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Abstract

Articles related to the assessment and management of frailty in Primary Health Care, published between
2009 and 2011, have been reviewed in order to update a prior review conducted by the authors. We
define “frail elderly” as the elderly person suffering a decrease in physiological reserves and an increased
risk of decline and deterioration in a situation of greater vulnerability to external adverse conditions. As
a result the person has a higher probability of presenting adverse health events (hospitalization, insti-
tutionalization, death, falls) and loss of function, disability or dependency. The most common methods
used in detecting frail elderly in Primary Health Care focus on: conditions or factors that give a greater
probability of suffering adverse health events and deterioration (very aged, hospitalization, falls, comor-
bidity, social adversity, polypharmacy), early loss of functionality, limited physical activity (e.q., using the
“gait speed” test), specific phenotype. Investigation is progressing on the identification of biomarkers,
with the final result being sarcopenia. There are several options for the management of fragility: physical
activity, nutritional status, adequate approach and clinical disease and medication review. Other specific
strategies include a comprehensive geriatric assessment (CGA), inter-professional coordination, social
support, and decrease stressors such as hospitalization.

Key words: frail elderly, primary health care, aged fragility

Resumen

Se revisaron los principales articulos aparecidos de 2009 a 2011 relacionados con el diagndstico y
el tratamiento de la fragilidad en atencion primaria, para actualizar la revision realizada previamente
por los autores. Se define como anciano fragil aquel con una disminucién de las reservas fisiolégicas
con un mayor riesgo de declinar, lo que lo ubica en una situacién de mayor vulnerabilidad ante per-
turbaciones externas y resulta en una mayor probabilidad para presentar episodios adversos de salud
(hospitalizacion, muerte, caidas) y pérdida de funcion, discapacidad o dependencia. Los métodos mas
frecuentemente empleados en la atencién primaria para la deteccion del anciano fragil se centran en:
condicionantes o factores que dan una mayor probabilidad de eventos adversos y deterioro (edad avan-
zada, hospitalizacién, caidas, comorbilidad, adversidad social, polifarmacia), pérdida temprana de la
funcionalidad, limitada actividad fisica (empleando, por ejemplo, la prueba de velocidad de la marcha),
fenotipo especifico. Se esta avanzando en la determinacion de marcadores bioldgicos, con la sarcopenia
como resultado final. Se determinan diversas intervenciones para manejar la fragilidad: actividad fisica,
estado nutricional, abordaje adecuado de enfermedades y cuadros clinicos, revision de la medicacion,
y determinadas estrategias: valoracion geriatrica global, coordinacion interprofesional, apoyo social y
reduccion de los factores estresantes, como la hospitalizacion.

Palabras clave: atencion primaria, anciano, fragilidad

El presente articulo es una actualizacién de la revision
realizada en 2009,' que describia el estado actual en la
deteccion del anciano fragil en el medio comunitario
(atencion primaria) y las directrices para su deteccion,
tratamiento y abordaje. La busqueda se restringié a los
anos 2009-2011, posteriores a la revisién previa: colabo-
raciones, revisiones sistematicas y narrativas, y ensayos
clinicos; con la consulta de las siguientes bases de datos:
Cochrane Library, Medline-Pubmed, CINALH, Embase,
IME, asi como las fuentes de informacién UpToDaTe y
Dynamed, usando los siguientes descriptores: frail, frailty,
vulnerable, vulnerability, community-dwelling, functional
decline, disability.

Concepto de fragilidad

Es un término dificil de definir y consensuar,?® princi-
palmente porque tiene diferentes conceptualizaciones en
su fisiopatologia, porque no existe un limite bioldgico,
fisico-funcional o clinico preciso entre los estados de bue-

na salud, fragilidad y discapacidad-dependencia, y segun
el ambito asistencial que se considere. Hoy, la mayoria
se inclina por considerar una fisiopatologia de la fragili-
dad pluridimensional, en la que se conjugan diferentes
factores: genéticos, inflamatorios, moleculares, el declive
celular y orgénico del envejecimiento, las enfermedades
crénicas, entre otros, y en la que existen numerosos tér-
minos para referirnos a ella (fragilidad, vulnerabilidad, an-
ciano de riesgo, etcétera). Una definicion, a nuestro juicio
integradora, considera como anciano fragil a aquel que
tiene una disminucion de las reservas fisioldgicas de mul-
tiples sistemas corporales y un mayor riesgo de declinar,
lo que lo ubica en una situacién de mayor vulnerabilidad
ante perturbaciones externas, y resulta en una mayor pro-
babilidad de presentar episodios adversos de salud (hos-
pitalizacién, internacion en instituciones, muerte, caidas)
y pérdida de funcioén, discapacidad o dependencia. En un
65% de los estudios, los eventos que se consideran como
resultado clinico adverso son la discapacidad, la disminu-



