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INTRODUCCION
El término fragilidad en Geriatria y Gerontologia de ha adoptado para designar a
los adultos mayores en los que su capacidad homeostatica se encuentra disminuida afectando en
forma importate su respuesta al stress. Incrementando log niesgos de incapacidad funcional,
psiquica y social (1-2).

Se encuentrs relacionado con la edad; a mayor edad, m4s alta la posibilidad de presentar
fragilidad, siendo esta mas frecuente después de fos 80 afios, haciendo hincapié en que no todos
los viejos de m4s de 80 afios preseniaran el sindrome de fragilidad. Esto esta condicionado al
estilo de vida, asi como a la carga genética de cada individuo (3-4).

Laﬁ'agihdadcomoshxjrmnecunioosemaniﬁwtammaymdewaﬂos,em
enfermedades cronicas que tienden a la incapacidad fisica y a estados depresivos, se asocia a
sintomas  inespecificos como debilidad, fatiga, anorexia, perdida de peso, desnutricion,
deshidratacidn, depresidn e incontinencias ¥, esio conduce al adulto mayor a ls declinacién
funcional global, aumentando el riesgo de institucionalizacién, morbilidad y mortalidad, lo

anierior indica que el origen de Ia fragilidad sea multifactorial dependiendo en forma imporiante



para el desarrollo de esta, el uso, abuso o desuso que el individuo haya tenido de todas sus
funciones biopsicosociales Io que lo conduce en forma progresiva hacia la fragilidad (5).

Es por eso que el equipo interdisciplinario debe de orientar su actitud hacia la prevencién
para evitar el desarrollo de este sindrome en una forma precoz y que la aparicidn de este, se
retardé lo mas posible (6).

Las probables fallas fisiclogicas de esta vulnerabilidad han sido orientadas hacia la
pérdida de la homeostasis, y a la respuesta retardada que tiene hacia el stress, esto clinicamente
se acepta, pero desde un punto de vista fisiolégico no se han definido sus bases cientificas.

Recienimnemie,losesmdioslabﬁsquedadelaeﬁologm se han orientado, al sistema
im_mmsdelh:dividuoendondesehanobservadodesmdenuenhfmmaciéndelhfocitos,
asociados a la disminucién de citocinas e interlencinas las cuales son estimuladas por el factor de
crecimiento y el factor I de insulina. Se ha establecido como factor predisponente de fragilidad la
hipocalcemia, la cuat disminuye Ia reserva homeostatica del individuo ¥ a otros elementos como el
magnesio y el zinc. La albumina y la prealbumina se han mencionado ¥a que intervienen en la

produccion de citdeinas e interleucinas que en el sindrome de fragilidad arbas se encuentran



dismiunuidas en forma importante; el cje hipotalamo- hipofisis se considera como eje rector en el

centrol de la homeostasiz y ls respuesta hormonal al stress endoégeno y exdgeno, la disminucion

de la respuesta hormonal adrenocortical se considera causada por la dismipucién de los

receptores del hipocampo (7-8).

El sedentarismo disminuye la produccién de prealbumina por lo que se considera a este

conmmfacwrimpmtantcpamlaprwemacibnde&agihdadenedadesmnpim.

El cuadro clinico esta caracterizado prncipalmente por la presencia de polipatologia,

malnutricion, pérdida de peso no intencional, baja de masa muscular y bsea, anemmia,

polifarmaciaﬂﬁempodeewhndénseeonsidemmpa‘omediodeseismemyelnpoyode

estudios de laboratorio y gabinete muestran hipoalbuminemia, hipocolesterolemia, creatinina

sérica menor de 1.0 mg,, hiponatremia, linfopenia e hipocalcemia.

