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EDITORIAL

Anciano fragil y riesgo nutricional

Los ancianos son el grupo de poblacién de ma-
yor crecimiento en todo el mundo, y con este
envejecimiento también ha aumentado entre
ellos la incidencia de problemas relacionados
con la nutricién, tales como desnutricién, so-
brepeso y obesidad. Segtin los datos del Padrén
Continuo (INE), a enero de 2016 Espafia con-
taba con un indice de poblacién anciana del
18,4%, siendo el segmento de los que superan
los 80 afios el de mayor progreso, y este valor
podra llegar al 22,3% en 2026".

La Organizacién Mundial de la Salud sefiala a la
poblacién anciana como un grupo nutricional-
mente vulnerable?. El estado nutricional del an-
ciano estd relacionado con el propio proceso de
envejecimiento y este proceso esta influenciado
por el comportamiento nutricional mantenido a
lo largo de su vida. Durante el envejecimiento,
se producen cambios corporales, cambios fun-
cionales, modificaciones metabdlicas y reajus-
tes alimentarios, coexistiendo con enfermeda-
des cronicas y agudas, en una situacion social
compleja. En las personas mayores, el andlisis de
la fragilidad y el estado nutricional requiere una
atencidn particular, pues presentan caracteristi-
cas peculiares que determinan su correcta o in-
correcta alimentacién. Aun conociendo los sig-
nos y sintomas que pueden aparecer cuando hay
desnutricion, pocas veces se piensa en ello, por
lo que, a pesar de su prevalencia, suele pasar des-
apercibida en nuestra sociedad al considerarse
un problema menor, comparado con el de la so-
brenutricién’. La presencia de enfermedad junto
a desnutricion puede acelerar las consecuencias
negativas de ambas, aumentando la morbimor-
talidad e incrementando las estancias hospitala-
rias y las complicaciones posoperatorias, con el
consiguiente aumento de los costes sanitarios.

La fragilidad se define como un estado de vulne-
rabilidad ante factores estresantes por limitacién
de los mecanismos compensadores®, siendo la

mas frecuente de las condiciones crénicas® junto
con la multimorbilidad®. Este sindrome no es co-
nocido ni diagnosticado por muchos médicos de
nuestro entorno, privando asi a muchos ancianos
de la posibilidad de prevenir o retrasar su discapa-
cidad’. Los pacientes ancianos de riesgo van a ser,
por lo general, aquellos en situacién de fragilidad,
pudiéndose afirmar que la desnutricién es un es-
tado practicamente constante en la fragilidad. En
este sentido, cabe tener presente que, entre los
ancianos fragiles de la comunidad, aquellos que
no tienen un control (o datos) del peso tienen
mayor riesgo de mortalidad y de hospitalizacién®.
La desnutricién incide especialmente entre los
ancianos fragiles, suscitando pérdida de la capaci-
dad funcional y de adaptacién®. Tanto en el nivel
primario de salud como en la vida institucional, la
identificacién y tratamiento de la fragilidad y des-
nutricién contintan siendo subdptimos. La des-
nutricion no estd necesariamente ligada al propio
proceso de envejecimiento; el conocimiento de
los distintos factores de riesgo deberfa permitir
prevenirla y diagnosticarla de manera precoz, an-
tes de que los marcadores bioldgicos se vean al-
terados. Verificar periédicamente los parametros
que reflejan el estado nutricional del anciano de-
be ser un procedimiento de rutina, al igual que el
cribado de pacientes fragiles, efectuando una va-
loracién nutricional en funcién del caso e imple-
mentando un plan de intervencidn y seguimiento
del mismo. En esta tarea, el personal de enferme-
ria resulta valioso y fundamental, por lo que su
formacién en nutricién tenderd a potenciarse.
No olvidemos tampoco el papel de farmacéuti-
cos, nutricionistas y otros profesionales; el traba-
jo en equipo y multidisciplinario es de obligado
cumplimiento en el ambito gerontoldgico.

La nutricién es un area de progresivo y crecien-
te interés médico-sanitario, no hay mas que
darse “una vuelta” por la abundante bibliogra-
fia disponible. Sabemos que una alimentacién
inadecuada en las personas mayores aumenta
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Editorial

la vulnerabilidad del sistema inmunoldgico y el
riesgo de infecciones, y también produce atro-
fia muscular, debilidad y apatia, e incrementa el
riesgo de fracturas éseas e inmovilidad. Como
consecuencia, la calidad de vida empeora, ya que
predispone a la aparicién de otras patologfas y
aumenta el riesgo de hospitalizacién y/o institu-
cionalizacién del anciano. Se puede afirmar que
los cambios sociales y, en particular, los experi-
mentados en el modo de alimentarse un pais,
han sido mayores en los Ultimos 50 afios que en
todos los siglos anteriores. Como ejemplo, en
1900 un agricultor alimentaba con su trabajo a
1,7 habitantes, en 1931 podia alimentar a 55 y
actualmente daria soporte a 26 habitantes™. La
prevenciéon de complicaciones evitables es uno
de los principios de nuestra actividad asistencial.
El cribado y el diagnéstico precoz de la desnu-
tricién y de la fragilidad ayudan a prevenir el de-
sarrollo de discapacidad y permiten instaurar un
tratamiento eficaz basado en la correccién del
déficit de macro y micronutrientes, contando
siempre con la actividad fisica, primer factor de
eleccién como tratamiento en los estilos de vida
saludable (y el de mejores resultados). Una dieta
saludable asociada a un estilo de vida fisicamen-
te activo, con ejercicio aerdbico y de resistencia,
son la base de un envejecimiento saludable™™. El
problema de la fragilidad, cercano al 10% entre
los mayores de 65 afios*?, adquiere aun mayor re-
levancia en el grupo etario de los que superan los
85 afios, entre los que se estima una prevalencia
del 25-50% segtin los estudios™. Al tratarse de
un sindrome sin una manifestacién clinica o ana-
litica patognomanica, se han propuesto diferen-
tes criterios y escalas diagnésticas, y de ello tra-
ta en este nUmero nuestra compafiera Ruth Paz,
del servicio de Geriatria del Hospital Insular de
Tenerife, en su revisién sobre “Riesgo nutricio-
nal en el anciano fragil”. Los casos clinicos nos
ilustran dos situaciones habituales de la practica
asistencial: el Dr. Da Silva plantea la relacién en-
tre fragilidad y pérdida de peso, y nosotros he-
mos desarrollado un caso donde se relaciona fra-
gilidad, deterioro cognitivo y epilepsia (un tema
un tanto olvidado, pero presente en nuestro dia
adia). Por tltimo, los dos articulos de divulgacién
ponen el epilogo a este nimero de la revista: la
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Dra. Hormigo hace una aproximacién al anciano
fragil con riesgo nutricional y el equipo de Enfer-
merfa de la Residencia El Amparo (Santo Angel,
Murcia), abordan el tema de la calidad.

Los coordinadores queremos agradecer a todos
ellos su esfuerzo y colaboracidn, y al editor todas
las facilidades, para con este nimero de la revista.

Carlos Francisco Ferreres Bautista

”

Geriatra. Residencia “El Pinar
Conselleria de lgualdad (Castellén)

Juan Carlos Caballero Garcia

Geriatra. Centro de Salud Arangoiti-Deusto
Osakidetza (Bilbao)
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TEMA DE REVISION CLIiNICA

Riesgo nutricional
en el anciano
fragil

Ruth Paz Maya

Médico geriatra. Servicio de Geriatria
Hospital Insular de Lanzarote

6 - InfoGeriatria



Ruth Paz Maya

Introduccién

La desnutricién es un problema sanitario que
afecta fundamentalmente a grupos vulnerables
como es la poblacién geriatrica. Las principa-
les causas de su vulnerabilidad (factores fisio-
|6gicos, fisiopatoldgicos, psicosociales, emo-
cionales, deterioro funcional y enfermedades
crénicas) se manifiestan en una alteracién de
la funcién inmunitaria, cardiorrespiratoria, he-
patica, en una disminuciéon del metabolismo
basal, del filtrado glomerular, mayor riesgo de

cuadros infecciosos, riesgo de Ulceras por pre-
sién, discapacidad, institucionalizacién/hospi-
talizacion, menor calidad de vida y mayor mor-
talidad.

La desnutricién en los ancianos es considera-
da como una de las principales manifestacio-
nes clinicas que puede acelerar o potenciar el
circulo vicioso de la fragilidad, provocando un
mayor riesgo de patologia aguda, de caidas, de
discapacidad y dependencia.
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Riesgo nutricional en el anciano fragil
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Ciclo de fragilidad

Tomada de Abizanda Soler P. et al.

La fragilidad se asocia a mayor edad, sexo fe-
menino, mayor carga de enfermedad, discapa-
cidad y deterioro cognitivo, entre otros fac-
tores, y entre sus causas se han identificado
factores genéticos, hormonales, inflamatorios,
de estrés oxidativo, neuromusculares, energéti-
cos y nutricionales.

En recientes consensos internacionales! para la
llamada a la accién sobre la fragilidad, se reco-
mienda que todos los mayores de 70 afios, y
aquellos con pérdida de peso mayor del 5% en
un mes debido a enfermedades crdnicas, debe-
rfan ser cribados para fragilidad.

Definicion de fragilidad

El término fragilidad surgié hace varias décadas
y se ha ido convirtiendo en un concepto funda-
mental de la Geriatria. En la actualidad hay un
acuerdo general en cuanto a que el nifcleo de la
fragilidad es un incremento de la vulnerabili-
dad a estresores de baja intensidad, producido
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por una alteracién en mudltiples e interrela-
cionados sistemas, que conduce a una dis-
minucion en la reserva homeostdtica y en la
capacidad de adaptacién del organismo, y lo
predispone a eventos adversos de salud? (FI-
GURA 1). Permite identificar a un subgrupo de
mayores de 65 afios que conservan su indepen-
dencia de manera inestable y que se encuen-
tran en situacién de riesgo de pérdida funcio-
nal. Por tanto, se trata de una entidad clinica
multidimensional.

Sabemos que el camino que lleva de la fragili-
dad a la dependencia es progresivo, pero tam-
bién dinamico y reversible tras una interven-
cién adecuada, sobre todo si se lleva a cabo en
estadios preclinicos.

La definicién actual de fragilidad tras el con-
senso publicado en 20133 es la siguiente: “sin-
drome médico con multiples causas y facto-
res contribuyentes, y que se caracteriza por
disminucion de la fuerza, la resistencia y la
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Hombres

Mujeres

Fragiles
8,5-20,4%
(~800.000 personas)

Fragiles
7,5-16%

Fragiles
4,5-9,5%

70-75 afios |l 75-80 afios |l 80-85 afios | >85 afios
Global Global GClobal Global
2,5-6% 6,5-12% 15-26% 18-38%

Prevalencia de fragilidad en Espafia por sexo

y tramos de edad.

Basada en datos de cohortes longitudinales de
envejecimiento en Espafia (Estudio FRADEA?®, Estudio de
Envejecimiento Saludable de Toledo®, Estudio Pefiagrande?,

Leganés'®, Estudio Fralle (Lleida)Y.

reduccidon de la funcién fisiolégica que au-
menta la vulnerabilidad de un individuo de
desarrollar una mayor dependencia y/o la
muerte”.

Prevalencia

La prevalencia de fragilidad estimada en dife-
rentes estudios internacionales oscila entre el
7%y el 12%. En una reciente revision sistema-
tica®, la prevalencia media de fragilidad en ma-
yores de 65 afios que viven en la comunidad
fue del 9,9%, prevalencia que era mayor en mu-
jeres (9,6% frente al 5,2% en hombres) y con |a
edad, alcanzando mas del 25% en mayores de
85 afios (FIGURA 2). En esta misma revisién se
estimo que el 44,2% de la poblacién estudiada
estaba en riesgo de convertirse en fragil en los
dos afios siguientes.

La fragilidad es un factor de riesgo
independiente de episodios ad-
versos graves de salud. El estu-
dio FRADEA® ha puesto de ma-
nifiesto, en poblacién mayor
de 70 afios, que la fragilidad
supone un riesgo ajustado

de mortalidad 5,5 veces ma-

yor, un riesgo de nueva dis-
capacidad 2,5 veces mayor

y un riesgo de pérdida de

movilidad 2,7 veces mayor. También se cons-
taté que el 59% de los ancianos fragiles pre-
sentan un resultado <12 en el indice MNA-SF
(Mini Nutritional Assesment-Short Form), resul-
tado que indica un estado de nutricién por de-
bajo del punto de corte de riesgo de desnutri-
cion.

Influencia del envejecimiento sobre
el estado nutricional

Se producen cambios en la composicién cor-

poral que provocan un aumento de la masa ma-

gray un descenso de la masa muscular:

» Mayor porcentaje de fibras musculares tipo |
(fibras oxidativas lentas).

« Atrofia de fibras tipo Il.

+ Aumento en el contenido de célula
madre del mdsculo en las fibras
musculares tipo | y disminu-
cién del contenido en las fi-
bras tipo Il.




Riesgo nutricional en el anciano fragil

« Aumento de la disfuncién de las mitocondrias
y del estrés oxidativo en el musculo esquelé-
tico.

En personas mayores fragiles, la pérdida de
fuerza muscular se observa en mayor porcen-
taje en los miembros inferiores, siendo mas evi-
dente en la mujer.

Bases biolégicas de la fragilidad

La etiopatogenia de la fragilidad es multifacto-

rial:

« Relacién directa entre tejido adiposo, sarco-
penia y fragilidad.

« Procesos inflamatorios crénicos: aumento de
las citoquinas y de los niveles crénicos de cor-
tisol.

+ Dafio oxidativo mitocondrial y aumento de
los niveles de insulinorresistencia: repercu-
sién en el sindrome metabdlico.

« El tejido adiposo interactta con el muscular a
nivel de las citoquinas proinflamatorias, favo-
reciendo la sarcopenia.

10 - InfoGeriatria
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« Afectacién del tejido 6seo, el metabdlico, el
neuroendocrino, el vascular, y de la tolerancia
al ejercicio.

Cribado de la fragilidad

El primer paso para poder intervenir sobre el
deterioro funcional de la persona mayor que
vive en la comunidad es detectar el grupo de
poblacidn que mas se puede beneficiar de una
intervencién que retrase o revierta la disca-
pacidad y la dependencia. Este grupo es el de
las personas mayores fragiles. Teniendo en
cuenta que no se ha determinado un méto-
do definitivo para realizar el cribado de fra-
gilidad, las posibilidades para realizar el mis-
mo son:

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES
DE LA VIDA DIARIA (AIVD)

Las escalas que valoran las AIVD, como la es-
cala de Lawton y Brody, ampliamente utiliza-
da tanto en Atencién Primaria como en Geria-
tria, son un método potencial de seleccionar
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personas mayores fragiles, pero solo cuando se
monitorizan para apreciar sus cambios.

PRUEBAS DE EJECUCION QUE VALORAN
MARCHA Y MOVILIDAD

Existe una tendencia creciente a valorar la ca-
pacidad funcional mediante pruebas objetivas
“de ejecucién”, que consisten en breves y sen-
cillas pruebas que valoran la marcha, el equi-
librio y la movilidad. Estas pruebas presentan
como ventaja una mayor validez y reproducibi-
lidad, al tiempo que presentan menor influen-
cia del estado cognitivo, del lenguaje, del idio-
ma y del nivel cultural.

Las pruebas de ejecucién mas empleadas y va-
lidadas en nuestro medio son la velocidad de
la marcha, el test de levantate y anda crono-
metrado (en inglés, timed get up and go, TUG)
y la bateria Short Physical Performance Battery
(SPPB) (FIGURA 3). Su buena concordancia con
otros métodos, y su sencillez y factibilidad de
uso en el primer nivel asistencial, convierten a
las pruebas de ejecucién, probablemente, en
un buen método para detectar fragilidad.

FRAGILIDAD FENOTIPICA E iNDICES
DE FRAGILIDAD

Al elegir la fragilidad como paradigma para el
abordaje clinico de la toma de decisiones en
paciente mayores complejos, es necesario cla-
rificar 2 conceptos: la fragilidad fenotipica y el
llamado “indice de fragilidad”.

La fragilidad fenotipica® es el mas comin-
mente empleado por los investigadores. Es
un sindrome bioldgico de reserva disminui-
da como resultado del declinar de mdltiples
sistemas bioldgicos, que resulta en una dismi-
nucidn de la resiliencia, una pérdida de capa-
cidad adaptativa y mayor vulnerabilidad a los
estresores.

El indice de fragilidad (IF), en cambio, propone
que la fragilidad obedece al acimulo crecien-
te de déficits en todos los dmbitos y postula
que un rdpido acumulo de déficits representa
un envejecimiento acelerado. Los indices de

1. TEST DE EQUILIBRIO

<10 seg.
Pies juntos (0 ptos.) Ir al test
ies de velocidad
Pies juntos durante 10 seg.
de la marcha
10 seg. (1 pto.)
Semi-tdndem <10 seg.
(0 ptos_) Ir al test

Talén de un pie a la altura
del dedo gordo del otro pie
durante 10 seg.

