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Resumen

Presentamos el caso de una mujer de 72 afios pluripato-
l6gica y comorbilidad elevada con mdltiples ingresos. En
este caso hay pocas dudas sobre la situacion de fragili-
dad de la paciente en el momento en que ingresa por
Gltima vez en el hospital de agudos. Se describe cual es
su evolucién tras el ingreso en una unidad de convalecen-
cia y la necesidad de detectar los cambios funcionales
preclinicos o compensados en pacientes ambulatorios
en situacién de fragilidad.

Palabras claves: Sindrome de fragilidad. Prevencién. Va-
loracién geriatrica.

Summary

We present the case of a 72 year-old woman diagnosed
with renal failure and strong comorbidity. She has several
hospitalizations. At this case there are few questions about
the frailty of the patient at the moment of the last
admission. We describe the clinical history during the
hospitalization at the rehabilitation unit, and the need to
detect the preclinical functional changes in community
dwelling patients at risc of frailty.

Key words: Syndrome of fragility. Prevention. Geriatric
valoration.

Introduccion

Cada vez es més frecuente visitar en la consulta
geriatrica a pacientes ancianos -a veces no tan an-
cianos- pluripatolégicos y plurisintomaticos, en si-
tuacion de fragilidad extrema o incluso ya entrando
en la espiral del declive, que llegan hasta nosotros
tras la claudicacion de diversos profesionales de otros
servicios. Exponemos un caso que puede constituir
un ejemplo de ello.

Caso aportado

Mujer de 72 afios sin habitos téxicos ni alergias
medicamentosas conocidas, con antecedentes pato-

l6gicos: glomerulonefritis membranoproliferativa tipo
| con ingresos en 1996, 1999 y 2000 por deterioro
de la funcién renal, actualmente en hemodiélisis 3
dias a la semana, prétesis hiimero-basilica derecha
en abril de 2000 con parada cardiorrespiratoria y
neumotorax postquirdrgico, infecciones urinarias de
repeticién, anemia crénica controlada con
eritropoyetina y hierro endovenoso, apendicectomia
a los 22 afos; histerectomia con doble anexectomia
a los 47 afios por fibroma (no aporta informes), sin-
drome del tinel carpiano bilateral intervenido; dege-
neracién artrésica de predominio cervical, episodios
de dolor toracico inespecifico desde hace meses,
habiendo sido descartado origen isquémico por
Cardiologia; dislipemia en tratamiento con estatinas,
lobectomia inferior derecha en marzo de 2001 por
enfisema bulloso, con fracturas costales derechas
postintervencién; proceso neumonico que motiva in-
greso en diciembre de 2001, hemorragia digestiva
alta por ulcus péptico a los 46 afos, con vagotomia
y piloroplastia; esofagitis ulcerada diagnosticada por
gastroscopia un mes antes del Ultimo ingreso en el
hospital de agudos, hemorroidectomia en diciembre
de 2001, sindrome del intestino irritable con
encopresis frecuente, ya previa a la cirugia de he-
morroides; paralisis facial derecha “a frigore”, ciru-
gia de tumoracion benigna en labio inferior, sindro-
me téxico severo de causa no filiada, atribuible a
pluripatologia, con anorexia, caquexia y malnutriciéon
caldricoproteica secundaria.

En tratamiento habitual con: cloruro sédico 3gr /
dia, acetato de megestrol 160 mg (2-0-2), omeprazol
1 cépsula ¢/12 horas (?), nitroglicerina 10
transdérmica, venlafaxina 75 mg (1/2-0-1),
loracepam 1 mg/noche y suplementos proteicos (500
cc/dia). Mantenia una situacién funcional basal de
independencia para todas las actividades basicas de
la vida diaria excepto el bafio, presentaba encopresis
frecuente. Deambulacién auténoma. Supervision para
las escaleras. Salia a la calle acompafada. Indice
de Barthel basal 80/100. Indice de Lawton 7/8 (no
asuntos bancarios). Tanto la familia como la pacien-
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te refieren pérdida de memoria reciente de pocos
meses de evolucion, que ha sido atribuida a trastor-
no del &nimo, valorado como adaptativo (no se le
habian administrado test de despistaje de deterioro
cognitivo ni de depresién). Situacién social: casada,
vive con su esposo en Puigcerda, en domicilio con
barreras arquitecténicas (3° piso sin ascensor, bafie-
ra). Tres dias por semana acude a diélisis a Manresa,
en taxi. El matrimonio tiene un Unico hijo, casado,
que vive en lgualada y puede ofrecer soporte Unica-
mente puntual.