No existe un tratamiento especifico para este sindrome, se deben de diagnosticar en forma

mmpmnahspaMIOgMSehnplmnmlmmedidmpmvmﬁvasyuﬁﬁzumsmanmmdeqlﬁpo

interdisciplinario para brindarle una mejor orientacién al adulio mayor. La prevencion se deberd

basar principalmente en una evaluacion de 1a reserva fisioldgica, aumentar la reserva fisiologica



vy la eliminacion de obstaculos para la recuperacién. El conocimiento del entorno ecologico, +!
apoyo familiar y las redes de apoyo del viejo darAn una mejor calidad de vida del adulic mayet
con una calidez de esta (9-10-11-12).

Justificacion. La mayor expectativa de vida del ser humano, condiciona que eslg
sindrome se mas frecuente, por lo que el amplio conocimiento del mismo es de gran importanci;s
para poder brindarle un mejor apoyo sobre todo a nivel preventivo, por ello llama la atencid:
confirmar que tan frecuente es, por lo que se decide elaborar un revisién retrospectiva en kv
ClinicadeGa‘iau'ladelHospitalGenetaldeMéxicopamconfhmarquetanfrecuemewesn
entidad en el viejo y asi poder cimentar las medidas preventivas del mismo, y disminwir asi I

morbilidad, mortalidad y el riesgo de institucionalizacién (13-14-15).



MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio fue de tipo transversal, descriptivo, retrospectivo, y a ciegas,

incluyé una muestra de los expedientes de todas las personas mayores de 60 afios y més que

fueron hospitalizadas de 1994 a 1996, en la Clinica de Geriatria del Hospital General de México.

Se calculo un tamafio de muestra con una precision de 0.05 y un infervalo de confianza del

95% (p=0.50).

Se estimo un tamafio de muestra mayor en 10%, por la posibilidad de o encontrar los

expedientes seleccionados o que no correspondieran con la informacién esperada.

El tamatio de ia muestra fue de 103 expedientes clinicos.

La recoleccién de datos se llevo a cabo de octubre a noviembre de 1997, con un promedio

dehnbajodinﬁodedoshm,obtmerhmfmmaciondecadaexpedimtgdmmomm30y45

minutos.

Las variables analizadas fueron el de encontrar ¢l diagnostico de fragilidad, los

marcadores de laboratorio para el sindrome de fragilidad, el cuadro clinico y la edad de aparicién

de} sindrome.



Los responsables de ta recoleccitn de datos fue un téenico de archivo clinico y un médico
con experiencia clinica. La informacién se capturo en una base de datos en Lotus SmartSuite 96 v

se analiz6 con el mismo.



RESULTADOS

Se revisaron 109 expedientes clinicos, Ia mayoria con toda la informacion solicitada a
excepcidn de los estudios de laboratorio para los marcadores de fragilidad, los cuales no se
realizaron en forma compleia en la mayoria de los pacientes..

De los 109 expedientes revisados se encontrd que el 16.51% (18), contaban con el
diagnostico de fragilidad. La distribucion por sexo mostré que el 61.1% (11) de ellos correspondit
al sexo femenino y 38.9% (7) al sexo masculino.

Con respecto a la edad de cada uno de los pacientes se encontré como mAximo la de 101
aflos y minima la de 69aﬁc_)s,pmsemandotmamediade 78.6 afios, con respecto &l sexo
femenino la edad maxima fue de 101 afios y 1a minima de 70 aftos, teniendo una media de edad
de 82.9 afios. En el sexo masculino se encontrd una edad maxima de 84 afios y una minima de 69
afios teniendo una media de 72 afios.

En relacién al cuadro clinico de fragilidad que presentaron los pacientes se encontro que

1a debilidad 1a presento el 88% (16), la fatiga en el 77.7% (14), en relacion a la pérdida de

apetilo, se encontrd que el 88% (16) la presento, de ellos el 62.5% {(10) presento hiporexia y



el 37.5% (6), refirieron anorexin. La pérdida de peso en los iltimos seis meses, se confirmo en un

72.2% (13) de los pacientes. El diagnéstico de desmutricion se confirmo en un 16.6% (3), en un

16.6% (3), se les diagnostico con riesgo de desnutricion y en un 11.1% (2, sin riesgo de

desnutricion, en el resto de los pacientes este aspecto no fue valorado. El desequilibrio hidrico se

presento en el 83.33% (15). El diagnosiico de depresion se confirmo en un 44.4% (8) y el de

incontinencias en un 72.2% (13), siendo de ellas el 76.9% (10) falsas incontinencias.

