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Prevalencia de sindrome de fragilidad
en adultos mayores de 70 anos en
Primer Nivel de Atencion

Prevalence of frailty syndrome in adults over
70 years old in Primary Health Care

Eli Nahim Becerra-Partida,* Agustin Emmanuel Patraca-Loeza*

RESUMEN

Introduccion: La fragilidad fisica se caracteriza por la disminucién de la fuerza, resistencia y funciones
fisiolégicas reducidas que, aunado al deterioro de un adulto mayor, contribuye al riesgo de efectos
adversos en la salud del mismo. Objetivo: Determinar la prevalencia de sindrome de fragilidad en el
adulto mayor de 70 afios en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) nimero 78 del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), Guadalajara, Jalisco. Material y métodos: Se realizé un estudio transversal no
analitico, se realizé muestreo probabilistico por conveniencia, que incluyé a pacientes adultos mayores
de 70 aflos con comorbilidades, que acudieron a los servicios de consulta de medicina familiar en la
UMF No. 78, en un periodo comprendido de un mes, se aplicaron distintos instrumentos previamente
validados para determinar datos de sindrome de fragilidad en el adulto mayor como la escala FRAIL,
escala de Edmontony la valoracion funcional de Karnofsky, asi como la cédula de recoleccién de datos.
Con el programa SPSS V.19, se realizé el correspondiente analisis estadistico. Para la estadistica des-
criptiva se utilizaron frecuencias y proporciones en variables cualitativas; en las variables cuantitativas
media, mediana, moda y desviacion estandar. Resultados: De una muestra total de 372 pacientes, se
encontré que bajo la escala de Edmonton la categoria mas frecuente fue «No fragil» con un 36.02%;
seguln la valoraciéon de la escala FRAIL, la categoria prevalente fue «Fragil» con el 45.97%. Segun la
valoraciéon funcional de Karnofsky el 33.06% de los pacientes mostré una puntuacién de 70. Existe una
concordancia estadisticamente significativa entre las escalas Edmonton y FRAIL. Se aplicé el indice de
kappa de Cohen a las escalas Edmonton y FRAIL y obtuvimos como resultados que midieron de ma-
nera similar la fragilidad en el adulto mayor. Conclusiones: Se concluye que existe una alta prevalencia
de adultos mayores fragiles, por lo que este estudio busca llamar la atencidn sobre la importancia de
la evaluacion de la fragilidad en todo paciente geridtrico, con el fin de detectarla a tiempo y evitar el
desarrollo de dependencia y discapacidad. Es fundamental la intervencion del médico familiar desde
la primera consulta del adulto mayor con el objetivo de identificar la fragilidad del paciente y preve-
nir las consecuencias. Es necesario mayor nimero de estudios sobre el tema con el fin de conocer la
situacion de estos pacientes.
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ABSTRACT

Introduction: Frailty is characterized by decreased strength, endurance, and physiological functions,
which in addition to natural deterioration in elder population can contribute to the risk of adverse
effects on their health. Objective: To determine the prevalence of frailty syndrome in adults over
70 years of age in the Family Medicine Unit (UMF) number 78, of the Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), Guadalajara, Jalisco. Material and methods: A non-analytical cross-sectional study was
conducted, probabilistic sampling was carried out for convenience, which included adult patients over
70 years of age with comorbidities, who attended the family medicine consultation services at UMF
No. 78, in a one month period, different previously validates instruments were applied to determine
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frailty syndrome data in the elderly such as the FRAIL scale, Edmonton scale and Karnofsky's functional
assessment, as well as the data collection card. The corresponding statistical analysis was performed
with the SPSS v.19 software. For descriptive statistics, frequencies and proportions in qualitative variables
were used; in the quantitative variables mean, median, mode and standard deviation. Results: From a
total sample of 372 patients, it was found that under de Edmonton scale the most frequent category
was «Non-fragile» with 36.02%; according to the FRAIL scale assessment, the prevailing category was
«Fragile» with 45.97%. According to Karnofsky's functional assessment, 33.06% of the patients showed
a score of 70. There is a statistically significant agreement between the Edmonton and FRAIL scales.
Conclusions: It is concluded that there is a high prevalence of frail older adults; this study seeks to draw
attention to the importance of the evaluation of frailty in every geriatric patient, in order to detect it
in time and avoid the development of dependence and disability. It is essential the intervention of the
family doctor from the first consultation of the elderly in order to identify the fragility of the patient
and prevent the consequences. A greater number of studies on the subject is necessary in order to
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know the situation of these patients.