cion en la ejecucion fisica y el declive funcional.* Como
ya se ha mencionado, constituye una continuidad entre
lo fisiolégico y lo funcional con lo patologico, desde la
ausencia de fragilidad fisioldgica hasta la presencia de
fragilidad clinica y, posteriormente, la aparicion de dis-
capacidad y dependencia. Existe cierto consenso en que
la fragilidad es un estado de prediscapacidad, por lo que,
tanto en su definicidn como en los instrumentos de medi-
da, no deberian aparecer determinantes de discapacidad
evidente, aungue algunos incluyen también en este con-
cepto a aquellos ancianos con deterioro incipiente de la
funcionalidad. Se ha descrito que entre el 36% vy el 72%
de los ancianos fragiles de la comunidad no presentan
discapacidad para las actividades de la vida diaria.>®

Los criterios que definen al anciano fragil, término
equivalente al de personas mayores en riesgo de dete-
rioro funcional, dentro de la clasificacién de tipologias
de personas mayores en relacién con la fun-
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Figura 1. Relacién del continuum fragilidad - funcionalidad - dependencia.

cion establecida en el documento del grupo
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de trabajo de prevencién de la dependencia

en las personas mayores de la Primera Confe- 20
rencia de Prevenciéon y Promocién de la Salud 15

en la Practica Clinica en Espafa,’ son: aquellas
personas que conservan su independencia de

manera inestable y que se encuentran en si-
tuacion de riesgo de pérdida funcional, bien
porgue tienen una serie de factores de riesgo
para presentar episodios adversos o deterioro,
o bien porque presentan ya un deterioro inci-
piente o reciente en su funcionalidad, todavia
reversible, sin causar aun dependencia osten-
sible. Son mas vulnerables a la instauracion de

dependencia mas o menos intensa y definitiva
ante cualquier proceso agudo o intercurrente,
influido por su entorno psicosocial y la atencién
sanitaria y social recibida.

Aungue a la situacion de dependencia se
puede llegar de una manera abrupta o subagu-
da, en las personas mayores es mas frecuente
que ésta se instaure de manera progresiva,’’
al menos en un 60% de las ocasiones, aumentando este
porcentaje conforme consideramos edades mas avanza-
das. La Figura 1 refleja la pérdida funcional progresiva
hasta la dependencia y la situaciéon de fragilidad.

La prevalencia de fragilidad varfa segun los criterios
considerados (desempefio fisico, velocidad de la marcha,
estado cognitivo u otros cuadros geriatricos o de salud,
pérdida de peso, actividad fisica, actividades basicas
o instrumentales de la vida diaria [AIVD], nutricién, ni-
vel de energia, autopercepcion de salud, edad, uso de
servicios, etcétera), y puede variar desde el 5% hasta el
58% de las personas mayores.* En un estudio que utili-
z6 tres instrumentos autocumplimentados (cribado pos-
tal), la prevalencia de fragilidad varié entre el 40% vy el
59%.8 Otros estudios en nuestro medio, siguiendo los
criterios de Fried, dan cifras de prevalencia de fragilidad
dispares: 8.4% (intervalo de confianza [IC] del 95%: 7.1
a 9.8);° 10.3% (IC 95%: 8.2 a 12.5) en una poblacion
de 65 0 més anos;'® 16.9% en personas de 70 0 Mas
afos;'" 8.5% en personas de 75 o mas afos.'? La Figura
2 presenta la prevalencia de fragilidad en los principales
estudios internacionales. Algunos trabajos'® encuentran
mayor prevalencia entre las mujeres, lo que no fue co-
rroborado en otros.? Lo que si parece claro es que la fra-
gilidad aumenta con la edad,*'® independientemente del
método con que se valore.

Figura 2. Prevalencia de fragilidad segln los principales estudios internacionales.

SOF, Study of Osteoporotic Fractures; H-EPESE, Hispanic Established Populations

for Epidemiologic Studies of the Elderly; CHS, Cardiovascular Health Study; FRADEA,
Fragilidad y Dependencia en Albacete; FRADEA indepen, Sujetos del estudio FRADEA
independientes para actividades basicas de la vida diaria de la comunidad; SHARE,
Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe; CHAMP, Concord Health and
Ageing in Men Project; WHAS, Women’s Health and Aging Study; SALSA, San Antonio
Longitudinal Study of Aging; NPHS, National Population Health Survey Canada.

