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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia y factores de riesgo del sindrome de
fragilidad en personas adultas mayores pertenecientes al Centro del Adulto Mayor
ESSALUD-Tacna, en el 2012.

Materiales y métodos: Es un estudio no experimental, observacional, analitico,
correlacional y de corte transversal. El instrumento fue tipo cuestionario. Para
determinar fragilidad se utilizo los criterios de Fried modificados (SHARE-FI).
Resultados: La poblacion fue 132 Adultos Mayores (AM), con una prevalencia
del Sindrome de Fragilidad (SF) de 28,03% (n=37), la “debilidad muscular” fue el
criterio con mayor frecuencia (55,30%, n=73). Los AM de 70 a 79 afios con SF
tuvieron mayor porcentaje (32,61%, n=15), incrementandose el SF a medida que
aumentaba la edad (20,59% a 44,44%). El 30,10% (n=31) de mujeres y 20,69%
(n=6) de varones presentaron SF. El 44,74% (n=17) de viudos, 50% (n=13) con
nivel de educacion primaria y 55,36% (n=5) sin educacion presentaron SF. El
41,67% (n=5) de AM con SF viven solos y 31,25% (n=15) en un hogar extendido.
El 40% (n=2) de AM con SF presentaron alta comorbilidad y el 66,67% (n=2)
incapacidad moderada. El 3,03% (n=4) fueron mal nutridos, de los cuales el 50%
(n=2) con SF. El 12,50% (n=1) de los AM con riesgo de consumo de alcohol
presentaron SF. Un 6,06% (n=8) tuvo depresion establecida, de los cuales el 75%
(n=6) con SF. La edad (p=0,003), el estado nutricional (p=001) y la depresion
(p=0,000) fueron los principales factores asociados a la fragilidad (Z=1,96).
Conclusiones: La fragilidad en los AM tiene un incremento considerable a
medida que aumentan de edad, siendo la debilidad muscular el principal criterio
diagnostico. Entre los 70 a 79 afios, es la edad predominante relacionada con el
SF. Se presenta en viudos, con nivel de educacion primaria o sin educacion y que
vivan solos. EI SF aparece mayormente en AM que presenten mal nutricion o
depresion. En general la edad, el estado nutricional y la depresion son los

principales factores asociados a la fragilidad.

PALABRAS CLAVES: Adulto mayor, Sindrome de fragilidad, Pre-fragilidad,



ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence and risk factors of frailty syndrome in
older persons belonging to the Tacna - ESSALUD Senior Center in 2012.
Materials and Methods: A non-experimental, observational, analytical, cross-
sectional and correlational study. The instrument was questionnaire type. To
determine fragility modified Fried criteria (SHARE -FI) was used.

Results: The population was 132 Aging (AM), with a prevalence of Fragility
Syndrome (FS) of 28.03% (n = 37), the “weakness” was the criterion most
frequently (55.30%, n = 73). The AM of 70 to 79 years with FS had the highest
percentage (32.61 %, n = 15), increasing the FS with increasing age (20.59% to
44.44%). 30.10% (n = 31) of women and 20.69% (n = 6) of males had FS. The
44.74% (n = 17) widowed, 50% (n = 13) with primary level and 55.36% (n = 5)
presented FS uneducated. 41.67% (n = 5) of AM with FS live alone and 31.25%
(n = 15) in an extended household. 40% (n = 2) of AM with FS showed high
comorbidity and 66.67% (n = 2) moderate disability. 3.03% (n = 4) were
malnourished, of which 50% (n = 2) with FS. 12.50% (n = 1) of the AM -risk
alcohol consumption presented FS. 6.06% (n = 8) had established depression, of
which 75% (n = 6) with FS. Age (p = 0.003), nutritional status (p = 0.001) and
depression (p = 0.000) were the main factors associated with frailty (Z = 1.96).
Conclusions: Frailty in AM has a significant increase with increasing age, muscle
weakness being the main diagnostic criterion. Between 70 to 79 years is the
predominant age-related FS. It comes in widowers, with no education or primary
education level and living alone. The FS appears mostly in AM presenting
malnutrition or depression. Overall age, nutritional status and depression are the

main factors associated with frailty.

KEYWORDS: Senior Adult, fragility syndrome , Pre- fragility



INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion es el resultado de una tendencia mundial
persistente con disminucién de las tasas de fecundidad y aumento de la esperanza
de vida. Este cambio demografico se traduce en un nimero y porcentaje crecientes
de personas con mas de 60 afios. Consecuentemente, se aproxima con rapidez el
momento en que, por primera vez en la historia, el nimero de personas mayores

superaréa al de jovenes.

En nuestro pais, observamos el inexorable inicio de esta transicion demogréafica
ocasionada por el envejecimiento poblacional. Esto predispone a situaciones que
afectaran directamente la salud de las personas adultas mayores; creando un
estado de vulnerabilidad hacia patologias cronicas o sindromes geriatricos, que

limitaran su estado de independencia y en general su calidad de vida.

Una de las principales e importantes problematicas que se incrementard
notablemente en nuestra poblacion, es el denominado sindrome de fragilidad, que
es un estado de vulnerabilidad fisioldgica, relacionado al envejecimiento;
determinando una disminucién en la capacidad de reserva homeostatica y
capacidad reducida del organismo para enfrentar el estrés. También, dicho
sindrome es un predictor de morbimortalidad y eventos adversos como la
discapacidad o dependencia, que van a derivar en problemas familiares, sociales,

econdémicos y entre otros.

Por ello, el presente estudio permitira conocer la frecuencia de este sindrome en
una poblacion adulta mayor representativa de nuestra ciudad; asi mismo
determinara los factores de riesgo predominantes asociados a su prevalencia. Los
resultados ayudaran a prevenir y ampliar acciones enfocadas en el desarrollo de
una vida saludable y feliz. Teniendo presente que todos ,en algin momento
estaremos incluidos en dicha poblacién. “En el Pert hay cerca de3 millones de

adultos mayores con su mundo Yy posibilidades”.

|10



CAPITULO |
EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1.Fundamentacion del Problema
Una de las caracteristicas demograficas del siglo XXI es el envejecimiento
poblacional. Este proceso resulta de la mejora en las condiciones de salud, la
disminucion de la tasa de mortalidad general y el aumento de la esperanza de
vida al nacer.*Entre los afios 2000 y 2050, la poblacién mundial mayor de 60
afios se triplicard y pasara de 600 millones a 2000 millones. La mayor parte se
producira en los paises menos desarrollados, donde el numero pasara de 400
millones a 1 700 millones en 2050.%Para entonces, 1 de cada 4 personas sera
mayor de 60 afios.’El resultado es que “en cuestién de afios” habra en el

mundo mas personas mayores de 60 afios que menores de 5.4

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), refiere que el envejecimiento
de la poblacion puede considerarse un éxito de las politicas de salud publica,
pero también constituye un reto para la sociedad, que debe adaptarse a ello
para mejorar al maximo la salud y la capacidad funcional de las personas
mayores.°La vision actual para la etapa de vida adulto mayor se orienta hacia
el enfoque del proceso saludable con actitud positiva que permita a la persona

mantenerse en actividad y con la capacidad de seguir desempefiando sus

! Rojas DV. Morbilidad y mortalidad del adulto mayor en un servicio de medicina de un hospital general del Perd. Rev.
Perd. epidemiol. 2010;14(2):1-9.

