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Fragilidad y otros sindromes geriatricos

Mariano Montana-Alvarez*

RESUMEN. El envejecimiento se encuentra asociado a cambios en la reserva fisiolégica de cada 6rgano y sistema
del cuerpo humano. Estos cambios se afectan negativamente si se encuentran asociados con mala nutricién, sedenta-
rismo, deficientes redes sociales y familiares, problemas cognitivos y control inadecuado de enfermedades crénicas. El
adulto mayor puede desarrollar un estado de vulnerabilidad o fragilidad que incrementa el riesgo de sufrir discapa-
cidad y dependencia si se ve expuesto a un evento estresante como una enfermedad aguda o crénica descompensada.
Los sindromes geriatricos son manifestaciones comunes de enfermedad en el adulto mayor y traducen la posible
existencia de multiples enfermedades, muchas veces coincidentes entre ellos, por lo que requieren de un abordaje y
manejo distinto al que suele aplicarse en adultos mas jovenes. La identificacion del deterioro funcional, la inconti-
nencia urinaria, las caidas y el delirium como manifestaciones de otras enfermedades permitiran facilitar el manejo
médico al personal de los tres niveles de atencion, asi como la adquisicién de conceptos esenciales de la valoraciéon
geriatrica para los estudiantes de pregrado y postgrado de medicina y carreras afines.

Palabras clave: Envejecimiento, fragilidad, caidas, deterioro funcional, delirium.

ABSTRACT. Aging is associated with changes in the physiological reserve of every organ and body system.
These changes may be affected negatively if they are associated with poor nutrition, sedentary lifestyle, poor
social and family networks, cognitive problems and inadequate control of chronic diseases. Elderly people
may develop a state of vulnerability or frailty that increases the risk of disability and dependence if they are
exposed to a stressful event such as an acute disease or an exacerbated chronic disease. Geriatric syndromes
are common manifestations of disease in the elderly, reflecting the possible existence of multiple diseases,
often overlapping and requiring a different management approach than in younger adult patients. The identi-
fication of functional decline, urinary incontinence, falls and delirium as manifestations of other diseases will
facilitate the medical management at the three levels of attention and the acquisition of essential concepts of
geriatric assessment for undergraduate students and postgraduate medical and related careers staff.

Key words: Aging, frailty, falls, functional decline, delirium.

Introduccion

Los adultos mayores suelen presentar manifes-
taciones atipicas de enfermedades que también
afectan a poblaciones mas jovenes, lo que dificulta
su diagnéstico oportuno y tratamiento adecuado.
Los cambios en el funcionamiento de los diferen-
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tes organos y sistemas asociados al envejecimien-
to simplifican la respuesta del cuerpo humano a
diferentes agentes agresores, por lo que multiples
patologias suelen manifestarse de forma similar.

Es indispensable que el personal médico de los
tres niveles de atencién, asi como los médicos en
formacion, tanto de postgrado y de pregrado, cuen-
ten con los conocimientos basicos de estos cambios
asociados al proceso de envejecimiento para que
puedan detectar y manejar de forma oportuna las
enfermedades en los adultos mayores, asegurando
asf una atencion eficiente y de calidad.

Envejecimiento de aparatos y sistemas

Al nacer, cada 6rgano y sistema del cuerpo huma-
no cuenta con una capacidad maxima de funcién
que habitualmente sobrepasa el rango necesario
para que no se presente la enfermedad en el indi-
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viduo. Como se observa en la figura 1, el enveje-
cimiento habitual produce una disminucién en la
reserva funcional de cada sistema, generalmente
a un nivel en el que no se manifiesta la enferme-
dad y, en cambio, si se cuenta con capacidad para
responder a situaciones de estrés como una enfer-
medad aguda. Sin embargo, las multiples comor-
bilidades, la desnutricién y una mala red familiar
y social generan un proceso de envejecimiento
acelerado o patolégico en el que la disminucién en
la reserva funcional de cada sistema alcanza un
punto critico que ante cualquier situacién de es-
trés pone en evidencia su discapacidad y en riesgo
de muerte al individuo.!

En el cuadro I se enlistan los cambios més re-
levantes en los diferentes 6rganos y sistemas que
modifican la forma de presentacién de las enferme-
dades, asi como las caracteristicas farmacocinéti-
cas y farmacodinamicas de los medicamentos. Los
cambios en la composicién corporal, en la filtracién
glomerular a nivel renal y del metabolismo de fase I
u oxidativo a nivel hepatico son los principales res-
ponsables del desarrollo de reacciones adversas me-
dicamentosas, situacién que dificulta el tratamien-
to farmacolégico en los adultos mayores.

