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RESUMEN

Introduccion: la poblacion anciana cada vez es mas longeva, siendo el grupo
etario con mayor crecimiento el de ancianos >80 afos. Con el envejecimiento se
presentan muy frecuentemente enfermedades cronicas, deterioro cognitivo,
funcional y/o nutricional que requieren una complejidad de cuidados, siendo el
motivo fundamental de ingreso en residencias. Sin embargo, existen escasos
estudios que evaltien la prevalencia de fragilidad en ancianos institucionalizados.
En este sentido, es importante realizar un diagndstico precoz de estas situaciones
adversas, que pueden originar discapacidad o dependencia, manifestandose en la

fragilidad del anciano.

Objetivos: evaluar la influencia del ingreso en residencia de ancianos sobre
la evolucién de los factores que determinan la fragilidad. Validar un método de
valoracion de la fragilidad para estas personas, que pueda ser utilizado por todo el
personal sanitario. Determinar la prevalencia de fragilidad atendiendo a los
criterios del nuevo método. Analizar la evolucion del estado nutricional, cognitivo

y funcional de los residentes desde el ingreso hasta dos afios después.

Material y método: el presente estudio se dividio en dos fases, con
metodologias diferentes para alcanzar sus objetivos. Fase 1: Disefio transversal a
través de la metodologia cladsica para analisis relativo de la validez diagndstica de
un nuevo método. Se evaluo la prevalencia de fragilidad en 90 sujetos
institucionalizados usando los criterios diagndsticos de Linda Fried y un nuevo
método que evaltia, ademads, el estado cognitivo, funcional y nutricional. Se
contrastaron los resultados obtenidos para estudiar su validez diagndstica. Fase 2:
Estudio de cohortes prospectivo longitudinal, analitico-observacional. Se aplica el
nuevo método a una muestra de 90 sujetos en el momento del ingreso y se repite la

evaluacidn cada 6 meses durante un periodo de dos afos.

Resultados: Fase 1: hubo una asociacion elevada entre las puntuaciones de
ambos criterios (r=0,568; p<0,001). Se obtuvo una mayor sensibilidad y
especificidad con el nuevo método (93% vs 88%). Fase 2: la prevalencia de
fragilidad al ingreso fue del 55,6%. Se mantuvo estable los 18 primeros meses tras

el ingreso y aumento hasta el 72’5% en la tltima evaluacion. Durante el periodo de



ingreso mejora levemente el estado nutricional, pero el estado cognitivo y funcional

sufren un descenso significativo, especialmente en los tltimos seis meses.

Conclusiones: se ha confirmado que el nuevo método propuesto ofrece una
gran validez diagnostica de fragilidad en los ancianos institucionalizados. Es una
herramienta sencilla que puede ser aplicada por cualquier profesional sanitario
manteniendo su validez. Seria conveniente establecer intervenciones preventivas

del deterioro cognitivo y funcional desde el ingreso.

Palabras clave: fragilidad, dependencia, institucionalizacidon, capacidad

cognitiva, capacidad funcional, estado nutricional.



ABSTRACT

Introduction: elderly population is reaching a higher life expectancy. The
group of age with greater growth will be those of > 80 years. Aging often present
chronic diseases, cognitive, functional and / or nutritional impairment, a situation
also known as frailty, which requires a complex care, being the main reason for
admission into dwellings. However, there are few studies evaluating the
prevalence of frailty in institutionalized elderly people. In this sense, it is important
to make an early diagnosis of these adverse situations, which can lead to disability

or dependence.

Objectives: to evaluate the influence of admission on nursing home-dwelling
in the evolution of factors that determine frailty. To validate a method of assessing
fragility for these people, which can be used by all health personnel. To determine
the prevalence of fragility according to the criteria of the new method. To analyze
the evolution of the nutritional, cognitive and functional status of residents from

admission up to two years later.

Material and method: the present study was divided in two phases, with
different methodologies. Phase 1: Cross-sectional design through the classical
methodology for analysis of the diagnostic validity of a new method. The
prevalence of frailty was evaluated in 90 institutionalized subjects using the Linda
Fried diagnostic criteria and a new method that evaluates cognitive, functional and
nutritional status was developed. Phase 2: Prospective longitudinal, analytical-
observational cohort study. The new method is applied to a sample of 90 subjects
at the time of admission and the evaluation was repeated every 6 months for a

period of two years.

Results: Phase 1: there was a high association between the scores of both
diagnostic criteria (r = 0.568, p<0.001) Greater sensitivity and specificity were
obtained with the new method (93% vs. 88%). Phase 2: the prevalence of frailty at
admission was 55.6%. It remained stable for the first 18 months after admission,

but increase to 72.5% in the last evaluation. During the 6 initial months nutritional



status was significantly improved. In contrast, but the cognitive and functional

states undergo a progressive decrease, especially in the last six months.

Conclusions: it has been confirmed that the proposed new method offers a
great diagnostic validity of frailty in institutionalized subjects. It is a simple tool
that can be applied by any healthcare professional while maintaining its validity.
Taking into account the data obtained through the prospective study, it would be
advisable to establish preventive interventions especially oriented to prevent

cognitive and functional impairment from admission.

Key words: frailty, dependence, community-dwelling elderly, cognitive

capacity, functional capacity, nutritional status.
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Siempre ten presente que la piel se arruga

el pelo se vuelve blanco,

los dias se convierten en anos...

Pero lo importante no cambia,

Tu fuerza y tu conviccion no tiene edad.

Tu espiritu es el plumero de cualquier telaraia.
Detrds de cada linea de llegada, hay una de partida.
Detras de cada logro, hay un desafio.

Mientras estés viva, siéntete viva.

Si extranas lo que hacias, vuelve a hacerlo.

No vivas de fotos amarillas...

Sigue, aunque todos esperen que abandones.
No dejes que se oxide el hierro que hay en ti.
Haz que, en vez de ldstima, te tengan respeto.
Cuando por los arios no puedas correr, trota.
Cuando no puedas trotar, camina.

Cuando no puedas caminar, usa el baston...
jPero nunca te detengas!

