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RESUMEN

El Adulto Mayor fragil es una persona vulnerable, con un alto riesgo para
discapacidad, dependencia, caidas y mortalidad, en nuestro pais se desconoce la

prevalencia del Sindrome de Fragilidad y de sus principales factores de riesgo.

Se realizo6 un estudio retrospectivo de corte transversal, mediante una plantilla se
recolecto datos de 469 historias clinicas de pacientes atendidos, en la consulta

externa de geriatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba.

Se obtuvo como resultado que 222 pacientes presentaron Sindrome de Fragilidad
que corresponde al 47,3%, dentro de los Adultos Mayores fragiles el 65% (144)
son de sexo femenino y el 35% (78) de sexo masculino, teniendo una relacion
mujer/hombre de 1,8/1, segin los grupos de edad el 51% de pacientes se
encontro entre los 80 y 89 afios y el 34% entre los 70 a 79 afios.

En 208 pacientes se encontrd, que el 49% tienen un IMC anormal (menor de 18.5
o mayor de 25.00kg/m?), el cual es un factor de riesgo para fragilidad, en el sexo
femenino el 48% presenta sobrepeso y en el sexo masculino el 62% presenta un
IMC normal, el 50% de pacientes presento un perimetro de pantorrilla menor a
31cm, el 63% de hombres y el 64% de mujeres presento 2 patologias asociadas,
las patologias mas frecuentes son la HTA, la Artrosis, EPOC, Bronquitis cronica

y la Diabetes Mellitus tipo II.

En conclusién: La prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores es
del 47.3%, el mayor porcentaje de adultos mayores fragiles se encuentra por
encima de los 70 afios, la mayoria de adultos mayores fragiles presenta un IMC

normal y tienen mas de 2 patologias asociadas.
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INTRODUCCION

Durante las Gltimas décadas ha sido evidente el aumento progresivo de adultos mayores
en el mundo, y esta realidad ha llevado a que diversos estamentos de la sociedad hayan

puesto su mirada en este grupo poblacional.

El término fragilidad se utiliz6 desde 1990 para referirse ala pérdida de autonomia en
los adultos mayores, sin embargo hasta el momento ain no existe un consenso en cuanto

a su significado y uso adecuado que satisfaga a clinicos e investigadores.

La definicién fisiolégica mas aceptada para la fragilidad es el aumento de la
vulnerabilidad a estresores como resultado de una disminucion de las reservas de
maultiples sistemas fisioldgicos, que origina dificultad para mantener la homeostasis.
(FRIED LP 2004)

La etiologia de la fragilidad es multifactorial donde interactian factores socio
demogréaficos (edad avanzada, sexo femenino, baja escolaridad, ingresos familiares

bajos), médicos (enfermedades cronicas) y funcionales.

El grupo de adultos mayores vulnerables es el de mayor crecimiento en casi toda
América Latina. El anciano fragil es una persona vulnerable, con un alto riesgo para
resultados adversos ante cualquier situacion de salud, que incluye discapacidad,

dependencia, caidas, internacion en instituciones y mortalidad.

Se cree que los pilares fundamentales en la prevencién del Sindrome de fragilidad son la
combinacién de una dieta adecuada y un régimen de ejercicios apropiado, por lo cual el
presente estudio, propone promover un envejecimiento activo mediante la realizacion de
protocolos de prevencidon de tipo multidisciplinario en el que estén integrados aspectos
nutricionales, de rehabilitacidn y la vision integral de la geriatria en el cuidado del adulto
mayor, para tener un instrumento que permita mejorar la calidad de vida de este grupo

poblacional.



CAPITULO |
1.- PROBLEMATIZACION.
1.1 Planteamiento del problema.
En el mundo actual resulta un hecho comprobado que a medida que aumenta la
expectativa de vida, aumentan los indices de fragilidad y la prevalencia de enfermedades

cronicas, aspectos que acompafian el Gltimo trecho de la vida.®

De acuerdo con los datos que maneja la Organizacion Mundial de la Salud, en el afio
2020 habréa en las Américas 200 millones de personas de mas de 60 afios y se estima que
esa cifra subira a 310 millones en el afio 2050, por lo que seré inevitable la aceleracién

en la promulgacion de mas politicas para dar servicios y atencion a los adultos mayores.

Ademas se calcula que en el afio 2050 habra en todo el mundo 395 millones de personas
mayores de 80 afios, cuatro veces mas gque ahora, y para esa misma década se estima que
el 22% de la poblacion mundial serd mayor de 60 afios, cuando en la actualidad el

porcentaje es de un 11%.2

De acuerdo a la Asociacion Americana de Medicina (AMA 1990) calculdé que la
prevalencia del Sindrome de Fragilidad es del 10 - 25% en los adultos mayores de 65
afios y cerca del 50% en los adultos mayores de 85 afios.®> En Latinoamérica, la

prevalencia y consecuencias de la fragilidad son aun desconocidas.

La poblacién de adultos mayores en Ecuador ha crecido considerablemente debido a que
la esperanza de vida ha ido cada vez mas en aumento. Al igual que muchos otros paises,
el Ecuador también presenta cambios demograficos consistentes en la disminucion de la

poblacién menor de 15 afios y el aumento del grupo de 60 afios y més.*



En el Ecuador segun las estimaciones oficiales, la expectativa de vida es en promedio

de 75.2 afios: 72.3 afios para la poblacién masculina y 78.2 afios para la femenina.”

El Ecuador es uno de los paises de América Latina que ha entrado de lleno en transicion
demogréafica, como respuesta a los cambios sociales y economicos que tuvieron lugar en
las tres Gltimas décadas: desarrollo econdmico, difusion de los avances médicos y el
mayor acceso de la poblacién a los servicios de salud, incluyendo el conocimiento y el
uso de métodos de planificacion familiar, el mayor acceso a la educacion, entre otros.
Las enfermedades cronico-degenerativas son las que ocupan los primeros lugares, tanto
entre las enfermedades como entre las causas de muerte, y estan claramente asociadas a

los procesos de envejecimiento. *

El sindrome de fragilidad es una entidad clinica comun de los adultos mayores.- Se
asocia con multiples complicaciones, ademas de elevar costos en la atencién médica,
con alto impacto social y familiar. Sin embargo, a pesar de ser un problema de salud de
gran transcendencia, a menudo no es identificado por el personal de salud lo cual

condiciona a un pobre pronostico de salud.

En nuestro pais y especialmente en la ciudad de Riobamba hasta el momento no existe
evidencia cientifica sobre la problematica de la fragilidad en el adulto mayor, por lo cual

se desconoce la prevalencia de este sindrome, en el Ecuador y en nuestra ciudad.

1.2 Formulacién del problema.
¢Existe una elevada prevalencia del Sindrome de Fragilidad en los adultos mayores que

fueron atendidos en el servicio de consulta externa de geriatria del Hospital Provincial
General Docente Riobamba y fueron atendidos siguiendo las normas de una guia

preestablecida?



1.3 Objetivos.
1.3.1 Objetivo general:

Determinar el numero de casos que fueron diagnosticados de Sindrome de
Fragilidad en la poblacion de Adultos Mayores que fueron atendidos en el
servicio de consulta externa de Geriatria del Hospital Provincial General
Docente de Riobamba durante el periodo del 1 de marzo del 2011 al 29 de

febrero del 2012 y disefiar una guia de prevencion.

1.3.2 Objetivos especificos:

1. ldentificar la poblacion de adultos mayores, atendidaen el servicio de
Geriatria durante el periodo 2011- 2012.

2. Determinar las principales patologias asociadas

3. ldentificar los principales factores de riesgo asociadas al Adulto Mayor fragil

4. Disefar la guia de prevencion del adulto mayor fragil.



1.4 Justificacion

Esta entidad clinica se asocia a multiples complicaciones, por lo cual se eleva los
costos de atencion médica, con alto impacto social y familiar. Sin embargo, a pesar
de ser un problema de salud de gran trascendencia, es a menudo no identificado por

el personal de salud, lo cual condiciona un pobre prondéstico.

Este trabajo de investigacion se justifica por que al ser “El Sindrome de fragilidad”
un término nuevo tanto para el personal de salud, estudiantes de medicina y
poblacion en general de nuestro medio, no existe mayor conocimiento de esta
entidad, no se ha realizado estudios de la misma, mas no se cuenta con datos
estadisticos que nos permitan conocer la realidad de esta problemaética de salud a

nivel de nuestro pais y especificamente a nivel local.

En el Hospital Provincial General Docente Riobamba lugar donde realizamos
nuestro afio de Internado Rotativo de Medicina durante el periodo 2011-2012,fuimos
testigos que algunos profesionales de la salud desconocen el tema y lo mas aun que
la poblacion vulnerable quien deberia estar informada de este problema de salud
propio de los adultos mayores, desconoce de su existencia y por lo tanto no son
conscientes de que pueden prevenirla al ser una patologia potencialmente reversible
y remediable con medidas que estan al alcance de los pacientes y que con la guia del
personal de salud especializado pueden ponerlas en préctica.

Por todo lo expuesto anteriormente se considera que es necesario, tener informacion
precisa, actual y efectiva para la identificacion de esta entidad, y sobre todo contar
con guias de aplicacién que permitan en lo posible prevenir este problema de salud

para garantizar un envejecimiento activo a los grupos de poblacién vulnerable.



CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO.

2. 1. Posicionamiento tedrico personal
La presente investigacion pertenece a la escuela epistemoldgica, pragmatica.

2. 2 Fundamentacion teorica

Sindrome de Fragilidad

Apartir de la segunda mitad del siglo XX, se hizo evidente que el envejecimiento, un
proceso universal, ocurre de manera diferente en cada individuo, y que dentro de la
poblacion geriatrica existen subgrupos de pacientes con mayor vulnerabilidad fisica y

mental, con mayor dependencia de los servicios de salud.

El grupo de adultos mayores vulnerables es el de mayor crecimiento en casi toda
América Latina. Esta vulnerabilidad da como resultado un peor pronostico ante
cualquier situacion de salud, que incluye discapacidad, dependencia, caidas, internacién

en instituciones y mortalidad.’

El término fragilidad se utiliz6 por primera vez para describir a los adultos mayores en
las décadas de 1970 y 1980, pero desde la de 1990 se ha usado para referirse a la pérdida
de autonomia. Pese al amplio uso de éste termino con este fin, alin no existe consenso en
cuanto a su significado y uso adecuado.®

Definicion

Al no existir un consenso sobre cual es el criterio de referencia que define la fragilidad,
como consecuencia de ello, y al aplicar distintos criterios, se han descrito porcentajes de
ancianos fragiles en una misma muestra que pueden oscilar entre el 33 y 88% (Van
Jersel MB 2006).

