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Articulo de revisidon

Fragilidad y enfermedades crénicas en los adultos mayores

Angel Julio Romero Cabrera*

El envejecimiento patolégico se acomparia de fragilidad y enfermedades crénicas que conducen a discapacidad y menoscabo de la in-
dependencia funcional de los adultos mayores con resultados adversos para su salud. Ambos procesos pueden cursar independientes,
paralelos o combinar sus efectos lo que tiene implicaciones en la patogenia, curso y prondstico. El articulo analiza estas relaciones y
expone la estrategia del sistema de salud cubano para enfrentar estas dos situaciones.
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Pathological ageing is accompanied with frailty and chronic diseases, leading to discapacity and functional loss in older adults in association
with adverse health outcomes. Both process can run independently, in parallel, or combined with implications in its pathogenesis, curse
and prognosis. The article analizes these relations and explains the cuban health system strategy to face these two situations.
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a fragilidad es un desafio importante al que se

enfrentara el mundo a medida que avance el siglo

XXI, toda vez que un alto indice de envejecimien-
to poblacional ya se ha hecho patente, lo que conducira
inexorablemente a un incremento de la poblacion anciana
mas vulnerable.

La fragilidad es un sindrome fisioldgico que se carac-
teriza por la disminucion de las reservas y reduccion de
la resistencia a los estresores como resultado de la decli-
nacioén acumulativa de multiples sistemas fisioldgicos que
incrementan la vulnerabilidad para resultados adversos de
salud, entre los que se encuentran: riesgo de enfermedades
agudas, caidas y sus consecuencias (lesiones, fracturas),
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hospitalizacion, institucionalizacion (hogar de ancianos),
discapacidad, dependencia y muerte."?3

La identificacion de las caracteristicas clinicas del sin-
drome fragil ha sido tema de varias reuniones de expertos.
La disminucion de la fuerza, la sensacion de cansancio, la
pérdida de peso involuntaria, el enlentecimiento y la inac-
tividad parecen ser las manifestaciones dominantes, a la
vez que varios equipos de investigadores y clinicos afiaden
el aislamiento social y las condiciones comoérbidas, entre
las que se incluyen el deterioro cognitivo y la depresion.*

Aunque todos estos factores han sido reconocidos como
determinantes del sindrome de fragilidad, ain no se ha
llegado a un consenso para la adopcion de una definicion
clinica practica. En 2001 Fried y su grupo® propusieron
una definicion operacional del fenotipo de fragilidad y la
mayoria de los estudios actuales se basa en estos criterios
o en su adaptacion.

El estudio de Fried se enmarc6 dentro de un proyecto
mas amplio de salud cardiovascular y revel6 que, si bien
una proporcion de adultos mayores puede sufrir fragilidad
sin enfermedad asociada, existe solapamiento entre fragili-
dad y comorbilidad, sobre todo con enfermedades cronicas.

Larelacion entre fragilidad y enfermedades cronicas es
compleja pues las segundas pueden contribuir como factor
causal o precipitante del sindrome fragil, a la vez que éste



puede condicionar mayor vulnerabilidad y complicacio-
nes en los adultos mayores que padecen enfermedades
crénicas de base. El objetivo de este articulo es analizar
las posibles relaciones que pueden existir entre ambos
procesos y la estrategia del sistema de salud cubano para
su atencion integral.

Fragilidad primaria y secundaria

La fragilidad y las enfermedades crénicas son los mo-
duladores principales de la trayectoria de salud de una
persona en la adultez tardia.® Ambas condiciones pueden
existir separadas o coexistir en la poblacion comunitaria
de adultos mayores. Esto qued6 demostrado en el Estu-
dio de Salud Cardiovascular’ donde 9.7% de los adultos
mayores con comorbilidad eran fragiles y 67.7% de los
fragiles tenian comorbilidad entre nueve enfermedades
consideradas. El promedio de enfermedades cronicas de
un adulto mayor fragil fue de 2.1, comparado con 1.4 en
los no fragiles.