Historia de la enfermedad actual

El 1/2/02 la paciente ingresa en el servicio de ur-
gencias del hospital de agudos por empeoramiento
progresivo del sindrome téxico desde principios de
2002. Desde entonces habia sufrido varias caidas
en el domicilio, precedidas en ocasiones de sensa-
cién de inestabilidad, en relacion la mayoria con
ortostatismo. En el hospital de agudos se detecta
reagudizacion de la infeccion respiratoria tratada
en el ingreso previo (diciembre de 2001), con con-
densacién en lébulo medio derecho que se trata
con ceftriaxona endovenosa (cultivo de esputo posi-
tivo para S. Pneumoniae sensible a B-lactamicos).
Ha presentado complicaciones, siendo las mas gra-
ves un episodio de edema agudo de pulmén por
sobrehidratacion y diarreas por nutricién enteral
suplementaria. Ingresada en el servicio de nefrologia,
se ha realizado seguimiento practicamente a diario
por el servicio de medicina interna, endocrinologia,
cardiologia y periédicamente por cirugia general y
psiquiatria.

Exploraciones complementarias

— Analitica: Hb 10,6, leucocitos 8400 (linfos
8.6%), funcién hepética normal; creatinina 543
umol/l, alblimina 3gr/l, proteinas totales 5,4 gr/
I, colesterol 97 mg/dl, marcadores tumorales
digestivos negativos, estudio inmunolégico nor-
mal.

— Colonoscopia: algun diverticulo aislado en sigma.
Resto normal.

— TAC craneal: atrofia y leucoaraiosis.

Motivo de ingreso en el Centro
Sociosanitario

Con fecha 12/3/02 la paciente es trasladada a la
Unidad de Convalecencia y Rehabilitacién en situa-

cion de caquexia y postracion severas (indice de
Barthel 15/100), con los objetivos de:

— seguimiento de pluripatologia,
— alivio de yatrogenia,

— nutricién,

— rehabilitacion fisica,

— valoracion cognitiva,

— valoracion e intervencion sobre el estado de ani-
mo,

— valoracion e intervencion sobre la problemética
social y burn-out del cuidador,

— alivio de burn-out del servicio de Nefrologia.

Exploracion al ingreso en la Unidad
de Convalecencia

Afebril, TA 110/54 mmHg, 100 Ipm, discreta
taquipnea en reposo (18 rpm), disnea de minimos
esfuerzos (conversacién), presion venosa yugular nor-
mal. Consciente, orientada en persona y espacio,
parcialmente en tiempo. Caquéctica. Estado de
hidratacién correcto. La paciente es portadora de
nutricién mixta enteral, via oral y por sonda
nasogastrica (descartada gastrostomia percutanea por
antecedente de vagotomia y piloroplastia realizadas
a los 46 afos. AC ritmica, soplo sistélico grado I
multifocal, irradiado a axila. AR: hipoventilacion glo-
bal, no semiologia de condensacién, roce en base
izquierda. Abdomen: plano, depresible, no doloroso,
peristaltismo presente, normal. Presencia de Ulce-
ras grado Il en zona perineal, que corresponden a
lesiones herpéticas. Ulceras por presion grado Ill en
escapula izquierda y sacro, grado IV en fase de esca-
ra en talones.

