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RESUMEN

La captacion e intervencion sobre ancianos de riesgo (o fragiles) en un tema de
plena actualidad y relevancia. Existen una serie de diferencias y matizaciones
conceptuales de la fragilidad segun se consideren diferentes niveles asistenciales.
En atencién primaria es basico considerar los “ancianos de riesgo” en los primeros
estadios de pérdida de funcion (que es cuando existen mas posibilidades de
revertir, evitar o enlentecer su progresion, con intervenciones adecuadas) o
aquéllos que tengan factores predictores para sufrir deterioro o eventos adversos
de salud. Como normas generales de intervencidn sobre ancianos de riesgo
tenemos: correcto abordaje de sindromes geriatricos y cuadros especificos,
aplicacion de actividades de promocién de la salud y preventivas recomendadas,
evitar hospitalizacién o mitigar sus efectos, potenciacion de actividad fisica y
movilidad, empleo de la Valoracion Geriatrica Global (VGG), potenciacion de los
profesionales de enfermeria.

RELEVANCIA

El anciano de riesgo tiene mayor posibilidad de perder progresivamente su
funcionalidad y de sufrir eventos adversos de salud. Por tanto, constituye una
poblacion diana a detectar, valorar y sobre la que actuar, con la finalidad de evitar
o retrasar esa evolucidn negativa. Muchas veces el resultado final de este devenir
adverso sera la situacion de dependencia, y esto esta de plena actualidad debido
a la préxima ley gubernamental de atencion a la dependencia; el enfoque de esta
ley parece dirigida fundamentalmente a la atencion de la dependencia establecida,
pero no hay que olvidar el papel de prevencién de esta situacién *, papel que
viene sustentado por el retraso que parece estar dandose en las uUltimas décadas
a nivel poblacional en su establecimiento 2.

Podemos argumentar la importancia del manejo del anciano fragil, en base a:
-Relevancia pronéstica. Como ya se ha mencionado, tienen una mayor
probabilidad de padecer eventos adversos, y situacién de dependencia.
-Relevancia clinica y asistencial. Entre las actividades programadas o
protocolizadas en la Atencion Primaria de las diferentes Comunidades Auténomas,
se suelen incluir las especificas dirigidas a la atencion de las personas mayores, y
dentro de las mismas cada vez es mas frecuente encontrar las de diagnéstico y
manejo del anciano de riesgo o fragil. Por otro lado, hay que considerar que esta
evoluciéon hacia eventos adversos y deterioro puede ser reversible o modificable
con intervenciones adecuadas (en contenido e intensidad).
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-Relevancia epidemiolégica, y repercusion en la eficiencia asistencial.
Atendiendo a diversos métodos de captacion, la proporcién de personas de 75 6
mas afios que considerariamos fragiles, respecto de la poblacién de esta edad
gue permanece en el medio comunitario, es variable, pero en cualquier caso muy
elevada: un 63% daria positivo en el Cuestionario de Barber (cuestionario de
cribado)® , un 25% presenta alteracién para las Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria (AIVD) * o en los “test de ejecucién”, un elevado porcentaje padecen
sindromes geriatricos y factores de riesgo prondésticos de deterioro (50% tienen
mas de 80 afios, un 20% es hospitalizado cada afio, sufren caidas el 28%, un 40%
toman 4 6 mas farmacos de manera habitual, un 15% presenta alteracion
cognitiva,...) %.

En definitiva, debemos considerar el tema de la fragilidad, como uno de los
mas prioritarios en la atencion de las personas mayores.

ENFOQUE CONCEPTUAL DESDE LA ATENCION PRIMARIA

Isabel es una mujer de 83 afios, con buena funcionalidad e independencia.
Vive sola, aunque tiene una hija que acude a visitarla frecuentemente. Tiene
buena solvencia econ6micay relacion social.

Entre sus antecedentes médicos, caben destacar la existencia de
Hipertension Arterial (HTA) bien controlada con la medicacién, y Diabetes
tipo Il, que aunque no estd muy bien controlada, la paciente rechaza
sistematicamente la insulinizacion.

Acudié a la consulta del Centro de Salud refiriendo que estaba mas torpe,
gue tenia pérdida de memoria, y que habia sufrido un episodio autolimitado
de desorientacion nocturna.