Madre Teresa de Calcuta. Poema, “no te detengas”.
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I. INTRODUCCION

En el siglo XX se produce una revoluciéon de la longevidad de los paises
desarrollados, los cuales han ido envejeciendo a pasos agigantados . Actualmente,
uno de los principales desafios en salud a nivel mundial, continua siendo el
envejecimiento de la poblacion 2. Segtin las previsiones de Naciones Unidas (ONU),
se estima que entorno al afio 2050, la poblacion anciana habra alcanzado los 2.000
millones '3 lo que significara, que los mayores de 60 afios representaran en torno al
30% de la poblacion mundial. En Espafia, concretamente, el crecimiento
poblacional de este grupo etario representa el 20% y se estima que para el afio 2052
alcance el 37% de la poblacion general. Este incremento se considera mas
pronunciado en grupo de personas mayores de 85 afios +°. Las personas en este
rango de edad, son los individuos mds vulnerables y el grupo de crecimiento mds
rapido 2. Para el afio 2060, habra algo mas de 16 millones de mayores, casi el doble
que en la actualidad y representaran mas de un tercio del total de la poblacién

espanola ¢ (Figura 1).

Del mismo modo, debemos considerar que un numero importante de
personas mayores envejecen acompanados de enfermedades y dificultades; el
grupo de personas de mas de 80 - 85 afios, es el que mas uso hace de los servicios
sanitarios dada su cronicidad, fragilidad, dependencia y la vulnerabilidad que
presentan 7. Se prevé que para el afio 2050, un 32% de los mayores no puedan, o
necesiten ayuda para realizar una o varias actividades de la vida diaria (AVD)}, y
se estima en unos 4 millones las personas mayores con discapacidad. Las
proyecciones de poblacion apuntan a que en el afio 2060 las personas de mas de 80

anos representaran un 20,8% sobre el total de poblacion mayor °.

Asi pues, podemos decir, que han sido varios los factores que han hecho
posible que las personas mayores alcancen tramos de edad tan elevados, como el
aumento de la esperanza de vida por los progresos de la medicina, el bienestar
social, las mejoras en la alimentacién y nutricidn, entre otros; igualmente, el

descenso de la natalidad ha contribuido también a modificar los perfiles de las
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piramides de poblacion, las cuales han ido estrechandose en sus tramos inferiores

y ensanchdndose en los superiores, como ya es sabido.

Figura 1. Evolucion de la poblacion espafiola por sexo y grupo de edad de 1970-2050. Fuente:
extraido de Informe Espana 2013: Fundacién Encuentro 8.

Ante lo expuesto, no es nada nuevo hablar del continuo incremento de la
esperanza de vida. En décadas mads cercanas, seguin el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) nos indica que: “en Espafa entre 1992 y 2012, la esperanza de vida
al nacimiento de los hombres ha pasado de 73,9 a 79,4 afios y la de las mujeres de
81,2 a 85,1 afios. En este periodo se ha mantenido una diferencia apreciable en la
incidencia de la mortalidad por sexos en Espafa y en Europa, originando que la
esperanza de vida al nacimiento de las mujeres supere en casi seis afios a la de los

hombres en el afio 2012”°.

En cuanto a la esperanza de vida, en Europa se ha constatado que, a fecha de
2014, los mas longevos eran los franceses, que con 80 afos podian esperar vivir 11
anos mas de media, y los espafioles unos 10,4 afios mas. Uno y otro, se sitian por
encima de la media europea que prevé una esperanza de vida de 9,5 anos mas para

la poblacion anciana europea ' (Figura 2).
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Continuando con datos que hacen referencia al continente europeo, este
contintia envejeciendo y situa a Espafia a la cabeza como el pais mas envejecido
seguido de otros paises europeos igualmente envejecidos por este orden, Italia,
Grecia, y Portugal, como los paises con un mayor numero de ancianos.
Precisamente, los paises del sur son los que cuentan con proporciones mas altas de

personas con mas de 80 afos -4,

Si hablamos de la esperanza de vida a nivel mundial, Japdn se encuentra
como la mas alta del mundo; seguin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) *3,
encontramos que las mujeres japonesas alcanzan una esperanza de vida media de
86,8 anos, siendo éstas las mas longevas del planeta. En el caso de los hombres, se
hallan en Suiza, siendo éstos los que mas tiempo viven con una media de 81,3 anos.
De esta manera, Espafia se sitia en términos mundiales como el tercer pais con la

esperanza de vida mas alta, por detras de Japén y Suiza.

* Espafia
82,38 afios

Figura 2. Esperanza de vida en Espafia. Fuente The World Bank '

El verdadero reto con nuestros mayores en el siglo XXI, debe ser mantener la
autonomia y la independencia a medida que envejecen. Sabemos que uno de los
principales objetivos asistenciales en la medicina geriatrica no es tanto el aumento

de la expectativa de vida, como el aumento de la expectativa de vida activa,
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saludable o libre de incapacidad; conceptos que estdn muy en boga y muy

valorados a la hora de cuantificar el estado funcional de la persona.

Autores, como Baztan et al * coinciden en que la situacién funcional es un
parametro prioritario en la evaluacion del estado de salud, la calidad de vida y de
los cuidados del paciente anciano. Basicamente, existen dos motivos que justifican

este interés por la “funcion”:

a) La situacion funcional es un determinante fundamental en el riesgo de
desarrollo de la dependencia, institucionalizacion, consumo de recursos sanitarios

y sociales y mortalidad del anciano.

b) Por otro, el deterioro funcional aparece como el cauce habitual en el que

confluyen las consecuencias de las enfermedades y de la fragilidad del anciano.

Abizanda et al 7 y Castell et al ', expresan que existe una muy fuerte
asociacion entre fragilidad, discapacidad y comorbilidad. Sin embargo, entre un
23% y un 26% de los mayores con fragilidad no presentan discapacidad ni
comorbilidad. No obstante, Topinkova !, expresa que estas tres condiciones se
encuentran interrelacionadas en términos de que la fragilidad y la comorbilidad
predicen la discapacidad, y que la discapacidad puede llevar a la fragilidad y
empeora la comorbilidad, y por ultimo, que la fragilidad puede contribuir a la
progresion de enfermedades cronicas. La inmensa mayoria de autores, afirman que
la salud de las personas mayores se debe medir en términos de funcién y no de
enfermedad, pues la primera es la que determina la expectativa de vida, la calidad

de vida y los recursos o apoyos que precisaran.

Es conveniente antes de adentrarnos en la materia que nos ocupa, aclarar

algunas acepciones para lograr un entendimiento sobre el tema que presentamos.

Todas las personas envejecemos; algunos envejecen sanos y otros
acompanados de algun deterioro, limitacion funcional, vulnerabilidad, presencia

de discapacidad y en ultimo lugar, siendo dependientes (Figura 3). Es primordial,
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no confundir los anteriores con el concepto “fragilidad” o “sindrome de
fragilidad”.

Proceso Patolégico

Dano Fisiopatolégico.

Deterioro

Disfuncion en organos y sistemas.

Limitaciéon Funcional

Limitacion para realizar acciones fisicas y

mentales en rango normal.

