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FRAGILIDAD.

Puede definirse como un sindrome clinico relacionado con el envejecimiento y
caracterizado por homeostasis inestable y la consiguiente baja de reservas
fisiologicas en varios 6rganos y sistemas que incrementa el riesgo de disminucion
o pérdida de la funcionalidad.

Se acompafna de discapacidad fluctuante y marcada vulnerabilidad ante sucesos
estresantes intrinsecos y extrinsecos que llevan a la dependencia, la
institucionalizacion e incluso la muerte.

Otras definiciones de fragilidad incluyen la de Hazzard et al. que la describen como
un estado vinculado con el envejecimiento y reconocible por disminucion de las
reservas fisiologicas, con aumento de la discapacidad o incapacidad funcional,
pérdida de resistencia a la enfermedad y mayor posibilidad de morir.

Fried la considera un sindrome biologico relacionado con el envejecimiento.

Es pertinente sefalar que la fragilidad no es equivalente de discapacidad-
incapacidad funcional o comorbilidad; se trata mas bien de un sindrome geriatrico
que implica un mayor riesgo de morbilidad y, por tanto, de abatimiento funcional;
tras identificar al paciente fragil, es necesario realizar las intervenciones necesarias
para reducir dicho riesgo: no intervenir en forma oportuna supone un deterioro
clinico continuo con bajo indice de recuperacion.

La fragilidad se acompafa de algun tipo de discapacidad, en tanto que la
discapacidad no siempre se presenta en pacientes fragiles.

La fragilidad se manifiesta por inestabilidad funcional y dificultad para mantener el
equilibrio homeostatico ante situaciones que lo afectan; en cambio, un paciente que
exhibe algun tipo de deterioro funcional, sin ser fragil, puede recuperarse por lo
general cuando se enfrenta a las mismas situaciones porque su reserva funcional y
homeostatica es mejor.

Consideran a un anciano como fragil o vulnerable cuando cumple con tres, cuatro o
cinco de los criterios:

* Se mide con un dinamoémetro una elevacién menor al nivel 2.

* Distancia de 4.5 m, a paso habitual; una reduccién de 20% se considera positiva.



* Mas de 4.5 kg en el ultimo afio.

» Consumo de kcal/sem: <270 kcal para la mujer y <383 kcal para el hombre.

La fragilidad primaria es consecuencia de los cambios derivados del proceso de
envejecimiento y la secundaria efecto de las enfermedades especificas.

En esencia, esto puede interpretarse como componentes o bases bioldgicas y
dinamicas para la fragilidad en el envejecimiento (fragilidad primaria) y factores
desencadenantes de fragilidad (fragilidad secundaria).

Para integrar el sindrome de fragilidad debe considerarse una serie de indicadores
clinicos, bioquimicos, demograficos y socioculturales que constituyen sus bases
dinamicas.

Establecer un fenotipo de fragilidad significa hacer operativo un modelo clinico que
permita identificar a la poblacion anciana en riesgo.

Varios autores proponen que el fenotipo de fragilidad se integra con la presencia de
tres o mas indicadores de alguno de los siguientes:

» Bases dinamicas de fragilidad.

+ Dimensiones fisicobiolégicas, psicoafectivas, mentales y cognitivas,
socioculturales y sociodemograficas.

* Marcadores bioquimicos.

* Fenotipo de fragilidad.

El sindrome de fragilidad tiene que enfocarse desde varias perspectivas para
determinar si es s6lo uno de sus componente o consecuencia de la comorbilidad y
el desuso, con frecuencia compuesto por desatencion, abandono y depresion.
Otras propuestas encaminadas a identificar a pacientes ancianos fragiles, como la
de Campbell y Buchner, toman en cuenta el funcionamiento musculoesquelético,
capacidad aerdbica, funcion cognoscitiva y estado nutricional.

La sarcopenia como eje de la presentacion de la fragilidad tiene implicaciones
neuroendocrinas secundarias al proceso de envejecimiento, como pérdida de masa
y fuerza muscular.

Los cambios se inician en el tercer decenio de la vida y se acentuan en ancianos de

65 0 mas afnos de edad, con pérdida selectiva de fibras musculares lla.