La fragilidad puede originarse por la disminucion
de la reserva fisiologica del organismo debido a la in-
suficiencia multisistémica subclinica o “a bajo ruido”,
como consecuencia de un proceso de envejecimiento no
satisfactorio (“patologico”).”®? Un adulto mayor puede
hacerse vulnerable y entrar al ciclo de la fragilidad a
través de la declinacion de varios sistemas de 6rganos
como consecuencia de una o mas enfermedades cronicas,
generalmente por efectos combinados de éstas (poli-
morbilidad o pluripatologia) o por sus complicaciones
a largo plazo.!’

Entre los sistemas involucrados en la merma de la
reserva fisiologica se sefalan: el cardiovascular, el neu-
roendocrino, el musculo-esquelético, el metabolico y el
sistema inmunolégico. >!! Los investigadores indican que
existe un limite por debajo del cual la disminucion de las
reservas aumenta la vulnerabilidad por la insuficiencia
multisistémica y la consiguiente disminucion de la capa-
cidad de respuesta al estrés; se sugiere que 30% de esta
reserva fisiologica puede ser el umbral entre una adecuada
funcién y la aparicion del sindrome fragil.!>!3:14

Con base en las consideraciones anteriores algunos
autores distinguen la fragilidad primaria como la cau-
sada por declinacion fisiologica multiple asociada so6lo
con el envejecimiento, de la fragilidad secundaria, que
es la que estd asociada con enfermedades o incluso con
discapacidad.'>

Enfermedades crénicas asociadas con el sindrome
fragil
En el mundo actual resulta un hecho comprobado que a
medida que aumenta la expectativa de vida, aumentan los
indices de fragilidad y la prevalencia de enfermedades
cronicas, aspectos que acompaiian el ultimo trecho de la
vida.'” Es de esperar, por tanto, que una gran parte de los
adultos mayores sean fragiles y padezcan, ademas, en-
fermedades cronicas. Estudios epidemioldgicos recientes
documentan esta asociacion. Tal es el caso de un estudio de
corte transversal realizado en 740 adultos mayores en una
comunidad de Montreal que analizd las relaciones entre
fragilidad, comorbilidad y discapacidad cuyos resultados
revelaron que 7.4% cumplian los criterios de fragilidad
de Fried, de éstos 81.8% tenian enfermedades cronicas
asociadas y 29.1% discapacidad para las actividades de
la vida diaria.'®

Muchas enfermedades cronicas aumentan su prevalen-
cia con la edad, como es el caso de la hipertension arterial
y la diabetes mellitus de las que se reportan en algunas
series'” % cifras en personas mayores de 65 afios de 60-
77% para la primera y de 7.8% para la segunda. De esta
forma, muchos adultos mayores fragiles son hipertensos
o diabéticos, o las dos cosas. También se documenta en
algunos reportes que la prevalencia de estas enfermedades
crénicas es mayor en los ancianos fragiles que en los no
fragiles: para hipertension 50-53% en fragiles vs 34-38%
en no fragiles; para diabetes 13-25% en fragiles vs 10-12%
en no fragiles.°

El Cuadro 1 refleja las enfermedades cronicas que con
mas frecuencia se asocian con la fragilidad.

Contribucion de las enfermedades crénicas a la pato-
genia de la fragilidad

El menoscabo fisioldgico multisistémico es la caracteris-
tica distintiva en la patogenia de la fragilidad. La merma
fisioldgica ocurre en diversos sistemas de 6rganos, pero se
expresa fenotipicamente en el sistema musculo-esquelético
donde dos aspectos merecen una consideracion especial:
la sarcopenia y la osteopenia.

La sarcopenia es la pérdida de masa muscular asociada
con el envejecimiento que hace que disminuyan la fuerza
y el desempefio fisico.?! La fragilidad y la sarcopenia se
superponen; la mayoria de las personas mayores fragiles
tienen sarcopenia, y muchos adultos mayores con sarco-
penia también son fragiles.?