Proceso Patolégico Discapacidad. Dificultad para
realizar actividades de Ila vida diaria basica e
instrumentales.

Dependencia. Necesidad de ayuda de otra persona para
realizar tareas cotidianas de la vida diaria tanto basicas
como instrumentales

Figura 3. Enfoque funcional de la enfermedad en el anciano. Fuente: elaboracién propia extraido de

Abizanda et al 7.

Se entiende vulnerabilidad, segin la RAE 2 como: “ la posibilidad de dafio
o perjuicio fisico o moral”. Autores como Garcia * apuntan que esta condiciéon de
vulnerabilidad se denomina en la literatura geriatrica, “fragilidad”, conceptos que
juntos, pueden dar lugar a confusién. Otra definiciéon de vulnerabilidad, son las
proporcionadas por Dyer y Ostwald 22, y Schroder Butterfill 2 la cual nos parece
muy apropiada y viene a decir que: "la vulnerabilidad surge cuando la persona
mayor muestra degeneracion fisica o0 mental que no puede ser compensada por

cambios en el entorno fisico o apoyos sociales o médicos mejorados ".
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Hablamos de discapacidad como: un término general que abarca las
deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion.
Las deficiencias son problemas que afectan a una estructura o funcién corporal; las
limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas, y las
restricciones de la participacién son problemas para participar en situaciones
vitales. Por consiguiente, la discapacidad es un fenémeno complejo que refleja una
interaccion entre las caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de
la sociedad en la que vive. Ademas, las tasas de discapacidad estan aumentando a
causa del envejecimiento de la poblacion y el aumento de las enfermedades
crénicas, entre otras causas 2. De otra forma expresado, Fried 2> dice que la
discapacidad se define como la dificultad en la realizaciéon de las actividades
necesarias para ejecutar los roles, las tareas necesarias para el autocuidado y las
tareas domésticas y otras actividades importantes para asi conseguir la persona,
calidad de vida. La discapacidad en las tltimas tres décadas se ha abordado desde
un marco médico, encontrando diversas definiciones y clasificaciones
internacionales e intentando homogeneizar el concepto y de esta forma, los
profesionales poder ejercer de forma especifica en su practica diaria. Se centraba en
las deficiencias y enfermedades de la persona intentando dar respuesta mediante,
tratamiento, rehabilitacién y asistencia sanitaria. Es quizds, en este momento,
donde las sociedades tienen que dar respuesta a una poblacion cada vez mads
longeva, otorgando importancia a la discapacidad y dependencia en todas las
esferas de la persona y evitar asi la fragilidad de la misma 2¢?. Unos de los desafios
actuales de la geriatria es desarrollar un consenso sobre la definicion de la
fragilidad, para conocer si la discapacidad es un componente o si ésta es un

resultado de la propia fragilidad 2.

Presentamos entonces el término de dependencia, como:
“situacion de una persona que no puede valerse por si misma”*. Segin el Consejo
de Europa, en su Recomendacion N° (98) 9, define la dependencia como: “un estado
en el que las personas, debido a una pérdida fisica, psiquica o en su autonomia
intelectual, necesitan asistencia o ayuda significativa para manejarse en las

actividades diarias”?!. Igualmente, Sequeira 3, explica que el concepto de
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dependencia se refiere a las personas que son incapaces para satisfacer sus

necesidades bdsicas y que necesitan la ayuda de otros para sobrevivir.

Para finalizar clarificando los diversos conceptos, sefialaremos que para que
exista como tal la dependencia, implica la presencia de discapacidad; no en cambio
ocurre asi, con la discapacidad, pues esta no implica la presencia de dependencia.
De este modo, una persona con discapacidad puede tener dificultades para realizar

una actividad, pero no por ello necesitaria ayuda de otra para su realizacién.

Entonces, jqué diferencia existe entre un anciano que presenta una condicion

de discapacidad y un anciano fragil?

En este sentido, Abizanda %, afirma que: “cada vez existe un mayor consenso en
que la fragilidad es un estado o condicion que antecede a la discapacidad, que estd
intrinsecamente unida al fendmeno bioldgico del envejecimiento a través de una pérdida de
reserva funcional que origina vulnerabilidad a estresores, que en su constructo patogénico
predomina un disbalance energético-metabolico y que es un importante predictor de eventos

adversos en anciano”.

Este precisamente, es uno de las diferencias significativas entre los términos
de discapacidad y fragilidad, que las hacen diferentes. Roqué 3 especifica que: “una
persona con discapacidad puede mantenerse estable durante muchos arios; no asi la
fragilidad, que a medida que avanza la edad y las situaciones psicosociales se vuelven
adversas, va progresando”.

El presente trabajo tendra como escenario las residencias de ancianos o
residencias de personas mayores; es por ello, que tenemos que tener en cuenta que
es imprescindible perfilar estos conceptos para desmembrarlos y saber como es la
capacidad funcional de los residentes objeto de estudio y si presentan o no
fragilidad, teniendo en cuenta diversas variables al mismo tiempo. Pues, soélo
identificando correctamente a los ancianos fragiles de los que no lo son, y
diferenciandolos de los ancianos discapacitados y dependientes, podremos realizar

cuidados adecuados y especializados a estas personas.
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Un aspecto clave y que viene a corroborar lo que hasta el momento se ha ido
exponiendo es, como destaca Etman et al 3 que: “en las poblaciones que envejecen, la
demanda y los costos de la atencion institucionalizada pueden llegar a ser insostenible en
muchos paises occidentales. Una buena politica de atencion a nuestros mayores que se
encuentran en situacion de institucionalizacion, deben estar en linea con el deseo de muchos
de ellos, a vivir mds tiempo de forma independiente. Vivir de manera independiente, sin
embargo, requiere de un buen estado de salud funcional y es por esta cuestion que la
promocion de la salud entre las personas de edad avanzada es cada vez mds importante;
reducir la discapacidad, y mejorar la calidad de vida, puede aumentar la esperanza de vida

en varios anos”.

Si bien, todas las aportaciones anteriores, hacen mencién a la posible
aparicion de la fragilidad en la persona mayor, Dent 3 va mas all4, e indica que la
fragilidad aparece casi en un cuarto de las personas de mas de 85 anos,
representado asi, una pesada carga para la salud y los sistemas de atencién a
personas de la tercera edad. Teniendo en cuenta el nimero de personas mayores
que se expanden de forma espectacular en casi todos los paises, es de esperar que

la prevalencia de la fragilidad se dispare.

