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Por lo general, se utilizan los tres términos de forma intercambiable para
identificar alos adultos vulnerables de la tercera edad: la comorbilidad o maltiples
condiciones cronicas, la fragilidad y la discapacidad. Sin embargo, en geriatria
existe el consenso creciente de que existen distintas entidades clinicas que se
relacionan de forma causal. Comunmente, cada una se presenta de forma
individual y tiene una gran significacion clinica. Este articulo proporciona una
revision descriptiva de la compresion actual de las definiciones y de la
diferenciacion de las caracteristicas de cada una de estas condiciones, incluyendo
su importancia clinicay su dispar prevencion, asi como las cuestiones terapéuticas
y la forma como serelacionan. L os andlisis centrados en ér eas seleccionadas donde
no existe ningun dato actual publicado complementan la revision del estado actual
de los conocimientos publicados. De forma general, € objetivo de este articulo esta
en proporcionar una base para distinguir estas tres condiciones clinicas
importantes en los adultos de la tercera edad y demostrar como el uso de las
distintas definiciones de cada una de éstas por separado puede meorar nuestra
comprension de los problemas que afectan a los pacientes de la tercera edad y
favorecer € desarrollo de estrategias de diagndstico, atencién, investigacion y

educacién médica en esta esfera.

n 1990, un papel blanco de la Asociacion Médica de los EE. UU. concluyé que “una

de las tareas més importantes que la comunidad médica enfrenta en la actualidad es
prepararse para los problemas que conciernen a la velez en los afos 90 y principio del
siglo XXI” (1). Este informe hizo particular énfasis en la creciente poblacion de adultos
fragiles y vulnerables de la tercera edad, “€ grupo de pacientes que presenta los
problemas més complejos y dificiles para los médicos y todos los profesionales de
atencion de salud.” El subconjunto vulnerable de la poblacion de la tercera edad
también se ha identificado como aguellos adultos mayores que presentan multiples

condiciones cronicas o comorbilidad (2, 3) o los que estan discapacitados o0 son
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dependientes (4). En redidad, estos tres términos, fragilidad, comorbilidad e
discapacidad, se utilizan con frecuencia de forma intercambiable para identificar el
subconjunto fisicamente vulnerable de los adultos mayores que requieren una atencion
mayor. Sin embargo, las investigaciones recientes apoyan la opinion de los geriatras en
la que se plantea que existen distintas entidades clinicas, aunque interrelacionadas, y
gue €l tratamiento clinico de cada una de éstas tiene sus contenidos y desafios propios.
Si éste es € caso, ganariamos s se definiera en qué forma estos conceptos son distintos.

Alegamos que S se mejorara la comprension en cuanto adefinicion y criterios para
distinguir estas tres condiciones se podria mejorar la exactitud y € desarrollo de
estrategias efectivas y centradas para la prevencion y € tratamiento de éstas. Para
apoyar este objetivo, este articulo ofrece, en primer lugar, la definicidén de cada uno de
los tres conceptos basados en e conocimiento actual y las pruebas de apoyo, para
distinguirlos y considerar los desafios de hoy en dia en e establecimiento de criterios
definitivos. En segundo lugar, describe la interrelacion entre la fragilidad, la
comorbilidad y la incapacidad. En tercer lugar, describimos la presentacion clinica de
estas condiciones y analiza las cuestiones sobre e tratamiento clinico en los adultos
mayores que tienen una, dos o tres de estas condiciones. Por Ultimo, analizamos las
preguntas de la investigacion futura que se deben responder para estimular la
aplicabilidad de estos conceptos para mejorar la practica y facilitar la investigacion

clinica

Componentes principales del estado de salud en una poblacion de adultos mayores:
tres conceptos diferentes

Discapacidad

Ladiscapacidad se define como la dificultad o dependencia para realizar las actividades
esenciales de una vida independiente, incluyendo las funciones esenciaes, las tareas
necesarias para el autocuidado y la vida independiente en € hogar, asi como las
actividades deseadas importantes para la calidad de vida de uno (4, 5). Aunque la
incapacidad, en algunos contextos, se define como un fendmeno socia (6), es decir, la
incapacidad de uno para realizar las funciones de la vida diaria, ésta es también una
entidad médica. La incapacidad fisica se diagnostica principalmente a través del informe
del mismo paciente sobre la dificultad para redizar tareas especificas, pero también
existen pruebas objetivas y basadas en € rendimiento de la funcién. Varias

organizaciones recomiendan que los médicos estudien anualmente la incapacidad para
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realizar las tareas de autocuidado (Actividades Cotidianas, ADL (siglas en inglés)) y las
tareas de labores domésticas (Actividades Instrumentales Cotidianas, IADL (siglas en
inglés)) en las personas de mas de 70 afios (7-9). Ademas, se pueden utilizar nuevos

métodos de estudio para identificar a los adultos mayores en granriesgo de presentar

dificultades para moverse (10).

Tabla 1. Caracteristicas de las mujeres de 65 a 101 afios con una incapacidad de moderada a severa que
viven en la comunidad: Estudio | sobre Salud y Envejecimiento enlaMujer (n = 1002)

Caracteristicas
Enfermedades crénicas

Cdad. promedio 43
A mplitud 1-13
Frégil 28%
Discapacidad (dificultad pararealizar |as tareas)
Caminar 2-3 cuadras 4%
Preparacién de lacomida 19%
Uso del teléfono 10%
Bafio 45%
Vestirse 21%
Confinamiento en lacasa 15%
Vivir solo 46%
Aun conduce 25%
Deterioro sensorial
Trastornos por vision borrosa 3%
Incapaz de ver suficientemente bien parareconocer aaguien a
través de la habitacion 5%
Dificultad por problemas de audicion
%

en lavida personal o social

La discapacidad fisica se presenta con frecuencia en los adultos mayores. Un estimado

del 20%-30% de adultos de méas de 70 afios de edad que habitan en la comunidad

reportan incapacidad para moverse y parareaizar las IADLSs (tareas esenciales en las
labores domeésticas, como la preparacion de la comida, las compras y la administracion

del dinero) y/o las ADLs (tareas basicas de autocuidado, como bafarse, vestirse y
comer); la frecuencia de incapacidad se eleva de forma estable con la edad entre los 65
anos y més (5). Para poner un g emplo de laimportancia de esta discapacidad en la vida
de las personas, la Tabla 1 muestra la frecuencia de dificultad para redlizar las tareas
domeésticas y de autocuidado en un tercio de las mujeres mayores con més incapacidad
gue viven en la comunidad. Aunque la nocidon de “dificultad” es la definicion de
discapacidad que se utiliza con mas frecuencia, en algunos casos la incapacidad se
define como la necesidad de ayuda de otra persona para realizar tareas esenciales. Esto
es particularmente importante en e subconjunto de adultos mayores con méas
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discapacidad y dependencia, que residen en asilos. aproximadamente el 5% de los que
tienen més de 65 afios.