Deteccion del anciano fragil

Constituye un dilema aun no despejado. Las cuatro for-
mas mas extendidas en la actualidad en el medio comu-
nitario (atencién primaria) para detectar ancianos fragiles
son las siguientes:

1. Seleccién de personas con una mayor vulnerabilidad
para presentar eventos o un curso adverso en su salud
y estado general, sobre la base de una serie de factores
o indicadores de riesgo; destacamos algunos de los mas
consensuados.” Edad avanzada (en general, si es mayor
de 80 afios); hospitalizacion reciente; caidas de repeticion,
alteracion de la movilidad y equilibrio, y comorbilidad, ™ a
su vez reconocida como un importante factor predictivo
de pérdida de funcion,' fundamentalmente si el pacien-
te tiene enfermedad osteoarticular (artrosis, fractura de
cadera, dolor osteomuscular, etcétera), sensorial (trastor-
nos de la vision y de la audicién), cardiovascular (ictus,
cardiopatia, insuficiencia cardiaca) y mental (deterioro
cognitivo, depresion, psicopatologia). Aunque la comor-
bilidad se ha asociado muchas veces con fragilidad, hay
que tener en cuenta que no son lo mismo, ya que entre el
32% y el 72% de los ancianos fragiles de la comunidad
no presentan comorbilidad relevante.>® Apoyo deficiente
o condicionantes sociales adversos (pobreza, soledad, in-
comunicacion, viudez reciente). Polifarmacia (cinco o més
farmacos de manera habitual) o utiliza determinados ti-
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pos de medicamentos, especialmente aquellos con efecto
sobre el sistema nervioso central, como neurolépticos, an-
tidepresivos, ansioliticos y analgésicos opiaceos. Deficien-
te estado nutricional. Podria incluirse en este apartado
la fragilidad fisica o carencia de actividad fisica, pero se
tratara especificamente en otro apartado.

Algunos autores, en un intento de hacer mas efica-
ces las intervenciones, se centran mas en los sindromes
geriatricos especificos, como caidas, delirios, depresion,
polifarmacia, malnutricién y pérdida de la vision o de la
audicion.™

2. Seleccion sobre la base de la pérdida incipiente o
temprana de la funcionalidad, con disminucion en la
realizacién de AIVD, sin que exista todavia un grado os-
tensible de discapacidad o dependencia, y que tenga po-
sibilidades de reversibilidad o modificacion con interven-
ciones adecuadas; esta situacion constituye el punto de
confluencia comun de diversas alteraciones de la salud.
La principal limitacion para esta forma de deteccién es
no contar con buenos instrumentos validados para valo-
rar las AIVD, que midan adecuadamente la realizacién o
pérdida de estas actividades (hacer compras, preparar la
comida o realizar labores de casa, desplazarse fuera del
hogar y utilizar medios de transporte, usar el teléfono,
llevar la contabilidad doméstica, entre otras), que requie-
ren un mayor grado de autonomia personal y son necesa-
rias para mantener la independencia en el hogar y poder
permanecer autonomamente en la comunidad. Aunque
el cuestionario de Lawton es el mas utilizado en nuestro
medio, su falta de validacion transcultural e importante
sesgo cultural y de género hace que se hayan desarrolla-
do otros instrumentos mas adecuados a nuestro medio y
mejor validados.'™'® Para algunos autores existe un dile-
ma respecto de considerar la discapacidad y la alteracion
funcional como predictor y componente de fragilidad, o
si, por el contrario, constituye ya un efecto y una conse-
cuencia adversa de ésta.* En lo que si hay consenso es
en considerar la pérdida de funcién como algo dindmico
e incluso reversible, o al menos mejorable, a lo largo del
tiempo, sin darse siempre una progresion negativa.'”