Resulta igualmente relevante para nuestra investigacion, la contribucion de
De Souza y Santos ¥ pues habla del envejecimiento asociado a la fragilidad con
condiciones morbidas como la capacidad mental, fisica, la funcionalidad y estados
neuroldgicos y nutricionales, que es precisamente la que caracteriza a esta
poblacion de mas de 80 afios y simultdneamente con complicaciones ahadidas. Esta
vision de conjunto, es la que ha conducido a la creciente necesidad de muchos

ancianos a ser institucionalizados.

Martin et al %, exponen que: “la deteccién y el tratamiento del anciano fragil es un
tema prioritario en nuestra atencion a las personas mayores, estrechamente ligado al tema

de la funcionalidad y dependencia, su pérdida, y su prevencion”.

Rico y Valero * declaran que: “el envejecimiento de la poblacién es un triunfo de

la sociedad moderna que refleja la mejora de la salud mundial, pero también plantea retos
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especiales para el siglo XXI, tanto en los paises en desarrollo como en los paises
desarrollados”. Y como reto especial, la “fragilidad”, sera el centro de disertacion en

este estudio.

Son, pues, muchos los aspectos que se vertebran en el presente trabajo
(limitacion  funcional, deterioro cognitivo, malnutricién, discapacidad,
dependencia, fragilidad, ...etc.) en el que intentaremos dar profundidad y claridad

razonando en torno a la persona mayor, institucionalizacion y fragilidad.

1.1 PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN ANCIANOS

Examinando la literatura presente hasta el momento, lo que conocemos
acerca de la prevalencia de la fragilidad se basa en gran medida a las aportaciones
de estudios realizados, indicando que, la prevalencia aumenta con la edad (factor
de riesgo conocido para los mayores de 65 afnos), es mayor en las mujeres que en
los hombres y es mas prevalente en los pacientes con enfermedades crénicas y en
la raza afroamericana . En las tlltimas décadas, muchos investigadores han tratado
de determinar las tasas de prevalencia, pues se observa en la literatura cientifica
que existe una importante variacion sobre la misma 2#!. Entendemos, que el
problema de no poder determinar la prevalencia en nuestros mayores, radica en
factores como la definicién y modelo de fragilidad, instrumentos de medida y
caracteristicas demograficas de la poblacién estudiada, la presencia de
enfermedad, discapacidad y/o la institucionalizacién #. Es por ello, que también

contintia siendo una cuestion controvertida las diferencias de prevalencia.

El uso del modelo de Fenotipo de Fried como definicion fisica de la fragilidad
conlleva a una estimaciéon mas baja de prevalencia que otras definiciones que
valoran maés dominios de la persona, como por ejemplo, el de Rockwood; sin
embargo, por otro lado, facilita la comparativa entre los estudios, al ser el modelo
mas utilizado en la clinica y en la investigacion sobre fragilidad 4. Autores como

Iriarte y Araya # hacen alusiéon a este mismo argumento explicando que
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dependiendo de la definicion e instrumento de medicion empleado, la prevalencia

de la fragilidad es variada a nivel mundial, oscilando entre un 14-43%.

Si hacemos referencia a la raza, encontramos que los afroamericanos son los
que hasta el momento han presentado mayor prevalencia. De acuerdo con diversos
estudios, mas de la mitad de los afroamericanos mayores, eran fragiles. Dos
estudios examinaron la prevalencia de la fragilidad en los ancianos mayores
hispanos comparando ambos modelos y la prevalencia de la fragilidad entre
afroamericanos y caucasicos, y éstos vari6 de un 6% a 12%, utilizando la definicién
del Fenotipo de Fried y de un 15-40%, utilizando la definicion de acumulacion de
déficit de Rockwood #. La Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacion en
Europa (SHARE) % es un estudio de prevalencia de fragilidad desarrollado en 10
paises europeos (en el que se incluye a Espafa), con poblacién predominante
caucasica; se halld que el 17% de participantes fueron fragiles segun los criterios
del Fenotipo de Fried (Tabla 1). Como revelan algunos autores 4 esta alta
prevalencia en Europa, puede estar justificada como consecuencia de un menor
numero ancianos institucionalizados, del porcentaje de personas discapacitadas en
estos paises o en las propias diferencias culturales. Son sin duda, caracteristicas que
influyen en la percepcion de la salud y, por tanto, los estudios sufren variaciones
en cuanto a la prevalencia de fragilidad y pre-fragilidad. Por ende, podemos
aseverar que influye tanto el modelo utilizado, y los instrumentos de medida, pues
varian el punto de corte especifico para algunos componentes, determinando de
esta forma, si existe pre-fragilidad o fragilidad. Suecia y Suiza se caracterizaron por
una baja prevalencia de fragilidad. Esto viene a contrastar lo que al principio de
este trabajo se exponia comentando que Suecia era el segundo pais con mayor
esperanza de vida y ademads con buena salud; en cambio aparecen con una alta
prevalencia de fragilidad los paises del sur (Espana, Italia, Francia, y Grecia),
considerados, ademads, como los mas envejecidos de Europa. El estado de pre-
fragilidad también fue mas frecuente en Espafia. Del mismo modo aparecid, con

alta frecuencia, la discapacidad para Espana, Italia y Francia 4454
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Tabla 1. Prevalencia de fragilidad segtin la raza y modelo utilizado.

Prevalencia segun modelo utilizado Afroamericanos Caucasicos
Modelo de L. Fried 12% 6%
Modelo de Rockwood 40% 15%
Encuesta Europea (SHARE), 17%

modelo de L. Fried

Fuente: elaboraciéon propia a partir de los estudios de Shamliyan “° y Encuesta de Salud,
Envejecimiento y Jubilaciéon en Europa (SHARE) #.

Si hablamos en relacion al género y la edad, tanto la prevalencia de pre-
fragilidad como de fragilidad, es algo mayor en las mujeres que los hombres. Esto
se podria argumentar, de manera que, la fragilidad aumenta con la edad y dado
que las mujeres son mas longevas por su esperanza de vida y su promedio de masa
corporal magra y fuerza muscular es menor, y sufren mayor sarcopenia que los
hombres explica en parte, porque se manifiesta mas en el género femenino y en

edades mas avanzadas 4247.50-53,

Shamliyan et al* realizaron una revision sistematica de 27 estudios
observacionales basada en poblacion que vive en la comunidad, en relacion al
modelo utilizado, su prevalencia y supervivencia de los ancianos. Fueron
categorizados por subgrupos de edad, cuyos rangos estaban comprendidos entre
65-70 afos, 71-80 afios, 81-84 afios y mayor de 85 afos. Igualmente, el modelo de
Rockwood frente al modelo de Fenotipo de Fried, mostré6 mayor prevalencia en
cualquier subgrupo de edad, coincidiendo inicamente en el grupo de mayores de
80 afios, donde ambas definiciones presentaban una prevalencia superior al 16%
(Tabla 2).
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Tabla 2. Prevalencia por subgrupos de edad y modelo de fragilidad empleado.

