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En 1978, la Asamblea General de la Organiza-
cién de Naciones Unidas (ONU) evidenci6 una
transicion demografica sin precedentes caracte-
rizada por sociedades envejecidas, razén por la
cual se instaurd la Asamblea Mundial Sobre el
Envejecimiento (AME), cuyo objetivo fue iniciar
un programa internacional para la construccién
de politicas sanitarias con enfoque diferencial
positivo para la vejez, de las cuales se han re-
alizado dos ediciones, Viena (Austria) y Madrid
(Espana) en 1982 y 2002, respectivamente. La
poblacién geriatrica se caracteriza por una di-
sminucién progresiva de la integridad fisioldg-
ica, sin embargo, el envejecimiento, también lla-
mado senescencia, no debe entenderse como un
proceso patolégico, sino mas bien, un periodo de
transicion condicionado por factores intrinsecos
(genéticos) y extrinsecos (estilos de vida) que lle-
varan a una trayectoria positiva (envejecimiento
activo, exitoso, satisfactorio o saludable) o a una
negativa (patologica)t2

Senescencia

El envejecimiento saludable implica la ne-
cesidad de impactar conscientemente el bie-
nestar fisico, mental y social, con acciones de
promocién y prevencién tempranas mediante
estrategias de atencién anticipatoria y man-
tenimiento de la salud para transformar los
habitos de riesgo modificables en estilos de
vida saludables, con el fin de maximizar la
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funcionalidad y participacién social gracias
a la compresion de la morbilidad. Para lograr
un envejecimiento activo, se requiere de un
enfoque de curso de vida, en el cual, ademas
de conocer cada etapa del ciclo vital y las
transiciones entre etapas, obliga a la com-
prensiéon de las implicaciones e influencias
de cada etapa en el periodo subsiguiente!?
En contraparte, el envejecimiento patoldgico
se caracteriza por la reduccién de la reserva
fisiolégica y funcional secundaria a mayor
carga alostatica y acimulo de déficit por el
inadecuado control de enfermedades y facto-
res de riesgo, predisponiendo a la aparicién
de sindromes geridtricos y fenémenos de ho-
moestenosis?.

Abordaje del adulto mayor en atencion
primaria

Las personas mayores con multimorbilidad,
dependencia y deterioro cognitivo no obtienen
buenos resultados durante valoraciones bre-
ves con profesionales cuyo estilo de trabajo es
mas reactivo que proactivo. Por esta razon, la
aplicacién de la Valoraciéon Geriatrica Integral
(VGI), una valoracién multidominios (1] Clinico;
2] Funcional y fisico; 3] Neuropsicolégico; 4] So-
cio-ambiental; 5] Sindromes geriatricos) permite
optimizar la condicién global del adulto mayor
mediante la biisqueda e intervencién activa de
factores modificables?.
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Sindrome de fragilidad en ancianos

La fragilidad puede definirse como la capa-
cidad reducida para conservar la homeostasis
en momentos de estrés agudo, debido a menor
capacidad intrinseca y de resiliencia, causan-
do que una noxa que de otro modo seria trivial
pudiese conllevar complicaciones graves, como
un mayor riesgo de caidas, fracturas, hospitali-
zacién, discapacidad, deterioro cognitivo, peor
calidad de vida y mortalidad*®. Actualmente
existen dos paradigmas dominantes para con-
ceptualizar dicho sindrome: 1] Modelo fisico de
fragilidad o fenotipo de Fried; 2] Modelo multi-
dimensional por acumulacién de déficit o ind-
ice de fragilidad de Rockwood. La prevalencia de
fragilidad en poblacién geriatrica varia segln el
modelo utilizado, siendo del 14% segin el mo-
delo de fenotipo, del 24% segin el modelo por
acumulacién de déficit, y de hasta el 30% cuando
se combinan estos abordajes’?.

Debido a la dificultad que puede implicar el
diagnéstico del sindrome de fragilidad, especial-
mente en estadios iniciales, se hace necesario
fomentar la aplicacién regular de herramientas
validadas que simplifiquen su deteccién*. Por

esta razon, se propone un algoritmo diagnéstico
practico y facil de aplicar en atencién primaria,
que permita el reconocimiento de poblacién
pre-fragil y fragil en 2 pasos, como se ilustra en
la Figura 1. El tamizaje comienza con un cribado
visual mediante la aplicacién sistematica de la
escala clinica de fragilidad de Rockwood (alter-
nativas: fenotipo de fragilidad de Fried o cue-
stionario de FRAIL). Si una prueba de cribado se
encuentra alterada, se considerard un tamizaje
positivo y se procedera a realizar una evaluacién
basada en medidas de ejecucién (MEBEs), la cual
permitird discriminar pacientes en estado de
fragilidad de aquellos con pre-fragilidad.

