todos
estos instrumentos segin publicaciones recientes, podemos sacar ciertas conclusiones:

- El nimero minimo de parametros medidos es 2

- Entre los dominios que mas se incluyen destacan la funcion fisica, la discapacidad, la
comorbilidad, las alteraciones sensoriales, la cognicién y el humor y el soporte social.

- 50% incluyen parametros de comorbilidad o discapacidad

- 70% usa los criterios fenotipicos de Fried, 12% el Indice de Acumulacién de déficits
y 19% el resto de los instrumentos

- Solo 4 instrumentos presentan una adecuada fiabilidad y validez predictiva segin
gufas estandar: Clinical Global Impression of Change in Physical Frailty (Studens-
ki S et al. 2004), Groningen frailty indicator (Peters LL et al. 2012), Tilburg frailty
indicator (Gobbens R] et al. 2012). Es importante subrayar que de entre las escalas
“clasicas”, solo la escala Clinica de Fragilidad, de Rockwood (Rockwood K, 2005),
cumple estos criterios; y que tanto el Indice de Fragilidad como los criterios feno-
tipicos de Fried han sido probados ampliamente en cuanto a su validez, pero no en
cuanto a su fiabilidad, y que ninguno puede por tanto considerarse como el Gold
estandar en cuanto a medicion de fragilidad.

En resumen, respecto a los instrumentos de medida de fragilidad que estan publica-
en la actualidad, se puede decir que:

do

w

1. No hay consenso en la necesidad de incluir o no la discapacidad y la comorbilidad
en las escalas de fragilidad.
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2. No hay acuerdo sobre los parametros a utilizar para medir la fragilidad, ni sobre los
dominios que una definicion ideal y su correspondiente instrumento deberfan incluir.

3. Las escalas de mas reciente apariciéon no han sido contrastadas en un numero sufi-
ciente de estudios respecto a su validez interna ni externa.

Si analizamos mas de cerca algunas de las escalas que son interesantes tanto por su
validez y fiabilidad como por su caracter inclusivo, podemos detenernos en el Indicador
de Fragilidad de Tilburg (TFI) y el cuestionario FRAIL (Motley JE et al. 2012).

El TFI estd compuesto de dos partes, un parte A que mide los determinantes de
la fragilidad y una parte B con los componentes propiamente dichos de la fragilidad, a
saber: fisicos, psicologicos y sociales. En total son 25 items, pudiendo considerarse al
paciente fragil si obtiene 5 o mas puntos. Esta escala se ha validado en dos cohortes de
participantes de mas de 75 afios respecto a capacidad de prediccion de calidad de vida,
discapacidad y necesidad de atencién personal, tanto de enfermerfa como informal.

Respecto al cuestionario FRAIL, se propuso como escala que no requiriera necesa-
riamente una entrevista clinica directa, pudiendo pasarse incluso de forma telefénica. Se
compone de 4 {tems derivados de los criterios fenotipicos de Fried (fatiga, resistencia,
evaluacién de la marcha y pérdida de peso) y un criterio de Rockwood (comorbilidad).
Este estudio se validé en un estudio longitudinal con participantes entre 49-65 afios,
seguidos durante 9 afos; y ser fragil o pre-fragil predijo mortalidad y aumento en las
ABVD y AIVD, incluso cuando se excluye a las personas con una limitacion ADL de
base. Este indice también clasifica a los pacientes en tres categorias, con los mismos cri-
terios que FPried (fragil, pre-fragil y robusto).

La necesidad de contar con una definicién de fragilidad y con herramientas utiles
para medirla y realizar un adecuado seguimiento de estos pacientes ha sobrepasado el
campo de la Geriatria para interesar otros medios clinicos. Esto corresponde a una reali-
dad clinica concreta, puesto que sélo el 15% de los pacientes ancianos fragiles son aten-
didos en unidades especializadas de Geriatria en Europa, aunque éstos tienen un riesgo
de hospitalizacién hasta cinco veces supetior que los no fragiles, siendo atendidos en el
hospital al menos una vez al afio en hasta el 40% de los casos.

Esto ha hecho que proliferen escalas de fragilidad orientadas a los medios clinicos

donde més habitualmente se atienden a estos pacientes, como en los Servicios de Urgen-
cias, de Cardiologia y Cirugia Cardfaca o en Oncologia. En estos medios, o bien se usan
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las escalas “habituales” (sobre todo los criterios fenotipicos), o bien se crean algunas de
novo basadas en las previas, en cualquier caso con modificaciones adaptadas a las pecu-
liaridades de sus propios pacientes.

Es llamativo que en los medios clinicos no Geriatricos los instrumentos que se
usan para medir fragilidad en realidad son herramientas creadas para otro fin, como la
medicion de la dependencia en las actividades de la vida diaria o la Valoracién Geriatrica
Integral, reflejando la confusion que existe respecto a lo que es fragilidad. De este modo,
en numerosas ocasiones se equipara la fragilidad con morbilidad o institucionalizacion,
y se usan instrumentos reduccionistas, como el Indice de Katz o la velocidad de la mat-
cha como {tem aislado. En algunas ocasiones se incluyen parametros analiticos, como
la albumina.

En conclusion, la evaluacion de la fragilidad se percibe como una necesidad no sélo
desde el punto de vista epidemiolégico, sino clinico; y su estudio no se limita al ambito
geriatrico, puesto que muy diversas especialidades (médicas y quirtirgicas) implementan
la evaluacion de la fragilidad para mejorar el cuidado de sus pacientes.

El uso de herramientas no disefiadas para evaluar fragilidad, sino otras facetas del
paciente (como la comorbilidad, la funcionalidad o el estado general), indica el grado de
confusion que existe a dia de hoy sobre qué es la fragilidad y como debe medirse. De
entre las escalas clasicas, aunque no exista un Gold Estandar, los criterios fenotipicos de
Fried y el Indice de acumulacién de déficit son los més usados, pero existen multitud de
escalas que incluyen diversos dominios, incluso fuera de la Geriatria, siendo recomen-
dable aplicar las herramientas mads adecuadas en nuestro propio medio, siendo siempre
exquisitos en mantener el rigor metodolégico.
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Introduccion

I momento en que las personas envejecen se pierden algunas funciones esencia-

les que al combinarse con las enfermedades cronicas —mas frecuentes durante
el envejecimiento— aceleran el proceso de desgaste global, disminuyendo la resistencia
del organismo contra factores estresores. En este sentido, la fragilidad es una condicién
que se ha entendido como ésta pérdida de la capacidad de enfrentar a factores estresan-
tes y que desemboca en un empeoramiento de la salud del adulto mayor. En términos
generales, se produce por disminucion de la funcién y masa muscular, asi como por fallas
en otros sistemas organicos, como el inmunoldgico, el nervioso auténomo, entre otros
®. El empeoramiento de la salud consecuencia de la fragilidad se manifiesta por caidas,
hospitalizacién, discapacidad y muerte 2. En términos generales no se puede concluir
si la fragilidad es un factor para desarrollar sarcopenia o la sarcopenia se desarrolla a pat-
tir de la fragilidad ; sin embargo, tal como se describi6 en las lineas previas para la fra-
gilidad, también para la sarcopenia se cuenta con desenlaces adversos similares, y como
se describid, hay un impacto importante del envejecimiento musculo esquelético dentro
de la multi-causalidad de la fragilidad. A continuacién se describen los mecanismos de la
fragilidad fisica, particularmente a través del envejecimiento muscular; de tal suerte que

se describiran las similitudes, puntos de convergencia y divergencia entre la sarcopenia y
la fragilidad **.
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Figura 1. Cascada de fragilidad (modificada de Motley, 2006)®
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Envejecimiento Muscular

El musculo tiene una conformacion desde el punto de vista histolégico muy es-
pecial, las fibras musculares o miofibrillas se conforman de varias células cilindricas y
multinucleadas muy largas. Es caracteristico que los ntcleos tengan una posicién peri-
térica dentro de los miocitos. Las miofibrillas se organizan en conjuntos rodeados por
endomisio (una capa delgada de limina de tejido conectivo); a su vez estos conjuntos
de miofibrillas se encuentran envueltos en perimisio (tejido conectivo) conformando un
fasciculo, el cual es la unidad funcional en su totalidad ya que incluye las fibras, los vasos
sanguineos y linfaticos asi como los nervios. Por altimo los fasciculos se ven circundados
por el epimisio el cual es una capa de tejido conectivo denso e irregular que crea septos
por donde pasan los vasos y nervios del musculo ©.

La placa neuromuscular se compone de la parte final de un axén de una moto-neu-
rona cuyo soma se encuentra en las astas ventrales de la médula espinal, un espacio
sindptico donde se libera la acetilcolina y una miofibrilla que recibe el estimulo. Existen
diferentes tipos de fibras musculares dependiendo de su capacidad de hidrolizar el ATP,
lo que se traduce en velocidades rapidas y lentas de contraccion: las fibras lentas o tipo
1 alcanzan velocidades de transmision del potencial de accién de 100 m/s y se relacio-
nan con movimientos largos y sostenidos; por el contrario las fibras tipo 2 o rapidas
alcanzan velocidades de 10 m/s y se utilizan en movimientos rapidos, precisos y finos.
Las diversas estructuras ya mencionadas que conforman el musculo y que influyen en la
funcién de éste, pueden ser afectadas tanto en patologias especificas como por el paso
del tiempo ©.

El envejecimiento del musculo se caracteriza entonces por una pérdida gradual de
fibras musculares, tamafio y funcion de las fibras @. A partir de los 30 afios se considera
que comienza el envejecimiento muscular caracterizado por una disminucién de alrede-
dor del 1% de la masa muscular por afio, se calcula que para los 80 afios de edad la mayo-
tia de las personas han perdido alrededor de 30% de masa muscular ©. Esta pérdida de
fibras se debe a diferentes mecanismos que se agregan y potencian entre si, tales como:
el estado inflamatorio crénico creciente donde las citocinas proinflamatorias (miocinas)
circulantes pueden inducir un pérdida de proteinas musculares con una atrofia conse-
cuente . Ahora bien, no solo es la pérdida de las fibras tipo 2, si no la pérdida de la
arquitectura de las fibras dentro del musculo =%,

Las especies reactivas de oxigeno juegan un papel importante en el envejecimiento
muscular debido a la alta tasa metabdlica de los miocitos y la produccion de especies
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reactivas de oxigeno que se acumulan en el musculo a lo largo de la vida. Por otro lado
hay un incremento de la apoptosis, que junto con la disminucién en la respuesta protec-
tora al dafio celular (oxidacion) da por efecto neto esta pérdida de masa muscular. Por
otra parte, las células satélite que deberfan reemplazar los miocitos que mueren, presen-
tan un declive en su numero as{ como su actividad; esta baja actividad se ha asociado a
una supresion de las sefiales de Notch y a su microambiente V.

Enlo que concierne a la placa neuromuscular, las sinapsis entre las moto-neuronas y
el musculo varfan conforme pasa el tiempo, presentandose tanto pérdida de conexiones
como creacion mas lenta de las mismas. También tienen menor posibilidad de regenera-
cién y sobre todo de reconexion ya que hay menor produccién de proteinas esenciales
para la neurona o bien por menor transporte axonal. El resultado final es un menor na-
mero de unidades motoras funcionales y contraccion muscular inefectiva 9.

Aunado a todo lo anterior hay que recordar que el muisculo no es una entidad aislada
y que depende y repercute en el resto del organismo. Por lo cual cambios hormonales
como los niveles bajos de testosterona, factor de crecimiento parecido a la insulina 1
(IGF-1) y la resistencia a la insulina impiden la creaciéon de nuevas fibras musculares:
es decir un menor anabolismo asi como un aumento en el catabolismo. La inflamacién
sistémica, las enfermedades crénico degenerativas (medicamentos/efectos adversos), la
falta de actividad fisica, el tabaquismo, entre otras vias causales, ademas de las expuestas
que se encuentran estrechamente relacionadas al envejecimiento, hacen de la sarcopenia
y la fragilidad, condiciones multifactoriales ), uno de las principales convergencias entre
estas dos entidades que aquejan a los adultos mayores.

Coexistencia de la Fragilidad y la Sarcopenia

Los sindromes geriatricos en contraste con los sindromes tradicionales, se refieren
a las diferentes condiciones de salud en la vejez que ocurren cuando la acumulacién de
dafios/problemas en multiples sistemas crean un estado de vulnerabilidad a diferentes
condiciones. Es decir que la caracteristicas de un sindrome geriatrico es la multicausali-
dad de una manifestacién clinica especifica. Se puede decir entonces que la sarcopenia y
la fragilidad califican como sindromes geriatricos 9.

La sarcopenia se caracteriza por la pérdida progresiva de masa y fuerza muscular

asociado a la edad, la cual estd asociada con un aumento en el riesgo de desarrollar disca-
pacidad fisica, dependencia, caidas, institucionalizacion, pobre calidad de vida y muerte.
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La sarcopenia primaria es aquélla que sélo puede ser atribuida a los cambios ocasionados
por la edad; por otro lado la sarcopenia secundarfa esta afectada por distintos factores
que favorecen la pérdida de masa muscular asi como la funcién. En contraste con lo que
se ha mencionado anteriormente del envejecimiento muscular también existen mecanis-
mos secundarios, los cuales actian como catalizadores, son de diversos tipos y actdan
en diferentes sistemas llevando a una mayor protedlisis, menor sintesis de proteinas,
afeccion neuromuscular y cambios en la composiciéon corporal como el aumento de
grasa: factores endocrinolégicos, como los mencionados en la seccién de envejecimiento
muscular. De la misma forma las enfermedades neurodegenerativas aumentan la pérdida
de moto-neuronas provocando peor funcionamiento y atrofia del musculo. La nutricién
inadecuada tiene un papel importante en la sarcopenia ya que con la ingesta insuficiente
de nutrientes, el organismo ya de por sf impedido para sintetizar nuevas protefnas, no
tiene los elementos bésicos para crear nuevas fibras musculares. Sin embargo lo que tal
vez sea mas relevante hacer notar es la importancia de la actividad fisica en la sarcopenia,
reconociendo que la inmovilidad o la disminucién de la actividad fisica tienen un efecto
deletéreo en la cantidad y funcion de la masa muscular @7.

Por otro lado, la fragilidad es un constructo multidimensional que en los ultimos 20
afios ha tomado importancia por las asociaciones a eventos adversos en la vejez. Se defi-
ne como la condicién donde hay menor cantidad de reservas fisiologicas y de capacidad
adaptativa para resistir estresores, resultante de un declive acumulativo de maltiples sis-
temas causando vulnerabilidad a eventos adversos (enfermedades, discapacidad, institu-
cionalizacion y muerte) . Tiene diferentes componentes, fisicos, psicoldgicos y sociales;
es importante hacer énfasis en la diferencia que hay entre las definiciones del constructo
mismo de la fragilidad. No es lo mismo hablar de los componentes que pueden influir
en la fragilidad a hablar de fragilidad como sindrome geriatrico clinico. La dificil tarea de
encontrar una definicién operativa para la fragilidad ha llevado a varios formas de reco-
nocerla. De la misma forma las explicaciones fisiopatologicas de la fragilidad recogen di-
versos temas ya tocados dentro de la sarcopenia y el envejecimiento muscular en general.

Fragilidad y sarcopenia pueden llegar a confundirse, la sarcopenia por concernir un
sistema especifico podria ser esquematizada como una mera disfuncion del sistema mus-
culoesquelético; a diferencia de la fragilidad que no parece tener efectos especificamente
importantes en un solo sistema o aparato, sino sobre el estado general de salud. El punto
de encuentro de la sarcopenia y la fragilidad es el desenlace: la disfunciéon o discapacidad
fisica aunque no necesariamente coexisten. Para algunos autores la sarcopenia es una de
las causas para el desarrollo de la fragilidad, mientras que para otros la sarcopenia es el
componente fisiologico de la fragilidad. La busqueda de la fisiopatologia comun es inutil
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pues nos encontramos con entidades que por no ser patologfas comunes pero conse-
cuencia del envejecimiento no se pueden explicar con paradigmas usuales. La discusion
debe ir mas alla de establecer causalidad entre ellas (en caso de que sea posible), ambas
son resultado de una disrupcion de la homeostasis y son las consecuencias el punto de in-
terés, debido a la gravedad y al alto costo personal, social y econémico que conllevan 9.

Nos encontramos entonces con un circulo vicioso que se caracteriza por la interac-
cion entre los componentes que potencian entre si el problema. Esto tiene consecuen-
cias en la clinica muy graves, ya que el abordaje de un adulto mayor en estas condiciones
amerita una intervencién multidisciplinaria con recursos con los que pocos sistemas
cuentan 17,

Ambos sindromes estan intimamente unidos y su estudio-tratamiento debe estar
enfocado a prevenir y tratar ambas, las implicaciones de separarlos y tratarlos de manera
aislada pueden ser el dejar de lado componentes importantes para el desarrollo de pro-
blemas, especialmente en la sarcopenia, que es una entidad cuyos componentes y desa-
rrollo son cuantificables y que considera tradicionalmente sélo los componentes clinicos
y fisiolégicos y por lo tanto delimitada Gnicamente a un campo. Las implicaciones de
separar la fragilidad aislandola de la sarcopenia es la falta de mediciones clinicas cuanti-
ficables, la capacidad homeostatica no puede ser medida objetivamente asi que el apoyo
de componentes fisiologicos y funcionales hace mas factible su control y diagnéstico 9.