De acuerdo con la teoria de envejecimiento de
la red,? el cuerpo humano es un sistema comple-
jo capaz de producir una gran variedad de res-
puestas en funcién del estimulo al que se vea
expuesto; con el paso de los anos, los cambios
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producidos en la reserva fisiolégica simplifican el
sistema, con lo que disminuye la variedad de res-
puestas que pueden producirse de acuerdo con
cada estimulo. Esto se traduce en que multiples
enfermedades se manifiestan de la misma forma,
lo que dificulta la evaluacion clinica.

Sindrome geriatrico

Sindrome puede definirse como el conjunto de
signos y sintomas que caracterizan una enferme-
dad. Sin embargo, esta definicién no se aplica al
sindrome geriatrico, término utilizado para el sin-
toma o conjunto de sintomas complejos con alta
prevalencia en los adultos mayores resultantes de
maultiples enfermedades y factores de riesgo.?

En la figura 2 se esquematiza como multiples
enfermedades —cada una de ellas por diferentes
mecanismos patogénicos—, asociados a los cambios
en la reserva funcional, se manifiestan por un
mismo sintoma. Esto puede ser explicado por la
teoria concéntrica interactiva de la enfermedad,
en la cual distintos factores de riesgo, algunos de
ellos actuando de forma sinérgica, convergen en
un mismo proceso fisiopatolégico que culmina en
una manifestacién clinica especifica. Habitual-
mente se pueden realizar intervenciones dirigidas
al punto donde convergen diferentes factores de
riesgo, para evitar la aparicién de la enfermedad.
Este proceso se diferencia de las teorias lineal y
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Cuadro I. Principales cambios asociados al envejecimiento en el cuerpo humano.

Organo, aparato o sistema Cambios asociados al envejecimiento
Cambios en la composicion { Volumen corporal de agua
corporal* J Masa muscular magra

T Grasa abdominal y subcutanea
J Requerimientos energéticos diarios

Remodelacion vascular:
Sistema cardiovascular®® T Grosor de la capa intima arterial.
T Rigidez vascular.
Presion arterial:
J Alteraci6n en la regulacién del tono vascular
T Produccién de 6xido nitrico y sus efectos
T Presién arterial sistélica
J Presién arterial diastélica
T Postcarga
Cardiacos:
J Frecuencia cardiaca maxima
| Gasto cardiaco en esfuerzo

| Movimiento ciliar del epitelio bronquial
Aparato respiratorio”® { Reflejo tusigeno

d Percepcién de disnea

| Complianza pulmonar

| FEV1 y FVC (30 mL/afo en promedio)

| Presién parcial de oxigeno arterial

Central:
Sistema nervioso®° { Peso y volumen de predominio frontal
| Ntumero de neuronas y sinapsis en la sustancia gris
Cognicion:
{ Velocidad de procesamiento de informacién y respuesta
! Ejecucién de operaciones mentales y preceptuales (atencién, toma de
decisiones)
Periférico:
| Velocidad de conduccién nerviosa
| Ntmero de placas neuromusculares
T Ntmero de conexiones nerviosas fuera de placa
Auténomo:
T Niveles plasmaéticos de noradrenalina
(disminuye su aclaramiento plasmatico)
| Expresién de receptores cardiacos y vasculares para noradrenalina

| Masa renal a expensas de la corteza.
Rinén!! ! Flujo sanguineo renal (10% por década después de los 50 anos)
! Depuracién de creatinina (1 mL/min/afio después de los 50 afios)

Aparato digestivo!? | Produccién de saliva (sélo afecta a 25% de los adultos mayores)
! Vaciamiento géstrico
J Secreci6n de pepsina y acido clorhidrico (sélo afecta a 20% de los adultos
mayores)
! Enzimas microsomales hepaticas (citocromo
P450 CYP3A).
| Fase I (oxidativa del metabolismo hepatico)
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Fuente: Modificados de Inouye SK, Studenski S, Tinneti ME, Kuchel GA.1

Figura 2. Principios fisiopatolégicos de los sindromes geriatricos.
A. Fisiopatologia de un sindrome geriatrico. B. Modelos teéricos de la enfermedad.

concéntrica de la enfermedad. En la primera, un
factor de riesgo condiciona una enfermedad espe-
cifica, como el sindrome de Down, que presenta
un cuadro clinico en la fase temprana y tardia de
la enfermedad. La segunda se produce por distin-
tos factores de riesgo que, sin tener efecto sinér-
gico entre ellos, convergen en el proceso fisiopato-
l6gico para producir una enfermedad; un ejemplo
seria la diabetes mellitus.