3. Seleccion basada en la limitacion de la actividad y
funcion fisica,'® que predice un deterioro posterior en las
AIVD. Estd adquiriendo mucho auge Ultimamente;* se
emplea como variable de resultado en el 17.7% de las
experiencias para la deteccién de fragilidad.* Su evalua-
cion se realiza mediante una anamnesis o cuestionarios
estructurados, o bien con pruebas mas objetivas, como
las de ejecuciéon o desempefo, que consisten en breves
y sencillas pruebas que valoran la marcha, el equilibrio y
la movilidad. Han demostrado buena concordancia con
otras pruebas de funcionalidad. Las dos mas empleadas
son la prueba de la velocidad de la marcha y la prue-
ba de levantate y anda. En la prueba de velocidad de la
marcha, se le pide a la persona recorrer cuatro o cinco
metros de distancia a su ritmo de marcha habitual. Una
revision sistematica que estudia la velocidad de la marcha
como factor predictivo de resultados adversos (discapa-
cidad, caidas, internacién, mortalidad, entre otros),'® asi
como el reciente Consenso Europeo sobre definicion y
diagnostico de sarcopenia,?® establecen el valor de corte
de 0.8 m/s como indicativo de fragilidad. Otra revisién
sistematica,?’ que evalla la supervivencia en personas de
65 0 mas anos, sitta el percentil 50 (P, ) para esta prueba
en 1.1 segundos y el P, en 0.6 segundos. En una cohorte
espanola de personas de 70 afos, el P_  es de 0.91 m/seg
para hombres y de 0.67 m/s para mujeres, mientras que

el P, es de 0.69 m/s y 0.43 m/s, respectivamente.?? La
alteraciéon en esta prueba constituye un factor predicti-
vo independiente de pérdida funcional a corto plazo,® y
como trataremos posteriormente, es uno de los compo-
nentes del fenotipo de fragilidad y uno de los mas uti-
lizados.? La prueba de levantate y anda (timed get up
and go test) consiste en cronometrar el tiempo que tarda
la persona en levantarse de una silla con apoyabrazos,
caminar tres metros, girarse y regresar a la silla y sentar-
se. Se suele considerar que esta correcto si lo realiza en
10 segundos o menos, tomandose este intervalo entre 10
y 20 segundos el corte habitual indicativo de fragilidad.
El fallo en esta prueba parece constituirse como mejor
predictor a corto plazo (a un afo) y, por lo tanto, de méas
utilidad para asociarse con intervenciones consecuentes,
en contraposicion a la poca actividad fisica y el ejercicio
que predicen a mas largo plazo (a tres anos).'®

4. Consideracion de un fenotipo sobre la base de sus
componentes. Aungue tiene una base fisiopatoldgica ar-
gumentada, uno de los motivos para que se utilice menos,
fundamentalmente en la atencion primaria, es su mayor
dificultad para emplearlo en la clinica diaria, ademas de
que es discutible su pertinencia.?#? Originalmente, segun
Fried y colaboradores,® se considera la fragilidad como un
sindrome geriatrico mas, sobre la base de una serie de
criterios clinicos objetivos en la valoraciéon (tres 0 mas de
cinco criterios: pérdida de peso no intencionada, debilidad
en la fuerza de prension, baja energia y resistencia seguin
la escala de depresion del Centro de Estudios Epidemiolégi-
cos [CES-D], lentitud en la velocidad de la marcha, nivel de
actividad fisica bajo), tener factor pronéstico y tener posibi-
lidad de tratamiento. Se ha desarrollado una herramienta,
el Instrumento de Fragilidad para la Atencién Primaria de la
Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacién en Europa
(SHARE-FI, por su sigla en inglés),?¢?” con una adaptaciéon y
validacién en nuestro medio de los criterios de Fried y Walt-
son; se facilita en formato de dos calculadores de fragilidad
(seguin sean varones o mujeres), los cuales son de acceso
libre a través de la pagina web de la revista BMC Geriatrics
(http://www.biomedcentral.com/1471-2318/10/57http://
www.biomedcentral.com/1471-2318/10/57), y la traduc-
cion al espanol de dichos calculadores esta disponible en
https://sites.google.com/a/tcd.ie/share-frailty-instrument-
calculators/https://sites.google.com/a/tcd.ie/share-frailty-
instrument-calculators/.

Existen otros fenotipos derivados del de Fried, mas
sencillos,?® y otros mas exhaustivos, pero no validados en
nuestro entorno.?

Otros métodos empleados, aunque menos extendidos,
han sido la conjuncién de cuestionarios de AIVD con otras
variables predictivas (como la edad avanzada, la autoper-
cepcion de salud, el estado afectivo y cognitivo), medidas
de observacion directa del desemperio fisico o el empleo
de una valoracion geridtrica integral (VGI), modificada o
adaptada como herramienta propiamente de valoracion
y categorizacion del grado de fragilidad.