El resultado del anlisis de los marcadores de laboratorio ge investigé la realizacién de

determinaciones sericas de creatinina, sodio, albimina, linfocitos y colesterol.

La determinacién de creatinina sérica se le practico al 83.3% (15) siendo la cifra mayor de

1.9 mgs/dl y la menor de .22 mgrs/dl encontrandose una media de 1.02 mgs/dl.

El sodio sérico se titulo en el 77.7% (14), siendo la mayor determinacién de 145 mEg/L y

1a menor de 123 mEq/L, teniendo una media de 137.6mEq/L.

La albumina sérica se practict al 72.2% (13), siendo la mayor titulacién de 4.5mga/diyla

moenor de 2mga/dl, teniendo una media de 3.37 mgs/dt.



La biometria hemética en su formula blanca reporto linfocitos imicamente en el 33.3%

{6), siendo el mayor porcentaje de 26.4% v &l menor de 5% con una media de 13.53%.

El colesterol sérico, se determino vmicamente en el  27.7% (5) de los pacientes,

reporiandose entre 112 y 225 mgs/dl con una media de 146.2 mgs/dl.

ESTA
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en la presente investigacién muestran que la incidencia y

prevalencia del sindrome de fragilidad en el adulto mayor estadisticamente no guarda una

proporcion elevada, constituyendo en el presente estudio un 16.5% de la poblacion estudiada, esto

puede ser secundario a que la poblacién estudiada tnicamente es la que fue hospitalizada en la

Clinica de Geriatria del Hospital General de México que aunque es un hospital de alta

concentracién no es el (inico centro de atencién al adulto mayor y que ademas este sindrome se ha

de encontrar tambi¢n en una forma importante en la poblacién de la consulta externa lo cual no

fue valorado.

Atm asi muestra en relacion a lo comentado por la literatura médica internacional una

eom:laciénimpoﬂamcconlaedaddeapeﬂciéndeesteshxhnmc,e]ctmlwmfa'idoquese

presenta en adulios mayores de 80 afios, nosotros encontramos una media de edad de 78.6 afios, lo

queseaprmdmaentbrmaimpmmmealoynmencionado,ennuwtmwmdiomsalmlamayor

proporcién del sexo femenino lo cual puede ser debido principalmente a la mayor longevidad que

presenta la mujer.
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En relacion al cuadro clinico la presencia de debilidad en el adulto mayor resalta como
primer queja del paciente (88.8%),a lo que se agrega fatiga en un 77.7%, lo cual nosotros
traducimos que ambos son secundarios a la disminucién de la homeostasis del organismo, siendo
los demas signos y sintomas acompafiantes si tmportanies pero no propiamente sugestivos de
fragilidad sino incluso de otras patologias propias o desencadenantes del sindrome de fragilidad.
Llama la atencién la presencia de las incontinencias que se encontraron en un gran porcentaje
(72.2%), pero estas fueron el 76.9% falsas incontinencias debidas principalmente a la falta de
funcionalidad o deterioro global funcional del anciano. En el aspecto de la nufricién es de
lamentarse que no se haya valorado al realizar la historia clinica este aspecto en forma constante,
siendo olvidado y, a los que se le realizo muestran que si s un signo de importancia para la
integracion de este sindrome. La pérdida de apetito en e} adulto mayor que en parte se debe & la
mismaﬂapadehﬁdadelvejecimimm,meswsm se acentia en forma importante,
presentando un 88.8% de los casos analizados alteraciones en este aspecto, condicionando que un
72.2% presentara perdida de peso imporiante (mas del 10% en los altimos seis meses). El

diagnéstico de desnutricién como comentamos entes, no es muy valorable pues no fue valorada en