Existen distintos factores de riesgo para que
un adulto presente un sindrome geriatrico. En
una revision sistemaética se identificé que la edad
avanzada, la presencia de deterioro cognitivo y
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funcional crénico, asi como evidencia de altera-
ciones en la movilidad (ya sea por trastornos en
la marcha o el equilibrio) se encontraban asocia-
dos con un incremento en el riesgo de presentar
ulceras por presién, incontinencia urinaria, cai-
das y delirium. El riesgo se duplicaba con cada
factor de riesgo que estaba presente en el indivi-
duo.!® Un estudio de cohorte prospectiva evalué
a 972 personas en vida comunitaria con mas de
72 anos de edad durante un ano, identificando
que la limitacion fisica en miembros pélvicos
(evaluada por la prueba («Timed Up and GoK»),
la disminucién en la fuerza muscular de los
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miembros toracicos, la desaferentacién sensorial
y las alteraciones en el estado de 4nimo (depre-
sién o ansiedad) incrementaban el riesgo de pre-
sentar un sindrome geriatrico. Durante el ano
de seguimiento, 16% de la poblacién estudiada
presentd incontinencia urinaria, 10% presenté
al menos dos caidas y 20% present6 dependencia
funcional.’® Algunos de los factores de riesgo en-
contrados (velocidad en la marcha y fuerza mus-
cular en miembros toracicos) son considerados
como criterios para el fenotipo utilizado para el
diagnéstico de fragilidad, por lo que este estado
de vulnerabilidad organica puede ser el punto
donde convergen los mecanismos fisiopatol6gi-
cos responsables de los sindromes geriatricos.

Los sindromes geriatricos comparten multi-
ples factores de riesgo o enfermedades que los
desencadenan, evidenciando su importancia
clinica como senales de alarma en los adultos
mayores. Incluso un sindrome geriatrico puede
ser la causa de que se presente otro sindrome
geriatrico, como es el caso de los pacientes con
delirium que pueden desarrollar incontinencia
urinaria y caidas. En el cuadro II se enlistan las
principales causas asociadas con los sindromes
de caidas, incontinencia urinaria, deterioro fun-
cional y delirium.

Dado que existen multiples sindromes geria-
tricos, seria imposible abordarlos en su totali-
dad en este articulo; es por ello que decidimos
incluir a los cinco maés relevantes y ttiles para el
personal médico no geriatra. Iniciaremos con el
sindrome de fragilidad, componente esencial de
la fisiopatologia de otros sindromes geriatricos,
ya que refleja un estado de vulnerabilidad orga-
nica asociado al envejecimiento. Posteriormente
continuaremos con sindrome de caidas, deterio-
ro funcional, incontinencia urinaria y delirium,
cuatro de las formas como habitualmente se ma-
nifiestan las enfermedades en los adultos mayo-
res que son atendidos en unidades hospitalarias
y médicas para enfermedades agudas.

Fragilidad

Existen multiples definiciones y controversias al-
rededor de la fragilidad. Suele ser referida como
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un estado no especifico de incremento de riesgo,
el cual refleja cambios fisioldgicos multisistémi-
cos que se encuentran altamente asociados con
la edad. Es un exceso de demandas impuesto so-
bre capacidades reducidas.!® En el Cardiovascu-
lar Health Study,'¢ Fried y cols. desarrollaron un
fenotipo de fragilidad que ha permitido unificar
los criterios para el diagnéstico de este sindrome
desde una perspectiva biolégica, con la limitante
de no incluir las esferas psicolégicas y sociales
que comprometen la integridad del adulto ma-
yor. Los criterios del fenotipo de fragilidad pro-
puesto por estos autores incluyen: a) pérdida de
peso involuntaria de al menos 5 kg en el Gltimo
ano, b) autorreporte de agotamiento, ¢) disminu-
cion de la fuerza muscular (evaluado por dina-
mometria en la fuerza de prensién de la mano no
dominante), d) actividad fisica reducida (refleja-
da en el consumo de calorias por semana) y e) ve-
locidad lenta para la marcha en un recorrido de
15 pies (4.57 m). Un adulto mayor se considera
fragil cuando presente tres de los criterios men-
cionados anteriormente de forma simultanea, te-
niendo cada uno de los criterios el mismo valor.