Implicaciones de las Intervenciones y el Pronostico

La fragilidad y la sarcopenia tienen una asociacién con desenlaces adversos simila-
res, son potencialmente controlables o reversibles y la relacion costo-beneficio de una
intervencién temprana se ha evidenciado que mejora el pronédstico de los adultos ma-
yores que la padecen. Aunque la etiologia es importante para conocer o diferenciar el
problema, el diagndstico en el campo clinico es complicado, pues es necesario personal
calificado y equipo especializado (dinamémetros o equipos de analisis de composicién
corporal), sin embargo existe un objetivo comun para ambas enfermedades: el prevenir
o retrasar la discapacidad fisico-funcional, as{ como sus complicaciones y desenlaces.

En problemas que se desarrollan con la edad, el tratamiento debe acompafiar el pro-
ceso de envejecimiento, es decir debe ser de por vida, cabe mencionar que en este caso
tratamiento no implica necesariamente medicamentos, sino intervenciones integrales y
modificaciones del estilo de vida.
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Generalidades de las Intervenciones

Cuando coexiste sarcopenia y fragilidad, el tratamiento de la sarcopenia a su vez es
tratamiento para el componente fisiolégico de la fragilidad, de la misma manera cuando
la sarcopenia o la fragilidad se encuentran aisladas, su tratamiento previene el progreso y
evolucién, de manera individual para cada condicién. Para el tratamiento de la sarcopenia
—considerada por muchos como el componente fisiologico de la fragilidad— las interven-
ciones y tratamiento aun estan en estudio y su objetivo es el de mejorar la composicién
de reservas corporales, asi como la calidad de las mismas, para el tratamiento de los
componentes no fisiolégicos de la fragilidad (sociales y cognitivas), las intervenciones no
son especificas para la fragilidad, deben ser las mismas que para cualquier adulto mayor,
dando mas importancia debido a que en este caso estan actuando como cofactores para
el desarrollo de un sindrome 7.

Las intervenciones de la fragilidad puede dividirse en 2 fases: prevencion y trata-
miento. La prevencién de la aparicién de la fragilidad y la deteccién temprana son es-
pecialmente importantes debido a que durante el envejecimiento se presentan cambios
fisiolégicos y estructurales que algunas veces conllevan a la aparicion de algunas enfer-
medades o padecimientos, que a su vez pudiera llevar a un deterioro fisico, psicologico
y social, cuyo progreso, aunque es un continuo riesgo para el desarrollo de sindromes
geriatricos, es controlable y en algunos casos reversible.

Prevencion

La prevencion y tratamiento de condiciones que puedan modificar el estado de sa-
lud de los individuos incluye pruebas diagnodsticas para enfermedades cuya evolucion y
desarrollo propicien la pérdida de reservas corporales tales como osteoartritis, enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, cardiopatias, diabetes e hipertension arterial sistémica
entre otras. La prevencion de condiciones con potencial dafiino para los adultos mayores
también se encuentran en esta categorfa, la revaloraciéon del diagnéstico del paciente y
tratamiento, la vacunacion y revisiones de capacidad visual y auditiva .

Funcién Cognoscitiva

El tratamiento para la fragilidad en su dimension de funcién cognoscitiva incluye diag-
néstico y tratamiento para la demencia y deterioro cognoscitivo, asf como educacion al pa-
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ciente y adicionalmente para el cuidador acerca de estrategias para afrontar las alteraciones
que desarrolla el paciente. Los problemas emocionales como depresion, dolor crénico, de-
ben ser diagnosticados y tratados de acuerdo a las necesidades y severidad de las condiciones
del enfermo, dejando de lado la medicacién con antidepresivos como primera opcion @V,

Contexto Personal y Social

El manejo del estrés, miedo, tristeza y disposicién/capacidad para afrontar proble-
mas requieren un tratamiento integral e interdisciplinario, son factores de los cuales de-
pende la adherencia al tratamiento global. El sentido subjetivo de tiempo remanente de
vida, es importante ya que los comportamientos para afrontar problemas dependen de la
reestructuracién de metas y objetivos .

Intervenciones sobre la comunicacion e interaccion con el medio y redes familiares
de apoyo son necesarias para mantener al adulto mayor fragil o en riesgo de fragilidad
como una persona auténoma, independiente y participativa de los procesos sociales que
se desarrollan en su contexto, sin embargo no han demostrado tener asociacién con los
desenlaces de la fragilidad, es posible que su accion funcione en etapas tempranas del
tratamiento y no cuando el problema ya estd completamente instalado.

Nutricion

Esta intervencion es igual para la fragilidad y la sarcopenia, ambos estan designados
a mejorar el estado nutricional del paciente, lo cual es especialmente importante y es de
las formas que han demostrado efectividad terapéutica. L.a forma de cambiar el estado de
nutricién de un paciente es por medio de la dieta, en adultos mayores hay procesos que
afectan la absorcion, el aprovechamiento y la excrecion de nutrimentos, lo cual modifica
y/0 aumenta las necesidades nutricionales .

La intervencién nutricional incluye la prescripcion de planes de alimentacioén por pat-
te de personal calificado con el objetivo de dar la cantidad requerida de energia para el
mantenimiento y control del peso (24-36 kcal/kg). La cantidad de proteina que requiere
un adulto mayor con sarcopenia para mejorar el anabolismo proteico y crear un balance
nitrogenado positivo, es de 0.8 g/kg, sin olvidar ajustar individualmente la cantidad de
proteina usando factores de estrés metabolico y tomando en cuenta la funciéon renal y he-

patica, que puede verse afectada por incremento en las cantidades de proteina ingeridas #¥.

88



VI Simposio de Medicina Geriatrica “Fragilidad”

Aunque se ha demostrado la asociacién entre niveles bajos de vitamina D con re-
duccién en fuerza muscular y capacidad fisica, la evidencia para promover su suplemen-
tacién no es clara, es preferible recomendar aumento en la ingesta a través de la dieta
con productos lacteos, pues ademas de aumentar la cantidad ingerida de vitamina D se
aumenta a su vez el calcio y la proteina ®. Existe una asociacién entre microbiota intes-
tinal e inflamacion, la cual hace posible la recomendacion de modular la microbiota con
intervenciones dietéticas para mejorar la absorcion e inflamacién ©9; adicionalmente se
logra un transito intestinal 6ptimo.

En situaciones agudas donde la alimentacion por via oral no es viable o tolerada, las
técnicas de intervencién nutricional (alimentacion enteral o parenteral total o parcial) son
necesarias y mejoran el pronéstico en fases no terminales. Su uso debe estar a cargo de
un profesional calificado (nutriélogo, medico, enfermera) y debe ser evaluada la relacién
costo beneficio.®”

Ejercicio y Actividad Fisica

Intervenciones de ejercicio y actividad fisica apropiadas son efectivas para reducir el
riesgo de caidas en adultos mayores (un desenlace adverso comun para sarcopenia y fragi-
lidad), aunque el ejercicio debe ser adaptado a las capacidades del paciente. El ejercicio de
resistencia parece tener efecto sobre la masa muscular y la fuerza, ademas de que disminu-
ye los efectos de la sarcopenia. Es posible ver mejoras en periodos cortos, pero debe rea-
lizarse de forma continua para poder continuar los efectos terapéuticos y preventivos .

A su vez para promover la actividad y autonomia del paciente intervenciones sobre
la seguridad de la marcha: modificaciones en el hogar, auxiliares para la marcha, calzado
adecuado entre otras asi como respeto por la autonomia e independencia, para continuar
en lo posible las actividades adecuadas para las capacidades del paciente tomando en
cuenta la tolerancia, capacidad y funcionalidad ®”.

Optimizacion de Enfermedades Cronicas
Los adultos mayores suelen presentar diversas enfermedades simultineamente y el
abordaje de éstas debe ser siempre desde un punto de vista geriatrico: la evaluacioén geria-

trica. Las enfermedades cronico degenerativas pueden influir en el curso de la sarcopenia
o la fragilidad por lo que el control de éstas es imperativo. Sin embargo, al tratarse de
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adultos mayores los objetivos y las recomendaciones no siempre son los mismos que los
adultos jovenes, y es necesario individualizar cada caso.

La diabetes mellitus tipo 2 es muy prevalente entre los adultos mayores en México,
sin embargo los comportamientos de la glucemia sérica en ancianos son menos predeci-
bles; situacién que complica su manejo en este grupo de edad. Los objetivos de glucemia
sérica en ayuno y preprandial son mas altos que los recomendados para adultos jévenes,
asi como la hemoglobina glucosilada. La hipoglucemia suele ser el efecto adverso mas
temido del tratamiento de la diabetes ya que se sabe que ésta es mucho mas dafiina que la
hiperglucemia en el contexto de adultos mayores. Siendo asi vemos que el control glucé-
mico debe ser menos estricto sin llegar a ser negligente. El objetivo es intentar detener el
estado catabdlico en el que se encuentran, sin exponetlos a estados que pueden ser igual
o incluso mis riesgosos @,

La hipertension arterial es muy comun en adultos mayores y en general puede res-
tringirse a la hipertension sistlica. Esta estd asociada al envejecimiento pero no por eso
es inocua y debe ser tratada también. La hipertension como la diabetes en adultos ma-
yores deben ser asistidas con cuidado, poniendo mucho énfasis en los efectos adversos
que tiene el tratamiento asi como la enfermedad en si. En este caso el tratamiento debe
estar enfocado a mantener estable la presion arterial con cifras de control menos estrictas
que para los adultos jovenes. Teniendo cuidado de evitar la hipotension ortostatica que
puede ser resultado de las cifras altas pero también del mismo tratamiento. En cuanto a
pacientes fragiles existen reportes que recomiendan evitar el tratamiento de la hiperten-
sion con metas rigidas ©%2,

La dislipidemia debe ser tratada con cuidado, la indicacion de farmacos debe ser eva-
luada individualmente. Tomando en cuenta los efectos adversos; el riesgo cardiovascular
que tiene el paciente; si es una dislipidemia primatia o secundaria y si es posible tratatla
con modificaciones de la dieta sin poner en riesgo el estado nutricional. En cuanto a las
estatinas es importante tener cuidado con el dafio muscular que suelen provocar ya que
si es un paciente fragil y/o sarcopénico hay mas pérdida de masa muscular; asi como la
pérdida de memoria ©?.

Si bien la mayoria de las enfermedades en los adultos mayores deben ser abordadas,
siempre hay que tomar en cuenta la polifarmacia y su repercusion en el adulto mayor,
tratando de evitar recetar firmacos que interactien entre ellos o aquellos que no tengan
una indicacién explicita o con un bajo costo-beneficio.
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Otras Intervenciones

Se han investigado intervenciones farmacolégicas para la sarcopenia, sin embargo
no ha habido resultados significativos en la fuerza/funcién o los efectos secundarios
no hacen recomendable su uso, entre las intervenciones se encuentran: testosterona,
hormona del crecimiento, dihidroepiandrosterona (DHE), e inhibidores de miostatina.
Parece haber evidencia que los antiinflamatorios no esteroideos poseen un efecto pro-
tector, sin embargo mas alla del beneficio, no existe consenso ni indicacién, ademas de
que su uso al igual que los anteriores posee efectos secundarios de especial importancia
en adultos mayores.

Prondstico

El pronéstico de la fragilidad y la sarcopenia comparte elementos uno de los mas
relevantes es que la sarcopenia aislada tiene como prondstico el desarrollo de fragilidad y
la fragilidad aislada, probablemente tenga como desenlace una manifestacion fisiologica
en cuanto a reservas y funcionalidad de masa magra, es decir sarcopenia. Una ventaja del
modelo para pronostico es que independientemente de la prevalencia aislada, la posibili-
dad de interconexion como un desenlace de cualquiera de las enfermedades hace posible
y recomendable un tratamiento que evite la progresion de la fragilidad/sarcopenia.

La fragilidad, se presenta como la falta de capacidad adaptativa, lo cual aumenta el ries-
go de sufrir desenlaces adversos en respuesta a diferentes sucesos, como caidas o la evolu-
ci6én de enfermedades sistémicas (diabetes, enfermedad cardiovascular, inmunosupresion)
y se ha sido relacionado con alto riesgo de desenlaces adversos, incluyendo instituciona-
lizacién, muerte, discapacidad, caidas, hospitalizacién e incremento en la mortalidad ©*.

El pronéstico debe ser personalizado, teniendo en cuenta la gravedad de la fragili-

dad, ademas de factores como la edad, comorbilidad, polifarmacia, déficits, inactividad
fisica y depresion .
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Fragilidad y Demencia

Dra. Magali Gonzalez-Colago Harmand
Centre de recherche Inserm, U1219, Université de Bordeaux, France

1 vinculo entre la fragilidad y el deterioro cognitivo ha sido muy discutido, y sus

nexos de asociacién siguen en estudio hoy en dia. En algunas de las escalas de
fragilidad se incluye la evaluacion del deterioro cognitivo como dominio esencial, mien-
tras que otros autores consideran que el deterioro cognitivo puede ser una consecuencia
de la fragilidad. En cualquier caso, los mecanismos fisiopatologicos que unen ambas
entidades, y que segun algunos autores estain compartidos con la fragilidad fisica, siguen
estando de actualidad en la investigacién en el campo de la fragilidad. Prueba de ello
son las numerosas publicaciones que tratan de elucidar si la demencia y la fragilidad son
causa o consecuencia la una de la otra, presentando resultados de estudios transversales
o longitudinales.

Como ejemplos de estudios transversales que buscan el vinculo entre demencia y
fragilidad encontramos las publicaciones de Billotta C (Billotta et al, 2013), que emplean
los criterios de fragilidad del “Study of Osteoporotic Fractures (SOF)”, en los que se en-
cuentra mas prevalencia de fragiles entre los dementes y mas dementes entre los fragiles.
Asi, en este estudio transversal (n=313), 33% de los robustos y 32% de los pre-fragiles
tenfan un diagndstico de demencia vs 45% de los fragiles; y en otro estudio transversal
de pacientes con demencia (n=109): 50% eran fragiles, 28% eran pre-fragiles y sélo 22%
eran robustos.

En la misma linea, en otro estudio de Robertson DA (Robertson et al, 2014) se en-
contré que en 4649 participantes de mas de 50 afios, sometidos a un bateria completa
(MoCA, CAMDEX, Color Trails Test, 10-wotd recall, Sustained Attention to Response
Task, and choice reaction time) y evaluados segun los criterios fenotipicos de fragilidad,
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la funcién cognitiva era significativamente peor en los pre-fragiles y los fragiles (P < .05)
excepto en la memoria autoevaluada y la velocidad de procesamiento. Y en otro estudio
de Kumala (Kumala et al, 2014) con 654 participantes de una edad media=82,9 afios, los
fragiles segun criterios fenotipicos tenfan 8 veces mas probabilidad de presentar deterio-
ro cognitivo, 8 veces més de presentar cualquier tipo de demencia, 6 veces mas probabi-
lidades de presentar demencia vascular y 4 de demencia tipo Alzheimer.

Entre los estudios longitudinales que también encuentran vinculos entre la fragili-
dad y la demencia podemos citar la publicaciéon de Asmar Alencar (Asmar Alencar et
al, 2013) que en 207 participantes mayores de 65 afios, seguidos 12 meses, y evaluados
segun criterios fenotipicos de fragilidad y mediante una evaluacién cognitiva consistente
en el MiniMental State Evaluation (MMSE), Clinical Dementia Rating (CDR) y Brief
Cognitive Screening Battery, encontré que la incidencia de deterioro cognitivo era de
4.9% entre los robustos, 8.9% en los pre-fragiles y 13.3% en los fragiles, sin diferencias
significativas entre los grupos. En este estudio se objetivé que los fragiles tenfan un
MMSE basal menot, y una mayor reduccion en el seguimiento y que la progresion en el
CDR no fue estadisticamente significativa, aunque era mayor en el grupo de los fragiles.

Respecto a los tipos de demencia que mas se asocia a la fragilidad, los resultados son
controvertidos. Por ejemplo, en el estudio de Gray (Gray et al, 2013) de 2,619 partici-
pantes mayores de 65, seguidos durante 6.5 afios y evaluados segun los criterios fenoti-
picos de fragilidad y mediante el Cognitive Abilities Screening Instrument, la fragilidad
se asocié con un incremento de riesgo de 2.7 para demencia no Alzheimer, pero no con
cualquier tipo de demencia o Alzheimer, y que el nivel basal cognitivo reduce la magnitud
de la asociacion. Sin embargo, en el estudio de Buchman (Buchman et al, 2007) de 823
participantes seguidos durante 3 afios, tanto el nivel de fragilidad como la tasa anual de
cambio en fragilidad se asociaron a un aumento de riesgo de Alzheimer incidente. Y en
el estudio de Avila Funes (Avila Funes et al,2009), con una muestra de 5,480 individuos
(edad media =74.0), seguidos 7 anos y evaluados segtin los criterios fenotipicos, la fragi-
lidad se asoci6 a un mayor riesgo de demencia vascular incidente. Este mismo autor, en
una muestra de 6,030 individuos demostré que la inclusion del deterioro cognitivo como
parametro de evaluaciéon mejoraba la validez predictiva de los criterios fenotipicos de
fragilidad (Avila Funes et al, 2012).