¢ 10 seg. (1 pto.)

Tandem
Un pie delante de otro,
tocando el talén de uno
la punta del otro durante
10 seg.

de velocidad
de la marcha

10 seg. (+2 ptos.)
3-9,99 seg. (+1 pto))
<3 seg. (+0 ptos))

Y

2. TEST DE VELOCIDAD DE LA MARCHA

<4,82 seg. (4 ptos))

4,82-6,20 seg. (3 ptos.)
6,21-8,70 seg. (2 ptos.)

8,70 seg. (1 pto))

No puede realizarlo (0 ptos.)

Medir el tiempo empleado
en caminar 2,4 o 4 metros
a ritmo normal (usar
el mejor de 2 intentos)

3. TEST DE LEVANTARSE DE LA SILLA

Pre-test No puede
realizarlo

Pedir que cruce los brazos » Parar (0 ptos)

sobre el pecho e intente
levantarse de la silla

¢ Si puede realizarlo

<11,19 seg. (4 ptos.)
11,20-13,69 seg. (3 ptos.)
13,70-16,69 seg. (2 ptos.)
>16,70 seg. (1 pto.)

>60 seg. o no puede
realizarlo (0 ptos.)

5 repeticiones
Medir el tiempo que tarda
en levantarse cinco veces

de la silla lo més rdpido
que pueda, sin pararse

Esquema de ejecucion de la bateria SPPB
(Short Physical Perfomance Battery)

Fuente: Rodriguez Mafias L, et al. An evaluation of the
effectiveness of a multi-modal intervention in frail and
pre-frail older people with type 2 diabetes - the MID-frail
study: study protocol for a randomised controlled trial.
Trials. 2014; 15: 34.

fragilidad son herramientas disefiadas para me-
dir cuantitativamente el grado de fragilidad.

Los IF permiten medir con una variable conti-
nua -que va desde la “no fragilidad” hasta una
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situacién de “fragilidad avanzada”- el grado de
vulnerabilidad y, por tanto, la edad bioldgica
de las personas. A partir de un niumero concre-
to de déficits (signos, sintomas, enfermedades,
valores de laboratorio..) de diferentes domi-
nios (funcional, cognitivo, nutricional...) es po-
sible definir un indice a partir del cociente de
déficits ya acumulados, respecto del total de
déficits potencialmente acumulables.

Hay distintos indices de fragilidad®, el mas co-
nocido es el indice de Fried®. Existen otros,
como por ejemplo, el indice de fragilidad de
Mitniski’, el indice de Rockwood®, la Escala
de Fragilidad Clinica, el VES 13, la herramien-
ta FRAIL, el indice del estudio SOF (Study of
Osteoporotic Fractures), el GCIF-PF, la escala de
Ravaglia, etc.

Todos los IF tienen en comun la valoracién
de distintos tipos de déficits, con diferencias
tanto en el nimero de variables -de 30 a 70-

como en el porcentaje de variables contem-
pladas para cada dominio. Cuanto mas déficits
se acumulan, mas vulnerable es una persona,
siendo la probabilidad de morir exponencial al

12 - InfoGeriatria

numero de déficits y a la velocidad con que és-
tos se acumulan.

Se considera como fragil a toda persona con
un IF 20,2, siendo la puntuacién submaxima de
0,7 -punto a partir del cual nuestra homeosta-
sis no puede hacer frente a mas déficits, llegan-
do la muerte-. Este “colapso del sistema” a par-
tir de aproximadamente las 2/3 partes del total
de déficits acumulables es una caracteristica
constante de los IF.

indice de Fried

El modelo mas ampliamente utilizado para
medir la fragilidad es el Fenotipo de la fragili-
dad de Linda Fried® (FIGURA 4 y TABLA 1). Son
los criterios de diagndstico mas utilizados por
su eficacia para predecir efectos adversos gra-
ves, e incluyen criterios nutricionales y fun-
cionales. El problema de este modelo es que
no contempla la fragilidad cognitiva, psicolé-
gica y social.

Escala FRAIL

Escala validada, y una de las mas sencillas
de uso, el cuestionario FRAIL consta de 5
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FIGURA 4

* ¥ Gusto, olor * Enfermedad — [ Discapacidad ]
* Pobre denticién * Medicacién
* Demencia * Envejecimiento ——————> [ Infl. crénica/citoquinas |
* Depresion * Senescencia *
* Enfermedad * Cambios
* Hospitalizacién musculoesqueléticos ——————3 [ Estado catabdlico J
Disregulacion MALNUTRICION *
neuroendocrina L CRONICA Balan(l:e
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> proteina y energia, def. neg.
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/ Balance muscular J

{ Anorexia de Nitrogenado +

envejecimiento / * neg.
* { ¥ Indice metab. reposo ] 4—{ SARCOPENIA ]
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* Medicacién * *
* Evento estrés

* Caidas Dependencia —>

Ciclo de fragilidad de Fried.
Fried et al., 2001.

TABLA 1

indice de Fried: criterios de diagnéstico

1. Pérdida de peso 4. Velocidad de la marcha
Pérdida de peso no intencionada en el tltimo afio mayor | Tiempo que se tarda en andar 15 pasos (4,6 m),
de 10 libras (4,5 kg) o mayor del 5% del peso previo estratificado por altura y género.
en el dltimo afio. Se considera fragilidad cuando los sujetos estan

en el quintil inferior:

Hombres: altura <173 cm =7 segundos/altura >173 cm
Respuesta afirmativa a cualquiera de las dos preguntas de | =6 segundos

la escala de depresién CES-D: “sSentia que todo lo que Mujeres: altura <159 cm =7 segundos/altura >159 cm
hacia suponfa un esfuerzo en la dltima semana?” o “;Sentfa | =6 segundos

que no podia ponerse en marcha la dltima semana?”
Se considera criterio de fragilidad si a una de ellas se
responde: “moderada cantidad de tiempo (3-4 dias)
o la mayor parte del tiempo”.

2. Baja energia y resistencia

5. Fuerza prensora

Medida en kilogramos estratificada por género e indice de
masa muscular.
Se considera criterio de fragilidad cuando los sujetos estan

3. Bajo nivel de actividad fisica en el quintil inferior:
Kilocalorias gastadas por semana usando el Minnesota Ml Mujeres:
Lelsur'e.T|me Act|V|lty Questionnaire (MLTAQ), IMC <24 9 IMC <23 <17
estratificado por género.
Se considera fragilidad cuando se encuentra en el quintil IMC 24,1-26 =30 IMC 23,1-26 =173
inferior: IMC 26,1-28 <30 IMC 26,1-29 <18
Hombres <383 kcal/semana; Mujeres <270 kcal/semana IMC >28 <32 IMC >29 <21

Se considera fragiles a los sujetos que cumplen tres o mas criterios, prefragiles a los que cumplen uno o dos
y no frégiles o robustos a los que no cumplen ninguno.
Recientemente se han validado valores normativos de velocidad de la marcha y fuerza prensora en poblacién espafiola.
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TABLA 2

Escala FRAIL
;Esta usted cansado?
éEs incapaz de subir un piso de escaleras?
¢Es incapaz de caminar una manzana?
sTiene mas de cinco enfermedades?

¢Ha perdido mas del 5% de su peso en los dltimos
6 meses?

Respuesta afirmativa: 1 a 2 = prefragil; 3 o mas = fragil.

FRAIL: Fatigue, Resistance, Aerobic, llnesses, Loss of weight.
Adaptado de: Morley, JE, Vellas B, Van Kan GA, Anker SD,
Bauer JM, Bernabei R, et al. Frailty consensus: a call to action.
J Am Med Dir Assoc. 2013; 14(6):392-7. doi: 10.1016/
jjamda.2013.03.022.

preguntas sencillas relativas cada una de ellas a
un dominio (fatigabilidad, resistencia, deambu-
lacién, comorbilidad y pérdida de peso), cada
una de las cuales vale 1 punto (TABLA 2). Al igual
que con los criterios de Fried, los pacientes se

clasifican como fragiles cuando suman entre 3
y 5 puntos.

indice de Rockwood

El equipo de Rockwood, en 2004 (Canadian Stu-
dy of Health and Aging)°®, generd un IF basado en
la valoracion geriatrica integral (VGI); el objeti-
vo era construir y validar un IF derivado de la va-
loracién geriatrica que fuera sensible a los cam-
bios clinicos y util para los profesionales que
usan rutinariamente la valoracién geridtrica in-
tegral. Los sujetos se estratificaron en 3 catego-
rias de fragilidad (de leve a grave) y mostraron
un valor predictivo satisfactorio (TABLA 3).

indice de fragilidad basado en la Valoracién
Integral Geriatrica

Amblas et all® ofrecen el IF a partir de la VGI
con una nueva perspectiva. Se ha disefiado y

TABLA 3

indice de predictores de Rockwood 2005

Cambios en ABVD
Problemas en cabeza y cuello
Problemas para el bafio
Bradicinesia facial

Problemas para vestirse
Problemas con su cuidado personal
Hipertensidn arterial
Problemas con el aseo
Dificultades importantes
Problemas rectales
Problemas gastrointestinales

Problemas para cocinar

Cambios de humor

Cansancio, tristeza, depresion

Historia de depresién/alteracién humor
Cansancio todo el tiempo

Cambios en el suefio

Depresion (impresion clinica)

Pérdida de memoria

Dafio en la memoria reciente

Dafio en la memoria tardia

Cambios en la funciones superiores

Obnubilacién o delirio

Ataque parcial

Ataque generalizado
Sincope

Dolor de cabeza

Historia previa de AVC
Problemas cerebrovascular
Historia de diabetes
Incontinencia urinaria
Pulso periférico

Problema cardiaco

Inicio sintomas cognitivos IAM

Arritmia

Problemas para la deglucién

Problemas para salir solo fuera

Dafio en la movilidad

Problemas musculoesqueléticos
Incontinencia urinaria

Pobre coordinacién de movimientos
de los miembros

Pobre coordinacién de movimientos
del tronco

Pobre capacidad de mantener la postura

Modelo de paso irregular

Caidas

Rasgos paranoides

Historia importante de dafio cognitivo
o pérdida

Historia familiar importante de dafio
cognitivo o pérdida

Temblor de intencién

Temblor de reposo

Temblor postural

Dafio o lesién que provoque temblor

Parkinson

Historia de enfermedad
de degenerativa familiar

Historia médica previa

Problemas pulmonares

Problemas respiratorios

Historia de patologia tiroidea

Problemas de piel

Enfermedad maligna

Problemas de mama

Problema abdominal
Presencia de reflejo nasal

Presencia de reflejo palmoplantar
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i’ ] A

evaluado un indice de fragilidad basado en la
Valoracion Integral Geriatrica (IF-VIG), ba-
sado en 22 preguntas sencillas y dicotdmicas,
para valorar 25 déficits, en un tiempo de admi-
nistracion inferior a 10 minutos (TABLA 4). Al
contrastar el valor numérico del IF con la gra-
fica propuesta, es posible una aproximacién a
la estimacion de la posicion de un individuo en
particular en su trayectoria vital y, si es >0,64
puede ser muy Gtil para la toma de decisiones
en la transicién hacia un cuidado paliativo.

Los resultados avalan el IF-VIG como una he-
rramienta sencilla, rapida y con gran capacidad
discriminativa (en el diagndstico situacional) y
predictiva (con elevada correlacién con morta-
lidad), que permite la estratificacion por riesgo
de futuros eventos adversos (FIGURA 5).

Por otra parte, los autores responden a través
de esta propuesta a cuatro preguntas basicas
para demostrar su interés clinico:

« ¢Es realmente fragil el paciente? El IF-VCI fa-
cilita la discriminacién entre pacientes fragi-
les (=0,2) y no fragiles (<0,2). A nivel pobla-
cional, esto permite conocer el nimero de
pacientes fragiles en un determinado recurso
asistencial.

+;Qué grado de reserva tiene esta persona?
¢En qué momento de su trayectoria vital es-
ta? La valoraciéon multidimensional cuantifi-
cada mediante IF-VGI permite realizar el diag-
nostico situacional del paciente, siendo esto
necesario para conciliar |a realidad clinica, vo-
luntades del paciente y la intensidad terapéu-
tica en coherencia con los objetivos asisten-
ciales acordados. Permite diferenciar aquellos
pacientes que se pueden beneficiar de activi-
dades preventivas (IF-VIG <0,3) de aquellos
en los que serfa preferible un enfoque mas
conservador (IF-VIG > 0,6).

+¢Es su situacion potencialmente reversi-
ble? Dado que las variables que condicionan
la situacion de fragilidad son dindmicas y en

N°16-2017 - 15
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TABLA 4
IF-VIG
Dominio ‘ ‘ Variable ‘ Descripcién Ptos.
Maneio de dinero | ¢Necesita ayuda para gestionar los asuntos econémicos St 1
4 (banco, tiendas, restaurantes)? No 0
Utilizacién de . 1k St 1
. A ?
AIVD teléfono éNecesita ayuda para utilizar el teléfono? FO q
Control de ;Necesita ayuda para la preparacién/administracién St 1
. é POk [ RICP
Funcional medicacién de la medicacién? No | 0
;No dependencia (IB =295)? 0
ABVD indice de Barthel | ¢Dependencia leve-moderada (IB 90-65)? 1
(1B) ;Dependencia moderada-grave (IB 60-25)? 2
;Dependencia absoluta (IB 20)? 3
oer -y . e St 1
Nutricional Malnutricién ¢Ha perdido= 5% de peso en los dltimos 6 meses ? N 0
o
I JAusencia de deterioro cognitivo? 0
Cognitivo re Sogiit?\::”oro ;Deterioro cognitivo leve-moderado (equivalente a GDS 5)? 1
;Deterioro cognitivo grave-muy grave (equivalente a GDS =6)? 2
St 1
Sindrome depresivo = ;Necesita de medicacién antidepresiva? T 5
Emocional . = : = = =
Insomnio/ansiedad éNecesita tratamiento habitual con benzodiacepinas u otros St 1
psicofarmacos de perfil sedante para el insomnio/ansiedad? No 0
Social Vulnerabilidad sExiste percepcién por parte de los profesionales de situacién = Sf 1
social de vulnerabilidad social? No 0
Delirium En los dltimos 6 meses, sha presentado delirium y/o trastorno | Sf 1
de comportamiento, que ha requerido de neurolépticos? No 0
Caidas En los dltimos 6 meses, sha presentado =2 caidas o alguna St 1
caida que haya requerido hospitalizacion? No 0
Sindromes Ulceras ;Presenta alguna Ulcera (por decibito o vascular, St 1
i de cualquier grado)? No 0
geridtricos 5 1
I
Polifarmacia ;Habitualmente, toma =5 farmacos? N 0
o
¢Se atraganta frecuentemente cuando come o bebe? Si 1
Disfagia En los dltimos 6 meses, sha presentado alguna infeccién
respiratoria por broncoaspiracién? No 0
Dolor ;Requiere de 22 analgésicos convencionales y/u opidceos St 1
Sint mayores para el control del dolor? No 0
intomas graves 3
& Disnea ¢La disnea basal le impide salir de casa y/o que requiere Si 1
de opiaceos habitualmente? No 0
Si 1
Céncer ;Tiene algin tipo de enfermedad oncoldgica activa? FO 5
Respiratorias ;Tiene algin tipo de enfermedad respiratoria crénica St 1
P (EPOC, neumopatia restrictiva,...)? No 0
Cardiacas ;Tiene algin tipo de enfermedad cardiaca crénica St 1
(Insuficiencia cardiaca, cardiopatfa isquémica,...)? No 0
Enfermedades (+) : T ! = =
Neurolégicas ;Tiene algln tipo de enfermedad neuroldgica S 1
8 neurodegenerativa (E. de Parkinson, ELA,..)? No 0
Hepéticas ¢Tiene algln tipo de enfermedad hepatica crénica St 1
P (hepatopatfa, cirrosis,...)? No 0
Si 1
Renales ;Tiene insuficiencia renal crénica (FG <60)? N 0
o
. X
Indice Fragil-VIG = ———
o 25

ABVD: actividades bésicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; ELA: esclerosis lateral amiotréfica;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FG: filtrado glomerular; GDS: Global Deterioration Scale; IB: indice de Barthel.

(+) En caso de presentar criterios de enfermedad crénica avanzada incluidas en el test NECPAL (anexo 2; accesible también en:
http://mon.uvic.cat/catedra-atencion-cuidados-paliativos/files/2016/02/NECPAL-3.0-2016-ANEXO-ESP.pdf) se adjudican 2 puntos.