Existen cuatro pilares en la fisiopatologia de
la fragilidad:?! la sarcopenia, la disminucién en
la tasa metabdlica en reposo, la disminucién en
el consumo total de energia y la desnutricién cré-
nica. La sarcopenia es la mas estudiada de ellas
y se define como la pérdida de dos desviaciones
estandar de la masa muscular magra en compa-
racién con un control sano joven de la misma
estatura y talla. Con la pérdida de la masa mus-
cular asociada al envejecimiento se disminuye el
consumo de energia corporal y, consecuentemen-
te, la tasa metabdlica en reposo. Estos cambios
afectan adversamente al apetito y se asocian con
un consumo inadecuado de alimentos que poten-
cia una mayor pérdida de masa muscular, lo que
conforma el ciclo de la fragilidad.

La cascada de la fragilidad?? ofrece una pers-
pectiva clinica mas amplia de los factores que
desencadenan este estado de vulnerabilidad, méas
alla de los componentes biolégicos. En la figura
3 podemos observar como los cambios asociados
al envejecimiento pueden ser potenciados de for-
ma negativa por el sedentarismo, una nutricién
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Cuadpro II. Enfermedades frecuentemente asociadas a los sindromes geriatricos.

Sindrome geriatrico Enfermedades asociadas

Caidas!” * Enfermedad vascular cerebral
* Enfermedad de Parkinson
* Trastorno de la marcha y equilibrio
* Demencia
* Delirium
* Osteoartritis
* Patologia pediatrica
* Déficit visual/auditivo
* Neuropatia periférica
* Hipotension ortostatica
* Insuficiencia cardiaca aguda o crénica
* Arritmias cardiacas
* Anemia
* Diabetes mellitus descontrolada o descompensada
* Depresion
* Infecciones
* Desequilibrio hidroelectrolitico (hiponatremia, hipernatremia)

Deterioro funcional'® * Enfermedad vascular cerebral
* Enfermedad de Parkinson
* Demencia
* Cardiopatia isquémica
¢ Insuficiencia cardiaca aguda o crénica
* Infecciones agudas y crénicas
* Diabetes mellitus descontrolada o descompensada
* Crisis social o psicolégica (muerte de pareja, ingreso hospitalario, ingreso a institucion
de cuidados crénicos)
* Insuficiencia renal o hepéatica
* Neoplasias
* Trastornos endocrinos (hipotiroidismo, hipocorticismo)

Incontinencia urina- e Farmacos (diuréticos, sedantes, hipnéticos, etc.)
ria aguda'® * Demencia, delirium

¢ Infecciones urinarias, respiratorias, cutdneas

* Vaginitis atréfica

¢ Intoxicacién etilica

* Trastornos del 4nimo (depresién, ansiedad)

* Hiperglucemia

 Hipercalcemia

* Movilidad restringida (enfermedades musculoesqueléticas, barreras ambientales,

falta de asistencia por el cuidador)
* Impactacion fecal

Delirium? » Farmacos (sedantes, hipnéticos, narcéticos, anticolinérgicos, etc.)
* Supresion etilica
* Diabetes mellitus descontrolada o descompensada
* Enfermedad vascular cerebral
* Cardiopatia isquémica
* Insuficiencia cardiaca aguda o crénica
* Neuroinfeccién
* Infeccién de vias urinarias y respiratorias
* Hipoxia
* Desequilibrio hidroelectrolitico (hiponatremia, hipernatremia, hipercalcemia)
¢ Cirugia (ortopédica, cardiaca, abdominal)
* Deprivacion prolongada de suefio
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Deterioro fisioldgico asociado
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Fuente: Modificado de Morley JE, Haren MT, Rolland Y, Kim MJ.?

Figura 3. Cascada de la fragilidad.
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inadecuada, una mala red social, una baja deman-
da cognitiva y la presencia de multiples comorbi-
lidades para desarrollar el estado de fragilidad. La
vulnerabilidad de un adulto mayor fragil incre-
menta el riesgo de desarrollar deterioro funcional
al ser expuesto a un evento estresante como una
infeccion aguda (neumonia, infeccion de vias uri-
narias), el descontrol de una enfermedad crénica
(diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, insu-
ficiencia renal) o una situacién social o familiar
adversa (muerte del conyuge, maltrato). Este
deterioro funcional favorece el desarrollo de dis-
capacidad y pérdida de la independencia, lo que
incrementa la probabilidad de hospitalizacion, in-
greso a una unidad de cuidados crénicos y muer-
te. Sin embargo, el desarrollo de la fragilidad es
un proceso bidireccional, ya que si establecemos
un buen control de las comorbilidades, mejora-
mos las redes sociales de los adultos mayores y
mejoramos el estilo de vida, incluyendo un buen
plan de reacondicionamiento fisico y nutricional,
ademas de prevenir el desarrollo de fragilidad po-
driamos revertir el proceso en aquellos adultos
mayores que ya la hayan desarrollado.