Subgrupo de edad Modelo L. Fried Modelo Rockwood
65- 70 anos 3-6% 5-15%
71-80 anos 5-12% 8-12%
80-84 afios >16% >16%
+ de 85 afios 26% 50-56%

Fuente: elaboracion propia basado en estudio de Shamliyan et al 4.

En referencia a las enfermedades que se presentan asociadas con mayor
prevalencia en personas fragiles se encuentran: la enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca, neoplasias, ACV, EPOC, parkinsonismos, enfermedad renal
crénica, diabetes mellitus, hipertension arterial, sarcopenia, osteoporosis, artritis
reumatoide, osteoartritis, problemas de nutricion, anemia, deterioro cognitivo

depresion y demencia 45545,

Si hacemos una asociacion de fragilidad con supervivencia, podemos ver
como la fragilidad se asocia generalmente con mala supervivencia en personas
mayores; el aumento relativo del riesgo de mortalidad promediado es del 50% en
estudios que se ha utilizado la definicion de Fenotipo de Fried y del 15% en estudios
con la definicion de déficit de acumulacion de Rockwood. La Encuesta de
Beneficiarios Actuales de Medicare, mostraron que eran muchos los déficits que se
asociaron con mayor riesgo de resultados deficientes, incluyendo discapacidad,
ingreso hospitalario o que el riesgo de mortalidad aumenta cuando se asocia a un
aumento del nimero componentes fenotipicos de la fragilidad. Este efecto persiste
generalmente durante 5 0 mas afios de seguimiento. La asociacion mas fuerte entre
la fragilidad y la mortalidad se ha demostrado a los 4 afios de seguimiento. Esta
asociacion pierde fuerza o disminuye cuando se trata de personas mds afiosas,
precisamente por esa tasa pobre de supervivencia a 5 afios . Igualmente, consta
una fuerte correlacion entre fragilidad, discapacidad en AVD, hospitalizacion y
mortalidad en las personas mayores -, Otros autores, corroboran ademas una
asociacion de fragilidad en el anciano respecto a la comorbilidad y la discapacidad;

no obstante, indican que el hecho de que algunas investigaciones estudien la
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dimension fisica, cognitiva y social, es complicado, puesto que no siempre se
presentan juntas en el mismo paciente %515, La mayoria de estudios concuerdan
también en que la prevalencia de fragilidad se manifiesta mas en personas con bajos
ingresos anuales, bajo nivel de formacion o estudios primarios y condicién civil de

viudez 697,

Como se ha sefialado anteriormente, la mayoria de los estudios realizados
tanto a nivel internacional como en nuestro pais, son los hallados en distintos
niveles asistenciales lo que hace muy dificil su comparativa. Sin embargo, a pesar
de no disponer de ese consenso de forma explicita, los estudios ya arrojan datos
sobre la poblacion estudiada, aunque al ser en diferentes servicios y con
indicadores desiguales en muchos de ellos, no podemos todavia hacer una
comparativa real sobre la prevalencia de la fragilidad en las personas mayores. Aun
asi, se puede hablar de la presencia de fragilidad entre un 10-20% de las personas
mayores de 65 afios, aumentando el porcentaje cuando nos referimos a los mayores
de 85 afios o aquellos que se encuentran hospitalizados o institucionalizados, pues

son los principales consumidores de recursos sanitarios y/o sociosanitarios .

Castell Alcald et al ®°, comentan que los resultados en nuestro pais sobre la
prevalencia del anciano fragil revelan una amplia discrepancia que varia entre el
8.5%y el 20.4%, y que puede estar debido y en parte justificado, por las diferentes
caracteristicas de la poblacion. De los cuatro estudios mas importantes realizados
en Espana, cabe destacar que no se observan discrepancias significativas en las
variables que se asocian a la fragilidad como, la edad avanzada, sexo femenino,
bajo nivel educativo, comorbilidad y discapacidad, sino madas bien, a que el
sindrome de fragilidad actia como un importante predictor de efectos adversos
graves en las personas mayores; hablamos de dependencia, institucionalizacion y
mortalidad. Es por este motivo que los estudios deben dirigirse mas a comprobar
la paridad entre las diversas maneras de medir los distintos componentes de la
fragilidad.
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Sin embargo, si hacemos una comparativa entre cifras de prevalencia
publicadas en Estados Unidos, Europa y Latinoamérica, la discrepancia es todavia

mayor, oscilando entre el 7 y el 42% para poblaciones de 65 y mas afios 4657,

Presentamos a continuacion la prevalencia de fragilidad de los estudios mas

relevantes en Espafa, Europa, norteamericanos y otros (Figura 4).
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Figura 4. Prevalencia de fragilidad segtin los principales estudios. Fuente: elaboracion propia.

SOF: Study of Osteporotic Fractures; H-EPESE: Hispanic Stablished Population for Epidemiologic Studies of
the Elderly. CHS: Cardiovascular Health Study. CHSA: Canadian Study of Health and Aging; 3- Cities:
estudio tres ciudades (Francia); FRADEA indepen: sujetos del estudio FRADEA independientes para
actividades basicas de la vida diaria; ILSA: Italian Longitudinal Study on Aging; SHARE: Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe; ETES: Estudio Toledo de Envejecimeinto Saludable;
InCHIANTT: Invecchiare in Chianti; FRADEA: Fragilidad y Dependencia en Albacete. SALSA: San
Antonio Longitudinal Study of Aging. H- EPESE: Hispanic Stablished populations for Epidemiologic Studies
of the Elderly; CHAMP: Concord Health and Ageing in Man Project; WHAS 1y II: Women’s Health and
Aging Study; CNPHS: Canadian National Population Health Survey; WHI-OS: Women s Health Initiative
Observational Study.
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Abizanda et al ® propone que, para empezar, debemos analizar si los criterios
propuestos son aplicables a nuestra poblacion o si existen factores genéticos,
sociales, ambientales o de estilos de vida que los modifican. A partir de ahi,
podremos elaborar nuestro propio Fenotipo de fragilidad (que puede o no coincidir

con el planteado desde América) para investigar en sus causas y consecuencias.