J. Amblas-Novellas et al. / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2017; 52(3): 119-27.
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| FIGURAS | En el estudio se ha objetivo una mortalidad

del 100% al afio para pacientes con IF-VIG

Grado de fragilidad Leve Moderada Avanzada
01 02 03 06 05 . 06 07 )0,64.
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Supervivencia

Objetivos —
i e e Fragilidad y riesgo nutricional.
100% - - 1 Abordaje
Tratamiento especifico/
Y “ potencialmente curativo
£ =% VALORACION E INTERVENCIONES
Sl 85 RECOMENDADAS EN EL TRATAMIENTO
;E gzg DE LA FRAGILIDAD
e horosimacién Se resumen en la TABLA 5.
paliativa progresiva
s INTERVENCION PARA PREVENIR
Interpretacién del IF-VIG. EL DETERIORO FUNCIONAL
Tras el cribado de fragilidad en base a las prue-
algunos casos reversibles, cuantificar el gra- bas de ejecucion, la persona podra quedar en-
do de reserva podria facilitar la monitoriza- marcada en uno de las siguientes tipos:
cién del resultado de las intervenciones rea-
lizadas. + Personas auténomas no fragiles: aquellas
« ;Estd préximo a la situacién de final de vida? personas con un resultado no alterado en la
Puede ser Gtil como instrumento prondstico. prueba de ejecucion (SPPB =10 puntos; como

TABLA 5

Valoracién e intervenciones recomendadas en el tratamiento de la fragilidad

Problema Valoracién Intervencién

Enfermedad crénica Valoracién médica Revision de enfermedades y farmacos por geriatra.
y multimorbilidad por geriatra Mejoria del cumplimiento terapéutico.

Déficit de vitaminaD ~ Medicién niveles Suplementacion.

Vitamina D y calcio, bifosfonatos, ranelato de estroncio,

O5TFIess 225 denosumab, teriparatida (segun tipo y causa).

Sarcopenia DXA, BIA Ejercicio, suplementos nutricionales.

Dolor Escala EVA Tratamiento no farmacolégico y farmacolégico adecuado.

Malnutricién MNA-SE Valoracién por nutricionista. Recomendaciones dietéticas.
Suplementos nutricionales.

Depresién CDS Yesavage Actividad fisica y TO para promover el bienestar mental.

Antidepresivos si necesarios.

Diagnéstico, tratamiento y cuidados del paciente

Deterioro cognitivo MMSE/TIN 4
con demencia.

Déficit visual o "’ 4 o F Y e

auditivo Valoracién breve Valoracién por especialista. Ayudas a la visién y audicién.
Velocidad de marcha, Programas individualizados de ejercicio. Rehabilitacion

Movilidad reducida TUG, SPPB, levantarse y TO para recuperar funciones perdidas. Intervenciones
y sentarse cronometrado multicomponente para prevenir caidas.

Falta de participacién 30 ; S . . .
Valoracién social Modificaciones del entorno e interacciones sociales.

social

Informacién y formacién a familiares y cuidadores.
Falta de apoyo social Valoracién social Facilitacién de servicios sociales y ayuda en domicilio.
Cuidados residenciales solo en tltimo caso.

DXA: densitometria; BIA: bioimpedanciometria; EVA: escala analdgica visual; TO: terapia ocupacional; TUG: Timed Up & Go;
SPPB: Short Physical Performance Battery, MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form; GDS: Geriatric Depression Scale;
MMSE: Mini Mental State Examination; TIN: test del informador.
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alternativa: TUG <20 segundos o velocidad
marcha =0,8 m/s).

« Personas fragiles: aquellas personas con un
resultado alterado de la prueba de ejecucién
(SPPB <10 puntos; como alternativa: TUG
=20 segundos o velocidad marcha <0,8 m/s).

Se considerard la derivacién a atencién hospi-
talaria (preferentemente, a Geriatria alli donde
exista el recurso) en aquellas personas que red-
nan alguno de los siguientes criterios:

« Pérdida funcional reciente sin causa clinica
evidente.

+ Deterioro cognitivo de reciente aparicion.

» Caidas: mas de dos en el ultimo afio, que ha-
yan precisado atencién sanitaria o que coe-
xistan con alteracién del equilibrio o marcha.

« Situaciones detectadas en la valoracién mul-
tidimensional que se consideren subsidiarias
de manejo en atencién hospitalaria especia-
lizada.

18 - InfoGeriatria

En la FIGURA 6 se muestra el algoritmo de in-
tervencioén para la prevencién de la fragilidad2.

TRATAMIENTO

El tratamiento se basa en dos pilares: interven-
cién nutricional y ejercicio fisico'™.

Intervencién nutricional

Existen multiples estudios que demuestran que
la desnutricién se asocia a un aumento de la
morbimortalidad: deteriora la calidad de vida,
favorece la aparicién de multiples enfermeda-
des y disminuye la fuerza y la resistencia mus-
cular, creando un mayor riesgo de caidas y de
dependencia, por lo que la actuacién sobre el
aspecto nutricional del individuo tiene un gran
impacto en el paciente prefragil/fragil*2.

Ante un anciano fragil se debe realizar una
valoracién nutricional de forma sistemati-
ca para establecer un riesgo o una situacién
de malnutricién, y, en su caso, establecer una
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intervencion nutricional precoz que sea eva-
luada de forma periddica. Los objetivos de di-
cha intervencion son:

1+Mejorar el estado nutricional.
2°Recuperar la fuerza y la masa muscular.
3+ Acelerar la recuperacién funcional.

4 Prevenir complicaciones asociadas.

Tras la realizacién de una valoraciéon del es-
tado nutricional, el primer paso seria la op-
timizacién de la dieta oral mediante consejo
dietético, con o sin la utilizacién de produc-
tos de alimentaciéon basica adaptada (ABA).
Si este primer paso fuese insuficiente, habria
que considerar la utilizacién de suplementos
nutricionales orales. Cuando el aporte caléri-
co es el adecuado se pueden utilizar médulos
proteicos, pero si no lo es, se debe recurrir al

Persona >70 afios que
acude a consulta de AP

uso de un suplemento nutricional que no solo
aporte proteinas, sino también macro y micro-
nutrientes. Los suplementos nutricionales de-
ben administrarse de manera que no disminu-
yan el apetito ni el consumo de alimentos por
via oral.

Recomendaciones

» Necesidades proteicas

- Ingestas proteicas elevadas se asocian a
una disminucién de la incidencia de fragi-
lidad, por lo que incrementar el aporte de
diario de proteinas ayuda a prevenir la fra-
gilidad. Las cantidades recomendadas son
de 1,5-2 g/kg de peso/dia. Un aporte de
alrededor de 35 gramos de proteinas por
ingesta (considerando 3 ingestas) permite
optimizar el efecto de las proteinas sobre
el misculo.

[ Test de Barthel ]

v

[ Barthel =90

Barthel <90 ]

v v

[ No entra en el programa ]

Bajo riesgo
de caidas

) + >( Cribado fragilidad ]
| BateriaSPPB=10p | [  BateriaSPPB<10p |
. y }
£ —[ Auténomo no frégil } FRAGIL
5 Sin/con discapacidad AIVD
S Sin discapacidad ABVD
E | Y
3
« [ Determinar riesgo caidas ]

Alto riesgo
de caidas

revertir ragilidad y deterioro funcional

Programa de actividad fisica para
+/- consejo nutricional®

de caidas: programa de actividad fisica +

Intervencién multifactorial para prevencién
revision de la medicacidn + riesgos en el hogar

[ Recomendacién de actividad fisica habitual, dentro de un consejo integral sobre estilos de vida saludable ]

[ Criterios de derivacién a recursos especializados hospitalarios (a poder ser, medicina geriétrica) ]

Algoritmo de intervencién para la prevencién de la fragilidad.
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- La ingesta de proteinas de la leche estimu-
la més la sintesis proteica que las protei-
nas vegetales. Sin embargo, un incremento
del aporte de proteinas de origen animal
supondria un aumento de las grasas satu-
radas.

- El B-hidroximetilbutirato podria atenuar la
pérdida muscular e incrementar la masa y
funcién muscular.

 Suplementacién de vitamina D

= Lavitamina D es un micronutriente esencial
para preservar la funcién ésea y para mejo-
rar la funcién muscular. Las concentracio-
nes de 25 OHD <20 ng/ml se asocian con
una peor funcién muscular en extremidades
inferiores en sujetos ancianos, y diferentes
ensayos clinicos muestran que la suplemen-
tacion con vitamina D en pacientes ancia-
nos mejora la fuerza, la funcién muscular y

el equilibrio. Se recomiendan suplementos
de vitamina D de al menos 800-1.000 Ul/dia
en personas >65 afios, y en institucionaliza-
dos.

» Ejercicio fisico multicomponente®® (TABLA 6)
- Este tipo de ejercicio es el que mas mejo-

ria ha demostrado en la capacidad funcio-

nal, elemento fundamental para el man-

tenimiento de la independencia en las

actividades basicas de la vida diaria. El pro-

grama de ejercicio debe incluir:

- Entrenamiento de fuerza muscular.

- Entrenamiento de resistencia cardiovascu-
lar.

- Entrenamiento de la flexibilidad.

- Entrenamiento de equilibrio y marcha.

-En los programas multicomponente de-

ben llevarse a cabo aumentos graduales
de volumen, intensidad y complejidad en

TABLA 6

Ejercicio fisico multicomponente

Beneficios

Mejora de
resistencia
cardiovascular

Aumento de masa
muscular y fuerza

Potencia y
capacidad
funcional

Flexibilidad

Equilibrio

Modalidad de ejercicios

* Caminar.
* Pedalear.

* Pesos libres.
* Méquinas de resistencia variable.

* Incluir ejercicios de la vida diaria (levantarse
y sentarse, subir y bajar escaleras).

*Incluir ejercicios de potencia (a altas
velocidades con pesos ligeros/moderados).

e Estiramientos.
* Yoga/Pilates.

* Debe incluir ejercicios en la posicidn de
tdndem, semitdndem, desplazamientos
multidireccionales con pesos extra
(2-4 kg), caminar con apoyo talén-punta,
subir escaleras con ayuda, transferencia
de peso corporal (desde una pierna a la otra)
y ejercicios de taichi modificados.

Prescripcion

*60-80% de la FC,, (40-60% del VO, méx)
*5-30 min/sesién
*3 dias/semana

*3 series de 8 a 12 repeticiones, comenzando con
un paseo o un ejercicio que nos permita realizar
20-30 RM, hasta realizar progresivamente un
maximo de 3 series de 4-6 repeticiones con un
peso que nos permita realizar 15 RM.

*6 a 8 ejercicios de grandes grupos musculares.

* Para optimizar la capacidad funcional, los
ejercicios de fuerza deberan ser especificos para
los grupos musculares mas utilizados e incluir
ejercicios que simulen actividades de la vida
diaria (p. ej., sentarse y levantarse de una silla).

*2-3 dias/semana.

*Se puede mejorar la potencia mediante el
entrenamiento al 60% de 1RM y con la maxima
velocidad a esta resistencia (p. ej.,, tan rdpido
como sea posible), que estard entre el 33 y el
60% de la velocidad maxima sin resistencia.

*10-15 min.

*2-3 dias semana.

* En todas la sesiones.

FC,.s: frecuencia cardiaca maxima; RM: resistencia méxima; VO, méx: captacién méxima de oxigeno.
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los ejercicios de resistencia cardiovascular,
fuerza muscular y equilibrio.

= En personas con bajo nivel de actividad fisi-

cay sin histérico de practica de ejercicio fi-
sico sistematico, un volumen inicial bajo de
entrenamiento puede facilitar la adherencia
al programa.

Conclusiones

La
co

fragilidad es un sindrome clinico-bioldgi-
con base fisiopatoldgica donde se afectan

multiples sistemas corporales, determinan-

do

una disminucién de la reserva homeostati-

ca y de la resistencia al estrés, y provocando

un

incremento de la vulnerabilidad a los resul-

tados adversos. Este aumento de la vulnerabi-
lidad contribuye a un mayor riesgo de caidas,
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Exposicion del caso

Mujer de 75 afios de edad, que vivia con un hi-
jo soltero en otra comunidad auténoma. Padece
diabetes mellitus tipo 2 con pauta de sitaglipti-
na/metformina 50/850 mg (1-0-1), hipertensidn
arterial tratada con enalaprilo/hidroclorotiazida
20/12,5 mg (1-0-0), y dislipemia tratada con si-
mvastatina 10 mg (0-O-1). Recurre al paracetamol
(a demanda) por polialgias debidas a poliartrosis.

Hace tres meses, cuando estaba sentada en el so-
fa, presenté un momento de agitacién seguido
de brusco estado de balbuceo de palabras, movi-
mientos repetitivos hemifaciales izquierdos y bu-
cales, también en su miembro superior izquierdo,
y posterior hiperextension troncular con aleteo
de las extremidades y mordedura lingual, estado
de desorientacion y obnubilacién, asi como para-
lisis en su miembro superior derecho.

Ingresé en el hospital, siendo diagnosticada de
crisis epiléptica con pardlisis de Todd. Se cons-
tatd, también, la existencia de deterioro cogni-
tivo y fue dada de alta con la medicacién previa
al ingreso, ademds de levetiracetam a dosis de
1.000 mg/dia.

La enferma estad desplazada ahora en casa del
otro hijo. Realizamos una visita domiciliaria,
pues la ven “peor de memoria” y “desmejorada”
y requiere ayuda para algunas actividades de la
vida diaria. Su nuera nos refiere que hace dos
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afios sufrié una fractura de pelvis (rama isquio-
pubiana derecha) y precisé de cuidados domi-
ciliarios durante dos meses. Comenta que la
paciente se encontraba irritable e inquieta y en
ocasiones proferia acusaciones acerca de robo.
La paciente no solia acudir a los controles de
enfermeria ni médicos establecidos en su ante-
rior centro de salud.

Exploracion fisica y examenes
complementarios

Sentada en una silla de ruedas, se queja de que
duerme mal. Se levanta precisando ayuda y am-
bula con dificultad, auxiliada con un andador
Zimmer. Estd desorientada parcialmente en
el tiempo y espacio, repite algunas frases y le
cuesta, a veces, seguir el hilo de la entrevista.
Reconoce a sus familiares. Tiene dificultades
para recordar hechos antiguos y recientes. Pre-
senta déficits en el razonamiento abstracto y
tiene problemas para nominar. Lleva prétesis
total. La lengua es lisa y atréfica, con rdgades
en ambas comisuras. La piel esta seca y algo pa-
lida, al igual que sus mucosas. Cabello ralo, con
amplio receso frontal.

Peso: 49,6 kg. Talla: 161 cm. IMC: 19,14 kg/m?.
TA: 150/80 mmHg. Pulso ritmico a 76 Ipm. Aus-
cultacién cardiaca y pulmonar: normales. Ab-
domen: normal. Exploracién neurolégica: nor-
mal. Piernas delgadas con piel fina, presencia
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de varicosidades y cordones varicosos. Pies val-
gos. La movilidad de caderas (sobre todo la de-
recha) esta reducida y es dolorosa. La movilidad
del hombro derecho también estd muy limitada.

Extraemos datos del informe de alta hospita-
laria: Radiografia de térax: cayado adrtico pro-
minente. ECG: ritmo sinusal a 80 [pm. BRDHH.
TAC craneal: signos de atrofia mixta y leu-
coaraiosis. EEG: discreta lentificacién cerebral
difusa. Ecocardiograma: ligera dilatacion del
ventriculo izquierdo, con aumento del espesor
del septo basal y funcidn sistdlica conservada.
Dilatacidn auricular izquierda tubuliforme.

Se solicité una analitica, que arrojé los si-
guientes resultados: Hto: 34,28%. Hematies:
3.240.000/mm?3. Hba: 9,4 g/dl, VCM: 75,1 fl,
HCM: 26,5. Linfocitos totales: 1.370. Glucosa:
178 mg/dl. Hbalc: 7,8. Creatinina: 1,33 mg/dl.
FG: >60 ml/min. Transferrina: 256 mg/d|. Hierro:
17 pg/dl. Ferritina: 12 ng/dl. CT: 168 mg/dl. Mi-
croalbuminuria: 3 pg/g. Proteinas totales: 5,33
g/dl. Albumina sérica: 2,92 g/dl. Na: 137 nmol/I.
K: 3,98 nmol/l. Vitamina By 177 pg/ml. Acido
félico: 2,90 ng/ml. Serologia de ldes y VIH: ne-
gativas. Hormonas tiroideas: normales.

Problemas organicos presentes

(pluripatologia)

» Diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

» Anemia microcitica-hipocrémica por déficit
de hierro.

« Hipertensién arterial (HTA) esencial.

« Insuficiencia venosa de extremidades inferio-
res.

« Poliartrosis: coxartrosis, gonartrosis y espon-
diloartrosis vertebral, omartrosis derecha.

« Epilepsia (crisis epiléptica parcial con genera-
lizacién secundaria y fenémeno posterior de
Todd).

» Desnutricién proteico-caldrica.

Acerca de la epilepsia en ancianos’?

En torno al 13-31% de pacientes ingresados co-
mo ictus resultan ser errores diagndsticos, y en

nuestro medio alcanzan a més del 70% de pa-
cientes. Los errores mas comunes en pacientes
remitidos por codigo ictus se deben a ataques
epilépticos, episodios de hipoglucemia, crisis
de migrafia y sincopes. También se dan falsos
diagndsticos de ictus por trastornos psicége-
nos.

