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Cambios en las condiciones de fragilidad y componentes del fenotipo
en ancianos después de hospitalizacion?
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Objetivo: describir los cambios en las condiciones de fragilidad a lo largo de un afo después del
alta hospitalaria, y verificar las variables predictoras del cambio de las condiciones de fragilidad
y de los componentes del fenotipo de fragilidad, segin grupos de empeoramiento, mejoria y
estabilidad. Método: encuesta longitudinal, realizada con 129 ancianos. Se utilizé formulario
estructurado para recoger datos socioeconomicos y salud; se utilizaron las escalas Depresion
Geriatrica Abreviada (GDS-15), Actividades Basicas de Vida Diaria de Katz, Actividades
Instrumentales de Vida Diaria de Lawton y Brody, y Fenotipo de Fragilidad, segun Fried. Se
procedid al analisis descriptivo y modelo de regresidn logistica multinomial (p<0,05). Resultados:
se constatoé que 56,7% de los ancianos cambiaron su condicién de no-fragiles para prefragiles, no
habiendo ocurriendo cambio de los no-fragiles para fragiles. Se observdé muerte entre ancianos
fragiles y prefragiles. En el grupo de empeoramiento, el aumento del nimero de morbilidades
fue predictor para agotamiento y/o fatiga, en cuanto en el grupo de mejoria, el aumento en la
dependencia de las actividades instrumentales de vida diaria fue predictor para la pérdida de
peso y la disminucién de los puntajes del indicativo de depresion para el bajo nivel de actividad
fisica. Conclusion: hubo mayor porcentaje de cambio en la condicidon de ancianos no-fragiles para
prefragiles y las variables de salud fueron predictoras apenas para los componentes del fenotipo
de fragilidad.
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Introduccion

El sindrome de fragilidad puede ser definido
como un “sindrome bioldgico con multiples causas,
caracterizado por la disminucion de la fuerza, de la
resistencia muscular y de la funcidn fisioldgica, lo
que resulta en el aumento de la vulnerabilidad del
individuo para el desarrollo de dependencia funcional
y/o muerte”®, Vale destacar la existencia de diversas
definiciones y métodos de evaluacidon de ese sindrome
en la literatura®. La operacionalizacién, propuesta por
Fried et al. (2001), resulté en el desarrollo del fenotipo
de fragilidad, que presenta validez predictiva y ha sido
ampliamente utilizado en estudios de base poblacional,
debido a su capacidad de identificar cambios entre las
condiciones de salud y por constituirse en herramienta
clinica y de rastreo®. Estd compuesto por cinco
componentes: lentitud en la velocidad de marcha,
disminucion de la fuerza muscular, autorrelato de
agotamiento y/o fatiga, pérdida de peso no intencional
y bajo nivel de actividad fisica®. La presencia de
comprometimiento de tres o mas de esos componentes
caracteriza al anciano-fragil, en cuanto de uno o dos
como prefragil y el anciano se considera como robusto
o no-fragil en la ausencia de comprometimiento®.

La fragilidad es considerada un proceso
dinamico y bidireccional®, caracterizado por cambios
frequentes en las condiciones de fragiles, prefragiles
y no-fragiles®. En ese contexto, es posible observar
mejoria, estabilidad o empeoramiento de la condicidn
inicial presentada por el anciano3. Sin embargo, la
descripcion de eses cambios y las razones para su
ocurrencia todavia son escasas en la literatura nacional
e internacional®->),

La fragilidad estd asociada con resultados
adversos a la salud como: morbilidades, sintomas
depresivos,

empeoramiento de la capacidad

funcional, institucionalizaciéon, hospitalizaciéon vy

mortalidad®. Entre tanto, todavia son necesarias
mas investigaciones sobre la tematica para ampliar el
conocimiento del papel de esas variables en la mejoria
y/o empeoramiento de la condicion de fragilidad y
sus componentes, una vez que resultan en mayor
posibilidad de recuperacion del anciano(®.