La conclusion de la literatura médica sobre este tema es que no existe una definicion

consensuada y validada de fragilidad.



La definicion fisiologica mas aceptada es la del “aumento de vulnerabilidad a estresores
como resultado de una disminucion de las reservas de multiples sistemas fisioldgicos,

que origina dificultad para mantener la homeostasis” (Fried LP, 2004).*

Donde existe mayor consenso es en considerar la fragilidad como un estado que
antecede a la discapacidad, que esté vinculada al fendmeno biolégico del envejecimiento
a través, de una perdida de reserva funcional que origina vulnerabilidad a estresores.
(Abizanda P, 2010).*

Fragilidad como Sindrome Clinico

La fragilidad ha sido reconocida como un sindrome geriatrico independiente y se ha
hecho un tépico particularmente importante desde que en 1990 la American Medical

Association enfatizd en el crecimiento de la poblacion anciana vulnerable.”

Los sindromes geriatricos son problemas no facilmente encasillables en las conocidas
enfermedades clasicas, son casi exclusivos de los ancianos, tienen una alta prevalencia
entre ellos en los distintos niveles asistenciales y son fuentes de discapacidad funcional
y/o social. La fragilidad es considerada una condicion compleja que representa una
prediscapacidad y retne las caracteristicas mencionadas para considerarla como un
auténtico sindrome geriatrico, ya que tiene su clinica propia, de indispensable

conocimiento para el internista, que cada vez atiende mas pacientes ancianos.’

Existen diferentes modelos clinicos de fragilidad. En los trabajos mas recientes
publicados, el mas aceptado es el modelo de Buchner (“descenso en la reserva
fisiologica™) que define a la fragilidad desde un punto de vista mas biologico. Asi la
fragilidad es referida como el umbral a partir del cual, la pérdida de reserva fisiologica y
de la capacidad de adaptacion del organismo empieza a ser insuficiente para mantener la

independencia y se sitla en un riesgo de perderla.



La hipdtesis mas elaborada de fragilidad en el momento actual es la del grupo de Fried
LP (2001), que define un sindrome clinico de fragilidad, identificado por el fenotipo de
Fried, caracterizado por la pérdida inexplicable de peso, cansancio, debilidad muscular,
marcha lenta y descenso de actividad fisica. Cuando estan presentes tres de los cinco
criterios, estamos frente a un individuo fragil. La presencia de 1 0 2 criterios se relaciona
con prefragilidad. Este fenotipo es muy utilizado en trabajos de investigaciéon. (TABLA

1)*

Tabla 1. Criterios de Linda Fried

i CRITERIOS DE LINDA FRIED

e Pérdida de peso no intencionada: >4,5 kg ultimo ano
» Debilidad muscular. Fuerza prension mano (dinamoémetro): <20% del limite de la
normalidad ajustado por sexo y por IMC
¢ Pérdida de energia. Baja resistencia: cansancio autoreferido por la misma persona
¢ Lentitud de la marcha. Velocidad de la marcha para recorrer una distancia de 4,5 m,
<20% del limite de la normalidad ajustado por sexo y altura.
¢ Sedentarismo. Nivel bajo de actividad fisica

Fragil: 3 0 mas criterios. Prefragil: 1 o 2 criterios

Fuente: Manual de atencion al ANCIANO DESNUTRIDO en el nivel primario de salud



Sindrome clinico de fragilidad

Fenotipo
\, Alteraciones subyacentes J e \r Resultados adversos ]
— = ePérdida de peso - -
eAstenia-fatiga e(Caidas
Enfermedad eDebilidad e[ esiones
eAnorexia: hiporexia eEnfermedades agudas
\ elnactividad eHospitalizacién
" L | eDiscapacidad
Disminucion de la Signos
funcién y de la ——T | Osteopenta i e <
reserva fisiologica eAlteracion de la marcha *Institucionalizacién
¥ equlllbrio eMuerte
eInmovilismo
eDisminucion de la
velocidad de la marcha
eMalnutricién
*(steopenia

FIGURA 1.Fenotipo de la Fragilidad (FRIED)

Fuente: Manual de atencion al ANCIANO DESNUTRIDO en el nivel primario de

salud.

Este fenotipo ha demostrado tener capacidad de prediccion sobre el riesgo de presentar
acontecimientos adversos tales como caidas, incontinencia, demencia, dependencia
funcional, presentacion atipica de enfermedades, alteraciones de la farmacocinética y

farmacodinamica, institucionalizacién y / o muerte. *

Epidemiologia
A pesar de las dificultades en su definicion operativa que hacen dificil la estimacion real

de su frecuencia, la AMA (American Medical Association) 1990 establece que el 40%

de los mayores de 80 afios pueden considerarse fragiles.

Esta dispersién se debe a la falta de una definicién universalmente aceptada y no
utilizarse los mismos criterios. No obstante el denominador comun es que la prevalencia
es alta, aumenta segun se incrementa la edad, es mas frecuente en mujeres 2:1 en la

poblacién institucionalizada.*



Factores de riesgo
Los principales factores de riesgo para desarrollar fragilidad son:

1. Generales y Sociodemogréaficos
e Edad avanzada, mayor de 85 afios, sexo femenino, baja escolaridad,
ingresos familiares bajos.
2. Médicos y funcionales
e Enfermedad coronaria, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
enfermedad vascular cerebral, diabetes mellitus, hipertension arterial,
artritis, anemia, tabaquismo, fractura de cadera después de los 55 afios de
edad, fuerza de extremidades superiores disminuida, bajo desempefio
cognoscitivo, dos 0 mas caidas en los ultimos doce meses, dependencia
en al menos una actividad béasica de la vida diaria, sintomas depresivos,
indice de masa corporal menor a 18.5 0 25 o mayor, uso de terapia de

reemplazo hormonal, hospitalizacion reciente.®

Sistemas Fisioldgicos afectados y Biomarcadores en el Sindrome de Fragilidad
Se ha postulado que la ocurrencia clinica de fragilidad después de un evento agudo

estresante (ejemplo un infarto cerebral o un ingreso hospitalario), se relaciona con una
disfuncion de la red fisioldégica que mantiene la homeostasis bioldgica. Esta red
compleja incluye a hormonas, factores pro y anti oxidativos, sustancias inmuno-
moduladoras, como mediadores pro y anti inflamatorias. Los sistemas mayormente
implicados en la fisiopatologia de la fragilidad son el sistema inmunolégico,
neuroendocrino y el musculo esquelético. Los Biomarcadores mayormente asociados
con el riesgo de desarrollar fragilidad son el Dimero D y el Factor activador del
plasminodgeno tisular (t-PA), también niveles altos de interleucina 6 (IL-6), proteina C
reactiva (PCR) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF- alfa) se asociaron con un
riesgo mayor de muerte en pacientes fragiles. A nivel endocrino existe una relacion
significativa entre niveles bajos de testosterona total y la disminucion de la fuerza de

prension y actividad fisica en relacion a ello se sabe que niveles séricos del androgeno
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suprarrenal dihidroepiandrosterona (DHEA) son significativamente menores en

pacientes geriatricos fragiles que en los no fragiles.

Por otro lado, los niveles bajos de vitamina D se han relacionado con una menor
movilidad y pobre equilibrio corporal, de igual manera las hormonas tiroideas juegan un
rol central en la funcién muscular en el envejecimiento. La presencia de anemia y en
especifico la deficiencia de B12 esta asociada con incremento en la mortalidad, asi como
un deterioro en la capacidad fisica, pérdida de independencia y al sindrome de
fragilidad.®

Fisiopatologia
Fried LP et al; en el afio2001 propuso un ciclo de fragilidad a partir del cual se han ido

elaborando las diferentes conclusiones que hoy en dia manejamos. El ciclo identifica 3
elementos centrales, que subyacen a las manifestaciones clinicas, son un ciclo negativo
de malnutricidn crénica, sarcopenia, disminucion de la fuerza, poder de tolerancia al
gjercicio y disminucion del gasto energético total. El ciclo hacia abajo puede ser

precipitado por un “evento desencadenante”.

Cualquier elemento externo o interno (enfermedad fisica, depresién, caidas, eventos

estresantes, etc.) pueden activar el circulo vicioso o potenciarlo.

Considerada como una situacion de vulnerabilidad a consecuencia de la afectacion de
maultiples sistemas, parece que hay acuerdo en que el nucleo central del sindrome esta

mediado por tres factores:

e Sarcopenia
e Ladisregulacion neuroendocrina

e Ladisfuncion inmune denominados “triada fisiologica” (Fried LP, 2001).

Estos cambios se presentan en la mayoria de los adultos mayores, pero tan solo una

fraccion de ellos se consideran fragiles.*
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Sarcopenia

Uno de los efectos méas deletéreos de la edad es la pérdida involuntaria de la masa, la
fuerza y la funcion muscular, entidad conocida como sarcopenia. Es un término derivado
de los vocablos griegos sarco: carne, musculo y penia: deficiencia, utilizado para definir
esta pérdida gradual relacionada con el envejecimiento. El proceso inicia tan temprano
como a los 25 afios de edad, pero se acelera a partir de los 65.

Desde el punto de vista clinico, la circunferencia de la pantorilla se correlaciona con la
masa muscular esquelética apendicular y una medicion por debajo de 31 cm sugiere su
presencia; con una sensibilidad del 44.3% y una especificidad del 91.4%. Esta variable
es ademas un buen factor de prediccion de discapacidad y funcion fisica muscular de los

ancianos.

La pérdida de la masa y de la fuerza muscular en los ancianos puede, en parte, ser el
resultado de una reduccion progresiva de la actividad fisica y de un estilo de vida

sedentario.

El mantenimiento de esta masa es variable segln las personas, y dependencia de factores
como el ejercicio fisico, genética, GH y otros factores neurohormonales, farmacos,

enfermedades agudas y crénicas y la masa muscular basal.

En el desarrollo de la sarcopenia se implican factores genéticos, dafio progresivo del
ADN mitocondrial, descenso de hormonas miotropicas, apoptosis de fibras musculares,
reduccion en la sintesis de proteinas contractiles musculares, y aumento de la infiltracion
grasa del musculo, lo que origina un descenso de las fibras musculares de contraccién

répida.

Las consecuencias van a ser la debilidad muscular, menor velocidad al caminar, menor

sensibilidad a la insulina, menor tolerancia al ejercicio y la tendencia a las caidas.
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La sarcopenia se asocia con pérdida funcional, y discapacidad y, como consecuencia, a
una mala calidad de vida y a una mayor mortalidad.