1.2 FACTORES DE RIESGO DE LA FRAGILIDAD

Al final de la década de los afnos 90, la Organizaciéon Mundial de la Salud ya
establecio los objetivos para un envejecimiento saludable y declar6 al mismo
tiempo, los factores de riesgo para los ancianos en situacion de fragilidad”.
Igualmente, en la I Conferencia sobre Prevencion y Promocion de la Salud en la
practica clinica en Espafia’?, basada en la prevencion de la dependencia y del
correcto manejo de los sindromes geriatricos y sobre todo de la detecciéon y
actuacion sobre los ancianos en riesgo y fragiles, delined los consensos posteriores
y concuerdan con los objetivos de la OMS en que los factores de riesgo son los
siguientes: ser mayor de 80 afios; presentar patologia cronica invalidante;
pluripatologias; comorbilidad; discapacidad; dependencia; institucionalizacion y
muerte; problemas cognitivos; demencia o alteraciones afectivas como la depresion
y la ansiedad; problemas de deambulacién (caidas y fracturas); polifarmacia y no

tener soporte social y/o situacion de pobreza.

La etiologia de la fragilidad podemos decir que es multiple. La principal
relevancia de este sindrome es que funciona como un importante predictor de
eventos adversos graves en ancianos como pueden ser las caidas, deterioro de la
movilidad, aumento de la dependencia en ABVD, AIVD, malnutricion
hospitalizacion, la institucionalizacién y en ultima instancia la mortalidad”74.
Otros autores como Avila Funes et al 5! incluyen alteraciones del estado del animo,
deterioro cognitivo, manifestaciones clinicas y la presencia de enfermedades

cronicas.
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Estamos ante un proceso global de envejecimiento de la poblacién mundial,
no obstante, esta cuestion va mas alld, pues se habla del: “envejecimiento de la
poblacién mayor”, es decir, no solo existiran mas ancianos, sino que aumentaran
sustancialmente el nimero de personas mayores con una edad mas avanzada. La
sociedad espafiola estd experimentado cambios sustantivos en su demografia, y es
especialmente subrayable el continuo envejecimiento de la poblacidon’. Espafia esta
situada a la cabeza como uno de los paises europeos mas envejecidos, y a nivel
mundial nos encontramos en el tercer puesto. Somos pues, un pais con un creciente
numero, no solo de personas de mas de 65 afnos, sino que hablamos que el grupo
de edad en el que se acenttia mas este crecimiento es el de las personas mayores de

80 anos, presentandose como las mas vulnerables a mostrar fragilidad”.

Respecto alas ABVD y AIVD, diversos estudios coinciden en que los mayores
fragiles presentan mayor dependencia en estas actividades'”””. Garrido et al®,
indica en su estudio, que llama la atencion que tienen mayor riesgo de dependencia
los varones respecto a las mujeres, y que podria ser porque el hombre presentan
con mas frecuencia enfermedades cardiacas, respiratorias y ACV, requiriendo una
atencion mas especializado y de ahi, un mayor niimero de ingresos hospitalarios
que las mujeres. La fragilidad incrementa la mortalidad y/o la pérdida funcional
en las ABVD; se ha encontrado en algunos estudios que los sujetos
institucionalizados fragiles incrementan el riesgo de mortalidad en 3,3 veces mas,

que los que no lo son®"7%.

La malnutricion es uno de los problemas mas prevalentes en la poblacion
anciana y por consiguiente un factor de riesgo para el desarrollo de dependencia,
demostrando asi, la fuerte asociacion entre desnutricion y comorbilidad, fragilidad
y aumento de la mortalidad. La malnutricion altera la independencia en las ABVD,
llegando a afectar la calidad de vida del anciano, incluso aumentar la posibilidad
de infecciones, favorecer la aparicion de tlceras de presion, prolongar la estancia

hospitalaria, aumentar la morbimortalidad y los costes sanitarios”.

Seguin Pinzon et al®, presentar deterioro cognitivo, sufrir ACV concretamente

en mujeres y EP en hombres y mujeres, aparecen como factores predictores de
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ingreso en residencias de ancianos. Diferentes estudios han revelado que tanto en
mujeres como en hombres institucionalizados, ser fragil esta asociado con un bajo

estado de dnimo588!.

Las caidas en los ancianos es un sindrome geridtrico importante con una
etiologia multifactorial, que predispone a la fragilidad y a las fracturas (en especial,
de cadera) siendo una de las consecuencias mas frecuentes en el anciano, ademas
conlleva grandes repercusiones a nivel funcional y de morbimortalidad. Los
accidentes que sufren los ancianos derivan gran parte, en complicaciones
procedentes de las caidas, siendo la principal causa de muerte®?, igualmente, son
causa de hospitalizacion e institucionalizacion®. Las personas mayores es el grupo
de poblacion mas propenso a caidas y ademds mortales, considerandose como un
factor determinante; si la edad aumenta se puede incrementar hasta un 35%, como
es el caso del grupo de edad de mayores de 75 anos*. Las personas
institucionalizadas respecto a aquellas que no lo estan, son mas vulnerables a sufrir
una caida, y se relacionan con la fragilidad y el propio hecho de estar en una
residencia, pues su inactividad junto en ocasiones a una limitacion funcional son
factores que cumplen el perfil de riesgo de caidas®®. La prevalencia en
instituciones, es tres veces superior al que se da en la comunidad; un 22% de éstas
se producen porque existen factores de riesgo extrinsecos, y en su mayoria
evitables. Por ello, se debe trabajar en la adaptacion de los factores ambientales en
las residencias %. Se conoce que mas del 50% de los ancianos institucionalizados se
cae cada afo, y cerca de la mitad de los que caen lo hacen de manera repetida,
llegando a una incidencia aproximada de 1,5 caidas por residente al afio en Espana.
En algunos momentos, y puesto que las caidas se considera un episodio normal y
no es comunicado, su incidencia podria ser todavia mayor. De hecho, entre el 13%

y el 32% de los ancianos no recuerdan las caidas sufridas en los meses previos® .

Asimismo, se ha hallado relacion entre la demencia y un alto riesgo de caidas,
apuntando que, uno y otro, atienden a una estrecha relacién entre las funciones
cognitivas y los parametros de la marcha. La incidencia de caidas es de 2-3 veces

mayor en ancianos que presentan demencia. No obstante, las personas mayores con



48 ELOINA VALERO MERLOS

deterioro cognitivo y demencia se relacionan con alteraciones de equilibrio, o

trastornos de la marcha que aumentan cuanto mayor es el deterioro *.