La hospitalizacién, ambiente inicial de esta
investigacion, es caracterizada como factor de riesgo
para el desarrollo del sindrome de fragilidad®;
presenta influencia negativa en el cambio entre sus
condiciones después del alta y expone al anciano a
riesgos de resultados adversos®. Las morbilidades
que resultan en internaciones reducen las chances de
mejoria en la condicion de fragilidad, y los ancianos,

después del alta, con episodios intermitentes de nuevas

hospitalizaciones, presentan probabilidad

de sufrir limitaciones en la capacidad funcional y de

mayor

morir®. Eso demuestra la necesidad de realizar el
acompafiamiento del anciano después del alta, asi
como la de comprender los cambios en las condiciones
de fragilidad. Estudios nacionales, abordando ancianos
hospitalizados y fragilidad, fueron realizados con
delineamiento transversal-®. En lo que se refiere a los
cambios en las condiciones de fragilidad verificados por
medio de investigaciones con ancianos en la comunidad,
ambito nacional®?® e

en el internacional®5%, no

fueron encontradas investigaciones después del
alta hospitalaria.

Entre los estudios con delineamiento longitudinal
que abordaron los cambios en las condiciones de
fragilidad, se utilizaron el fenotipo de fragilidad
propuesto por Fried“® o adaptaciones de esteG:>®);
en estos la edad de los ancianos incluidos y el
periodo de acompafiamiento divergieron entre las
investigaciones®-%%, El mayor porcentaje de cambio
ocurrio en ancianos no-fragiles para prefragiles>9),
en cuanto el cambio de ancianos fragiles para no-
fragiles presenté el menor porcentaje en estudios
internacionales®® y nacionales*®, El resultado de
muerte fue comunmente asociado a la fragilidad
y prefragilidad:569,

La identificacién de los cambios en las condiciones
de fragilidad y sus variables predictoras permite
la evaluacion entre esos eventos y estiman la
probabilidad de mejoria, estabilidad, empeoramiento
o muerte de un individuo®. Es también capaz de
auxiliar a los profesionales de salud en el desarrollo de
intervenciones precoces®), por medio de la orientacion
del cuidado con la promocion de la salud, prevencion de
las enfermedades y control de los factores de riesgo que
detienen el aparecimiento del sindrome de fragilidad®.

En este estudio, se objetivé describir los cambios en
las condiciones de fragilidad (durante el seguimiento de
un afio después del alta hospitalaria) asi como verificar
las variables predictoras del cambio de las condiciones
de fragilidad y de los componentes del fenotipo de
fragilidad, segun los grupos de empeoramiento, mejoria

y estabilidad.
Métodos

Se trata de un estudio longitudinal y analitico,
conducido en el periodo de abril de 2013 a marzo
de 2014, en los sectores de internacion de Clinicas
Médica (CM) y Clinicas Quirargica (CQ) de un hospital
universitario del interior del estado de Minas Gerais
(MG) en el acto de la internacion del anciano; y de abril
de 2014 a marzo de 2015, después de un afio de alta
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hospitalaria, en su domicilio. El hospital universitario,
de alta complejidad, atiende 27 municipios de la
macrorregién del Tridngulo Sur del Estado de Minas
Gerais, poseyendo 302 camas, siendo 37 en la CM y
65 en la CQ.

Para el célculo del tamafio de la muestra, se
consideré la prevalencia de fragilidad de 30,0%,
considerando estudios con ancianos en ambientes
hospitalarios (33,2%% y 37%(1), Con precision de 5%
e intervalo de confianza de 95%, para una poblacién
finita de 1.455 ancianos elegibles, se obtuvo una
muestra de 265 ancianos. El proceso de reclutamiento
fue por muestreo aleatorio sistematico con intervalo
de k=2.

Fueron considerados como criterio de inclusion
tener 60 afios o0 mas de edad, estar internado en los
sectores de CM y CQ en el periodo citado, no presentar
disminucion cognitiva, ser capaz de deambular
(siendo permitido el uso de dispositivo de auxilio para
la marcha) y participar de las dos etapas. Fueron
considerados como criterios de exclusidn en el acto de
internacion y después de un afio: presentar sequelas
graves de Accidente Vascular Encefélico (AVE), con
pérdida localizada de fuerza y afasia; enfermedad de
Parkinson en fase grave o inestable, con asociacion de
comprometimientos graves de la motricidad, del habla
o de la afectividad que imposibilitase la realizacidon
de las evaluaciones; en fase terminal; presentar
déficit grave de visidn y audicion; estar nuevamente
hospitalizado; ya haber sido entrevistado en el periodo
de recoleccidon; y presentar restriccion para deambular
y conversar.