En los mayores de edad, las crisis epilépticas
pueden simular un cuadro ictal por el fend-
meno o pariélisis de Todd (imitador de ictus) y
porque, al no ser evidenciadas por terceros, no
podemos tener una resefia precisa de lo acon-
tecido y entonces atribuir el episodio a un ic-
tus. Ademds, la enfermedad cerebrovascular es
la causa mas comun de epilepsia en los mayores
de 60 afios, pues el riesgo de desarrollar epilep-
sia tras un ictus es 17 veces mayor que en su-
jetos de la misma edad sin esta patologia. Las
crisis epilépticas post-ictales se clasifican en
precoces y tardias (en éstas las crisis ocurren
después de las dos primeras semanas). El riesgo
de padecer epilepsia tras un ictus es acumulati-
vo a lo largo de los afios. Los factores de riesgo
para presentar crisis epilépticas precoces son:

« El subtipo de ictus (hemorragias cerebrales
parenquimatosas lobares, trombosis venosa
cerebral y hemorragia subaracnoidea).

» La localizacién del ictus (afectacién cortical).

La semiologia de las crisis epilépticas post-ic-
tales esta en relacion con la localizacion del
ictus, siendo las crisis mas frecuentes las par-
ciales simples con o sin generalizacién secun-
daria. Cuando las crisis se generan en el I6bulo
central, es mas frecuente encontrar parilisis de
Todd y es infrecuente el estatus epiléptico. El
valor pronostico del EEG ambulatorio en pa-
cientes con ictus es discutido.

En este caso se sospechd que la paciente ha-
bia presentado una crisis epiléptica parcial con
generalizacion secundaria y fendmeno poste-
rior de Todd (aparicién de un déficit focal en
el periodo poscritico) y no habia constancia
decrisis previas (aunque este hecho era dificil de
probar porque la paciente vivia sola y por su
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significativo deterioro mnésico). Tenfa facto-
res de riesgo vascular (dislipemia, HTA, DM2)
y, ademas, criterios para sospecha de demencia,
probablemente un cuadro de demencia mixta
(vascular/degenerativa tipo Alzheimer) segln
criterios DSM-IV y NINCDS-AIREN.

La etiologia epiléptica en los ancianos suele ser
mayoritariamente secundaria a enfermedades
de elevada prevalencia en este grupo etario,
tales como enfermedades cerebrovasculares y
demencia. La enfermedad cerebrovascular es
la causa mds comun, representando la tercera
parte de las epilepsias sintomaticas. La coexis-
tencia de ambas patologias empeora el pronds-
tico médico y social, y multiplica la incapaci-
dad que se asocia a cada una por separado. El
25-50% de las crisis ocurren por vez primera en
mayores de 65 afios, y alrededor de un 25% de
todos los pacientes con epilepsia son ancianos.
Las caracteristicas clinicas son més sutiles y di-
ficiles de diferenciar que en otras edades y el
manejo terapéutico es mas complejo.

Estudios realizados por diferentes autores coin-
ciden en estimar que del 50 al 70% de las crisis
epilépticas en este grupo etario son parciales o
focales, mayormente complejas. Las crisis par-
ciales son menos propensas a generalizarse que
en otras edades. Las crisis generalizadas que se
observan son crisis parciales secundariamente
generalizadas; todas ellas cursan con pérdida de
conciencia, a excepcion de las crisis miocldnicas.
Las epilepsias generalizadas idiopaticas de co-
mienzo tardio son raras después de los 60 afios.
Casi dos tercios de epilepsias de inicio aqui son
sintomdticas y el otro tercio criptogénicas. Es
preciso tener en cuenta que, quizds, muchos pa-
cientes con crisis focales simples o complejas no
acuden a la consulta hasta que sufren una gene-
ralizacién secundaria a una crisis.

A favor de un inicio focal de las crisis apuntan
la presencia de aura, la sintomatologia ictal fo-
cal como movimientos unilaterales, sintomas
sensitivos focales, alteraciones del lenguaje, y
también la focalidad post-ictal y los signos fo-
cales que se pueden encontrar al examinar al
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paciente. En los adultos mayores, la mayoria de
las crisis se originan en el |6bulo frontal y pa-
rietal, por lo que predominan las auras moto-
ras, sensitivas y los vértigos, siendo mds raras
las auras psiquicas o sensoriales relacionadas
con el I6bulo temporal.

Las crisis parciales complejas cursan con altera-
cién de la conciencia y se acompafian de auto-
matismos; con el tiempo, estas crisis tienden a
ser mds cortas y menos elaboradas, con menos
automatismos y periodos post-ictales mds pro-
longados. Las auras, con el avance de la edad,
resultan menos comunes y cuando ocurren son
menos especificas; por ejemplo, pueden ser re-
feridas solo como sensacién de mareo. Los au-
tomatismos también se hacen menos frecuen-
tes. Los pacientes, en su mayoria, se presentan
con delirio, confusién y lapsos de pérdida de
memoria. Pueden aparecer parestesias y cam-
bios en la postura. Las crisis motoras simples
Son menos comunes, aunque se presentan con
frecuencia en los 15 dias posteriores a un ac-
cidente cerebrovascular (ACV). La confusién
post-ictal resulta més prolongada. Asi, las defi-
ciencias cognitivas pueden durar dias y los défi-
cits motores focales (paralisis de Todd) pueden
durar horas, lo cual tiene un mayor impacto ne-
gativo en la calidad de vida del anciano. La cla-
ve del diagndstico de epilepsia radica en el de-
tallado andlisis de las manifestaciones clinicas.

La posibilidad de recurrencia de la primera cri-
sis es del 40% a los 2 afios, y este porcentaje
aumenta hasta el 65% si se trata de crisis sinto-
maticas no agudas que se asocian a anomalias
en el EEG. Los principales factores asociados a
recurrencia son:

« Existencia de crisis focales.

» Anomalias en la neuroimagen.

« Edad elevada.

« Alteraciones en el EEC.

En cuanto al tratamiento, si tenemos en cuenta
que muchas crisis pasan inadvertidas y que no
es inhabitual que cuando consultan ya se ha-
ya producido mds de una crisis, hay argumen-
tos de peso como para recomendar el inicio



Juan Carlos Caballero Garcia y Carlos Francisco Ferreres Bautista

de tratamiento con fdrmacos antiepilépticos
(FAE) en pacientes con una primera crisis no
provocada (como en este caso se hizo). Ade-
mds, como la mayoria de crisis son de inicio
focal, se escogen FAE eficaces para este tipo
de crisis. Lo habitual en el anciano es que ha-
ya buena respuesta terapéutica con dosis me-
dias menores que en otros grupos de edad y
que se controle con un solo farmaco, el cual se
administrard con un mayor intervalo para mini-
mizar sus efectos secundarios (pues los efec-
tos adversos son mas frecuentes en los ancia-
nos, sobre todo los cognitivos, maxime cuando
el paciente es portador de una demencia), con
elevacién gradual y lenta para favorecer su to-

lerabilidad.

Los FAE clasicos se alejan del farmaco idéneo
a emplear en un paciente de edad y su uso no
debiera considerarse inicialmente debido a los
trastornos cognitivos, la sedacion, la pérdida
ponderal, la acentuacién de la osteopenia y os-
teoporosis que pueden suscitar, junto a la induc-
cién enzimatica hepética. Otro asunto a estimar
es la interaccién de los FAE con otros farmacos
o con patologfas coexistentes. Asi, cuando exis-
te deterioro cognitivo, se da una especial sensi-
bilidad a los efectos secundarios del FAE sobre
el sistema nervioso central, al posible empeora-
miento de los cuadros de delirio y a una mayor
tendencia al incumplimiento terapéutico. Por
todo ello, los expertos indican la monoterapia
con FAE nuevos, como levetiracetam, pregabali-
na, lamotrigina, topiramato y zonisamida. Desde
un punto de vista practico (nivel de certeza IV,

grado de recomendacién C), se puede decir que,
para una eficacia a priori similar, entre los nuevos
FAE con indicacién para su uso en monoterapia
en crisis parciales, los que tendrian un perfil far-
macocinético mas favorable en ancianos serfan
el levetiracetam y la gabapentina, seguidos de la
oxcarbazepina y la lamotrigina. En los raros ca-
sos de epilepsias primariamente generalizadas
(aquellas en que la descarga afecta desde el ini-
cio a toda la superficie cerebral), se podrian con-
siderar la lamotrigina, el topiramato y el valproa-
to (nivel de certeza IV, grado de recomendacién
O). Los pacientes con crisis agudas sintomaticas
debidas a alteraciones metabdlicas, farmacos
proconvulsivantes o retirada brusca de medica-
cién, no requieren tratamiento (nivel de certeza
1, grado de recomendacién A). Las crisis origina-
das por un evento agudo como un accidente ce-
rebrovascular o un traumatismo craneal, suelen
tratarse durante un periodo limitado de tiempo
(de semanas a meses) y, si las crisis no recurren
pasado ese tiempo, entonces se puede retirar la
medicacion en funcién de los factores de riesgo
de recurrencia antes mencionados, asi como de
la comorbilidad presente (nivel de certeza 1, gra-
do de recomendacién A).

Valoracién geridtrica integral

VALORACION FUNCIONAL

indice de Barthel: 50/100 (grado de dependen-
cia moderado), es decir, en situacién funcional
de dependencia para las actividades de la vida
diaria excepto la comida (requiere ayuda para
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las transferencias y vigilancia para el aseo/hi-
giene, ayuda para el bafio, necesita ayuda para
el retrete pero se limpia sola, ayuda para el ves-
tido/desvestido, no sube ni baja sola los esca-
lones). Presenta incontinencia vesical de estrés.
Deambulacién limitada por coxartrosis, requie-
re ayuda y lo hace con miedo y torpeza.

indice de Lawton-Brody para las actividades
instrumentales diarias de 2/10 (dependencia
grave).

SITUACION SOCIAL

Vivia sola en su hogar; en la actualidad reside
en casa de uno de sus hijos, en un piso con ba-
rreras y sin ascensor.

VALORACION COGNITIVA

MEC de Lobo: 20/35 (punto de corte para de-
mencia <23). Test del reloj de Schultman: 4/9
(indicativo de deterioro). Evaluacién del es-
tado emocional (test de Yesavage): 8 puntos
(>14 es el punto de corte para depresion). Esca-
la de isquemia de Hachinski: 4 (puntuaciones
<4 sugieren trastorno degenerativo, entre 4 y
7 son casos dudosos o demencias mixtas, y >7
demencia vascular). Test del informador (ver-
sion corta): 70/85 (punto de corte: 57 puntos);
en los casos de demencia leve la sensibilidad es

del 86%, con una especificidad del 91%.
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Segln esta evaluacién, la paciente presen-
ta una demencia mixta de grado leve. En ge-
neral, los factores de riesgo vascular como la
HTA, la DM2, la obesidad, el sedentarismo, las
dislipemias, el tabaquismo, el alcoholismo y la
propia genética del sujeto, entre otros, actdan
como detonantes etiopatogénicos de la lesién
vascular y del deterioro cognitivo vascular/de-
mencia vascular asociados en cualquiera de sus
manifestaciones (infarto estratégico, enferme-
dad de pequefio vaso, multiinfarto y hemorra-
gia cerebral).

El deterioro cognitivo vascular se estima que
puede padecerlo un 5% de la poblacién >65
afios, parece ser mas lento que en otros tipos de
demencias y va a depender de variables como
la existencia de lesiones extensas en sustancia
blanca o de atrofia o pérdida de volumen tem-
poral (hipocampo). No obstante, la mortalidad
en la demencia vascular es mayor que en la de-
mencia de Alzheimer, en relacién con su mayor
grado de comorbilidad y discapacidad.

Una vez realizada la valoracién geriatrica inte-
gral, trazamos los siguientes objetivos o plan
de intervencidn:

« Informacién/ayuda a la familia y/o cuidadores.
« Control/ajuste de la medicacién.
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+ Control de los FRCV.

« Control y seguimiento de su pluripatolog/a.

« Tratar los sindromes geriatricos presentes.

« Seguimiento/control del caso de demencia
(con la ayuda del neurélogo).

« Evaluacién del estado nutricional y mejora
del mismo.

En la demencia vascular y en los casos mixtos
se acepta el potencial beneficio de los antiagre-
gantes plaquetarios y el control estrecho de los
factores de riesgo vascular presentes en cada
paciente. En este caso se instaurd tratamien-
to con acido acetilsalicilico (300 mg/dia) con
inhibidores de la bomba de protones (omepra-
zol 20 mg). Varios estudios han mostrado bene-
ficios clinicos modestos de los inhibidores de
la colinesterasa, similares para demencia vascu-
lar y la demencia mixta. En este caso, puestos
en contacto con el neurélogo de zona, se deci-
dié instaurar galantamina a dosis de inicio de
4 mg/12 h, para subir a 8 mg/12 h a las cuatro
semanas siguientes hasta llegar a la dosis de 12
mg/12 h.

Determinacion del riesgo nutricional

Segtn la historia clinica: tenfa riesgo de des-
nutricion pues vivia sola, existia deterioro cog-
nitivo, estaba polimedicada y habia mantenido
una ingesta oral basal inadecuada en los dlti-
mos afios (los alimentos mas baratos y faciles
de preparar consisten en carbohidratos). Las
ropas le quedaban holgadas. No habfa ni disfa-
gia ni alteraciones digestivas.

Segtin la exploracion fisica: habia semiologia
de desnutriciéon como palidez de piel y muco-
sas, queilitis comisural, delgadez y atrofia mus-
cular (sarcopenia). Usaba prétesis completa,
mal ajustada y no recordaba del tiempo en que
se habia revisado por el dentista.

La valoracién funcional (autonomia): arrojaba
un Barthel de 50/100 (puntaje de 40-55: depen-
dencia moderada). El indice de Lawton-Brody
para las actividades instrumentales diarias era
de 2/10 (puntaje 2-3: dependencia grave).

Valoracidn cognitiva: en el MEC-Lobo puntua-
ba 20/30 (punto de corte para demencia <23);
se aplico el test completo de Yesavage, pun-
tuando 8 (>14 puntos es el punto de corte para
depresion). La paciente tenia dificultades para
la confeccién de sus mends.

Habitos dietéticos: habian cambiado en los ul-
timos afios, con preferencia por sopas, bocadi-
llos y productos de bolleria industrial. Apenas
consumia leche y derivados, no preparaba habi-
tualmente mends y no ingeria apenas pescado
y carne. Solia comer a base de pinchos (tapas)
en bares.

Determinacidon del estado nutricional

Porcentaje de pérdida ponderal: su peso habi-
tual seis meses antes era de 59 kg, con talla de
161 cm. Su peso actual es de 48,200 kg. El por-
centaje de pérdida ponderal era del

18,2% (una pérdida del 10-20% corresponde a
pérdida de peso moderada). La pérdida porcen-
tual de peso se define con la férmula: Peso ha-
bitual - P. actualx 100/P habitual.

IMC: 18,61 (<20 kg/m?* desnutricién).

Didametros/pliegues: se midieron las circunfe-
rencias braquial (24 cm) y de la pantorrilla (30
cm).

Parametros de laboratorio: Hba: 9,4 g/dl,
VCM: 75,10 fl, HCM: 26,5. Linfocitos totales:
1370/mm? (<1.500). Transferrina: 256 mg/dl.
Hierro: 17 pg/dl. Ferritina: 12 ng/ml. Proteinas
totales: 5,33 g/dl. Albdmina sérica: 2,92 g/dI
(<3,5 mg/dl). Vitamina By: 177 pg/ml. Acido f6-
lico: 2,90 ng/ml. Colesterol total: 168 mg/dl.

Test MNA: se aplicé el MNA (Mini Nutritional
Assessment), resultando para el cribaje una pun-
tuacién de 3 y para la evaluacién un puntaje
de 7; en total 10 (<17 puntos), lo que confir-
mo la situacion del mal estado nutricional de
la paciente. Segln el test presentaba desnutri-
cién moderada, y seglin la evaluacién de los pa-
rametros del compartimento graso y muscular
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(magro), ésta era del tipo proteico-caldrica. Por
lo tanto, existia un trastorno de la composicién
corporal por deprivacién relativa y crénica de
nutrientes.

Identificacion de los déficits
nutricionales

Calculo de los requerimientos caldricos: te-
niendo en cuenta las necesidades basales de
una persona de esta edad (30-35 kcal/kg), es-
timamos que eran aproximadamente de 1.700
kcal/dfa.

Calculo de los requerimientos proteicos: se
estimaron en 50 g/dia (aporte diario de 0,8-1

g/kg).

Consistencia, textura de la alimentacién: la
paciente tenia conservada la capacidad de de-
glucion, usaba prétesis pero estaba mal adapta-
da por la propia situacién sobrevenida de adel-
gazamiento, por lo que se recomendd llevar
una dieta bdsica blanda.

Plan de intervencion nutricional

Se establecid de inicio una dieta basal blanda,
mediterrdnea, equilibrada, de 1.700 kcal a base
de cereales, patatas, legumbres, carne (pollo y
conejo), pescado, fruta, verduras, hortalizas y
leche, con una proporcién diaria del 55% car-
bohidratos, 30% proteinas y 15% grasas.