Keywords: Aged, frailty, sarcopenia.

INTRODUCCION

La poblacion mundial de personas mayores de 60
anos o mas fue de 600 millones en 2000, se espera
gueaumente aalrededor de 2 mil millones para 2050.
Con una poblaciéon que envejece, la fragilidad se ha
convertido en un tema de interés mas comun para
losinvestigadores, siendo un sindrome caracterizado
por disminuciones relacionadas con la edad en las
reservas funcionales en una variedad de sistemas
fisiologicos. Los adultos mayores fragiles experimen-
tan un mayor riesgo de una serie de resultados adver-
sos para la salud, como comorbilidad, discapacidad,
dependencia, institucionalizacion, caidas, fracturas,
hospitalizacion y mortalidad. La evidencia de los
ensayos sugiere que el estado de fragilidad podria
ser reversible con la implementacion de programas
de ejercicio o tratamiento hormonal, para lo cual es
primordial la identificacion de adultos fragiles!

La fragilidad fisica es definida, segun el Ultimo
consenso desarrollado por diferentes entidades
destinadas al estudio del envejecimiento, como «un
sindrome médico con multiples causas y factores
que contribuyen a su desarrollo, caracterizado por
la disminucion de la fuerza, resistencia y funciones
fisioldgicas reducidas que aumentan la vulnerabi-
lidad de un individuo en el desarrollo de |la depen-
dencia funcional y/o su muerte» 2

Existen diferentes procesos fisiopatologicos
multisistémicos en la patogénesis del sindrome
de fragilidad, uno de los mas importantes es la
pérdida de masa muscular o sarcopenia asocia-
da al envejecimiento. Fragilidad y sarcopenia se
superponen: la mayoria de las personas de edad
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avanzada que son fragiles presentan sarcopeniay
algunas personas de edad avanzada con sarcope-
nia también son fragiles.®’

Existe, ademas, un estado de inflamacion cro-
nica y activacion inmune, esto es probablemente
un Mmecanismo subyacente clave que contribuye
a la fragilidad directa e indirectamente. Diversos
estudios han confirmado la asociacion entre nive-
les elevados de interleuquina 6 y fragilidad. Otros
factores etioldgicos potenciales son los de causa
genética, epigenéticos, metabdlicos, neuroendo-
crinos, factores ambientales, de estilo de vida, la
presencia de enfermedades agudas y cronicas,
trastornos psicoldgicos e incluso la polifarmacia

Linda P. Fried y colaboradores desarrollaron una
hipdtesis de fragilidad considerando que las ma-
nifestaciones clinicas presentes en este sindrome
estaban relacionadas entre si, y podian unificarse
dentro de un ciclo de fragilidad, cuyos elementos
centrales, que subyacen a las manifestaciones clini-
cas, son un ciclo negativo de malnutricion crénica,
sarcopenia, disminucion de la fuerza, tolerancia al
ejercicioy disminucion del gasto energético total ®?

Es mas probable que los pacientes fragiles
que recibieron una evaluacion geriatrica integral
v cuidados especiales retornen a casa con menor
declive funcional, cognitivoy tengan menores tasas
de mortalidad hospitalaria que agquéllos que fueron
admitidos a cuidados médicos generales.

A nivel mundial, estad ocurriendo un proceso
de transicion demografica, el nUmero de personas
que en el mundo rebasa la barrera de 60 aflos au-
mento en el siglo XX, ocasionado por un aumento
de la esperanza de vida y a la disminuciéon de la
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Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas.