En el hospital fueron entrevistados 265 ancianos;
para la segunda recoleccion, realizada después de un
afio del alta hospitalaria, se consideraron 163 ancianos,
siendo los demas excluidos por: no completar datos
antropométricos (10) y los componentes del fenotipo
de fragilidad (5); y no residir en el drea urbana del
municipio (87). En el abordaje de los 163 ancianos,
fueron excluidos los que: presentaron sequelas de AVE
(1) y disminucién cognitiva (1); rechazaron participar
(3); fallecieron (20); no fueron localizados después
de tres visitas (6); cambiaron de ciudad (1); fueron
hospitalizados (1); y a los que no fue posible realizar
la evaluacion (1). Por tanto, participaron de la segunda
etapa 129 ancianos.

Los datos fueron recolectados por entrevistadores
previamente capacitados, en ambos momentos de
la investigacion. Antes de la entrevista, se realizo
un rastreo cognitivo por medio del Miniexamen del
Estado Mental (MEEM), con la version traducida y
validada para Brasil, la que considera el nivel de

escolaridad en los puntos de corte para el déficit

cognitivo®*?, En el caso de que el anciano presentase
disminucion cognitiva en esa evaluacion, era solicitada
la participacion del acompafante, a quien era aplicado
el Cuestionario PFEFFER®3. Con resultado inferior a
seis, la entrevista era proseguida con el anciano y si
necesario las informaciones eran complementadas por
el acompanante; cuando el resultado era igual o mayor
que seis la entrevista era encerrada.

Paracaracterizaciondelosdatos sociodemograficos,
econdmicos y de salud, fue utilizado un formulario
estructurado elaborado por el Grupo de Investigacién
en Salud Colectiva de la Universidad Federal del
Tridngulo Mineiro (UFTM), con base en la literatura y en
la expertise de los investigadores. Las informaciones
sobre morbilidades y el uso regular de medicamentos
fueron obtenidas por relato del anciano, asi como de
nuevas hospitalizaciones. El indicativo de depresién fue
medido a través de la Escala de Depresion Geriatrica
Abreviada (GDS-15), considerando como punto de corte
el puntaje mayor que cinco®¥. La incapacidad funcional
fue evaluada por la Escala de Katz*®, por medio de
Actividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) y Escala de
Lawton y Brody®), para Actividades Instrumentales de
Vida Diaria (AIVD).

El sindrome de fragilidad fue evaluado por medio
de los cinco componentes del fenotipo: 1) la pérdida
de peso no intencional: evaluada por la siguiente
pregunta: “¢En el Ultimo afio, usted perdié mas de
4,5 kg sin intencion (es decir, sin dieta o ejercicio)?”;
2) disminucion de la fuerza muscular: verificada con
base en la fuerza de prension palmar, por medio del
dinamdmetro hidraulico manual, modelo SAEHAN®,
siguiendo las recomendaciones de la American Society
of Hand Therapists, con obtencion de tres medidas y
considerado el valor medio de ellas - fueron adoptados
los puntos de corte propuestos por Fried et al.(?; 3)
autorrelato de agotamiento y/o fatiga, evaluado por
dos preguntas de la versidn brasileira de la escala de
depresion del Center for Epidemiological Studies”,
items 7 y 20, siendo ancianos con comprometimiento
aquellos con puntaje dos o tres en cualquiera de las
preguntas; 4) lentitud en la velocidad de la marcha,
evaluada por el tiempo de marcha utilizado para
recorrer una distancia de 4,6 metros y utilizando como
estandar el crondmetro profesional - fueron realizadas
tres medidas, considerandose el valor medio de las
medidas y adoptados los puntos de corte propuestos
por Fried et al.® y 5) bajo nivel de actividad fisica,
medido por el gasto semanal de energia en Kcal, fue
medido por medio de la versién larga del Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), adaptado
para ancianos por Benedetti et al.(*®), Se consideraron
activos aquellos que utilizaron 150 minutos o mas de
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actividad fisica semanal; e inactivos los que utilizaron
de cero a 149 minutos. El comprometimiento en 3 o
mas componentes del fenotipo clasificd los ancianos
como fragiles; entre 1 y 2, en prefragiles, y ninguno,
no-fragiles®,