Como nexo causal entre la fragilidad y el deterioro cognitivo encontramos que la
mayoria de las publicaciones sugieren que la velocidad de la marcha o la fuerza de pren-
sion son los componentes de la fragilidad mas asociados a la funcién cognitiva; y que la
funcién ejecutiva y la atencién son los mas relacionados con fragilidad.
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En cuanto a los mecanismos subyacentes entre ambas entidades, podemos subrayar
los hallazgos neuropatolégicos, hormonales, los factores nutricionales, los mecanismos
de inflamacion y los factores cardiovasculares, asi como los psicologicos.

Los hallazgos neuropatolégicos como nexo de unién de ambos sindromes también
son relevantes, como la publicacion de Buchman (Buchman et al, 2008) donde se com-
pararon datos de fragilidad 6 meses antes de morir con datos de autopsia cerebral (ovillos
v placas, cuerpos de Lewy e infartos cerebrales), y que sélo encontrd relacion entre la
patologia de tipo Alzheimer y niveles aumentados de fragilidad, en personas con o sin
demencia; o en el Religious Orders Study (Buchman et al, 2013) donde se encontrd
que los ovillos neurofibrilares en la sustancia nigra, y no los infartos cerebrales, estaban
relacionados con alteraciones en la marcha en pacientes dementes o no, discrepan de los
resultados neuropsicolégicos que relacionan la fragilidad con demencia-no Alzheimer.
Esto puede ser debido a que los diversos componentes de la fragilidad estan relacionados
con diferentes tipos de lesiones, estudiados de forma separada.

En cuanto a la relacién hormonal, la reduccion en la testosterona y otros androge-
nos puede ser una via comun de desarrollo de la fragilidad y el deterioro cognitivo, ya
que la testosterona tiene efectos positivos en la cognicion, promoviendo la plasticidad
sindptica en el hipocampo y la regulacién de proteina B-amiloide. Ademas, la deplecién
de testosterona ligada a la edad se asocia con la pérdida de masa muscular, sarcopenia y
fragilidad. Por otra via, la insulin-resistencia (asociada con la edad a la falta de sensibili-
dad a la insulina) también puede ser una relacion entre fragilidad y cognicién, puesto que
se ha evidenciado que aumenta el riesgo de ambas patologias (Robertson, 2013).

Respecto a la nutricién, en la cohorte EPIDOS se encontré asociacion entre la fra-
gilidad y una pobre funcién cognitiva y una baja fuerza de prension y lenta velocidad de
la marcha, pero no con sarcopenia. Ademas, la nutricién puede estar relacionada con la
fragilidad mediante los cambios conductuales relacionados con el deterioro cognitivo.
En otro estudioencontraron que las mujeres con deterioro cognitivo tenfan mds riesgo
de perder peso y masa muscular, asi como de tener conductas que llevaban a la fragilidad
fisica(Robertson, 2013).

La inflamacién crénica se ha relacionado tanto con la fragilidad como con la de-
mencia en numerosos estudios: (Canon y Crimmins, 2011; Mulero et al, 2011; Nourhas-
hémi et al, 2002; Panza et al, 2011), sobretodo en relacion a la “Immunosenescence” o
“Inflammaging” que asocia una pobre funcién fisica y pérdida de masa muscular, y la
constante relacion del sistema inmune y el Sistema Nervioso Central (Rosano et al,2012).
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Respecto a los factores cardiovasculares, la fragilidad se asocia a mas riesgo cardio-
vascular y estos al desarrollo de demencia y al declive cognitivo. Ademas, los estudios
epidemiologicos encuentran relacion entre ser fragil y desarrollar con mas probabilidad
demencia vascular, apoyando este nexo de union.

Los mecanismos psicologicos también pueden ser un nexo de unién entre la fragi-
lidad y el deterioro cognitivo, puesto que los desordenes afectivos, como la depresion,
pueden ser tanto causa como consecuencia de la fragilidad, y a su vez estd claramente
demostrado que son factores de tiesgo para el deterioro cognitivo. Como ejemplo, en el
Health and Retirement Survey los pacientes con depresion vascular tenfan mds riesgo de
desarrollar fragilidad.

En un intento de concretar ain mas el nexo entre fragilidad y deterioro cognitivo,
ha surgido en los ultimos afios el concepto de “cognitive frailty” (Kelaiditi, 2013), enten-
dida como una manifestacion clinica heterogénea caracterizada por la simultaneidad de
fragilidad fisica junto con alteracién cognitiva (CDR=0.5) pero en ausencia de demencia.
Segtin los autores en algunos casos pueden ser un precursor de un proceso neurodege-
nerativo, pero cuya importancia radica en que es potencialmente reversible y que incluye
un componente psicolégico que aumenta la vulnerabilidad. Para su evaluacion se propo-
ne la realizacién de: test cognitivos (MoCA, MiniMental Status Evaluation, Adas-Cog),
evaluacion fisica completa, evaluacion nutricional, evaluacion del estado animico , acti-
grafo, acelerébmetro, densitometria osea tractograffa y Resonancia Magnética funcional
(RMf) cuando esto sea posible.

Esta nueva entidad no deja de tener sus detractores, puesto que “una entidad cli-
nica nueva esta justificada si representa un progreso en el manejo de los pacientes con
esta entidad y si puede aplicarse en la clinica para desarrollar acciones preventivas y de
despistaje, por ejemplo, de la dependencia, que es uno de los mayores problemas de la
fragilidad” (Amieva, 2013).

Otro concepto que en la literatura podemos encontrar que remarca la relacién entre
demencia y fragilidad son los “fragiles” de entre los diagnosticados de Alzheimer, que
son aquellos que por su progresion cognitiva (MMSE) y por los marcadores bioldgicos
(amyloid-B.42, total-tau and phospho-tau) o inflamatotios (serum c-reactive protein, fi-
brinogen, D-Dimers) puedan ser considerados declinadores rapidos o no respondedores
a las opciones farmacoterapéuticas. Esta nocion no deja de ser controvertida, puesto que
otros autores abogan que todos los pacientes con Alzheimer, o demenciados en general,
son pacientes fragiles.
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Si vamos un poco mas alla en la relacion entre fragilidad y demencia, encontramos
que también hay implicaciones econémicas en el vinculo entre ambos sindromes, como
podemos ver en el estudio de Butler (Butler et al, 2015) donde en 115 sujetos mayores
de 55 afios la dependencia, la fragilidad y el numero de comorbilidades explica hasta el
43.3% de la variabilidad en los costes diarios informales en paciente dementes o con
deterioro cognitivo.

Respecto a las intervenciones posibles, la actividad fisica puede proteger tanto de la
sarcopenia como del deterioro cognitivo en ensayos clinicos randomizados y en estudios
longitudinales. Langlois (Langlois et al, 2013) encontr6 que el ejetcicio aerdbico y los
programas de entrenamiento de fuerza durante 12 semanas mejoraban en fragiles y no
fragiles la capacidad funcional, la resistencia fisica, la cognicion y la calidad de vida.

En conclusion, las definiciones de consenso estan de acuerdo en incluir la valoracion
cognitiva como parte del proceso diagnostico de la fragilidad, de hecho los componentes
de fragilidad mas a menudo incluidos son: funcién fisica, velocidad de la marcha y cog-
nicion (50%). Sin embargo, son conceptos que se tratan de forma separada, aunque se
admita que puedan darse a la vez, en vez de manejarse de forma conjunta cuando se da
el caso, debido en parte a la falta de consenso actual que existe sobre los nexos de union,
y la forma de valorar ambas patologias. Tanto la fragilidad como el deterioro cognitivo
llevan o son consecuencia de aislamiento social, y los cambios conductuales del deterioro
cognitivo contribuyen a la fragilidad mediante una limitacién fisica y una limitacién nu-
tricional, por lo que deben tratarse ambas entidades de forma conjunta.

Se necesitan mas estudios que determinen qué medidas de fragilidad pueden usarse
para identificar a los pacientes en riesgo cognitivo y viceversa. Ademas, un mejor cono-
cimiento de la relacién entre ambas entidades nos llevara a concluir sobre las posibles
intervenciones posibles.

Referencias bibliograficas

* Bilotta C etal (2012). Frailty syndrome diagnosed according to the Study of Osteopo-
rotic Fractures criteria and mortality in older outpatients suffering from Alzheimer’s
disease: a one-year prospective cohort study. Aging & Mental Health,16(3), 273-80.

*  Robertson A et al (2013). Frailty and cognitive impairment—A review of the evi-
dence and causal mechanisms. Ageing Research Reviews, 12, 840— 851.

99



VI Simposio de Medicina Geriatrica “Fragilidad”

100

Robertson DA, Savva GM, Coen RE, Kenny RA (2014). Cognitive function in the
prefrailty and frailty syndrome. ] Am Geriatr Soc Nov, 62(11), 118-24.

Kulmala J1, Nykdnen I, Manty M, Hartikainen S (2014) .Association between frailty
and dementia: a population-based study. Gerontology, 60(1), 16-21.

Asmar Alencar M et al (2013). Frailty and cognitive impairment among communi-
ty-dwelling elderly. Arq Neuropsiquiatr, Jun 71(6), 362-7.

Gray SL et al (2013). Frailty and incident dementia. Gerontol A Biol Sci Med Sci,
Sep, 68(9), 1083-90.Buchman AS, Boyle PA, Wilson RS, Tang Y, Bennett DA (2007).
Frailty is associated with incident Alzheimer’s disease and cognitive decline in the
elderly. Psychosom Med, Jun, 69(5), 483-9.

Avila-Funes JA et al(2009). Cognitive impairment improves the predictive validity
of the phenotype of frailty for adverse health outcomes: the three-city study.] Am
Geriatr Soc, Mar 57(3), 453-61.

Avila-Funes JA et al (2012). Is frailty a prodromal stage of vascular dementia? Re-
sults from the Three-City Study.] Am Geriatr Soc, Sep 60(9), 1708-12.

Buchman AS1, Schneider JA, Leurgans S, Bennett DA (2008). Physical frailty in
older persons is associated with Alzheimer disease pathology. Neurology, Aug 12,
71(7), 499-504.

Buchman AS1, Yu L, Wilson RS, Schneider JA, Bennett DA (2013). Association of
brain pathology with the progression of frailty in older adults. Neurology, May 28,
80(22), 2055-61.

Robertson DA, Savva GM, Kenny RA (2013). Frailty and cognitive impairment--a
review of the evidence and causal mechanisms.Ageing Res Rev, Sep 12(4), 840-51.

Canon ME, Crimmins EM (2011). Sex differences in the association between
muscle quality, inflammatory markers, and cognitive decline. ] Nutr Health Aging,
Aug,15(8), 695-8.

Mulero |, Zafrilla P, Martinez-Cacha A (2011). Oxidative stress, frailty and cognitive
decline. | Nutr Health Aging,Nov, 15(9), 756-60.

Nourhashémi Fet al (2002). Is there a relationship between fat-free soft tissue mass
and low cognitive function? Results from a study of 7,105 women ] Am Geriatr Soc,
Nov, 50(11), 1796-801.



VI Simposio de Medicina Geriatrica “Fragilidad”

Panza F etr al (2014). Nutrition, frailty, and Alzheimer’s disease. Front Aging Neu-
rosci.,Aug 20, 6,221

Van Kan GA, Cesari M, Gillette-Guyonnet S, Dupuy C, Vellas B, Rolland Y (2013).
Association of a 7-year percent change in fat mass and muscle mass with subsequent
cognitive dysfunction: the EPIDOS-Toulouse cohort. | Cachexia Sarcopenia Mus-
cle,Sep, 4(3), 225-9.

Rosano C, Marsland AL, Gianaros PJ (2012). Maintaining brain health by monito-
ring inflammatory processes: a mechanism to promote successful aging. Aging Dis.
Feb, 3(1), 16-33

Kelaiditi E et al (2013). Cognitive frailty: rational and definition from an (I.A.N.A./
1L.A.G.G)) international consensus group. ] Nutr Health Aging,Sep 17(9), 726-34.

Dartigues JE, Amieva H (2014). Cognitive frailty: rational and definition from an
(I.aN.a./ia.gg) international consensus group. | Nutr Health AgingJan, 18(1), 95.

Butler A etal (2016). Frailty: a costly phenomenon in caring for elders with cognitive
impairment. Int | Geriatr Psychiatry. Feb 31(2), 161-8.

Langlois F, Vu TT, Chassé K, Dupuis G, Kergoat MJ, Bherer 1.(2013). Benefits of
physical exercise training on cognition and quality of life in frail older adults. ] Ge-
rontol B Psychol Sci Soc Sci. May, 68(3), 400-4.

101



VI Simposio de Medicina Geriatrica “Fragilidad”

102



VI Simposio de Medicina Geriatrica “Fragilidad”

Fragilidad, Funcionalidad y Discapacidad

Carlos Romero Aparicio
Margarita Reyes Sanchez

n este documento vamos a discriminar entre la fragilidad y discapacidad que

de entrada parecen estar situadas en el polo opuesto de la funcionalidad (in-
dependencia y autonomfa). Ciertamente, dia a dia, hay varios esfuerzos por definir con
mas claridad el fenotipo de la fragilidad sobre todo desde el punto de vista de la biologia
molecular, pero en el ambito clinico lo que mas ha sido de utilidad son los criterios diag-
noésticos clinicos de fragilidad por Linda Fried y cols.(2004)- ver Cuadro no. 1- ademas
de la respuesta fisiopatolégica de los adultos mayores fragiles ante un desafio biopsico-
social. En sujetos de 85 afios y mas, podemos encontrar a la fragilidad en un 50% o mas
y en un 10% en los que tienen 65 afos- en quienes la fragilidad pasa desapercibida por
atribuirse erréneamente al proceso de envejecimiento por lo que no se toma ninguna
estrategia correctiva ni preventiva.

Cuadro No. 1

Criterios diagnosticos de fragilidad:

a) Pérdida de peso involuntario. Mas de 4.5 kg 6 5% del peso habitual al afio.

b) Sensacion de agotamiento.

¢) Bajo nivel de actividad fisica.
d) Marcha lenta.

e) Disminucion de la fuerza de prension.
Pragil: 3 indicadores. Pre-fragil: 1-2 indicadores. Robusto: ausencia de indicadores.
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Recordemos brevemente que el abordaje de la fragilidad, que es un sindrome de
desgaste, se realiza como primaria y secundaria. Esta ultima se desencadena como conse-
cuencia de algin problema ya conocido y deberia ser abordado multidisciplinariamente.
La fragilidad primaria ha sido abordada por médicos con formacién diversa con malos
resultados clinicos y prondsticos dada la complejidad para entendetla pues su etiologia
es multifactorial. Las familias de los sujetos fragiles no estan preparadas para afrontar el
compromiso de participar activamente y no sélo limitarse a proporcionar medicamentos;
el abordaje no es sélo médico. Paraddjicamente, no existe antecedente de disfuncién
inmunolégica, musculoesquelética, hematologica, cardiovascular ni endocrinolégica. Lo
que se ha observado es que existe una constante presencia de moléculas proinflamatorias
que se han asociado a sarcopenia acelerada con la consecuente discapacidad para realizar
actividades de la vida diaria.

El factor desencadenante devela una baja reserva homeostatica (capacidad limitada
para mantener el equilibrio fisiol6gico) que hace pensar que los subsistemas energéticos
y sistemas formales son parte de una red maestra que fallan de manera caprichosa or-
ganica y sistémicamente manifestindose de manera inespecifica con caidas, trastornos
del apetito, incontinencia de esfinteres, delirium, alteraciones del suefio y pérdida inex-
plicable de peso corporal. Por ende los sujetos con un sindrome de fragilidad desarrollan
dependencia inicial que puede progresar a la total si no hay una intervencion especifica
mediante el binomio de los profesionales de la salud y su red social de apoyo, y se puede
medir mediante la valoracion del estado funcional con instrumentos tales como Barthel,
Katz o Lowton-Brody. Dado que este sindrome lleva al sujeto a un desgaste, el médico
esta obligado a buscar enfermedades que llevan a la caquexia que pudieran resolverse o
mejorar con un abordaje distinto.

Por otro lado la discapacidad es el resultado de un accidente, enfermedad o lesién
congénita y tiene un gran impacto socioeconémico cuando ocurre en grupos etareos
jovenes sin que el contexto sea la vejez. Su respuesta fisiopatologica es la conocida para
adultos competentes. Presentan fiebre en los procesos infecciosos, se muestran coope-
radores y orientados durante su asistencia médica, el riesgo de presentar interacciones
medicamentosas es bajo, su recuperacion no es tardada y por supuesto no hay evidencia
de un desgaste; sin embargo, un sujeto envejecido con comorbilidad, polifarmacia no ra-
zonada o una enfermedad aguda como la enfermedad cerebrovascular o el infarto agudo
al miocardio y/u hospitalizacién prolongada puede llevatlo en breve a la discapacidad y
ulteriormente a la fragilidad secundaria que se caracterizara por las manifestaciones ines-
pecificas ya mencionadas y es en este punto donde ya hay un comportamiento clinico
igual, sea fragilidad primaria o secundaria. Valga un ejemplo para aclarar nuestras ideas:
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el paciente adulto mayor que es sorprendido por un infarto cerebral que lo limita en su
movilidad y que si no recibe la rehabilitacion oportuna evolucionara a una fragilidad
secundaria al dafio neurolégico que también generara cambios de animo y actitudes que
ensombrecen su prondstico. Un ejemplo de fragilidad primatia es el sujeto que se jubila
y que disminuye “esperadamente” su actividad fisica pero que también pierde vinculos
afectivos con ex-compafieros de trabajos y responsabilidades y motivacion para realizar
una rutina y que posteriormente empieza a presentar problemas para la marcha (marcha
senil), pérdida de peso involuntaria y otras alteraciones que pueden ser atribuidas al pro-
ceso de envejecimiento.