2 Organizacion Mundial de la Salud. ;Qué repercusiones tiene el envejecimiento mundial en la salud pablica. OMS [serie
en internet]. 29 Sep 2011. [Citado 10 May 2012]; [aprox. 1 p.]. Disponible en:
http://www.who.int/features/qa/42/es/index.html.

3 Organizacion Panamericana de la Salud-Argentina. Dia mundial de la salud 2012: envejecimiento saludable. OPS [serie
en internet]l. 4 Abr 2012. [Citado 05 May 2012]; [aprox. 3 p.]. Disponible en:
http://new.paho.org/arg/index.php?option=com_content&task=view&id=921&Itemid=1.

4 Organizacion Panamericana de la Salud-Bolivia. Centro de noticias OPS/OMS: el 2050 habra mas adultos mayores que
nifios. OPS [serie en internet]. 08 Abr 2012. [Citado 05 May 2012]; [aprox. 2 p.]. Disponible en:
http://www.ops.org.bo/servicios/?DB=B&S11=26337&SE=SN.

% Organizacion Mundial de la Salud. Temas de salud. Envejecimiento. OMS [serie en internet]. 2012. [Citado 11 May
2012]; [aprox. 1 p.]. Disponible en: http://www.who.int/topics/ageing/es/.
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actividades cotidianas de manera independiente.®Por lo que el poder tener una
buena calidad de vida, depende de cuan bien las personas mayores puedan
prevenir las limitaciones funcionales, la desnutricion y las enfermedades

cronicas.’

Hoy en dia, “no solo hay mas personas mayores que en épocas pasadas, sino
que también viven mas”.8El Dr.Leanes, representante de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS)/OMS en el Perd, detalla que se dedicé el Dia
Mundial de la Salud, celebrado el 7 de abril, al envejecimiento saludable con
el lema “La salud afade vida a los afos”; debido a que los paises en
desarrollo estan viviendo, una transicion demogréfica. EI Pert forma parte de
este grupo ,porque muestra una mayor esperanza de vida y disminucion de la
fecundidad. En resumen, el Peru esta envejeciendo. Aln no es un pais viejo,
pero va camino a serlo, y existe el riesgo de que sea un viejo con

enfermedades evitables.®

En 2011, la Oficina General de Estadistica e Informatica (OGEI), menciond
que la poblacion peruana era de 29 797 694 hab. Siendo el 8,8% personas
mayores de 60 afos.%Segun, reporte del Instituto Nacional de Estadistica e
Informética (INEl)del 2012, la poblacién adulta mayor represent6 el 9% del

® Ministerio de Salud del Perd. Adultos Mayores, activos y saludables. MINSA [serie en internet]. 2011. [Citado 17 May
2012]; [aprox. 1 p.]. Disponible en: http://www.minsa.gob.pe/portada/Especiales/2011/adulto/index.asp.

" Del Aguila R. Promocion de estilos de vida saludables y prevencion de enfermedades crénicas en el adulto mayor. OPS-
OMS [serie en internet]. 5 Abr 2012. [Citado 05 May 2012]; [aprox. 2 p.]. Disponible en:
http://new.paho.org/blogs/chile/?p=111.

8Jasper D. Mundo, informe de la CEPAL: poblacion latinoamericana de adultos mayores serd mayor al de nifios en el 2040.
Grupo La Republica S.A. [serie en internet]. 26 Mar 2012. [Citado 18 May 2012]; [aprox. 1 p.]. Disponible en:
http://www.larepublica.pe/26-03-2012/poblacion-de-adultos-mayores-superara-al-de-ninos-en-el-2040.

9 Silva NL. El Comercio [pagina en internet]. Entrevista “El Per(i ain no es un pais viejo, pero va camino a serlo”. 13 Abr
2012. [Citado 03 May 2012]; [aprox. 1 pantalla]. Disponible en:
http://new.paho.org/per/images/stories/OPSmedios/2012/20120413_fl_comercio.pdf.

10 Ministerio de Salud, Oficina General de Estadistica e Informatica. PerG: poblacion por etapas de vida. [serie en internet].
2011. [Citado 15 May 2012]; [aprox. 1 p.] Disponible en:

http://www.minsa.gob.pe/estadisticas/estadisticas/indicadoresSalud/demograficos/poblaciontotal/POBVIDMacros.asp.
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total de la poblacion.!!La Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES) refiere que el grupo de personas de 65 y mas afios crecera

rapidamente hasta llegar a 16,1% en el 2050.2

En Tacna, para el afio 2011, habian324 498 hab. y el 7,5 % eran mayores de
60 afios; incrementado en comparacion con el 2004 (5,7%).1° El Ministerio de
Salud (MINSA) refiere que la poblacion estimada para el 2012 en nuestro
departamento, es de 328 915 hab. de los cuales 25 689 hab. seran de 60 y mas
afios.*Segun, el Andlisis Situacional de Salud (ASIS)Tacna 2010, la mayor
proporcion de defunciones ocurrio en esta etapa de vida (60,11%), con una
tasa de mortalidad de 2897,24 por 100,000 adultos mayores y se observa un
ascenso de 4,33% respecto al afio 2009.1*

Los retos de las transiciones epidemioldgica y demografica han contribuido a
que las lesiones en el adulto mayor, sean reconocidas como un importante
problema de salud publica por su aportacion a la carga de mortalidad y

morbilidad y por los altos costos para los sistemas de salud.™

Una de las problematicas actuales y de importancia, es la fragilidad; que ha
sido considerada en la ultima década, como un sindrome geriatrico

independiente que representa la disminucion de las reservas fisioldgicas del

1 Instituto Nacional de Estadistica e Informatica-Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), 2004-2011. Per(: Poblacion
adulta mayor, por grupos de edad, Anual: 2004-2010 y Trimestre: 2009-2011. INEI [serie en internet]. 2012. [Citado 16
May 2012]; [aprox. 1 p.]. Disponible en: http://iinei.inei.gob.pe/iinei/IneiCifras/Boletin01/13.html.

12 Direccion Técnica de Demografia e Indicadores Sociales del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI). Peru:
estimaciones y proyecciones de poblaciéon 1950-2050, boletin de analisis demografico Nro. 36. Lima:INEI-UNFPA-
CEPAL-CELADE; 2009.

¥ Ministerio de Salud, Oficina General de Estadistica e Informatica. Poblacion estimada por grupos de edad, segin
departamento, Per(-afio 2012. [serie en internet]. 2011. [Citado 15 May 2012]; [aprox. 1 p.]. Disponible en:
http://www.minsa.gob.pe/estadisticas/estadisticas/poblacion/POBLACIONMarcos.asp.

14 Direccion Regional de Salud Tacna-Direccion Ejecutiva de Epidemiologia. Analisis de Situacion de Salud Regidn de
Salud Tacna 2011. DIRESA TACNA,; 2011.