Los ancianos fueron categorizados segun grupos de:
mejoria (ancianos que cambiaron la condicion de fragil para
prefragil o no-fragil, ademas de prefragil para no-fragil);
estabilidad (ancianos que mantuvieron la condicién inicial
en el segundo momento) y empeoramiento (ancianos
en la condicién de no-fragil para prefragil o fragil; y de
prefragil para fragil).

Las variables del estudio fueron las condiciones
de fragilidad y componentes del fenotipo de fragilidad
(grupos de mejoria, estabilidad e empeoramiento);
el resultado de muerte; la diferencia (dif) entre
los valores recolectados un afio después del alta
hospitalaria sobre los valores da internacidon
del puntaje de indicativo de depresion dif; el nimero
de medicamentos dif; el nimero de morbilidades dif;
el puntaje de ABVD dif; y el escore de AIVD dif, todas
utilizadas de forma cuantitativa.

El banco de datos electrénico fue construido en
el programa Excel®, los datos recolectados fueron
procesados en microcomputador, por dos personas, con
entrada doble, habiéndose verificado la consistencia
entre los campos; cuando eran inconsistentes
fueron corregidos utilizando la entrevista original.
Posteriormente, el banco fue importado para el software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version
20.0, para los analisis descriptivo (frecuencias absolutas
y porcentajes) y multivariable, con estimativas de las
razones de chance (odds ratio) de prevalencia, por
medio del modelo de regresidn logistica multinomial,
considerando un nivel de significacion de 5% (p<0,05)
y Intervalo de Confianza (IC) de 95%, para la condicién
de fragilidad y componentes del fenotipo de fragilidad.

La investigacion fue aprobada por el Comité
de Etica en Investigacién con Seres Humanos de la
UFTM, con el Parecer n® 2511, y obtuvo anuencia de
los Departamentos de CM y CQ y de la Gerencia de
Ensefianza e Investigacion del hospital universitario.
Los participantes del estudio firmaron el Término de
Consentimiento Libre e Informado (TCLI) y recibieron

una copia de ambas etapas.
Resultados

Entre los 129 ancianos que completaron el
seguimiento, se verific6 en ambos momentos, ancianos
fragiles con mayores porcentajes para el sexo femenino
y ancianos prefragiles y no-fragiles para el masculino.

En las tres condiciones de fragilidad, los mayores

porcentajes en ambos momentos fueron para ancianos
con 60} 70 afios, que vivian con compafiero, con 144
afios de escolaridad, renta de hasta 1 salario minimo,
sin presencia de indicativo de depresion y dependientes
para AIVD. En la internacién, la mayoria de los ancianos
fragiles, prefragiles y no-fragiles usaban cinco o mas
medicamentos y eran independientes para ABVD.
Después de un afio, apenas los prefragiles cambiaron
el uso de medicamentos para 1{4. Se identifico
mayor porcentaje de ancianos fragiles con cinco o
mas morbilidades y que quedaron dependientes para
ABVD después del alta hospitalaria. Entre prefragiles
y no-fragiles permanecieron porcentajes superiores
ocurrio

de independencia para ABVD; entretanto,

aumento del numero de morbilidades entre los
ancianos prefragiles, después de un afio de alta, ya los
no-fragiles permanecieron con H 4.