Extremidades: atrofia muscular global. Pulsos pedios
ausentes. No edemas ni signos de trombosis venosa
profunda. Neurolégica: paralisis facial periférica de-
recha. No otros signos de focalidad. Fuerza 3/5 glo-
bal en extremidades superiores, 2+/5 en las inferio-
res. Reflejos osteotendinosos simétricos. Coordina-
cién normal. Equilibrio en sedestacién: conservado
el estatico, el dindmico no por debilidad.
Bipedestacion imposible. Se realiza screening de la
situacion cognitiva: MEC de Lobo: 14/35. Test del
reloj de Schultzmann indicativo de deterioro mode-
rado. Valoracion estado emocional: screening de de-
presion positivo (test de Yesavage abreviado: 7/15).
Cumple criterios DSM 1V de trastorno depresivo del
animo asociado a enfermedad médica. Valoracién
del estado nutricional: peso: 42 Kg; talla estimada:
1,50 m; circunferencia del brazo: 23cm (pth: 25);
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IMC: 18.66 (pth: 10). En el momento del traslado
la paciente es portadora, ademés, de oxigenoterapia
con gafas nasales 16 horas al dia y de nebulizaciones
de salbutamol + suero fisiolégico. La cantidad de
suplementos proteicos era de 1 litro al dia.

Evolucién por problemas

— Sindrome téxico: la evolucion ha sido lentamente
favorable. Se han tratado la esofagitis y una
micosis orofaringea y probablemente esofégica.
Se realizd consulta con la psicologa, que ha va-
lorado tanto a la paciente como a su esposo
(papel de la paciente como manipuladora del
comportamiento del entorno, tanto de su espo-
so como del resto de residentes y familiares de
los mismos). El trabajo del equipo de enferme-
ria y dietética ha hecho posible la retirada de la
sonda nasogastrica. Actualmente la dificultad
principal a la que se enfrenta el equipo es a la
ingesta casi compulsiva de agua por parte de la
paciente, que a pesar de conocer la importancia
de la restriccién hidrica ha llegado a aumentar
5 Kg de peso durante un fin de semana, obligan-
do a sesiones extra de hemodiélisis con relativa
frecuencia (alrededor de 1/mes), e incluso en
una ocasion a 2 sesiones en un mismo dia por
desarrollo de edema agudo de pulmoén. Se con-
tindan aportando suplementos nutricionales. La
ganancia de peso ha sido de 3 Kg en 2 meses y
el nivel de albimina sérica se ha incrementado
hasta alcanzar 3,5 g/L.

— Insuficiencia renal crénica: en hemodiélisis 3
dias/semana (leer comentario en punto anterior).
Ha sido sometida a transfusion de 2 concentra-
dos de hematies en una ocasién desde el trasla-
do, por progresién de la anemia asociada a la
enfermedad crénica. Libre de infecciones del
tracto urinario durante el ingreso.

— Sindrome de inmovilidad / deterioro funcional:
se han realizado sesiones diarias de fisioterapia
y terapia ocupacional, siendo en el momento
actual capaz de deambular trayectos cortos con
caminador de ruedas y supervision de una perso-
na. Continta limitada por claudicacién de mus-
culatura de miembros inferiores y disnea. En el
momento actual el indice de Barthel es de 60/
100 y el Lawton de 1/8.

— Las lesiones por presién se han cerrado actual-
mente (cambios posturales, colchdn antiescaras,
apositos, suplementos proteicos de acuerdo con
Nefrologia). Las lesiones herpéticas perineales
se han tratado con antivirales topicos, con evo-
lucién favorable.

— El trastorno depresivo del &nimo ha mejorado
coincidiendo con la mejoria funcional, hasta el
punto de que la paciente acude voluntariamente
a sesiones de terapia recreativa los dias que no
hace diélisis.

— La valoracién neuropsicolégica no permite dife-
renciar entre pseudodemencia depresiva y de-
mencia, por lo que se ha programado nueva va-
loracion en 6 meses.

— Insomnio de conciliacién: se ha podido retirar
la benzodiacepina que tomaba la paciente al in-
greso, aunque posteriormente ha precisado la
reintroduccién a mitad de dosis.

— Lainfeccibn respiratoria en fase de convalecen-
cia que presentaba la paciente al ingreso se ha
resuelto. En el momento actual la paciente no
precisa oxigenoterapia ni tratamiento broncodi-
latador nebulizado. Los broncodilatadores inha-
lados se han retirado por efectos secundarios
(taquicardia persistente) y la evolucion ha sido
favorable sin necesidad de introducir otros prin-
cipios activos.