La discapacidad fisica en la Ultima etapa de la vida es por o general consecuencia de
enfermedades y alteraciones fisioldgicas que se producen con la edad, con € impacto de
estas causas subyacentes que modifican los factores socioeconOmicos y de
comportamiento, asi como € acceso a la atencion médica. Las enfermedades
individuales, los pares especificos de enfermedades comorbidas, las insuficiencias por
comorbilidad (como la debilidad muscular y la reduccion dd equilibrio o la
disminucion de la tolerancia de gercicios) y la fragilidad en si (véase més adelante) se
identifican como factores de riesgo para la discapacidad fisica (11, 12); estos pueden
actuar de forma independiente o con més frecuencia en las combinaciones sinergistas.
Aproximadamente la mitad de la discapacidad de los adultos mayores se desarrolla de
forma cronicay progresiva en asociacion con la severidad subyacente de la enfermedad,
la comorbilidad y la fragilidad; la otra mitad se desarrolla de forma aguda o catastrofica,
en asociacion con los eventos clinicos agudos como la fractura o pardlisis de la cadera
(13). Aunque la discapacidad es en si un resultado adverso de salud, también es un
factor de riesgo para otros eventos adversos. La incapacidad por morbilidad pronostica
la subsiguiente dificultad en la realizacion de las IADLs y las ADLs (14, 15), y la
dificultad en redlizar estas tareas pronostica la futura dependencia (16). Posteriormente,
la discapacidad (definida como dificultad en realizar estas tareas), independientemente
de sus causas, se asocia a un incremento del riesgo de mortalidad (17), hospitalizacion y
altos costos de atencién de salud (véase la Tabla 2), necesidad de una atencién a largo

plazo (11, 12) y mayores gastos de atencion de salud (18).

Fragilidad

Por o general, se acepta que la fragilidad es un estado de gran vulnerabilidad debido a
los resultados adversos de salud, incluyerdo la incapacidad, |a dependencia, las caidas,
la necesidad de atencion a largo plazo y la mortalidad. La dificultad en hallar una
definicion estandar de fragilidad que se pueda reconocer y validar ampliamente en
diferentes contextos hace cualquier evaluacion de prevalencia aproximaday dudosa. Sin
embargo, la Asociacion Médica de los EE. UU ha declarado que tanto como e 40% de
los adultos de mas de 80 afios son frégiles (1). También se cree que la gran mayoria del
1.6 millén de residentes en asil os de ancianos en los Estado Unidos son fragiles (19). De

manera que la fragilidad se presenta en un subconjunto significativo de adultos
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mayores; S es correcto, esta ofrece ciertas pruebas de su significacion. Debido a la
similitud con la incapacidad en los resultados asociados (con excepcion de la fragilidad
en si que es una causa de la discapacidad) y la frecuencia de presentacion conjunta de la
fragilidad y la discapacidad (véase mas adelante), ha habido mucha confusién de
definiciones entre la fragilidad y la discapacidad/dependencia. Sin embargo, cada vez
mas se acepta que la diferenciacion de la discapacidad puede meorar nuestra
compresion del proceso de envejecimiento y ofrecer nuevas oportunidades de

prevencion y atencién en geriatria clinica

Tabla 2. Utilizacion de patrones en adultos de mas de 65 afios con comorbilidad, con o sin incapacidad.

Cdad. de| dDiscapacid | Pacientes Porcentagje Cdad. Cdad. Cdad.
condiciones | ad ylo | hospitalizado| de Promedio de | Promedio de | Promedio de
crénicas limitacion s en total y| hospitalizado | visitas visitas  de| prescripcién
funcional* costos de la|s médicas atencién de medicinas
medicacion domiciliaria
Ninguna No $316 4% 2.1 0.1 2.7
Ninguna Si $790 8% 3.0 45 6.4
20 mas No $2141 15% 8.0 1.2 194
20 mas Si $4865 28% 10.2 27.7 235

Notas: *Discapacidad y/o limitaciones funcionales definidas en la Encuesta del Grupo de
Expertos sobre Gastos del Medicare como deterioro fisico y mental con o sin limitaciones o discapacidad
sustanciales en las actividades cotidianas méas importantes. Especificamente, esto incluye cualquiera de lo
siguiente: 1) necesidad de ayuda o supervisién con cualquier actividad cotidiana o instrumental cotidiana;
2) uso de la tecnologia asistida; 3) dificultad para caminar, subir escaleras, agarrar, alcanzar arriba,
levantar objetos, flexionarse o estar de pie durante largos periodos de tiempo; 4) cualquier limitacion para
trabajar, hacer quehaceres domésticos o escolares; 5) limitaciones sociales/recreativas; 6) limitaciones
cognoscitivas como confusién o pérdida de memoria, problemas para tomas decisiones o necesidad de
supervision para su propia seguridad; 7) sordera o dificultades para oir (5).

De la Encuesta del Panel de Expertos sobre Gastos del Medicare de 1996.