Para analizar los cambios en las condiciones
de fragilidad fueron considerados los ancianos que
participaron en ambos momentos (n=129) y aquellos
que fallecieron durante el acompafiamiento (n=20),
totalizando 149 ancianos. El mayor porcentaje fue
verificado para ancianos no-fragiles, que empeoraron
su condicion para prefragiles (56,7%), seguido de
mejoria de los fragiles para prefragiles (23,8%).
El cambio de fragiles para no-fragiles representé 2,4%,
por otro lado no se constatd alteracion de la condicidon
de no-fragilidad para fragilidad (0%). El resultado de
muerte presentd el mayor porcentaje entre ancianos
fragiles (28,6%) y prefragiles (10,4%). Se mantuvieron
estables en la condicién de fragiles 45,2%, prefragiles
53,2% y no-fragiles 43,3% (Figura 1).

En el modelo final de regresion logistica
multinomial, se verificé que las variables puntaje de
indicativo de depresiéon dif, nimero de medicamentos
dif, nimero de morbilidades dif, puntaje de ABVD dif
y AIVD dif no fueron predictoras para el cambio de
la condicién de fragilidad en los grupos de mejoria y
empeoramiento (Tabla 1).

En relacién a los componentes del fenotipo de
fragilidad, el aumento del numero de morbilidades
después de un afio de alta hospitalaria presentd 1,26
veces mas chance de empeorar el autorrelato de
agotamiento y/o fatiga. En el grupo de mejoria, el
aumento en la dependencia de las AIVD fue de 1,42
veces mas chance de perder peso no intencionalmente.
Se observo en el grupo de mejoria que la disminucién
de los puntajes de indicativo de depresion fue
considerada factor de proteccién para el bajo nivel de
actividad fisica (Tabla 2). No fueron identificadas las
variables predictoras de mejoria o empeoramiento del
componente del fenotipo lentitud en la velocidad de

marcha y disminucidn de la fuerza muscular (Tabla 2).
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Figura 1 - Cambio entre las condiciones de fragilidad y muerte, del inicio para el seguimiento después de un afio de
alta hospitalaria. Uberaba, MG, Brasil, 2015

Tabla 1 - Modelo final de regresion logistica multinomial para las variables indicativo de depresién, nimero de
medicamentos, nimero de morbilidades, puntaje de ABVD y AIVD entre grupos de empeoramiento y mejoria de la
condicion de fragilidad. Uberaba, MG, Brasil, 2015

Condicion de fragilidad

Variables Grupo mejoria Grupo empeoramiento
OR* 1C195% p* OR* 1Ct95% p*
Puntaje de D8 dif 0,88 0,74-1,05 0,155 1,00 0,84-1,20 0,965
Numero de medicamentos dif 0,96 0,82-1,13 0,649 1,06 0,90-1,24 0,486
Numero de morbilidades dif 1,02 0,87-1,19 0,808 1,06 0,91-1,23 0,478
Puntaje de ABVD! dif 1,26 0,79-2,02 0,332 1,76 0,93-3,32 0,082
Puntaje de AIVD' dif 1,13 0,81-1,59 0,463 0,89 0,63-1,27 0,521

*OR: Odds Ratio; TIC: Intervalo de confianza; $p<0,05; §ID: Indicativo de Depresion; ||JABVD: Actividades Basicas de Vida Diaria; JAIVD: Actividades
Instrumentales de Vida Diaria.

Tabla 2 - Modelo final de regresion logistica multinomial, para las variables indicativo de depresion, nimero de
medicamentos, nimero de morbilidades, puntaje de ABVD y AIVD, entre grupos de empeoramiento y mejoria de los
componentes del fenotipo de fragilidad. Uberaba, MG, Brasil, 2015

Variables y componentes del fenotipo de fragilidad Grupo mejoria Grupo empeoramiento
OR* OR* 1C195% p* OR* IC195% p
Lentitud en la velocidad de marcha
Puntaje de IDS dif 1,10 0,88-1,38 0,389 0,94 0,78-1,14 0,553
Numero de medicamentos dif 1,01 0,81-1,26 0,939 1,15 0,97-1,36 0,096
Numero de morbilidades dif 0,98 0,80-1,19 0,837 1,09 0,92-1,28 0,324
Puntaje de ABVD"" dif 0,68 0,42-1,09 0,108 1,10 0,61-1,99 0,753
Puntaje de AIVDT dif 1,21 0,79-1,83 0,379 0,97 0,67-1,41 0,885
Disminucion de la fuerza muscular
Puntaje de IDS dif 1,17 0,95-1,45 0,145 0,89 0,64-1,24 0,493
Numero de medicamentos dif 0,86 0,69-1,06 0,154 1,01 0,76-1,35 0,940
Numero de morbilidades dif 0,98 0,81-1,17 0,807 1,05 0,79-1,39 0,748
Puntaje de ABVD ' dif 0,86 0,52-1,42 0,556 1,21 0,47-3,12 0,689
Puntaje de AIVDT dif 1,09 0,74-1,60 0,665 1,20 0,63-2,26 0,577