— La trabajadora social ha intervenido, gestionan-
do un ingreso en la Unidad de Larga Estancia
con criterio de complejidad clinica, de acuerdo
con la paciente y su esposo. El objetivo dltimo
que verbaliza la paciente es el retorno al domi-
cilio una vez alcanzada la mayor autonomia fun-
cional posible y no se desestima por parte del
equipo, dado que actualmente esta en proceso
de apertura una Unidad de Hemodialisis en
Puigcerda.

Discusion

Tal como expone Miller, puede decirse que “el en-
vejecimiento es un proceso que convierte a adultos
sanos en fragiles a través de una disminucién de las
reservas en la mayoria de los sistemas fisiolégicos y
de un aumento exponencial de la vulnerabilidad frente
a la mayoria de las enfermedades y a la muerte”.
Segln las estadisticas, entre un 10y un 25% de los
sujetos mayores de 65 afos pueden considerarse
fragiles, alcanzando este porcentaje el 46% cuando
nos referimos a los mayores de 85 afos!. Asi pues,
la situacién de fragilidad representa un estado de
vulnerabilidad fisiolégica asociada a |la edad que re-
sultaria del deterioro de las reservas homeostaticas
y que tendria como consecuencia una menor capa-
cidad de respuesta al estrés?. Algunos de los cam-
bios fisioldgicos asociados al envejecimiento que
estarian implicados en el desarrollo de este sindro-
me serfan:
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1. la sarcopenia o disminucién de la fibra de mus-
culo esquelético, que lleva implicita la disminu-
cién de la fuerza y tolerancia al ejercicio y del
indice metabdlico, y el aumento de resistencia
a lainsulina,

2. las alteraciones neuroendocrinas, con aumento
del tono simpético basal, que se asocia a una
produccién excesiva de cortisol, que a su vez
repercute en la situacién de aumento de la re-
sistencia periférica a la insulina, en el detrimen-
to de masa 6sea y muscular y en el deterioro de
la respuesta inmune, y

3. alteraciones del sistema inmunitario, con un au-
mento de la susceptibilidad ante infecciones y
un incremento sostenido de mediadores de in-
flamacién que mantienen activado el eje cortico-
suprarrenal.

El sindrome de fragilidad cursa con unas manifesta-
ciones clinicas tipicas: pérdida de peso, astenia, ano-
rexia y debilidad; y con unos signos clasicos: deterio-
ro del estado general, malnutricién, atrofia muscular
y Osea, alteraciones del equilibrio y de la marcha.
Toda esta constelacién de signos y sintomas lleva

asociada una comorbilidad: el anciano fragil es un
individuo en situacion inestable, que se encuentra en
situacion de riesgo de padecer caidas, enfermeda-
des intercurrentes, hospitalizacién, discapacidad, de-
terioro funcional, institucionalizacién y, en definitiva,
de fallecer3.

Como puede apreciarse en la Figura 1!, puede ha-
blarse de un ciclo de la fragilidad, asentado sobre
los factores citados anteriormente: sarcopenia, de-
bilidad muscular, transtorno de la marcha, inactivi-
dad fisica, disminucién del indice metabdlico y del
gasto energético y malnutricién crénica. Son malti-
ples los factores que pueden hacer entrar a un suje-
to anciano en este circulo por cualquiera de sus
puntos e incluso por varios a la vez. La complica-
cién de este ciclo conduciria a la espiral de la de-
pendencia, cuyo punto final seria el sindrome del
declive, una situacién ya irreversible. No obstante,
hemos de tener claro que, tal como postulan
Roockwood, et al., el sindrome de fragilidad cons-
tituye un ente independiente y multidimensional, del
cual el deterioro funcional no es sino uno de los
componentes®.

Figura 1.
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Relacién con el caso

En el caso que nos ocupa hay pocas dudas sobre la
situacion de fragilidad de la paciente en el momento
en que ingresa por Ultima vez en el hospital de agu-
dos. En realidad, nadie discutiria el hecho de que la
paciente ya se encontraba en situacién de fragilidad
de forma previa. En el momento en que se consulta
el caso al geriatra la paciente padece no uno, sino
varios procesos intercurrentes, que la han hecho
entrar ya en la espiral de la dependencia. Se adopta
por parte del equipo la determinacién de cambiar la
ubicacién de la paciente de un servicio de nefrologia
(con apoyo continuado por parte de varios facultati-
vos de otras especialidades) a una unidad de conva-
lecencia y rehabilitacién, con los objetivos descritos
durante la exposicién del caso: seguimiento de
pluripatologia, alivio de yatrogenia, nutricion, reha-
bilitacién fisica, valoracion cognitiva, valoracién e
intervencion sobre el estado de 4nimo, valoracién e
intervencién sobre la problematica social y burn-out
del cuidador y, finalmente, alivio de burn-out del ser-
vicio de nefrologia.