A pesar de que la fragilidad no es sindnima ni de comorbilidad o de
discapacidad, muchas personas mayores fragiles tienen multiples enfermedades
crénicas y deterioro funcional y se les prescriben largas listas de medicamentos. Es
basico en el seguimiento de la fragilidad revisar la medicaciéon habitual,
considerando su indicacidn, evitando de este modo el uso de medicacién
inadecuada, controlando las posibles interacciones si las hubiese y en la medida de
lo posible la polifarmacia ®. Estas razones aportan la importancia de no solo
detectar la prescripcion inadecuada sino también la falta de prescripcion de
medicamentos indicados. La polifarmacia, sin duda tiene consecuencias negativas
en la persona mayor, y mas, en las personas mayores fragiles, pues un nimero
creciente de medicamentos se asocian con una mayor probabilidad de
incumplimiento y adherencia al tratamiento, junto con un riesgo significativamente
mayor de reacciones adversas. Es un hecho, que las personas mayores que toman
cinco o mas medicamentos tienen un riesgo mayor de delirioy -caidas,
independiente de las indicaciones de los propios medicamentos®-%. Parece ser que
las reacciones adversas, aumentan todavia mas, cuanto mas fragiles son. Es el caso
del incremento de la prevalencia de medicamentos inapropiados, siendo de un 20%
de las personas mayores que viven en sus domicilios, un tercio de los pacientes en
el hospital y hasta del 50 % de las personas mayores que viven en residencias de
ancianos®*%. Por lo expuesto en lineas anteriores, es recomendable, que cuando
éstos se prescriben a personas mayores fragiles, deben ser cuidadosamente

estudiados.

Hacemos referencia ahora, a cdmo la influencia de la situacion social puede
igualmente conllevar a una condicion de fragilidad. Hablamos de ancianos que
viven solos, que han sufrido la pérdida de su conyuge en el ultimo afio y que no
disponen de un adecuado apoyo social, apareciendo como los mas vulnerables con
mayor predisposicion hacia la dependencia. Cabe senalar, de igual forma, que el
nivel socioecondmico a este tenor influye de forma directa en la vulnerabilidad de

las personas y, por ende, en su predisposicion a presentar fragilidad. Segun datos
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del Sistema Nacional de Salud se estima que en Espafia un 47,36% de la sociedad
es de clase social baja, y un 22,2% se encuentra en situacion de pobreza. Estos
factores entre otros afiadidos, conciben que entre un 7-12% de los mayores de 65
anos de la poblacién se encuentre en situacién de fragilidad y, por tanto, de

vulnerabilidad hacia una situacién de discapacidad o dependencia®.

1.3 INSTITUCIONALIZACION Y FRAGILIDAD

Antes de comenzar a abordar la cuestiéon de institucionalizacion de las
personas mayores, es necesario dar unas pinceladas del envejecimiento en Espana
y concretamente en Murcia, puesto que nuestro objeto de estudio ha sido realizado

en tres residencias de mayores de dicha comunidad auténoma.

El fenémeno de envejecimiento resulta una variable cambiante y tiene que
ver, en gran parte, con la relacion con el medio en el que vive la persona. Si
comparamos las diferentes comunidades espafiolas se observan grandes
diferencias en base fundamentalmente a las migraciones, al crecimiento econémico,

la natalidad, si la poblacion pertenece a zonas rurales o urbanas, etc.

Espana se sittia, en relacidn al grupo de edad de la poblacion anciana, con
cifras alrededor del 16% de personas que superan los 65 afos y donde los mas

mayores (80 afios y mas) suponen casi el 25% del total de los mismos®.

Concretamente, la Regiéon de Murcia es una de las comunidades que
presentan mejores expectativas demograficas con un menor porcentaje de mayores
respecto a otras comunidades que ocupan los primeros puestos en envejecimiento

demografico como, Castilla y Ledn, Galicia, Asturias y Pais Vasco (Figura 5).
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Figura 5. Indice de envejecimiento por Comunidades Auténomas, afio 2015. Fuente: extraido de
Ortega y Marin .

Hablando de la Comunidad Auténoma de Murcia, aparece una clara
dicotomia entre los municipios del interior con respecto a los del literal,
presentando los primeros un envejecimiento a un ritmo normal con un
envejecimiento alto y los segundos presentan un envejecimiento con ritmo menor.
Si hablamos de sobreenvejecimiento en la Region de Murcia, es parecida a la del
indice de envejecimiento. El nimero de personas mayores de 74 anos por cada 100
personas, se encuentran entre los 65 y los 74 afios, y la media regional del indice de

sobreenvejecimiento la sittia en un 98.8% *.

Es necesario comenzar interpretando la definicion de residencia. El Instituto
de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) del Ministerio de Sanidad y Politica
Social del Gobierno de Espafa la define como: “centros que ofrecen asistencia
integral y vivienda permanente a personas mayores de 60 afos que, por sus
condiciones sociales, econdmicas, sanitarias o familiares, no pueden ser atendidas

en sus propios domicilios y necesitan de estos servicios”®.
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Teniendo en cuenta lo anterior, comenzaremos a exponer el proceso de
institucionalizacién, expresando que, hablamos de una institucionalizacion
permanente y definitiva. Existen otras modalidades de atencién, como los centros
de dia, que han aumentado en el &mbito geriatrico y profesional, pero adquirieren
la denominacion de semi-institucionalizacién o institucionalizacién parcial o
incompleta. Asi pues, cada vez que se menciona el dmbito institucional, nos
estamos refiriendo a los centros residenciales de cardcter permanente, es decir,

residencias de personas mayores!'®.

Las residencias han sufrido una transformacion importante a lo largo de los
anos. Esto se puede comprobar a través de las sucesivas definiciones que han
adquirido a lo largo del tiempo. La mas destacada es la definida por Goffman de
las que hablaba de ellas como: “centro donde residen personas con caracteristicas
comunes, separadas de la sociedad y en el que transcurren sus vidas en régimen
cerrado y formalmente administrado”'. En la actualidad, las residencias y el
mundo institucional en general, nada tienen que ver con esta nocioén, al contrario,
han evolucionado y experimentado cambios que le vislumbra como la antitesis a la

anterior definicion.