Tras una semana de intervencién, su cuidado-
ra relaté que no terminaba los platos y se esti-
mé que requeria un aporte extra de energfa to-
tal diaria en forma de suplemento nutricional
(SN), para lo que se recurrié a una férmula co-
mercial completa, polimérica, hiperproteica, hi-
percaldrica, con fibra, de textura liquida, en bo-
tellin de 200 ml (densidad caldrica de 2 kcal/ml
y aporte de 400 kcal/dfa). Se recomendaron dos
botellines diarios, uno a media mafiana y otro
antes de acostarse por la noche. Se le pautd,
ademds, hierro oral (sulfato ferroso, 80 mg/dia),
vitamina By, + acido félico y un suplemento de
vitamina D con calcio.
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Seguimiento/control del caso

La paciente toleraba el tratamiento nutricio-
nal y por ello se mantuvo la suplementacién
durante tres meses, al cabo de los cuales se
realizé una determinacién analitica y se com-
probé que habia mejoria en los parametros
bioquimicos (albdmina: 3,30 g/d|, transferrina:
270 mg/dl, ferritina: 31 ng/ml, hierro: 41 pg/d|,
Hba: 11,3 g/dl) e inmunoldgicos (linfocitos:
1.490/mm?). Como quiera que su nuera nos
manifesté que la paciente ya comia bien to-
do lo que se le ponia en el plato y su vida era
de escasa actividad (Unicamente salia a pasear
por los alrededores de la casa, acompafiada),
se decidié suspender la SN.

Al sexto mes, el control analitico mostraba nor-
malidad. Su peso era de 55 kg (IMC: 21,22 kg/m?)
y segufa una dieta basal normal, con cuatro co-
midas al dia, de 1.800 cal. Se suspendié la ferro-
terapia oral y la suplementacién de acido féli-
co y vitamina By,. Se continla con la pauta de
calcio + vitamina D y se controlan los FRCV y
la evolucién del proceso demencial. No se han
repetido crisis epilépticas. No ha habido caidas.

La valoracién funcional en la demencia es una
tarea compleja; la funcionalidad (fragilidad) es
la expresion de multiples interacciones en el
paciente geridtrico. El deterioro funcional no
solo es consecuencia de la situacién cognitiva,
estd determinado por la comorbilidad. El gra-
do de incapacidad, como comprobamos en es-
te caso, se correlaciona con la morbilidad, la so-
brecarga familiar, la posibilidad de ingreso en
una institucion, la calidad de vida y los costes,
tanto sanitarios como sociales.
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CASO CLiNICO

Pérdida de peso

~ y deteccion

de fragilidad

Alvaro Da Silva Gonzilez

Jefe de Seccién. Residencias de Ancianos.

Diputacién Provincial de Burgos
Profesor Asociado de Geriatrfa. Universidad de Burgos

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 92 afios sin alergias conocidas a medi-
camentos, no habitos tdxicos, vacunada anual-
mente de gripe, sin datos de neumococo y té-
tanos. Cuenta con siete embarazos, cuatro
abortos y tres hijos, dos de ellos fallecidos pre-
maturamente. Poliartrosis de caderas, rodillas y
rizartrosis. Pericarditis hace tres afios. Arritmia
completa por fibrilacién auricular. Insuficiencia
cardiaca con alguna descompensacién relacio-
nada con procesos infecciosos del tracto res-
piratorio por los que ha ingresado en el hospi-
tal dos veces en el ultimo semestre. Hernia de
hiato radiolégica. Sindrome vertiginoso peri-
férico. Hipotiroidismo autoinmune. Insomnio.
Sindrome de piernas inquietas. Sindrome de-
presivo de larga evolucién. Incontinencia uri-
naria mixta.

Antecedentes quirtrgicos: prétesis de cadera
derecha hace dos afios. Célculo renal derecho.
Pélipo uterino. Faquectomia bilateral. Hallux
valgus bilateral.

Tratamiento habitual: acenocumarol segin
pauta. Furosemida 40 mg (1-0-0). Salbutamol

(si precisa). Escitalopram 20 mg (1-0-0). Levoti-
roxina 50 mg (1-0-0). Paracetamol 1 g (si preci-
sa). Absorbente diurno y nocturno.

VALORACION GERIATRICA

Valoracién funcional: Lawton: 0/8. Barthel:
65/100. Incontinencia urinaria. Dependiente
para el bafio, no escalones, camina con ayuda
de bastdn, ayuda en arreglo y vestido. Indepen-
diente para el resto de actividades basicas de la
vida diaria (ABVD).

Valoracién cognitiva: MMSE: 22/30. Déficits
en orientacién temporal, cdlculo, memoria a

corto plazo y habilidades ejecutivas. FAST-
GDS: 3.

Valoracion social: dos afios de escolarizacion
(lee y escribe lo esencial), trabajé como agri-
cultora y ganadera. Viuda desde hace 25 afios,
ha vivido sola en el pueblo hasta hace dos me-
ses, que acude a un Centro de Dia. Viene acom-
paiiada de su hija, que reside en otra provin-
cia, y de un hermano. Tiene concedida ayuda
de Dependencia. Han solicitado plaza en resi-
dencia publica por el deterioro tan rdpido que
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ha sufrido (segun su hija ha perdido 3 kg en los
tltimos dos meses), ademas de otros motivos
como: frecuentes hospitalizaciones, intercon-
sultas, imposibilidad de apoyo familiar, limita-
ciones econdmicas y falta de supervisién du-
rante la noche.

EXPLORACION

Anamnesis: refiere vomitos ocasionales y atra-
gantamientos con alimentos sélidos, a veces
con liquidos. Se queja de tener la boca seca
continuamente. Ha perdido peso (en torno a 3
kilos desde que acude al centro de dia). Insom-
nio de conciliacién y de mantenimiento. Refie-
re encontrase mas débil y haber perdido fuer-
za (se le caen mas las cosas). No estrefiimiento.
Dolor articular que se incrementa en las rodi-
[las al deambular, no dolor en decubito. No dl-
ceras.

Exploracion: TA: 130/80 mmHg. FC: 70 Ipm.
Saturacién capilar: 93%. Temperatura: 36° C.
Aspecto de delgadez, CyC: Iéntigo en cara.
Prétesis dental doble. Afaquia bilateral con
agudeza visual: OD: 1.0; Ol: 0,8. Otoscopia:
cerumen en CAE bilateral, Rinne positivo. No
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se palpan masas ni megalias tiroideas ni cer-
vicales. Térax: lordosis cervical y cifosis dor-
sal marcada. Auscultacién cardiaca: arritmica,
sin soplos. Auscultacién pulmonar: murmullo
vesicular fisioldgico sin ruidos afiadidos. Abdo-
men: blando, sin megalias, hernia inguinal de-
recha que no le molesta. Extremidades: rotura
bilateral de supraespinosos, limitacién funcio-
nal en miembros superiores para la adducién
y rotacién. Miembros inferiores con edemas
hasta 2/3 de ambas piernas. Exploracién neu-
rolégica: Romberg negativo, marcha muy lenta
sin braceo, no rueda dentada.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Analitica: hemograma: leucocitos: 8,65 x 10%/,
neutréfilos: 79,8%; linfocitos: 8,4%; monocitos:
7,7%; eosindfilos: 0,3%; baséfilos: 0,4%; hema-
ties: 4,21 x 10%%/l; hemoglobina: 12,4 g/dl; he-
matocrito: 38,5%; volumen corpuscular medio:
89,8fl;hemoglobinacorpuscularmedia:31,4g/dl;
CHCM: 31,8 g/dI; plaquetas: 147.000.

Coagulacién bésica: tiempo de protrombi-
na: 14 s; tasa de protrombina: 73%; INR: 2,37;
TTPA: 24,5 s; fibrindgeno: 304,3 mg/dl.
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Bioquimica: acido drico: 7,40 mg/dl; urea: 79
mg/dl; creatinina: 1,10 mg/dl, ALAT/GPT: 19
Ul/l; ASAT/GOT: 27 Ul/l; GGT: 20 Ul; fosfata-
sa alcalina: 119 Ul; hierro: 38 pg/dl; calcio: 8,50
mg/dl; fosfato: 3,20 mg/dl; sodio: 138 mEq/I;
potasio: 5,1 mEq/l; proteinas totales: 57,0 g/l;
albdmina: 20,0 g/l; glucosa: 104 mg/dl; coles-
terol total: 140 mg/dl; triglicéridos: 82 mg/dl,
25-OH-vitamina D: 12 ng.

Radiografia de térax: calcificacién adrtica.
Cardiomegalia. Pinzamientos vertebrales por
osteofitosis.

VALORACION NUTRICIONAL

Historia nutricional: dieta poco variada y pro-
gresivamente restrictiva por la propuesta tras
los ingresos hospitalarios de la dieta “tdrmix”,
ingesta del 50% de la cantidad total. Toma lac-
teos, huevos, legumbres, aves, agua gelificada 'y
tiene preferencia por las comidas dulces.

Peso: 44 kg. Talla: 146 cm. IMC: 20 kg/m?. Plie-
gue tricipital: 8 mm (percentil <5). Circunferen-
cia del brazo dominante: 19 cm. Circunferencia
de la pierna: 30 cm.

MNA: 16 (malnutricién).

Analitica: linfopenia, ferropenia, hipoalbumi-
nemia, lipidos bajos.

Prueba Volumen/Viscosidad: no existen pro-
blemas de seguridad para volimenes de 5,10 y
15 ml con densidad miel.

En principio presenta una malnutricién mixta
calérico/proteica. Aplicando las férmulas més
conocidas (Harris-Benedict y de la OMS para
mayores de 60 afios) resulta un aporte reco-
mendable de 1.000 kcal para el gasto energé-
tico basal, pero se espera que inicie una activi-
dad moderada, por lo que se incrementara en
1,5,y se recomienda una dieta de 1.500 kcal/dia
de consistencia blanda, espesando los liquidos
y una suplementacion por la mafiana y por la
tarde coincidiendo con la finalizacién de la re-
habilitacién de la marcha con el fisioterapeuta.

VALORACION DE LA FRAGILIDAD

Valoracién funcional: Lawton: 0/8. Barthel:
65/100. Dependencia moderada.

Timed get up and go (TUG): 23 s.

Escala FRIED: 4/5. (velocidad: 9 s. Dinamome-
tria: MSD: 4 kg; MSI: 2 kg).

Short Physical Performance Battery (SPPB):
0/12.

DIAGNOSTICOS

» Malnutricién energético-proteica.

» Sindrome de fragilidad.

« Poliartralgias.

« Fibrilacién auricular.

« Hipotiroidismo.

« Hernia de hiato radiolégica.

« Sindrome de piernas inquietas.

« Sindrome depresivo de larga evolucion.
e Incontinencia urinaria mixta.

Evolucion clinica

Valorada por el equipo multidisciplinar, se esta-
blecen como objetivos:

« Tratamiento de la malnutricién: dieta de
1500 kcal de consistencia blanda, espesando
los liquidos hasta densidad de tipo miel, y una
suplementacién por la mafiana y la tarde coin-
cidiendo con la finalizacién de la rehabilita-
cién de la marcha con el fisioterapeuta.

« Incremento de la actividad fisica: el fisiote-
rapeuta trabajard la marcha, el equilibrio y la
mejora de la potencia muscular de modo pro-
gresivo en sesiones de mafiana y tarde.

« Ajuste de medicacion: analgesia ajustada a las
molestias osteomusculares. Ajuste del trata-
miento cardiovascular en funcién de la tole-
rancia al esfuerzo. Suplementacién con vita-
mina D.

+ Refuerzo y apoyo psicoldgico y estimulacién
cognitiva: no solamente en la adaptacion al
medio, también en la compresién de los ob-
jetivos y la obtencién de una buena colabo-
racion. Trabajar con el terapeuta ocupacional
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la orientacién en la realidad, la estimulacién
cognitiva y las habilidades ejecutivas.

La paciente evoluciond favorablemente en do-
ce semanas, consiguiendo una reduccién de la
velocidad de la marcha a 7 s, y un incremento
del peso de 3 kg, con una valoracién funcio-
nal de Barthel: 80/100 (ha dejado el bastén y
no precisa ayuda en vestido ni arreglo). No ha
sufrido ninguna caida. El Timed get up and go
(TUQ) es de 14 s. La valoracién mediante la es-
cala de Fried es de 2/5 y el Short Physical Perfor-
mance Battery (SPPB), de 6/12.

Conclusiones

La fragilidad es un incremento de la vulnera-
bilidad a estresores de baja intensidad, pro-
ducido por una alteracién en mdltiples e in-
terrelacionados sistemas, que conduce a una
disminucién en la reserva homeostética y en
la capacidad de adaptacion del organismo, y lo
predispone a eventos adversos de salud?, un es-
tado de prediscapacidad, con riesgo de desa-
rrollar nueva discapacidad desde una situacién

de limitacién funcional incipiente, y su impor-
tancia es que se centra en la funcionalidad y no
focaliza en el diagndstico de enfermedad?.

La OMS, en 2007, describid 22 situaciones en
las que los ancianos pueden encontrarse, sien-
do probable que un nimero suficiente de ellas
hagan suponer que estamos ante un anciano
fragil (motivacién de la familia para el ingreso
residencial).

En un reciente documento de consenso inter-
nacional para la llamada a la accién sobre la fra-
gilidad se recomienda que todos los mayores
de 70 afios, y aquellos con pérdida de peso ma-
yor del 5% en un mes debido a enfermedades
croénicas, deberfan ser cribados para fragilidad®.

La Atencién Primaria es el medio asistencial
idéneo para la deteccién y manejo de la fragi-
lidad, tal como indica la dltima actualizaciéon
PAPPS 2014 sobre “actividades preventivas en
mayores”, de modo que casos como éste pue-
den ser valorados y seguidos para realizar una
intervencion encaminada a evitar el ingreso en
un centro residencial.

El ejercicio fisico en mayores aumenta la lon-
gevidad y la reduccién del riesgo de muerte por
cualquier causa®.
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PRUEBA DE EVALUACION

Prueba de evaluacion

« Sefiale la respuesta que considere correcta
(sélo puede elegirse una de las cinco posibles).

 Con este numero de la revista se incluye un impreso
con el franqueo pagado donde deberd transferir
las respuestas del test de evaluacién y remitirlo
a Profdrmaco2, para determinar el nimero de
respuestas correctas.

* Para hacerse acreedor del diploma acreditativo
es preciso responder correctamente al menos un
80% de las preguntas formuladas. Fresenius Kabi,
a través de sus delegados o por correo electrénico,
entregara los correspondientes diplomas
personalizados.

1. En una consulta de Geriatria, la valoracién
nutricional se debe hacer:

a. En pacientes que cuentan pérdida de peso.

b.En pacientes que han sufrido un ingreso
hospitalario reciente.

c. En pacientes derivados por otros especialistas
por un sindrome constitucional.

d.En pacientes con demencia.

e. Deberfa estar incluida siempre dentro
de la valoracién geridtrica integral.

2. La sarcopenia:
a. Requiere enfermedad subyacente.
b.Es irreversible.

c. Se caracteriza por pérdida de fuerza y de masa
muscular.

d.No interviene en el sindrome de fragilidad.

e.Nunca es posible verla en pacientes obesos.

3. La herramienta de cribado de eleccién
en el anciano frigil es:

a. NRS 2002.
b.MUST.

c. MNA.
d.VGS.

e. DETERMINE.

4. Entre los pardmetros bioquimicos que
reflejan el estado de la proteina visceral
no se encuentra:

a. Albdmina.
b.Prealbdmina.
c. Colesterol.
d.Linfocitos.
e. Leptina.

5. En cuanto a la albimina:
a. Es una proteina de vida media corta.

b.Es ideal para valorar |a eficacia de la
intervencién nutricional durante un ingreso.

c. No es buen predictor de morbilidad en
ancianos.

d. Aparece con frecuencia en el anciano
hospitalizado por factores independientes
del estado nutricional.

e. Niveles por debajo de 2,1 indican desnutricidn
leve.

6. De las siguientes afirmaciones, sefiale la
correcta:

a. La prealbimina no es util para valorar la
eficacia de una intervencién nutricional.

b.El colesterol es buen predictor de
morbimortalidad cuya reduccién refleja una
deplecidn severa de la proteina visceral.

c. La disminucién de linfocitos es un pardmetro
muy sensible y especifico de desnutricién en
paciente anciano.

d.La leptina es marcador de reserva proteica
muscular.

e. La transferrina tiene una vida media larga, por
lo que no es util para valorar pérdidas de peso
agudas.
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7.

De las siguientes afirmaciones, sefiale la falsa:

a. La mayoria de los adultos mayores con
enfermedad aguda necesitan mas cantidad de
proteina en la dieta (es decir, 1,2-1,5 g/kg/dia).

b.En ancianos se recomienda disminuir la
cantidad de hidratos de carbono de absorcién
rapida.

c. El déficit de vitamina D es altamente frecuente
en ancianos.

d.En el déficit de vitamina By, la suplementacién
por via oral es siempre igual de eficaz que la
intramuscular, dado que suele tratarse de bajo
aporte en la alimentacién, y no de problemas
en la absorcion.

e. El déficit de folatos se asociada a
hiperhomocisteinemia.