El mecanismo por el que aparecen estas consecuencias sigue un orden logico en el que la
disminucion de la masa muscular se asocia a una disminucion de fuerza muscular que, a
su vez, disminuye el rendimiento fisico, dificultando la realizacion de las actividades

habituales de la vida diaria, discapacidad y dependencia.

En el manejo de la fragilidad, el tratamiento de la sarcopenia se sustenta en tres grandes
pilares: la intervencion nutricional, el ejercicio fisico y posiblemente la intervencién

farmacologica. Figura 2

Hasta el momento, solo el ejercicio fisico de resistencia ha demostrado su eficacia en

incrementar la masa muscular esquelética, asociada 0 no a suplementacion nutricional.

7 N

Masa l Fuerza
muscular muscular

Actividad
l Fisica

Figura 2. Mecanismo por el que aparecen las consecuencias de la sarcopenia.
Fuente:Manual de atencion al ANCIANO DESNUTRIDO en el nivel primario de salud.

Hasta el momento, solo el ejercicio fisico de resistencia ha demostrado su eficacia en

incrementar la masa muscular esquelética, asociada o no a suplementacion nutricional.
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Disfuncion neuroendocrina

Esta demostrado que en el envejecimiento se produce disfuncion del eje hipotalamo-

glandula pituitaria-glandula suprarrenal, expresada por:

1.

Incremento del cortisol: la secrecidon de cortisol aumenta con la edad en
ambos sexos, altos niveles de cortisol estan relacionados con la sarcopenia y
con la disminucion de la resistencia a enfermedades infecciosas. Las mujeres
tienden a tener mayores niveles que los hombres, por lo que son mas
susceptibles a sufrir de fragilidad.

Disminucion de la hormona de crecimiento: Esta hormona juega un
importante papel en el desarrollo y mantenimiento de la masa muscular en
todas las edades. Su secrecion disminuye en la medida que envejecemos
favoreciendo asi el desarrollo de la sarcopenia.

Disminucion de la testosterona: En los hombres se produce una gradual
declinacién en la secrecion de testosterona segun avanza la edad, debido a
una disfuncion del eje hipotalamo-pituitario y al fallo testicular. La
testosterona ayuda a mantener la masa muscular y la disminucion de su
secrecion contribuye a la sarcopenia.

Disminucion de los estrogenos: Los niveles decrecen abruptamente con la

menopausia acelerando la pérdida de la masa muscular.

Como consecuencia, existe una mayor predisposicion a la depresion y a la melancolia, a

la pérdida neuronal en el hipocampo, a una menor densidad mineral désea, la pérdida de

masa muscular (sarcopenia), a los trastornos de la marcha, a un menor control de la

secrecion de cortisol y el aumento de las citoquinas catabolicas.

Otro aspecto interesante al que cada dia se le da mas importancia, es la relacion entre el

estado de resistencia insulinica y el aumento de la PCR con el sindrome de fragilidad

(Barzillay, 2007), la insulinorresistencia produce pérdidas de fibras musculares, aumento
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de las citoquinas catabdlicas, disfuncion endotelial, y disminucion del flujo sanguineo

muscular produciendo sarcopenia.
Disfuncion Inmune

Una de las alteraciones implicadas en la patogenia de la fragilidad es un estado de
inflamacién cronica de bajo grado (aumento de citoquinas y otros mediadores de la

inflamacién).

La coexistencia de fendmenos inflamatorios y antiinflamatorios en el anciano va a tener
un efecto negativo sobre el metabolismo, la densidad dsea, la fuerza, la tolerancia al
ejercicio, el sistema vascular, la cognicion y el afecto, colaborando en Gltima instancia a

desencadenar el fenotipo de fragilidad.

Deteccion y evaluacion de fragilidad

Segln ha ido evolucionando el concepto de fragilidad y su consideracién hacia un
sindrome clinico bien diferenciado, los indicadores sociales se han ido abandonando
(soledad, aislamiento, viudedad reciente, solteria, cambios de domicilio, etc.), para dejar
paso a otros basados en la situacion biosanitaria (debilidad, poco apetito, desnutricion,
inmovilidad, confusion, incontinencia, depresion). En la actualidad, la tendencia es hacia

la deteccion basada en criterios de pérdida de funcionalidad.

El desafio actual no es el de utilizar escalas de discapacidad, sino el detectar
clinicamente la fragilidad, es decir, la inestabilidad que da lugar a un incremento de la
vulnerabilidad en ausencia de discapacidad. Por ello, la estrategia mas utilizada es
seleccionar a los ancianos en base a la concurrencia de factores de riesgo de consistente
prediccion de aparicion de efectos adversos o pérdida de funciéon (edad avanzada,
hospitalizacion, caidas, alteracion de la movilidad y equilibrio, pérdida de fuerza

muscular, comorbilidad, polifarmacia, condicionantes sociales adversos.) o sobre la base
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de pérdida funcional incipiente o precoz sin que exista un grado severo de discapacidad
y con posibilidad de reversibilidad si se realizan intervenciones adecuadas.

Se busca la existencia de un fenotipo segun los criterios clinicos de Fried y la linea méas
esperanzadora seria la posibilidad de realizar prevencion primaria y detectar el sindrome

en estadios preclinicos.

Si lo que se pretende es evaluar fragilidad y, por lo tanto, dimensionar un estadio previo
a la aparicion de incapacidad, deberian utilizar instrumentos que fueran capaces de
realizar la medicion de la reserva funcional de un individuo. Todos los criterios
analizados hasta la fecha inciden en la competencia del aparato locomotor como puerta
de entrada hacia la fragilidad. Entre los marcadores de fragilidad propuestos, se repite
con frecuencia el de la fuerza de prensién manual pues su pérdida se asocia con el
incremento de la edad cronologica e, independientemente de esta relacion, se trata de un
marcador potente de discapacidad y morbimortalidad. La disminucion en la velocidad de
la marcha es una manifestacion preclinica de fragilidad fisica, que nos da opcion para

poder intervenir sobre el anciano fragil antes de que se establezca la discapacidad.

En la Atencion Primaria se puede recomendar la valoracion de la velocidad de la marcha
en todos los mayores de 80 afios y, ademas, en aquellos menores de 80 afios que porten
signos de alarma o que hayan presentado recientemente deterioro de su estado general o
funcional. En la atencidn especializada, las recomendaciones para la deteccion de
fragilidad son las mismas que para la Atencion Primaria, haciendo especial hincapié en
el anciano hospitalizado con riesgo de deterioro funcional durante el ingreso y, por
supuesto, en aquellos con deterioro funcional o con presencia de sindromes geriatricos

para lo cual, como siempre, es imprescindible una valoracion integral breve y rapida.

Valoracion de la Fragilidad
Segun Abizanda P, 2010, para valorar la fragilidad podemos realizar las siguientes

actuaciones:

16



Buscar el fenotipo o Sindrome de Fragilidad siguiendo los criterios de Fried. Se

utiliza sobre todo en el campo de la investigacion. Como ya hemos visto, cuando

aparecen tres 0 méas criterios se considera al individuo como fragil y, cuando

aparecen uno o dos, se le considera prefragil.

Empleo de test funcionales de observacion directa o test de ejecucion: Son test

individuales o series de pruebas que cuantifican limitaciones funcionales. La

persona realiza una serie de actividades, que son evaluadas de forma objetiva y

segun unos criterios predeterminados (tiempo, repeticion). Los test de ejecucion

pueden detectar una limitacion funcional antes de que esta pueda llegar a ser

medida por las escalas tradicionales de las actividades instrumentales y basicas

de la vida diaria. Algunos de los mas conocidos son:

» Test de equilibrio-marcha:

Timed Up and Go (TUG). O Test “Levantate y Anda”
cronometrado: se mide el tiempo que el anciano tarda en
levantarse de una silla sin apoyar los brazos, caminar 3 metros,
girar y volver a sentarse. Se considera que si lo realiza en un
tiempo igual o inferior a 10 segundos es normal; entre 10 y 20
segundos es marcador de fragilidad, entre 20 y 30 segundos hay
riesgo de caidas y cuando es mayor de 30 segundos hay un alto
riesgo de caidas. Puede ser una herramienta sencilla para realizar
cribado en Atencion Primaria.

Velocidad de la marcha: tiempo en recorrer a ritmo normal una
distancia preestablecida (habitualmente de 5 metros). Este es,
probablemente, el mejor test aislado para valorar la limitacion
funcional y, por eso, cada vez hay méas autores que consideran que
esta prueba puede funcionar como un buen marcador Unico de
fragilidad en nuestro medio. Una velocidad de marcha inferior a

un metro/s se considera como un buen marcador de fragilidad,;
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velocidades inferiores a 0,6m/s son predictoras de episodios
adversos graves. La facilidad para su realizacion es ser poco
costosa en tiempo hace que pueda utilizarse como instrumento de
deteccion precoz en Atencién Primaria.
e Evaluacion cronometrada en la estacion unipodal: se mide la
duracion méaxima del equilibrio manteniéndose con un solo pie,
sin apoyo Y sin separar los brazos. Se permite un maximo de 5
ensayos y una duraciébn no mayor de 30 segundos. Deben
permanecer al menos 5 segundos con los ojos cerrados. Se ha
asociado a discapacidad, a institucionalizacion y a mortalidad en
pacientes con Alzheimer.
Fuerza prensora de la mano dominante (dinamometro): En algunos estudios se ha
propuesto como representante de la fuerza corporal total y como sustituto de la
potencia de la musculatura de los miembros inferiores. Se ha descrito como
predictor de discapacidad, morbilidad y mortalidad y es atil como marcador de
fragilidad, ya que se ha utilizado como representante de la fuerza corporal total.
Presencia de determinados Sindromes Geriatricos, principalmente caidas,
polifarmacia, malnutricién, deprivacion sensorial, etc. De esta manera se pueden
seleccionar grupos de ancianos sobre los que realizar intervenciones sanitarias
especificas. Otros sindromes, como la inmovilidad, incontinencia y demencia, se
relacionan con la existencia de discapacidad en si misma mas que con el riesgo
de desarrollarla.
Ejecucion de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AlVD), como
instrumento facil de cribaje: algunos trabajos han demostrado que la pérdida en
la ejecucion de las AIVDs se podria utilizar como indicador de riesgo de
discapacidad vy, por lo tanto serian predictoras de fragilidad. Las mujeres con
edad > 75 afios, con discapacidad en una o mas AIVD, son mas fragiles

(comorbilidad, deterioro cognitivo y mayor frecuencia de caidas).
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e Marcadores bioldgicos de fragilidad (Biomarcadores): el control de la reserva
fisioldgica a través de marcadores biologicos es un campo todavia por explorar,
pero muy atractivo y esperanzador en el sentido de poder encontrar un marcador
bioldgico que sea eficaz para detectar individuos fragiles y poder realizar asi

prevencion primaria. En el momento actual este marcador no existe.