Caracteristica n %
Edad (afos)
61a 70 84 22.58
71a 75 72 19.35
76 a 80 72 19.35
81a 85 76 20.43
86290 68 18.28
Sexo
Masculino 136 36.56
Femenino 236 63.44
Ocupaciéon
Campesino 16 4.30
Hogar 196 52.69
Comerciante 76 20.43
Profesionista 0 0.00
Técnico 16 4.30
Otro 68 18.28

Fuente: elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos
en este estudio.

natalidad. Es de esperar que este fendmeno genere
unaumento de lasenfermedades asociadas con la
edad, como lo es la fragilidad y de la cual aun no
se cuenta con el suficiente conocimiento sobre su
prevalencia en la poblacion derechohabiente del
Instituto Mexicano del Seguro Social, por lo que se
decide realizar este estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, transver-
sal no analitico, prospectivo y observacional, con
muestreo probabilistico.

El universo consideré a pacientes de 70 afios o
mMas que acuden al servicio de consulta externa de
la UMF No. 78 del IMSS, en un periodo de un mes
posterior a la autorizacion del comité. Se recopild
informacion sobre los pacientes mediante una
planilla previamente disefada y se aplicaron tres
cuestionarios: la escala de valoracion de fragilidad
FRAIL, que consta de cinco reactivos (fuerza mus-
cular, resistencia fisica, condicionamiento aerdbico,
enfermedades concomitantes y pérdida de peso
de forma no intencional) calificada de O puntos =
paciente robusto, 1-2 puntos = paciente prefragil y

3 0 mas puntos = paciente fragil; la escala de fra-
gilidad de Edmonton, la cual cuenta con 10 items
cuya puntuacion maxima es de 17 puntos (lo cual
representa el nivel mayor de fragilidad), 2 items de
movilidad y estado cognitivo, otros 2 items para el
estadode dnimo, la independencia funcional, el uso
de medicamentos, el soporte social, la nutricién, la
autopercepcion de la salud, la continencia, la carga
de laenfermedadyla calidad de vida,y obteniendo
resultados con la interpretacion de 0-4 puntos =
individuo sano, 5-6 puntos = vulnerable, 7-8 = fragili-
dadleve, 9-10 =fragilidad moderada y 110 mas items
=fragilidad severa;y la escala de valoracion funcional
de Karnofsky, que permite conocer la capacidad del
paciente para poder realizar actividades cotidianas
cuyo indicador de 50 o menor, indica elevado riesgo
de muerte durante los seis meses siguientes.

Se calculd la muestra representativa por medio
de estadjistica inferencial utilizando el programa
Epi Info™ 7 version 1.3.4, con un total de muestra

Tabla 2: Factores no comérbidos identificados
en el sindrome de fragilidad.

Caracteristica n %
Fatiga

Caminar 1cuadra n7 31.45

Caminar 2 a 4 cuadras 1S 3118

Caminar mas de 5 cuadras 89 2392

Ninguna cuadra 50 13.44
Resistencia fisica

Presente 251 6747

Ausente 121 32.53
Capacidad aerdbica

Presente 227 61.02

Ausente 145 38.98
Enfermedades crénicas

Presente 157 4220

Ausente 215 57.80
Peso (kg)

<50 30 8.06

51a 59 45 12.10

60 a 69 100 26.88

70a79 48 12.90

80a 89 68 18.28

>90 81 2177

Fuente: elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos
en este estudio.
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Fragilidad severa
6.45%

Fragilidad

moderada No fragil

19.09% 36.02%

Figura 1: Distribucion por categoria de Edmonton.

representativa p = 0.05 de 372 pacientes, con un
intervalo de confianza de 95% del total de la pobla-
cion a estudiar. Se incluyo a los pacientes mayores
de 70 anos, con comorbilidades, que sepan leery
escribir y que firmaron consentimiento informado.
Se excluyé a pacientes menores de 70 anos, con
secuelas motorasy sensitivas secundarias a evento
vascular cerebral, con algunaincapacidad fisica, que
presenten pérdida de peso exponencial secundaria
a una patologia previa. Se elimind a aquellos pacien-
tes cuyas encuestas no fueron completadas en su
totalidad, que no firmaron consentimiento infor-
mado y que no aceptaron participar en el estudio.

