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Enlasultimasdécadas se esta presen-
tando un incremento de la poblacion adulta
mayor en todo el mundo y sobre todo en
los paises latinoamericanos, los cuales no
estan preparados para enfrentar a este
aumento poblacional, ya que este grupo
presenta problemas frecuentes de
incapacidad funcional para la realizacion
de las actividades de la vida diaria y
muchas veces presentando problemas de
morbimortalidad incrementada. No
debemos olvidar, que la capacidad de vivir
independientemente es crucial para la
calidad de vida en todas las edades y este
estado de independencia a su vez,
depende del buen estado fisico y mental,

asi como del psicologico y de las
condiciones socio-econdmicas de la
persona.

El concepto de FRAGILIDAD se origind
hace algunas décadas, cuando se lo
empieza a utilizar para describir a aquellos
adultos mayores con caracteristicas de
una vulnerabilidad incrementada, un
mayor deterioro funcional y una menor
respuesta a los riesgos. Su identificacion,
evaluacion y manejo es clave en la practica
geriatrica.

Existen diversas definiciones de fragilidad,
pero una que puede indicarnos en forma
clara y sencilla su real significado es la de

“Sindrome caracterizado por la
disminucién de Ila reserva funcional,
resultando en un incremento de la

vulnerabilidad de la persona y de una
inadecuada respuesta a todo tipo de
estrés”.

Componentes importantes de este
sindrome son, la disminucién de la masa
magra corporal (o tejidos libres de grasa:
agua, organos viscerales y principalmente
hueso y musculo ), de la resistencia
muscular, del balance o equilibrio, de la
coordinaciéon, de la flexibilidad, de la
postura, de la marcha y de la actividad
fisica, lo cual trae como consecuencia,
discapacidad, dafios, caidas y fracturas,
dependencia,aumento de la morbimo-
rtalidad general, institucionalizacion vy
hospitalizaciones frecuentes. Durante el
envejecimiento normalmente se va
presentando una disminucion de la masa
y de la funcion muscular, a un ritmo de 0.5
a 1% anualmente a partir de los 25 anos,
incrementandose esta pérdida a un 15%
entre los 60 y 70 afios y a un 30% después
de esa edad, a todo esto se la denomina
SARCOPENIA PRIMARIA, siendo muy
importante ya que produce cansancio o
fatiga y debilidad muscular, condicionando
restriccionen la de ambulacion, caidas y
fracturas,como lomencionamos anterior-
mente.
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Al envejecimiento se le puede acompaiar
el sedentarismo con inactividad fisica, la
malnutricion  caldrico-proteica y la
presencia de una serie de enfermedades

cronicas no controladas, lo cual se
acompafia a su vez de una
SARCOPENIA SECUNDARIA.

Posteriormente, Fried publica en el 2001,
un estudio donde estandariza los criterios
de fragilidad y establece la intervencion
de la discapacidad y de la co-morbilidad,
como componentes del sindrome: 1)
Pérdida de peso (= 5% en el ultimo afo;
2) Fatigabilidad; 3) Debilidad muscular (<
20% por dinamometria); 4) Lentitud para
caminar (< 20% de la velocidad normal de
la marcha de 0.8 m/seg.) y 5) Pobre
actividad fisica, considerandose un
estado de PRE-FRAGILIDAD con la
presencia de 1 & 2 criterios, y de
FRAGILIDAD con la presencia de = 3 o
mas. La critica que se le hace, es que no
hay criterios psico-sociales, los cuales
son componentes importantes en el
comportamiento general del ser humano.

La prevalencia es variable de acuerdo a
la edad, sexo, raza, depresion,
tabaquismo, nivel social, educativo,
economico y en el tipo de lugar donde se
realice el estudio (poblacion general,
residencia geriatrica, consulta externa,
hospitalizacion, etc.). En términos
generales, diriamos que a mayor edad
mayor prevalencia de fragilidad, la cual
puede ir de 10 a 20% en mayores de 65
anos, pero si se analiza por grupos
etarios, de un 5 a 7% entre los 65 y 75
anos y en mas de 40% en los mayores de
90 afios.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la
fragilidad es producto de una serie de
alteraciones bioldgicas y fisiologicas, que
acompafian en una menor O mayor

proporcion, al envejecimiento. Estos
cambios tienen que ver con la masa
magra, principalmente con la pérdida de
la masa y fuerza muscular, a la cual,
como mencionaramos anteriormente,
denominamos SARCOPENIA, del griego
“sarx” que significa “carne” y de “penia”
que significa “pérdida’(sabemos que
después de la 6° década de la vida se
pierde el 15% de la fuerza
muscular/década)y de la masa Osea
(OSTEOPENIA/OSTEOPOROSIS), con
la alteracion del sistema hormonal y del
inmune(INMUNOSENESCENCIA).