Prevencion y tratamiento
La prevencidn es uno de los pilares fundamentales para el adulto mayor fragil, y para lo

cual tenemos que centrarnos en los criterios de Linda Fried, donde para el diagnéstico y
tratamiento sea centrado el sistema loco motor como puerta de entrada hacia la
fragilidad y es este el punto desde donde partiremos para implantar medidas preventivas
que esperamos como resultado el tener adultos mayores activos y reducir las tasa de
deterior funcional y discapacidad.

Dentro de las actividades preventivas, estas se deben individualizar de acuerdo con las
necesidades de cada adulto mayor, los recursos fisicos, intelectuales etc. con los que
dispongamaos.

Los profesionales de la salud deben fomentar la comunicacién entre ellos para compartir
toma de decisiones, evitar la polifarmacia, la duplicacion de pruebas, disminuyendo
complicaciones de enfermedades, hospitalizaciones y la institucionalizacién.®
El identificar a la poblacion adulta mayor vulnerable a padecer sindrome de fragilidad
es una de las medidas mas importantes dentro de la prevencién, mediante criterios de
screening los mismos que se los puede realizar en atencion primaria de salud estos son:
(tabla 2)
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TABLA 2: Estrategias para el screening del Adulto Mayor fragil

DETECCION DE FACTORES DE RIESGO,
EVENTOS ADVERSOS O DETERIORO
FUNCIONAL.

DETECCION DE LA PERDIDA FUNCIONAL
INCIPIENTE

a) Edad avanzada

b) Hospitalizacién reciente

C) Escaso apoyo social

d) Alteraciones de la movilidad, equilibrio, caidas

€) Comorbilidad: osteoarticular, cardiovascular, sensorial,
psiquico (depresion, demencia)

f)  Polifarmacia

a) Valoracion funcional

®  Test de ejecucion breve: valora la marcha,
equilibrio, movilidad

® Test levantate y anda*

® Test velocidad de la marcha**

Test de levantate y anda*: tiempo que tarda en levantarse de una silla, caminar tres metros, regresar y sentarse en la silla: normal si es igual

o menor de 10 seg, fragilidad si es entre 10 y 20 seg. alto riesgo de caidas si es mayor de 20 seg.

Test de la velocidad de la marcha**: recorrer 5 metros a velocidad normal: si es menor de 0,6m/s predice eventos adversos, si es menor

1m/s predice hospitalizacion, mortalida y es punto de corte para fragilidad.

FUENTE: Revista Infogeriatria.

Los equipos de atencion primaria son los encargados de realizar diferentes actividades

de prevencién, las mismas que tendran 4 pilares fundamentales que son:

1. Cambios en el estilo de vida:

Se debe realizar valoraciones nutricionales periddicas, guiandonos en peso, talla

y valoracién de riesgo de desnutricion preferible en aquellos pacientes que

presenta enfermedades cronicas, en los que se recomienda valoraciones anual,

cambios en los habitos como el dejar de fumar, se recomienda eliminar el

consumo de alcohol, ya que predispone las caidas, se recomiendo 1 o 2 vasos de

vino al dia. Se recomienda la ingesta de 2100 kcal/dia en adultos mayores

hombres y 1700 kcal/dia en adultos mayores mujeres o 30kcal/kg de peso, estos

se divide en alimentos acorde a los habitos culturales del individuo a esto se

afiade la ingesta de por lo menos de 30 g de fibra.'El déficit sensorial que

padecen los adultos mayores, es un factor de riesgo para padecer accidentes por

lo cual se recomienda realizar controles periddicos de la vision y audicién, de
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3.

esta manera se recomienda evitar conducir si tuviera alguna deficiencia, utilizar
el cinturdn de seguridad, instalar alarmas contra incendios en los domicilios.
Cribado de factores de riesgo:

Las principales patologia que causan fragilidad son las que comprometen el
sistema cardiovascular: como una enfermedad arterioesclerdtica, también se
incluye enfermedades cerebro vascular y tumoral por lo cual parece evidente
controlar estas enfermedades. La mejor medida para la prevencién primaria de
enfermedades cardiovasculares es el control de la tension arterial y se
recomienda por lo menos un control anual en adultos mayores normo tensos y
periddicamente en pacientes que presentan esta enfermedad.Se recomienda
valoraciones de perfil lipidico en adultos mayores cada 5 afios hasta los 75 afios
y posterior a esta edad los estudios asi como el tratamiento se lo realizaran de
forma individualizada. La
diabetes es una de las enfermedades que mayor discapacidad causan, esta
enfermedad se detecta cuando aparecen las complicaciones, por lo cual se
recomienda una glicemia basal cada 3 afios a los individuos que no tengan
factores de riesgo y cada afio los que tengan factores de riesgo como obesidad,
hipertension arterial, antecedentes familiares o que presenten complicaciones de
la diabetesEntre las enfermedades tumorales se presenta el cancer de colon que
se puede realizar la deteccion rutinaria en los adultos mayores de 50 afios,
mediante la realizacidn de sangre oculta en heces o mejor la sigmoidoscopia cada
5 afios El cancer de mama la actividad preventiva mas eficaz es el cribado o
deteccion de esta patologia en la mediana edad y es recomendable realizar
mamografia con o sin examen clinico a mujeres de entre los 50 y 69 afios
Vacunacion

Se recomienda administrar la vacuna antigripal y antineumocécica a todos los
adultos mayores de 65 afios especialmente a los adultos mayores con factores de

riesgo o que viven institucionalizados.
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4. Actividad fisica
La actividad fisica es parte fundamental en la prevencion y tratamiento del
Sindrome de Fragilidad, el ejercicio tiene mudltiples beneficios entre ellos
tenemos mantenimiento de la masa muscular, aumento de la fuerza, afianza la
densidad mineral ésea, mejora la dinamica cardiovascular, son importantes en el
mantenimiento de la funcionalidad, estado cognitivo y animico.
Tanto los ejercicios de potencia, resistencia, mantenimiento muscular y
equilibrio so los mas utiles en la prevencién y tratamiento de la fragilidad, se
recomienda el ejercicio fisico por lo menos realizar al menos 3 veces por
semana en sesiones de 30 a 60 minutos al dia, se prefiere los ejercicios que no
tengan estrés ortopédico, como caminar, ejercicio acuético, bicicleta, el subir y
bajar escalones, los estiramientos musculares mejoran la flexibilidad, los
aerdbicos, el baile suave mejoran el equilibrio y disminuyen el numero de caidas.
Con este ritmo de entrenamiento se obtiene resultados en 8 semanas
consiguiéndose mejorias incluso en personas de muy avanzada edad.

5. Tratamiento farmacol6gico
El dolor es un factor de riesgo de fragilidad, su presencia en el adulto mayor
eleva el nivel de vulnerabilidad ante un evento adverso es de suma importancia
en la prevencion su manejo adecuado e incluso un tratamiento agresivo del
mismao.
La administracién de vitamina D en dosis mayores de 400Ul por dia, reduce el
riesgo de fractura no vertebral, ademas existe evidencia entre niveles bajos de
vitamina D y disminucion de la masa y fuerza muscular, se recomienda la
dosificacién seria de vitamina D y si esta es menor a 30ng/ml se debera ofrecerse
tratamiento de restitucion.
La evidencia con respecto al beneficio de la administracidn de testosterona como
intervencion terapéutica en pacientes sarcopénicos o fragiles es controvertida:
algunos estudios reportan mejoria en la cantidad de masa muscular magra y la

fuerza de agarre con tan solo 4 semanas de tratamiento, pero también se ha
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demostrado que el tratamiento con testosterona puede favorecer el crecimiento
prostatico en hombres, y que el riesgo de adquirir cancer de préstata en pacientes
mayores de 65 afios se duplicaba por cada aumento de 0.1 U en las
concentraciones séricas de testosterona libre. El uso de terapia de reemplazo
hormonal(TRH) en mujeres posmenopausicas también es controversial, ya que
puede atenuar la pérdida de masa muscular en el periodo perimenopausico, pero
tiene efectos modestos en la composicién muscular, y no se ha demostrado que
esto se traduzca en una menor incidencia de fragilidad o en una mejoria
significativa de la funcionalidad. Por otra parte, el uso de TRH ha sido implicado
como factor de riesgo para el desarrollo de cancer de mama, y por lo tanto, no se

recomienda su uso como tratamiento para la sarcopenia.

Adulto Mayor

En general se considera que se es anciano cuando se sobrepasa la edad de los 60
afios en las regiones menos desarrolladas y 65 afios en las regiones mas
desarrolladas. Existen multiples clasificaciones de ancianos; se consideran como
ancianos jovenes aquellos entre 60 y 69 afios, ancianos adultos entre 70 y 79
afios, ancianos muy viejos entre 80 y 89 afios y centenarios aquellos con edad
cercana a los 100 afios.

Definicion y caracteristicas del envejecimiento

En un intento arbitrario de definicion, se puede considerar el envejecimiento
como un proceso que comprende cambios a nivel morfolégico y funcional, en
todos los seres vivientes y que se presentan como consecuencia del paso de los
afios. Este proceso se considera fisioldgico, es decir, se distingue netamente de
aquellas modificaciones que se pueden encontrar en organismos envejecidos,
pero producidas por las enfermedades.

El envejecimiento tiene algunas caracteristicas fundamentales:
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Es universal:porque compromete a todos los seres vivos, desde las células y sus
organelas hasta los organismos mas complejos, como los mamiferos y el ser
humano.

Es irreversible: porque aunque no se conoce con precision cuando inicia, se
sabe que los cambios son inexorables. En este sentido, se estdn buscando
estrategias de intervencién que permitan, al menos, con acciones sobre el medio
ambiente y los estilos de vida, alcanzando edades avanzadas con una mejor
reserva funcional y plena autonomia.

Es heterogéneo: porque existe una gran variabilidad en el modo como envejecen
las diferentes especies vivientes, los grupos poblacionales, las personas y, a su
vez, dentro de un mismo organismo viviente: aparatos, sistemas, érganos, tejidos
y células.

Es deletéreo: porque el envejecimiento implica la pérdida progresiva de
funciones, con una menor reserva homeostatica y mayor vulnerabilidad.

Es intrinseco: porque existen genes y grupos de genes que gobiernan, a nivel
celular, la manera como la célula envejece.