Continuando con esta reflexion, los centros gerontologicos logran integrar
una pluralidad de recursos multifuncionales, donde la calidad de vida de las
personas mayores y sus familias es el objetivo principal. Muy lejano queda ya el
concepto de “Asilo”, en el que durante una época actiio como casa de cuidados
cuya atencion era benéfica y dirigida a los mas desprotegidos, marginados e
indigentes y abandonados por su familia. El Asilo o Casa de la Misericordia, ha ido
cediendo paso, en las sociedades actuales, a los centros residenciales de atencion a

personas mayores!?210,

En la actualidad, si analizamos las causas que motivan el ingreso de los
ancianos en las instituciones, destacamos que éstas pueden ir desde la pérdida de
la capacidad funcional que puede estar comprometida o inclusive presentar
discapacidad y/o dependencia, respecto a la pérdida de su autonomia, la propia

edad, problemas de salud relacionadas con una o mas enfermedades
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habitualmente de caracter crénico hasta la soledad, el aislamiento, pérdida de
conyuge, familiares, etc. De la misma manera, el ingreso puede ser propiciado por
presentar problemadtica en algunas o en todas las areas vinculadas con la falta de
cobertura de necesidades basicas como la vivienda, alimentacion e higiene;
econdmicas; y sociales, como problemas de convivencia, precariedad en la
vivienda, soledad; y sanitarias como la pluripatologias, polifarmacia, trastornos
cognitivos, demencias, problemas conductuales y de comportamiento y/o
problemas psicoafectivos, y una larga lista de problemas que requieren cuidados
profesionales!®!%, En lineas generales, apuntamos que existe una disposicion de
atencién en el medio residencial en cuanto a dotacion y medios y que no
exclusivamente se ofrecen servicios de alojamiento y cuidados basicos, sino que se
prestan al mismo tiempo servicios de manera integral a los residentes, teniendo en

cuenta la gran heterogeneidad que presenta este colectivo de poblacion.

Adentrandonos ya en el contexto de quién elige la opciéon de la
institucionalizacion, podemos exponer que, la institucionalizaciéon en la gran
mayoria de casos, se presenta como la tltima alternativa para las personas ancianas
y sus familias. Blanco Cenddn et al'®® sefiala que el ingreso en las instituciones no
suele ser bien aceptado por parte de los interesados, este puede suponer la
aparicion de enfermedades como resultados negativos de salud y en definitiva, el
conjunto de ancianos prefieren permanecer en sus domicilios. Por ello, es frecuente
que se intente retrasar la institucionalizacion. Por otra parte Rojas et al”” hacen una
valoracion parecida cuando explican que la institucionalizacion deberia ser el
ultimo recurso y agregan que es apreciable, al ingreso a la residencia, factores que
intervienen en la disminucion de autonomia de la persona mayor, y en parte éstos,
se ven adolecidos por las normas que se les imponen al convivir en los centros
residenciales como la obligacion a compartir su vida con personas desconocidas,
adaptarse a horarios, hdbitos y dietas. Segtn los autores el sentimiento que les
asalta es que se sienten perdidos en un entorno que no dominan, que se destruyen
sus relaciones personales que han conservado a lo largo de su vida y se afligen

porque perciben que se olvida su historia personal.
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El ingreso en una residencia, estd considerado como un momento de
transicion en el ciclo de la vida de la persona, simboliza por tanto, un cambio muy
significativo trasladarse a un medio residencial. Hablando en términos de ruptura
emocional, implica alejamiento o separacion de las amistades, la familia, su entorno
social mas préoximo como vecinos, deberd informar de ciertas cuestiones intimas y
acomodarse a vivir en un espacio compartido; ademds de lo anterior, incluye
desprenderse de sus objetos personales y de su propio hogar. Igualmente, es
importante considerar que la persona puede realizar un ingreso tras el
fallecimiento del conyuge, y el proceso del duelo es mucho mas complicado en un

entorno y con personas desconocidas!%1%7,

En la mayoria de las personas que ingresan en una residencia, se observa que,
el anciano ya presenta deterioro o problemas funcionales, cognitivos, psicoldgicas
y/o sociales; es entonces cuando el procedimiento en la adaptaciéon al nuevo
entorno, tanto por parte del mayor, como de la familia, del personal del centro y
del propio ambiente, resulta mas complejo y arduo. Asimismo, la sociedad asocia
ingreso en residencia con dependencia, debilidad, pérdida del control de la propia
vida, y no contemplando de ningin modo o en un porcentaje muy inferior, que sea
particularmente la persona el que toma la decisién de realizar un ingreso en una

institucién, aun conservando su autonomial®s,

Teniendo en cuenta lo anterior, se entiende y es evidente, que, a edades mas
avanzadas con un deterioro de la capacidad funcional, es cuando se producen las
maximas necesidades de ingreso en las residencias. En nuestro pais, es a partir de
los 80 afios cuando se incrementa la probabilidad de entrar en situacion de
discapacidad de mayores cuidados. En la mayoria de estudios, el perfil que trazan
de la persona que pertenece a una institucion es mayoritariamente mujer, el estado
civil mds presente es el de viuda, edad media de 80 afios, nivel de instruccion y
economico bajo y con un estilo de vida que se expone como no fumadores, no
consumidores de alcohol, que han realizado poco ejercicio fisico y tienen una vida
sedentaria. En relacion a la salud, han tenido algun ingreso hospitalario, consumen
mas de tres farmacos, presentan dependencia moderada en AVD, deterioro

cognitivo igualmente moderado a severo, con sintomas de ansiedad y depresion.
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En cuanto a las enfermedades predominantes al ingreso suelen ser las patologias
ostearticulares, neurodegenerativas y las demencias, en concreto, demencia tipo
Alzheimer. En su conjunto, son factores de riesgo potencialmente altos, que, en el
caso de no llevar a cabo una adecuada valoracién geridtrica integral y una
intervencion eficaz, puede terminar desarrollando los ancianos el sindrome de
fragilidad'®.

Seria fundamental, establecer un programa especifico para el anciano fragil,
al igual que existen otros programas implantados en las residencias para solventar
otros problemas en el anciano, como puede ser programas o procedimientos
asistenciales de caracter preventivo como Diabetes, HTA, tlceras por presion, etc.
Segtin Gomez et al '* ]os objetivos del programa destinados al anciano fragil debe
consistir en mejorar su calidad de vida, a través de actuaciones interdisciplinares,
detectando en interviniendo en los posibles desencadenantes de fragilidad en el
ambito residencial para mejorar y mantener asi, un estado fisico y psiquico

adecuado a sus necesidades y problemas.

Spruytte et al'l® apuntan entre otras razones, que el nivel funcional del
paciente es en parte, el que determina la institucionalizacion. El envejecimiento
tiene efectos negativos en sus componentes, si aparece limitada la funcion,
entendiendo esta como la capacidad para ejecutar actividades de nuestra vida
diaria de forma segura y auténoma, sin provocar cansancio y mantener una buena
calidad de vida, finalmente, puede aparecer deterioro funcional, siendo este,
predictor de mala evolucion clinica y de mortalidad en pacientes mayores,

independientemente de su diagndstico'12.

Continuando en esta linea discursiva, y dejando a un lado, de quién sea la
idea o person