De acuerdo a las opiniones actuales, la fragilidad se puede definir como un estado
fisiolégico que induce a un aumento de la vulnerabilidad ante factores estresantes
debido a la disminucién de las reservas fisiolégicas, e incluso a la desregulacion de
multiples sistemas fisiol6gicos. Esta disminucion de las reservas provoca dificultades
para e mantenimiento de la homeostasis contra |os trastornos (20-24), s son excesivos
en cuanto a temperatura ambiental, exacerbaciones de la enfermedad cronica, una
afeccion aguda o leson. Hay numerosos sistemas donde estas disminuciones
fisiologicas masivas o funcionales se han demostrado con la edad, incluyendo las
alteraciones neuromusculares, como la sarcopenia y la disminucion de la funcion de la
fibra muscular, 1a osteopenia, la desregulacion del €e hipotalamico, la inflamacion y la
funcion inmunoldgica e incluso la variabilidad de la frecuencia cardiaca (21, 24). La

fragilidad es una expresion agregada del riesgo debido a la acumulacion fisiologica
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asociada a la edad o a las enfermedades de decrementos por debgjo del umbral que
afectan multiples sistemas fisiologicos. Aunque los estados iniciales de este proceso
pudieran ser silentes desde el punto de vista clinico, cuando la pérdida de reservas
alcanza un umbra agregado que provoca una vulnerabilidad severa, €l sindrome se
hace detectable a observarse los marcadores clinicos, funcionales, situacionaes y
biol égicos.

El principio esencia de la definicidn clinica de fragilidad ha sido € concepto donde se
plantea que ningun sistema aterado por si solo define este estado, pero que multiples
sistemas pueden estar involucrados. La hipétesis de las desregulaciones subclinicas de
la fragilidad, como se planted anteriormente, estan bajo constante estudio (24, 25-32).
Sin embargo, parece que estas desregul aciones de multiples sistemas se hacen aparentes
clinicamente ya cuando los factores estresantes las desenmascaran ya en un fenotipo
clinico de unaviafina habitual (21, 22). Numerosos autores han reportado un consenso
clinico en cuanto a ese fenotipo que incluye consuncion (pérdida tanto de la masa
muscular como la fuerza, y pérdida de peso), pérdida de la resistencia y la inactividad
relativay posiblemente disminuciones de la funcion cognoscitiva (21, 34).

Estas observaciones clinicas se evaluaron sistematicamente (por L. F. y J. D. W.) en un
estudio geriatrico en seis centros médicos docentes de la Universidad de Wake Forest,
Montana, la Facultad de Medicina de Sinai, la Universidad de Tennessee, la
Universidad de Saint Louis, la Universidad Johns Hopkins y la Universidad de Oxford
(Gran Bretaria). Un miembro de cada localidad distribuy6 un cuestionario estandarizado
y auto-administrado a todos los geriatras de su programa, y luego lo envié por correo a
los que desarrollaron la encuesta (L. F. y J. D. W.). Hubo un 100% de respuestas de 62
geriatras. En esta encuesta, 10 que primero que preguntamos fue s la fragilidad y la
incapacidad eran o mismo (21). Como se muestra en la Tabla 3, el 98% de los geriatras
gue respondieron plartearon que la fragilidad y la discapacidad son entidades clinicas
separadas, en cambio piensan que tienen una relacion causal. Entre estos mismos
geriatras, € 97% sostiene € planteamiento que la fragilidad involucra la presencia
concurrente de mas de una caracteristica. Al menos el 50% dt6 cada una de las
caracteristicas siguientes ya que probablemente se observan en relacién con la fragilidad
(en orden descendente): desnutricion, dependencia funcional, descanso prolongado en
cama, Ulceras por presion, trastornos de la marcha, debilidad generalizada, >90 afios,
pérdida de peso, anorexia, temor a caerse, demencia, fractura de cadera, delirio,

confusion, no salir de la casa con frecuenciay polifarmacia.
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Para estudiar los umbrales de identificacion clinica de un paciente frégil, estos geriatras
Se presentaron con escenarios estandarizados de caso desarrollados con este proposito
(por L. F.y J. D. W.). En estos, se les pidi6 clasificar una serie de perfiles clinicos en
cuanto a probabilidad de fragilidad, catalogados en una escala de 0 (no fégil) a 100
(fragil). Los resultados de varios perfiles representativos se presentan en la Tabla 4,
mostrando la puntuacion promedio agregada de los que respondieron. Los resultados
sustentan la idea donde los clinicos identifican la “fragilidad” con la presencia de
numerosas consecuencias criticas de los cambios relacionados con la edad y las
enfermedades, que incluyen: @) debilidad generalizada, b) poca resistencia, ¢) pérdida de
peso y/o desnutricién, d) poca actividad (incluso aislamiento) y €) temor acaerse y/o
marcha tambaleante. Las enfermedades individuaes no fueron suficientes para
identificar los que eran fragiles, ni ninguna de las dos enfermedades o la incapacidad
solamente. En presencia de enfermedad, también pueden estar presentes otras
manifestaciones —las que pueden o no ser resultado de la enfermedad- que constituyan
fragilidad desde €l punto de vista clinico. El dafio cognoscitivo también puede ser un
componente de fragilidad en algunas personas, aunque su importancia no esta muy bien
definida. En resumen, las apreciaciones de los geriatras indican que € gran deterioro
critico o las condiciones geridtricas se suman al fenotipo de fragilidad, mas que
cualquier condicion o enfermedad.