Actualmente, la sarcopenia viene siendo
estudiada en profundidad, ya que su
presencia en la fragilidad es sumamente
importante y esta modulada por procesos

multifactoriales como la inflamacién
cronicasub-clinica, los cam--bios
hormonales o con sus receptores

celulares, los nutricionales, los fisicos, los
neurologicos y los psicosociales, los
cuales también intervienen activa-mente
en otros sistemas. Existen una serie de
marcadores de fragilidad que han sido
determinados en diversos estudios
clinicos y que nos pueden ayudar a
entender el desarrollo de la fragilidad.
Entre los principales tenemos, a los de
tipo FISICOS (cardiovasculares, marcha,
continencia e independencia funcional);
BIOQUIMICOS (interleukinas 6 y 1, TNF,
PCR, factor VIII, dimero D, hemoglobina,
albumina sérica, colesterol, cortisol
plasmatico, testosterona total y libre,
DHEA, altos niveles de gonadotrofinas
FSH y LH, y de globulina ligada a
hormonas

sexuales, etc.); MENTALES (ansiedad,
depresion, memoria, actividad mental,
etc.); SOCIALES (pobreza, soledad,
aislamiento, abandono, etc.).
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En lo relacionado al diagnostico clinico,
existen una serie de sintomas y signos
que pueden hacer sospechar su
presencia (debilidad, fatiga, malnutricién,
pérdida de peso, disminucion de la masa
y fuerza muscular, asi como de la masa
Osea, alteracion del balance y postura,
descondicionamiento, etc.), sin embargo
es bueno aplicar en su evaluacion y
descarte las escalas de medicion para
estandarizar el diagnostico. Los criterios
que se pueden utilizar son variables de
acuerdo a cada investigador y no existe
una sola escala donde involucre a todas
estas variables, pero la que se utiliza en
la practica diaria mayormente es la de
Fried, a pesar que tiene algunas
limitaciones, ya que esta no contiene los
criterios psico-sociales que  son
importantes. Estos criterios diagnosticos
son:

1. Pérdida de peso (= 5% del afio
previo).

2. Fatigabilidad.

3. Debilidad (< 20%por dinamdmetria).

4. Lentitud (< 20% de velocidad de
marcha de lo esperado normalmen-
te).

5. Actividad fisica pobre.

El diagndstico de PRE-FRAGILIDAD se
establecera con la suma total de 1 6 2
criterios, mientras que el de FRAGILIDAD
sera con 3 0 > criterios.

Otras escalas que pueden ser aplicadas
son la de Ensrud, que entre sus criterios
esta el que paciente tenga la incapacidad
para levantarse de una silla 5 veces
seguidas, sin apoyo o la de

Rockwood, la cual esta basada en la
dependencia de las actividades basicas
y/o en las instrumentales de la vida diaria.

El establecer si un adulto mayor se
encuentra en un estado de pre-fragilidad
es de suma importancia, ya que se
considera que hasta un 20% de estos,
pasaran a ser fragiles dentro del siguiente
afio, si no se interviene en forma
adecuada. En este sentido, es importante
puntualizar el estudio de Varela vy
colaboradores, donde establece un corte
en la velocidad de la marcha de 0.7
metros/segundo, en un recorrido de 8
metros, para determinar este estado
(normalmente se considera > de 0.8
metros/segundo). Esta es una prueba
bastante sencilla y que esta al alcance de
todos en la practica diaria, pero que debe
ser validada a quienes quieran utilizarla
en sus paises o comunidades.