Pocos dias después sufre una caida casual al tropezarse en el bafio, con
resultado de una contusién toracica que le ocasiona bastante dolor; desde
entonces tiene mucho miedo a caerse, anda de maneratorpe e insegura, le
da miedo salir de casa, se retrae, la hija tiene que acudir casi a diario a
ayudarle y controlar como esta.

Se define como fragilidad el estado de alta vulnerabilidad para padecer eventos
adversos de salud (como discapacidad, dependencia, caidas, institucionalizacion,
0 muerte); resulta de una disminucién de las reservas fisiolégicas, con
desequilibrio de sistemas organicos, y de un desequilibrio para mantener la
homeostasis frente a perturbaciones externas * ®. Se consideran eventos adversos
clasicos la hospitalizacion, institucionalizacion, o muerte, aunque cada vez se
afladen mas otros, como existencia de caidas, discapacidad, dependencia,...

En la tabla 1 se indican algunas diferencias en la concepcién de fragilidad entre la
atencién primaria y el medio especializado ’.
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La atencidn primaria se centra mas en el anciano de riesgo, con deterioro
funcional leve o reciente, con probabilidad de deterioro mayor. En esta “fragilidad
incipiente o sutil” 7 (gréfico 1), la persona muchas veces se muestra con alteracion
leve o inaparente en su funcionalidad, y aunque suelen ser independientes para
realizar las Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD), una valoracion mas
concienzuda denotara, por lo general, repercusion en algunas de sus Actividades
Instrumentales (AIVD) como: relaciones sociales, desplazamientos en la
comunidad, responsabilidad en la toma de su medicacion, manejo de la economia
domeéstica, uso del teléfono o ciertos aparatos domésticos,.... Es fundamental
detectar e intervenir adecuadamente en estos estadios precoces, por ser cuando
més posibilidad hay para revertir o modificar la evolucién ® °. Son las personas que
mas interesa captar de una manera sistematica y anticipatoria en la comunidad. La
atencion primaria por sus caracteristicas de continuidad de asistencia y
accesibilidad a la prevencion primaria ocupa un lugar privilegiado y fundamental
en esta tarea.

En el medio especializado, cada vez toma mas relevancia el concepto de anciano
fragil como Sindrome Clinico o Fenotipo *°, por la atribucion de alteraciones
biolégicas (pérdida de peso involuntaria, sensacion de cansancio o agotamiento,
disminucion de la fuerza de prension, disminucion de la velocidad de la marcha,
actividad fisica baja), marcadores bioquimicos, y factor pronéstico.

DETECCION DE ANCIANOS DE RIESGO !

La identificacidon y captacion de ancianos de riesgo supone todavia en
la actualidad un importante dilema sin resolver, y hay que seguir invirtiendo
esfuerzo investigador y clinico para despejarlo. Puede llevarse a cabo, en lineas
generales, de tres formas diversas:

1. Estrategia de cribado poblacional.

Se han empleado diversos criterios clasicos de fragilidad, muchas veces
conformando cuestionarios de cribado, que incluyen el Cuestionario de Barber
12.13 (representante y el mas empleado en nuestro medio; gréafico 2), variaciones
en contenido o forma de administracion de éste, u otros cuestionarios semejantes.
Los principales de estos criterios se enumeran en la tabla 2. Un inconveniente
importante de gran parte de estos cuestionarios y criterios es que han estado
tradicionalmente basados en la opinién de expertos mas que en la evidencia
cientifica, y se han aceptado a lo largo del tiempo con poco cuestionamiento
cientifico de su pertinencia y adecuacion.

Esta estrategia constituye el primer paso de un modelo de dos fases para
valoracién sistematica geriatrica; mediante una primera fase de cribado (o
screening), realizada mediante estos cuestionarios o conjunto de criterios, se
seleccionan los sujetos que se beneficiarian de una valoracion mas amplia en una
segunda fase (se evallan e interviene posteriormente sobre ellos).
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2. Cribado o deteccion de casos en base a factores con consistente
predicciéon de padecer eventos adversos o pérdida de funcion. Es en parte
similar a la fase anterior, pero seleccionando solo aquellos factores de riesgo que
hayan demostrado, en base a las publicaciones cientificas, consistente prediccion
para la pérdida funcional o sufrir resultados adversos de salud. Algunos de estos
factores relevantes son:

-la edad avanzada (mayor de 80 afios)
-la hospitalizacién reciente *° como factor de deterioro funcional, nuevas
hospitalizaciones, institucionalizacion, o mortalidad.