Los mecanismos propuestos para sarcopenia pueden ser
fisiologicos, como factores genéticos (bajo peso al nacer,
retardo del crecimiento), subnutricion cronica, inmovili-
dad o estilo de vida sedentario, alteraciones en la funcion
endocrina por disminucion asociada al envejecimiento de
hormonas tréficas (hormona del crecimiento, androgenos,
estrogenos, factor de crecimiento similar a la insulina 1 y
1, 25 dihidroxicolecalciferol), cambios en el metabolismo
proteico y pérdida de la funcién neuromuscular por dener-
vacion o reinervacion anormal.?® La sarcopenia patoldgica
se relaciona con enfermedades cronicas consuntivas que
generan caquexia, como: cancer, tuberculosis, enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad renal cronica en estadio avanzado,
hepatopatia cronica, enfermedad inflamatoria intestinal y
artritis reumatoide, entre otras.??* El aumento de marca-
dores de la inflamacion (citocinas, proteina C reactiva) y
un estado hipermetabélico (hipercatabolismo, disbalance
redox) caracteriza muchos de estos procesos y también se
documentan en adultos mayores fragiles.> 2627

La osteopenia es la disminucién de la masa 6sea en
el rango entre — 1.0 a — 2.5 desviaciones estandar en la
densitometria 6sea.?® Este proceso es mas acentuado en la
mujer después de la menopausia y se acompaiia de incre-
mento del riesgo de fracturas, inmovilidad, discapacidad
e institucionalizacion.? Los factores mas importantes
sefialados en su génesis son la disminucion de estrogenos,
la baja ingestion de calcio, la disminucion de las concen-
traciones de vitamina D y la inmovilizacidon generada por
enfermedades cronicas, como las senaladas en la lista del
Cuadro 1.%°

Cuadro 1. Enfermedades cronicas asociadas con fragilidad en
adultos mayores

Hipertension arterial

Enfermedad renal crénica
Osteoartritis

Depresion

Enfermedad de la arteria coronaria
Diabetes mellitus

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Artritis reumatoide

Enfermedad arterial periférica
Enfermedad cerebrovascular
Insuficiencia cardiaca congestiva
Anemia

Osteoporosis

Sindrome metabdlico

Durante los ultimos afios se ha descrito una asociacion
importante entre diabetes mellitus y fragilidad. Teorica-
mente existen multiples vias que justifican tal asociacion,
especialmente si la diabetes ha sido diagnosticada en la
adultez temprana.’' La insulinorresistencia es un predictor
de fragilidad y la diabetes mellitus acelera la sarcopenia y
la disminucién de la fuerza muscular.’> Las razones para
el incremento de la fragilidad en los diabéticos ancianos
son multifactoriales: neuropatia que afecta el equilibrio y
disminuye la funcion muscular, enfermedad macrovascular
coronaria, cerebral y periférica que provoca cardiopatia
isquémica, deterioro cognitivo y atrofia muscular.’

La insuficiencia cardiaca y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica pueden contribuir a la declinacion
funcional y a la fragilidad en los adultos mayores al afectar
el aporte de oxigeno al tejido muscular. El indice de fragili-
dad y la funcion son predictores importantes de mortalidad
en los adultos mayores con insuficiencia cardiaca.**

Aunque los mecanismos subyacentes que relacionan la
enfermedad renal cronica y la fragilidad se desconocen,
algunos estudios documentan una prevalencia de fragilidad
de 20.9%, mas elevada que en la poblacion general de
adultos mayores, entre los que tienen enfermedad renal
cronica moderada a severa; la fragilidad y la enfermedad
renal cronica se asociaron de forma independiente con la
mortalidad.®

Entre los ancianos fragiles, la prevalencia de anemia es
alta. La interaccion entre anemia y fragilidad es compleja
y resulta dificil separar causa de efecto.*® Las bajas con-
centraciones de hemoglobina acarrean un pobre transporte
de oxigeno a los tejidos que se expresa en caracteristicas
clinicas distintivas del sindrome fragil, como el cansancio
facil, la fatiga, la disminucion de fuerza muscular y el de-
terioro cognitivo.” Asimismo, los estudios sefialan que el
incremento del riesgo de fragilidad en pacientes con anemia
se hace mayor en presencia de enfermedad cardiovascular.®
El efecto sinérgico de otras enfermedades también ha sido
demostrado con las asociaciones de depresion mas anemia
y enfermedades pulmonares mas anemia.*

La asociacion de depresion, enfermedades cronicas
y fragilidad se ha reportado en varios estudios.*>*! Las
enfermedades cronicas coexisten frecuentemente con
depresion en los adultos mayores pues esta tltima puede
ser una forma de presentacion inespecifica y atipica de las
primeras.*? La depresion genera pobre estado de animo,
anorexia, subnutricion, retraimiento, inactividad, pérdida
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Figura 1. Elementos vinculados con la patogenia de la fragilidad.