Un punto muy importante para evitar el abatimiento funcional (y la evolucién a la
fragilidad) durante la hospitalizacion de adultos mayores es que se oferte la Fisioterapia
y/o Rehabilitacién en la cama o fuera de ella, y que se exhorte al sujeto a que deambule.
Evitar sobretodo la sobre-proteccion de los cuidadores; nunca podremos saber las limi-
taciones fisiologicas de los enfermos hasta que estas se agotan y ante esta incertidumbre
siempre hay que optimizar los recursos de los enfermos a través de la estimulacion fisica,
intelectual y emotiva.

Hasta aqui, podemos afirmar que las condiciones de la discapacidad y fragilidad se
encuentran en un contexto de dependencia fisica parcial o total, donde requieren de apo-
yo para actividades de la vida diaria y podemos encontrar situaciones donde una da paso
a la otra y viceversa pero que fisiopatolégica y fenotipicamente son distintas. Ademas,
una persona con discapacidad requiere un manejo mucho menos complejo en enferme-
dades agudas pues se puede limitar la intervenciéon médica al problema agudo y se lograra
reintegrar al sujeto a su rutina. En contraste, los cuidados del paciente fragil deben incluir
un objetivo factible sobre las diversas necesidades reales médicas y no médicas; el éxito
de la intervencién es el coordinar la participacion del equipo multidisciplinatio siempre
basado en las expectativas del enfermo y su familia considerando todos sus recursos
(materiales, culturales, econémicos y espirituales); en nuestro medio muchas veces el
equipo multidisciplinario consiste en el médico, la enfermera y ocasionalmente un tra-
bajador social interesado y preparado en temas gerontologicos. Lo que nos lleva a tener
una preparacion mas completa en varias disciplinas como la tanatologia, fisioterapia,
rehabilitacion, farmacologia geriatrica (polifarmacia e interacciones medicamentosas) y
asesorfa continua a los cuidadores y enfermos con necesidades cambiantes en el curso
de su atencion.

En conclusion, la funcionalidad fisica, cognitiva y econémica del adulto mayor es el
estado ideal en el que se deberfan de mantener todos los adultos mayores y en los casos
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donde la dependencia sea el resultado de un estilo de vida acotado por la discapacidad, la
enfermedad y fragilidad debemos identificar el panorama clinico frente a nosotros. La dis-
capacidad suele compensarse con ortésis y protesis y en general no es una amenaza para la

homeostasis; en caso de que no haya una adecuada respuesta al manejo del discapacitado

por

varios factores, entonces la fragilidad se puede instalar y tendremos que ser oportunos

para detectarla y asi establecer una estrategia inicial y en lo sucesivo innovar medidas que
suavicen el curso de la evolucién de la problematica sin perder de vista las metas factibles,
privilegiando las expectativas del enfermo y de su familia con base a la dignidad.
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Prevencioén de la Fragilidad

Pamela Tella 1 ega

Leslie Robles Jimeénez

Mario Ulises Pérez Zepeda
Instituto Nacional de Geriatria

Introduccion

En estos dias, sabemos que el envejecimiento mundial es un triunfo pero a la vez
un desafio, ya que esta provocando importantes cambios sociales y politicos e
impondra mayores exigencias econémicas y sociales a todos los niveles y, en particular,
en los sistemas de salud. El reto es mantener la autonomia y la independencia a medida
que se envejece. Las proyecciones a mediano y largo plazo de esta situacion evidencian
un aumento progresivo de la discapacidad y dependencia, explicados por multiples facto-
res entre los cuales se encuentran algunos modificables, por tanto, sujetos a intervencion.

Como se ha abordado en otros capitulos del libro, la fragilidad es una condicion del
adulto mayor que se caracteriza por una disminucion en la respuesta a estresores y se aso-
cia con mayor frecuencia de eventos adversos. Prevenir la discapacidad actuando sobre la
fragilidad es posible, ya que esta ultima se puede detectar y es susceptible de intervencion.

La detecciéon oportuna junto con la implementacién de intervenciones tempranas
podtian evitar el riesgo de pérdida de autonomia y la aparicion de eventos adversos y de

esta manera ayudar en el adecuado manejo de sus comorbilidades .

En un reciente documento de consenso internacional para la llamada a la accién
sobre la fragilidad 2, se recomienda que todos los mayores de 70 afios, y aquellos con
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pérdida de peso mayor del 5% en un mes debido a enfermedades crénicas, debieran
ser cribados para fragilidad. La atencién primaria es el medio asistencial idéneo para la
deteccién y manejo de la fragilidad, ya que se trata del personal de salud que tiene mayor
contacto con los adultos mayores. Quedan pocas dudas en la literatura médica actual
acerca de la importancia de la evaluacién de la fragilidad en los ancianos, y especialidades
médicas diferentes a la geriatrfa estan aplicando este concepto a sus pacientes.

Tipos de Prevencion

La disminucién de la progresion hacia desenlaces adversos estd integrada por dos
grandes intervenciones:

*  Mejoramiento de la capacidad de respuesta a estresores en el que la alimentacion, la
implementacién de actividad fisica y el adecuado control de enfermedades crénicas.

* La prevencién de efectos adversos, donde es relevante la estratificacion del anciano
segin su estatus de fragilidad y de esta manera poder ser tratado conservadoramente
en el area médica.

e]oramlento de la capacidad Prevencién de \
de respuesta a estresores riesgos

Disminucién de progresién
hacia desenlaces adversos

/

Intervenciones Nutricionales
Dentro de los componentes principales de la fragilidad la pérdida de peso esta muy

bien descrita, una dieta insuficiente es bastante frecuente en los adultos mayores, de esta
manera el primer paso es asegurarse de que se estd recibiendo una adecuada nutricion °.
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Esta demostrado que un adecuado aporte calorico y de proteinas, aunados a la acti-
vidad fisica han mejorado la ganancia de peso y disminuido la frecuencia de otros desen-
laces adversos (p. Ej. Mortalidad, discapacidad, institucionalizacion, etc.) *. El remplazo
de vitamina D en estos pacientes parece incrementar la fuerza y disminuir el riesgo de
fracturas de cadera, no obstante estudios recientes han encontrado que se incrementa
la frecuencia de caidas. Aunado a esto contribuye un aporte de antioxidantes a partir
de frutas y verduras, la ingesta moderada de alcohol (principalmente vino tinto) y una
adecuada hidratacion.

La Asociacién Dietética Americana apoya la estrategia de eliminar las restricciones
nutricionales como una forma de mejorar la ingestién de alimentos y ofrecer una seleccién
mas amplia de opciones para los pacientes fragiles °. Se recomienda modificar el espacio
para la comida, dar el tiempo necesario sin interrupciones y estar acompafiado por fami-
liares o asistentes del personal de salud % la socializacién y el apoyo a la hora de comer,
demostrd la importancia de contar con la presencia de otras personas, ya que los adultos
mayores consumen mas calorfas por comida acompafiados que cuando comen solos.

En el anciano fragil es importante considerar otros factores tales como: las dificul-
tades para el acceso a alimentos, la depresion, el aislamiento social, problemas en la den-
ticién y deglucion con el fin de eliminar barreras que impidan la ingestiéon de alimentos.

Intervenciones para la Mejoria de la Actividad Fisica

Incluso en los adultos mayores mas fragiles, el sostenimiento de la actividad fisica
regular, tiene efectos benéficos en términos de salud. El mayor problema es que este
tipo de ejercicio en comparacion con la fisioterapia convencional debe mantenerse por
largos periodos de tiempo: dos veces por semana durante al menos un afio ’.

Los ejercicios de resistencia (caminar, nadat, bicicleta) son considerados un método
seguro y efectivo para mejorar la fuerza y el tejido muscular (sarcopenia y dinapenia) al
mejorar la sintesis de proteinas y adaptacion neuromusculat, incluso con periodos cortos
de entrenamiento ®. Adicionalmente, este tipo de ejetcicio mejora la funcién cardiorespi-
ratoria, la movilidad, la fuerza, la flexibilidad, el equilibrio, la funcién cognitiva, el animo,
el riesgo de caidas y la autopercepcion del estado de salud.

Tanto para ejercicio aerdbico asf como para ejercicios de resistencia se recomiendan
sesiones de 30 a 45 minutos al dfa, como minimo 3 veces por semana. Sin embargo,
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La intensidad y duracién de la actividad fisica debe ser individualizada de acuerdo a las
capacidades de cada paciente y de ser posible supervisada por un profesional en reha-
bilitacién o fisioterapeuta, y en términos generales prescrita por su médico de atencién
primaria y de preferencia por un geriatra.

Otro tipo de ejercicio recomendado son los de estiramiento, coordinacion y balance.
Este tipo de programas pueden aplicarse con mas énfasis dependiendo de cual sea el
objetivo especifico (p. ¢j. fuerza en ancianos sarcopénicos, o entrenamiento del equilibrio
y Tai-chi en ancianos con cafdas de repeticion) °. Los beneficios de la actividad fisica
grupal se extienden mas alla de la fragilidad y la funcionalidad fisica, hasta la prevencién
de caidas, el detetioro cognitivo y la mejora del bienestar emocional de esta poblacion .
Hay que tomar en cuenta también las preferencias del adulto mayor, resulta mucho més
util y efectivo sugerir bailar, que hacer ejercicio mas sistematizado.

Otras Intervenciones

Los médicos deben identificar especificamente mediante diferentes herramientas
de evaluacion las dimensiones de la fragilidad ''. Existen varios instrumentos pata la
evaluacion e identificacion que se han desarrollado en los ultimos afos y utilizados prin-
cipalmente en la investigacion clinica, sin embargo la falta de consenso en cuanto a la
definicién y a los componentes de la fragilidad influye de cierta manera para poder dar
un adecuado enfoque de la intervencion >

pleta del adulto mayor fragil.

, v ha repercutido en una atenciéon incom-

Realizar cribado de fragilidad mediante alguna herramienta sencilla como la prue-
ba cronometrada de “Levantate y anda” o la velocidad de matcha, es util en todos los
adultos mayores de 80 aflos y en aquellos entre 65 y 80 afios con signos de alarma como
quejas subjetivas de memoria, depresion, alteraciones del equilibrio, caidas, pérdida de
peso, cansancio o fatiga, lentitud, poca fuerza, comorbilidad importante o que refieran
un deterioro general o funcional desde un tiempo reciente. La utilidad radica en que me-
diante una prueba muy simple, se puede conocer el estado global de la persona y en caso
de ser anormal, se requiera una evaluacién a profundidad.

Por otro lado, abordar correctamente cuadros clinicos especificos como enfermeda-

des cronicas (diabetes, osteoporosis, hipertension etc.), sindromes geriatricos (delirium,
incontinencia, caidas, etc.), mediante una valoracion geriatrica integral, es fundamental;

110



VI Simposio de Medicina Geriatrica “Fragilidad”

ya que de esta misma evaluacion se derivan las intervenciones especificas y redunda en
una disminucion del impacto de la fragilidad.

Una revision periddica de la medicacién habitual del anciano, considerando su in-
dicacion, evitando el uso de medicacién inadecuada, interacciones y en la medida de lo
posible la polifarmacia, es otra de las intervenciones ampliamente recomendadas.

Conclusiones

La deteccion precoz de la fragilidad y el empleo oportuno de técnicas terapéuticas
y rehabilitadoras pueden modificar positivamente la expresion de la discapacidad en los
ancianos. A pesar de la importancia de la prevencién de la fragilidad la integracion del
concepto y sus consecuencias en el entorno clinico es aun limitado. Las principales di-
ficultades residen en el poco reconocimiento de ésta como una entidad clinica y de la
necesidad de implementar el enfoque geriatrico en la atencion a adultos mayores.

Se recomienda tratar de manera interdisciplinaria (geriatria, enfermerfa, nutricion,
rehabilitacion, trabajo social, psicologia etc.) al anciano fragil para disminuir la disca-
pacidad y mejorar la movilidad. Las principales intervenciones que han demostrado su
eficacia para prevenir e incluso revertir el estado de fragilidad son el ejercicio fisico y la
valoracion geriatrica multidimensional seguida de la intervencion sobre los principales
sindromes geriatricos, con énfasis en el estado nutricional e hidratacién y un ajuste ade-
cuado de la medicacion.
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pesar de la importancia el sindrome de fragilidad en geriatria, no existe hasta
ahora un consenso para definitlo con claridad y menos atn para establecer de
manera contundente el diagndstico -7

Considerando que no es una condici6én ineludible del envejecimiento ni tampoco
es propiamente una enfermedad, en teorfa no requiere un tratamiento una vez que se
presenta. Su comportamiento es como cualquier patologia que si no es tratada puede
complicarse, puede deteriorar la salud o bien predisponer a otras enfermedades, lo cual
en las personas envejecidas las puede llevar a la institucionalizacién, la dependencia o
incluso la muerte @

El tratamiento no farmacolégico ha sido abordado en otro capitulo de este libro,
en esta seccion se describen los tratamientos farmacoldgicos que actualmente se estin
utilizando y analizando con objeto de prevenir el desarrollo de esta condicién y sus com-
plicaciones o consecuencias.

El manejo farmacolégico en el ambito geriatrico implica mayor complejidad debi-
do a que se sabe que en esta edad los pacientes son proclives a recibir hasta 3.6 veces
mas prescripciones que los adultos jovenes y en consecuencia, el riesgo de reacciones
adversas a medicamentos (RAM) se acentia principalmente en los pacientes fragiles, en
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quienes la polifarmacia tiene consecuencias negativas por encima de los riesgos indivi-
duales de cada droga individual. Ademas, el uso de multiples medicamentos se asocia con
alta probabilidad de no adherencia lo que afecta los resultados finales del tratamiento ©9.

Los componentes de la fragilidad mas reconocidos son: pérdida de peso no inten-
cional, debilidad muscular, lenta velocidad para caminar, agotamiento autopercibido y
pobre actividad fisica @. La intervencién con fiarmacos va dirigida en ese sentido inclu-
yendo hormonas anabdlicas como el megestrol, secretagogos como la Hormona del
Crecimiento (HC), testosterona y Dehidroepiandrosterona (DHEA), vitamina D y otros
agentes novedosos como la eritropoyetina, los agonistas de receptores beta adrenérgicos
2 (ARA2), los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina IECA) y los inhi-
bidores de la 3.hidroxi 3-metil glutaril coenzima A reductasa (estatinas) ©.

A continuacién se analizaran por separado algunos de los farmacos utilizados resal-
tando los beneficios encontrados y las deficiencias que tiene cada uno de ellos.

Hormona del Crecimiento

La HC es una molécula multifuncional que estimula el crecimiento corporal, influye
en el metabolismo de lipidos y proteinas y en la proliferacion, diferenciacién y sobre-
vivencia de diferentes tipos celulares. El mecanismo por el cual ejerce sus acciones es
variable, pudiendo ejercer efectos directos a través de la activacién de un receptor espe-
cifico o mediante la estimulacion de efectores secundarios como el factor de crecimiento
patecido a insulina tipo 1 o IGF-1, por sus siglas en inglés ©.

La hormona es producida por la hipéfisis y sus niveles declinan con la edad, siendo
una de las causas (aunque no la dnica) de los efectos deletéreos del envejecimiento.

Normalmente los seres humanos producimos alrededor de 500 mcg de HC mante-
niendo ese nivel hasta los 20 afios de edad, para después caer por debajo de 60 mcg a la
edad de 80 afios ocasionando incremento de la grasa corporal, disminucién de la masa
magra y de la masa dsea asi como una elevacion de riesgo cardiovascular y disminucién
de la funcién cardiaca 7.

Una concentraciéon de IGF-1 menor de 3 desviaciones estandar (SD), también pre-
dice la deficiencia de HC en 96% de los casos con una sensibilidad de 95-99%, y una
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especificidad de 16-33% (11). Los niveles de IGF-1 abajo de 200 mcg indican u orientan
hacia un sindrome de deficiencia de HC de inicio en el adulto, el cual fue descrito en
1990 "2y definidos los criterios diagnosticos en 1998 1. Con base en ello se ha propues-
to emplear HC en adultos considerando los niveles de IGF-1 basales y subsecuentes,
como guia para la dosificacion.

Los ancianos fragiles tienen niveles mas bajos de IGF-1 en comparaciéon con los no
fragiles, lo que ha llevado a consideratlo como un predictor independiente de fragilidad **.