i1



un 3,5% y en solamente un 16.6% se confirmo el diagnostico de desnutricién. La depresion muy
comun a esta edad Unicamente se confirmo en 8§ pacientes lo cual se considera que posiblemente
no se valoro bien esta nosologia pues, como es sabido la depresidn es upa enfermedad mal
valorada y diagnosticada sobre todo en el adulio mayor y que incluiso muchos autores la
consideran como el factor precipitante no solo del sindrome ds fragilidad del adulto mayor sino
del deslizamiento del mismo.
Enloqueseleﬁmalosmxﬂtadosdelabomtoriodelosnmcadorwdeﬁ‘agﬂidad,
encontramos que la que mas se realizo a los pacientes de los expedientes analizados fue la
creatinina sérica reportandose un promedio de 1.02 mgrs/dl, 1a cual tiende ser inferior a lo normal
¥ que nos traduce una falta importante de masa muscular. Fl sodio sérico también se encontrd en
limites inferiores pero dentro de log controles normales (136.7 mEg/L), por lo que a lo menos en
nuesira muestra no parece ser un marcador de importancia para este sindrome, no asi Ia titalacién
de linfocitos, Jos cuales si fueron reportados por debajo de limites normales (13.52%), lo que nos
traduce una falta de respuesta inmunol6gica importante del adulto mayor por lo que es mas

sensible al estres exdgeno y enddgeno. La determinacion de albiimina sérica que nos resulio fue

12



de 3.37 mgs/dl tendiendo hacia limites inferiores y por ende una desnutricion del adulto mayor,

con una menor capacidad para e] transporte de elemenios necesarios para su metabolismo. F}

colesterol sérico se realizo unicamente en 5 pacientes por lo gue o es valorables, pero en

promedio nos muestra cifras de 146.2 mgs/dl, indice también con tendencia hacia la desnutricién

de] individuo.

Esta investigacion logra un acercamiento inicial al perfil de morbilidad del sindrome de

fragilidad en el adulto mayor. Asimismo, aporta ciertos elementos que pueden ser utilizados no

solo para la geperacion de hipotesis, sino también para la consolidacién de otras lineas de

investigacion.

Finalmente, vale la pena seflalar que las actuales condiciones de salud en la poblacién

mexicana de edad avanzada plantean una compleja problematica que requiere de la suma de

esfuerzos y voluntades pem comprenderla y enfrentarla, no solo por parte del Estado, sino con la

colaboracion de distintos centros académicos, hospitalarios y de investigecién.

13



COMENTARIO

La presente revisién muestra la incidencia y prevalencia del sindrome de fragihdad en el
adulto mayor, as{ como la frecuencia en que se presentan los marcadores de laboratorio, la edad de
inicio ¢ de deteccién del sindrome v v cuadro clinico en el que destaca la debilidad del viejo
mpactando en forma importante el deterioro global funcional del anciano y favoreciendo Ia
dependencia de este en forma biopsico social, a pesar de ser un estudio retrospectivo y de
elaborase con expedientes clinicos no elaborados exprofeso para valorar este sindrome por lo que
no se encontr6 en forma ideal los objetivos de este estudio, este es significativo. El hecho de haber
sido elaborado con pacientes de la Clinica de Geriatria del Hospital General de México, una
mgﬁumiénmédicadewbahmampﬁa,aimpoﬁante,pmpmdemmmadocmnobase
epidemiolégica de la poblacidn anciana de la Ciudad de México. Por ofro lado, 1a prevalencia del
padecimiento en la poblacion de edad avanzada nos debe de obligar a quienes nos encontramos
dentro del sector salud a elaborar y Hevar e cabo los mecanismos pecesarios de tipo preventivo y

rehabilitador que de inicio permitan el control y deteccion de este sindrome ¥ que posteriormente

14



evite las complicaciones del mismo en forma tardia evitando asi la dependencia biopsicosociat del

anciano en forma temprana.

15
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