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Resumen

El comportamiento demogréfico en Cuba evidencia un proceso de enveecimiento
acelerado que exige a bdos los profesionales vinculados en la atencion a los adultos
mayores estar actualizados en las principales tendencias que se han venido mangando en
estas teméticas. Para el éxito de la intervencién sobre la discapacidad en sus estadios mas
precoces, 0 estadios preclinicos vino a dar respuesta la fragilidad, considerandose €
paradigma de la geriatria moderna Este articulo hace una revision de este concepto, sus
origenes, evolucion, indicadores y lanecesidad de su aplicacion tanto en el contexto de
APS, como en e marco hospitaario; asi como el desarrollo de las investigaciones en este

campo.
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I ntr oduccion

La dindmica poblacional que viene presentandose en las Ultimas décadas, evidencia la
aparicion de un proceso de enveecimiento. Consideremos algunas caracteristicas
demogréficas del entorno actual cubano que grafica muy bien este planteamiento:
Poblacion total de 11’2 millones, de ella un 15,9% con 60 afilosy mas y una esperanza de
vida a nacer de 77 afios (1). La expectativa de vida ha ido aumentando a lo largo de la
historia de la humanidad, aumento que se ha producido de manera espectacular durante el
siglo XX, pasando de poco més de los 35 afios a principios de siglo, a cerca de los ochenta
afinaes de éste (2).

Los datos demograficos de Cuba estan a nivel de los paises mas desarrollados y nos hace
ocupar un lugar cimero anivel internacional, esto congtituye un gran logro y desafio.

En e 2015 habra en Cuba més personas mayores que nifios, pero en el 2025 tendremos en
el pais 156 personas mayores por cada 100 nifios. Hoy se puede afirmar que 75 de cada 100
cubanos que nacen hoy, vivira més alla de los 60 afbsy que un equipo bésico de salud, de
nuestra capital en e afio 2010 cuando atienda 600 habitantes, tendré en esa poblacion 118
adultos mayores 'y solo 96 nifios (3).

El envegecimiento de la poblacién es, ante todo y sobre todo, una historia de éxito de las
politicas de salud publica asi como del desarrollo social y econdmico segin Gro Harlem
Brundtland quien fuera Directora General de la OMS en1999, nos sumamos a su pensar, ya
que s valoramos las politicas de salud de nuestra revoluciéon ene marco de los resultados
de los principales indicadores de salud, estas cifras eran de esperarsey cabria incluso
preguntarse. ¢Cuantos paises en e mundo tienen la mortalidad infantil mayor que
nuestra mortalidad geriétrica?

Las teméticas en torno al envejecimientoy los principales avances en nuestra especialidad
deben ser consideradas y analizadas por todos agquellos que de una forma u otra estan
vinculados a esta atencion, y dentro de la atencion primaria: nuestros médicos de la familia.
Estos conocimientos son fundamentales para el maneo adecuado en esta etapa de la vida.
La proyeccion en la atencion a adulto mayor ha evolucionado en e contexto histérico de
unamanerarapiday alentadora. Desde el surgimiento de esta especialidad quedo bien claro
el mangjo integral dada las caracteristicas especiaes de este grupo poblacional y ya desde

los afios 40 llevo a la Dra. Marjory Warren a establecer un programa de deteccion de
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problemas, que en muchas ocasiones eran tratables con resultados tan aentadores, que
contribuyé de forma fundamental a la inclusén en 1948 de la medicina especializada
geridtricaen €l sistema de salud del reino Unido (4).

Fuey eslavaloracion integral e instrumento técnico especifico de la medicina geriétrica (a
semganza de otras «técnicas instrumentales» utilizadas en otras especiaidades). La
aplicacion de esta técnica, no sustitutiva de la historia clinica habitua, pero s
necesariamente complementaria de €ella, tiene dif erentes grados de complejidad (5).Donde
la evaluacion de la funcion tiene una importancia crucia ya que da un vaor pronostico vital
y funciona tanto cuantitativo como cualitativo, siendo una forma muy frecuente de
manifestacion de la enfermedad, y un medio fundamental en la evaluacion del éxito o €
fracaso terapéutico (6).

.Se considero la Vaoracion Geridtrica la herramienta o metodologia fundamental de
diagnostico global en que se basaba la Clinica Geridtrica (7) a todos los niveles
asistenciales, esta metodologia aunque liderea hoy en dia todos nuestros “Servicios de
Geriatria’ en la atencion secundaria y hay implementado un instrumento de pesquisgje d
adulto mayor en la atencion primaria, todavia adolece de un enfoque actuliazado
gerontologico y geriétrico.