Rockwood y Mitnisky,* han elaborado el constructo de
fragilidad basandose en la acumulaciéon de déficit en di-
ferentes niveles, incorporando 70 ftems que incluyen en-
fermedades, condiciones de salud, sindromes geriatricos
o medidas de discapacidad; posteriormente, han agrupa-
do esos déficit hasta construir una escala jerarquica con
siete niveles que abarcan desde la fragilidad hasta un es-
tado de robustez. La principal critica a estos criterios es
la inclusion de items de discapacidad, cuando para otros
autores se parte de la premisa de que la fragilidad es un
estado de prediscapacidad.



Otra manera potencial de detectar ancianos fragiles,
aun en etapa experimental, se basa en la consideracion
de un estado preclinico de la fragilidad: prefragilidad,
sobre la base de la determinacién de marcadores biol6-
gicos que se tratan de relacionar con ésta.? Si se definen
y consolidan, facilitarian la determinacion del estado de
fragilidad, incluso antes de presentar manifestaciones cli-
nicas, y de una manera mas objetiva. Estos marcadores
pertenecen a los sistemas musculoesquelético (sarcopenia
y disfuncion de las fibras musculares), endocrino (testos-
terona, leptina, hormona del crecimiento/IGF-1, cortisol,
testosterona, dihidroepiandrosterona o vitamina D), me-
diadores de la inflamacién e inmunidad (citoquinas, PCR),
albumina e, incluso, cromosdémicos. De todos ellos, el més
estudiado es la inflamacion, y se ha propuesto que la fra-
gilidad constituye un estado inflamatorio crénico de ba-
jo grado;®' probablemente haya una relacion entre ellos
desde un proceso inflamatorio inicial y, luego, manteni-
do: activacién de citoquinas, activacion de ejes neurofisio-
l6gicos y consecuencias fisicas finales en el sistema éseo o
endocrinometabdlico.?? La sarcopenia, entendida como el
declive en la funcion, la fuerza y la masa muscular, es uno
de los aspectos biologicistas a los que mds importancia se
le estd dando Ultimamente en su relaciéon con la fragili-
dad,?33* considerandose en muchas ocasiones como con-
secuencia final de toda la secuencia de desencadenantes.
El concepto general de fragilidad, sin embargo, va mas
alla de los factores fisicos, de modo que también abarca
otras dimensiones psicoldgicas y sociales, como el estado
cognitivo, el apoyo social y otros factores ambientales.2%:3
Se necesita mas investigacion para conocer el papel de
cada uno de estos factores implicados en la patogenia de
la fragilidad.>®

Un concepto interesante es el de carga alostatica, en-
tendida como el cimulo de marcadores de riesgo (mu-
chos de los citados previamente) de disminucion de la
homeostasis (estado contrapuesto a este concepto).>’-4°
Utilizando indices de acuerdo con esta carga alostatica,
se ha obtenido una buena asociacion con la fragilidad
establecida en relacion con los criterios clasicos de feno-
tipo®” (validez concurrente) o el establecimiento a corto
y mediano plazo de ésta® (validez anticipatorio-predic-
tiva).

Intervenciones preventivas y del enfoque
y tratamiento de la fragilidad en atencién
primaria

Se enumeran algunas de las principales recomendacio-
nes para el enfoque y tratamiento de la fragilidad:

- Mantenimiento de la actividad y el ejercicio fisico de
cierta intensidad, adecuado a las caracteristicas de la
persona. El ejercicio es una actividad principal en la in-
tervencion de la fragilidad,*' la mas eficaz y consistente
de las intervenciones para mejorar la calidad de vida y la
funcionalidad en los mayores.> Es necesario potenciar los
aspectos de movilidad, capacidades fisicas y disminucion
de riesgos fisicos. En este sentido, la fisioterapia y los pro-
gramas de ejercicios pueden tener un importante papel.
La revision Cochrane de 2011 sobre el efecto del entrena-
miento de fuerza con resistencia progresiva (ERP),> apor-
ta datos de que el ERP es una intervencién eficaz para me-
jorar el desempeno fisico en personas de edad avanzada,
incluido el mejoramiento de la fuerza y la realizacion de
algunas actividades sencillas y complejas. Sin embargo,
se comenta que es necesario tener prudencia al transferir
estos ejercicios para su uso con poblaciones clinicas, ya

1. Martin Lesende et al. / Salud(i)Ciencia 21 (2015) 156-164

Tabla 1. Principales acciones para prevenir y manejar la situacion de fragili-
dad en las personas mayores.

« Mantenimiento e intervencion sobre actividad y ejercicio fisico.