Se ha postulado también que al incrementar los niveles de HC en teorfa se podrian
enlentecer o revertir muchas de las manifestaciones del envejecimiento, observando des-
de los primeros reportes, que su uso durante 6 meses reduce la adiposidad, incrementa la
masa muscular y aumenta la densidad mineral ésea %, situacion que ha sido corroborado
en un reciente meta-analisis que incluyo ancianos sanos observando una disminucién
de miés de 2.1 kg en la masa grasa y un aumento de 2.1 kg para la masa magra pero sin
ningun efecto en el peso!”.

Sin embargo, este tratamiento no estd exento de efectos secundarios que han de tenerse
en cuenta, tales como: disminucion de la sensibilidad a la insulina e intolerancia a la glucosa,
ginecomastia, sindrome del tanel carpiano, artralgias y retencion de liquidos (mas frecuente

en adultos jovenes), si bien estos sintomas son poco frecuentes y de impacto menor 419

Se sabe que en el envejecimiento las fibras musculares tipo 11 de accién rapida son
las mas afectadas y su disminucién responsable del enlentecimiento de la marcha, ha-
biendo sido observado y probado en algunos estudios que la restitucion de HC tiene un
efecto beneficioso sobre dichas fibras 7, lo que en teotia debetia impactar en la veloci-
dad de la marcha, cosa que no ha sido claramente establecida.

Un metanalisis que incluyo 11 estudios de ancianos entre 60 y 79 afios, con defi-
ciencia de HC a quienes se inici6 terapia de reemplazo, demostrd disminucion de los
niveles de colesterol LDL y mejora en la calidad de vida sin efectos beneficiosos en otros
parametros como C-HDL, triglicéridos, presion arterial o densidad mineral ésea sin que
estos datos sean traspolables a ancianos mayores de 80 afios 9.

La administracién de la HC, por su induccién de expresion del IGEF-1, debe levarse
a cabo, por tanto, en dosis que no eleven la tasa del IGF-1 circulante a valores superiores
a 2 desviaciones estandares de la media normal para el grupo de edad al que pertenece
el paciente tratado .
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Vitamina D

La vitamina D es la principal hormona reguladora de la homedstasis del fosfato de
calcio y del metabolismo mineral éseo. Por otro lado, existe evidencia actual que confir-
ma su papel para modular el crecimiento muscular por lo cual es reconocida como una
modalidad en el tratamiento de la sarcopenia, que es el componente principal de la fragi-
lidad, sobre todo respecto al papel que juega para mantener la funcioén de las fibras tipo
IT del musculo esquelético, preservando ademds la fuerza y previniendo las caidas .

Los ancianos tienen mayor tiesgo de padecer deficiencia (<25 nmol/L) o insufi-
ciencia (25 a 75 nmol/L) de vitamina D debido a multiples factores como son: reducida
eficiencia de la piel para su sintesis, ademas de una inadecuada exposicién solar (res-
ponsable de hasta el 90% de la produccién total), disminucién de la funcién renal para
convertir la vitamina D a su forma activa (calcitriol) y por si fuera poco, un deficiente
consumo en la dieta *#*#),

Las personas con niveles de 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) >15 ng/ml tienen
menor incidencia de fragilidad y pre-fragilidad que las personas con niveles mas bajos.
En la Third National Health and Nutrition Survey (NHANES III) se observo un incre-
mento en el riesgo de fragilidad en las personas con niveles de 25(OH)D <15 ng/ml. En
contraste el estudio de Ensrud realizado en mujeres encontrd una asociacion no lineal en
forma de U entre los niveles de 25(OH)D vy la fragilidad en el que no solo los niveles de
25(0OH)D <20 ng/ml sino también los niveles de 25(OH)D > 30 ng/ml se asociaron a
un mayor riesgo de fragilidad ©*.

La efectividad de altas dosis con periodicidad mensual ha sido estudiado mostrando
que dosis tan altas como serfan 60,000 UI de Vitamina D3 (VD3) no mostraron benefi-
cios en la funcién de miembros inferiores en personas de 70 afios y asociandose ademas
a una mayor incidencia de caidas comparado con una dosis de 24,000 Ul mas calciferol
concluyendo que la utilizacién de altas dosis de VD3 no setfan recomendables 2.

El papel de la vitamina D y su efectividad para prevenir deterioro muscular ha sido
probado en todos los niveles de investigaciéon como por ejemplo el realizado por Pfeifer
et al (26) quienes demostraron que la suplementacién con vitamina D (800 mg/dia) mas
calcio (1000mgs/dia) es superior que cuando se da el calcio solo para reducir el numero
de caidas y mejorar la funcién y fuerza muscular de ancianos que viven en la comunidad.

Un metanalisis reciente revisé los efectos de la vitamina D sobre el musculo, el
riesgo de caidas y la fragilidad, mostrando que la hipovitaminosis D se asocia consisten-
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temente con disminucion de la funcién muscular y un incremento de la discapacidad.
Por el contrario, la suplementaciéon mejord la fuerza y la marcha, reduciendo el riesgo
de caidas .

Vitamina D

!

Misculo estriado

N

Caidas: Funcién muscular: Marcha:

+ Reduccion de las +  Mejora la fuerza del = Mejora la prueba get up
caidas midsculo extensor de la and go

rodilla

=  Mejora fuerza de
prension y salto

= Mejora la prueba de
caminar de & minutos

Efectos clinicos de la vitamina D sobre el midsculo. Marcha y caidas (modificado
de Matthieu Halfon. Bio Med Research International. Volume 2015 7)

Testosterona

El efecto de la testosterona sobre el aumento de la masa muscular y la fuerza en el
individuo joven es bien conocida, pero en las personas mayores es menos claro. Esta
bien establecido que en sujetos mayores de 65 afios, los niveles séricos de testoste-
rona tienden a reducirse considerablemente, induciendo a un estado conocido como
andropausia. Los niveles de testosterona libre comienzan a declinar a una tasa del 1%
por afio después de la edad de 40 afios ®**) esta disminucion se ha visto directamente
asociada con un mayor riesgo de caidas, debilidad muscular y fragilidad en las personas
mayores 0.
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Por su parte en las mujeres, aunque los niveles bajos de testosterona parecen estar
relacionados con la fragilidad el tratamiento de reemplazo plantea una serie de proble-
mas adicionales que sobrepasan el beneficio. En ellas desde un punto de vista hormonal,
la menopausia provoca una caida repentina de las hormonas sexuales esteroideas, lo que
conduce a la pérdida de la densidad 6sea, y también a debilidad muscular. V. Por tanto,
parece que el tratamiento con testosterona solamente en hombres ancianos serfa clara-
mente justificado fisiol6gicamente hablando.

Sin embargo, y no obstante lo anterior, los estudios realizados en personas de edad
avanzada tienen resultados contradictorios. Las dosis de testosterona utilizadas en estos
estudios son mds bajas que las que se utilizan en los jévenes debido a la mayor frecuencia
de eventos adversos ®” pudiendo ser esta una de las posibles explicaciones del poco éxito
de la suplementacion.

Dichos estudios han demostrado un aumento de la masa muscular, pero no un au-
mento de la fuerza. Snyder y cols llevaron a cabo un ensayo en 108 hombres mayores de
65 afios con niveles plasmaticos de testosterona inferiores a lo normal; fueron asignados
al azar en dos grupos, un grupo empleo un parche de testosterona (6 mg / dia) y el otro
utilizé placebo durante 36 meses. Los resultados observados fueron un aumento signi-
ficativamente diferente de la masa magra principalmente en el tronco de los hombres
tratados con testosterona, pero no hubo significancia entre los dos grupos con respecto
a cambios en la fuerza, medida a través de la extension de rodilla 2.

Wittert y cols obtuvieron resultados similares en un ensayo controlado aleatorizado
realizado en 76 hombres sanos con edades entre 60-86 afios y con niveles de testosterona
limitrofes. El tratamiento consistié en 80 mg dos veces al dia de testosterona oral o pla-
cebo durante 12 meses. Los resultados mostraron un aumento de masa corporal magra y
una disminucion de la masa grasa, pero sin efectos sobre la fuerza muscular 2.

Sih y cols publicaron un ensayo clinico aleatorizado controlado con placebo en 32
hombres con hipogonadismo con una edad media de 68 £ 6 afios, los cuales fueron
asignados al azar, un grupo empleo placebo y el otro con 200 mg de ciprionato de tes-
tosterona cada dos semanas durante 12 meses. Los resultados mostraron que el grupo de
testosterona tendi6 a mejorar la fuerza de agarre bilateral pero sin alcanzar significacién

estadistica ¥,

Otro estudio realizado en setenta hombres con niveles de testosterona sérica baja
(<350 ng / dl), y edades de > 65 afios asignados al azar a uno de tres regimenes durante
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36 meses: 1) enantato de testosterona, 200 mg intramuscular (IM) cada 2 semanas, con
pildoras de placebo diario (T); 2) enantato de testosterona, 200 mg IM cada 2 sema-
nas, mas 5 mg de Finasterida diaria (T + F); o 3) inyecciones de placebo y pildoras de
placebo. Los resultados mostraron que la terapia con T (con o sin Finasterida) mejord
significativamente el rendimiento en una prueba de funcionamiento temporizado, hubo
un aumento de la fuerza de prensiéon (P <0,05) y de la masa corporal magra ademas de
disminucién de la masa grasa en comparacion con la linea de base y el placebo @

Resultados similares han sido reportados por Srinvas-Shankar y cols en un ensayo
clinico aleatorizado controlado con placebo realizado en 274 hombres de edad > 65 afios
pre-fragiles y fragiles con niveles de testosterona por debajo de lo normal tratados con
gel transdérmico de placebo o testosterona 50 mg / dia durante 6 meses. Los resultados
muestran que la funcién fisica mejoré en el grupo de testosterona ©9.

Atkinson y cols. informaron en un estudio aleatorizado, controlado con placebo
realizado en 30 pacientes pre-fragiles o fragiles, con edades entre 60-89 afios, que fueron
asignados al azar para recibir 50 mg de testosterona transdérmica o placebo durante 6
meses, que el tratamiento con testosterona mejora el espesor muscular @7. La limitacion
es que estos efectos sobre la fuerza muscular, la masa magra y la calidad de vida no se
mantienen en el tiempo, como ha sido demostrado por O’Connell y cols en 274 hombres
de edad avanzada frigiles o pre fragiles con niveles de testosterona bajos ©¥.

Los suplementos de testosterona incrementan el tamafio de la préstata. El “Estudio
Baltimore sobre Envejecimiento” mostrd una correlacion positiva entre el cancer de
prostata y los niveles de testosterona libre. La posibilidad de adquirir Ca. De Prostata en
hombres de 65 afios es del doble por cada 0.1 unidades de incremento en los niveles de
testosterona libre.

Estos hechos junto con otros efectos adversos potenciales como retencién hidrica,

ginecomastia, policitemia y apnea del suefio, limitan su uso pleno como tratamiento de
la fragilidad.

Dehidroepiandrosterona (DHEA)
La DHEA es un precursor de esteroides de la testosterona. Tanto la DHEA como su
forma sulfatada DHEA-S son producidas por la corteza suprarrenal y el papel biolégico

de estas hormonas todavia no esta bien definido. Estudios de cohortes observacionales
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han demostrado que los niveles plasmaticos de DHEA y su forma sulfatada sufren una
disminucion del 80% entre las edades de 25 y 75 afios, siendo dicha disminucién mayor
después de los 80 afos, por lo cual existe una disminucion en paralelo de la masa mus-
cular y la fuerza con la edad.

Los datos publicados sobre la sustitucion de DHEA en las personas mayores son
confusos y contradictorios. De hecho, hay pocos estudios sobre los suplementos de
DHEA vy la evaluacién de la funcién muscular. Ademas, la mayorfa de ellos estan he-
chos con pequefias poblaciones con una edad entre 50 y 70 afios, por lo que la extra-
polacion de los resultados a la poblacion general de personas de edad avanzada en un
problema importante.

El mecanismo por el que la DHEA mejora la funcién muscular es desconocida, pero
parece que la administracion de una dosis diaria de 50 mg de DHEA durante 3 meses a
hombres y mujeres de 40-70 afios de edad resulta en una elevacion (10%) de los niveles
séricos de insulina como factor de crecimiento 1 (IGF-1), acompafiado de una mejora en
el bienestar de la percepcion subjetiva fisica y psicologica @7

Diferentes estudios aleatorizados publicados mas recientemente no han demostrado
ningun beneficio de los suplementos con DHEA en poblacién de edad avanzada y por
lo tanto no pueden ser una recomendacion general para esta poblacion. Otros ensayos
clinicos apoyan la hip6tesis de que el tratamiento con suplementos de DHEA no mejora
el sindrome de fragilidad y tampoco logran impedir su desarrollo “V.

Por el contrario, algunos estudios apoyan la idea de que los suplementos de DHEA
mejoran la fuerza de las extremidades inferiores y la funcion de las mujeres mayores fra-
giles cuando se combina con un programa de ejercicio aerébico.

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA)

La Enzima Convertidora de Angiotensina (ECA) juega un importante papel en la
regulacién hormonal de la presion arterial. La evidencia actual sugiere que los IECA me-
joran el acondicionamiento fisico mediante su efecto directo en la composiciéon corporal
en adultos mayores, mucho mas que su efecto sobre las cifras de presion arterial.

Diversos estudios clinicos y genéticos en humanos y animales de experimentacién
sugieren que la modulacién del sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA) se aso-

120



VI Simposio de Medicina Geriatrica “Fragilidad”

cia importantemente a cambios metabdlicos y bioquimicos en la grasa y musculo es-
quelético, los cuales participan en el decline de la funcién fisica ademas de su efecto
benéfico y ya bien conocidos en capacidad de ejercicio en pacientes con insuficiencia
cardiaca, de modo que tiene un impacto importante en la disminucién de la morbilidad y
la mortalidad mediante diferentes mecanismos moleculares que incluyen su efecto en el
estrés oxidativo y vias de la inflamacion, hasta el momento poco entendidos.

Los IECA han demostrado que mejoran la estructura y funcién bioquimica del mus-
culo esquelético y hay evidencia de que pueden detener o ralentizar la disminucion de la
fuerza muscular en la edad avanzada y mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad de
vida “?. Onder DG demostré en el 2002 que los IECA mejoran también la velocidad de
la marcha *9.

Un articulo publicado en el 2007 relacionado con la efectividad de Perindopril sobre
la funcion fisica y el deterioro funcional de los ancianos, demostré que éste medicamento
mejora la capacidad de ejercicio. El grado de mejora fue equivalente al reportado después
de seis meses de entrenamiento fisico (44). El estudio PROGRESS (Perindopril Protec-
tion Against Recurrent Stroke Study) demostré que la administracion de Perindopril sélo
o asociado a Indapamida result6 en una disminucion de 24% de recurrencia de infarto y
30% menos tiesgo de discapacidad .

Estudios retrospectivos y epidemiolégicos han demostrado que con el uso de IECA
en pacientes mayores de 65 aflos con insuficiencia cardiaca congestiva, la mortalidad es
10% menor y el declive de la funcionalidad es atenuada en un 25%.

El estudio WHAS (Women’s Health and Aging Study) en el que participaron mujeres
mayores de 65 afios y se dividi6 en 4 grupos: usuarios continuos de IECA, uso intermi-
tente de IECA, uso de otros antihipertensivos y quienes jamas habian usado, a los 3 afios
de seguimiento la usuarias con tratamiento continuo tuvieron mayor fuerza muscular y
velocidad de la marcha comparado con los otros grupos *. Otras cohortes transversales
que comparan la fuerza de extremidades inferiores en individuos mayores de 70 afios
usuarios de IECA con los usuarios de otros antihipertensivos como beta bloqueado-
res, tiazidas, calcio antagonistas y ninguno, demostraron que estos tuvieron mayor masa
muscular en extremidades inferiores .

Las causas probables por las que hay mejorfa parecen estar relacionadas a la funcion

endotelial y de la funcién muscular, aumentando el flujo sanguineo muscular y la entrega
de la glucosa “7.
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El estudio Statins, Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors and Physical Perfor-
mance in Older Women, publicado en el 2012, es el primer estudio que reporta una
asociacion negativa entre el uso IECA vy el rendimiento fisico o la fuerza muscular *.

Los efectos de los IECAS sobre el musculo esquelético se muestran en el siguiente
esquema:

FIBRAS MUSCULARES
Transformaciontipolall
A en drea de fibras

musculares
A Actividad aerobica
A
A ANGIOGENESIS
gelulgs endotFllaIes NEURCOHORMONAL
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muscular L
ATransmision
7 neuromuscular
o \\\
METABOLICO / b
A<ensibilidad a Insulina | / b
mptacién deGlucosa P
ividad mitocondrial INFLAMACION
W Perdida de musculo Vv iLs, FNT
VPérdida de musculo

Modificado de Louise A Burton and Deepa Sumukadas.Published online 2010 Sep
7.Recuperado del 28 de julio del 2016.Disponible en www.ncbi.nlm.nih.gob/pmec ©°.