Hasta el momento no existe un tratamiento es-
pecifico para revertir la fragilidad. Aunque se ha
intentado resolver la sarcopenia con tratamientos
a base de hormona del crecimiento y andrégenos,
los cuales aumentan la masa muscular pero no
la fuerza ni mejoran el desempeno fisico,? es ne-
cesaria una intervencién interdisciplinaria para
abordar todos los aspectos que conforman este
sindrome tan complejo. Ademas, se debe evitar
estigmatizar a un adulto mayor catalogado como
fragil, ya que mas que desistir de cualquier in-
tento de tratamiento o manejo, requiere de una
atencion y vigilancia estrecha en espera de la po-
sible aparicién de complicaciones asociadas que
requeriran un abordaje en el que participe todo el
equipo de salud (médicos, rehabilitadores, traba-
jadores sociales, enfermeras y familiares).

Caidas

Una caida se define como la falla para mantener
una adecuada posicién estando sentado, acostado
o de pie, con la recolocacién abrupta e indesea-
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da en el piso. Habitualmente, el cambio de nivel
experimentado es de un metro o mayor. El sin-
drome geriatrico de caidas se define, de acuerdo
con la Organizacién Mundial de la Salud, como
la presencia de dos o mas caidas durante un afo.
Se considera que un paciente tiene caidas recu-
rrentes cuando presenta mas de tres episodios
por mes. Se estima que 30% de las personas con
65 anos o mas sufren una caida al ano; de este
grupo, la mitad lo han presentado en multiples
ocasiones. Representa la primera causa de lesio-
nes no fatales y la quinta causa de lesiones fata-
les en los adultos mayores.?

Los principales factores de riesgo para pre-
sentar una caida son la debilidad muscular, las
alteraciones en la marcha y el equilibrio, el uso
de auxiliares de la marcha de forma inadecuada
como bastones y andaderas, las alteraciones vi-
suales, la depresion, el deterioro cognitivo y la
dependencia funcional.?* Algunos medicamentos
—como los antidepresivos, los antiarritmicos de
clase Ia, la digoxina, los diuréticos y la insulina,
particularmente las de accién rapida y ultrarra-
pida— también se han encontrado asociadas con
estos eventos.

Como se puede observar en el cuadro 11, son
multiples las enfermedades que se encuentran
asociadas a las caidas; es por ello que la evalua-
cién y el manejo deben de ser multidisciplinarios.
Se requiere evaluar las circunstancias previas a
las caidas (factores de riesgo), la integridad de los
6rganos de los sentidos y la sensibilidad, la pre-
sencia de eventos de ortostatismo (disminucién
de 20 mmHg o més de la presién arterial sisté-
lica después de dos minutos de haberse levanta-
do tras estar sentado o acostado), alteraciones en
la marcha y equilibrio y la presencia de barreras
ambientales en los espacios por donde se desen-
vuelva cada individuo. Una vez identificadas cada
una de las causas, se requerira de un manejo ade-
cuado de las causas agudas o exacerbaciones de
las enfermedades croénicas, asi como el estableci-
miento de un programa de rehabilitacién, reedu-
cacién de la marcha y equilibrio y modificacion de
factores ambientales que hayan sido detectados.?®

Entre las intervenciones farmacoldgicas que
han demostrado efectividad en el manejo de las
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caidas se encuentra la suplementacién de vita-
mina D en dosis de 800 a 1,200 UI por dia por
via oral. En un metaanadlisis que incluia 2,426
personas con edad promedio de 65 anos o mayor
se observo que la suplementacién por arriba de
700 UI de vitamina D reducia en 19% el riesgo
de caidas.?®

Deterioro funcional

Definido como la pérdida de la independencia
en las actividades de autocuidado o deterioro de
las habilidades para el autocuidado, el deterio-
ro funcional se caracteriza por la pérdida de una
o mas de las actividades basicas (bano, vestido,
aseo personal, transferencias, continencia y ali-
mentacién) o instrumentadas (uso de teléfono,
transporte, manejo de finanzas, control de me-
dicamentos, compras, actividades domésticas y
preparacién de alimentos) de la vida diaria en
un periodo de tiempo especifico. También suelen
encontrarse afectadas de forma conjunta las fun-
ciones mentales, las capacidades de comunica-
cién y de movilidad en el medio ambiente. Suele
observarse hasta en 12% de las personas de 75
anos de edad y es un marcador de mal pronéstico
para la vida y funcién a corto plazo.?”