¢Cual de los siguientes no es un factor
que aumente las necesidades energéticas
y/o proteicas en la fractura de cadera?

a. Cirugfa.

b.Herida quirdrgica.

c. Rehabilitacién posterior.
d.Edad avanzada.

e. Hipercatabolismo.

¢Cudl de las siguientes respuestas no es una
complicacién de la desnutricion en el paciente
con cirugia de cadera?

a. Retraso en la cicatrizacion de herida quirtrgica.
b. Aumento del riesgo de infecciones.

c. Aumento del riesgo de heridas quirdrgicas.
d.Peor evolucion rehabilitadora.

e. Retraso en la programacién quirdrgica.

10. Sefiale la respuesta correcta:

a. La suplementacién proteico-calérica en
fracturas de cadera solo esta indicada tras
realizacion de test de cribado, obtencion
de indice de masa corporal y medidas
antropométricas.

b.La suplementacién proteico-caldrica
en fracturas de cadera solo estd indicada
tras cirugfa.

c. La suplementacién proteico-calérica en
fracturas de cadera se indicard en una sola
toma por las mafianas.

d. La suplementacidn proteico-calérica en
fracturas de cadera casi siempre estara indicada.

e.La suplementacién proteico-calérica en
fracturas de cadera no estd indicada con un
indice de masa corporal y niveles de albdmina
normales.
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11. En situacién de demencia con disfagia/
apraxia asociada, la colocacién de sonda
de gastrostomia:

a. Se debe llevar a cabo en todos aquellos
pacientes en los que la demencia esté
en estadios avanzados.

b.Se debe llevar a cabo cuando la ingesta
oral sea <50% pero de manera puntual.

c. Se debe llevar a cabo con el fin de evitar
broncoaspiraciones, ya que consigue reducir
su incidencia a practicamente cero.

d.Se debe evitar la colocacién de sonda de
gastrostomia en todas las circunstancias.

e. Independientemente de lo que la familia
o paciente opine, prevalecerd siempre
la opinién del médico.

12. ;Cuil considera que seria la definicién mds
actual de fragilidad?

a. La fragilidad equivale a sarcopenia.

b.Sindrome médico con multiples causas y
factores contribuyentes y que se caracteriza
por disminucién de la fuerza, la resistencia
y la reduccién de la funcién fisioldgica que
aumenta la vulnerabilidad de un individuo de
desarrollar una mayor dependencia y/o
la muerte.

c. La reduccién de la reserva funcional
y el riesgo de discapacidad.

d.El aumento de la vulnerabilidad a estresores.

e. Disregulacion de distintos sistemas
fisiologicos, con déficits especificos
en sus puntos reguladores.

13. ;Qué prevalencia de fragilidad se estima
actualmente en Espafia?

a. Se estima una prevalencia de entre el 8-20%,
siendo mds prevalente en mujeres (8-16%).

b.La prevalencia global en mayores de 85 afios
estd en torno al 12%.

c. La prevalencia en mayores de 65 afios que
viven en la comunidad es del 20%.

d.La prevalencia de fragilidad en hombres es
superior a las mujeres.

e.Se estima una prevalencia de en torno al 3%
en mayores que viven en la comunidad.
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14. ;Qué cambios produce el envejecimiento

15.

16.

17.

que influyen sobre el estado nutricional?

a. Cambios estructurales del sistema
musculoesquelético, con aumento
de las fibras musculares tipo |Il.

b. Disminucidn del estrés oxidativo
en el musculo esquelético.

c. Aumento del contenido de célula madre
del misculo en fibras musculares tipo Il.

d.Se producen cambios en la composicién
corporal que provocan un aumento de
la masa magra y un descenso de la masa
muscular.

e. Mayor pérdida de fuerza muscular en tren
superior.

¢Cuil de los siguientes criterios no pertenece
al fenotipo de Fried?

a. Anorexia.

a. Debilidad muscular.

b.Falta de actividad fisica.

c. Enlentecimiento de la marcha.

d.Estado de dnimo decaido.

En cuanto al IF-VIG desarrollado por Amblas
et al., scudl de las afirmaciones es falsa?

a. Los pacientes con IF <0,3 pueden beneficiarse
de actividades preventivas.

b.Se ha objetivado una mortalidad del 100%
al afio en pacientes con IF >0,64.

c. Deberiamos plantear un enfoque mas
conservador en pacientes con un IF >0,2.

d.Este indice nos ayuda a cuantificar el grado
de reserva de las personas.

e. Herramienta sencilla y con buena capacidad
discriminativa y predictiva.

Respecto a las valoraciones e intervenciones
que podrian hacerse en un paciente prefragil/
fragil, scudl considera que es una afirmacién
falsa?

a. Programa de ejercicio fisico individualizado.

b.Recomendacidn de ejercicio aerébico
vigoroso.

c. Recomendaciones dietéticas y suplementos
nutricionales, si precisara.

d.Revisién de farmacos

e. Valoracién de déficits sensoriales.

18.

19.

20.

En la intervencién nutricional de la fragilidad,
équé es menos importante?

a. La cantidad y la calidad de las proteinas.
b.El tipo de grasa ingerida.

c. La vitamina D.

d.La cantidad de calorfas.

e. Los suplementos de calcio.

Respecto a la fragilidad, scual es el rango
deseable de proteinas con la dieta?

a.0,6-0,8 g/kg/dia.

b.Un aporte de alrededor de 15 gramos
de proteina por ingesta.

c. >2,5 g/kg/dia.

d.0,6-1,2 g/kg/dia.

e.1,5-2 g/kg/dia.

El programa de ejercicio fisico
multicomponente engloba todos
los siguientes, excepto:

a. Ejercicios de resistencia cardiovascular.
b.Ejercicios de fuerza muscular.

c. Ejercicios de equilibrio.

d.Ejercicios de flexibilidad.

e. Ejercicios con elevado impacto sobre
articulaciones.

21. ;Cual de las siguientes afirmaciones es falsa?

a. Se recomienda realizar el cribado de
fragilidad a todo paciente con indice
de Barthel <90.

b.Los pacientes con Bateria SPPB =10 puntos
se consideran no fragiles.

c. El indice de fragilidad basado en la valoracién
geriatrica integral (IF-VIG) facilita la
discriminacién entre pacientes fragiles (=0,2)
y no fragiles (<0,2).

d.El cuestionario FRAIL consta de 5 preguntas
sencillas relativas cada una de ellas a un domi-
nio: fatigabilidad, resistencia, deambulacién,
comorbilidad y pérdida de peso.

e.La suplementacién con vitamina D en
pacientes ancianos fragiles mejora el
equilibrio, la fuerza y la funcién muscular.
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22. Entre lo nuevos FAE, cual considera que tiene

23.

un perfil farmacolégico mas favorable en
geriatria:

a. Carbamazepina.
b.Levetirazepam y gabapentina.
c. Carbamazepina y fenitoina.
d.Fenobarbital y lamotrigina.

e. Gabapentina y carbamazepina.

Respecto a la intervencion nutricional,
sefiale la respuesta correcta:

a. La dieta de tipo “turmix” es la mas segura
para evitar broncoaspiraciones.

b.Es necesario realizar una prueba volumen/
viscosidad para valorar la disfagia.

c. Con la dieta de tipo “turmix” se asegura una
dieta completa.

d.No existe ninguna relacién entre la
actividad fisica y la ingesta de suplementos
nutricionales.

e. Para realizar una prueba volumen/viscosidad
basta con probar la tolerancia con un
alimento lacteo.
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24. Seiiale la respuesta correcta en la valoracién

25.

de la fragilidad:

a. La escala Fried indica fragilidad desde
una puntuacion de 2/5.

b.La escala SPPB incluye la pérdida de peso
entre sus items.

c. La escala SPPB valora el equilibrio,
la velocidad de la marchay la fuerza.

d.La escala SPPB valora la fuerza con un
dinamémetro.

e.La escala TUG valora el equilibrio.

Respecto a la fragilidad, indique la respuesta
correcta:

a. La intervencién nutricional, psicoldgica,
farmacoldgica y de terapia ocupacional
reducen la fragilidad sin necesidad del
ejercicio de fuerza.

b.Los programas de ejercicio (fuerza, resistencia
y flexibilidad) no mejoran las ABVD, el riesgo
de caidas, el deterioro cognitivo ni el estado
afectivo.

c. A los mayores con insuficiencia cardiaca no
se les puede revertir la fragilidad.

d.La salud del mayor se debe medir en funcidn,
no en enfermedad.

e. El nivel asistencial mas adecuado para tratar
la fragilidad es la residencia de ancianos.
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Introduccién

El ndmero de personas mayores de 60 afios ha
ido incrementandose en los Ultimos tiempos, y
a principios del siglo xxi la proporcién repre-
sentaba un 17% de la poblacién. Un aspecto
notable es el progresivo aumento del grupo de
edad superior a 80 afios (FIGURA 1).

Las condiciones socioeconémicas derivadas de
la crisis estdn afectando a la salud de la pobla-
cién. Con la crisis econémica se ha producido
un empobrecimiento en las familias, y la dismi-
nucién en la calidad de la alimentacién es un
punto clave en la salud del anciano, que limita
el envejecimiento activo y saludable.

La OMS define el envejecimiento como un
deterioro progresivo y generalizado de las

i Enfermeros
Residencia El Amparo. Santo Angel (Murcia)

funciones, que produce pérdida de respuesta
adaptativa al estrés y un mayor riesgo de sufrir
enfermedades, y define el envejecimiento ac-
tivo como el proceso en que se optimizan las
oportunidades de salud, participacién y segu-
ridad a fin de mejorar la calidad de vida de las
personas a medida que envejecen .Implica en-
tender la vida como un ciclo més de crecimien-
to personal, afiadiendo “vida a los afios y no so-
lamente afios a la vida”.

La fragilidad es un término relativamente
nuevo y hasta hace poco no ha sido defini-
do como sindrome clinico. Se presenta aso-
ciado al envejecimiento pero es diferente a
él; se trata de una entidad independiente, no
todos los ancianos, por el hecho de serlo, se-
ran fragiles.
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Evolucién de la pirdmide de poblacién.

A finales de los afios 90 se comenzé a definir
la fragilidad de forma mas especifica, siendo la
propuesta mds aceptada la de Fried et al,, que
la definen como la presencia de tres o més de
los siguientes criterios:

« Pérdida de peso no intencionada de més de 5
kg o del 5% del peso en un afio.

+ Debilidad muscular. Fuerza prensora inferior
al 20% de la normalidad.

+ Lentitud de la marcha.

+ Nivel bajo de actividad fisica.

La fragilidad resulta de la disminucién de la ca-
pacidad de reserva fisioldgica y, si no se com-
bate, lleva a la discapacidad y precipita la insti-
tucionalizacién o la muerte de la persona. Una
persona de edad puede llegar a estar fragil por
causa médica, pero también por factores socia-
les adversos (soledad, pobreza, tipo de vivien-
da, educacion, etc)), por razones farmacoldgi-
cas (dosis y tipos de fadrmacos) y psicoldgicas.

Valoracion de la fragilidad

La valoracién geriatrica integral (VGI) es un
proceso diagndstico multidimensional y trans-
disciplinar, disefiado para identificar y cuantifi-
car los problemas fisicos, funcionales, sociales
y psiquicos que presenta el anciano al objeto
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de desarrollar un plan de tratamiento y segui-
miento, asi como para la éptima utilizacién de
los recursos necesarios para afrontarlos. La VCI
es determinante en la practica con el paciente
geriatrico, pues ayuda a la vision global del es-
tudio de fragilidad.

Es una metodologia dindmica que permite eva-
luar y observar los cambios del anciano durante
su seguimiento. Se debe realizar desde la aten-
cién primaria y en pacientes institucionaliza-
dos.

En la revisiéon sobre prevalencia de fragilidad
(SHARE) se observé que ésta aumenta a medida
que lo hace la edad de forma constante, y se pre-
senta de forma mas comun en las mujeres. Tam-
bién se encontraron diferencias entre los paises
participantes y posibles sesgos. Las puntuacio-
nes de fragilidad mas elevadas correspondian a
Italia, Espafia y Polonia; y las mas bajas, por el
contrario, en Suiza, Irlanda y Dinamarca.

Diversos estudios ponen de manifiesto que el
estado nutricional es fundamental para la salud
del anciano, de manera que una alteracién, bien
sea por exceso o por defecto, repercute direc-
tamente en muchos de los mecanismos regula-
dores del organismo, e influye negativamente
en el desarrollo de diferentes patologias.
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Factores implicados en la sarcopenia
y el sindrome de fragilidad

Existen diferentes procesos fisiopatoldgicos en
la patogénesis del sindrome de fragilidad; uno
de los mds importantes es la pérdida de ma-
sa muscular o sarcopenia asociada al envejeci-
miento. Fragilidad y sarcopenia se superponen:
la mayoria de las personas de edad avanzada
que son fragiles presentan sarcopenia y algu-
nas personas de edad avanzada con sarcopenia
también son fragiles. Los factores etioldgicos
potenciales son los de causa genética (factores
moleculares y celulares), metabdlicos, fisiold-
gicos (dafio cardiovascular), neuroendocrinos,
factores ambientales, de estilo de vida y la pre-
sencia de enfermedades agudas y crénicas.

Es importante conocer estos factores y las re-
laciones entre ellos para poder plantear trata-
mientos contra la sarcopenia. A continuacién
se detallan los més relevantes (FIGURA 2).

Inactividad. Se ha comprobado la relacién en-
tre inactividad fisica y pérdida de masa y fuer-
za muscular a cualquier edad. La condicién de
la sarcopenia se acentta con el desuso y una vi-
da sedentaria.

Alteraciones endocrinas. El envejecimiento
se acompafia de una disminucién en los ni-
veles de algunas hormonas relacionadas con
el metabolismo muscular como la insulina, la
hormona de crecimiento, el cortisol, la vita-
mina D y las hormonas sexuales. Los cambios
en la composicién corporal -en especial, el in-
cremento del tejido graso- que acompafian al
envejecimiento se asocian a una mayor insuli-
norresistencia.

Daiio mitocondrial. Se traduce en una reduc-
cién de la sintesis proteica y de ATP, y final-
mente provoca la muerte de la fibra muscular.

Influencia genética. Aproximadamente, entre
un 36% y un 65% de la fuerza de una persona
estarfa determinada por la herencia. La predis-
posicién genética parece ser uno de los facto-
res que mas influyen en la variabilidad interin-
dividual, tanto en la masa como en la funcién
muscular.

Bajo aporte nutricional y proteico. Son multi-
ples los factores que afectan a la ingesta en los
adultos mayores y conllevan una disminucién
en la misma.
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Enfermedades |
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neurodegenerativas

| Pérdida de motoneuronas \

Relacionada con la edad
(primaria)

SARCOPENIA

Corticosteroides, GH,
IGF 1, funcidn tiroidea

/ anormal, resistencia a la
insulina

Desuso

Hormonas sexuales,

apoptosis, disfuncién
mitocoidal

Inmovilidad, inactividad
fisica, ingravidez

Nutricién inadecuada/
malabsorcién

Factores de riesgo para la sarcopenia.

Intervenciones para mejorar la
sarcopenia y el sindrome de fragilidad

Es imprescindible destacar la importancia de
un adecuado estado nutricional durante toda
la vida como estrategia de prevencién de la sar-
copenia en la poblacién mas anciana. Ademds,
los servicios sanitarios necesitan ser instru-
mentalizados para proporcionar el diagnéstico
precoz de la sarcopenia, y los profesionales de
la salud deben incluir en su rutina la evaluacién
de esta enfermedad con el propdsito de su pre-
vencion y tratamiento.

Entre las intervenciones para prevenir la sarco-
penia, destacan:

Actividad fisica. Los ejercicios de resistencia
contrarrestan la pérdida muscular asociada a la
edad por incremento del nimero de las fibras
musculares esqueléticas. Las actividades mas
recomendables serfan bailar y caminar. Otras
ventajas que se reconocen a los ejercicios de
resistencia son: 1) no requieren ser realizados
de forma rutinaria; 2) previenen caidas y pérdi-
da de movilidad; 3) el tiempo minimo requerido
es de 30 minutos, al menos dos veces por sema-
na; 4) no requieren de un equipamiento sofisti-
cado para su ejecucidn; y 5) son bien tolerados
por los mayores, aun en condiciones clinicas
como diabetes, artrosis, osteoporosis, enfer-
medad cardiovascular y depresidn.

Dieta. La ingesta inadecuada de proteinas in-
fluye sobre la masa muscular por reduccién de
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la sintesis, mas que por el incremento de la de-
gradacion de las protefnas musculares.

Vitamina D. Ejerce sus efectos sobre el tejido
muscular incluyendo la activacién de protein-
quinasa C (PKC), esencial para la contraccién
muscular.