Estatinas
Los usuarios de estatinas tienen un rendimiento ligeramente mejor en levantarse de
la silla cronometrados en comparacion con los no usuarios lo cual se demostrd en un

estudio llevado a cabo en mas de 756 veteranos con seguimiento a un afio observando
una mejotia en la prueba de la silla en aproximadamente 5 segundos V.
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En otro estudio, no se encontrd asociacion entre el uso de estatinas y el declive
funcional en aquellos sin la enfermedad arterial periférica ©?. Scott D encontré en 2009
que el uso de estatinas no se relaciona con menor incidencia de fragilidad en mujeres
postmenopausicas, y si el aumento en el riesgo de caidas por disminucion de la fuerza de
los miembros inferiores el cual fue reversible al suspender la estatina ©%.

Eritropoyetina (EPO)

Chaves P.H. y colaboradores mencionan que niveles bajos de hemoglobina (<12mg/
dl) en ancianos se asocian de manera independiente como factor de mayor riesgo de fra-
gilidad. ©¥ Sin embargo otros estudios han identificado que no existe una relacién entre
los niveles de hemoglobina y la presencia de fragilidad, identificando tnicamente una
fuerte asociacion entre la presencia de fragilidad y niveles bajos de EPO. ©>59

Considerando la relacién de niveles bajos de EPO vy fragilidad, surge el cuestio-
namiento del impacto que tendria el uso de EPO en pacientes pre fragiles y fragiles;
encontrando tnicamente estudios en pacientes con anemia, principalmente anemia cro-
nica e inexplicable; con beneficios significativamente estadisticos. Respecto a estudios
relacionados al impacto de la EPO y la presencia de fragilidad en el adulto mayor existen
pocos, los cuales concluyen que la determinacién de los beneficios y los riesgos del em-
pleo de EPO en este grupo poblacional requiere de mas estudios principalmente clinicos
controlados prospectivos aleatorizados para ser considerada una opcién de tratamiento
farmacoldgico en pacientes con fragilidad. ©">9

La falta de evidencia cientifica respecto al empleo de la EPO para el tratamiento de la
fragilidad, condiciona en este momento una opcién farmacolégica con mayor riesgo para
el adulto mayor, principalmente por la presencia de sus efectos adversos; utilizandose uni-
camente en los casos previamente descritos como son la anemia crénica e inexplicable. ©?

Conclusion

Dado que la fragilidad es un sindrome geriatrico con una fisiopatologia multifacto-
rial, cuyos componentes fundamentales son: pérdida de peso no intencional, debilidad
muscular, lenta velocidad para caminar, agotamiento autopercibido y pobre actividad
fisica, los farmacos utilizados hasta hoy han demostrado mejorias leves y controversiales,
especificamente en alguno de sus componentes.
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En el momento actual con la evidencia existente los tratamientos dirigidos a mejorar
la fragilidad no han demostrado resultados consistentes, y en algunos casos el riesgo y
costos superan los beneficios.

El desarrollo de futuros tratamientos farmacolégicos para la fragilidad deberan de-
mostrar su utilidad, eficacia y seguridad en la poblacion de adultos mayores.
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Tratamiento no farmacologico

de la fragilidad

Dra. Magali Gonzalez-Colago Harmand
Centre de recherche Inserm, U1219. Université de Bordeaux, France

la hora de abordar el tema del tratamiento no farmacologico de la fragilidad, lo

primero que debemos plantearnos es qué queremos tratar: aquellos de los fac-
tores etiologicos que son modificables (estilos de vida, comorbilidad), los mecanismos
potenciales (inflamacién cronica o los sistemas intermediarios, como musculo-esquelé-
tico, endocrino, cardiovascular, hematolégico, neuronal); o si queremos actuar sobre los
posibles desenlaces de la fragilidad, como las caidas, la discapacidad, la institucionaliza-
cién o la hospitalizacion. En la practica, los estudios hasta el momento se han centra-
do en aquellos factores que son modificables y que temporalmente llegan antes de las
consecuencias adversas, siendo los estudios sobre intervenciones fisicas y nutricionales
los mas habituales.

La utilidad de tratar la fragilidad se basa en la tedrica reversibilidad de este sindro-
me, como se ha podido comprobar en el estudio SHARE, donde todos los grupos se
deterioraban a lo largo del tiempo, pero con una tasa de recuperacion espontanea de
1/3 de los pre-fragiles, e incluso 1/3 de los fragiles. Esta reversibilidad ha hecho que se
estudien los factores que determinan el empeoramiento de los fragiles, habiéndose en-
contrado relacion con la Diabetes con complicaciones macro vasculares, con un menor
nivel educacional. Ademas, los fragiles tienden mas a morir que a seguir siendo fragiles.
Al contrario, los pre-fragiles que presentan mejoria son sobre todo los hombres jévenes
con un nivel cognitivo mis alto y sin antecedentes de ICTUS, asi como las mujeres mas
jovenes, no diabéticas, sin hospitalizaciones previas y de un estrato socio-econémico su-
perior. De entre los fragiles aquellos con mas probabilidades de mejora son los hombres
sin antecedentes de ICTUS.
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Si nos centramos en la denominada “Fragilidad fisica”, el grupo de trabajo que ha
propuesto esta definicién ofrece unas lineas de tratamiento claras, como son el ejercicio
de resistencia y aerébico, la suplementacion calérico-proteica, Vitamina D y la reduccion
de la polifarmacia.

Analizando cada una de estas propuestas de forma detallada, encontramos eviden-
cias en la literatura reciente de la utilidad del ejercicio fisico en el manejo de los pacientes
fragiles. Por ejemplo, en el estudio LIFE, un subgrupo de 424 ancianos fragiles, sedenta-
rios y en riesgo de dependencia, fueron aleatorizados a un grupo de ejercicio fisico (in-
cluyendo tres fases sucesivas de ejercicio aerdbico, entrenamiento de fuerza, flexibilidad
y entrenamiento del equilibrio, durante un minimo de 25 semanas), versus un grupo de
educacion, siendo la fragilidad a los 12 meses mucho menor en el grupo intervencién
fisica, y reduciéndose también los criterios de fragilidad en los fragiles y los que tenfan
una clevada comorbilidad (Cesari M et al. 2015).

En una revision reciente de Chin et al de 20 ensayos clinicos aleatorizados con hasta
23 programas de ejercicio diferentes sobre ancianos fragiles, se encontré que los ejerci-
cios de resistencia, el Tai-Chi y los ejercicios multimodales, realizados al menos 3 veces
por semana durante 45-60 minutos, mostraban mejoras en la funcién fisica (14 de los
20), sin haber mejoras en poblacién muy fragil en 5 de los ensayos (Chin A,2008).

En otro metanalisis de Chou et al, de estudios previos a 2010, se evalué la efica-
cia del ejercicio simple o complejo realizado mas de 60 minutos al menos 2 veces por
semana durante 8 semanas. En este caso hubo una mejora en los fragiles respecto a la
velocidad de la marcha, del equilibrio y de la independencia en las actividades de la vida
diaria, sin mejoras en el test del Timed Up & Go, o en la calidad de vida (Chou Ch et al.
2012)). Gine-Garriga et al también muestra en otro metanalisis que ejercicios realizados
al menos 45 minutos, 2 veces por semana, hace que haya mejoras en la velocidad de la
marcha a ritmo normal y rapido y en el SPPB; con resultados inconcluyentes respecto
a la resistencia o la movilidad, y sin evidencias respecto al tipo de ejercicio mas efectivo
(Giné-Garriga M et al. 2014).

Un estudio en el que si se muestran mejoras en la calidad de vida es el FICSIT, en
el que se demostr6 que el Tai-Chi ademas disminufa las caidas, y mejoraba la salud emo-
cional, sin aumentar el dolor corporal. El ejercicio ha demostrado mejoras incluso en
pacientes considerados muy fragiles en algunos estudios, como los institucionalizados,
mejorando la fuerza muscular, la velocidad de la marcha y la masa muscular; y siendo
ademas capaz de mejorar la actividad fisica espontanea (Province MA et al. 1995).
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Los motivos de la efectividad de la intervenciéon en fragilidad mediante el ejercicio
fisico se justifican por la pérdida de masa muscular y fuerza que acontece en estos pa-
cientes, en relacion a la sarcopenia, y que es una importante fuente de discapacidad en
los ancianos fragiles, potencialmente tratable. El ejercicio puede por lo tanto mejorar la
fuerza, la capacidad aerdbica, el equilibrio y la movilidad, ademas de reducir las caidas y
mejorar la funcionalidad en las actividades de la vida diaria y la calidad de vida.

Otro gran eje del tratamiento es la suplementacion calérico-proteica, cuya justifica-
cion viene dada por el hecho de que la pérdida de peso es un componente clave en la
fragilidad, pudiendo la suplementacién compensar en parte esta pérdida, reduciendo la
mortalidad en los ancianos malnutridos, asi como otras complicaciones. La suplementa-
cién proteica mejora la masa muscular y la fuerza de prension, y puede actuar de forma
sinérgica a los ejercicios de resistencia. Estas posible mejoras han quedado en evidencia
en varios ensayos clinicos, pudiendo citar por ejemplo la publicacion de Co et al., en el
que 87 pacientes fragiles a domicilio recibieron suplementacién durante 12 semanas, ob-
teniéndose mejoras en la funcion fisica, el test de Timed Up and Go; y con estabilidad en
el SPPB y la velocidad de la marcha y menos deterioro en la velocidad de la marcha (Kim
CO, 2013). En otro estudio de Tieland M et la, 24 semanas de suplementacion proteica
no cambid en ningtin grupo masa muscular, pero mejor6 la fuerza muscular (57.5 a 68.5
kg en el grupo intervencion y de 57.5 a 63.5 kg en el grupo placebo), y el SPPB mejord
de 8.9 2 10.0 en el grupo intervencion (Tieland M et al. 2012). Cuando la suplementacién
se acompafia de ejercicio fisico, como en otro estudio de Tieland, la fuerza muscular y
la forma fisica mejora tanto en el grupo de los fragiles como de los no fragiles (Tieland
M et al. 2012).

Respecto la vitamina D, hay ciertas evidencias de que la suplementacion reduce las
caidas, la fractura de cadera y su mortalidad, asi como la funcién muscular; pero no hay
ensayos que demuestren que la vitamina D de forma aislada puede tratar o prevenir la
fragilidad. De hecho, en el analisis de los datos NHANES se demuestra que el déficit de
vitamina D se asocia a fragilidad pero no se consigue aumentar la calcemia a pesar de
una dosis de carga de 200,000 Ul seguida de dosis de 800 UI durante 1 mes (Heuberger
RA. 2011).

La polifarmacia es un posible factor patogénico de la fragilidad, por lo que su re-
duccién puede no sélo ahorrar costes innecesarios sino evitar efectos adversos en po-
blaciones fragiles. Los criterios de Beers y los STOPP-START, y sus adaptaciones en
los distintos pafses, son guias adecuadas para racionalizar el uso de medicacién en po-
blacién anciana.
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El manejo multidisciplinar de la fragilidad, basado en la Valoracién Geriatrica inte-
gral, también es defendido por numerosos equipos de trabajo como opcion terapéutica.
En este sentido, por ejemplo, el estudio de Cameron ID et al, demuestra que una inter-
vencién multifactorial basada en la fisioterapia y el soporte social y psicolégico durante
12 meses mejora la prevalencia de fragilidad (Cameron Id et al. 2013). Estas intervencio-
nes también han probado su utilidad para ahorrar costes, ain mas en las personas muy
fragiles, como en el estudio de Fairhall N. et al, donde se estudiaron los efectos positivos
de un manejo multidisciplinar de la fragilidad centrado en aspectos concretos de la mis-
ma (Fairhall N. 2012). Los resultados del estudio ACT (frail older adults: care in transition),
arrojaran mas datos sobre la eficacia del modelo de atencién geriatrica a los pacientes
fragiles frente a los cuidados habituales.

En una revision reciente de Bibas (Bibas et al 2014) sobre los ensayos clinicos lleva-
dos a cabo para tratamiento de la fragilidad se ha objetivado que la mayoria se centran en
los programas de ejercicio fisico con o sin suplementacién nutricional. Estos programas
mejoran los objetivos fijadosen los individuos fragiles pero hay una manifiesta tendencia
a volver al estado de base tras parar. Ademas, los ejercicios a domicilio han demostrado
ser eficaces y seguros, y parece que la regresion es menor tras dejar de ser supervisados.
En cuanto a la intensidad, los programas de ejercicio moderado-intensos mejoran mas la
funcién muscular. Los individuos que mas se benefician son aquellos con una fragilidad
moderada (Bibas L et al. 2014).

Respecto a las otras opciones terapéuticas, no hay notables mejoras cuando se afiade
la suplementacion nutricional, la terapia androgénica tiene resultados equivocos; y en tér-
minos de reversion global del sindrome de fragilidad, los programas multidimensionales
patecen los mds prometedores, sobre todo aquellos basados en la Valoracién Geriatrica
integral, puesto que puede mejorar la calidad de vida y los objetivos clinicos de los pacientes,
reduciendo la hospitalizacién e institucionalizacién y la mortalidad precoz, mejorando la
funcion fisica y psicoldgica y la calidad de vida. Para ello, el equipo de tratamiento debe estar
formado por un geriatra, una enfermera, un trabajador social y una terapeuta ocupacional,
centrandose la intervencién en la evaluacion integral del paciente, y un plan de cuidados que
debe desarrollarse no sélo con el paciente sino con su entorno (Turner G. YClegg A. 2014) .

A pesar de los avances que se estan haciendo en investigar las posibles opciones
terapéuticas en fragilidad, como demuestra el nimero creciente de ensayos clinicos en el
tema, aun hay dificultades que deben solventarse para mejorar la calidad de estos estu-
dios. Esto se debe a la dificultad en seleccionar la definiciéon de “fragilidad” que quiere
usarse en los criterios de inclusién, o el punto de corte para el grupo de estudio. También
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es dificil lograr un tamano muestral lo bastante amplio. Por otro lado el uso de escalas de
funcionalidad inadecuadas para valorarla o la inclusién de pacientes incapaces de realizar
las intervenciones propuestas junto con la exclusién de pacientes “habituales” en la prac-
tica clinica (los muy fragiles, por ejemplo), hace que en numerosas ocasiones los ensayos
no se adectien a la realidad clinica.

De cara al futuro, es importante que se integre de forma sistematica el conocimiento
de todas las disciplinas encargadas del paciente fragil, de tal manera que se reduzcan los
costes de su cuidado y se puedan prevenir los eventos adversos relacionados, mejorando
la calidad de vida. Asi mismo, debemos tratar de centrarnos en componentes especificos
de la fragilidad, siendo la clave la posibilidad de revertirla mediante ejercicio fisico y/o
suplementos nutricionales.

No debemos olvidar la posibilidad de integrar las nuevas tecnologfas en el manejo
del paciente fragil, aunque estas intervenciones de momento estén poco probadas, al
contrario que las recomendaciones basicas centradas en la Atencién Integral del pa-
ciente, que incluyen tanto el manejo de la polifarmacia como de la comorbilidad, y la
inclusion del cuidador en el plan de cuidados, de tal manera que se pueda crear un plan
de cuidados individualizado para manejar toda su patologfa, incluyendo los profesionales
responsables y establecer los planes de mantenimiento, de optimizacién y de urgencia,
definiendo cuando es necesario hospitalizar a estos pacientes.

Referencias bibiograficas

*  Cesari M et al. (2015).A physical activity intervention to treat the frailty syndro-
me in older persons-results from the LIFE-P study.] Gerontol A Biol Sci Med Sci.
70(2):216-22

*  Chin A, Paw MJ, van Uffelen ]G, et al. (2008).The functional effects of physical
exercise training in frail older people: a systematic review. Sports Med 38(9):781-93.

*  Chou Ch et al. (2012).Effect of exercise on physical function, daily living activities,
and quality of life in the frail older adults: a meta-analysis.Arch Phys Med Rehabil.
93(2):237-44.

*  Giné-Garriga M et al. (2014). Physical exercise interventions for improving perfor-
mance-based measures of physical function in community-dwelling, frail older adults:
a systematic review and meta-analysis. Arch Phys Med Rehabil. 95(4):753-769.e3

135



VI Simposio de Medicina Geriatrica “Fragilidad”

136

Province MA et al. (1995). The effects of exercise on falls in elderly patients. A pre-
planned meta-analysis of the FICSIT Trials. Frailty and Injuries: Cooperative Studies
of Intervention Techniques. JAMA 273(17):1341-7.

Kim CO, Lee KR. (2013). Preventive effect of protein-energy supplementation on
the functional decline of frail older adults with low socioeconomic status: a commu-
nity-based randomized controlled study. ] Gerontol A Biol Sci Med Sci. 68(3):309-16.

Tieland M et al. (2012).Dietary protein intake in community-dwelling, frail, and ins-
titutionalized elderly people: scope for improvement.Eur | Nutr. 51(2):173-9.

Tieland M et al. (2012).Protein supplementation increases muscle mass gain du-
ring prolonged resistance-type exercise training in frail elderly people: a randomized,
double-blind, placebo-controlled trial.] Am Med Dir Assoc. 2012 Oct;13(8):713-9.

Heuberger RA. (2011). The frailty syndrome: a comprehensive review. ] Nutr Ge-
rontol Geriatr 30(4):315-68.