Todos los hallazgos mencionados anteriormente indican que la fragilidad es una entidad
diferente que los clinicos reconocen, con todas las manifestaciones posibles y ninguna
manifestacion sola, y que se reconoce por si misma, a ser suficiente o esencial en la
presentacion. Esta definicion coincide con la de un sindrome médico (35). Se puso en
marcha recientemente un fenotipo de adulto mayor clinicamente fragil, que se
confecciond sobre la base del consenso clinico y la evidencia investigativa que se
dispone hasta la fecha, y se basa en la presencia de un conjunto critico de tres o méas
elementos fundamentales de “fragilidad”, con entidades importantes como la debilidad,
la poca resistencia, la pérdida de peso, la escasa actividad fisicay la escasa velocidad de
la marcha (21, 23). Esta definicion se demostré en d Estudio de Salud Cardiovascular,
una muestra de 4 317 adultos de méas de 65 afios de edad que residian en cuatro
comunidades de los Estados Unidos (23). El 7% de los adultos de mas de 65 afios en
esta poblacion que residia en la comunidad era fragil; la proporcion se increment6 de
forma estable con la edad, més del 30% de los que tenian més de 80 afios. Para validar

los criterios de esta definicion, se demostré que la presencia de la fragilidad pronostica
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de forma significativa la discapacidad y otros resultados adversos en los adultos
mayores. Esto se demuestra en la Tabla 5: La fragilidad pronostica la incidencia o
progresion durante 3 anos de la discapacidad tanto para moverse como para redlizar las
actividades cotidianas, independientemente de las enfermedades con comorbilidad, los
habitos de salud y las caracteristicas psicosociales (23). Estos hallazgos proporcionaron
las pruebas que demuestran que la fragilidad, como se define, es una entidad separada y

una causa independiente de discapacidad fisica.

Tabla 3. Posicién de los geriatrascon respecto alarelacion entre lafragilidad y laincapacidad (N = 62)

Respuesta
Si (%)
Pregunta No (%) Algunasveces Generalmente/Siempre
¢Lafragilidad y ladiscapacidad eslo mismo? 975 25 -
¢Ladiscapacidad provoca fragilidad? 125 75.0 125
¢Lafragilidad provocaladiscapacidad? 10.0 50.0 40.0

Tabla 4. Clasificacion de la probabilidad de fragilidad* con respecto a los perfiles clinicos especificos:
Encuesta de los geriatras en 6 Facultades de Medicina (EE. UU. y Gran Bretaiia, N = 62)

Perfil clinico Puntuaci6n de fragilidad
(Promedio + DE)*

A. 1. Artritis; independiente en las actividades cotidianas e

instrumental es cotidianas 13.6+ 20
2.1. més depresion 25317
3.1. mas ansiedad con respecto a la estabilidad/seguridad de la

marcha (sin caidas) 28.3+19
4.1. mas escasez de estaminas, sale de la casa con poca

frecuencia 459+ 23
5.3. més historia de 2 caidas en |os Ultimos 4 meses 52.3+ 23

B. 1. Hipertension sistdlica 5.8+13

2.1. mas artritis 126+ 14

3.2. més diabetes, bien controlados por agentes orales 153+ 16

4.3. mas cansancio a realizar |as actividades cotidianas 30.1+20

5.4. més demencialeve (MM SE = 25) 40.1+ 23

6.5. més inestabilidad de la marcha; en camaoensillala

mayoria de losdias 64.6 + 24

C. 1. Demencia (MM SE = 20); dependiente en actividades 30.2+ 22
instrumental es cotidianas; independiente en actividades

cotidianas 48.3+ 22

2.1. més debilidad generalizada; sale muy poco de la casa 743+ 20

3.2. mas pérdida de peso no intencional de 20 Ib.

D. 1. Cansancio excesivo por:

a. Tareas domésticas pesadas (p. e. limpiar con aspiradora) 185+ 18
b. Dar lavueltaala manzana 223+ 20
C. Subir las escal eras de dos en dos 224+ 19
d. Tareas domésticas suaves (p. e. desempolvar) 278+ 19
e. Hacer lacama 31.6+ 20
f. Caminar por los alrededores de la casa 318+21
2. Estabilizarse con los muebles o el carrito de compras cuando
camina por los alrededores de la casa 0 cuando va de compras 36.6 £ 23
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E. 1. Pérdida de peso no intencional (20 Ib.) 30.3+22
2.1. mas miedo a caerse 426+ 22
3.1. masdebilidad y dificultad secundaria con actividades

Cotidianas 66.1+ 21

F. 1. Osteoporosis; historia de una sola fractura por compresién 21.3+20

2.1. mas debilidad generalizada 373123
3.2. mas haberse caido 2 veces en los Ultimos 3 meses 60.2 + 23
4.3. mas pérdida de peso no intencional de 20 |b. 79.1+23

G. 1. Ansiedad por estabilidad y seguridad de la marcha; miedo de
caerse; sale muy poco de la casa (una vez a la semana); buen

apetito 404 + 23

2.1. mas poco apetito, pérdida de peso de 20 |b. 63.6 + 24

H. 1. Incontinencia urinaria ocasional 5.8+13

2.1. mésinestabilidad de la marcha 325+ 20

3.1. més malnutricion 459+ 23
4.3. mas dificultad pararealizar las actividades cotidianas

debido aladebilidad 76.0 + 18

Notas: *Puntuacién de la fragilidad = promedio de todas las puntuaciones asignadas por los 62
geriatras con respecto a la probabilidad de fragilidad en un contexto de caso dado, con amplitud de
probabilidad de O (no fragil) a 100% (fragil).

DE = desviacion esténdar; ADL = actividades cotidianas, IADL = actividades instrumentales
cotidianas; MM SE = Examen del Estado Mini-Mental.