En el caso de la sarcopenia, su presencia
y grado pueden determinarse por el
diagnostico antropométrico (indice de
masa corporal, circunferencia de cintura,
circunferencia del musculo gemelar o del
grosor del pliegue cutaneo), o por
dinamometria de la mano (fuerza
muscular) y/o por la velocidad para
levantarse de la silla (= 14 segundos), o
la velocidad de la

marcha (4 metros en 5 segundos o0 > 0.8
metros/segundo) o caminar menos de
400 metros en 6 minutos o de la velocidad
para levantarse, caminar 3 metros vy
sentarse (>de 11segundos), sin
embargo, la velocidad de la marcha
tiende a ser el estandar en este tipo de
pruebas. También existen otros medios
mas acuciosos (tomografia computa-
rizada o absorbimetria de rayos X de
energia dual o DEXA), pero de mayor
costo y complejidad, los cuales deberian
dejarse para el especialista.
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La fragilidad ha sido asociada en forma
frecuente a una alta tasa de co-morbilidad
y de discapacidad, sobre todo en el
desarrollo de las actividades de la vida
diaria, pero no siempre esto es valido, ya
que en un estudio realizado por Varela en
Lima-Peru, se encontr6 que el 63% de los
adultos mayores con fragilidad, no
presentaban co-morbilidad ni
dependencia.

Si la prefragilidady lafragilidad propia-
mente  dicha son  determinantes
importantes en la calidad de vida y en la
morbi-mortalidad de los adultos mayores,
qué podriamos hacer para mejorar esos
estados?. Si bien no hay una receta
perfecta, si podemos actuar sobre
algunos factores en juego: en primer
lugar se deben reconocer estos estados y
aqui es donde cobra mucha importancia
la Evaluacion Geriatrica Integral, la cual
nos permite detectar los diversos
problemas morbidos y  plantear
soluciones para cada uno de ellos; el
aliviar los sintomas que puedan estar
presentandose mejorara el estado
general fisico y psiquico del paciente, asi
como el controlar adecuadamente las
enfermedades cronicas y agudas que lo
estén afectando; el brindarle apoyo tanto
en lo social como en lo psicologico
mejoraran el estado de animo y su actitud
para apoyar nuestras medidas; el nutrirlo
adecuadamente y mejorar el estado
general del paciente son vitales; la
realizacion periodica de ejercicio fisico,
sobre todo el relacionado a la resistencia
muscular, ha demostrado mejorar la
masa y la fuerza muscular, la estabilidad
y el balance, la densidad mineral dsea,
asi como disminuyendo los diversos
marcadores de inflamacion crénica y por
ultimo, la mortalidad general.

Los suplementos nutricionales, a base de
aminoacidos (en especial la leucina) y
proteinas de buena calidad y de facil
absorcion, en cantidades adecuadas 2
1.2 gramos/kg de peso/dia y en 3 tomas
uniformes, para su mejor efecto), mejoran

el estado nutricional, el estado general, la
masa y la fuerza muscular, aunque no en
la forma completa que deseariamos. El
uso de la vitamina D, sobre todo en
aquellos que tienen niveles séricos bajos
(< 20 ng/dL de 25(0OH) D) y usualmente
asociado a niveles elevados de parato-
hormona, ha ayudado a disminuir la
pérdida de la masa y en forma parcial la
fuerza muscular, mejorando el balance y
estabilidad y disminuyendo las caidas y la
frecuencia de fracturas.

La determinaciénde los nivelesde  vi-
tamina B12, son fundamentales en
determinar la necesidad de suplirla en
caso necesario. Los diversos farmacos,
principalmente los androgénicos, asi
como la hormona de crecimiento, o los
estrégenos en mujeres, si bien han
logrado mejorar la masa muscular no han
podido incrementar la fuerza, aunque
pueden mejorar el estado de animo y la
sensacion de sentirse bien o mejor.

No quisiera terminar este articulo, sin
enfatizar la importancia que tiene la
fragilidad, en la poblaciéon adulta mayor,
dada su relacion con otros componentes
del estado de salud, como la patologia
cardiovascular, sobre todo coronaria, la
diabetes mellitus, el control de las co-
morbilidades y la presencia de los
eventos adversos medicamentosos, entre
otros. Por lo tanto, nuestra meta deberia
ser, la identificacion temprana de los
factores de riesgo para desarrollo de
fragilidad en nuestros adultos mayores,
con el fin de cambiar el perfil negativo y
evitar el deterioro, la incapacidad y la
mortalidad acelerada.
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