Cameron Id et al. (2013). A multifactorial interdisciplinary intervention reduces
frailty in older people: randomized trial. BMC Med. 2013 Mar 11; 11:65.

Fairhall N. (2012). Effect of a multifactorial interdisciplinary intervention on mo-
bility-related disability in frail older people: randomised controlled trial. BMC Med.
15; 10:120.

Bibas L et al. (2014). Therapeutic Interventions for Frail Elderly Patients: Part .
Published Randomized Trials. Progress in cardiovascular disease 57 134—143

Turner G. and Clegg A. (2014). Best practice guidelines for the management of frail-
ty: a British Geriatrics Society, Age UK and Royal College of General Practitioners
report. Age and Ageing 43: 744747

Fred Chau-Yang Ko. The Clinical Care of Frail, Older Adults. Clin Geriatr Med 27
(2011) 89-100.

Jean-Pierre Michel, Alfonso J. Cruz-Jentoft and Tommy Cederholm. Frailty, exercise
and nutrition. Clin Geriatr Med 31 (2015) 375-387.

Heuberger RA. The Frailty Syndrome: A Comprehensive Review. Journal of Nutri-
tion in Gerontology and Geriatrics, 30:4, 315-368



VI Simposio de Medicina Geriatrica “Fragilidad”

Modelo de atencion integral para el adulto mayor a
través de equipos multidisciplinarios en los servicios
ambulatorios, hospitalarios y a distancia

Dr. Arturo Avila Avila
Especialista en Medicina Interna y Geriatria

Alta especialidad en Cardiologia Geridtrica

Dr. Luis Mignel Gutiérrez Robledo,
Director del Instituto Nacional de Geriatria
Meédico Internista y Geriatra

Introduccion

Este capitulo presenta la operacion de una unidad médica de Geriatria en apego
al Programa Sectorial de Salud 2013-2018, y acorde al modelo de atencion in-
tegral a la salud de la secretaria de salud, para dar respuesta a la creciente demanda por
servicios de saluden las personas adultas mayores.

México, segun las cifras del Censo de Poblacion y Vivienda de 2010, es un pais de
112.3 millones de habitantes, de los cuales 9.0% tienen 60 afios y mas. Segun las proyec-
ciones de poblacién realizadas por el Consejo Nacional de Poblaciéon (CONAPO), para
el afio 2030 se espera que el porcentaje de poblacion de adultos mayores (AM) alcance
el 17.1% (20.7 millones) y para el ano 2050, el 27.7% (33.8 millones). Actualmente, por
cada 28 adultos mayores hay 100 menores de 15 afios, para 2035 la cantidad de nifios y
de viejos serd igual, y en el 2050 la relacion se habra invertido con 165 adultos mayores
por cada 100 nifios (Gonzalez, 2012).
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De acuerdo con los datos presentados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
cion (ENSANUT) del 2012, sabemos de las condiciones de salud y del estado funcional
de los AM en el pais. La prevalencia de hipertension y diabetes, segin grupos de edad,
fue de 37.8 y 25.2% entre los 60 y 69 afios; 42.1 y 25.1% entre los 70 y 79 afios; 43.2%
y 19.3% entre los de 80 afios o mas, respectivamente. En relacién con la pérdida de
autonomia, este estudio mostré que 1 de cada 4 AM (26.9%) exhibe algin grado de
limitaciéon para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD). En la parte auditiva y
visual se encuentra que, referente al alcance de audicion 11.4% fue excelente/muy bue-
na, 79.1% buena/regular, mala 8.4% y sordo 1.1%. Con la vision 10.1% fue excelente/
muy buena, 78.4% buena/regular, mala 10.8% y ciego 0.6%. Estos datos muestran que
la dependencia funcional es uno de los problemas mds graves de los AM, ya que dificulta
la atencion y el acceso a los servicios de salud y es particularmente disruptiva cuando se
acompafa de deterioro cognitivo (Manrique ¢ a/., 2013). En el caso de la demencia, se es-
tima que existen 800 000 personas afectadas en el pals y se espera que para el afio 2050 se
superen los 3 millones, con un fuerte impacto al sistema socio sanitario INGER, 2014).

Para el caso de la fragilidad, el Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en
México (ENASEM) 2012, reporta una prevalencia del 37,2% y para la prefragilidad en
51,3%. El estudio de la fragilidad, un area actual de investigacion, se asocia con sindro-
mes clinicos reconocidos por la medicina geriatrica. Estos incluyen la pérdida de movili-
dad, caidas, delirium, incontinencia y polifarmacia. Los resultados de la ENASEM 2012
muestran que la fragilidad es una condicién frecuente entre los ancianos mexicanos que
viven en la comunidad y es un predictor independiente de la incidencia de discapacidad
y muerte. Siendo los mayores de 75 afios de edad y en especial los de mas de 85 afios
de edad tienen la peor salud y la mayor discapacidad (Aguilar ez a/., 2015).La relevancia
de la fragilidad, es la clara evidencia de que los adultos mayores que la presentan tienen
un tiesgo particular de resultados adversos, como la muerte y la institucionalizacion y la
evidencia es reveladora en que los beneficios de una intervencién temprana y especifica
revierte estos resultados.Siendo asf una responsabilidad sustancial, el planificar los ser-
vicios y su integracion intersectorial, para satisfacer esta demanda prevista en entornos
comunitarios y hospitalarios. El cuidado de la persona mayor fragil requiere de la inter-
vencién de diferentes profesionales clinicos, peroel cuidado basico de la persona fragil
adulta mayor en la comunidad, sigue siendo la responsabilidad del equipo de atencién
primaria con una necesaria interfaz a servicios especializados en distintos niveles para
los cuidados complejos.

El propésito de este documento es describir la funcién de enlace conformada por
un equipo multidisciplinario especializado en la atencién geridtrica, para satisfacer las
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necesidades de la persona mayor fragil que se encuentra en la comunidad, que requiere
de atencién médica ambulatoria para aquellos que han sido egresados del ambito hos-
pitalario. Para el adulto mayor como usuario habitual de los servicios ambulatorios y
hospitalarios, se tiene previsto que todas las unidades de atencién ambulatoria sirvan de
enlace a través de conocer el manejo y los cuidados preventivos y de atencién, en todo el
personal multidisciplinario que se encuentra en las unidades de atencion y que garantice
la satisfaccion a sus necesidades.

La atencion centrada en la persona
y servicios integrados

La atencién centrada en la persona y los servicios integrados buscan lograr en la
persona adulta mayor, poder llevar una vida independiente, con dignidad, integrado
en la comunidad el mayor tiempo posible evitando o retrasando la aparicién del dete-
rioro funcional, la dependencia y discapacidad. Considerando no solo a la salud fisica
del individuo con el seguimiento y control de las enfermedades a través de la preven-
cion, diagnostico oportuno, tratamiento y rehabilitacion; sino ademas considerando
a la persona en sus necesidades, experiencia y preferencias, asi como el contexto en
cual se encuentra a nivel de su vida cotidiana, familia o comunidad donde se desen-
vuelve diariamente.

La atencion integrada requiere de multiples factores para su éxito es por ello que,
buscamos que las unidades de atencién médica ambulatoria y hospitalaria se coordinen
de tal manera que ofrezcanun servicio que proporcione soporte durante todo el continno
de atencion dentro y fuera de las diferentes unidades de atencion, asi como a nivel de la co-
munidad como apoyo y de atencién social. Donde los AM sean evaluados holisticamente
a través de la valoracion geriatrica integral para la identificacion de necesidades y poder
planificar la atencion. Ofreciendo integralmente una atencién centrada en la persona,
llevando la gestién de casos de manera exitosa, apoyando la capacitacioén participativa, y
favoreciendo un envejecimiento dentro la comunidad o domicilio de los AM.

La organizacion de servicios de salud en la comunidad requiere de este modelo de
atencién, como el primer paso para los servicios integrales para el AM, primordialmente
fortaleciendo la atencion primaria y cuyo cuidado integral debera mejorarse con el paso
del tiempo hasta lograr desarrollar igualmente la atencién domiciliaria, la atencién hospi-
talaria aguda especializada, la rehabilitacion especializada, el hospital de dia, los cuidados
transicionales y los cuidados de largo plazo.

139



VI Simposio de Medicina Geriatrica “Fragilidad”

Los componentes basicos contemplados incluyen una ventanilla Gnica de atencién
para la priorizacion y acceso rapido a los servicios, consulta externa, rehabilitacién am-
bulatoria, extension de servicios gerontologicos a la comunidad y clinicas especializadas.
Asi mismo ser el engrane de interfaz para una mayor integraciéon con los servicios co-
munitarios, de atencién ambulatoria, servicios hospitalarios locales y la alta especialidad
(hospitalaria o ambulatoria).

Las personas mayores y sus familias esperan servicios de alta calidad, apropiados,
accesibles, eficientes y competentes para responder a las necesidades especificas de esta
poblaciéon. Por ello este modelo de atencion se basa en principios que responden a las
necesidades de cuidados en la comunidad y en el sector hospitalario para proporcionar
atencion de alta calidad para las personas adultas mayores. La organizacion, configura-
cién y suministro de estos servicios puede variar acorde a las caracteristicas de las regio-
nes en la red de servicios de salud.

Para la planificacién de los servicios y poder satisfacer las necesidades de las per-
sonas mayores, la Evaluacion Geriatrica Integral es fundamental, pues identifica aque-
llos con sindromes particulares como las caidas, el delirium, la demencia, la polifar-
macia y la inmovilidad, o criterios especificos para grupos particulares de pacientes
(Welsh ez al., 2014). Siendo ademas una herramienta indispensable en la identificacion
y priorizacién de la atencion. Asi mismo, es la base de la investigacién para mejorar la
identificaciéon de la persona mayor con sindromes geriatricos o la fragilidad especifi-
camente. Por lo anterior, es necesario que sea integrada en la practica clinica de forma
estandarizada, para homologar criterios en la seleccién de pacientes de una manera
integral y con demostrados beneficios al implementar este tipo de evaluacion; la cual
se realizara de forma selectiva basada en la estratificacion por riesgo y no de manera
indiscriminada.

El Modelo de Atencién describe la via para el acceso y continuidad de la atencién
en el ambito comunitario y hospitalario, proporcionando informacién sobre la capacidad
instalada y del equipo multidisciplinario especializado en geriatria. En él, se establece
como principio rector la atencién centrada en la persona para una prestacion de servicios
con calidad donde el trayecto de vida del adulto mayor es considerado para su cuidado
de forma integral.

De modo particular el modelo de atencién por equipos multidisciplinarios en la
integracion de los servicios comunitarios y hospitalarios, busca:
*  Configurar la medicina geriatrica en la comunidad.
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*  Ser una unidad innovadora donde inicie la atencién domiciliaria, ambulatoria y hos-
pitalaria asi como ser punto de partida en el desarrollo de programas o servicios de
cuidados paliativos en el adulto mayor que vive en comunidad.

*  Serun centro de informacion y coordinacion de los servicios pata las personas mayores.

*  Brindar atencién integrada y centrada en la persona adulta mayor.

*  Otorgar servicios de rehabilitacién para pacientes en la comunidad y aquellos egre-
sados de hospitales.

*  Proporcionar evaluacion especializada y estandarizada en la atencion del adulto mayor
que vive en la comunidad, asf como aquellos en transicion de cuidados del hospital.

* Implementar procesos de atencion especificos para lo adultos mayores, evaluados a
través de la auditoria clinica.

e Tener vinculacién directa con los servicios de atencién primaria y servicios sociales
comunitarios locales.

e Ser un centro donde la aplicacién de tecnologias como la teleasistencia o telemedi-
cina mejoren la atencion del adulto mayor.

*  Contribuir a los programas de educacion y formacion de competencias para los pro-
fesionales y no profesionales que participan en el cuidado de las personas mayores.

Justificacion del modelo de atencion

El modelo de atencién busca mejorar la capacidad para la atencion de alta calidad,
mejorar los resultados de salud, promover el uso eficiente de los recursos sanitarios, y
reducir los costos de atencion de salud en el adulto mayor.

En relacién con el cuidado de los adultos mayores, se ha identificado que los equi-
pos geriatricos especializados mejoran la calidad de la atencion y los resultados de los
pacientes en el ambito comunitario (Lee y Heckman, 2015); as{ mismo, se han desmos-
tradolos beneficios significativos, tanto en términos de una mayor independencia y una
reduccion de la mortalidad o deterioro funcional en el ambito hospitalario (Welsh ez af.,
2014). La justificacion de estos beneficios es referida a que los equipos de especialistas
tienen la experiencia necesaria para resolver satisfactoriamente las necesidades que tiene
el adulto mayor, generalmente, requerimientos de atencién complejas tanto en la fase
aguda o cronica.

Para que realmente estos beneficios sean tangibles se considera indispensable la in-

tegracion con los servicios ambulatorios, la mejora del acceso a cuidados en el hogar y
otros recursos para que la persona pueda estar bien, con el mejor estado de bienestar y
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durante el mayor tiempo posible. Es por ello que los nuevos modelos incluyen principios
de atencién disefiados para fomentar la responsabilidad colectiva para el cuidado de los
pacientes en todas las profesiones y los equipos de salud. Recomiendan ademas nuevas
formas de trabajar en el hospital, y entre el hospital y la comunidad, para coordinar la
atencién a los pacientes y trabajar juntos para satisfacer estas necesidades en estrecha
colaboracién con los socios en la atencién primaria, la comunidad y los servicios de
asistencia social para prestar servicios médicos especializados con impacto en toda la
economia de la salud. Buscando en el largo plazo, evolucionar para incluir integralmente
la atencién primaria y comunitaria, la salud mental y la atencién social como principio
rector. (Royal College of Physicians, 2013).

Es por ello, que el paradigma es poder comprender, que las necesidades del adulto
mayor se resuelven con una atenciéon integral, coordinada y centrada en la persona. Este
requerimiento es necesario por multiples motivos como son, el envejecimiento de la
poblacién con condiciones médicas crénicas de largo plazo, la fragilidad, la demencia,
la discapacidad, la dependencia o el aislamiento social por referir algunas. Aunado a las
necesidades de atenciéon aguda hospitalaria, la asistencia social o la rehabilitacion que
requieren un porcentaje elevado de este sector de la poblacion. (Boeckxstaens y De
Graaf, 2011).

Mencién especial es el desafio dnico de la fragilidad, donde las personas adultas ma-
yores que son fragiles a menudo requieren un nivel y tipo diferente de apoyo. Diversos
estudios han demostrado que, el poder evitar el ingreso a un hospital para la persona ma-
yor fragil es beneficioso. Lo anterior ya que los mayores de 70 afios de edad que ingresan
a un hospital, 35% muestran pérdida funcional al momento del alta si se compara con
el ingreso hospitalario previo. Este porcentaje aumenta hasta el 65% para los mayores
de 90 afios.Estos pacientes una vez que son egresados requieren mas que la atencion de
una enfermedad —la cual pasa a ser secundaria-, ya que sus necesidades dependerdn de
la capacidad para su autocuidado, las circunstancias familiares /sociales de soporte, asi
como la disponibilidad para acceder a cuidados domiciliarios o de largo plazo. (Clegg ez
al., 2013).

La solucién actual a esta problematica, ha sido desintegrada e incoordinada a través
de la llamada atencion con servicios de salud en primer, segundo y tercer nivel; donde
estas vias de acceso imponen “filtros”, “barreras de acceso” o “aduanas” que ignoran
las condiciones comunes asociadas al envejecimiento que requieren ser soportadas por
elementos de cuidado y organizacién interdependientes, que mejoren la comunicacion y
coordinacién con la persona adulta mayor y su familia, disefiados a partir del entorno y
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sus necesidades. Por lo cual, podemos inferir que nuestro sistema de salud y la atencién
fragmentada no esta resolviendo las necesidades de las personas mayores, que son los
mas propensos a suftir problemas con la coordinacién de la atencion y los retrasos en las
transiciones entre los servicios.

A nivel internacional hay claros ejemplos de buenas practicas que establecen un
marco y herramientas para ayudar a mejorar la atencion en el momento adecuado y en el
lugar adecuado, para satisfacer las preferencias y objetivos de la atencién de las personas
mayores. En el Reino Unido se hace referencia a nueve componentes de servicios espe-
cificos como son: envejecimiento sano/activo y apoyo a la independencia, vivir bien con
condiciones simples o de largo plazo estables, vivir bien con comorbilidades complejas/
demencia o fragilidad, apoyo rapido cerca de casa en tiempos de crisis, buena atencién
hospitalaria aguda cuando sea necesario, buena planificacién del alta y apoyo después
del alta, buena rehabilitacién y restablecimiento después de una enfermedad o lesion
aguda, cuidados de enfermeria y atencion residencial de alta calidad para aquellos que lo
necesitan, eleccién/control y apoyo hacia el final de la vida. Esto a través de la atencién
integrada con la prestacion efectiva a nivel primario, comunitario y con los servicios de
atencion social, todos cerca de casa. (Oliver ¢z al., 2014). Asi mismo se ha demostrado la
superioridad que la atencién ambulatoria mas accesible para las personas mayores con
multimorbilidad es posible sin aumentar los costos y con mejoria en la sensacion de se-
guridad en la interaccién de cuidado hacia el AM (Anne ef al., 2015).