Tratamiento médico. Existe una relacién entre
el declinar de los niveles séricos de testostero-
na asociados a la edad y la pérdida de funcién y
fuerza muscular en los hombres adultos mayo-
res. En las mujeres, la reduccién de los niveles
de estrégenos durante la menopausia produce
también una disminucién de funcién y fuerza
muscular. La terapia hormonal de reemplazo
siempre ha sido considerada como posible tra-
tamiento para la sarcopenia.

Se puede retrasar la progresion de la sarcope-
nia combinando una nutricidn adecuada, el uso
de suplementos dietéticos y un programa de
ejercicio regular. Actualmente, varios progra-
mas de actividad fisica aseguran una ganancia
muscular progresiva. El manejo nutricional con
alta ingesta de proteinas, principalmente ami-
noacidos de cadena ramificada como la leuci-
na, dcidos grasos omega-3 de cadena larga po-
liinsaturados y vitamina D, podria proporcionar
una intervencién segura para contrarrestar la
sarcopenia. Es importante destacar que exis-
te la posibilidad de prevencién e intervencién
en las primeras fases de la sarcopenia y no so-
lo cuando ésta ya se encuentra establecida; si
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bien hasta ahora la evidencia es escasa, es un
area fértil para futuras investigaciones mds
precisas.

El valor de la calidad de vida

Inicialmente, este concepto solo consideraba
las condiciones de vida de una persona y lue-
go se agrego la satisfaccion experimentada con
dichas condiciones. Los elementos que confor-
man el concepto calidad de vida en los adultos
mayores son:

Especificidad. La calidad de vida en las perso-
nas mayores tiene caracteristicas especificas
como la jubilacién, presencia de enfermedades
crénicas, cambio en las estructuras familiares y
en los roles sociales, etc. La especificidad va a
depender del contexto demografico, histérico,
cultural, politico y social en el cual se experi-
mente la vejez.

Multidimensional. Contempla mdltiples fac-
tores, entre ellos la dimensién personal (sa-
lud, autonomia, satisfaccién) y la dimension
socioambiental (redes de apoyo y servicios
sociales). Se puede convenir que las caracte-
risticas de género, sociales y socioeconémicas
determinan tanto las condiciones de vida de
los individuos como sus expectativas y valora-
ciones, y en consecuencia, su apreciacion so-
bre qué es una buena o una mala calidad de
vida.

Aspectos objetivos. Se trata de aspectos ob-
servables que contribuyen al bienestar, como
los servicios con que cuenta la persona, presen-
cia de enfermedades, el nivel de renta, acceso
a bienes, o vinculos y relaciones familiares, en-
tre otros.

Aspectos subjetivos. Como las valoraciones,
juicios y sentimientos del adulto mayor en re-
lacién a su propia vida.

Los factores que permiten mejorar la calidad
de vida en los mayores son fundamentalmente
los siguientes:

1+ Trabajar los aspectos subjetivos, tanto a ni-
vel personal como a nivel social, tales como
aceptacion frente a los cambios vitales, sen-
sacion de discriminacidn, percepciédn frente
a los nuevos roles familiares y sociales. Pa-
ra ayudarles en este sentido es importante
promover su participacion en tareas y activi-
dades formativas, estilos de vida saludables,
talleres de desarrollo personal y/o blsqueda
de apoyo profesional.

2°No solo preocuparse de prevenir los temas
de salud, sino velar por su propio desarrollo
biopsicosocial.

3 *Mejorar sus necesidades econdmicas, de vi-
vienda, alimentacion, afecto y actividades
de ocio, por lo que importa disefiar progra-
mas comunes dirigidos a los mayores.

4*Aprender nuevos conocimientos para no
quedarse atrds y seguir vigentes, sobre todo
en las nuevas tecnologias.

5 Participar de la oferta educativa en institu-
ciones académicas y tener actividad en re-
des sociales.

No hay un patrén prototipo para el buen enve-
jecimiento, pero se puede destacar que influ-
yen positivamente |os siguientes aspectos:

El nivel educacional. La educacién proporcio-
na herramientas para una mejor adaptacién y
mejores oportunidades en la sociedad, permi-
tiendo superar las desigualdades de ésta.

El nivel de salud. La salud afecta la percepcién
subjetiva de bienestar y satisfaccién con la vi-
da. De este modo, las personas que poseen un
mejor estado de salud tienden a sentirse mas
satisfechas. A veces, el simple refuerzo positivo
de los profesionales y del entorno puede mejo-
rar el estado de salud y la energia de nuestros
ancianos. Cuanto mas sana sea la persona, me-
jor calidad de vida tendra.

El sentimiento de autoeficacia. Se define co-
mo la conviccién personal de que se puede rea-
lizar con éxito cualquier conducta requerida en
una situacion dada. Ayuda a asumir el desafio
de envejecer, afrontando las dificultades que

N°16-2017 - 41



Envejecimiento con calidad enfocado en el factor fragilidad

conlleva el dia a dia, lo que se refleja en el pro-
pio bienestar. Esto facilita también el desarro-
llo de habilidades para enfrentar eficazmente
situaciones adversas.

Realizar actividad fisica. Los beneficios del
ejercicio fisico en el envejecimiento y, especi-
ficamente, en la fragilidad, han sido objeto de
recientes investigaciones cientificas. En el an-
ciano, la practica de actividad regular se asocia
a una disminucion del riesgo de mortalidad, en-
fermedades crénicas, institucionalizacion, de-
terioro cognitivo y funcional. Esta practica es
la intervenciédn mas eficaz para retrasar la dis-
capacidad y los eventos adversos que asocia el
sindrome de fragilidad. El tipo de ejercicio fi-
sico mas beneficioso en el anciano es el mul-
ticomponente, que combina entrenamiento
de fuerza, resistencia, equilibrio y marcha, y es
con el que mejores resultados se han obtenido
en la capacidad funcional para el mantenimien-
to de la independencia en las actividades ba-
sicas de la vida diaria (ABVD). El disefio de un
programa de ejercicio fisico para evitar la fra-
gilidad debe acompafiarse necesariamente de
recomendaciones sobre variables como inten-
sidad, potencia y frecuencia especificas para
esta poblacion; todo ello evaluado por un pro-
fesional competente. Ademds, se acompariara
de medidas en su dieta, medicacién y recomen-
daciones saludables.

En un sindrome donde la etiopatogenia es com-
pleja e intervienen multiples vias, tiene sentido
que las intervenciones sean multifactoriales.
En los Ultimos afios se han desarrollado avan-
ces en intervenciones nutricionales (suplemen-
tos proteinicos e hipercaldricos, vitamina D),
farmacoldgicas (miméticos de la ghrelina, mo-
duladores selectivos de los receptores andro-
génicos-SARM, antimiostdticos y antioxidan-
tes, creatina; y alguno mas en estudio), aunque
seglin definen Casa-Herrero et al., el ejercicio
fisico es el que mejores resultados ha consegui-
do hasta el momento.

La préctica regular de ejercicio fisico se asocia
con unadisminucién del riesgo de discapacidad
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para las AVD. No obstante, todavia no estd del
todo aclarado si la actividad fisica puede pre-
venir o revertir la fragilidad. En un reciente es-
tudio observacional llevado a cabo en 2.500
ancianos (donde se definié fragilidad por una
velocidad de la marcha <06 m/s y la incapa-
cidad para levantarse sin ayudad de una silla)
se observé que aquellos ancianos con una acti-
vidad fisica regular tenian menor probabilidad
de desarrollar fragilidad (Peterson et al)). Ade-
mds existia tres veces mas probabilidad de de-
sarrollar fragilidad severa en sedentarios frente
a los activos.

Fried et al. desarrollaron una hipétesis de fra-
gilidad considerando que las manifestaciones
clinicas presentes en este sindrome estaban
relacionadas entre si, y podian unificarse den-
tro de un ciclo de fragilidad (FIGURA 3), cu-
yos elementos centrales, que subyacen a las
manifestaciones clinicas, son un ciclo negati-
vo de malnutricién crénica, sarcopenia, dismi-
nucién de la fuerza, tolerancia al ejercicio y
disminucién del gasto energético total. Cual-
quier elemento externo o interno puede acti-
var el circulo vicioso o potenciarlo, pudiendo
iniciarse el sindrome por cualquier parte del
ciclo.

En Espafia existen pocos estudios que deter-
minen los parametros de fragilidad de la pobla-
cién mayor que vive en la comunidad, y parece
pertinente que se desarrollen con el objetivo
de conocer el estado de fragilidad de la misma,
para poder después implementar programas de
prevencidn y tratamiento.

El cuidado de enfermeria en el envejecimien-
to debe propender a abordar todas las pers-
pectivas del ser humano, en aras de funda-
mentar el entendimiento hacia los modelos
de envejecimiento activo y exitoso que lleven
al adulto mayor a entender el proceso de en-
vejecimiento como algo normal, donde su ex-
periencia se constituye en la principal herra-
mienta para la toma de decisiones y, por ende,
alcanzar la posterior adaptacién a los cambios
vividos.
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Introduccién

Debido al rapido envejecimiento poblacional,
el porcentaje de pacientes con fragilidad va a
aumentar en los préximos afios, lo que condi-
cionard un mayor niimero de personas mayores
en situacion de vulnerabilidad, asi como un au-
mento de riesgo de resultados adversos, como
delirios, caidas o discapacidad. La importancia
de esto es aun mayor si tenemos en cuenta su
vinculacién con un alto consumo de recursos
comunitarios, residenciales y hospitalizacio-
nes, por lo que una intervencién precoz en per-
sonas fragiles mejoraria la calidad de vida y dis-
minuiria los costes de los cuidados.

La fragilidad puede ser fisica, psicosocial o una
combinacién de ambas, y es una situacién di-
namica que puede mejorar o empeorar con el
paso del tiempo.

Una revision sistematica que analizaba 31 estu-
dios de fragilidad fisica en mayores de 65 afios
estimé una prevalencia del 4 al 17% (media:
9,9%), con una prevalencia mayor si se tenia
en cuenta la fragilidad psicosocial. Las mujeres
tenfan el doble de probabilidad que los hom-
bres (dato confirmado en poblacién europea)
y la prevalencia se incrementaba de forma sig-
nificativa con la edad. En el caso de los mayo-
res de 85 afios, |a fragilidad esta presente entre
el 25 y el 50%, condicionando un mayor riesgo
de eventos adversos, como caidas, institucio-
nalizacién, discapacidad o muerte, convirtien-
do este sindrome geriatrico en uno de los mas
importantes a nivel preventivo, diagndstico y,
eventualmente, terapéutico.

Su etiologia parece ser multifactorial y su fi-
siopatologia esta influida por la interaccién y
superposiciéon de numerosos factores. Morley
propone cuatro mecanismos principales como
los responsables del origen de la fragilidad: Ia
aterosclerosis, el deterioro cognitivo, la des-
nutricién y la sarcopenia, con sus alteraciones
metabdlicas asociadas.

El término fragilidad estd intrinsecamente re-
lacionado con el concepto de sarcopenia

(sindrome caracterizado por una pérdida pro-
gresiva de masa y fuerza muscular, asociada a
resultados adversos) y con el de caquexia (sin-
drome metabdlico complejo asociado a una en-
fermedad subyacente y caracterizada por una
pérdida de musculo y posible de grasa)®.

Por dltimo, y no menos importante, los princi-
pales factores que determinan la calidad de vi-
da en la persona mayor son vitalidad, ausencia
de dolor y capacidad para realizar las activida-
des de la vida diaria; desplazarse, en definitiva,
sentirse auténomo, por lo que su situacién fi-
sica y riesgo de fragilidad juegan un papel fun-
damental, y es importante planificar una in-
tervencion sobre la misma para que puedan
continuar sintiéndose auténomos.

Deteccion del anciano fragil

La publicaciéon del reciente consenso sobre
fragilidad (Morley, 2013)2, que ha contado con
la participacion de seis sociedades cientificas
internacionales y la colaboracién de Fried y
Rockwood como coautores, ha supuesto un
paso mas y define fragilidad fisica como un
sindrome clinico de etiologia multiple caracte-
rizada por disminucién de fuerza, resistencia y
reserva fisiolégica que aumenta la vulnerabi-
lidad individual al desarrollo de dependencia
funcional y/o muerte.

Dentro de las herramientas diagndsticas, hay
que destacar la valoracion geriatrica integral,
herramienta bdasica de la Ceriatria, centrada
en un modelo de intervencién multidimensio-
nal para evaluar al anciano fragil en la practica
clinica y basada en la evidencia. Se define co-
mo un procedimiento diagnédstico integral rea-
lizado por un equipo multidisciplinar, capaz de
determinar la situacién médica, funcional, psi-
quica y social con el fin de establecer un plan
de tratamiento individualizado y que facilita su
monitorizacion en el tiempo.

A partir de aqui, sa qué perfil de poblacién de-
bemos realizar el cribado? Segln el Gltimo con-
senso, la poblacién diana mas beneficiada de
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un programa de intervencién precoz es aquella
mayor de 70 afios, sin evidencia de deterioro
funcional, con pérdida de peso reciente (>5%
en 1 afio) en relacién con patologia médica.

El fenotipo de fragilidad se define como fatiga,
pérdida de peso y pérdida de fuerza muscular,
y se sustenta en cinco elementos diagndsticos
(TABLA 1):

1+Pérdida no intencionada de peso (>4,5% del
peso corporal en el dltimo afio).

2* Autopercepcion de agotamiento, cansancio.

3+ Disminucién de la fuerza de prensién ma-
nual (ajustado de acuerdo a género e IMC).

4+ Nivel de actividad fisica.

5°*Reduccién en la velocidad de la marcha.

Se considera fragiles a los sujetos que cumplen
tres o mds criterios, prefragiles a los que cum-
plen uno o dos y no fragiles o robustos a los
que no cumplen ninguno.

Intervencion en el paciente fragil

El objetivo primordial de todo profesional sa-
nitario es reducir la prevalencia y/o severidad
de la fragilidad fisica y, en lo posible, revertirlo
a su situacion basal a través de un plan de in-
tervencidn precoz. El tratamiento debe ser in-
tegral e individualizado, basado en cuatro pila-
res basicos:

+ Actividad fisica.

+ Soporte caldrico-proteico.

+ Vitamina D.

* Manejo adecuado de los diferentes proble-
mas meédicos detectados (sindromes geria-
tricos y comorbilidades mas incapacitantes),
con un especial plan de atencién en la poli-
farmacia.

Intervenir en la reduccién de medicacién ina-
propiada aminora claramente los efectos se-
cundarios en este grupo de poblaciéon, ademas
de disminuir costes al sistema sanitario. Contro-
lar el uso de medicacién inapropiada y sus po-
sibles interacciones, y controlar la prescripcién
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TABLA 1
Fenotipo de fragilidad de Fried

1. Pérdida de peso

Pérdida de peso no intencionada en el tltimo afio
mayor de 10 libras (4,5 kg) o mayor del 5% del peso
previo en el dltimo afio.

2. Baja energia y resistencia

Respuesta afirmativa a cualquiera de las dos preguntas
de la escala de depresién CES-D: “sSentfa que todo lo
que hacia suponfa un esfuerzo en la dltima semana?”
o “;Sentfa que no podia ponerse en marcha la tGltima
semana?”

Se considera criterio de fragilidad si a una de ellas

se responde: “moderada cantidad de tiempo (3-4 dfas)
o la mayor parte del tiempo”.

3. Bajo nivel de actividad fisica

Kilocalorias gastadas por semana usando el Minnesota
Leisure Time Activity Questionnaire (MLTAQ),
estratificado por género.
Se considera fragilidad cuando se encuentra
en el quintil inferior:
*Hombres <383 kcal/semana
* Mujeres <270 kcal/semana

4. Velocidad de la marcha
Tiempo que se tarda en andar 15 pasos (4,6 m),
estratificado por altura y género.
Se considera fragilidad cuando los sujetos estan
en el quintil inferior:
Hombres: altura =173 cm =7 segundos/altura >173 cm
=6 segundos
Mujeres: altura <159 cm =7 segundos/altura >159 cm
=6 segundos

5. Fuerza prensora

Medida en kilogramos estratificada por género e indice
de masa muscular.

Se considera criterio de fragilidad cuando los sujetos
estan en el quintil inferior:

Hombres:
IMC <24 <29
IMC 24,1-26 <30
IMC 26,1-28 <30
IMC >28 <32

Mujeres:
IMC =23 <17
IMC23,1-26 <173
IMC26,1-29 <18
IMC >29 =21

con la ayuda de criterios estandarizados co-
mo STOPP/START o BEERS ayuda a facilitar
el cumplimiento terapéutico y la adherencia al
mismo, evitando el riesgo de fragilidad.

El ejercicio fisico es primordial en el tratamien-
to, siendo la més efectiva y consistente de las
intervenciones, capaz de mejorar la funciona-
lidad en la persona mayor. Sobre qué tipo de
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programa y qué tipo de actividad son los mas
adecuados, parece existir acuerdo entre los di-
ferentes estudios en que los de resistencia y
aerobicos han mostrado mejores resultados.