Comorbilidad

A primera vista, la comorbilidad debe ser el concepto que se define con mas precision
desde e punto de vista médico, en comparacion con la discapacidad y la fragilidad. Su
definicion formal esta en la presencia concurrente de dos o mas enfermedades
diagnosticadas desde el punto de vista médico en e mismo individuo, con el
diagndstico de cada enfermedad basado en criterios establecidos y ampliamente
reconocidos. En este sentido, € concepto de comorbilidad se podria ver como una
interfase entre el paradigma geriatrico de salud y la definicién médica més tradicional
de enfermedad. Con la edad, la presencia de la comorbilidad se incrementa
notablemente, en gran parte porque la frecuencia de condiciones crénicas individuales
aumenta con la edad. Por g emplo, después de los 65 afios, € 48% de las personas que
resden en comunidades de los Estados Unidos reportan artritis, el 36% hipertension, el
27% cardiopatias, € 10% diabetes y e 6% una historia de accidente cerebrovascular
(2,5). Como resultado de estas prevalencias, el 35.3% de la poblacién de los Estados
Unidos con 65-79 afios de edad reporta dos o més enfermedades, y esta alcanza un
70.2% en los de mas de 80 afios (36). Un andlisis de Medicare afirma que los datos
demuestran que dos tercios de todos los beneficiarios de mas de 65 afios tienen dos o
mas condiciones cronicas, y un tercio tiene cuatro o més (37). La comorbilidad se
relacionacon la gran utilizacion y gastos de atencion de salud (Tabla 2), con un 96% de
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los gastos de Medicare que se les atribuyen a los beneficiarios con maltiples
condiciones crénicas (37). Asimismo, la comorbilidad intensifica e riesgo de
discapacidad y mortalidad, por encima y por debajo del riesgo de enfermedades
individuales (11, 12, 17, 38-40). Prevalece un par de enfermedades crénicas en cada
individuo y estas son sinergistas a incrementarse €l riesgo de incapacidad (38-40). Por
giemplo, la presencia concurrente de cardiopatia y osteoartritis de la rodilla increment6
€l riesgo relativo de desarrollar la incapacidad de moverse en 13.6, a partir de un riesgo
relativo de 4.4 en aguellos que presentan osteoartritis solamente 0 2.3 en aquellos que
presentan una cardiopatia solamente (en comparacion con aguellos que no tienen
ninguna enfermedad) (40).

Tabla 5. Estado inicial de fragilidad que pronosticd discapacidad, caidas, hospitalizaciones y muerte
durante 3 afios: Hombre y mujeres de mas de 65 afios de edad que residian en la comunidad, Estudio de
Salud Cardiovascular

Razones* de disparidad evaluados
durante 3 afios
Fragil*** (vs. no fragil)

Empeoramiento de ladiscapacidad de movimiento 1.50**

Empeoramiento de ladiscapacidad derealizar ADL 1.98**

Caidaaccidental 1.29**

Primera hospitalizacién 1.29**

Muerte 2.24%*
*Modelos covariables ajustados de riesgo instantaneo proporcional de Cox, (Ref. 17, reimpresién con
autorizacion).
**p=.05.

***| a fragilidad se define como la presencia de 3 0 mas caracteristicas entre la pérdida de peso = 10
libras en el Ultimo afio, la poca fuerza de agarre (el quintil mas bajo), cansancio excesivo (expresado por
el mismo paciente), poca velocidad de la marcha (quintil méas bajo) y escasa actividad fisica (quintil méas

bajo).

ADL = actividades cotidianas.

Como se muestra en la Figura 1, el empleo de la definicién estéandar de comorbilidad en
los datos del Estudio de Salud Cardiovascular que se describio anteriormente, la
presencia de dos 0 méas enfermedades se puede mostrar para identificar un subconjunto
diferente, aunque imbricado, de la poblacién que hace la definicion de fragilidad o la
definicién de discapacidad, en este caso através de la dificultad para realizar una o0 méas
actividades cotidianas. De forma general, de los 368 participantes (de 4 317) que eran
frégiles, el 27% reportd discapacidad pararealizar una de las actividades cotidianas (con
o sin comorbilidad) y el 68% reportd tener dos o mas condiciones crénicas (con o sin
discapacidad); € 21% de los que eran fragiles también estaban incapacitados y tenian
una comorhilidad (23). De esta manera, estas definiciones ofrecen la distincion de estas

condicionesy las pruebas de su presencia concurente.
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Un trabajo recientemente desarrollado en geriatria clinica indica que podria pensarse
que la comorbilidad se presenta a multiples niveles fisiol 6gicos/fisiopatol 6gicos, més
dla de las enfermedades clinicamente diagnosticables. Por gjemplo, los investigadores
evallan cada vez més las interacciones de las deficiencias que se presentan de forma
concurrente, como la fuerza'y e equilibrio (41) o lavision y e oido (Windham BG, et
a. Observaciones no publicadas), o los biomediadores, como la interlewcina 6 y €l

factor de crecimiento | andogo a lainsulina (42), que contribuyen a escasos resultados
de fragilidad y discapacidad. En realidad, también es posible que una enfermedad

clinica no se pueda diagnosticar debido a una presentacién atipica o silerte 0 a un

estado subclinico, pero contribuyen substancialmente a la carga de comorbilidad. Como
consecuencia de este trabgjo, comenzamos a entender que las definiciones actuales de
comorbilidad basadas en enfermedades que se manifiestan completamente deben
revisarse. Si la importancia de considerar la comorbilidad capturara las interacciones
sinergistas que conducen a empeorar los resultados mas de lo que podria esperarse de
los efectos adicionales de las condiciones individuaes solamente, entonces la
comorbilidad deberia involucrar tedricamente las interacciones entre cualquiera de las
dos condiciones, incluso de enfermedades clinicas o subclinicas con deficiencias o
biomediadores fisiolégicos. Este asunto suscita més preguntas que respuestas en este
punto. Sin embargo, dado que tanto la comorbilidad (38-40) como la fragilidad (23) son
factores independientes del riesgo de incapacidad, quizas ahora podamos pensar en la
comorbilidad como la acumulacion de enfermedades que se manifiestan de forma
clinica presente en cada individuo, y la fragilidad como la acumulacion de pérdidas

subclinicas de reservas a través de multiples sistemas fisiol gicos.