(continua...)
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Tabla 2 - continuacién

Variables y componentes del fenotipo de fragilidad

Grupo mejoria

Grupo empeoramiento

OR* OR* 1C195% p* OR* 1C195% p
Autorrelato de agotamiento y/o fatiga
Puntaje de IDS dif 0,89 0,74-1,08 0,244 0,81 0,62-1,05 0,114
Numero de medicamentos dif 0,93 0,76-1,13 0,457 1,16 0,94-1,42 0,158
Numero de morbilidades dif 0,84 0,70-1,02 0,077 1,26 1,01-1,56 0,040*
Puntaje de ABVD! dif 0,87 0,54-1,39 0,559 0,94 0,54-1,63 0,830
Puntaje de AIVDT dif 0,83 0,54-1,26 0,379 1,29 0,82-2,03 0,268
Pérdida de peso no intencional
Puntaje de IDS dif 0,97 0,82-1,15 0,725 0,98 0,76-1,27 0,889
Numero de medicamentos dif 0,92 0,78-1,08 0,304 1,02 0,79-1,32 0,877
Numero de morbilidades dif 0,97 0,83-1,12 0,658 1,16 0,92-1,45 0,202
Puntaje de ABVD! dif 1,00 0,66-1,52 0,981 0,44 0,18-1,08 0,073
Puntaje de AIVDT dif 1,42 1,02-1,97 0,038* 1,12 0,63-1,98 0,699
Bajo nivel de actividad fisica
Puntaje de IDS dif 0,75 0,58-0,97 0,030* 1,06 0,88-1,27 0,530
Numero de medicamentos dif 0,87 0,69-1,10 0,244 0,98 0,83-1,17 0,848
Numero de morbilidades dif 1,05 0,84-1,32 0,663 0,90 0,77-1,05 0,194
Puntaje de ABVD! dif 1,36 0,68-2,72 0,377 1,24 0,72-2,14 0,441
Puntaje de AIVDT dif 1,24 0,75-2,03 0,399 1,09 0,77-1,55 0,607

*OR: Odds Ratio; tIC: Intervalo de Confianza;
Instrumentales de Vida Diaria.

Discusion

El predominio de ancianos que empeoraron
su condicion de fragilidad durante el seguimiento,
cambiando de no-fragil para prefragil, estd de acuerdo con
investigaciones nacionales“®) que utilizaron el fenotipo de
fragilidad de Fried. Entretanto, ellas fueron realizadas en
la comunidad, entre ancianos con 65 afilos 0 mas y con
periodo de acompafiamiento de trece® y doce meses®. Un
porcentaje inferior fue verificado en estudio internacional
con ancianos de la comunidad, con 70 afios o mas, utilizando
el fenotipo de Fried adaptado y acompafiamiento de tres
anos®). A pesar de los diferentes contextos, los resultados
expresan la necesidad del desarrollo de estrategias
dirigidas a los ancianos, principalmente los prefragiles,
ya que esa condicion presenta mayor sensibilidad a
intervenciones y, con eso, mayor posibilidad de mejorar la
condicién de fragilidad®).

Porcentajes semejantes fueron verificados para el
cambio de la condicion de fragilidad para prefragilidad
en estudios nacionales (23,3%)® e internacionales
(23,0%)®, e inferior en otra investigacion nacional
(7,0%)®. En lo concerniente a la mayor vulnerabilidad del
anciano hospitalizado para el desarrollo de la fragilidad y
cambios negativo, entre sus condiciones®, los hallazgos
muestran la necesidad de realizar mayor acompafiamiento
después del alta hospitalaria para que, precozmente,
sean implementadas acciones en salud, postergando la
presencia de la fragilidad.