Aunque el principal componente sistémico indicador de fragilidad es la sarcopenia,
es necesario describir los cambios fisiolégicos neuroendocrinos que se presentan
durante el proceso de envejecimiento y que favorecen de manera significativa su
aparicion.

Con el envejecimiento se observa una disminucion de la actividad de los ejes
somatotrépico y gonadal, que son importantes para mantener las masas 6sea y
muscular.

Esta desregulacion hormonal produce bajas concentraciones de estrégenos,
testosterona, DHEA y S-DHEA acorde con el género.

La funcién del eje somatotropico es otra de las funciones neuroendocrinas que se
modifican durante el envejecimiento; se han informado niveles bajos de hormona
del crecimiento (GH) y su mayor molécula mensajera, el factor de crecimiento similar
a la insulina | (IGF-I), cuyas funciones en concentraciones normales consisten en
preservar la masa magra y la 6sea.

La concentracion empieza a descender en el tercer decenio de la vida, al mismo
tiempo que los niveles de hormonas sexuales, de mayor magnitud en el hombre que
en la mujer ancianos.

El incremento del tono del sistema nervioso simpatico, y, por ende, la elevacion de
adrenalina y noradrenalina, que incrementan las concentraciones de cortisol, es otro
cambio fisiolégico relacionado con el envejecimiento, importante por el efecto de
toxicidad cronica en el hipocampo que puede causar deterioro cognoscitivo; es un
factor de riesgo de fragilidad porque se relaciona con deficiencias del estado
nutricional e inmovilidad, situaciones ambas que conducen a la sarcopenia.

Para establecer el diagndstico de fragilidad es necesario tener claro lo que
representa el sindrome: un estado de vulnerabilidad favorecido por los cambios del
proceso de envejecimiento que limitan la capacidad para responder a diferentes
factores de estrés y produce efectos adversos, de tal modo que es prioritario
identificar a los individuos en riesgo, o vulnerables, antes de que se presenten las
consecuencias de la fragilidad.

En consecuencia, se requiere una valoracion clinica geriatrica integral, para la cual

el equipo interdisciplinario puede apo- yarse en escalas estandarizadas (Katz,



Barthel, Lawton-Brody, GDS, OARS, Zarit) e indicadores bioquimicos que permitan
reconocer los signos de fragilidad primaria y secundaria antes descritos, que pueden
ser causa de pérdida ponderal e incluso de desnutricion. Esta ultima se identifica
mediante la aplicacién del Mini Nutritional Assessment y diversos marcadores
bioquimicos.

Los pacientes susceptibles son los afectados por algunos trastornos, como
insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus, enfermedades tiroideas, tuberculosis y
otros procesos infecciosos cronicos, cancer no diagnosticado y procesos
inflamatorios.

Asimismo, los padecimientos psiquiatricos, como sindrome depresivo, psicosis,
sentimiento de desolacién y sindrome demencial, pueden presentarse de esta
manera, en la cual la fragilidad es el resultado de una enfermedad coexistente.
Asimismo, se cuenta con la impedancia para valorar la masa esquelética, un
procedimiento sencillo, rapido y validado contra la resonancia y la absorciometria
de rayos X con energia dual. Para estimar los resultados es pertinente tomar en
cuenta el estado de hidratacion, con frecuencia alterado en el anciano.

Bonnefoy et al. mostraron la eficacia del indice de pantorrilla (IP) en pacientes
ancianos hospitalizados para valorar el estado nutricional, que también es un
marcador confiable para cuantificar el estado nutricional del anciano sano y el fragil;
asimismo, indica la proporciéon de masa libre de grasa y masa ésea, y es un factor
de prediccion de intolerancia al ejercicio y trastornos del metabolismo muscular en
la insuficiencia cardiaca.

Puesto que el sindrome de fragilidad tiene un fondo multidimensional y es producto
de muy diversas causas, su tratamiento exige la participacion de un equipo
geriatrico interdisciplinario que instituya modelos de atencidn geriatrica y
gerontoldgica dirigidos a la problematica del anciano fragil en cada una de sus

dimensiones.
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