riesgo de enfermedades agudas, sobre todo infecciones,
descompensacion de enfermedades cronicas, caidas y sus
consecuencias (lesiones, fracturas), hospitalizacion, insti-
tucionalizacion, discapacidad, dependencia y muerte.**#
Los grupos de ancianos fragiles con enfermedades cronicas
cuando son hospitalizados tienen un alto riesgo de muerte
debido a la disminucion de la capacidad de reaccionar ante
una enfermedad aguda.®

La fragilidad asociada con las enfermedades cronicas
acelera el curso y empeora el prondstico de estas tltimas.
Asi, un estudio de una cohorte de 2,305 adultos mayores
de 70 afios seguidos durante cinco afios encontré que los
ancianos fragiles tuvieron una disminucion de la expec-
tativa de vida y 2.62 veces mas posibilidades de tener
complicaciones de la diabetes que los no fragiles.*

Existe una relacion prondstica evidente entre fragilidad
y enfermedad cardiovascular, en particular con insuficien-
cia cardiaca y enfermedad coronaria; el sindrome fragil
incrementa la mortalidad por estos procesos.*’ Las tasas
de hospitalizacion y mortalidad anual por insuficiencia
cardiaca se incrementan en los adultos mayores fragiles
con sintomas depresivos.*®

También se ha documentado que la severidad de la en-
fermedad de Parkinson utilizando instrumentos especificos
para medirla (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)
es mayor en los pacientes fragiles que en los no fragiles.*

De forma general se puede afirmar, por tanto, que la
fragilidad y las enfermedades cronicas que habitualmente
acompaiian al envejecimiento pueden ocurrir en paralelo
pero indiscutiblemente guardan una relacion biunivoca
entre ellas en cuanto a mecanismos patogénicos, curso y
pronostico.

Estrategia cubana para la atencién al adulto mayor fragil
El objetivo de la asistencia al adulto mayor esta centrado
en una atencion integral y continuada de su salud que va
desde la promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento
y rehabilitacion, con el propdsito universal de mejorar su
calidad de vida, término que, en el caso de las personas
mayores, estd intimamente relacionado con su capacidad
funcional.

El objetivo principal de los programas de atencion
a los ancianos debe orientarse a mantener y mejorar su
calidad de vida previniendo la aparicion de enfermedades
fisicas y mentales y sus secuelas, manteniendo un grado
de autonomia tal que les permita la integracion social en

sumedio. La meta es prevenir la declinacion, la fragilidad
y la dependencia evitable.*

El Sistema de Salud cubano tiene el Programa de
Atencion Integral al Adulto Mayor desde 1996, insertado
en el Programa de Atencion Integral a la Familia aprove-
chando la fortaleza que representa en la atencion de salud
comunitaria el médico y la enfermera de la familia para la
solucidn a nivel local de la mayor parte de los problemas
sanitarios de la poblacion.

Este Programa consta de tres escalones. En el primero
el médico y enfermera de la familia evaluan integralmente
al adulto mayor en sus aspectos biomédicos, psicoldgicos,
socioeconomicos y funcionales identificando a los ancia-
nos fragiles, a los que tienen enfermedades cronicas y los
que tienen limitaciones funcionales y discapacidades. Los
adultos mayores con estas caracteristicas, en especial los
que padecen enfermedades cronicas, son dispensarizados
y atendidos periédicamente por el médico de la familia en
interconsulta con los especialistas en el consultorio de la
familia. El médico y enfermera de la familia, con la ayuda
de las autoridades de gobierno comunitarias, instituyen
los circulos de abuelos, organizacion de adultos mayores
con amplios intereses sociales y de caracter autbnomo que
promueve programas de prevencion, promocion de salud y
de autoayuda y ayuda mutua entre las personas mayores.
El segundo escalon esta integrado por los Equipos Mul-
tidisciplinarios de Atencidon Gerontologica (EMAG) que
brindan asistencia sanitaria a los pacientes mas complejos
cuyos problemas no pueden ser solucionados en el primer
escalon, en particular los fragiles y los que tienen comorbi-
lidad compleja. En este segundo escalon estan los centros
diurnos (hospital de dia geriatrico) que tienen la principal
funcion de la rehabilitacion biomédica, psicoldgica y so-
cial de los adultos mayores discapacitados. Las casas de
abuelos son instituciones sociales para adultos mayores
con buena capacidad funcional para las actividades basicas
de la vida diaria, pero que viven solos o que la familia
necesita un apoyo diurno para solucionar su atencion. El
tercer escalon representa la atencion secundaria de salud
y comprende los servicios de geriatria hospitalarios y los
hogares de ancianos.’!>3