Fisiologia del envejecimiento

Uno de los pocos fendmenos que ocurren de manera casi universal en el proceso
de envejecimiento, es la disminucion en la reserva metabdlica, llamada por
algunos autores homeoestenosis, lo cual significa que una persona sana de edad
avanzada funciona muy bien en condiciones basales, pero tiene una menor
capacidad para responder al estrés. Por ejemplo, un anciano y un joven pueden
caminar tranquilamente al mismo paso, pero si hubiese necesidad de correr, es
factible que el anciano quede rezagado, a menos que este entrenado.

En la siguiente descripcion sobre los cambios fisioldgicos que se presentan con
el paso de los afios en el ser humano, se hace énfasis en aquellos con mayores

implicaciones clinicas.
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Piel

La presencia de arrugas es un fenémeno universal y tan evidente con el
envejecimiento. Con el envejecimiento, hay adelgazamiento de la epidermis y
aplanamiento de la interfaz entre esta capa y la dermis subyacente. Este
aplanamiento trae como consecuencia una disminucion en la resistencia de la
epidermis a las fuerzas de estiramiento, la hace vulnerable y susceptible a
lesiones aun ante traumas leves, lo cual explica, en parte, la alta prevalencia de
ulceras por presion en este grupo poblacional. Con el paso de los afios, hay una
disminucion en el numero de melanocitos a una tasa del 10 al 20% por década
después de los treinta afios, lo cual se traduce en una menor proteccion contra los
rayos ultravioletas del sol.

Los cambios en la microvasculatura de la piel son prominentes; los vasos
sanguineos se tornan tortuosos y dilatados, lo cual contribuye a una disminucion
en el flujo sanguineo y altera la termorregulacion de la piel.

El mecanismo reparador de las heridas se torna més lento en el anciano, pero la
cicatrizacion conserva su eficacia aun para heridas extensas.

Una buena cantidad de tejido celular subcutaneo, que actla como aislante
térmico, se pierde con el envejecimiento, especialmente en manos, pies y cara.
Este es uno de varios factores que predisponen al anciano a hipotermia.

Sistema Respiratorio

Un hallazgo casi universal con el envejecimiento es la rigidez de la caja toréacica,
debida principalmente a la calcificacion de los cartilagos costales y a cambios
degenerativos en las articulaciones costovertebrales.

Con el envejecimiento hay una disminucion en la elasticidad pulmonar que se
traduce en una disminucidn en el retroceso elastico.

Los cambios en las propiedades elasticas del pulmoén determinan alteraciones en
los flujos y volumenes pulmonares. El intercambio gaseoso también muestra
cambios con la edad; se calcula que después de los 30 afios hay una caida en la

PaO2 de 0,22 mmHg por afo.
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Sistema Cardiovascular

Con el envejecimiento, el aparato valvular mitraadrtico tiende a engrosarse y
calcificarse, lo cual origina soplos de baja intensidad que, en la mayoria de casos,
no tienen repercusiones hemodinamica ni clinica importantes.

El llenado répido ventricular disminuye en las personas de edad, pero esto se
compensa con la contraccién auricular; en personas jovenes la contraccién
auricular colabora con el 15% del llenado diastolico, en los viejos, esta cifra
aumenta al 35%.

Aparato digestivo

Estudios realizados en seres humanos con isotopos radioactivos concluyeron que
el vaciamiento gastrico se disminuye un poco con la edad, especialmente para
liquidos; 60 minutos después de una ingesta liquida, el grupo de sujetos jovenes
retuvo el 53% del alimento mientras que los mayores de 60 afios habian retenido
el 64%, un cambio que puede considerarse insignificante. Varios estudios
recientes han encontrado que la secrecion de acido por las células gastricas no
cambia con la edad; sin embargo, la produccion de prostaglandinas protectoras
de la mucosa se reduce hasta el 50%. Esto puede explicar, en parte, el hecho
reconocido de que el anciano tiene mayor susceptibilidad a presentar sangrado
digestivo ante ciertas injurias, como medicamentos, especialmente AINE, o
isquemia, entre otros.

Sistema Renal

Se calcula que la tasa de filtracion glomerular disminuye 0,75ml/min por afio
después de los treinta afios, aunque estudios longitudinales han demostrado que
este evento no es universal y que una tercera parte de ancianos no presenta
ninguna disminucién en este parametro.

Con la edad, se ha documentado una alteracién en la capacidad de concentrar la
orina ante una deprivacion de agua.

Con el envejecimiento se ha demostrado una alteracion en la secrecion de renina

por el rifion. Se ha observado que, a medida que se envejece, hay una
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disminucion tanto en la actividad de renina plasméatica como en la excrecion

urinaria de aldosterona.

Sistema osteomuscular

Se calcula que después de los 30 afios, y hasta el final de sus dias, las mujeres
pierden el 35% de hueso cortical y el 50% de hueso trabecular, mientras que los
varones pierden cerca del 25% y del 35% respectivamente. Esta pérdida genera
osteoporosis, entidad bien reconocida hoy en dia y que puede ser prevenida con
medidas dietéticas y de ejercicio, especialmente si se inician en edades
tempranas de la vida.

Con la edad también se ha detectado una pérdida gradual de la masa muscular;
un estudio con ultrasonido documenté una disminucion del 25% del é&rea
transversal del cuadriceps cuando se comparan individuos de 20 afios con
personas de 70 afios. También se comprobd que la fuerza isométrica del
cuédriceps era 39% mas baja en el grupo de ancianos. Como dato interesante,
cuando se someten personas de edad avanzada a programas guiados de ejercicios
isométricos, durante 6 semanas, se ha notado aumento de la fuerza muscular de
hasta el 113%.

Sistema endocrinolégico

De las hormonas liberadas por el organismo, la hormona del crecimiento es una
de las que muestra disminucion mayor con el paso de los afios, ademéas se ha
encontrado de manera consistente un aumento en la modularidad de la glandula
tiroides, la produccion de T4 disminuye con el envejecimiento, pero los valores
séricos de esta hormona se conservan constantes al parecer porque la
degradacion de dicha hormona también disminuye.

Con el paso de los afios, hay una elevacion de la glucemia de 6 mg/dl por década
en la primera hora posterior a una carga de glucosa, pero sin cambios
significativos en la glucemia basal en ancianos sanos; ademas la secrecion de

insulina parece conservarse normal.
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Sistema Nervioso

En adultos mayores sanos se ha documentado una reduccion importante de la
funcion de los neurotransmisores centrales; la accion de enzimas que intervienen
en la produccion de dopamina es menor en ancianos que en jovenes. La
norepinefrina en el sistema nervioso central participa en la regulacion del humor,
el despertar y la memoria.

La serotonina es un importante regulador de varios aspectos como suefio, apetito,
humor y memoria; al parecer, existe una tendencia a la disminucién de este
neurotransmisor con la edad que puede contribuir parcialmente a los cambios en
el patron del suefio y del apetito.

Sistema inmune y hematologico

Es ampliamente reconocido que, con el paso de los afios, uno de los sistemas que
mas se compromete es el inmune, especialmente la funcién de los linfocitos T.
La produccion de interleucina 2 disminuye de manera importante; esta linfocina
actua sobre el propio linfocito T como factor de proliferacion.

Se ha descrito que los adultos mayores tienen mayor incidencia de
autoanticuerpos que las personas mas jovenes; sin embargo es bien reconocido
que las enfermedades autoinmunes tienen predileccién por el individuo entre 30

y 50 afios.

2.3. Definiciones de términos basicos

Fragilidad:La fragilidad es referida como un umbral a partir del cual la pérdida
de la reserva fisiologica y de la capacidad de adaptacion del organismo empieza
a ser insuficiente para mantener la independenciay se sitla en riesgo de perderla

Envejecimiento:Proceso progresivo, intrinseco, universal asociado a un conjunto
de modificaciones morfoldgicas, psicolégicas, bioquimicas, funcionales que

aparecen como consecuencia de la accion del tiempo y que ocurren en todo ser
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vivo a consecuencia de la interaccion de la genética del individuo y su medio
ambiente.

Sarcopenia:Perdida involuntaria de la masa, la fuerza y la funcion muscular
Adulto Mayor: Es el término o nombre que reciben quienes pertenecen al grupo
etario que comprende personas que tienen mas de 65 afios de edad.
Discapacidad:Segun la OMS discapacidad es un término general que abarca las
deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la
participacion. Las deficiencias son problemas que afectan una estructura o
funcién corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar
acciones o tareas, y las restricciones de la participacion son problemas para

participar en situaciones utiles.

2.4 Hipotesis y variables
2.4.1 Hipdtesis

Existe una elevada prevalencia del Sindrome de Fragilidad en los adultos
mayoresque acudieron ala consulta externa de geriatria en el Hospital General

Docente de Riobamba.

2.4.2. Variables

Variable independiente: Adultos mayores
Variable dependiente: Sindrome de fragilidad
Variables modales: Sexo, Indice de masa muscular (IMC), Perimetro de

pantorilla, Patologias asociadas.
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2.5: Operacionalizacion de variables
e Todos los adultos mayores que acudieron ala consulta externa de geriatria en el

Hospital General Docente de Riobamba tuvieron como diagnostico sindrome de

fragilidad
VARIABLES DEFINICIONE | CATEGORIA | INDICADORES TECNICAS E
S S INSTRUMENTOS
CONCEPTUAL
ES
Variables La vejezesuna | o Ancianos | Edad: mayor de e Categorizacion
independiente etapa de la vida jovenes 60 afios por edad
como cualquier de 60-69
Adultos mayores otra.- hay afios
dgfinjc_iones e Ancianos
cl_englf!cas, adultos de
bioldgicas, 70-79
mec_j]ca}s, afios
geriatricas etc. :
Se  considera | ® Ancianos
adulto mayor a muy
toda  persona VIeJos
mayor de 60 entre 80 y
afios para 89 afios
paises en | ® Centenari
desarrollo y 0S  con
mayores de 65 edad
afios para los cercana a
paises los 100
desarrollados afnios
Variable La mayoria de | Disminucion | e  Disminucion | e Diagnosticos de
Dependiente los autores | de la reserva de la | historias clinicas
concuerda en | fisiologica 'y velocidad de
Sindrome de | que la | Un aumento la. marcha | ¢ crierios de  Linda
fragilidad fragilidad es un | de _la menos 11 Fried
estado asociado | Vulnerabilida metro/seg.
al d a eventos| o porida  de
envejecimiento, | adversos que peso no
que se | se manifiesta intencional
caracteriza por | POr mayor mas 4,5kg en
una morbilidad "y elaﬁo,previo
disminucion de | mortalidad. .
la reserva e  Debilidad
fisioldgica o lo muscular:
que se ha fuerzg,
prension

llamado un
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estado de
homeostasis.