Son multiples las causas asociadas al desa-
rrollo de deterioro funcional, las cuales pueden
observarse en el cuadro II. En el caso de las en-
fermedades croénicas, el deterioro asociado suele
presentarse de forma escalonada con episodios
de mayor afeccion representados por los eventos
de exacerbacion. Las enfermedades terminales
—como la de Parkinson y las neoplasias— mantie-
nen un nivel adecuado de funcionamiento en las
etapas iniciales y posteriormente sufren un de-
clive abrupto conforme progresa la enfermedad.
Por otra parte, los adultos mayores con fragili-
dad presentan desde etapas tempranas niveles
mas bajos de funcionalidad, los cuales se van
perdiendo progresivamente de forma insidiosa
hasta que se presenta la muerte.?®
Existen dos tipos de deterioro funcional: el agu-
do y el subagudo. El deterioro agudo suele tener
un inicio sibito con una evolucién de dias a se-
manas, suele estar asociado con enfermedades
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intercurrentes, complicaciones o descompensa-
ci6on de enfermedades crénicas o crisis sociales
y psicolégicas. Es recomendable en estos casos
evaluar la hospitalizacién del paciente, ya que su
pronéstico depende del tiempo requerido para la
identificacién, manejo y rehabilitacion del factor
responsable. El deterioro crénico suele tener un
inicio insidioso y una duracién de semanas o me-
ses; entre los factores asociados con su desarrollo
se encuentra el deterioro de enfermedades créni-
cas habitualmente progresivas, la emergencia de
enfermedades nuevas no detectadas o posibles
iatrogenias, asociadas principalmente a medi-
camentos. El pronéstico del deterioro crénico es
reservado y depende de la posibilidad de trata-
miento curativo y rehabilitacién de las causas
identificadas.?” Ambas variantes del deterioro
funcional se asocian con incremento en la mor-
talidad a corto y mediano plazo en los adultos
mayores, asi como a estancias hospitalarias pro-
longadas. Solamente 30% de los adultos mayores
con deterioro funcional logran recuperarse a su
estado basal, mientras que de 30 a 60% desarro-
llan dependencia permanente en sus actividades
basicas de la vida diaria.?®

Incontinencia urinaria

Definida como la pérdida involuntaria de orina
en suficiente cantidad o frecuencia que se con-
vierte en un problema de salud y social, la incon-
tinencia urinaria es uno de los sindromes geria-
tricos mas frecuentes. Se presenta entre 14 a 25%
de los adultos mayores en comunidad y es més
frecuente en las mujeres. Es la segunda causa de
ingreso a instituciones de cuidados crénicos, en-
contrandose hasta en 60% de los adultos mayores
institucionalizados y su prevalencia se incremen-
ta conforme aumenta la edad. Para ser cataloga-
da como un sindrome geriatrico, es indispensable
que se encuentre afectado el desempeio personal
y social del adulto mayor que la presenta.*

La incontinencia urinaria puede ser clasifica-
da de multiples formas. Una de ellas es en re-
lacién al tiempo de evolucién del padecimiento,
siendo aguda o transitoria cuando se presenta de
forma subita y es causada por enfermedades po-
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tencialmente reversibles y/o tratables. En el cua-
dro II se enlistan las principales enfermedades
asociadas a la incontinencia urinaria aguda. Se
considera la incontinencia urinaria como crénica
o persistente en aquellos casos con mas de 6 se-
manas de evolucién, cuando las causas asociadas
a su desarrollo no pueden ser resueltas de forma
definitiva.?!

Otra forma de clasificar a la incontinencia uri-
naria es con base en el mecanismo por el cual se
perdié el control sobre la emisiéon de orina. La in-
continencia de esfuerzo se caracteriza por una
fuga urinaria de leve a moderada, secundaria al
aumento de la presién intraabdominal por toser,
reir o hacer gjercicio. Es causada por la falla en el
esfinter uretral por debilidad intrinseca o por falla
en la contraccién, habitualmente asociado a altera-
ciones estructurales en el piso pélvico, particular-
mente en las mujeres. La incontinencia de urgencia
se caracteriza por pérdidas involuntarias de orina,
habitualmente de gran volumen, por disfuncién
en el vaciamiento de la vejiga asociado a contrac-
ciones vesicales espontaneas o provocadas durante
la fase del llenado de la vejiga que es imposible de
contener o evitar por parte del paciente. La princi-
pal causa de incontinencia urinaria de urgencia es
la vejiga hiperactiva. Por dltimo, la incontinencia
urinaria por rebosamiento es la desarrollada cuan-
do la vejiga es incapaz de vaciarse a consecuencia
de un proceso obstructivo (habitualmente por cre-
cimiento prostatico), generandose un llenado y es-
tiramiento hasta la maxima capacidad que produce
un incremento de la fuerza que vence la resistencia
del punto de obstruccién, produciéndose fuga inter-
mitente de orina.??