+ Mantenimiento de un estado nutricional correcto, o corregirlo si es
deficiente, sin suplementos nutricionales no necesarios.

+ Manejo adecuado de las condiciones crénicas, sindromes
geriatricos o situaciones clinicas que se nos presenten.

* Revision periédica de la medicacion, su indicacién y adecuacion de
prescripcion, evitando las interacciones y la iatrogenia.

Acciones y estrategias relacionadas con los sistemas de cuidados

* Emplear la VGI.

« Coordinar entre los diferentes profesionales sanitarios y sociales.

« Favorecer y utilizar las medidas de apoyo social.

« Disminuir los efectos adversos de la hospitalizacién, evitandola
cuando sea posible, y el uso de la VGI en ancianos internados.

VGI, valoracién geriatrica integral.

gue no se informan adecuadamente los eventos adver-
sos. Es interesante, por lo tanto, conocer los efectos y
las consecuencias del ejercicio en poblaciones especificas,
como las personas muy mayores, internadas, etcétera.*>43

- Mantenimiento de un adecuado estado nutricional.
Las intervenciones sobre este aspecto son mas contro-
vertidas que las relativas al ejercicio.** Un incremento del
ejercicio con una reduccion de peso (mediante dieta) en
personas obesas ha dado buenos resultados en algunos
estudios.*> Una revision Cochrane* que examiné los en-
sayos clinicos para evaluar la mejoria en el estado nutri-
cional y de otro tipo cuando se proporcionaron proteinas
y alimentos energéticos adicionales (generalmente, en
forma de suplementos nutricionales comerciales) con-
cluyd que el empleo de estos suplementos nutricionales
es controvertido. La administracion de los suplementos
puede ser de utilidad para las personas de edad avanzada
con desnutricion, ya que producen un aumento de peso
pequefo, pero constante, en ellas. En un estudio recien-
te con 24 417 mujeres estadounidenses de entre 65 y
79 afos, seguidas durante tres anos, midiendo la ingesta
proteica en su dieta diaria habitual, sin modificaciones ni
suplementos, se concluyd que una ingesta proteica ma-
yor es un factor independiente protector de fragilidad.*’
Todavia se requieren datos adicionales de ensayos multi-
céntricos a gran escala para establecer el valor del estado
nutricional y los suplementos proteicos.

- Correcto abordaje de cuadros clinicos especificos y
enfermedades crénicas (depresion, diabetes, osteoporo-
sis, artrosis, episodios cardiovasculares y su prevencion,
entre otros), sindromes geriatricos (delirio, incontinencia,
deterioro cognitivo, inestabilidad y cafdas, desnutricion)
y otros que se relacionan con las causas de fragilidad y
dependencia.’

- Revision periodica de la medicacion habitual. Conside-
rar su indicacion y evitar el uso de medicacién inadecuada
en el paciente mayor, las interacciones, la iatrogenia y, en
la medida de lo posible, la polifarmacia. También se debe
tener en cuenta la indicacion de farmacos recomendables
por sus condiciones clinicas (criterios START#S).

Respecto del uso de suplementos o productos hormo-
nales, son necesarios mas estudios para determinar su
eficacia y el dafio potencial en el tratamiento de los adul-
tos mayores fragiles.?

Acciones y estrategias relacionadas con los
sistemas de cuidado

La VGl es un instrumento Util de valoracion del anciano
fragil 2214950 en el que, ademas, se estructuran las accio-
nes por adoptar sobre la base de los problemas detecta-
dos. Un ensayo clinico con ancianos fragiles de la comu-



Tabla 2. Recomendaciones de actuacion para el abordaje clinico de patrones comunes de condiciones geriatricas asociadas con fragilidad.?

El abordaje médico podria incluir revision por geriatra, revision de medicacion,
intervenciones para mejorar cumplimiento, derivacién para seguimiento de sus
enfermedades (por ejemplo, estado cognitivo, incontinencia, entre otros).

Condiciones inestables

Valoracién médica
de salud

Derivacion a dietista para valoracién nutricional que puede incluir: educacién sobre
alimentos energéticos y ricos en proteinas, consejo nutricional acerca de alimentacién
saludable y beneficios del ejercicio regular para mejorar salud, bienestar global y aporte
nutricional.

Las normativas clinicas NICE Nutrition Support in Adults aportan alto nivel de evidencia
para el soporte nutricional oral en adultos malnutridos (sobre todo el capitulo 8) http://
guidance.nice.org.uk/CG32.