Este estado se
traducirfa en el
individuo en un
aumento del

mano

Perdida de
energia baja
resistencia:
cansancio
auto referido

riesgo de por la misma
incapacidad, persona
una p_érdida} de Sedentarismo
i ayor nivel _bajo
- de actividad
vulnerabilidad L
a eventos fisica.
adversos
manifestada por
mayor
morbilidad vy
mortalidad
Variables
modales

e Sexo
Se refiere ala e Historia e Datos de
division del clinica identidad
genero humano | Masculino e Hoja de
en 2 grupos; | Femenino atencion
mujer u hombre del

adulto
mayor

e |IMC
Es un indicar | Menor de Mal nutricion | Calculo  de  peso
de la relacion | 18,50 menor de 18.5 dividido para la talla en
entre el peso y | Normal Sobre peso | metros al cuadrado
talla que se (18,51 y mayor de 25.00
utiliza 24.99) Normal (18.51
frecuente mente | Mayor  de |y 24.99)
para identificar | 25-00
el estado
nutricional.

e Perimetro _

de Indicador Sarcopenia o
pantorrilla antropométrico | Desnutricion Menor de 31cm | Historia clinica.

de la influencia
de los cambios
en los ingresos
alimentarios

Normal

Mayor de 31cm

Formulario de atencién
del adulto mayor.
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sobre el estado
nutricional del

anciano
o Patologias Enfermedades | Agudas % de patologias | Historias clinicas
i que padece el asociadas Formulario de atencién
asoclaaas Crénicas del adulto mayor

adulto mayor
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CAPITULO 11l
3. MARCO METODOLOGICO.
3.1 Método
e Tipo de investigacion
Descriptivo por que describe la frecuencia y caracteristicas mas
importantes del problema de salud, nos ayuda a identificar los grupos de
poblacion mas vulnerables ya que los datos son importantes para tomar
decisiones tanto a nivel epidemioldgico y clinico.
e Disefio de la investigacion
No experimental por que no se manipula o se expone a la poblacién en
estudio
e Tipo de estudio
Estudio retrospectivo, porque los datos se obtuvieron de archivos
(historias clinicas) anteriores a la fecha de investigacion
Transversal por que los datos de cada paciente representan un momento
en el tiempo y no se puede establecer relaciones causales por que el factor

y enfermedad se recogen simultdneamente

3.2 Poblacion y muestra
3.2.1 Poblacion

En el trabajo de investigacién se incluyé a 469 pacientes adultos
mayores que fueron atendidos en la consulta externa de geriatria del
Hospital General Docente de Riobamba durante el periodo del 1 de marzo
del 2011 al 29 de febrero del 2012.

3.2.2 Muestra

Se trabaj6 con toda la poblacion de adultos mayores
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3.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Para la realizacion del presente trabajo de investigacién y previo la autorizacion
correspondiente para acceder al departamento de Estadistica y asi poder recopilar los

datos necesarios de los pacientes diagnosticados con Sindrome de Fragilidad.

Se utiliz6 como técnica la observacién de la informacion de las historias clinicas, de las
cuales se recolectaron datos como: edad, sexo, peso, talla, perimetro de pantorilla,
diagnosticos, datos que fueron recopilados de documentos como, hojas de epicrisis,
formulario de atencion del adulto mayor, hoja de admision, datos que fueron tabulados y

graficados mediante el programa Excel.

3.3 Técnicas para el andlisis e interpretacion de resultados.
En el presente estudio investigativo, los resultados obtenidos fueron sometidos a

tabulaciones y representados con tablas, graficos en el correspondiente analisis.
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3.4. Andlisis e Interpretacion de Resultados

TABLA1

DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES SEGUN PATOLOGIA, HOSPITAL
PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMABA, MARZO 2011 —

FEBRERO 2012
PATOLOGIA N° DE CASOS PORCENTAJE
SINDROME DE FRAGIDAD 222 47%
SIN SINDROME DE
FRAGILIDAD 247 53%
TOTAL 469 100%

FUENTE: Historias clinicas de consulta externa de geriatria del HPGDR.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia

GRAFICO 1
DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES SEGUN PATOLOGIA, SEGUN
PATOLOGIA, HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE
RIOBAMABA, MARZO 2011-FEBRERO 2012

53% 47%

B FRAGIL
B NO FRAGIL

FUENTE: Tabla 1
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia

Analisis: De los 469 Adultos Mayores, el menor porcentaje, presentaron como

diagnostico Sindrome de Fragilidad.
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TABLA 2

DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES CON SINDROME DE
FRAGILIDAD SEGUN SEXO, HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL
DOCENTE RIOBAMBA, MARZO 2011 - FEBRERO 2012

SEXO N° DE CASOS PORCENTAJE
Masculino 78 35%
Femenino 144 65%

TOTAL 222 100%

FUENTE: Historias clinicas de consulta externa de geriatria del HPGDR.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia

GRAFICO 2
DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES CON SINDROME DE
FRAGILIDAD, SEGUN SEXO, HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL
DOCENTE RIOBAMBA MARZO 2011-FEBRERO 2012

65%

80% 1

35%
60% -

40%

20% A

0% T
Femenino Masculino

FUENTE: Tabla 2
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

Analisis: La mayoria de Adultos Mayores con Sindrome de Fragilidad pertenecen al
sexo femenino y el menor porcentaje al sexo masculino en una relacién mujer hombre
de 1.8/1.
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TABLA 3
DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES CON SINDROME DE
FRAGILIDAD, SEGUN EDAD, HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL

DOCENTE RIOBAMBA, MARZO 2011-FEBRERO 2012

EDAD N° DE CASOS PORCENTAJE
60-69 afios 11 5%
70-79 afios 76 34%
80-89 afios 114 51%
Mayores de 90 afios 21 9%
TOTAL 222 100%

FUENTE: Historias clinicas de consulta externa de geriatria del HPGDR.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

GRAFICO 3
DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES CON SINDROME DE
FRAGILIDAD, SEGUN EDAD, HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL
DOCENTE RIOBAMBA, MARZO 2011-FEBRERO 2012

51%

60% -

50% -

34%

40% -

20% -
10% -

9%

0%
60-69

70-79 80-89

mayores de 90

FUENTE:Tabla 3

ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

Andlisis: La prevalencia de los Adultos Mayores con Sindrome de Fragilidad es mayor
en el grupo de 80 a 89 afios, seguido del grupo de 70 a 79 afios y en menor porcentaje

los grupos de mas de 90 afios y 60 a 69 afios.
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TABLA 4

DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES CON SINDROME DE
FRAGILIDAD, SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL, HOSPITAL
PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA, MARZO 2011-FEBRERO

2012
IMC N° DE CASOS PORCENTAJE
Muy bajo peso 6 3%
Bajo peso 12 6%
Normal 102 49%
Sobrepeso 52 25%
Obesidad | 27 13%
Obesidad Il 8 4%
Obesidad IlI 1 0%
TOTAL* 208* 100%

* Se trabaj6 con 208 historias clinicas con datos antropométricos completos (peso, talla, perimetro de

pantorrilla).

FUENTE: Historias clinicas de consulta externa de geriatria del HPGDR.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

GRAFICO 4
DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES CON SINDROME DE
FRAGILIDAD, SEGUN IMC, HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL
DOCENTE RIOBAMBA, MARZO 2011-FEBRERO 2012

60% A

40% -

20% -

Ay
0% T . T T T T T T T

FUENTE: Tabla 4.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

Andlisis: Se evidencia que el mayor porcentaje de adultos mayores con Sindrome de Fragilidad tienen

un IMC normal, seguido de sobrepeso, obesidad | y en menor porcentaje se encuentran pacientes con

bajo peso, obesidad Il, muy bajo peso.
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TABLAS
DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES CON SINDROME DE
FRAGILIDAD QUE TIENEN IMC COMO FACTOR DE RIESGO*,
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA, MARZO
2011-FEBRERO 2012

IMC Kg/m? N° DE CASOS PORCENTAJE
Menor a 18,50 14 7%
Normal 107 51%
Mayor de 25.00 87 42%
TOTAL 208 100%

*Se considera al indice de masa corporal (IMC) como factor de riesgo cuando este es menor de 18.5kg/m?

0 mayor de 25.00kg/m?.
FUENTE: Historias clinicas de consulta externa de geriatria del HPGDR.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

GRAFICO 5
DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES CON SINDROME
DE FRAGILIDAD QUE TIENEN IMC COMO FACTOR DE
RIESGO, HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE
RIOBAMBA, MARZO 2011-FEBRERO 2012

51%

60% 42%

40%

7%

20%

0% T T T T
18.50 Normal Mayor a 25.00

FUENTE: Tabla 5
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

Analisis: EI mayor porcentaje de Adultos Mayores con Sindrome de Fragilidad poseen
IMC en parametros normales, seguido de un menor porcentaje los que presentan un

IMC superior a 25 Kg/m?.
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TABLA6

DICTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES DE SEXO FEMENINO CON
SINDROME DE FRAGILIDAD QUE TIENEN IMC COMO FACTOR DE

RIESGO, HOSPITAL PROVINCIAL GNERAL DOCENTE

RIOBAMABA, MARZO 2011-FEBRERO 2012

IMC Kg/m? N° DE CASOS PORCENTAJE
Menor a 18,5 11 8%
Normal 59 44%
Mayor de 25.00 64 48%
TOTAL 134 100%

FUENTE: Historias clinicas de consulta externa de geriatria del HPGDR.

ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

GRAFICO 6
DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES DE SEXO FEMENINO CON
SINDROME DE FRAGILIDAD QUE TIENEN IMC COMO FACTOR DE
RIESGO, HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE
RIOBAMBA, MARZO 2011-FEBRERO 2012

60% -

44%

40%

20%

8%

48%

0%

Menor a 18,5 Normal

Mayor a 25.00

FUENTE: Tabla 6.

ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

Analisis: La mayoria de Adultos Mayores de sexo femenino con Sindrome de

Fragilidad, presenta un IMC mayor a 25Kg/m?, y el menor porcentaje presento un IMC

menor a 18,5 Kg/m?.
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TABLA7
DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES DE SEXO MASCULINO
CON SINDROME DE FRAGILIDAD QUE TIENEN IMC COMO
FACTOR DE RIESGO, HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL
DOCENTE RIOBAMBA, MARZO 2011-FEBRERO 2012

IMC Kg/m? N° DE CASOS PORCENTAJE
Menor a 18,5 3 4%
Normal 46 62%
Mayor de 25.00 25 34%
TOTAL 74 100%

FUENTE: Historias clinicas de consulta externa de geriatria del HPGDR.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

GRAFICO 7
DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES DE SEXO
MASCULINO CON SINDROME DE FRAGILIDAD QUE
TIENEN IMC COMO FACTOR DE RIESGO, HOSPITAL
PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA, MARZO
2011-

)
100% 62%

50% 4% -
A

0% -

B PORCENTAIJE

Menora 18,5  Normal Mayor de

25.00

FUENTE: Tabla 7
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

ANALISIS: La mayoria de Adultos Mayores con Sindrome de Fragilidad de sexo
masculino, presentan un IMC normal, seguido de aquellos que presentaron IMC mayor a
25 Kg.