La evaluacién y el manejo de la incontinen-
cia urinaria son de caracter interdisciplinario,
pues requieren la evaluacién del médico geria-
tra, el urélogo y el ginecoobstetra —de acuer-
do con el caso—, asi como la capacitaciéon de los
familiares y el paciente para llevar a cabo las
medidas no farmacolégicas. En los casos de in-
continencia urinaria aguda, como en todos los
sindromes geriatricos, es necesario identificar
las enfermedades asociadas que requeriran de
intervencién para la resoluciéon del problema.
En el caso de la incontinencia urinaria cré-
nica, se deberda manejar segin el mecanismo
fisiopatolégico, siempre incluyendo el estable-
cimiento de un horario miccional, para que el
adulto mayor orine cada hora de forma inicial
y vaya incrementando en una hora por dia el
intervalo entre micciones hasta que se vuelva
a presentar la incontinencia; entonces debe re-
gresar al intervalo maximo en el que no pre-
sent6 incontinencia y establecer una rutina las
24 horas del dia para ir al bafo con el intervalo
establecido. En algunas patologias, como la ve-
jiga hiperactiva, de no haber respuesta a las
medidas no farmacoldgicas, se propone el tra-
tamiento con farmacos anticolinérgicos como
la oxibutinina y la tolerodina, los cuales se aso-
cian con alteraciones cognitivas por sus efectos
en el sistema nervioso central. En el caso de
los pacientes con rebosamiento por hiperplasia
prostatica benigna, el uso de relajantes ure-
trales como los bloqueadores alfa adrenérgicos
(tamsulosina, terazosina) pueden mejorar los
sintomas, requiriendo vigilancia por posibles
eventos de hipotensién ortostatica.3

Cuadro III. Criterios DSM IV TR de delirum secundario a enfermedad.

A. Alteracion de la conciencia (p. €j., disminucién de la capacidad de atencién al entorno) con disminucién de
la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencion.

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como déficit de memoria, desorientacién, alteracion del lenguaje)
o presencia de una alteracién perceptiva que no se explica por la existencia de una demencia previa o en

desarrollo.

C. La alteracion se presenta en un corto periodo (habitualmente en horas o dias) y tiende a fluctuar a lo largo

del dia.

D. Demostracién a través de la historia, de la exploracion fisica y de las pruebas de laboratorio de que la alte-
racion es un efecto fisiolégico directo de una enfermedad médica.

Vol. 5 Nomero 2. Mayo-Agosto 2010 pp 66-78

75



Fragilidad y otros sindromes geriatricos

Delirium

Es un sindrome caracterizado por alteraciones
en la conciencia, atencién y percepcién, acompa-
nados de un cambio en las funciones cognitivas
y que se desarrolla de forma aguda, fluctda a lo
largo del dia y no es atribuible a un estado de-
mencial, aunque puede presentarse en pacien-
tes con deterioro cognitivo. Es una patologia
frecuente en adultos mayores, la prevalencia en
ancianos hospitalizados se encuentra entre 8 a
12%, en areas médicas de hospitalizacién ascien-
de a 30% y en areas quirtargicas oscila entre 10 y
60%, siendo mas frecuente en el postoperatorio
y en las cirugias ortopédicas de urgencias.?* En
adultos mayores mexicanos hospitalizados, la in-
cidencia es de 12% y la prevalencia de 38.3%, en
pacientes en comunidad tiene una prevalencia
de 1% y en pacientes institucionalizados alcanza
hasta 60%.%

Existen diversos factores que predisponen a
que un adulto mayor desarrolle delirium: edad
mayor de 65 anos, género masculino, alteracio-
nes visuales y auditivas, demencia, deterioro
cognitivo, antecedente de delirium, depresién,
dependencia funcional, inmovilidad, baja acti-
vidad fisica, historia de caidas, deshidratacién,
desnutricién, polifarmacia, abuso de alcohol,
enfermedad aguda severa, multiples comorbi-
lidades, enfermedad renal o hepéatica crénica,
antecedente de enfermedad vascular cerebral,
alteraciones metabdlicas, fracturas, trauma y
enfermedad terminal. Estos factores predispo-
nentes habitualmente son encontrados en adul-
tos mayores vulnerables o fragiles.?’ También
existen factores precipitantes, enfermedades o
situaciones agudas que desencadenan el estado
confusional; éstos se enlistan en el cuadro 11, en
las enfermedades asociadas al delirium.