Una vez identificado el caso, los servicios de
atencién primaria tendran la funcién de la ges-
tiébn y coordinacién de los casos, basando las
intervenciones en objetivos/metas establecidas
(curacién-rehabilitacién-mantenimiento-palia-
tivo). Mediante un abordaje centrado en el pa-
ciente, el médico de atencién primaria imple-
mentard una estrategia multidimensional cuyo
objetivo serd optimizar el desempefio funcional
del paciente, la cual incluird la dimensién fisi-
ca (ejercicios aerodbicos, de resistencia, fuerza

Figura 1 | Algoritmo practico de diagnéstico de fragilidad en poblacion geriatrica en atencion primaria
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y equilibrio dirigidos por fisioterapia o por es-
trategias como VIVIFRAIL), funcién cognitiva
(entrenamiento y rehabilitaciéon de la memoria
a cargo de terapia ocupacional), estado nutri-
cional (ajustes dietarios o uso de suplementos
nutricionales a cargo de nutricién clinica), red
social de apoyo (a cargo de trabajo social), entre-
namiento del cuidador (a cargo de enfermeria) y
apoyo psicoemocional a paciente y familiares (a
cargo de psicologia)*.

Una vez aplicada la MEBE, el resultado de la
prueba corresponderd a la estimaciéon de la ca-
pacidad funcional, la cual, se utilizara para clasi-
ficar a cada paciente en una categoria VIVIFRAIL
(A - discapacidad [SPPB 0-3; VM <0,5]; B - fragi-
lidad [SPPB 4-6; VM 0,5-0,8]; C - pre fragilidad
[SPPB 7-9; VM 0,9-1]; D - robustez [SPPB 10-12;
VM >1]). Adicionalmente, en categorias B y C,
es importante establecer si hay o no un riesgo
elevado de caidas (>2 caidas en el ultimo afo),
puesto que el programa se ajusta a esta variable
en categorias B+ y C+. Posteriormente, se indica-
rd un programa de entrenamiento de 12 sema-
nas, una estrategia eficaz y segura para mejorar
la capacidad funcional en adultos mayores fragi-
les y prefragiles®.

El anciano fragil representa un reto clinico
para el médico de atencién primaria, no solo por
la necesidad de iniciar una ruta de atencién in-
terdisciplinaria, sino por la dificil tarea de esta-
blecer las metas ajustadas para cada comorbili-
dad, gestionar el riesgo de polifarmacia y tomar
decisiones con un enfoque de prevencioén cua-
ternaria para prevenir complicaciones asocia-
das a terapias intensivas en condiciones como
hipertension arterial o diabetes mellitus tipo 2°7.
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Actualmente, en el paciente fragil con hiperten-
sién arterial, se propone como meta de tensiéon
arterial sistélica entre 130-160 mmHg, con una
tension arterial diastdlica entre 80-90 mmHg?,
mientras que en el paciente fragil con DM2 se
proponen metas de glucosa maxima antes de ir
a dormir entre 100-180 mg/dL, glucosa prepran-
dial entre 150-250 mg/dL y Hbalc de 8.0-8.5%”°.

Diferentes herramientas han sido desarro-
lladas para identificar la medicacién potencial-
mente inapropiada en el adulto mayor’, como los
criterios Beers y los criterios STOPP/START™.
Sin embargo, en adultos con edad >65 anos con
fragilidad severa, quienes se encuentran en fase
de fin de vida, segln los siguientes criterios: 1)
Fase final de una enfermedad irreversible; 2) Mal
prondstico de supervivencia a un ano; 3) Dete-
rioro funcional, fisico y/o cognitivo grave (avan-
zado); y 4) Prioridad de tratamiento para el con-
trol de sintomas, mas que la prevencién de la
progresién de la enfermedad, cobra valor la apli-
cacién de estrategias de deprescripcién como el
STOPP-Frail, también llamados STOPP-Pal¢, los
cuales sugieren considerar la deprescripcién de
alfabloqueantes, inhibidores de la enzima con-
vertidora de la angiotensina, antagonistas de los
receptores de angiotensina II y buscar monote-
rapia antidiabética oral®.

El mundo se encuentra enfrentando a la pan-
demia ignorada del adulto mayor fragil, lo cual
hace necesario reflexionar sobre la preparaciéon
de los servicios de atencién primaria en salud
en el abordaje y gestién del enorme problema
de salud publica que se allega, especialmente en
areas rurales o dispersas, donde el acceso a me-
dicina especializada es limitado.
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