La suplementacién con vitamina D también es
fundamental, habiéndose demostrado que la
administracion oral de 800 Ul de vitamina D
diarias mejora la fuerza muscular y la funcién
en los ancianos, asi como que previene caidas
y fracturas®“.

Por Ultimo, la ingesta caldrico-proteica ade-
cuada, junto a la actividad fisica, garantiza un
rendimiento 6ptimo del musculo, ademas de
combatir la pérdida de peso, componente este
ultimo del sindrome de fragilidad.

Intervencién nutricional

PREVALENCIA

Es de todos conocida la alta prevalencia de des-
nutricion entre la poblacién geridtrica, tanto
hospitalizada como institucionalizada, y, aunque

menos conocida, también esta desnutricidn estd
presente en el ambito de la Atencién Primaria.

Dentro del ambito hospitalario es un hecho
indiscutible, cuya prevalencia en ancianos es-
pafioles alcanza entre un 12,5 y un 78,9% en
los trabajos publicados. Segtin el estudio PRE-
DYCES?, hasta el 37% de las personas mayores
de 70 afios hospitalizadas sufren desnutricién.

En relacién a la comunidad, no es facil cono-
cer de manera fiable la prevalencia de desnutri-
cién en ancianos, pues los datos difieren segiin
la metodologia empleada en la valoracién y de-
penden de su situacién fisica, funcional, cogni-
tiva y social. Parece ser que dicha prevalencia
se situarfa por debajo del 3%.

DETECCION DEL RIESGO
NUTRICIONAL/DESNUTRICION

En ancianos se han utilizado diversas técnicas
de despistaje para detectar el riesgo de des-
nutricion. Entre ellas merece la pena destacar
el Mini Nutritional Assessment (MNA) y el Mini
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TABLA 2
Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF)

A. Ha comido menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticacién o deglucién
en los ultimos 3 meses?

0= Ha comido mucho menos

1= Ha comido menos

2 » Ha comido igual

B. Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0= Pérdida de peso >3 kg

1= No lo sabe

2 » Pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 » No ha habido pérdida de peso

C. Movilidad

0= De la cama al sillén

1= Autonomia en el interior

2 » Sale del domicilio

D. Ha tenido una enfermedad aguda o situacién
de estrés psicolégico en los dltimos 3 meses?

0= Si

1= No

E. Problemas neuropsicoldgicos

0= Demencia o depresién grave
1= Demencia moderada
2= Sin problemas psicoldgicos
F1. indice de masa corporal
(IMC=peso/(talla)? en kg/m?)
0= IMC< 19
1»19<IMC<21
221 <IMC<23
3»IMC =23
Si el indice de masa corporal no esta disponible,
por favor sustituya la pregunta F1 con la F2.
No conteste la pregunta F2 si ha podido contestar
alaFl.
F2. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=» CP<31

3=» CP=31

Evaluacién del cribaje (max. 14 Puntos)
12-14 Puntos: estado nutricional normal.
8-11 Puntos: riesgo de malnutricién.

0-7 Puntos: malnutricién.

© Nestle Nutrition Institute.

Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF)
(TABLA 2). Con el fin de simplificar su aplica-
cién, se desarrollé la forma abreviada del cues-
tionario, demostrando una fuerte correlacién

con el MNA global (r = 0,945).

La ESPEN (The European Society for Clinical Nu-
trition and Metabolism) recomienda emplear la
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herramienta MNA porque puede detectar el
riesgo o la desnutricién en ancianos fragiles
mejor y mas precozmente, y porque ademas de
tener en cuenta aspectos fisicos y sociales re-
levantes, incluye un cuestionario dietético. El
cuestionario MNA ha sido evaluado en Unida-
des de Agudos vy, en ellas, se ha observado una
relacién inversa entre puntuacién final y mor-
talidad.

INTERVENCION NUTRICIONAL

Todos los ancianos detectados fragiles debe-
rfan someterse a un registro de peso en cada vi-
sita al médico de Atencién Primaria, para poder
calcular la pérdida ponderal y evaluar posibles
actuaciones. Especial atencién deberia prestar-
se a aquellos con pérdida involuntaria mayor o
igual al 10% en menos de un afio.

En todos ellos hay que evaluar la ingesta oral,
hacer registros dietéticos y detectar causas de
posible baja ingesta alimentaria, en especial
aquellas potencialmente reversibles. Algunas
de éstas son:

+ Problemas en la situacién dental.

- Situacién socioecondémica.

- Habilidad para preparar y cocinar comidas.

« Bajo apetito.

+ Descartar disfagia.

- Evitar las dietas restrictivas o las pautas médi-
cas de no ingesta en el hospital, pues una es-
casa ingesta calérica (menos del 30%) durante
los tres primeros dias de hospitalizacién pue-
de predecir mortalidad y provocar una situa-
cién de fragilidad.

Al igual que en otras situaciones clinicas, la
dieta mediterranea es el patrén dietético por
el que se apuesta. Debe incluir una elevada in-
gesta de fruta, frutos secos, verduras, legum-
bres, cereales y pescado, con un consumo ba-
jo de alcohol. Este tipo de dieta se considera
la ideal, y su adherencia a la misma se asocia
a una alta ingesta de numerosos micronutrien-
tes antioxidantes, incluyendo equivalentes de
B-carotenos y vitaminas C y E. Esta asociacién
podria explicar, al menos en parte, la influencia
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positiva de este patrén de alimentacién sobre
la aparicién de fragilidad, con menos probabili-
dad de desarrollarla.

Entre otros aspectos dietéticos, en relacién a
micronutrientes, para recomendar a estos pa-
cientes, podemos incluir:

« Vitaminas antioxidantes, vitamina C a dosis de
141-190 mg diarios. Se estan estudiando sus
beneficios en la reduccién del riesgo de pre-
sentar arteriosclerosis y su papel en el deterio-
ro cognitivo.

+ Suplementos de vitamina D, cuyos beneficios
se extienden no solo a la prevencidn de caidas
y osteoporosis, sino también a influir en la in-
munidad y prevencién de neoplasias.

« Suplementos de calcio con vitamina D, espe-
cialmente en las mujeres ancianas fragiles de
edad avanzada e institucionalizadas.

« El empleo de acidos grasos omega-3 (DHA-
EPA) derivados del pescado mejora la res-
puesta anabdlica muscular. Segtin la ASPEN
(American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition) la suplementacién con acidos gra-
sos omega-3 puede ayudar a estabilizar el pe-
so en paciente con pérdida ponderal no in-
tencionada (Grado de evidencia B).

+ También la suplementacién con beta-hidroxi-
beta-metilbutirato de calcio (CaHMB) mejora
el rendimiento de fuerza en ancianos.

Un proceso clave en el desarrollo de fragilidad
es la pérdida de masa muscular, que se precipita
tras el reposo por un proceso agudo. La desnutri-
cién disminuye la sintesis de tejido muscular en
un 20%. Evitarla es crucial para prevenir la pérdi-
da acelerada de musculo durante periodos de in-
movilidad. El exceso de calorias tampoco resulta
beneficioso porque contribuye al aumento de la
masa grasa corporal total y a la infiltracién por
ésta del tejido muscular. Un descenso en el con-
sumo de proteinas por debajo de 0,8 g/kg de pe-
so/dia ya es insuficiente para mantener la masa
muscular, y en condiciones de anorexia e ingesta
reducida es muy dificil alcanzar los requerimien-
tos minimamente éptimos. Por otra parte, se ha
descrito una resistencia anabdlica en el misculo
de los ancianos tras la ingesta de proteinas. Esta
resistencia podria vencerse aumentando el por-
centaje de proteinas en cada comida, utilizando
fuentes de proteinas especificas o modulando el
momento del aporte proteico.

En la revision publicada en el 2014 en el JAM-
DA, en el estudio PROT-AGE? se establecieron
las recomendaciones de ingesta de proteinas en
el anciano. Por lo comentado anteriormente,
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Distribucion adecuada

de proteinas

Distribucion inadecuada
de proteinas

Sintesis
maxima
de proteinas

20-30 g/ingesta

Almuerzo

30g

Desayuno
30g

Distribucion 6ptima de la ingesta proteica a lo largo del dia.

Modificada de: Douglas Paddon-Jones y Blake B. Rasmussen.

Cena
60 g

Almuerzo

20g

Cena
30g

Desayuno
10g

con el envejecimiento se requieren mas protei-
nas para mantener un buen estado de salud y
alcanzar la reserva suficiente para recuperarse
de enfermedades y mantener la situacién fun-
cional. En general, las recomendaciones funda-
mentales son las siguientes en relacién con la
ingesta proteica:

« Para mantener una adecuada masa muscular se
requiere una ingesta proteica de 1-1,2 g/kg/dia,
especialmente en ancianos sanos.

« Para ancianos desnutridos, o en riesgo de des-
nutricion en relacion con patologias medicas
crénicas o agudas, se consideran unos requeri-
mientos superiores, en torno a 1,2-1,5 g/kg/dia.

Como conclusién, y con una evidencia que aun
deberia ser avalada por mas estudios, puede re-
comendarse una ingesta de 30 g de proteinas
de alto valor biolégico —aproximadamente 15 g
de aminoacidos esenciales y 3 g de leucina- de
3 a 5 veces al dia. La calidad proteica de la in-
gesta es importante, sefialando la proteina de
la leche y el suero lactico como la de mayor va-
lor nutricional (rica en aminodcidos esenciales
y con gran cantidad de leucina y cisteina). Por
otra parte, la distribuciéon proteica éptima du-
rante el dia también es fundamental (FIGURA
1). Esta estrategia seria adecuada para prevenir
la pérdida de masa muscular durante periodos
de desuso, y seglin numerosos autores, deberfa
acompafiarse de forma invariable con la reali-
zacién de ejercicio fisico. Por debajo de este
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nivel, la sintesis es inadecuada y se debe plan-
tear una suplementacion.

En relacion con la intervencién nutricional
en los pacientes con fragilidad cognitiva, la
Alzheimer’s disease International’, en 2014, nos
revelé que, hasta ahora, no hay evidencia pa-
ra recomendar el uso de micronutrientes ni los
suplementos nutricionales en ninguna de las
etapas de la demencia, ni para la fragilidad cog-
nitiva ni para su prevencién en la edad anciana.
Sin embargo, la administracion de suplementos
en pacientes con problemas en la cognicion va
en aumento, y cada vez hay una base tedrica
mds fuerte para implicar a estas deficiencias de
micronutrientes en los mecanismos conocidos
de la degeneracién cerebral. Aunque se necesi-
tan mas estudios metodoldégicamente correc-
tos, sin sesgos, amplios y de intervencion que
corroboren las expectativas generadas por los
estudios epidemioldgicos, los nutrientes reco-
mendados son:

« El consumo de acidos grasos poliinsaturados
podria tener un efecto protector.

« El consumo de pescados grasos y de los aci-
dos grasos que éstos contienen (especialmen-
te, de DHA) podria contribuir a prevenir el
desarrollo de una atrofia progresiva de la cor-
teza cerebral y a disminuir el riesgo de pade-
cer la enfermedad de Alzheimer®10.,

+ Los micronutrientes de accién antioxidan-
te suministrados a través de los alimentos
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también podrian ayudar a reducir el estrés
oxidativo en el cerebro. Los estudios clinicos
sugieren que la administracion combinada de
vitamina C y vitamina E durante al menos 3
afios estd asociada con una reduccién de la in-
cidencia de la demencia de Alzheimer.

Varios estudios han informado de que la ad-
ministracién selectiva de 4cido fdlico, vita-
mina B y vitamina By, reduce los niveles de
homocisteina y, por lo tanto, el riesgo de su-
frir demencia por reducir los problemas cir-
culatorios en el cerebro. Igualmente, su su-
plementacién también estd asociada con un
menor riesgo de desarrollar demencia de Al-
zheimer, y sus primeros sintomas.

En general, muchos de los componentes de
una alimentacién neuroprotectora se encuen-
tran en la dieta mediterranea, que por su alto
contenido en frutas, verduras y pescado, apor-
ta una gran cantidad de vitaminas, fotoquimi-
cos, minerales, oligoelementos y acidos grasos
omega-3.

Cuando la persona no es capaz de conseguir
estos objetivos con la alimentacién normal, se
le ensefia a enriquecer la dieta con alimentos
naturales (clara de huevo, leche en polvo, fru-
tos secos molidos, aceite de oliva...), y cuando
estos recursos siguen siendo insuficientes, se le
recomienda suplementar la dieta con una fér-
mula quimicamente definida (soporte nutricio-
nal oral: SNO). Son productos que se utilizan
en el tratamiento de situaciones metabdlicas
especiales, disefiados para complementar los
alimentos de consumo ordinario cuando son
insuficientes.

Para un efecto éptimo, es recomendable que
sean administrados entre comidas y en un pe-
riodo préximo a la realizacién del ejercicio, ya
que algunas evidencias apuntan hacia una me-
jorfa en la sintesis proteica. Su actuacién es si-
nérgica junto a los ejercicios de resistencia en
la persona mayor.

El tratamiento nutricional es eficaz al con-
seguir ganancia de peso, aumento de la masa

muscular, aumento de fuerza de prensién ma-
nual y reduccién en el nimero de complicacio-
nes en pacientes desnutridos o en riesgo.

Existen ensayos aleatorizados y no aleatoriza-
dos en diferentes grupos de poblaciones que
concluyen que la suplementacién nutricional
en ancianos tiene un efecto positivo sobre la
evolucién nutricional y la mortalidad. El grupo
de pacientes que resulta mas beneficiado es el
de pacientes fragiles desnutridos y hospitaliza-
dos con una mayor comorbilidad.

Pero no podemos olvidar que el SNO com-
plementa a la alimentacién del paciente y no
constituye la dnica fuente de aporte de nu-
trientes, por lo que debemos realizar regis-
tro de ingestas, valorar la adherencia al SNO
y evaluar de forma periddica el estado nutri-
cional del anciano. Son férmulas no necesaria-
mente completas ni necesariamente equilibra-
das, por lo que no deben constituir una fuente
exclusiva de alimentacion. Suelen contener vi-
taminas y minerales en cierta cantidad, pero
no en las cantidades suficientes para cubrir las
recomendaciones diarias, por lo que no pue-
den utilizarse como Unica fuente nutricional
a largo plazo. Son dtiles como complemento,
o cuando se buscan algunos efectos terapéu-
ticos.

Hay muy pocos ensayos que hayan valorado la
relacién entre el uso de suplementos nutricio-
nales como tales y el efecto beneficioso sobre
fragilidad (o algiin componente singular de la
misma). En un estudio realizado en Corea del
Surtl, a nivel de la comunidad y en ancianos
con bajo nivel socioecondmico, la suplementa-
cién con 400 kcal y 25 g de proteinas (9,4 g de
aminodacidos esenciales) durante 12 semanas
en individuos con criterio de fragilidad basado
solo en velocidad de la marcha, consiguid re-
ducir la tasa de empeoramiento funcional. Si,
en cambio, disponemos de diversas revisiones
sistematicas y metaanalisis que han abordado
la evidencia clinica sobre el empleo de SNO en
el anciano en general, sin usar criterios de fra-

gilidad.
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Conclusiones (FIGURA 2)

+ La deteccién temprana de la fragilidad es muy
atil a la hora de plantearse una prevencion
que pueda retrasar la pérdida de capacidad
funcional y sus consecuencias clinicas.

«En la intervencién en el paciente fragil, un
punto importante es el cribado de riesgo nu-
tricional/desnutricién y su tratamiento.

| POBLACION DIANA |

Paciente mayor de 70 afios, sin evidencia
de deterioro funcional, con pérdida de peso
reciente (>5% en 1 afio) en relacién con
patologia médica.

¥

| CRIBADO DE FRAGILIDAD |

Fenotipo de fragilidad:

1. Pérdida no intencionada de peso

(>4,5% del peso corporal en el dltimo afio).
2. Autopercepcién de agotamiento, cansancio.
3. Disminucién de la fuerza de prensién manual

(ajustado de acuerdo a género e IMC).
4. Nivel de actividad fisica.
5. Reduccidn en la velocidad de la marcha.

Se considera fragiles a los sujetos que cumplen
tres o mas criterios, prefragiles a los que
cumplen uno o dos y no frégiles o robustos
a los que no cumplen ninguno.

4 4

PACIENTE FRAGIL

PACIENTE
NO FRAGIL

Controlar peso
periédicamente.

Recomendaciones:

* Actividad fisica.

* Soporte calérico-
proteico: cribaje
MNA.

* Vitamina D.

* Manejo adecuado
sindromes
geriatricos,
comorbilidades
y polifarmacia.

INTERVENCION NUTRICIONAL EN TODOS.

MNA <11: valorar si no se consiguen
requerimientos con dieta suplementada

Plan de accién. Pautas para la intervencién al anciano
fragil con riesgo nutricional.
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+ Cuando los requerimientos nutricionales en
la dieta sean insuficientes, habria que plan-
tearse el uso de suplementos orales para con-
seguir la ingesta proteica necesaria, con el
consecuente beneficio en la disminucién de
las complicaciones (caidas, reingresos...).
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