Interrelacion entre la discapacidad, la fragilidad y la comor bilidad

Asi pues, como se demostré desde el punto de vista epidemiolégico (la Tabla5 y la
Figura 1), la fragilidad es distinta de, pero se imbrica, tanto con la comorbilidad como
con la discapacidad. Ademas, tanto la fragilidad como kb comorbilidad pronostican la
discapacidad, gjustdndose a cada una; la discapacidad puede exacerbar perfectamente la
fragilidad y la comorbilidad, y la comorbilidad de las enfermedades puede favorecer, a
menos de forma adicional, el desarrollo de la fragilidad. Los datos iniciales del Estudio
de Salud Cardiovascular también indican que la presencia de discapacidad o fragilidad
podria favorecer e desarrollo o progresién de enfermedades cronicas, posiblemente a

través de los niveles inferiores de actividad asociados a las dos condiciones anteriores o
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a través de otras vias que afectan algunos mecanismos biolégicos fundamentales
esenciales para el mantenimiento de la homeostasis, como lainflamacion o el equilibrio
entre el simpatico y e parasimpatico (25, 26). Esta relacion causal justifica la frecuente
concurrencia de estas condiciones e indica la importancia clinica de diferenciarlas con €
fin de identificar las intervenciones adecuadas que podrian evitar una condicion, dado
que Su precursor esta presente.
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Figura 1. Las prevalencias -y superposiciones- de la comorbilidad, la discapacidad y la fragilidad entre
hombres y mujeres de més de 65 afios residentes en la comunidad que participaron en el Estudio de Salud
Cardiovascular (Ref. 23, reimpresién con autorizacion). Los porcentajes que aparecen relacionados
indican la proporcion entre los estaban fragiles (n = 368), que tenian una comorbilidad y/o incapacidad o
ninguna. Total representado: 2 762 participantes que tenian una comorbilidad y/o incapacidad y/o
fragilidad. +n = 368 participantes fragiles en general. *n = 2 576 en general con 2 0 mas de las 9
enfermedades siguientes: infarto de miocardio, angina, cardiopatia congestiva, claudicacion, artritis,
cancer, diabetes, hipertension, enfermedad pulmonar obstructiva crénica. De estas, 249 (total) también

estaban fragiles. **n = 363 en general con una incapacidad para realizar actividades cotidianas; de estas,
100 (total) también fueron fréagiles.

Por tanto, hay una interrelacion causal que puede ayudar a explicar por qué es probable
gue estas tres entidades concurran. Una manifestacion clinica de esta concurrencia es la
alta probabilidad de hallar una mayor proporcion de personas fragiles entre las que estan
discapacitadas que entre las que no estan discapacitadas; esto se apoya en los datos del
Estudio sobre Salud y Envejecimiento en la Mujer, en € cual € 28% de esta poblacion
de mujeres de mas de 65 afios con una incapacidad de moderada a severa que residen en
la comunidad eran fragiles, en comparacién con e 7% de un subconjunto més saludable
de mujeres de la tercera edad en el Estudio de Salud Cardiovascular (Boyd CM, et al.
Observaciones no publicadas).
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Complgidad de la atencion médica en los pacientes con comorbilidad, fragilidad
y/o discapacidad

¢Por qué debe interesarnos desde el punto de vista clinico que no todos los pacientes
frégiles estén discapacitados, que no todos los pacientes discapacitados sean fragiles, y
gue la comorbilidad pueda o no estar presente en éstos? La primerarazon esta en que la
comorbilidad, la fragilidad y la discapacidad, cada una de ellas confiere necesidades
especificas de atencidn en los pacientes de la tercera edad (véase la Figura 2), y la
complejidad de las necesidades de atencion de salud y la necesidad de coordinacion de
la atencién entre los multiples proveedores y servicios aumentan con la cantidad de
condiciones presentes. La segunda radica en que €l pronéstico difiere en cada condicién,
de forma independiente, como base para describir |a complejidad adicional cuando estan

presentes multiples condiciones, y luego enfrentar € prondstico.

A Aspect de interés en la
zalud fiz. de adultor mayores

B. Principales consecuencias de la atencion

= Complejidad del tratatanuento da las enf’ conmprentes.
- Interaccion que provoca resaltados adversos.
¢ Laconourencia de dos o més # - Contramdicacion o incompatibibidad de los tratanuentos de 2
oo enfermedades o condiciones enfermedades.
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= Feducir nesgo de frazilidad & mmeapacidad.

Comorbilidad

i
Incapacidad

s Doterior Fision o saental mas 1 = Hecesidad de serv. rehabilitacion, conmmtarios v de ayuda
. ; T8 ™ u Raducir el riesgo de aislamto social dependencia ¥ mortalidad
Lirmita FIJ-Sta.'F'IJ:laJIﬂEntE na o mas = Dismmin. del acceso a la at. de sahod, hospat., at. a largo plaso
SEslennensl b |= Posihilidad de prevencidn primaria, serundaria ¥ terciaria.
I

Frag = Walnerabilidad a los fartores estresantes [ingresos, proc. méd.)
|, | $ind. clinieo caract. x noiltiples ¥ » Necesidad de tratar cond. subvacentss, debilidad, desrortricidn
caract. que sharcan: pérdida de peso » Bedurir riesgos de calda, incapacidad, ingreso, mortalidad

vio cansancia, debilidad, poca = Condicidn progresiva of pos. de prev. primaria ¥ secundaria.
actv, poco rendirmiento motor ¥ -

anomalias del equilibrio ¥ la [

marcha. Poshle elemta cognitiva. |

Figura 2. Comorbilidad, incapacidad y fragilidad: definiciones y principales consecuencias de la atencién

de salud. Via tedrica que muestra la relacién entre la comorbilidad, la incapacidad y la fragilidad y

resumen de las consecuencias de la atencion de salud de cada condicion.

Con respecto a los pacientes con una comorbilidad, se reconoce que la atencién
especializada centrada en una sola enfermedad puede provocar una atencion inadecuada
de otras enfermedades presentes (43). Més ala de reconocer y tratar adecuadamente