El Centro Iberoamericano para la Tercera Edad, fun-
dado en La Habana el 7 de mayo de 1992, funciona como
centro de referencia nacional para el desarrollo de la Ge-
rontologia y Geriatria, asi como para las investigaciones
en los temas de longevidad, el envejecimiento y la salud



en el adulto mayor. También asume un papel rector en la
formacion y preparacion de los recursos humanos dedica-
dos a la atencion de las personas mayores. Representa el
Nivel Terciario de Atencioén en el Programa. La Figura 2
ilustra los niveles de atencion de este programa.

Centro Iberoamericano
de la Tercera Edad

Servicios de Geriatria
Hogares de Ancianos

Equipo Multidisciplinario de Atencién
Gerontoldgica
Centros diurnos
Casas de abuelos

Consultorio en la comunidad del médico y
enfermera de la familia
Circulo de abuelos

Nivel Primario de Atencion

Nivel Secundario de Atencion

Nivel Terciario de Atencion

Figura 2. Neveles de atencion.

El Cuadro 2 recoge algunas cifras del cumplimiento
del Programa de Atencion al Adulto Mayor en Cuba que
son la expresion de la asistencia sanitaria en los distintos
niveles del Sistema Nacional de Salud.

A medida que la poblacion envejece, aumenta la preva-
lencia de enfermedades crénicas y discapacitantes. Por lo
general, las enfermedades diagnosticadas en los adultos
mayores no son curables y, si no se tratan adecuada y
oportunamente, tienden a provocar complicaciones y
secuelas que dificultan la independencia y la autonomia
de estas personas.

El sindrome de fragilidad es el otro acompanante
frecuente del proceso de envejecimiento de las personas

Cuadro 2. Programa de Atencién al Adulto Mayor en Cuba.
Algunas cifras (2007)

Consultas externas de Geriatria 140,970
Circulos de abuelos 15,047
Participantes 799,431
Equipos Multidisciplinarios de Atencion 466
Gerontolégica

Casas de abuelos 215
Integrantes 5,847
Salas y servicios de Geriatria 33
Médicos dedicados y especializados en Geriatria 623
Atencién domiciliaria a ancianos solos 141,336
Egresos de salas y servicios de Geriatria 24,095
Internos en hogares de ancianos 7,826

Tomado de: Fernandez AE, Arencibia H, Rodriguez L. Adulto mayor
en Cuba: hechos y cifras del 2002 al 2007. Gericuba: Red Cubana
de Gerontologia y Geriatria. URL disponible en: http://www.sld.cu/
galerias/pdf/sitios/gericuba/parte_xix.pdf

mayores en el mundo actual y es una expresion de enveje-
cimiento patoldgico. El estado fragil es aquel sobre el que
debemos actuar para que el anciano no se discapacite, sea
internado en una instituciéon o muera; de aqui que el adulto
mayor fragil debe ser el foco, el principal beneficiario de
la valoracion y asistencia geriatrica.

Existe una estrecha relacion entre la fragilidad y las
enfermedades cronicas que acompafian a la edad avanzada
con elementos contribuyentes entre ambas a su expresion
patogénica y a los resultados adversos para la salud de los
adultos mayores.

En Cuba se dispone de un Programa estructurado por
niveles y escalones de atencion para enfrentar el reto que
representan el envejecimiento, la fragilidad, las enferme-
dades cronicas y la discapacidad que estas generan, con
resultados tangibles que deben incrementarse en el futuro
con la capacitacion de los recursos humanos en Geriatria
y el perfeccionamiento del propio programa.
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