Los hallazgos de una investigacion realizada en
Belo Horizonte, MG, (2,3%)® corrobora los porcentajes
obtenidos en la presente investigaciéon en relacion al
cambio de la condicién de fragilidad para no-fragilidad.
Sin embargo, un porcentaje inferior fue verificado en otro
estudio en Belo Horizonte, MG, (0,5%)® vy en los Estados
Unidos (0%)®), demostrando el estado de vulnerabilidad

p<0,05; §ID: Indicativo de Depresion; ||[ABVD: Actividades Basicas de Vida Diaria; §AIVD: Actividades

del anciano fragil y su dificultad de recuperacion delante de
la susceptibilidad a resultados adversos®®, principalmente
cuando es hospitalizado®. La ausencia de cambio de la
condicion no-fragil para fragil también fue verificada en
investigaciones de Belo Horizonte, MG*?, divergiendo
de investigaciones en los Estados Unidos® y China®.
El mayor porcentaje de muertes entre ancianos fragiles
y prefragiles esta de acuerdo con estudios nacionales®
e internacionales®®>#®), resaltando
fragilidad y mortalidad®.

Entre las justificativas para la diferencia en los
porcentajes de cambios en las condiciones de fragilidad,
tenemos: el ambiente hospitalario como inicio del
acompafiamiento, las caracteristicas de las poblaciones
estudiadas, el desarrollo socioeconémico, las adaptaciones
del fenotipo y el menor tiempo de acompafiamiento,
cuando comparado a estudios internacionales>®. De
esa forma, comprender esos cambios permitira, para
diversos escenarios, el desarrollo de intervenciones
individualizadas®; con inversiones en la asistencia, es
posible obtener la mejoria en el estado de salud y/o en las
condiciones de fragilidad®. A partir de eso, la evaluacién
integral del anciano debe ser realizada por un equipo

la asociacion entre

multiprofesional, para que el plan de cuidados y las
intervenciones sean capaces de detener el desarrollo del
sindrome de fragilidad o mejorar su condicion.

Difiiendo de este estudio, en una investigacion
longitudinal realizada con ancianos en la comunidad de Belo
Horizonte, MG, se verificd, como variables predictoras de
empeoramiento de la condicidn de fragilidad, en doce meses:
historico de cancer (OR:3,4; 1C95%:1.1-10.9), incontinencia
urinaria (OR: 2,9; IC95%: 1.3-6.1) y actividades avanzadas
de vida diaria (OR: 1/0,8; IC95%: 0.6-0.9)®.

Corroborando los resultados de esta investigacion,
en estudio longitudinal realizado en Dinamarca® y otro
transversal en la comunidad en Belo Horizonte, MG®9,
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se verificO una asociacidon entre mayor numero de
morbilidades y mayor percepcién de fatiga. El aumento
del nimero de morbilidades resulta en necesidad
frequente de realizar intervenciones terapéuticas
que, indirectamente, contribuyen para el desarrollo
de la fragilidad, por medio del empeoramiento de
sus componentes®). En ese contexto, ancianos con
morbilidades poseen escasa energética,
produciendo una pérdida de eficiencia y mayor gasto de
energia para las actividades diarias como disminucion de
la velocidad al caminar y, con eso, empeoramiento en el
agotamiento y/o fatiga®V. Las intervenciones deben ser
guiadas considerando el mejoramiento de la eficiencia
energética, por medio de actividades compensatorias,
como ejercicios de resistencia fisica®®).

La simultaneidad de ocurrencia entre el autorrelato de
agotamiento y/o fatiga y las morbilidades(**?9 demuestra
la importancia de: rastrear los aspectos que caracterizan
esas condiciones en los ancianos; obtener informaciones
junto a ese grupo etario sobre el conocimiento de su
enfermedad; realizar tratamiento; esclarecer dudas; y
acompafar junto a la Estrategia de Salud de la Familia,
para que no exista desarrollo de otras enfermedades.