El escrutinio de datos se realizd con programa
SPSS V.19, utilizando para la estadistica descriptiva
frecuencias y proporciones en variables cualita-
tivas, en la cuantitativa media, mediana, moda vy
desviacion estandar, se utilizo el valor de p para
calcular la relacion del cuestionario.

El protocolo fue revisado y aprobado por el
Comité Local de Investigacion y Etica en Investi-
gacion en Salud 1306 de la delegacion Jalisco del
IMSS, con numero de registro R-2019-1306-007. En
todo momento se garantizo la confidencialidad de
los participantes, el derecho a no participacion y
consentimiento bajo informacion.

RESULTADOS
Este estudio incluyd un total de 372 pacientes a quie-

nesse lesaplico la escala de valoracion de fragilidad
FRAIL, Edmontony valoracion funcional Karnofsky.
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Las variables sociodemograficas mostraron el
siguiente comportamiento: edad prevalente de
61 a 70 afos con el 22.58% de la poblacion. Género
femenino predominando con el 63.44% de los pa-
cientes estudiados. La ocupacion mas frecuente
fue labores del hogar con el 52.69% (Tabla 1).

Los factores comorbidos identificados en el
sindrome de fragilidad mostraron que la tension
arterial predominante fue > 140-159/91-99 con el
34.14%; el tiempo de evolucion de diabetes mellitus
mas prevalente fue de cinco a 10 anos con el 22.04%;
eltiempo de evolucion de hipertension arterial mas
prevalente fue de 11 a 15 aflos con el 23.12%.

Se analizaron factores no comodrbidos identifi-
cados en el sindrome de fragilidad cuyo compor-
tamiento se muestra en la Tabla 2.

La categoria prevalente de acuerdo con los
resultados de la encuesta de Edmonton fue «No
fragil» con un 36.02% (Figura 1).

De acuerdo con la valoracion FRAIL, la cate-
goria prevalente fue «Fragil» con un 45.97% de los
pacientes encuestados (Figura 2).

La valoracion funcional de Karnofsky prevalente
fue de 70 con el 33.06% de los pacientes (Tabla 3).

Se aplico el indice de kappa de Cohen a las es-
calas Edmonton y FRAIL, obteniendo valor kappa
de 0.805, y un valor p menor de 0.05, que repre-
sentan una concordancia muy buena y estadisti-
camente significativa para este estudio (Tabla 4).

DISCUSION

Posterior a la exposicion de los resultados, se
aprecia que prevalecio el grupo de edad de 61 a

Robusto
17.20%

Figura 2: Distribucién por categoria de FRAIL.
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Tabla 3: Valoracién funcional de Karnofsky.

Valoracion n %
50 68 18.28
60 27 7.26
70 123 33.06
80 57 15.32
20 97 26.08

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos
en este estudio.

70 anos con el 22.58% de la poblacion, resultado
que es coincidente con el descrito por Rosas vy
colaboradores quien refiere una edad media de
713 £9.6 anos.® Por el contrario, Pernay su grupo
reportan una edad media de 81.46 + 6.55anos, la
cuales mayor a la descrita en esta investigacion.'

Otro hallazgo fue que predomind el sexo fe-
menino con el 63.44% de los pacientes estudia-
dos, lo cual es completamente concordante con
la literatura clinica; Perna y colegas refieren que
las mujeres representaron el 68.6% de la muestra
estudiada* Del mismo modo, Rosas y su equipo
de investigadores refieren que las mujeres repre-
sentaron el 79.9% de pacientes estudiados.”

Se mostré también que se presentd fatiga para
caminar una cuadra en el 31.45% de pacientes,
resultado que muestra un nivel bajo de actividad
fisica, lo cual ha sido descrito por Woo y colabora-
dores, que describen que la actividad fisica en los
pacientes fragiles mostro ser baja con menos de
20 minutos al dia en el 37.8%, mientras que para
los pacientes robustos, fue de 20 a 59 minutos al
dia en el 452% de pacientes.®