Para e éxito de la intervencion sobre la discapacidad en sus estadios més precoces, 0
estadios preclinicos de ésta, (principal reto de la geriatria moderna), era necesario disponer
de indicadores de riesgo de desarrollar incapacidad, y que éstos fueran clinicamente
reconocibles y detectables. A esta necesidad vino a dar respuesta el concepto de fragilidad.
Para poder, prevenir, diagnosticar e intervenir se hace necesario la comprension del
paradigma actual de la Geriatria Moderna. La fragilidad. Y con ello al [lamado?” Sindrome
defragilidad” que engloba los grandes problemas de la Geriatria Clinica.

La organizacién de nuestro sistema de salud permite un acercamiento certero a esta
problematicay una comprension en la importancia del enfoque de la fragilidad, no solo en
el orden asistencia sino también en las actividades de desarrollo e investigacion
haciéndose necesaria una dinamica en el flujo de informacion de manera sistematica,

debido al rapido desarrollo en estas teméticas que vienen aconteciéndose.
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Consideramos que €l enfoque en € mango a paciente en nuestra especialidad nos
distingue, pero es tiempo de sumar estos conocimientos en lamejoria de la calidad dentro la
préctica médica a todos los niveles.

El presente articulo pretende andlizar las principaes tendencias que se han venido
manejando en esta tematicay cuan importante, dado el comportamiento del envejecimiento

cubano son estos conocimientos y su aplicacion.

Fragilidad. Evolucion.

El contexto actual de la Clinica Geriérica se ha modificado sustancialmente con el

advenimiento del término de fragilidad en la asistertia y campo de investigacion, no se
concibe hoy en dia un acercamiento a cualquier problemética de este grupo sin esta
perspectiva. Ya desde la década de los 80 se escucho por primera vez esta terminologia,
incluso hoy en dia se amplia e campo en las investigaciones para determinar un consenso
en cuanto los principades marcadores de este Sindrome y los instrumentos para su
deteccion.
En la blsqueda redlizada para este trabgjo en la base de datos de Medline usando el
término: “ frail elderly’, facilitado por el descriptor: MeSH, aparecen 4520 referencias, la
ultima data de 1975 publicada en la “Revista de Medicina de Sudéfrica” y la mas reciente
data de enero de este afo, publicado en “Archivos de Gerontologia y Geriatria’,
publicacion inglesa..

En laRevista “Americana de la Sociedad Ceriatrica’ de EE.UU. aparecio € término de
“Frail old” por primeravez como referencia a este tema en1990. (8)

Aungue la mayoria de las més importantes publicaciones se encuentran en las revistas
dedicadas a las tematicas del envejecimiento y longevidad, es a partir de 1996 que se fueron
sumando otras revistas con |os documentos mas relevantes en estas cuestiones.

-¢Donde se origino este término?-

Durante 1970 dada la heterogenicidad de la poblacién mayor, mas de lo aceptado
“tradicionalmente”, e monsefior Charles F. Fahey y la Federacién de Concilio del
Enveecimiento (FCA) en Estados Unidos, intentan describir este segmento particular de la

poblacion més viga con la introduccién de esta terminologia (9) (10). Pero no fue hasta la
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década del los 90 que se retoma, al hacerse necesario un programa geriarico de
intervencidn en pacientes con perdida de su autonomia, y se incorpora la fragilidad dentro
de los programas especializados de la Geriatria en algunos paises. (11) (12).

Se hizo pues indispensable para los profesionales vinculados a la atencion a adulto mayor
el reconocimiento y sobre todo la comprension de esta perspectiva de manegjo: No
podremos dar una atencion sanitaria Optima a nuestros adultos mayoressin esta vision.
Reconocer los beneficios de la Geriatria es importante en este sentido, entender que va
dirigida primordialmente no a paciente mayor de 60 afios en general, sino concretamente al
[lamado «anciano fragil».(7). Por tanto su reconocimiento debe ser sisteméticamente
buscado en el mntexto de la valoracion geriatrica integra y dentro de ella en la deteccion
del adulto mayor frégil.

En la actualidad la fragilidad se considera como un sindrome bioldgico y las
investigaciones han ido dirigidas a descubrir s existen personas predispuestaso no a
presentar fragilidad.