Ruelas GG, Salgado SVN. Lesiones accidentales en adultos mayores: un reto para los sistemas de salud. Salud publica de
México. 2008:50( 6):463-71.
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adulto mayor,*o lo que se ha llamado un estado de homeoestenosis.’Esto
aumenta la vulnerabilidad ante enfermedades agudas, caidas, discapacidad,
institucionalizacion y muerte.*8La disminucion de la fuerza, sensacion de
cansancio, pérdida de peso involuntaria, enlentecimiento y la inactividad
parecen ser las manifestaciones dominantes.'®Se menciona que entre 10% y
20% de las personas mayores de 65 afios se pueden considerar fragiles y este

porcentaje es superior al 50% en el grupo de poblacion de mayores de 85.%°

Estos cambios se afectan negativamente si se encuentran asociados con mala
nutricion, sedentarismo, deficientes redes sociales y familiares, problemas
cognitivos y control inadecuado de enfermedades cronicas.?!Por esto es
importante conocer los factores asociados, entre los que se han descrito
variables fisioldgicas, médicas, sociodemograficas, psicologicas y de
discapacidad.'®La mayor importancia de identificar un adulto mayor fragil o
vulnerable radica en la posibilidad de realizar medidas de prevencion con la
finalidad de disminuir las tasas de morbimortalidad a largo plazo.?

Evidenciandose este crecimiento inevitable de la poblacion adulta mayor, en
el futuro demografico del Pert. Nos vemos en la necesidad de ampliar las
investigaciones en dicha poblacion, mejorando su calidad de vida mediante el
diagnostico oportuno de enfermedades crénicas como el sindrome de
fragilidad ,que es uno de los principales predictores de disfuncionalidad y

discapacidad en el adulto mayor.

16 Romero CAJ. Fragilidad: un sindrome geriatrico emergente. Revista Electronica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos.
Medisur. 2010;8(6):81-90.

"Reyes AHM. Evaluacién funcional de los pacientes adultos mayores atendidos en visita domiciliaria de la jurisdiccion del
C.M. Leoncio Amaya Tume. Piura: ESSALUD; 2009.

®Quevedo TEDC, Zavala GMA, Alonso BJR. Sindrome de fragilidad en adultos mayores no institucionalizados de
Emiliano Zapata, Tabasco, México. Univ. Méd. Bogoté. 2011;52(3):255-68.

¥ Romero CAJ. Fragilidad y enfermedades crénicas en los adultos mayores. MedIntMex 2011;27(5):455-62.

®Duaso E, Lopez SA. Valoracion del paciente fragil en urgencias. Emergencias. 2009;21:362-9.

ZMontafia AM. Fragilidad y otros sindromes geriatricos. El Residente. 2010;5(2):66-78.

2\/arela PL, Ortiz SPJ, Chavez JH. Sindrome de fragilidad en adultos mayores de la comunidad de Lima Metropolitana.
RevSocPeruMed Interna. 2008;21(1):11-5.
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Observamos la transicion demogréafica de la poblacion de Tacna hacia una
sociedad envejecida; esto nos preocupa Yy causa desasosiego ante las
consecuencias 0 cambios sociales que van a ocurrir en nuestro futuro. Por
ello, nuestra investigacion estd dirigida en determinar la frecuencia del
sindrome de fragilidad y los factores de riesgo (socio-demograficos, medico-
clinicos y psico-sociales) asociados, en una poblacion adulta mayor. La
poblacion elegida sera los adultos mayores atendidos en el Centro del Adulto
Mayor del Seguro Social de Salud (ESSALUD) Tacna, que son una fraccion
muy importante y representativa de las personas adultas mayores de nuestra

ciudad heroica.

1.2.Formulacion del problema

¢Cual es la prevalencia del sindrome de fragilidad y de pre-fragilidad en el
adulto mayor atendido en el Centro del Adulto Mayor ESSALUD-Tacna,
20122.

¢Cuales son los criterios del sindrome de fragilidad relevantes en el adulto
mayor atendido en el Centro del Adulto Mayor ESSALUD-Tacna, 2012?.

¢Cuéles son los factores socio-demogréaficos (edad, sexo, estado civil, nivel
de educacion y tipo de hogar)predominantes y relacionados con el sindrome
de fragilidad en las personas adultas mayores pertenecientes al Centro del
Adulto Mayor ESSALUD-Tacna, 2012?.

¢Cuéles son los factores medico-clinicos (comorbilidad, dependencia fisica,
estado nutricional)predominantes y relacionados con el sindrome de
fragilidad en las personas adultas mayores pertenecientes al Centro del
Adulto Mayor ESSALUD-Tacna, 2012°.
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¢Cuéles son los factores psico-sociales(consumo de alcohol y estado
depresivo) predominantes y relacionados con el sindrome de fragilidad en las
personas adultas mayores pertenecientes al Centro del Adulto Mayor
ESSALUD-Tacna, 20127?.

1.3.0Objetivos de la Investigacion

1.3.1.Objetivo General
Determinar la prevalencia y factores de riesgo del sindrome de
fragilidad en personas adultas mayores pertenecientes al Centro del
Adulto Mayor ESSALUD-Tacna, 2012.

1.3.2. Objetivos Especificos

A. Determinar la prevalencia del sindrome de fragilidad y de pre-
fragilidad en personas adultas mayores pertenecientes al Centro del
Adulto Mayor ESSALUD-Tacna, 2012.

B. Identificar los criterios del sindrome de fragilidad relevantes en el
adulto mayor atendido en el Centro del Adulto Mayor ESSALUD-
Tacna, 2012.

C. Identificar y detallar los factores socio-demograficos (edad, sexo,
estado civil, nivel de educacién y tipo de hogar) predominantes y
relacionados con el sindrome de fragilidad en las personas adultas
mayores pertenecientes al Centro del Adulto Mayor ESSALUD-
Tacna, 2012.

D. Identificar y detallar los factores medico-clinicos (comorbilidad,
dependencia fisica, estado nutricional) predominantes y relacionados
con el sindrome de fragilidad en las personas adultas mayores
pertenecientes al Centro del Adulto Mayor ESSALUD-Tacna, 2012.

E. Identificar y detallar los factores psico-sociales (consumo de alcohol

y estado depresivo) predominantes y relacionados con el sindrome
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de fragilidad en las personas adultas mayores pertenecientes al
Centro del Adulto Mayor ESSALUD-Tacna, 2012

1.4 Justificacion del Problema
Debido al aumento de la esperanza de vida y a la disminucion de la tasa de
fecundidad, la proporcion de personas mayores de 60 afios esta
aumentando.’Aproximandose rapidamente el momento en que, por primera

vez en la historia, el nimero de personas mayores superara al de jovenes.?

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la poblacion esta
envejeciendo a pasos acelerados. Entre 2000 y 2050, la proporcién de los
habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicara, pasando del 11% al
22%. Pasando de 605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio
siglo.2*Aproximadamente 80% de estas personas viviran en los paises menos
desarrollados,?® en donde el niimero se incrementara de 400 millones en 2000
a 1700 millones en 2050.2Estos motivos, hicieron que el Dia Mundial de la
Salud para este afio se centre en el envejecimiento saludable, bajo el lema:
“La salud afade vida a los afios”.?® Esta iniciativa pretende aumentar la

conciencia sobre los desafios que acomparian al envejecimiento.?’

En el 2020, las Américas tendran 200 millones de personas mayores, casi el

doble que en el 2006.% El estudio Encuesta Salud, Bienestar vy

% Qrganizacion Mundial de la Salud. Dia internacional de las personas de edad-1 de octubre. OMS [serie en internet]. Oct
2010. [Citado 09 May 2012]; [aprox. 2 p.]. Disponible en: http://www.who.int/features/qa/72/es/index.html.