Cribado (ej. Mini Nutritional

DESUIEER Assessment, MNA *)

Herramienta Victorian Government Health Information http://www.health.vic.gov.au/
older/toolkit/06Cognition/03Depression/index.htm. Los ancianos fragiles deprimidos son
particularmente susceptibles a los efectos secundarios de la medicacién antidepresiva*.
Esta no deberia usarse como primera linea terapéutica. Los antidepresivos son eficaces
en el tratamiento de las personas mayores*.

Recomendaciones clinicas NICE Occupational therapy interventions and physical
activity interventions to promote the mental wellbeing of older people in primary care and
residential care http://guidance.nice.org.uk/PH16.

Escala Geriatrica de Depresion

Condiciones psiquicas abreviada, GDS*

Mini Mental State Examination
(MMSE)*, Miniexamen
Cognoscitivo de Lobo, prueba del
Informador*

Recomendaciones clinicas NICE Dementia: Supporting people with dementia and their

DELEIO ERgiiie carers in health and social care, http://guidance.nice.org.uk/CG42.

Derivacion para valoracion por especialista.

Facilitar el enlace con fundaciones y organismos para ayudas y asesoramiento en
deterioro visual.

Facilitar el manejo de ayudas para vision/audicion.

Deterioro visual o auditivo | Valoracién clinica breve

Las intervenciones apropiadamente disefiadas de ejercicio son eficaces para prevenir
las caidas en los mayores que viven tanto en la comunidad* como internados*. El
ejercicio deberia ser continuo, incluyendo equilibrio, al menos dos horas a la semana*.
Las intervenciones de seguridad en el hogar reducen las caidas en el grupo de ancianos
fragiles de alto riesgo y son eficaces*. La valoracion e intervencion multifactorial de las
caidas también ha demostrado ser eficaz. El equipo deberia intervenir o derivar a las
disciplinas apropiadas.

En las recomendaciones clinicas NICE The most appropriate means of generic and
specific interventions to support attitude and behaviour change at population and
community levels, http://www.nice.org.uk/PH6*, se definen estrategias para facilitar
cambios de comportamiento que mejoren la participacion en los programas de
intervencion.

Considerar también las recomendaciones en actividad fisica para la salud en las
normativas australianas: http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/
phd-physical-rec-older-guidelines*.

Prueba de la marcha, prueba

de “levantate y anda”, fuerza de
miembros inferiores (levantarse-
sentarse), equilibrio (prueba de
balance en 4 puntos), riesgo

de caidas (valoracion perfil
psicolégico).

Riesgo de caidas: “Valoracion de
perfil psicolégico™

Deficiente movilidad

Valorar las barreras para la participacion. Varios ensayos clinicos aleatorizados
demuestran un incremento en la participaciéon mediante intervenciones dirigidas a
factores de riesgo, tales como modificacién en medidas ambientales en el hogar* y
entrenamiento especifico en interaccion en la comunidad*.

Establecer objetivos individuales y adaptar las intervenciones para lograrlos. Y conseguir
la colaboracién de cuidadores y otras personas relevantes para conseguir los objetivos.

Falta de participacion -

- Valoracién clinica
asuncion de papeles

Deberia haber un compromiso temprano y continuado de formacién y apoyo a
cuidadores formales e informales*. Se deberia formar a cuidadores y familiares acerca
de la fragilidad, e intervenciones para optimizar la funcién, y también implicarles en los
planes de manejo.

Provisién y coordinacion de servicios con preferencia de paquetes generales de cuidado,
seguido de servicios individuales y de facilidades residenciales. El coordinador de casos
debe asegurar que el anciano fragil y sus cuidadores y familiares entiendan los servicios
aportados y como acceder rapidamente a niveles de asistencia superior en momentos
de mayor necesidad.

Las recomendaciones NICE Dementia: Supporting people with dementia and their
carers in health and social care http://guidance.nice.org.uk/CG42 (seccion 1.11) aportan
consejos para ayudar a los cuidadores.