cada condicién, puede haber complicaciones debido a la competencia o a las
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interacciones clinicas entre las condiciones. Los protocolos para € tratamiento de una
enfermedad dada que se basan en las pruebas pueden indicar el empleo de medicaciones
y regimenes de tratamiento que pueden ir mas ala de la tolerancia o capacidad de
cumplirlos del paciente debido a otras enfermedades comorbidas que estan presentes,
como cuando la demencia (o depresion) puede limitar la capacidad de cumplir los
tratamientos seleccionados para otras enfermedades (43, 44). El tratamiento de una
enfermedad también puede afectar de forma adversa a otra, como sucede con las
medicaciones con antidepresivos o vasodilatadores que pueden incrementar e riesgo de
caidas (45, 46) o € empleo de medicamentos para tratar la artritis, la cual también
podria exacerbar la gastritis (47). En algunos casos, puede ser necesario priorizar las
enfermedades que requieren tratamientos porque todos |los que se indican pueden que no
sean factibles, de forma smultanea, en e paciente. En otra variante de esta cuestion, en
los pacientes con pobres prondsticos a corto plazo debido a otras condiciones de salud,
puede ser inadecuado aplicar tratamientos que recomiendan directivas clinicas para una
condicién dada ya que es probable que € paciente no experimente ningun beneficio a
corto plazo de un tratamiento (cuando quizas se utilizan estatinas en un paciente con una
enfermedad terminal) (48). En cada una de estas situaciones, la atencion clinica a esta
dindmica entre las enfermedades comdrbidas podria mejorar los resultados generales y
reducir las secuelas adversas, asi como minimizar los regimenes meédicos que
probablemente no mejoren |os resultados en la esperanza de vida del paciente. De forma
genera, frente a la comorbilidad, la atencion de los pacientes se hace previsiblemente
complega.

La atencién médica de la discapacidad involucra fuertemente la rehabilitacion para
reducir € deterioro de la funcion, recuperarla o evitar un deterioro posterior. Puede que
el paciente no pueda deambular 0 conducir o pueda necesitar dispositivos de apoyo o
asistencia humana en las actividades domésticas o fuera del domicilio y en los servicios
comunitarios como el transporte hacia la atencién de salud o a la “Comida sobre
Ruedas’. Los adultos discapacitados de la tercera edad también corren € riesgo de otras
consecuencias adversas como el aisamiento social, la dependencia y la necesidad de
atencion a largo plazo, los cuales requieren intervenciones adecuadas. Cuando los
pacientes estan discapacitados, la necesidad de servicios relacionados médicamente se
incrementa mientras su capacidad para navegar por el sistema de atencion de salud sin
ayuda puede disminuir. La atencion de los adultos mayores discapacitados, a menudo en

el marco de enfermedades comérbidas, exige una coordinacion de la atencién meédica
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entre los multiples proveedores y |os servicios para compensar |las pérdidas de funcion —
como la provision de alimentos- para mantener a los pacientes en sus casas. Por Ultimo,
la disminucion de la actividad debido a la discapacidad puede elevar e riesgo de
aparicién de nuevas enfermedades crénicas o € inicio de la fragilidad.

Los pacientes fragiles también parecen tener necesidades especificas de atencién, més
alla de la atencién de comorbilidades subyacentes o coincidentes y de una discapacidad
asociada, como se menciond anteriormente. La atencion médica de los adultos mayores
fragiles necesita incluir la eliminacion y € tratamiento de las causas patolégicas de la
debilidad progresiva, la pérdida de peso, la disminucion de latolerancia de gercicios, la
reduccion del rendimiento de las tareas (es decir, la velocidad al caminar), y/o la escasa
actividad. Las enfermedades subyacentes que pueden ausar la fragilidad secundaria
podrian oscilar desde la depresion hasta la insuficiencia cardiaca congestiva, €l

hipotiroidismo o los tumores (21). El tratamiento debe incluir un cumplimiento estricto
para reducir la pérdida posterior de peso, la masay la fuerza musculares, los cuales son
indicios de la fragilidad y bs factores de riesgo para la discapacidad resultante. Los
ensayos a eatorizados indican que incluso los pacientes més frégiles que son atendidos a
domicilio pueden beneficiarse del gercicio de resistencia, con aumentos de cas dos
veces de la masa corporal magra y la consiguiente mejoria de la fuerza, la tolerancia de
gercicios y la velocidad a caminar, e incluso meorias mas grandes con la adicién de
los suplementos nutricionales (49). Ademas, los adultos mayores fragiles parecen tener
desde e punto de vista clinico menos capacidad para tolerar los factores estresantes
como los procedimientos médicos o las hospitdizaciones (Boyd CM, et 4.
Observaciones no publicadas), los cuales pueden colocarlos en riesgo de incapacidad u
otros resultados adversos, relacionados otros con la edad. La rehabilitacion de los

pacientes fragiles de la tercera edad con incapacidad presenta desafios especiales. La
fragilidad se caracteriza por amplias fluctuaciones del estado de salud y gran riesgo de
complicaciones agudas (por gemplo, de infeccién) que pueden interrumpir muchas

veces € programa de recuperacion, impactar de forma negativa e progreso funcional e
incrementar grandemente los costos de la atencién de salud. La intensa y frecuente
vigilancia médica de estos pacientes, destinada a prevenir fluctuaciones agudas del

estado de salud, puede facilitar una rehabilitacion més efectivay afectar fuertemente el

prondstico de estos pacientes. Estas observaciones pueden garantizar un estudio para
identificar los adultos mayores fréagiles, de manera que se reduzca el riesgo de estos

factores estresantes, para evitar los resultados adversos para los cuales un adulto mayor
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fragil es vulnerable, incluyendo la descompensacion con una enfermedad o dafio agudo,
caidas, ingresos, discapacidad y mortalidad o para intervenir rpidamente para evitar
unaespiral de deterioro fisiologico.

En los adultos mayores es frecuente encontrar enfermedades comérbidas, fragilidad y/o
discapacidad. La muestra representativa de mujeres de 65 a 101 afnos, residentes en la
comunidad con una discapacidad de moderada a severa, que participaron en el Estudio |
de Sdud y Enveecimiento en la Mujer gemplifica la frecuencia, la carga de
enfermedad y las limitaciones relacionadas con tener estas multiples condiciones (Tabla
1) (50). En esta cohorte, e 74% reportd dificultad para caminar de 2 a 3 cuadras y

15% se recluyeron en el domicilio. Tuvieron un promedio de 4.3 enfermedades crénicas
y € 28% estaba frégil. Esta poblacion esta en alto riesgo de aislamiento social debido a
deficiencias sensoriales y de movilidad (11). La observacion de todas las cuestiones de
salud que estén simultaneamente en juego en estas mujeres mayores incapacitadas en b
comunidad facilita la compresion de las compleas necesidades de atencién de salud en
esta poblacion. También subraya necesidades simulténeas para reducir la severidad de
multiples enfermedades crénicas, promover el mantenimiento de lafuncion y evitar una
fragilidad posterior, € deterioro funciona y la pérdida de independencia. Estos simples
datos también eemplifican algunas de las cuestiones de los adultos mayores
incapacitados que pueden provocar dificultades para organizar o vigjar haciala atencion
de salud, como los decrementos sensoriales y de movilidad. De esta manera, en este
subconjunto de adultos mayores que residen en la comunidad, la atencién de los

pacientes se hace muy complea.