Se observa un predominio diferente con el presentado por el sexo femenino.
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TABLA 8

COMPARACION DEL IMC SEGUN EL SEXO, HOSPITAL PROVINCIAL
GENERAL DOCENTE RIOBAMBA, MARZO 2011-FEBRERO 2012

IMC Kg/m® MASCULINO FEMNINO
Menor de 18,5 4% 8%
Normal 62% 44%
Mayor de 25,0 34% 48%
TOTAL 100% 100%

FUENTE: Historias clinicas de consulta externa de geriatria del HPGDR.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia

GRAFICO 8

COMPARACION DEL IMC SEGUN SEXO, HOSPITAL PROVINCIAL
GENERAL DOCENTE RIOBAMBA, MARZO 2011-FEBRERO 2012

62%
80%

60% 44% 48%

B MASCULINO
40%

- 2% 8% B FEMNINO

0%
menor de 18,5 normal mayor de 25,0

FUENTE: Tabla 8.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia

Analisis: EI mayor porcentaje de hombres, presenta un IMC normal y el mayor

porcentaje de mujeres se encuentran con IMC mayor a 25.00 Kg/m?.
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TABLA9
DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES CON SINDROME DE
FRAGILIDAD SEGUN PERIMETRO DE PANTORILLA, HOSPITAL
PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA, MARZO 2011-FEBRERO

2012
PERIMETRO DE
PANTORILLA N° DE CASOS PORCENTAJE
Menor de 31cm 105 50%
Mayor de 31cm 103 50%
TOTAL 208 100%

FUENTE: Historias clinicas de consulta externa de geriatria del HPGDR.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

GRAFICO 9
DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES CON SINDROME
DE FRAGILIDAD SEGUN PERIMETRO DE PANTORILLA,
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA,
MARZO 2011-FEBRERO 2012

50% 50%

H menor de 31cm

B mayor de 31cm

FUENTE: Tabla 9.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

Analisis: Los adultos mayores con Sindrome de Fragilidad presentan porcentajes

equivalentes de perimetro de pantorrilla, menor o mayor a 31cm.
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TABLA 10
COMPARACION DEL PERIMETRO DE PANTORILLA SEGUN SEXO,
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA, MARZO 2011-

FEBRERO 2012
PERIMETRO DE
PANTORILLA MASCULINO FEMENINO
Menor de 31cm 40% 57%
Mayor de 31cm 60% 43%
TOTAL 100% 100%

FUENTE: Historias clinicas de consulta externa de geriatria del HPGDR.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia

GRAFICO 10
COMPARACION DEL PERIMETRO DE PANTORILLA
SEGUN SEXO, HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL
DOCENTE RIOBAMBA, MARAZO 2011-FEBRERO 2012

B MASCULINO
100% 20% 57% 60% 43%

B FEMNINO
50%

0%
menor de 31cm mayor de 31cm

FUENTE: Tabla 10.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocaria

Analisis: La mayoria de Adultos Mayores de sexo femenino, presentan un perimetro de
pantorrilla menor de 31cm, mientras que la mayoria de adultos mayores hombres

presentan un perimetro de pantorrilla superior a 31cm.
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TABLA 11
DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES DE SEXO FEMENINO CON
SINDROME DE FRAGILIDAD SEGUN PATOLOGIAS ASOCIADAS,
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA, MARZO 2011-

FEBRERO 2012
NUMERO DE PATOLOGIAS N° DE CASOS PORCENTAJE
1 22 15%
2 92 64%
3 30 21%
TOTAL 144 100%

FUENTE: Historias clinicas de consulta externa de geriatria del HPGDR.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

GRAFICO 11
DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES DE SEXO FEMENINO
CON SINDROME DE FRAGILIDAD SEGUN PATOLOGIAS
ASOCIADAS, HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE
RIOBAMBA, MARZO 2011-FEBRERO 2012
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FUENTE: Tabla 11.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

Analisis: De 144 Adultos Mayores de sexo femenino, el mayor porcentaje, presenta 2
patologias asociadas, seguido de aquellos pacientes que presentaron 3 0 mas patologias

asociadas.
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TABLA 12
DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES DE SEXO MASCULINO CON
SINDROME DE FRAGILIDAD SEGUN PATOLOGIAS ASOCIADAS,
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA, MARZO 2011-

FEBRERO 2012
PATOLOGIAS N° DE CASOS PORCENTAJE
1 13 17%
2 49 63%
3 16 21%
TOTAL 78 100%

FUENTE: Historias clinicas de consulta externa de geriatria del HPGDR.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

GRAFICO 12
DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES DE SEXO
MASCULINO CON SINDROME DE FRAGILIDAD SEGUN
PATOLOGIAS ASOCIADAS, HOSPITAL PROVINCIAL
GENERAL DOCNETE RIOBAMBA, MARZO 2011-FEBRERO 2012

80% - 63%

60% -

40% - . 21% B PORCENTAJE

20%

0%

FUENTE: Tabla 12.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

Analisis: De 78 Adultos Mayores de sexo masculino la mayoria, presentan 2 patologias
asociadas y seguido de aquellos que presentan 3 0 méas patologias asociadas y en menor

porcentaje presentan una patologia.
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TABLA 13
DISTRIBUCION DE PATOLOGIAS FRECUENTES EN ADULTOS MAYORES CON
SINDROME DE FRAGILIDAD.

PATOLOGIAS N° DE PATOLOGIA PORCENTAJE

Artrosis 41 13%
Bronquitis Cronica 26 8%
Diabetes Mellitus Tipo |1 25 8%
Depresién 14 4%

EPOC 34 10%

Hipertrofia Prostatica Benigna

(HPB) 18 6%
Hipertension Arterial (HTA) 108 33%
Parkinson 13 4%
Enfermedad Alzheimer 15 5%
*Otros 32 10%

TOTAL 326 100%

* Otros: Se dividen entre patologias como ACV, Dislipidemia, Hipotiroidismo e Insuficiencia renal
cronica.

FUENTE: Historias clinicas de consulta externa de geriatria del HPGDR.

ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

GRAFICO 13
DISTRIBUCION DE PATOLOGIAS FRECUENTES EN ADULTOS
MAYORES CON SINDROME DE FRAGILIDAD
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FUENTE: Tabla 13.
ELABORADO POR: Geovanny Miranda y Adela Ocafia.

Analisis: ElI mayor porcentaje de patologias asociadas esta representada por la HTA,
seguido de la Artrosis, el EPOC, otras patologias, y en menor porcentaje la Bronquitis

Crénicay la DM tipo Il.
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CAPITULO IV
4.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Conclusiones

1. La prevalencia del Sindrome de Fragilidad en los Adultos Mayores que
acudieron al servicio de consulta externa de geriatria del HPGDR durante el
periodo de Marzo del 2011 al 29 de Febrero del 2012 es de 47.3% de predominio
en el sexo femenino con una relacion mujer/ hombre de 1.8:1, segun los grupos
etarios el 85% estan ubicados en los grupos de ancianos adultos (70-79 afios) y
los ancianos viejos (80-89 afios).

2. El mayor porcentaje de Adultos Mayores con Sindrome de Fragilidad de sexo
masculino presentan un IMC Normal y la mayoria de Adultos Mayores de sexo
femenino presentan un IMC mayor 25.00 Kg/m? (sobrepeso, obesidad I,
obesidad Il, obesidad 111, obesidad mérbida), el cual es considerado un factor de
riesgo.

3. La mayor parte de Adultos Mayores con Sindrome de Fragilidad presentan 2
patologias asociadas y las mas frecuentes son: HTA, ARTROSIS, EPOC,
BRONQUITIS CRONICA, DIABETES MELLITUS TIPO 2.

4. Los Adultos Mayores con Sindrome de Fragilidad presentan porcentajes
equivalentes (50%/50%) de perimetro de pantorrilla, menor o mayor a 31cm, lo
cual nos indica que de cada 2 adultos mayores fragiles, uno presenta un
perimetro de pantorrilla menor a 31cm y otro presenta un perimetro de pantorilla
mayor a 31 cm.

5. En las historias clinicas revisadas para el estudio se pudo observar que no se
registran los valores de referencia utilizados para el diagnostico de fragilidad
segun los criterios de Linda Fried.

6. Para el diagnostico de Sindrome de Fragilidad, en el Hospital Provincial General

Docente Riobamba se ha tomado en cuenta los criterios del protocolo de
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Atencion del Adulto Mayor del MSP, donde no se determina el punto de corte

para valorar la velocidad de marcha y fuerza de prension de mano dominante

Recomendaciones

1. Realizar pruebas de screening para fragilidad en los adultos mayores de 70 afios,
y en aquellos que presenta 2 0 mas patologias asociadas como HTA, Artrosis,
EPOC, Bronquitis Crénica y Diabetes Mellitus tipo 2, porque en nuestro estudio
de investigacion se encontro que la mayoria de Adultos Mayores diagnosticados

con sindrome de fragilidad tienen una edad igual o mayor a 70 afios.

2. Fomentar el ejercicio fisico para aumentar la masa y fuerza muscular, y mantener
un IMC en pardmetros normales, porque en nuestro estudio el 50% de Adultos
Mayores fragiles presentaron un perimetro de pantorilla menor a 31cm el cual es
un indicativo de sarcopenia y el 42% presentan un IMC por encima del
sobrepeso el mismo que es considerado un factor de riesgo para desarrollar
fragilidad, por lo cual se sugiere seguir las recomendaciones que se describe en

la Guia de Prevencion que fue disefiada en este trabajo de investigacion.

3. Investigar en los Adultos Mayores de nuestro pais el punto de cohorte de la
velocidad de la marcha y fuerza de presion de la mano e implementar en la hoja
de atencion del Adulto Mayor los criterios de Linda Fried para el diagndstico de

pacientes fragiles.
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ANEXOS

ANEXO 1

Tabla de recoleccion de datos.