Los componentes operativos estratégicos propuestos por el Instituto Nacional de
Geriatria, son:
Centrarse en la fragilidad.
Estratificar el riesgo temprano.
Evitar la hospitalizacion y minimizar los dafios posteriores.
Realizar una valoracién geridtrica integral dirigida.
Participacion de la familia, cuidadores y las personas mayores en los planes de cuidado.
Centrarse en la persona y atencion digna.

Nk e

Integrar a las unidades de cuidados geriatricos especializados que ya existen al mo-
delos de atencion y a la red de servicios de atencion.

Maximizar la continuidad de la atencion.

Desarrollo de la evaluacion y apoyo a distancia en la atencion del AM.

10. Asegurar la comunicacion efectiva para la continuidad de la atencién.

o o

Es por ello que la logica y justificacion del modelo de atencion en la integracion de
los servicios comunitatios y hospitalarios, a través de integrar la funcién de enlace, busca
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conseguir y proporcionar con éxito la atencién integral a las personas mayores. El enfo-
que variard de acuerdo con al contexto local -de salud y social-, el poder involucrar a las
personas mayores y sus cuidadores en el disefio de los servicios, y en lograr cambios a
distintas escalas y fases de progresion en la planeacion, proyeccion e implementacion de
dichos ajustes. Se requieren ademas equipos de salud, de atencién social, salud publica,
publico en general, sector privado y voluntariado para trabajar conjuntamente en brin-
dar atencion centrada en la persona, plenamente capacitados en el alcance y logros tangi-
bles por un adecuado estado de bienestar hacia los adultos mayores y su entorno.

Ambito de aplicacién del modelo

El Plan Nacional de Desarrollo 2013 - 2018 hace referencia a la necesaria transicién
en el abordaje de la salud, pasar de un enfoque curativo a uno preventivo, basado en esti-
los de vida saludable en todas las etapas de la vida. Para lo cual, entre diferentes acciones,
se propone consolidar un programa de atenciéon al adulto mayor, fundamentado en la
evaluacion oportuna y sistematica para la prevencion de la dependencia de este sector de
la poblacion, a través de la promocién de la salud, prevencion y control de las principales
enfermedades de mayor impacto funcional, previniendo el deterioro y la consecuente
dependencia. Mas alla de los objetivos sanitarios del sistema, se hace énfasis en la ne-
cesidad de brindar servicios integrados y coordinados que permitan cerrar las brechas
existentes, tanto las sociales como las de la atencién misma. En esta linea se reconoce
la importancia de articular los servicios de salud con los diferentes programas sociales y
la comunidad para la atencion y cuidado de las personas adultas mayores que permitan
hacer un mejor uso de los recursos disponibles.

Las premisas sobre las cuales se construye este modelo:
1. Transitar de un modelo de atencién curativo y reactivo hacia uno preventivo y proac-
tivo. Con énfasis en la atencién primaria de la salud.

2. Atencién integral, integrada y continua en los diferentes niveles de atencién y coor-
dinada con programas sociales. Se plantea trabajar en redes de servicios con la in-
fraestructura existente y disponible, es decir en redes socio sanitarias.

3. Prevencion de la dependencia con énfasis en preservar la capacidad funcional del AM.

La meta final serd maximizar la capacidad intrinseca del individuo a través de in-
tervenciones adaptadas al estilo de vida con los cuidados integrados y centrados en las
personas mayores; alineados al sistema nacional de salud.
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Acceso a los servicios

En la actualidad los adultos mayores tienen mdltiples puntos de encuentro con los
servicios sociales y de salud. Sin embargo y a pesar de ser considerada como poblacién
vulnerable, no se cuenta con las herramientas que permitan identificar sus necesidades
y los potenciales riesgos que pueden comprometer su funcionalidad y por lo tanto favo-
recer la dependencia.

Es importante partir de la premisa de la busqueda de casos a través de un enfoque
oportunista en programas de vacunacion, visita domiciliaria y ferias de promocion de la
salud del AM, asi como en otros programas especificos de atencion social, como los de
pensiones (ejemplo de ello, cuando acudan a recibir los programas de atencién social, las
visitas domiciliarias de vacunacion y en cada encuentro con personal de salud cuando se
busca satisfacer necesidades especificas del AM) y el punto unico de acceso (ventanilla
de acceso unica) para personas AM para evaluacion de necesidades especificas. En un
determinado momento de su vida, muchas personas AM requieren atencién, sera crucial
en esta fase, la identificacion de las necesidades de la persona AM y poder determinar
cudles pueden ser satisfechas, a qué plazos, de qué manera, déonde y por quién.

Enfoque oportunista

En este punto se implementara la realizacién de un instrumento de facil aplicacién
por personal no especializado en contacto con el AM. El uso de cuestionarios estd ple-
namente validado con el fin de identificar de manera oportunista aquellos AM con po-
tenciales discapacidades moderadas a graves, con el fin de remitirlos para una evaluacién
mas completa. Los cuestionarios deberan estar validados y enfocados a identificar la
discapacidad, una vez que se lleva a cabo la aplicacion y se identifica, posteriormente se
referirapara su evaluacién de manera integral y oportuna al AM en los puntos de venta-
nilla dnica. Este procedimiento de busqueda de casos, se podtia incluir en el examen de
salud de las personas AM, durante la campafia anual de vacunacién contra la influenza,
asi como en el tramite de ingreso al programa de pension para adultos mayores.

La evaluacion inicial debera realizarse en cada punto de encuentro y debera ser apli-
cado, por el personal que tiene contacto con las personas AM; dicho personal debera
estar previamente capacitado y tener pleno conocimiento del programa, asi como del ins-
trumento especifico a aplicar. Al identificar alos AM con riesgo, debera conocer la ubica-
ci6on de la ventanilla de acceso tnica de personas AM, para una evaluacion de necesidades
con el fin de que sea remitido a la brevedad con el instrumento respectivo aplicado.
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Punto unico de acceso (ventanilla de atencion tnica)

Lo que se busca implementar en este punto de acceso, implica al sector salud y los
servicios sociales (hospitales, centros de salud, programas de desarrollo social, servicios
locales de atencién al AM, cuidados residenciales, unidades de rehabilitacién, apoyo ali-
menticios, etc.) en un entorno intersectorial e interprofesional. La configuracion de un
punto de acceso integrado denominado Ventanilla de Atencién Unica (VAU) requiere se
tenga pleno conocimiento de todos los servicios de salud y atencion social a los cuales
puede tener acceso el AM, priorizando accesibilidad, disponibilidad y satisfaccion de
necesidades especificas.

Esta VAU estara imprescindiblemente instalada en todas las unidades de atencion
ambulatoria y hospitalaria y de acuerdo a las posibilidades locales o regionales podra te-
nerse en otros sitios distintos y llevando los lineamientos generales establecidos.

El objetivo de una VAU es facilitar la oportunidad de acceso a las redes locales
de servicios para AM mediante la entrega de informacion y asistencia a los usuarios a
través de rutas claras de ingreso a la red asistencial en salud o mediante la recopilacién
de las solicitudes de asistencia y apoyo. Asi mismo, se busca asegurar la continuidad de
la atencién posterior al egreso de los servicios hospitalarios y de cuidados requeridos a
nivel domiciliario; permitiendo al personal activar directamente los recursos y servicios
disponibles, donde las personas AM y su familia ejerzan sus derechos como sujetos ac-
tivos y participativos.

Los beneficios para las personas AM, su familia y cuidadores al acudir a la VAU:ob-
tencion de informacién sistematica sobre sus derechos, salud, servicios sociales, servicios
de apoyo y asesoramiento especifico asistido (por ejemplo, procedimientos de acceso con
ayuda a los usuarios a rellenar solicitudes, y remitiéndolas a los servicios correspondientes).

Los puntos de acceso VAU también proporcionaran una evaluacion de las personas
mayores fragiles y sus familias realizadas por enfermeria o gerontologia, necesarios para
activar los procedimientos de acceso adecuados a un equipo de evaluaciéon multidiscipli-
naria y de servicios especializados (unidad de enlace de Geriatria). Los usuarios también
pueden acceder de forma dirigida a una atencion integrada al AM entre hospitales, cen-
tros de salud, programas de desarrollo social, servicios locales de atencién, cuidados re-
sidenciales, unidades de rehabilitacion, apoyo alimenticios, etc. Los procesos de atencién
involucran al equipo multidisciplinatio, quienes seran los elementos clave para la gestion
comunitaria y hospitalaria. Estos procesos deberan facilitar los movimientos de las per-
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sonas AM y funcionaran como elementos integradores de la informacién, permitiendo la
recoleccion, procesamiento, estudio y difusion de los registros generados por la atencién
de los AM, los resultados de este proceso propiciaran la conexion puntual con la red de
servicios sociales y de salud.

Procesos de atencion a pacientes

Una vez ingresados los pacientes AM en la unidad de enlace de Geriatria las necesi-
dades deben ser evaluadas y revisadas a intervalos regulares para identificar y proveer los
procedimientos correctos de atencion, asi como asegurar un buen desempefio entre los
servicios de ingreso y los servicios de evaluacion de necesidades.

La articulacion de estas necesidades de atencion para AM en los servicios, se brin-
dard por un equipo multidisciplinario, quienes colaboran para diagnosticar, tratar y re-
habilitar, con el fin comin de mejorar los resultados y reducir la necesidad de atencién
institucional en el corto, mediano y largo plazo. Este sistema se implementara para en-
tregar resultados adecuados a un menor costo en el cuidado de personas AM, en especial
aquellos pacientes fragiles. Para ello se plantea un abordaje a través:

*  Una evaluaciéon multidisciplinaria con la valoracion geriatrica integral acorde a nece-

sidades y profundidad de abordaje.

* El uso de herramientas, instrumentos y protocolos de atenciéon especificos con
probada evidencia cientifica de respaldo;

*  El seguimiento con la gestion de casos acorde a las necesidades especificas detec-
tadas en los ejes clinicos, en la bisqueda de integrar en estos pacientes la atencién
social y de salud en la comunidad de forma interdisciplinaria e intersectorial.

Via y tipo de cuidados

El objetivo es planificar y llevar a cabo un plan integral de tratamiento, rehabilitacion,
apoyo y seguimiento a largo plazo del AM; de manera oportuna, eficiente y proporcional
a su grado de necesidad. Para llevar a cabo estas vias de avaluacion se plantea realizar un
plan de cuidados en cuatro distintas vias para cada tipo como son: paciente sin necesi-
dad de atencién especializada ni cuidados agudos, paciente con necesidad de cuidados
especializados especificos 6 cuidados pos egreso hospitalario,paciente con necesidad de
cuidados mediana complejidad y pacientes con necesidad de cuidados alta complejidad.
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Evaluacién multidisciplinaria

Entenderemos como evaluacion multidisciplinaria 6 “valoracion geriatrica integral”
(VGI) al proceso de diagnéstico multidimensional e interdisciplinario disefiado para de-
terminar las condiciones médicas, de salud mental, capacidad funcional y de las circuns-
tancias sociales.

El objetivo es desarrollar y llevar a cabo un plan coordinado, estandarizado e in-
tegrado para el tratamiento, la rehabilitacion, el apoyo y seguimiento a largo plazo del
AM. La VGI al ser un proceso de evaluacion individual estandarizado, busca potenciar
que el paciente AM quede como eje central del proceso, asi como su familia o cui-
dadores cuando sea necesario. Se integrarda por tres niveles de evaluacion, buscando
se establezca como politica de cada uno de los establecimientos que implementen
el modelo. Las evaluaciones podran ser generales, especificas ¢ integrales; con cada
nivel de evaluacion se determinaran los problemas especificos asi como el sitio de
atencion y seguimiento a realizar. Las evaluaciones se realizan de manera objetiva con
herramientas estandarizadas, disefladas para identificar la presencia o gravedad de un
problema o necesidad, y servir como parametro de referencia, algunas de ellas para,
saber que tan eficaces han resultado las intervenciones. Debemos siempre considerar
que esta evaluacion tendra una frecuencia acorde al contexto y situacién especifica del
AM asi como a los criterios referidos en el apartado de ejes clinicos de atencién y de
gestion de casos.

El trabajo interdisciplinaro e interinstitucional
con la red asistencial de servicios

La evaluacién geriatrica integral permite obtener un panorama completo del estado
de salud del adulto mayor con una visién holistica. Constituye, a la vez, el punto de par-
tida para realizar intervenciones y tomar decisiones sobre el manejo del mismo.

Idealmente el manejo del adulto mayor debe consistir en un ciclo de evaluacion,
planeacién, intervencién y reevaluacion. Tras realizar la evaluacién geriatrica integral,
debe integrarse un plan de atencién o plan de cuidados con la aportacion de todos los
miembros del equipo multidisciplinario. Dicho plan de cuidados funciona como la guia
rectora para las intervenciones a realizarse en el paciente adulto mayor, y permite que
todos los miembros del equipo multidisciplinario actien bajo los mismos principios y
con los mismos objetivos, independientemente de la naturaleza de su participacion.
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La atencion orientada por ejes clinicos se sustenta en la evidencia del agrupamiento de
los padecimientos en las personas adultas mayores, constituyendo grupos de enferme-
dades o condiciones con comportamientos similares y posiblemente con implicaciones
de pronéstico. El paradigma del modelo de atencion vigente en la actualidad es la
atencién orientada por gufas de practica clinica disefladas para entidades patoldgicas
individuales. Sin embargo, la evidencia cientifica sugiere que la atencion orientada por
gufas de practica clinica es potencialmente dafiina para los adultos mayores, resultando
en prescripciones contradictorias, polifarmacia, confusion para los pacientes, eventos
adversos relacionados al tratamiento y pobre control de las enfermedades. La aten-
cion orientada por ejes clinicos permitira abordar con enfoque apropiado a grupos de
sujetos con condiciones similares, sin caer en el paradigma de gufas de practica clini-
ca orientadas por patologia. Mediante la agrupaciéon de condiciones de salud en ejes
clinicos, es posible dirigir las intervenciones diagnodsticas, terapéuticas, rehabilitadoras
y paliativas de una manera que se ajuste a las necesidades del usuario segtin sus carac-
terfsticas, siempre sin olvidar el abordaje integral, multidisciplinario y centrado en la
persona y su entorno.

La consecucién de la calidad en la atencién al adulto mayor, requiere de la conver-
gencia de un equipo multidisciplinario cuyos miembros actien de manera oportuna,
coordinada y en sintonfa con el plan de cuidados previamente establecido. El equipo
multidisciplinatio sera coordinado por el gestor de casos. Es conveniente que el equipo
multidisciplinatio se reina por lo menos una vez por semana pata discutir los casos nue-
vos y el seguimiento de casos seleccionados por su complejidad u otras particularidades.
En cada sesion los casos nuevos seran presentados por el médico que realizé la valora-
cion geridtrica y el resto de los miembros del equipo multidisciplinario emitiran a conti-
nuacién sus opiniones, diagnosticos y propuestas de tratamiento. El miembro asignado
como gestor para el caso que se esté tratando recogera todas las impresiones relevantes,
los acuerdos y las propuestas de manejo, e integrara un plan de cuidado que a su vez serd
revisado y aprobado por todos los miembros del equipo. Para el seguimiento de casos
el encargado de presentatlos sera el gestor asignado. Al cumplir 12 semanas de manejo
en la unidad, cada caso debera ser reevaluado para definir su permanencia o referencia
a otro nivel de atencién. Esta evaluacion debera repetirse posteriormente cada 6 meses.

Envejecimiento activo y saludable: capacitacioén participativa

La instrumentacién de esta metodologia, es la estrategia para desarrollar interven-
ciones de calidad y enfoque hacia el AM como grupo-comunidad. Para ello deberemos
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entender la importancia de la participacién en la red comunitaria impulsado por los
pacientes, los miembros de la comunidad y servicios de salud/sociales. Estonos llevara a
conocer y tener logros positivos, haciendo que los beneficiarios modifiquen comporta-
mientos o actitudes criticas para tener éxito en la aspiracion de un envejecimiento activo
y saludable.

Conclusiones

El envejecimiento de la poblacion requiere de respuestas decisivas en su trayectoria
para poder brindar servicios integrados. Implicaver a los AM como personas con nece-
sidades, preferencias, contexto en el cual viven y se desarrollan. Siendo necesaria la or-
ganizacion de los servicios ambulatorios y hospitalarios de manera integral que garantice
la continuidad de la atencion en cualquier etapa o condicion de salud que curse el AM.

Los cambios son multiples dirigidos a mejorar el modelo de atencién vigente. Es-
tos reajustes requieren de: la formacion de equipos multisdiciplinario, el desarrollo de
competencias de medicina geriatrica en el personal que brinda atencion al AM, tener un
sistema de informacion confiable que permita dar continuidad de la atencion al AM en
los servicios ambulatorios y hospitalarios, contar con espacios de atenciéon y comunida-
des amigables con el AM, incluir al envejecimiento saludable en la trayectoria del AM
-abordado en el presente libro-, y por ultimo deberemos poder alinear la atencion médica
y social ya que juntas dan frente a multiples condiciones del AM, con lo cual se podra
hacer la tan necesaria integracion y coordinacién de los servicios ambulatorios, hospi-
talarios y de la comunidad para un modelo de atencion integral hacia el adulto mayor.
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