% Organizacion Mundial de la Salud. Datos y cifras. Envejecimiento y ciclo de vida. Datos interesantes acerca del
envejecimiento. OMS [serie en internet]. 2012. [Citado 20 May 2012]; [aprox. 1 p.]. Disponible en:
http://www.who.int/ageing/about/facts/es/index.html.

% QOrganizacion Mundial de la Salud. Datos y cifras. Envejecimiento y ciclo de vida. OMS [serie en internet]. 2012. [Citado
22 May 2012]; [aprox. 1 p.]. Disponible en: http://www.who.int/features/factfiles/ageing/ageing_facts/es/index.html.

% Qrganizacion Panamericana de la Salud. Dia Mundial de la Salud 2012. PAHO [serie en internet]. 2012. [Citado 22 May
2012]; [aprox. 1 p.l Disponible en:
http://new.paho.org/hg/index.php?option=com_content&task=view&id=6444&Itemid=39366&lang=es.

2" Organizacion Panamericana de la Salud-Perd. La salud afiade vida a los afios. OPS-OMS [serie en internet]. 13 Abr 2012.
[Citado 05 May 2012]; [aprox. 4 p.] Disponible en:
https://new.paho.org/per/index.php?option=com_content&task=view&id=1717&Itemid=1926.
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Envejecimiento (SABE), dirigido por la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) informa que para el 2050, esta cifra alcanzara aproximadamente
los 310 millones; 190 millones viviran en América Latina y el Caribe. Hoy, el
81% de las personas que nacen en la regién viviran hasta los 60 afios, y 42%

de ellas sobrepasaran los 80 afios.?®

Aqui, en el Pert de 1,5 millones de adultos mayores en el 2010 (5,9%),
pasaremos a casi 6,5 millones en 2050 (16,1%).2°Ingresando a una etapa de
transicion demografica.>°Ante esta situacion, la vejez, deberia ser motivo de
preocupacion y de alerta para la sociedad y el Estado.3!Asi mismo, en los
ultimos 35 afios, la poblacién de 60 y més afios del departamento de Tacna se
ha incrementado 2,6 veces. La poblacion ha crecido con una tasa anual de
8,1%, pero los adultos mayores presentan una mayor velocidad de

crecimiento (11,4% anual), siendo mas dinamico en los mas longevos.

Por ello, en salud se ira presentando un nuevo perfil epidemioldgico
caracterizado por una mayor incidencia de enfermedades crénicas y
degenerativas.”® Asociados a un mayor riesgo e incremento de
discapacidad®*Con una demanda mas grande del cuidado de la salud.?® Se
pronostica que al 2050 la cantidad de ancianos que no puedan valerse por si
mismos se multiplicara por cuatro en los paises en desarrollo.?*En el Perd, 9
de cada 100 personas son mayores de 60 afios; la mayoria, con limitadas

posibilidades para satisfacer sus necesidades béasicas y al margen de las

2 Qrganizacion Panamericana de la Salud. Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la Salud. Plan de accion sobre

la salud de las personas mayores incluido el envejecimiento activo y saludable. Washington, D.C : OPS; 2009.

2 Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social. Plan Nacional de Poblacion 2010-2014. Perd: MMDS-UNFPA, 2010.

% Ramos PMA, Vera-Tudela TD, Cardenas GSMK. Las personas adultas mayores y su contribucion a la lucha contra la
pobreza. 1 ed. Lima: UNFPA-Per(; 2009.

$Montibeller M. La situacion del adulto mayor en el Pert prehispanico y en el Peri moderno. Rev. Perd. epidemiol.
2010;14(3):229-30.

%2 Oficina Departamental de Estadistica e Informatica (ODEI) — Tacna. Censos Nacionales 2007: XI de Poblacion y VI de

Vivienda. Perfil Sociodemografico del Departamento de Tacna. INEI; 2009.

% Qrganizacion Mundial de la Salud. Resumen Informe Mundial sobre la Discapacidad. Ginebra: OMS; 2011.
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politicas protectoras del Estado.**Tendremos un fenomeno muy serio de
presion de la poblacion adulta mayor sobre los sistemas de salud”.*®

Los ancianos presentan necesidades de cuidado de salud especiales.El
proceso normal de envejecimiento produce una disminucion de hasta un 30%
de las células que componen los diferentes tejidos y érganos, traduciéndose
en una disminucién de la funcion. Ademas existe una disminucion progresiva
de multiples enzimas anabodlicas a expensas de un aumento de las enzimas
catabolicas, determinando una disminucion progresiva de la masa muscular y
capacidad fisica. Esto lleva a que el adulto mayor viva en un constante riesgo
de traspasar la linea de la independencia funcional, cayendo en una condicion

denominada sindrome de fragilidad.%’

Se define el sindrome fragilidad, como aquella vulnerabilidad que se
presenta, derivada de la pérdida de reserva fisiologica de los diferentes
sistemas que integran el organismo.?’ La trascendencia de este sindrome se
debe a que actGa como un importante predictor en ancianos de efectos
adversos graves (dependencia, institucionalizacion, mortalidad).®® La
fragilidad, es un concepto clave en Geriatria y Gerontologia cuyas

implicaciones epidemioldgicas y clinicas son de primer orden.*

3 Clark F, Mendoza DSW, Picado CG, Moron E, Rostagno M, Amillas LF, Sanchez RC. Envejecimiento con dignidad:
Pensiones no contributivas para reducir la pobreza en el Perd. 1 ed. Lima: Caritas del PerG-UNFPA-OIT-ANDINA-
HelpAge; 2009.

% Galarza CG. Mas de un millén y medio de adultos mayores no reciben jubilacion. EIComercio.pe [serie en internet]. 06
Mar 2011. [Citado 16 May 2012]; [aprox. 1 p.]. Disponible en: http://elcomercio.pe/lima/723537/noticia-mas-millon-
medio-adultos-mayores-no-reciben-jubilacion.

% Garcia BCE. Medicina geriatrica: Fundamentos de una especialidad diferente. Geriatric medicine: basis of a different
especiality.Rev. Med. Clin. Condes. 2009;20(2):154-60.

3" Tolentino MJ. Disminucion de los factores de riesgo de fragilidad en adultos mayores que ingresan a programa de
rehabilitacion cardiaca. RevHospClinUniv Chile. 2010;21:311-8.

®Castell AMV, Melgar BAB, Julian VR, De Hoyos AMC. Consideraciones sobre los estudios de prevalencia de fragilidad
en el mayor en Espafia. Aten Primaria. 2012;44(5):295-6.

% Romero OR. El Instrumento de Fragilidad para Atencion Primaria de la Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacion
en Europa (SHARE-FI): Resultados de la muestra espafiola. RevEspGeriatrGerontol. 2011;46(5):243-9.
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La fragilidad es un desafio importante al que se enfrentara el mundo a medida
que avance el siglo XXI, toda vez que un alto indice de envejecimiento
poblacional ya se ha hecho patente, lo que conducira inexorablemente a un
incremento de la poblacion anciana mas vulnerable.®Friedet al. menciona
que el 40% de personas mayores de 80 afios tiene algun grado de alteracion

funcional y entre un 6% y 11% es considerado fragil.*°

Por todos estos motivos, realizaremos el presente estudio con la finalidad de
determinar la frecuencia actual del sindrome de fragilidad en una poblacién
adulta mayor, que ayudara a conocer fidedignamente esta situacion
beneficiando directamente a la sociedad que envejece progresivamente. Es
importante trabajar con las personas mayores, debido a que desempefiaran un
papel cada vez mas importante.*'Por ejemplo en el Per(, realizan un aporte

significativo al ingreso econémico familiar en hogares de extrema pobreza.*?