Ha sido un término mas definido que usado y frecuentemente variable (13). Ha habido
varios intentos en definirla, coincidiendo todas. en que esta asociada al envejecimiento, es
un riesgo, es complegja (en sus determinantes y en sus manifestaciones), es dinamica (en la
interaccion de sus componentes), y es heterogénea (14). (15)

Representa una amenaza para los més “vigos’ afectando su funcién y calidad de vida. Los
estudios que han enfocado a “adulto mayor fragil” usan el término a menudo para apuntar
alos institucionalizados o con dafio de su estado funcional y esto ha hecho que la diferencia
entre fragilidad y deperdencia sea incierta en ocasiones (16). Buchner y Wagner (17) la
definieron como la disminucion de la reserva fisiol 6gica que aumentaba la susceptibilidad a
la invalidez, por su parte Rockwood (18), definid al paciente fragil: como los que
dependian de otros paralarealizacion de las actividades de la vida diaria, que conllevariaa
un alto riesgo de dependencia.

Creemosque una definicion préactica es valorarla como el fallo en la capacidad de integrar,
los sistemas bioldgicos y sociales que se requieren para mantener la independencia del
organismo (19).

Y la definicion més completa a nuestro juicio es la que la plantea: como la disminucion

progresiva de la capacidad de reserva y adaptacion de la homeostasis del organismo
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(homeostenosis) que se produce con el enveecimiento, esta influenciada por factores
genéticos (individuales) y es acelerada por enfermedades crénicas y agudas, habitos
toxicos, desuso y condicionantes sociales y asistenciales. Lafragilidad comporta, a partir de
un umbral determinado, una mayor vulnerabilidad del adulto mayor ante la enfermedad, un
aumento del riesgo de desarrollar deterioro funcional y la consiguiente dependencia(20)

En el escenario de las investigaciones biolégicas y sociales, la fragilidad se debe considerar
como el deterioro de capacidades que ponen a individuo en e umbral del deterioro

funcional (21). Es por ello vital su diagnostico e intervencion temprana, convirtiéndose en
el ge principal dentro de la atencion geridtrica y por supuesto ha permitido ampliar €

manegjo intervencionista con la concepcion de la prevencion permitiéndonos detectar
precozmente |o que puede acontecer sino actuamos de forma oportuna.

O seaa partir de un umbra determinado, habra una mayor vulnerabilidad del adulto mayor
ante la enfermedad, un aumento del riesgo de desarrollar deterioro funciona y la
consiguiente dependencia en el desarrollo ¢ actividades de la vida diaria y en Ultima
instancia: la muerte (22). El reconocimiento clinico de la fragilidad sélo puede establecerse
mediante la valoracion integral sistemética de estos pacientes. (23).

Esto marca la diferencia primordial en la atencidén en la medicina geridrica, donde la
evaluacion ha de ser integral y dentro de ellala atencion a paciente fragil. Su aplicacién es
basica para la deteccion de manifestaciones clinicas y subclinicas de fragilidad (sindromes
geriaricos) en cualquier adulto mayor, y en la evaluacion de su estado de salud. Puede ser
realizada por cualquier profesional que atiende a pacientes mayores como € método mas
idoneo para determinar la repercusion read de la enfermedad y establecer un plan de
cuidados.

Esto no es una simple afirmacion, en nuestra experiencia (Centro de Investigaciones
sobre. “Envelecimiento, Longevidad y Salud”), hemos trabgjado hace algunos afos en
establecer una metodologia para la deteccion de casos fragiles, creando un programa de
pesquisgje que incluye los principales marcadores en sus estadios iniciales esto ha sido
vital para € desarrollo de nuestras principales lineas de investigaciones y para €l
perfeccionamiento de nuestros programas de intervencion

Esta implementacion dentro de la atencidn geriétrica permite primero intervenir y segundo

precisar cuales son aquellos marcadores de més impacto que afectan a nuestra poblacion
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adulta mayor y cuales tienen un compromiso mayor dentro de la longevidad satisfactoria 'y
|as expectativas de vida

Es marcado € interés de nuestro Sistema Nacional de Salud (MINSAP) y nuestro centro en
estas tematicas en torno a la fragilidad y a la longevidad, donde se viene desarrollando
todo un plan en torno a estas problematicas , muestra de ello es estudio recién culminado a
todos los centenarios de Cuba, que nos permitird en su conclusion, entender cuales sonlas
variables relacionadas con la mayor sobrevivencia y cuales son los factores no
“protectores” que intervienen (marcadores de fragilidad). Y que meor que este grupo
poblacional con unalongevidad excepcional para hacernos evidente el ¢Por qué?

Es necesario ademés entender las similitudes y diferencias de la fragilidad en relacion ala
discapacidad y la comorbilidad. Dentro de las primeras tendriamos: aumentan su frecuencia
con la edad, predisponen a la hospitalizacién, la institucionalizacion, son predictores de
dependencia futura, elevan los costos en salud, se asocian a un incremento de las
necesidades de cuidados a largo plazo y la muerte.