NUMERO NOMBRE | EDAD SEXO PESO TALLA BMI PERIMETRO PATOLOGIAS
DE DE

PACIENTE PANTORILLA
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ANEXO 2

Guia de Prevencion delSindrome de Fragilidad

DEFINICION:

Aumento de la vulnerabilidad a estresores como resultado de una disminucion de las

reservas de multiples sistemas fisioldgicos, que origina dificultad para mantener la

homeostasis.

OBJETIVOS:

S

Propagar el conocimiento sobre el sindrome de fragilidad en el personal de salud
y poblacién en general.

Identificar de forma oportuna al adulto mayor fragil desde el primer nivel de
atencion.

Identificar factoresde riesgo de forma oportuna factores de riesgo.

Difundir y aplicar las escalas de valoracion geriatrica.

Realizar valoracion y recomendaciones nutricionales.

Promover el ejercicio al adulto mayor.

CUANDO SOSPECHAR DE ESTA ENFERMEDAD

Los factores de riesgo son:

1.
2
3
4
5.
6
7
8

Edad avanzada igual o mayor a 70 afios
Sexo femenino

Baja escolaridad

Ingresos familiares bajos

Ser incapaz de levantarse de una silla
Disminucion de la velocidad de la marcha
Sedentarismo.

indice de masa corporal menor a 18.5 o igual 0 mayor a 25 Kg/m?
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9. Presencia de comorbilidades como: HTA, DM2, ARTROSIS, EPOC,
DEPRESION

CRITERIOS PARA EL SCREENING

1. Test de equilibrio-marcha: Se mide el tiempo que el anciano tarda en levantarse
de una silla sin apoyar los brazos, caminar 3 metros girar y volver a sentarse se
considera que si lo realiza en un tiempo igual o inferior a 10 segundos es normal;
entre 10 y 20 segundos es marcador de fragilidad; entre 20 y 30 segundos hay
riesgo de caidas y mayor de 30 segundos hay un alto riesgo de caidas.

2. Test velocidad de la marcha: recorrer 5 metros a un ritmo normal: menos de
0,6m/s predice eventos adversos, menos 1m/s predice mortalidad vy
hospitalizacion y se considera un punto de corte de fragilidad

3. Otros sintomas asociados a este sindrome son: deterioro cognitivo, déficit visual

y auditivo, incontinencia urinaria, malnutricion, anorexia, caidas frecuentes

CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE
FRAGILIDAD

1. Perdida de peso no intencionada: mayor a 4,5Kg en ultimo o afio

2. Debilidad muscular: Fuerza prension mano (dinamoémetro): menos del 20% del
limite de la normalidad ajustado por sexo e indice de masa corporal

3. Perdida de energia.- Baja resistencia: cansancio auto referido por la miasma
persona

4. Lentitud en la marcha: velocidad de marcha para recorrer una distancia de 4,5
metros disminucion de la marcha menor de 1m/seg. Es indicativo de fragilidad

5. Sedentarismo.- Nivel bajo de actividad fisica

Se considera fragil cuando presenta 3 0 mas criterios, pre fragil cuando presenta 1 o

2 criterios
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PREVENCION

La valoracion nutricional es un pilar fundamental en la prevencion del adulto mayor
fragil, la dieta y un buen estado nutricional tiene gran influencia en la prevencion de

diversas enfermedades que afectan con frecuencia a esta edad.

Para la valoracion del riesgo nutricional en los 3 niveles de atencion se recomienda
utilizar el MNA (MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT), el mismo que se correlaciona
claramente con los pardmetros antropométricos y bioquimicos mas utilizados, a

demostrado ser eficaz en predecir el pronostico de malnutricién en el adulto mayor.
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MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT

CRIBAJE

A ¢Ha perdido el apetito? ¢ Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades
de masticacién o deglucion en los Gltimos 3 meses?
0= Ha comido mucho menos.

1= Ha comido menos.
2= Ha comido igual. D

B Pérdida reciente de peso (<3meses)

0= Pérdida de peso >3Kg.

1= No lo sabe.

2= Pérdida de peso entrel-3 Kg.

3= No ha habido pérdida de peso. D

C Movilidad

0= De la cama al sillon

1= Autonomia en el interior

2= Sale del domicilio 1

D ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicolégico en los Gltimos 3 meses?
0=Si

2=No D D

E Problemas Neuropsicologicos

0= Demencia 0 depresion grave.

1= Demencia moderada.

2= Sin problemas psicolégicos. D

F indice de Masa Corporal (IMC= peso/(talla m?)en Kg/m*
0=1MC< 19

1=19< IMC <21

2=21< IMC<23

3=1IMC>23 D

Evaluacion del cribaje

(subtotal maximo 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricional normal.

8-11 puntos: riesgo de malnutricion

O-7 puntos: malnutricién. D

TOMADO DE: Revista Manual de Atencidn al Anciano Desnutrido en el nivel primario de salud

ELABORADO POR: Adela Ocafia y Geovanny Miranda
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RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN LA PREVENCION DE LA
FRAGILIDAD

e Se recomienda en personas mayores una dieta equilibrada saludable, rica en
nutrientes, baja en grasas saturadas y en colesterol, intentando mantener un
adecuado indice de masa corporal entre 25 y 28 kg/m?

e Es importante mantener un adecuado aporte de nutrientes con una ingesta clorica
baja por lo cual se recomienda una ingesta diaria de 30kcal/kg de peso. La
misma que permita realizar una determinada actividad fisica y mantener un
adecuado IMC.

e La ingesta inadecuada de proteinas causa, disminucién de la masa muscular,
alteracion en la funcion inmune, disminucion de la capacidad de reaccion ante la
enfermedad, aumento de la fragilidad de la piel con dificultad para la
cicatrizacion de las heridas, por lo cual se recomienda ingerir 0,8-1,5 g/kg por
dia de proteinas o del 10 al 15% del total de calorias diarias.

e La proteina animal de la dieta es la principal fuente de proteinas de alto valor
bioldgico, hierro, vitamina B12, acido folico, biotina, tiamina, zinc y otros
nutrientes esenciales. Todos los lacteos, pescados y clara de huevo son buenas
fuentes de proteinas en el anciano por su digestibilidad, alto valor biolégico.

e Las carnes rojas son a veces mal toleradas por algunos pacientes, siendo
preferible la carne de ave con menor contenido en grasas.

e Ademas de la cantidad, es importante que esten distribuidas de forma uniforme a
lo largodel dia. Asi, si se recomienda una ingesta de 60 a 70 g al dia, deberiamos
intentar que fueran de 20 a 25 g de proteina por comida.

e Se recomienda que el consumo de lipidos sea de un 10% y no sobrepasar el 30%
de las calorias totales y un 60% de carbohidratos.

e La proporcidn de lipidos y carbohidratos deben variarse en funcién ala patologia

de base.
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En la mayoria de adultos mayores fragiles se a evidenciado un déficit de la
vitamina D por lo cual se piensa que es un factor predisponente para padecer de
fragilidad, su déficit causa osteoporosis y debilidad muscular, numerosos
estudios sugieren la ingesta de 400 Ul por dia podria reducir el riesgo de caidas

en ancianos.

RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FISICA PARA PREVENIR LA
FRAGILIDAD

La actividad fisica es parte fundamental en la prevencion y tratamiento del
Sindrome de Fragilidad, el ejercicio tiene mudltiples beneficios entre ellos
tenemos mantenimiento de la masa muscular, aumento de la fuerza, afianza la
densidad mineral dsea, mejora la dinamica cardiovascular, son importantes en el

mantenimiento de la funcionalidad, estado cognitivo y animico.

La intensidad y duracién de la actividad fisica debe ser individualizada de
acuerdo a las capacidades fisicas de cada paciente y de ser posible supervisada
por un profesional en rehabilitacion o fisioterapia

Se recomienda tanto los ejercicios de potencia, resistencia, mantenimiento
muscular y equilibrio son los mas Utiles en la prevencion y tratamiento de la
fragilidad, se recomienda el ejercicio fisico por lo menos realizar 3 veces por
semana en sesiones de 30 a 60 minutos al dia, se prefiere los ejercicios que no
tengan estrés ortopédico, como caminar, ejercicio acuatico, beta, el subir y bajar
escalones, los estiramientos musculares mejoran la flexibilidad, los aerdbicos, el
baile suave mejoran el equilibrio y disminuyen el numero de caidas.

Con este ritmo de entrenamiento se obtiene resultados en 24 semanas

consiguiéndose mejorias incluso en personas de muy avanzada edad.
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Los ejercicios fisicos que con mayor indicacion se recomiendan para los pacientes

ancianos son:

Ejercicios aerdbicos: son ejercicios regulares mantenidos en el tiempo, de
intensidad asimismo regular, como por ejemplo caminar o ir en bicicleta. Este
tipo de ejercicio mejora la funcion cardiovascular, disminuye la frecuencia
cardiaca basal y la tension arterial y contribuye al descenso de las cifras
sanguineas de glucosa y colesterol. Se recomienda su realizacion regular al
menos cinco veces por semana, con una duracion de al menos veinte a sesenta
minutos por sesion, iniciando el ejercicio progresivamente.

Ejercicios de flexibilidad: aumentan la amplitud de movimiento de las
articulaciones a través de estiramientos activos o pasivos, aumentando la
flexibilidad de los ligamentos y de los musculos. Con estos ejercicios se pretende
conseguir una reduccion de las anquilosis y un aumento de la movilidad articular.
Se recomienda su realizacion con una frecuencia mayor de un dia por semana,
con un duracidn de treinta a sesenta minutos por sesion y un aumento gradual de
la intensidad.

Ejercicios de equilibrio: se muestran efectivos en aquellos ancianos con
problemas para mantener la bipedestacion. Se trata de ejercicios lentos de
mantenimiento de la posicion y de precision en la deambulacion: caminar
siguiendo una linea recta, caminar con un pie seguido del otro, subir o bajar
escaleras con mucha lentitud, caminar de puntillas o con los talones, etc. La
recomendacion es la de realizar este tipo de ejercicios més de dos o tres veces
por semana, con una duracién de treinta minutos a una hora por cada sesion y un
comienzo gradual.

Ejercicios de resistencia: Fundamentales para disminuir la fragilidad, potencian
la masa y la fuerza muscular, el equilibrio en bipedestacion, la capacidad
aerdbica, la flexibilidad, la velocidad de la marcha y la capacidad de subir

escaleras. Son ejercicios de musculacién suaves como el levantamiento de pesos
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leves 0 moderados. Se recomienda la realizacion de ejercicios de resistencia
muscular en los masculos de las extremidades inferiores y superiores, con una
regularidad de dos a tres veces por semana. La individualizacion en los
programas y la gradualidad de las resistencias es fundamental para evitar

lesiones.(6)
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