Ademas, queremos brindar importancia y respeto hacia el cuidado del adulto
mayor, que muy frecuentemente es exiliado por la sociedad. En nuestro pais,
existe un marcado tratamiento para los adultos mayores, quienes han sido
postergados a la categoria de “inhabilitados”.**Todos seremos adultos
mayores mucho antes de lo que imaginamos. Si no queremaos para nosotros un
entorno de marginacién como el que hoy rodea a los ancianos, debemos

empezar a crear para ellos un ambiente de proteccion, afecto y respeto.*

“ Garcia BCE. Evaluacion y cuidado del adulto mayor fragil. RevMedClin. CONDES. 2012;23(1):36-41.

4 Organizacion Mundial de la Salud. Programas y proyectos. Dia internacional de las personas mayores. OMS [serie en
internet]. 2012. [Citado 09 May 2012]; [aprox. 2 p.]. Disponible en:
http://www.who.int/ageing/events/idop_rationale/es/index.html.

42 Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas-Per, Asociacion Adulto Feliz. Aporte de adultos mayores al ingreso
familiar en hogares pobres llega al 50 %. EIComercio.pe [serie en internet]. 11 Oct 2009. [Citado 16 May 2012]; [aprox. 1
p.]. Disponible en: http://felcomercio.pe/lima/353484/noticia-aporte-adultos-mayores-al-ingreso-familiar-hogares-pobres-
llega-al-50.

“Nalvarte S. Mas alla de las canas, ser adulto mayor en el Per(. RPP [serie en internet]. 5 Ago 2009. [Citado 17 May
2012]; [aprox. 1 p.]. Disponible en: http://radio.rpp.com.pe/masalladelascanas/ser-adulto-mayor-en-el-peru/.

4 Gamarra HRA. Columnistas, adultos mayores. Grupo La Republica S.A. [serie en internet]. 14 Oct 2011. [Citado 18 May
2012]; [aprox. 1 p.]. Disponible en: http://www.larepublica.pe/columnistas/causa-justa/adultos-mayores-14-10-2011.
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En esto, se basa la finalidad de nuestra investigacion que proyecta crear
conciencia sobre la importancia del cuidado de la salud en el adulto mayor;
identificandose problemas vinculados con el envejecimiento, como lo es el
sindrome de fragilidad. Estos conocimientos crearan un manejo mas amplio
de este sindrome, sobre todo en la atencion primaria de salud que se enfoca en
el trabajo preventivo. Porque, para promover la salud, prevenir y tratar las
enfermedades cronicas es fundamental una atencion primaria eficaz a las

personas mayores.?

El hecho de que podamos envejecer bien depende de muchos factores. Entre
ellos cabe mencionar la alimentacion, la actividad fisica que desplegamos y
nuestra exposicion a riesgos como el consumo nocivo de alcohol o la
exposicion a sustancias toxicas, entre otras.?* Por ello, también describiremos
los factores de riesgo relacionados al sindrome de fragilidad con mayor
predominio en la poblacion elegida, que es representativa de nuestra sociedad
tacnefia; permitiendo caracterizar adecuadamente el sindrome y ampliar los
conocimientos sobre esta realidad. Este aporte hacia la ciencia médica,
aperturara planes de accion enfocados en prevenir y controlar estas
caracteristicas precursoras de morbimortalidad, discapacidad, dependencia,

entre otros; y que terminan en un desenlace fatal e irreversible.

Por ultimo mencionaremos, la importancia ética y moral hacia los adultos
mayores que han dado gran parte de su vida en el cuidado y crianza de los
hijos, aportes en todos los ambitos y sobre todo ciencia hacia la humanidad.
Esto los hace un recurso invaluable para el desarrollo, por lo que el presente
trabajo se enfoca como reivindicacion hacia su cuidado; permitiéndoles vivir

esta etapa final de la vida con calidad y felicidad.

|21



1.5.Definicion de términos

Crecimiento natural: Es la diferencia entre el niUmero de nacimientos y
de defunciones, generalmente referida a un afio. Cuando el crecimiento
natural se relaciona con la poblacion media del periodo se obtiene la tasa
de crecimiento natural.

Crecimiento total: Variacién del volumen de la poblacion entre dos
fechas determinadas, generalmente referida al cambio natural. Este
crecimiento resulta de la suma del crecimiento natural y la migracion
neta. El cociente que se obtiene al dividir el crecimiento total sobre la
poblacion media del periodo se denomina tasa de crecimiento total.
Demografia: Aqui se ha priorizado informacion relacionada a la
poblacion, su esperanza de vida, crecimiento, mortalidad infantil, asi
como nacimientos y defunciones estimadas.

Envejecimiento de la poblacion: Modificacion de la estructura por edad
de la poblacion, que se traduce en un aumento de la proporcion de
personas de edades avanzadas y una disminucién de la importancia
relativa de nifios y jévenes.

Esperanza de vida al nacimiento: El promedio de afios que espera vivir
una persona al momento de su nacimiento sobre la base de las tasas de
mortalidad por edad para un afio determinado.

Etapas de vida: Cinco grupos de edad determinados por el Ministerio de
Salud (nifio, adolescente, adulto joven, adulto, adulto mayor).

Geriatria: Disciplina médica que estudia las enfermedades propias de los
ancianos.

Gerontologia: Parte de la medicina que estudia el envejecimiento normal.
Morbilidad: Proporcion de personas que enferman en un lugar durante
un periodo de tiempo determinado en relacion con la poblacion total de
ese lugar.

Mortalidad: Numero de fallecimientos de una poblacion durante un

periodo de tiempo determinado, este puede ser durante un afio.
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e Pirdmide de poblacion: Representacion grafica de la composicion por
edad y sexo de una poblacion, que generalmente utiliza grupos
quinquenales de edad.

e Tasa bruta de mortalidad: NUmero de defunciones por cada mil
habitantes en un periodo determinado, generalmente referido a un afio.

e Tasa bruta de natalidad: Numero de nacidos vivos por cada mil

habitantes en un periodo determinado, generalmente referido a un afio.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1.Antecedentes del problema
Ottenbacher et al. en el afio 2009, desarrollé una investigacionpara examinar
la prevalencia de la fragilidad entre los mexicanos estadounidenses adultos
mayores y explorarlos correlatos asociados con llegar a ser fragil. Se estudié
la trayectoria de la fragilidad durante mas de 10afios en 2049 adultos
mayores. El 58% de la muestra fueron mujeres, con una edad mediade74,43
afios (DE=6,04)al inicio del estudio. 155de los participantes al inicio del
estudio y el 75%de la muestra de supervivientes durante el seguimiento (n
=777) fueron clasificados como pre-fragil o fragil. De las personas
identificadas como fragiles al inicio del estudio, el 84% murid a finales del
seguimiento. La edad de referencia, diabetes, artritis, tabaquismo, indice de
masa corporal, cognicion, afecto negativo ,y nimero de condiciones

comorbidas fueron predictores de fragilidad(R2= 0,29, p < 0.05).%°

En EE.UU. (2011), Dreyet al. Evalu6 la prevalencia de fragilidad y sus
factores asociados. Se determin6 que dell19 pacientes participantes, el 14,3%
fueron clasificados como fragiles, el 52,1% como pre-fragiles, y el 33,6% no
fragil. La fragilidad se asoci6 con la comorbilidad, el ndmero de
medicamentos prescritos, sintomas depresivos, funcion cognitiva y la

frecuencia delas caidas.*®

En el 2010, Castell et al. estimé la prevalencia de fragilidad segun los
criterios de Fried en una poblacién urbana espafiola de65 afios 0 mas y

analizo los factores sociodemograficos y de salud asociados. La poblacion

“Qttenbacher KJ, Graham JE, Al Snih S, Raji M, Samper TR, Ostir GV, Markides KS. Mexican Americans and Frailty:
Findings From the Hispanic Established Populations Epidemiologic Studies of the Elderly. Am J Public Health.
2009;99:673-9.