En un estudio transversal con ancianos, realizado en
un ambulatorio en Turquia, se identificé una asociacién
entre el aumento de la dependencia en las AIVD y el
empeoramiento del estado nutricional, llevando a la
pérdida de peso®. La actividad de preparacion de
alimentaciones puede ser considerado un factor esencial
para la mala nutricién del anciano y, consecuentemente,
lleva a la pérdida de peso®?. Cuando el anciano depende
de otra persona para preparar sus alimentaciones, sea por
el ambiente en que estd inserido como, por ejemplo, el
hospitalario®, o debido al fallecimiento del compafiero,
responsable por la atribuciéon de esa tarea, su condicién
puede agravarse®?,

La evaluacién de la pérdida de peso no intencional en
el anciano hospitalizado es imprescindible para que exista
intervencion precoz y eficaz®??. Para eso, comprender
el papel de las AIVD en el comprometimiento de ese
componente auxilia el desarrollo de estrategias dirigidas
a actividades especificas que presentan limitaciones entre
individuos que se encuentran en mayor riesgo. Bajo una
perspectiva integral, el enfermero posee la responsabilidad
de acompaiar al anciano por medio de la evaluacién
multidimensional y de garantizar una asistencia adecuada
y resolutiva.

La relacion entre actividad fisica y depresidén es
caracterizada por una via bidireccional y considerada
tema relevante para la atencion a la salud del anciano®@4,
Esto fue corroborado en una investigaciéon longitudinal
con ancianos, en Miami, Florida, donde fue verificada
la relacién entre aumento de los sintomas depresivos
y la disminucién de la actividad fisica®). Divergiendo
de este estudio, en una investigacion longitudinal con
ancianos (Survey of Health, Aging, and Retirement), no
fue identificada asociacion significativa entre sintomas
depresivos en el inicio y el aumento o disminucién del nivel
de actividad fisica en el seguimiento®.

reserva

Con la disminucién de los puntajes de depresion, el
anciano puede mejorar determinados sintomas comunes
entre esas variables, como falta de energia, de motivacién,
de disturbios alimenticios, de suefio, y del nivel de actividad
fisica@®. El impacto negativo de la depresion sobre el
aspecto fisico, social y de costos en salud, para ancianos,
sugiere la importancia de intervenciones precoces y de
estrategias dirigidas a su identificacion y tratamiento. Para
esto es imprescindible la realizacién de grupos terapéuticos
para rastreo de ancianos susceptibles, observacion de los
sintomas presentados, auxilio en el enfrentamiento de
aspectos psicoldgicos y abordaje multidisciplinar.

La investigacion presenta como limitaciones el
autorrelato de morbilidades, ya que el anciano puede
presentar olvido y un conocimiento inadecuado de sus
morbilidades. Entretanto, al comprender los cambios en
las condiciones de fragilidad entre ancianos, después del
alta hospitalaria e identificar sus variables predictoras,
se han obtenido mas informaciones para la planificacién
e implementaciéon de intervenciones precoces. Ademas,
esos resultados podran auxiliar futuras investigaciones
que posiblemente contribuiran para el perfeccionamiento
de la asistencia del cuidado objetivando la prevencion,
mejoria o la determinacion de la fase de ese sindrome.

Conclusion

Los mayores porcentajes de cambios en la condicion
de fragilidad ocurrieron entre ancianos no-fragiles para
prefragiles y de fragiles para prefragiles. No fue verificado
cambio en la condicién de fragilidad de ancianos no-
fragiles para fragiles. La muerte ocurrié en los ancianos
fragiles y prefragiles. Las variables predictoras del cambio
de las condiciones de fragilidad fueron estadisticamente
significativas apenas para los componentes del fenotipo
de fragilidad. El aumento del nimero de morbilidades
presentd mas chance de empeorar el autorrelato de
agotamiento y/o fatiga. Por otro lado en el grupo de
mejoria, el aumento en la dependencia de las AIVD
se constituyd en mas oportunidad de perder peso no
intencional, y la disminucién de los puntajes del indicativo
de depresion fue considerada un factor de proteccion para
el bajo nivel de actividad fisica.
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