-deterioro cognitivo, que se asocia con resultados adversos de salud & 2%,
-Comorbilidad, sobretodo con determinadas patologias crénicas ® (deterioro
cognitivo, depresion, déficit visual, incontinencia, disminuciones en el indice de
masa corporal) &’

-deficiente soporte o condicionantes sociales adversos
-otros factores son las caidas o la polifarmacia .

3. Estrategia de cribado o seleccién en base a la pérdida de funcionalidad. En
la actualidad la tendencia cada vez mas extendida es detectar las personas
mayores con una disminucién reciente o no muy evolucionada en su capacidad
fisico-funcional (que no presentan importantes deterioros en ABVD) & °, cognitiva,
o social, y sin haber llegado todavia a un estado de dependencia; en definitiva
basarse en criterios especificos de funcionalidad. Esta consolidada en la literatura
la relacion entre el deterioro en AVD y resultados adversos de salud, como la
institucionalizacion, hospitalizacién y mortalidad 2°32. La principal limitacién actual
para seguir esta estrategia, es no disponer de adecuadas herramientas validadas
gue identifiquen con un valor predictivo alto estos sujetos con sutil o incipiente
deterioro, principalmente en las AIVD que son las que en primer lugar se
deterioran, y que muchas veces son la expresion de deterioro incipiente o
encubierto de otras areas. Algunos autores han conjuntado items de AIVD o
funcionalidad en cuestionarios sencillos; otros integran AIVD y ABVD en estos
cuestionarios sencillos de deteccion. Otra forma de evaluar la funcionalidad es a
través de pruebas breves que valoran la marcha, equilibrio, y movilidad °. Son
conocidas como “pruebas de ejecucién”, y cada vez se emplean mas por su
sencillez y correlacion con las otras pruebas antes mencionadas. El test de
“levantate y anda” ** (tabla 3) es uno de los mas conocidos y utilizados en la
practica asistencial.

Existen experiencias con cuestionarios integradores de varios aspectos de los
comentados .

La tabla 4 recoge la recomendacion del Programa de Actividades Preventivas y de
Promocién de la Salud (PAPPS) respecto a la deteccién de ancianos de riesgo *.
Comentar, como se recoge en la recomendacién PAPPS, que no tenemos
evidencia para poder recomendar el Cuestionario de Barber como cuestionario
de cribado de ancianos de riesgo, en base a * *°:

14-18

24-27
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a) El cuestionario de Barber como tal no parece util para seleccionar ancianos con
mas riesgo de sufrir hospitalizacién, institucionalizacién, o muerte en atencion
primaria. Presenta limitaciones cuando se emplea con esta finalidad:

-deficiencias en la validez de contenido (items 2 y 4 irrelevantes en cuanto a
porcentaje de contestaciones afirmativas)

-muy pobre Valor Predictivo Positivo, condicionado por el alto porcentaje de
resultados positivos (63% de nuestra muestra) y los pocos eventos acaecidos
-relacion del resultado del cuestionario con otras variables (deterioro funcional o
cognitivo), que a su vez se asocian con los resultados adversos y pueden
condicionar los resultados,

b) Los items 9 (“hospitalizacion en el dltimo afio”) y 6 (“tener a menudo problemas
de salud que le impiden valerse por si mismao”) presentan asociacion
estadisticamente significativa con sufrir eventos adversos. El item 9 es el mejor y
clave, estando escasamente asociado con otras variables; el item 6 se relaciona
con otros items y variables consideradas.

Isabel tenia una serie de condicionantes que hacian que la considerasemos
“deriesgo”:

-ha sufrido una caida, con un sindrome postcaida, que repercute
importantemente en su funcionalidad

-refiere pérdida de memoria, tenemos que despistar un deterioro cognitivo.
-el vivir sola en el domicilio constituye actualmente una situacion de riesgo.

GENERALIDADES DE INTERVENCION

Como ya hemos comentado anteriormente, la deteccion y evaluacién del anciano
fragil tiene sentido si se sigue de intervenciones que sean capaces de modificar su
prediccion de progreso en su deterioro y padecimiento de efectos adversos de
salud. Algunos aspectos generales clave en esta intervencion son:

1. Realizaciéon de actividades sistematicas que han demostrado ser
beneficiosas. Deberiamos estar convenientemente formados en el correcto
abordaje de sindromes geriatricos y cuadros especificos, y que ocasionen
fragilidad-dependencia  (tabla 5). Hay que promover y fomentar las actividades
preventivas y de promocion de la salud recomendadas *°; en este sentido son
claves la realizacion de un ejercicio fisico adecuado a las caracteristicas de cada
persona, y el mantenimiento de un buen soporte nutricional.