“Drey M, Wehr H, Wehr G, Uter W, Lang F, Rupprecht R, Sieber CC, Bauer JM. The frailty syndrome in general
practitioner care: a pilot study. Z Gerontol Geriatr. 2011;44(1):48-54.
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fueron pacientesde65 afios 0 mas residentes en el Barrio de Pefia grande,
Madrid (814individuos). Se midieron edad, sexo, estado civil, nivel
educativo, ingresos del hogar, nimero de trastornos crénicos y capacidad
funcional. Se estimd la asociacion con odds ratio (OR) e intervalos de
confianza (IC). La tasa de respuesta obtenida fue del 73,3%, el 48,6% eran
hombres y la mediana de edad fue de 76afios (71-83). Se determind una
prevalencia de fragilidad del10,3% (1Cdel95%:8,2-12,5): el 8,1 % en hombres
y €l11,9% en mujeres (p = 0,084). La fragilidad se asocié de forma
independiente a edad superior a los85 afios (OR = 3,61; IC del95%:1,26-
10,29), a bajo nivel educativo (OR = 1,71; 1Cdel95%:1,01-2,90), a
comorbilidad (OR = 1,27; 1Cdel95%:1,03-1,56 por cada proceso crénico)ya
discapacidad (OR = 15,61; 1Cdel95%:8,88-27,45).4"

En Espafia, Jurschiket al. (2011) realiz6 un estudio para testar la medicion de
fragilidad mediante los criterios de Fried modificados por Avila-Funes en
personas de 75 afios 0 mas que viven en sus domicilios. Se seleccion6 una
muestra probabilistica de cada estrato, siendo la muestra total de 323
individuos. Se determiné una prevalencia de fragilidad del 8,5%. Los factores
asociados a fragilidad fueron el sexo femenino y tener pocos ingresos

mensuales.*®

Abizandaet al.en el 2011 desarrolld una investigacion para estimar la
prevalencia de la fragilidad y el seguimiento en el tiempo para analizar los
factores asociados. Se tuvo una muestra representativa de 1172 individuos,
993 (84,7%) decidieron formar parte del estudio. Las variables recogidas
fueron; sociodemograficas, comorbilidad, funcional, cognitivo, afectivo y
calidad de vida. Se concluyo que el 16,9% eran fragiles, 48,5% pre-fragiles,

21,3% no fragiles y 12,8% no tenian los criterios para determinar su estado;

47 Castell AMV, Otero PA, Sanchez SMT, Garrido BA, Gonzalez MJI, Zunzunegui MV. Prevalencia de fragilidad en una
poblacién urbana de mayores de 65 afios y su relacion con comorbilidad y discapacidad. Aten Primaria. 2010;42(10):520-7.
“Jurschik GP, Escobar BMA, Nuin OC, Botigué ST. Criterios de fragilidad del adulto mayor. Estudio piloto. Aten
Primaria. 2011;43(4):190-6.

| 25



de los cuales 9,5% tenian incapacidad moderada-severa, que aumentaria la

prevalencia de fragilidad a 26,4%.%°

En la provincia de Toledo, Espafia. Garcia et al.evalué la prevalencia del
sindrome de fragilidad y sus variables asociadas entre la poblacion adulta
mayor. Los datos fueron tomados del Estudio de Toledo para el
Envejecimiento Saludable (ETES), un estudio de base poblacional realizado
sobre 2 488 personas de 65 afos de edad y mayores. Se recogieron datos de
2006 a 2009, e incluyo informacion sobre el apoyo social, actividades de la
vida diaria, comorbilidad, actividad fisica, calidad de vida, sintomas
depresivos, y funcion cognitiva. El diagnostico del sindrome de fragilidad se
basé en los criterios de Fried. Determindndose que el 41,8% (95% intervalo
de confianza (IC) del 39,4-44,2%) de los participantes del estudio eran pre-
fragiles, y el 8,4% (95% IC 7,1-9,8%) eran fragiles. No hubo diferencias en la
prevalencia de fragilidad por sexo, nivel educativo, ocupacion, estado civil o
lugar de residencia. La frecuencia del sindrome de fragilidad aumenté con la
edad, y fue mayor en las personas con discapacidad, depresion, fractura de
cadera, y otra comorbilidad, como las enfermedades cardiovasculares y los

trastornos del sistema nervioso central.>°

En 2009, Alonso et al. desarroll6 una investigacion con el objetivo de
diagnosticar la poblacidn de adultos mayores fragiles en una zona urbana del
Municipio Cerro en La Habana, Cuba. Se realizd un estudio observacional,
descriptivo, de indole transversal en la poblacion de mayor 60 afios durante el
2005. Se trabaj6 con el universo de los adultos mayores constituido por 699

personas. Se estudiaron 541 que cumplian con los criterios de inclusion. Para

“Abizanda SP, Lopez THJ, Romero RL, Lopez JM, Sanchez JPM, Atienzar NP, Esquinas RIL, Garcia NME, Hernandez
ZP, Bardales MY, Campos RR, Martinez PM, De la Osa NE, Carién GM, Ruiz GA, Aguilar CC, Mafiueco DP, Oliver CJL.

Fragilidad y dependencia en Albacete (estudio FRADEA): metodologia, disefio y razonamiento.RevEspGeriatrGerontol.
2011;2:81-8.