Deficiencia en servicios o

. Valoracion clinica
sistema de apoyo

Adaptado y modificado, con permiso de los autores Fairhall y cols. Treating frailty - a practical guide. BMC Medicine; 2011.2
* Se aportan referencias especificas en el documento original, que no hemos incluido en la tabla para simplificarla; en el articulo original se aporta también
un archivo complementario para mas detalle de los recursos.

nidad, basado en la VGl y asociando una intervencién de
ajuste del tratamiento, instrucciones de ejercicio, apoyo
nutricional, rehabilitacion fisica, consulta al trabajador
social y derivaciones a especialistas, mostré un efecto be-
neficioso sobre el estado de fragilidad y la dependencia
medida con el indice de Barthel.>' Revisiones sistematicas
previas de estudios realizados en el &mbito comunitario
arrojan resultados incongruentes en cuanto a su efica-
cia. Los programas domiciliarios de VGI orientados mas
a la prevencién que a la rehabilitacién han demostrado
en algunos estudios un mayor beneficio en ancianos mas
jovenes y con mejor estado de salud.®® La VGI siempre
debe integrar acciones concretas de enfoque ante los
problemas encontrados, sobre todo si éstos se relacionan
especificamente con la fragilidad. Algunas normativas re-

cientes?® proponen una serie de intervenciones dirigidas
a patrones o condiciones geriatricas frecuentes asociadas
con la fragilidad: inestabilidad en sus condiciones de sa-
lud, desnutricion, trastornos psicolégico-psiquiatricos, al-
teraciéon cognitiva, alteraciéon de la vision y de la audicion,
disminucion de la movilidad, falta de participacion social
y problemas con los servicios de apoyo. Estas interven-
ciones deben llevarse a cabo por un equipo multidisci-
plinario, entrenado y con experiencia en el cuidado de
las personas mayores, y centrado en el incremento de la
adhesién, con una actuacion coordinada y de duracion y
frecuencia adecuadas (Tabla 2).

Debe haber una coordinacién entre los diferentes agen-
tes sanitarios y sociales que intervienen en el cuidado del
anciano, y tener como centro a los trabajadores de aten-



ciéon primaria, por su cercania, vision integral y seguimiento
en el tiempo. Los geriatras, fisioterapeutas y especialistas
en el manejo de la movilidad y situaciones especificas son
clave, asi como los trabajadores y los servicios sociales.

Facilitar y promover la relaciéon y un adecuado apoyo so-
cial, asi como contribuir a la facilitacién y distribucion de los
recursos sociales de acuerdo con las diferentes necesidades.

Evitar o disminuir la repercusion de situaciones estre-
santes a las que son mas vulnerables las personas mayo-
res, tales como la hospitalizacion (cambio en su medio
ambiente, nuevas medicaciones, enfermedades agudas o
reagudizaciones de las crénicas, inmovilidad, entre otras,
gue al alta conllevan pérdida de funcién en un gran por-
centaje y que con posterioridad puede dejar a la persona
en un nivel inferior); monitorizar estrechamente la fun-
cionalidad al ingreso y durante éste, y realizar un correc-
to seguimiento del alta, incluyendo el periodo posterior
al alta. En el medio hospitalario, la VGI ha demostrado
importantes beneficios; en una revision Cochrane recien-
te,>? el grupo que recibié la VGI con respecto a la aten-
cion hospitalaria habitual presentd una mayor probabi-
lidad de supervivencia, de permanecer en su domicilio,
mejorfa en las funciones cognitivas y menor probabilidad
de deterioro.

En las personas mayores no fragiles adquiere mayor
relevancia tratar adecuadamente las enfermedades cré-
nicas y sus reagudizaciones, las enfermedades agudas y
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Respecto al articulo

El autor pregunta

El concepto de fragilidad es dificil de definir y consensuar, principalmente por tener diferentes
conceptualizaciones en su fisiopatologia, por no existir un limite preciso bioldgico, fisico-funcional,
o clinico entre los estados de buena salud, fragilidad y discapacidad-dependencia y segun el &mbito

asistencial que se considere.

¢Cudl de estos elementos parece formar parte de la fisiopatologia de la fragilidad
en los ancianos?

_A) Fenomenos inflamatorios.
g) Enfermedades crénicas.
€) Procesos moleculares.

p) Todas son correctas.

E) Ninguna es correcta.
Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/124993
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Atencion Primaria de la Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacion en Europa; VGI, valoracién geriatrica integral;
ERP, entrenamiento de fuerza con resistencia progresiva; MNA, Mini Nutritional Assesment; GDS, Escala Geriatrica
de Depresion; MMSE, Mini Mental State Examination.
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Respecto al articulo

La autora pregunta

En la sociedad occidental moderna, el culto al cuerpo y la preocupacién por el peso corporal se presenta
como una cuestion social en distintos segmentos sociales.

¢ Qué rubros se benefician con el modelo nutricional del culto al cuerpo?
A) La industria de los alimentos.
§) Los fabricantes de anabodlicos.
Q Los profesionales de la medicina estética.
9) Todas son correctas.

E) Ninguna es correcta.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/138954
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