¢A qué factores podemos atribuir la evolucion favora-
ble -dentro de sus posibilidades- de esta paciente? A
la situacion de fragilidad que se deriva de los reitera-
dos factores asociados al envejecimiento a los que
se suman las enfermedades crénicas hay que afiadir,
por un lado, las enfermedades agudas intercurrentes
y, por otro, los factores ambientales e individuales
que rodean a cada persona. Los eventos agudos
intercurrentes claramente desestabilizan la balanza
hacia el declive. Los factores ambientales e indivi-
duales son los que pueden hacerla inclinarse hacia
el lado contrario. En este caso, el cambio de ubica-
cién y el planteamiento de un enfoque claramente
multidisciplinario (tal como se entiende desde la
Geriatria, no como un seguimiento por multiples es-
pecialidades médicas tal como se habia practicado
desde el hospital de agudos) ha posibilitado una evo-
lucién favorable.

Por otro lado, la personalidad de la paciente, que difi-
cultaba el manejo en agudos por parte del equipo “de
toda la vida” (manipuladora del entorno), ha sido uno
de los factores desencadenantes de esta evolucion,
por su determinacion de no salir del programa de dialisis
y el deseo de recuperar su imagen personal,
distorsionada por la caquexia y la sonda nasogastrica.
Es también esta personalidad la que actualmente com-
plica su manejo en el centro sociosanitario (necesidad
de sesiones extra de hemodialisis por consumo com-
pulsivo de agua, que consigue a través de otros resi-
dentes o de familiares que los visitan, e incluso de sus
propios familiares, a los que embauca hablandoles del
“poco tiempo que le queda”).

¢Hubiéramos podido evitar de alguna manera que la
paciente que nos ocupa entrara en el ciclo de la
fragilidad? Dicho de otra manera, éexiste alguna for-
ma de prevenir y tratar la dependencia y la fragili-
dad? Hay publicados algunos estudios el respecto.
En el EPESE® se objetiva como un 18% de ancianos
con problemas de movilidad la recuperan y como un
36% de ancianos con movilidad normal sufren dete-
rioro de la misma en los 4 afos siguientes. En el
NLTCS® un 18% de ancianos con dificultades para
la realizacién de una 6 dos actividades basicas de la
vida diaria llegan a recuperarlas. Ambos concluyen
que la probabilidad de recuperacion depende de la
edad y de la duracién del deterioro. El objetivo seria,
pues, la identificacién del anciano fragil antes de
que entre en la espiral de deterioro. Para ello dispo-
nemos de un arma que, en las manos adecuadas,
puede calificarse de infalible: la valoracidn geriatrica
integral’ . El problema vuelve a ser el de siempre: éa
quién aplicarla para sacarle el mayor partido? Si que-
remos utilizarla como instrumento de deteccién pre-
coz hemos de extender entre los médicos de familia
la costumbre de prestar atencién a la situacién fun-
cional de los pacientes ancianos. Podriamos consi-
derar la movilidad como actividad basica “centine-
la”, y ante comentarios como “Dr., camino menos
que antes”, o “Dr., desde hace dos meses tengo que
usar baston” en ancianos por lo demas aparente-
mente sanos deberiamos hacer saltar la “alarma”®°.
La deteccién del anciano en situacién de riesgo posi-
bilitaria actuaciones preventivas como los programas
de ejercicio adaptados o las modificaciones dietéticas
y la entrada del paciente en programas de seguimien-
to por parte del equipo multidisciplinar geriatrico!® !,

Asi pues, constituiria un reto en la practica médica
actual la deteccion de los cambios funcionales
preclinicos o compensados en pacientes ambulatorios
y la divulgacién de la practica de la valoracién
geriatrica integral en ancianos hospitalizados por
enfermedad aguda.
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