YGarcia GFJ, Gutierrez AG, Alfaro AA, Amor AMS; De los Angeles DTLM, Escribano AMV, Humanes AS, Larrion ZJL,
Gomez SRM, Rodriguez AF, Rodriguez ML. The prevalence of frailty syndrome in an older population from Spain. The
Toledo Study for Healthy Aging. J Nutr Health Aging. 2011;15(10):852-6.
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estimar la prevalencia de fragilidad se aplico la Escala Geriatrica de
Evaluacion Funcional (EGEF) a todos los adultos mayores incluidos en el
estudio y se clasificaron en fragiles y no fragiles segun los criterios cubanos
de fragilidad. EI 51,4 % de los estudiados se identific6 como fragil. Se
encontrd que el criterio de fragilidad prevalente era la polifarmacia (35,5 %) y
que un adulto mayor del sexo femenino tiene un riesgo relativo de ser fréagil

de 1,33 con respecto a uno del sexo masculino.®

Quevedo et alen el afio 2008 realizd un estudio para determinar la
prevalencia del sindrome de fragilidad y los factores asociados a este, en
adultos mayores no institucionalizados de Tabasco, México. Fue un estudio
de disefio transversal, con universo de 2 375 adultos mayores. La muestra fue
de 94 adultos mayores. Se consideraron las variables sociodemogréficas,
enfermedades, estado nutricional, funcionalidad para actividades basicas de la
vida diaria y sindrome de fragilidad. Se incluyeron 94 adultos mayores, 63%
femeninos y 37% masculinos. Determinandose la edad media en 69,4+7,1
afios. La morbilidad estuvo presente en 85%. Hubo riesgo nutricional elevado
en 86,2%. La dependencia béasica para la vida diaria fue de 9,6%.La
prevalencia del sindrome de fragilidad fue 98%. Como factor asociado se

encontrd el riesgo nutricional (p=0,02).*

En el afio 2009, Lanziottiet al. desarrollé una investigacion para determinar la
frecuencia de fragilidad y verificar la existencia de correlacion con las caidas,
el miedo de caer y la funcionalidad, en 30 ancianos (media 75,7 = 7,6 afios)
inscritos en un servicio interdisciplinario de Geriatria y Gerontologia de Sao
Paulo. Se identifico que el 20% eran ancianos fragiles, el 46,7% pre-fragiles y
el 33,3% no fragiles. Se encontrd diferencias significativas entre los grupos

de edad, de acuerdo a las caracteristicas de fragilidad, indicando que los mas

51 Alonso GP, Sans6 SFJ, Diaz-Canel NAM, Carrasco GM. Diagndstico de fragilidad en adultos mayores de una
comunidad urbana. Revista Cubana de Salud Publica. 2009;35(2):1-4.
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fragiles presentaron mayor discapacidad para las actividades de la vida diaria

y mas miedo a caerse.>?

Bitencourtet al .en el 2011, realiz6 una investigacion para identificar la
presencia de fragilidad en los participantes de mayor edad en una clinica
Geriatrica de Porto Alegre, Brasil. La muestra fue de 100 pacientes en edad
avanzada, agrupandoles en tres niveles: fragiles, pre-fragiles y no fragiles.
Determinandose cierto grado de fragilidad en 84% de los ancianos, de los
cuales 31% eran fragiles y 53% pre-fragiles, restando 16% de no fragiles. La
debilidad se asocio significativamente con el tipo de residencia, pérdida de
peso involuntaria, autovaloracion del estado de fatiga y debilidad, inactividad,
disminucion de la capacidad funcional, consumo de alcohol vy

hospitalizaciones en el Gltimo afo.%

En S&o Paulo, Brasil (2011), Abreuet al. objetivd verificar la ocurrencia de
incontinencia urinaria (IU) y sus caracteristicas en ancianos pre-fragiles y
fragiles atendidos en ambulatorio de geriatria y compararla presencia de
criterios de fragilidad entre ancianos con y sin IU. Participaron del estudio
100 ancianos, con edad media de76,2 afios; 65 ancianos refirieron 1U,
71,3%de ellos presentaban tres 0 mas criterios de fragilidad. La ocurrencia de
IU fue superior en ancianos fragiles (p=0,0011). El analisis multivariado
mostré que los criterios lentitud(OR=4,99) y agotamiento (OR=4,85)

presentaron relacion estadisticamente significativa con 1U.>

Sotello et al. (2012), realiz6 un estudio en Brasil con el objetivo de

investigarla relacién entre la fuerza muscular de las extremidades inferiores y

52 anziotti ASS, Alvarenga VR, Arantes P, Corréa DR. Avaliagdo de fragilidade, funcionalidade e medo de cair emidosos
atendidos emumservicoambulatorial de Geriatria e Gerontologia. Fisioterapia e Pesquisa, Sdo Paulo. 2009;16(2):120-5.
SBitencourt RC, Gongalves BAJ, Werlang MC. Caracteristicas relacionadas ao perfil de fragilidade no idoso.
Characteristics related to the frailty profile in the elderly.ScientiaMedica (Porto Alegre). 2011;21(3):107-12.

% Abreu DSV, Lacerda DSK, D’Elboux MlJ. Incontinénciaurinaria e 0s critérios de

fragilidadeemidososematendimentoambulatorial. RevEscEnferm USP. 2011; 45(3):672-8.
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las variables sexo, edad y fragilidad; en la Clinica Geriatrica del Hospital
Universitario en Campinas. Se evalu6 una muestra por conveniencia de
150ancianos de ambos sexos, con la recopilacién de datos demograficos
(edad y sexo) y de salud fisica. Concluyéndose que la mayoria de los
pacientes (77,3%) presentaron una edad igual o superior a 70 afios, con
predominio del sexo femenino (64,0%). El 55,3% de los ancianos presentaron
tres 0 més criterios de fragilidad. Niveles menores de fuerza muscular de las
extremidades inferiores estaban asociados a edades avanzadas y mayor

presencia de signos de fragilidad.*®

En Lima, Perd Varela et al. (2008) describid la frecuencia del sindrome de
fragilidad en poblacion adulta mayor en la comunidad de Lima
Metropolitana. Fue un estudio transversal y descriptivo de 246 adultos
mayores de 60 afios, reclutados mediante muestreo probabilistico,
estratificado por conglomerados. La medicion de fragilidad se realizd
utilizando los criterios de Fried. Se encontrd una frecuencia de fragilidad de
7,7% (19 personas) y pre-fragilidad de 64,6% (159 personas), con asociacion
significativa entre la frecuencia de fragilidad y el incremento de la edad, con
un promedio de edad mayor para pacientes fragiles (73,4 afios, DE: 9,1; p =
0,001) y del sexo femenino (10,9%; p = 0,02). EI 63% de las personas fréagiles

no tenian dependencia nicomorbilidad.??

Montenegroet al.(2009), realizé un estudio para determinar los problemas
sociales y las caracteristicas geriatricas asociadas en adultos mayores. Se
entrevistd a 154 personas mayores de 60 afios que acudieron a una campafia
de salud y control metabolico en septiembre del 2005 en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen. La edad promedio fue 72,1 + 8 afios (60 a 91

afos),siendo 59,7% mujeres (92 personas). Cumplieron al menos un criterio

%Sotello BF, De Oliveira GA, Liberalesso NA, Guariento ME, Aparecida CF, Rosario DSMDL, D’Elboux MJ.
Relationship between lower-limb muscle strength and frailty among elderly people.Relagéo entre forga muscular de
membros inferiores e fragilidadeemidosos. Sao Paulo Med J. 2012;130(2):102-8.
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de fragilidad y se catalogé como fragil a 74 personas (48,1%).Mediante el test
de Gijon modificado por la Universidad Cayetano Heredia, se determind que
49,4% de los entrevistados tenia riesgo y/o problema social, identificando a

12 personas (7,8%) con diagndstico de problema social.>®

2.2.Marco teorico
2.2.1.ENVEJECIMIENTO
2.2.1.1.Definicion de envejecimiento
El envejecimiento es la disminucion progresiva e ineludible en
la reserva funcional, en primer término, y despues, de la funcién
de todos los oOrganos, con el transcurso del tiempo. Es una
situacion heterogénea; varia ampliamente con la persona y con

el érgano en el mismo sujeto.