Las enfermedades crénicas estuvieron pre-
sentes en el 42.20% de los pacientes; aungue no
se especificd un ndmero concreto de patologias
concomitantes, se mostré gue un importante
numero de pacientes las reportd, lo que ha sido
descrito por Woo vy colaboradores en su reporte
de que el numero de patologias concomitantes
en los pacientes fragiles fue mayor (3.0 + 1.6) que
las reportadas en los pacientes robustos (2.2 £1.3).°
Enla misma linea de resultados, Diaz de Ledn y su
grupo muestran que los pacientes robustos tienen
menor frecuencia de enfermedades crénicas, sien-
do la media de 1, con un rango de O a 1. Mientras

gue los pacientes fragiles tienen un ndmero medio
mayor de enfermedades cronicas, siendo de 2, con
unrangodela3®

La categoria de fragilidad valorada por la escala
de Edmonton mas frecuente fue no fragil con el
36.02%; mientras que la categoria de fragilidad va-
lorada por la escala FRAIL mas prevalente fue fragil
con el 4597%. Cabe resaltar que aungue a primera
vista los resultados son contradictorios entre ambas
escalas, la escala de Edmonton cuenta con cinco ca-
tegoriasde fragilidad (nofragil, vulnerable, fragilidad
leve, fragilidad moderada, fragilidad severa); mientras
que la escala FRAIL cuenta con solo tres categorias
(robusto, prefragil y fragil); lo que implica que de
acuerdo con la escala de Edmonton, las categorias
de fragilidad leve, moderada y severa representan
el 45.43%; correspondiéndose de este modo con la
escala FRAIL que reportd un 4597% de pacientes
fragiles. Lo anterior es concordante con los repor-
tes de Perna y su equipo, quienes describen que
de acuerdo con la escala FRAIL predominaron los
pacientes vulnerables con el 66.4%, seguidos de no
fragiles con el 19.7%; y por ultimo, los pacientes con
fragilidad severa con el 13.9%.“ Mientras que Rosasy
colaboradores refieren que de acuerdo con la escala
FRAIL predominaron los pacientes prefragiles con el
46.2%, seguidos de los pacientes no fragiles con el
44.2%,y por Ultimo, los pacientes fragiles con el 9.6%.”

CONCLUSIONES

La poblacion adulta mayor esta aumentando a
nivel mundial, tanto en pafses desarrollados y no

Tabla 4: Tabla cruzada fragilidad por
FRAIL/fragilidad por Edmonton.

Fragilidad por

Edmonton
Si No Total
Fragilidad por FRAIL
Si 152 19 171
No 17 184 201
Total 169 203 372

Fuente: elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos
en este estudio.
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desarrollados. La valoracion de la funcionalidad
de la salud del adulto mayor es fundamental, no
es posible una valoracion integral del paciente
sin determinar la misma. La funcién es un factor
predictivo para determinar la discapacidad, la
institucionalizacion, la hospitalizacion, la expec-
tativa vy la calidad de vida, el consumo, asi como
de los apoyos que precisara cada persona. En esta
investigacion se incluyd un total de 372 pacientes
a quienes se les aplico la escala de valoracion de
fragilidad FRAIL, Edmonton y valoracion funcional
Karnofsky y predomind el género femenino con el
63.44% de los casos estudiados. La categoria preva-
lente de acuerdo con los resultados de la encuesta
de Edmonton fue «No fragil» con un 36.02%. De
acuerdo con la valoracion FRAIL, la categoria pre-
valente fue «Fragil» con un 45.97% de los pacientes.
La valoracion funcional de Karnofsky prevalente
fue de 70 con el 33.06%. Existe una concordancia
estadisticamente significativa muy buena entre
las escalas Edmonton y FRAIL.

Se concluye que existe una alta prevalencia
de adultos mayores fragiles, por lo que este estu-
dio busca llamar la atencion sobre la importancia
dela evaluacion delafragilidad en todo paciente
geriatrico, con el fin de detectarla a tiempo vy
evitar el desarrollo de dependencia y discapaci-
dad. Es fundamental la intervencion del médico
familiar desde la primera consulta del adulto
mayor con el objetivo de identificar la fragilidad
del paciente y prevenir las consecuencias. Es
necesario realizar un mayor nimero de estudios
sobre el tema con el fin de conocer la situacion
de estos pacientes.
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