2. Evitar situaciones estresantes a las que son mas vulnerables
(hospitalizacién), o tratar de minimizar sus consecuencias.

3. Potenciar aspectos de movilidad, habilidades fisicas, disminucion de
riesgos. La fisioterapia ha demostrado un importante papel de recuperacion,
sobretodo en ancianos no muy deteriorados y cuando se realiza en domicilio °.

4. Adiestramiento y potenciacion en la utilizacion de la Valoraciéon Geriatrica
Global (VGG), adaptada a la realidad de la atencion primaria, como herramienta
de valoracion multidimensional, de deteccion de déficits, de aplicacion de
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actividades preventivas, y de articulacion de una sistemética para definir los
problemas encontrados, sobre los que aplicar intervenciones y monitorizar sus
cambios. Como ya hemos comentado, debemos seguir avanzando en los métodos
de medicion y valoracion de la funcionalidad. Aungque no hay suficiente evidencia
de la efectividad de la (VGG) para ser aplicada de manera sistematica en el medio
comunitario, si se recomienda prioritariamente en los ancianos fragiles o con
factores con suficiente prediccién de deterioro *'.

5. Potenciacion de los profesionales de enfermeria en cuanto a la atencion a
las personas mayores en atencion primaria. Hay que definir las intervenciones que
han mostrado mejores resultados.

Los problemas que detectamos y sobre los que actuamos en Isabel fueron:
-SD POSTCAIDA, ALTERACION LA EN MARCHA Y EQUILIBRIO. Derivamos
al fisioterapeuta.

-SOLEDAD, RIESGO SOCIAL. Se le aporté el servicio de telealarma. Se
recomiend6 una asistencia domiciliaria, a la que accedid y se autofinancié
(dos dias a la semana)

-NO VACUNACION ANTITETANICA. Le vacunamos.

La grafica 3 sintetiza mi visién de una estrategia globalizadota del anciano de
riesgo, y poblacién mayor en general *. En la poblacién de personas mayores que
permanecen en la comunidad, existe un grupo de personas con deterioro,
dependencia, o fragilidad establecida, que por norma general conocemos y recibe
una atencién sanitaria, y otro grupo de ancianos que se consideran fragiles, bien
porque tienen factores predictores (hospitalizacion, caidas, mucha edad,...), o
porque tienen o sospechamos una pérdida de funcién; estos ultimos son los que
debemos seleccionar activamente, y en primer lugar hacer una evaluacion
funcional mas amplia, muchas veces englobada en una VGG. Haremos una
intervencion subsecuente, y si no obtenemos los resultados esperados, o lo
creeemos conveniente tras la evaluacion inicial, derivaremos o estableceremos
otras medidas asistenciales.
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Diferencias conceptuales de la fragilidad entre la atencion primaria y el

medio especializado

ATENCION PRIMARIA

MEDIO ESPECIALIZADO

Se tiende a hablar de anciano de
riesgo.

Definicién de riesgo ": probabilidad o
proximidad de un dafio

Se tiende a hablar de anciano fragil
Definicion de fragil : quebradizo, y
que con facilidad se hace pedazos

Se identifica mas con la parte de la
definicion de fragilidad de “sufre una
disminucion en su funcionalidad y
reserva fisiologica, que le lleva a
una mayor probabilidad de sufrir
un deterioro progresivo con mayor
pérdida de funcién y de padecer
eventos adversos de salud”

Se identifica mas con la parte de la
definicion de fragilidad de
“vulnerabilidad para padecer
eventos adversos de salud;
desequilibrio para mantener la
homeostasis”

Considera fundamentalmente la
pérdida reciente o incipiente de
funcionalidad (AIVD )

Considera la pérdida establecida de
funcionalidad (ABVD ) o deterioro
importante

Gira en torno a la “FRAGILIDAD
INCIPIENTE O SUTIL”

Gira en torno a la “FRAGILIDAD
MANIFIESTA”

*) diccionario de la RAE (Real Academia Espariola de la lengua)
**) Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
***) Actividades Béasicas de la Vida Diaria
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Tabla 2. Criterios clasicos de fragilidad

Edad de 80 o mas afios

vivir solo

reciente enviudamiento

patologia crénica con repercusion
déficit auditivo o visual

caidas

polifarmacia

ingreso hospitalario reciente
alteracion cognitiva o afectiva
deficiente soporte socio-econémico
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Tabla 3. Test de “levantate y anda” “up and go test”)

El paciente debe estar sentado en una silla con respaldo y con la espalda bien
apoyada en el mismo.