En la cuarta edicién revisada del Manual
diagndstico y estadistico de trastornos mentales
(DSM IV TR por sus siglas en inglés)® se inclu-
yen criterios diagndsticos para la deteccién de
delirium secundario a enfermedad, los cuales se
enlistan en el cuadro II1.

Una vez diagnosticado, el delirium puede te-
ner presentacion hipoactiva (24% de los casos),
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hiperactiva (30%) y mixta (46%). El delirium
hiperactivo se caracteriza por hipervigilancia,
euforia, inquietud, agitacién psicomotriz, irri-
tabilidad y lenguaje fuerte y rapido. Es la tinica
variante con indicacién de tratamiento farmaco-
légico. El delirium hiperactivo se caracteriza por
poca interaccion, letargia, estupor, disminucién
del estado de alerta, lenguaje lento, apatia y dis-
minucion de la actividad motora. Esta variante
tiene el peor pronédstico de complicacién y mor-
talidad. Finalmente, en el delirium mixto coexis-
ten signos y sintomas de las otras variantes.®’

El abordaje inicial del delirium debe ser no far-
macolégico, mediante la deteccién y resolucién
de los factores precipitantes, utilizando medidas
ambientales que promuevan la reorientacién, nor-
malizacién del sueno, compensacién de las altera-
ciones visuales y auditivas, ademaés del retiro de
medicamentos potencialmente inapropiados y el
control 6ptimo del dolor. En los casos de delirium
hiperactivo donde no haya respuesta a las medidas
no farmacolégicas y donde el estado de hiperactivi-
dad ponga en riesgo la integridad del paciente, sus
cuidadores y del personal médico, se debera pro-
ceder al manejo con medicamentos antipsicoticos
tipicos o atipicos. El haloperidol continta siendo
el medicamento de eleccién, siempre y cuando no
existan contraindicaciones como antecedente de
respuesta paraddjica o alteraciones en el ritmo car-
diaco (particularmente prolongacién del intervalo
QT). La dosis recomendada es de 0.5 mg por via
oral cada 15 minutos hasta que se controlen los
sintomas. Se deberan calcular los requerimientos
en 24 horas y se administraran en dosis fracciona-
da cada 8 6 12 horas. Si no es posible utilizar la
via oral, sera preferible el uso de la vida subcuta-
nea sobre la intravenosa o intramuscular, ya que
estas ultimas se asocian con saturacion rapida de
los receptores en sistema nervioso central, reque-
rimiento de dosis cada vez mas altas y desarrollo
de forma temprana de sintomas adversos como
rigidez y temblor, los cuales pueden desaparecer
hasta seis semanas después de su suspensiéon. Tan
pronto el paciente presente mejoria del delirium,
se debera retirar progresivamente el antipsicético,
habitualmente disminuyendo en 50% la dosis cada
dia hasta su suspension total, siempre mantenien-
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do las medidas no farmacolégicas. En pacientes
con contraindicaciones para el haloperidol, como
en la insuficiencia renal avanzada, las alteraciones
en el ritmo cardiaco o en el Parkinson, se puede
optar por el uso de antipsicéticos atipicos como la
quetiapina y la risperidona.®

Conclusiones

Hemos repasado a lo largo de este articulo siete
de los conceptos esenciales en el manejo de los
adultos mayores en cualquier nivel de atencién.
Es muy importante que desde el médico general
hasta el médico especialista identifiquen con cla-
ridad los cambios funcionales asociados al enve-
jecimiento que son los causantes de los cambios
en las manifestaciones clinicas de la enfermedad

clasicas de los adultos mayores. La identifica-
cién temprana de los sindromes geriatricos y la
fragilidad permitiran identificar a los pacientes
ancianos con alto riesgo y que requieren de una
vigilancia estrecha para asegurar su éxito tera-
péutico y funcional.

La valoracién geriatrica de todo paciente adul-
to mayor, si bien no modifica la mortalidad ni los
costos comparados con un manejo médico habi-
tual, si se encuentra relacionado con una mejor
autopercepcion a corto y mediano plazo de la ca-
lidad de vida, asi como un mejor mantenimiento
o recuperaciones de la funcionalidad.?® Por ello,
todos los médicos requieren conocer los princi-
pios clinicos y terapéuticos de los adultos mayo-
res, con miras a mejorar la calidad de la atencion
otorgada.
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