Dentro de las diferencias: lafragilidad siempre es inestable, en tanto la discapacidad puede
ser estable, pequefios cambios en e estado de fragilidad (enfermedades o dafios menores)
conducen a grandes consecuencias (inmovilidad, dependencia y muerte), la fragilidad y la
comorbilidad producen discapacidad, a su vez esta puede exacerbar la fragilidad y la
comor bilidad puede conducir a fragilidad (24)

Linda Fried de la “Escuela de Medicina de la Universidad Johns Hopkins®’ en Baltimore,
EEUU, una de las més grandes estudiosas de estas teméticas nos introduce en estas
reflexiones y nos acerca de una manera muy cientifica a la comprension de como:

fragilidad, comorbilidad y discapacidad confluyen en un momento dado,
correspondiéndonos como profesionales. diagnosticar e intervenir, o sea evitar o a menos
atenuar los efectos de la discapacidad en los adultos mayores. La deteccion de la
fragilidad nos lleva a estas sabias conclusiones y he ahi la importancia infinita de este
conocimiento y su aplicacion en la marco de la atencién y mejoramiento de la calidad de
vida de adultas y adultos mayores.

El reconocimiento de marcadores que nos permitan la deteccién del paciente fragil cobra
una gran relevancia en la asistencia geriétrica actual. Hay varios estudios que demuestran

un fenotipo de fragilidad:
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Pérdida de peso (10 libras, involuntaria), y masa muscular (sarcopenia)

Disminucion de la fuerza de aprehension y/o agarre (por debajo del 20%)

Lentitud en lavelocidad de la marcha

Disminucion de la actividad fisica. (Kcal./semana, por debajo del 20%), Hombres<
383K cal/sem,
Mujeres:< 270 Kcal ./sem.

» Agotamiento/debilidad. (autoreporte)

El fenotipo de fragilidad se expresa con la presencia de al menos tres de estos criterios (25),
estos marcadores ya cuentan con una evidencia importante y han sido incluidos en nuestras
investigaciones para evidenciar su comportamiento en nuestra poblacion adulta mayor.
Los estudios que han desarrollado instrumentos tanto cualitativos como cuantitativos de
marcadores de fragilidad son multiples (26) (27) permitiendo e diagnostico tempranoy la
aplicacion de un plan intervencionista oportuno.
La mayoria de las investigaciones se han centrado en la comunidad, por lo que no existe
evidencia que estos sean los marcadores que han de enerse en cuenta en la atencién
secundaria; por lo que ruestro centro ha iniciado investigaciones en este sentido, ya que S
bien en e marco comunitario se debe diagnosticar la fragilidad, siendo la prevencion de la
pérdida funcional, discapacidad y mortalidad € papel clave de nuestros médicos de familia,
en el marco asistencial hospitalario € aulto mayor enfrenta una problemética distinta, por
ello las investigaciones deben desarrollarse en este sentido y ampliarse los estudios en la
atencién primaria de salud, ya que no existen en Cuba caracterizaciones de esta poblacion

gue nos permitan establecer nuestros propios marcadores, sobre todo cuantitativos.
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Conclusiones.

Su reconocimiento, andlisis e intervencién es lo més importante en e enfoque de la
fragilidad, debiéndose concebirla como € modelo actual de la préctica cotidiana en la
atencién a adulto mayor. Las investigaciones en este sentido se tornan prometedoras y
dinamicas.

En Cuba con la implementacion de los Equipos M ultidisciplinarios de Atencion Geriétrica
(EMAG), enmarcados en la atencion primaria, se dieron los pasos iniciales més importantes
en esta atencion, implementandose en e pesquisge primario de salud a adulto mayor,
algunos de los indicadores en la deteccion al “adulto mayor fragil” que meritaba remision a
este servicio (EMAG) por parte de los médicos de familia, y de ahi ala atencién secundaria
de ser preciso. Pero aestos indicadores iniciales (actualmente muchos modificables), hay
gue sumarles ahora todo el nuevo conocimiento que se va desarrollando de una manera
vertiginosa.

Independientemente de estos logros consideramos alin insuficiente este abordaje, dado
entre otras por € escaso crecimiento de recursos humanos en estas teméticas. Los
profesionales vinculados a este tipo de atencion deben estar actualizados y motivados en €l
conocimiento y desarrollo de las investigaciones en estos temas. H bienestar de nuestros
adultos mayores dependera de ello.

El buen mangjo de adultas/os mayores fragiles y su intervencién oportuna es lo que
permitird elevar la esperanza de vida con cdidad y lograr una longevidad satisfactoria,

proposito fundamental de nuestro sistema de salud.
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