Se le pide que se levante de la silla (sin apoyarse), camine 3 metros, se gire,
regrese a la silla y se siente nuevamente.

Se mide el tiempo que tarda en realizar la actividad. Si la realiza en un tiempo
igual o menor a 20 segundos se considera normal; si tarda mas se considera
alterado

*) esta valoracion en tiempo es la variedad de la prueba “timed up and go test”. No
obstante la propia visualizacion de sus componentes nos da una rica informacion
(levantarse, equilibrio, giro, marcha, sentarse).
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Tabla 4. Recomendacion PAPPS respecto a la deteccidén de ancianos de riesgo

-No podemos recomendar el uso del Cuestionario de Barber como herramienta de
cribado de anciano de riesgo por sus deficiencias estructurales y de contenido, y
falta de evidencia de su utilidad.

-La valoracion funcional parece constituir el principal método para determinacion
de la fragilidad en el medio comunitario de atencion.

-Es clave centrarse en la deteccion precoz de la pérdida funcional.

-La intervencion ante factores predictores consolidados de deterioro posterior
(edad avanzada, hospitalizacion reciente, deterioro cognitivo, comorbilidad,
deficiente soporte o condicionantes sociales adversos, caidas, polifarmacia),
constituye un método a considerar en la practica hoy en dia.
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Tabla 5. Sindromes geratricos y aspectos importantes de formacién especifica

Problemas de elevada prevalencia y
VALORACION GERIATRICA trascendencia clinica

HTA y patologia cardiovascular
Osteoarticular. Artrosis
SINDROMES GERIATRICOS Diabetes

Alt. vision y audicion

Deterioro cognitivo y demencia

Peculiaridades en abordaje y/o

manejo

Sindrome confusional

Incontinencia urinaria

Estrefiimiento
Inestabilidad y caidas Depresion y ansiedad
Insomnio

Inmovilidad y sus consecuencias

Farmacoterapia, polifarmacia y

yatrogenia

Desnutricion

17

Portal Mayores | http://www.imsersomayores.csic.es lsz




Grafico 1. Progresion de la fragilidad

FRAGILIDAD
INCIPIENTE FRAGILIDAD
(ANCIANO ESTABLECIDA

FASE PRECLiINICA DE RIESGO) O AVANZADA

Procesos agudos o crénicos
Envejecimiento biolégico
Desuso (proteccién, |actividad,...)
Estilos de vida

Factores sociales o econémicos

Alteracion
fisiopatolégica
y homeostasis

EVENTOS
ADVERSOS
de salud
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Grafico 2. Cuestionario de Barber

Jvive solo?

¢ Se encuentra sin nadie a quien acudir si precisa ayuda?

¢necesita de alguien que le ayude a menudo?

¢hay mas de dos dias a la semana que no come caliente?

¢le impide su salud salir a la calle?

Jtiene a menudo problemas de salud que le impidan valerse por si mismo?
Jtiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales?

¢le supone mucha dificultad la conversacion porque oye mal?

¢ha estado ingresado en el hospital en el dltimo afio?

©CoNOOR~WNE

Se considera positivo si contesta afirmativamente a una 0 mas preguntas

19

Portal Mayores | http://www.imsersomayores.csic.es




Grafico 3. Estrategia integradora sobre poblacién anciana

seleccion

Reciente hospitalizacion, caidas, Tedad, etc

Pérdida de funcion

Valoracion Funcional
(AIVD, tests de ejecucion)

\/

POBLACION de personas mayores

Deterioro-
dependencia
establecida

Intervencioén Basica

Evaluacion Resultados

Paciente complejo (geriatrico)
Necesidad de atencion
hospitalaria o especializada

No resultados esperados -I DERIVACION |

r
Resultados esperados

Hospital de dia
Equipo evaluacion geriatrica

* Institucion de larga estancia
Trabajadora social, fisioterapeuta
Especialistas (neurdlogo, oftal,...)

\ Ingreso
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