Consecuencias dd prondstico de fragilidad, comorbilidad y discapacidad

Cada una de estas tres condiciones tiene serias consecuencias de pronostico
independientemente de las demés. Cada condicion también se relaciona
independientemente con el incremento de las necesidades de atencion de salud,
incluyendo €l riesgp de hospitalizaciéon (18, 23, 37, 51, 52). Cuando dos de estas
condiciones de salud estén presentes, puede haber efectos adicionales o sinérgicos en
los costos y utilizacion de salud. Esto quedd demostrado con los analisis que realizamos
de las 2 455 personas de més de 65 afios evaluadas a través de los datos de la Encuesta
del Grupo de Expertos sobre Gastos Médicos de 1996 (una encuesta nacional aleatoria
de 22 061 norteamericanos) (53), que evalud la relacion de la utilizacion y los costos de

atencion de salud en numerosas condiciones cronicas (ninguna frente a dos o0 més) y con
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una evaluacion conjunta estéandar de la incapacidad y las limitaciones funcionales.
Como se muestra en la Tabla 2, los costos de la atencion ambulatoria y las
medicaciones de los adultos mayores en dos 0 méas condiciones cronicas e incapacidad
fueron cinco veces més altos que los de la incapacidad solamente, y mas de dos veces
gue los de la comorbilidad solamente. Hay relaciones similares por indice de
hospitalizacion y cantidad de medicamentos prescritos, aunque el empleo de la atencion
domiciliaria se produce casi exclusivamente entre los que tienen tanto una comorbilidad
como una discapacidad (53). Estos hallazgos le dan un peso adicional a argumerto
donde la comorbilidad y la discapacidad, mientras tengan influencias distintas e

importantes sobre la salud de |os adultos mayores, también tienen efectos agregados.

Posibilidades de prevencion

Otra razén importante para distinguir las tres condiciones se basa en las pruebas que
demuestran que cada una de éstas se puede prevenir, pero que requieren diferentes
intervenciones. Sobre la base de las pruebas que demuestran que la incapacidad fisica en
adultos mayores es prevenible (11, 12, 49, 54), la prevencion de la discapacidad, con un
estudio complementario, un diagnéstico y un tratamiento, ha entrado en el campo de
accion de los proveedores de atencién primaria, asi como del especialista en
rehabilitacion. La deteccion de los adultos mayores que estan en alto riesgo de
incapacidad (7, 8, 10) y los que presentan factores de riesgo reversible (11, 12) puede
identificar a las personas que se beneficiarian con intervenciones especificas. Muchas
enfermedades crénicas —como las enfermedades cardiovascularess también son
prevenibles en los mas arcianos, y por tanto la comorbilidad también puede reducirse
sustancialmente. Asimismo, la fragilidad puede prevenirse, tanto por las pruebas
mencionadas anteriormente con respecto a los gercicios de resistencia que son efectivos
en e incremento de la masa corporal macilenta (49) como por las nuevas pruebas que
indican que la fragilidad es una condicién progresiva que comienza con un estadio
preclinico (23), de manera que ofrece oportunidades para una deteccién y una

prevencién oportunas.

Significacion ddl diagnostico y e tratamiento de la fragilidad, la comorbilidad y la
discapacidad
Un individuo puede experimentar simultaneamente multiples sintomas de enfermedades

comorbidas, dificultades para redizar las actividades esenciales o necesarias, y una
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progresiva debilidad y vulnerabilidad asociadas con la fragilidad. Como se mostro

anteriormente, estas también pueden provocar o exacerbar una u otra. Por gemplo, la
incapacidad puede limitar la capacidad de acceder o cumplir con la atencion de salud, y
por tanto provocar un incremento de las necesidades no reconocidas ni tratadas de salud.
De igua forma, la disminucion de actividades o de la ingesta de nutrientes debido a la
discapacidad podria incrementar €l riesgo de enfermedades especificas o de fragilidad.
La interconexion causal de estas condiciones, asi como su concurrencia, hace
importantes el diagndstico y € tratamiento de cada condicién que esté presente para
mejorar los resultados generales de salud en los adultos mayores. Los resultados
clinicos en estos pacientes se beneficiaran probablemente a partir del mejoramiento de
nuestra capacidad de diferenciar estas entidades y gjustar |as terapias.

El estado de salud evoluciona con la edad de las personas, y la necesidad de atencién de
salud evoluciona también. Con la acumulacion de estas tres condiciones que afectan los
resultados de salud en una poblacién que envejece, la complejidad del estado de salud
asociado a dos o tres de estas condiciones gue estan concurrentemente presentes puede
conducir a la necesidad de multiples proveedores de atencion de salud, dadores de
atencion y servicios comunitarios, y a rapidos cambios en el estado de salud en el

transcurso del tiempo. En conjunto, estos necesitan una coordinacion efectiva de la
atencion entre los proveedores o 1os sitios de atencion. La dificultad parael médicoy el
sistema de atencion de salud generalmente, en la atencion de estos complejos pacientes,
no se deben subestimar (véase la Figura 2). La investigacion futura necesita basarse en
esta capacidad de evolucion para distinguir la discapacidad, la fragilidad y la
comorbilidad, para perfeccionar sus definiciones y criterios, para desarrollar enfoques
estandarizados para la deteccion y la evaluacion del riesgo y para obtener conocimientos

de intervenciones que evitenla aparicion y los resultados adversos de cada condicion.
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