No constituye una enfermedad, pero en ella aumenta la
posibilidad de que surjan diversos males, a menudo
impresionantemente conforme envejece la persona. La
composicion bioquimica de los tejidos cambia con el
envejecimiento; disminuye la capacidad fisiolégica y también la
capacidad de conservar la homeostasia como mecanismo de
adaptacion a elementos de estrés, y con la senectud se agrava la

vulnerabilidad a que surjan cuadros patoldgicos.®’

2.2.1.2.Componentes del envejecimiento
A continuacién se analizan, de forma individual, los

componentes del envejecimiento:

%Montenegro SL, Salazar RC, De la Puente OC, Gémez SA, Ramirez AE. Aplicacion de la evaluacion geriatrica integral
en los problemas sociales de adultos mayores. Acta Med Per. 2009;26(3):169-74.
SFauci AS, Kasper DL, Braunwald E, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, Loscalzo J. HARRISON Principios de Medicina

Interna, Introduccién a la medicina clinica. 17a ed. México: McGraw-Hill Interamericana; 2008.
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A. Natalidad
El primero y més importante de los elementos demograficos
que participan en el proceso del envejecimiento es la
disminucion de la fecundidad al suponer un descenso de los
nacimientos que produce sucesivas mermas de los grupos de

jévenes, con aumento progresivo de los mas mayores.

Existen dos indicadores que miden la natalidad:

e Tasa bruta de natalidad (relaciona nimero de nacidos
con la poblacion total, expresado en tantos por mil).

e Tasa general de fecundidad (que mide el nimero medio
de hijos que espera tener una mujer a lo largo de su vida
fértil).

B. Mortalidad
La disminucion de las tasas especificas de mortalidad, con el
consiguiente aumento de la probabilidad de supervivencia y
esperanza de vida en todas las edades, es el otro gran

elemento que influye en el envejecimiento poblacional.®

2.2.1.3.Conceptos de adulto mayor y anciano
A. Adulto mayor:
En la Primera Asamblea Mundial sobre Envejecimiento
realizada en Viena (Austria) en el afio1982, se tom6 como la
edad umbral los 60 afios. En el afio 1984, la Organizacion
Mundial de la Salud establece el uso del término “Adulto

Mayor” para referirse a las personas de 60 afios y mas y de

% Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Tratado de Geriatria para Residentes. Madrid: International Marketing
&Communication, S.A.; 2006.
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esta manera evita rmultiples denominaciones como: viejo,

anciano, gerente , entre otras.>®

A partir del afio 1996, la Organizacion de las Naciones
Unidas denomina a este grupo poblacional Personas Adultas
Mayores de conformidad con la Resolucion 50/141aprobada
por su Asamblea General en 2006. Fue reafirmado en el Per(
a través de la Ley N° 28803 - Ley de Personas Adultas
Mayores, publicada el 21 de julio de 2006.

En los paises en vias de desarrollo, la Organizacion
Panamericana de la Salud considera como Personas Adultas
Mayores a aquellas que tienen 60 o mas afios de edad, de
acuerdo al estandar técnico aplicado, teniendo en cuenta la
esperanza de vida de la poblacién en la region y las

condiciones en las que se presenta el envejecimiento.®

Cuando se habla de persona adulta mayor podria transmitirse
una idea de homogeneidad, sin embargo no hay grupo mas
heterogéneo que este, porque, por un lado, no es lo mismo
hablar de una persona de 60 afios, que de una de70, o una por
encima de los 80 arfios; por otro lado, es muy diferente ser
persona adulta mayor pobre, y peor ain sin pension de
jubilacién, que una no pobre y con proteccion social.

Tampoco es lo mismo llegar a esas edades enferma y

discapacitada que en plenas facultades fisicas y mentales. Por

% Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social-Direccion de las Personas Adultas Mayores. Plan Nacional para las Personas
Adultas Mayores. Peru: MIMDES; 2006.

8 Ministerio de Salud del Perd. Adultos Mayores, activos y saludables: Acciones y proyectos. MINSA [serie en internet].
2011. [Citado 09 Sep 2012]; [aprox. 1 p.] Disponible en:
http://www.minsa.gob.pe/portada/Especiales/2011/adulto/pag2.html.
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altimo, es diferente ser adulto mayor varon que mujer. Todas
estas caracteristicas influyen en configurar situaciones muy
distintas en términos de bienestar y de calidad de vida de las

personas adultas mayores.5!

B. Anciano: La ancianidad esta relacionada socialmente al dejar
de ser muchas cosas, en muchos sentidos: util, activo,
productivo, necesario, fuerte, saludable, etc., “dejar de ser”
parte de una sociedad que cada vez lo deja méas de lado y lo
“cotiza” menos. Por lo mismo, hablar de “vejez” o calificar
de “viejo” o de “anciano” a alguien, en este contexto, resulta

peyorativo y muchas veces humillante.

Por eso, se ha buscado el eufemismo “persona adulta mayor”
que convencionalmente incluye al segmento poblacional que
transpone una edad considerada avanzada. En algunos
lugares se establece el inicio de esta etapa a la edad en que
legalmente se cesa de trabajar. Décadas atras, en el Per( era a
los 60 afos, actualmente es a los 65 afios. Sin embargo, de
manera convencional, se reconoce internacionalmente como

la edad de inicio a los 60 afios.®*

2.2.1.4.Aspectos biolégicos del envejecimiento
Al envejecer la persona se vuelve cada vez mas diferente de los
demas. El valor medio tiende a ascender y descender, pero el
incremento propio del envejecimiento en el rango de valores es
un testimonio notable de las manifestaciones heterogéneas del
proceso de envejecimiento. Ademas, los mecanismos

homeostaticos reaccionan con mayor lentitud a los agentes

61 Ramos PMA, Vera-Tudela TD, Céardenas GSMK. Las personas adultas mayores y su contribucion contra la pobreza.
Pert: MIMDES-UNFPA,; 2009.
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estresantes y se necesita mas tiempo para recuperar la funcion
normal conforme envejece la persona. También con la senectud
disminuye la capacidad de conservar una funcion estable, ante

cambios en el ambiente, situacion llamada alostasia.

No se ha dilucidado si los cambios propios de la senectud que
originan el fenotipo del anciano tienen como origen comun
procesos globales que alteran las funciones de células u
organos, o son contribuciones heterogéneas de diferentes

6rganos o sistemas o en distintos individuos.®’

2.2.2.SINDROME DE FRAGILIDAD
2.2.2.1.Definicion de fragilidad
En el sentido amplio de la palabra, fragil es aquello que siendo
débil puede romperse facilmente (del latin fragilisadj.
Quebradizo). Aplicado a las personas, el individuo fragil seria
aquella persona débil con un riesgo elevado a perder la

capacidad funcional, pero que todavia es independiente.?

Fragilidad es un estado de vulnerabilidad fisiologica,
relacionada al envejecimiento, que determina una disminucién
en la capacidad de reserva homeostatica. Es una capacidad
reducida del organismo para enfrentar el estrés. Una definicion
objetiva formulada por Linda Friedet al. determina que la
presencia de tres 0 mas de los siguientes elementos identifican a
un individuo fragil: Pérdida de peso no intencionada de 4,5 kilos
en el Ultimo afio, sensacion subjetiva de agotamiento, debilidad
con falta de fuerza objetiva, disminucién de velocidad para

caminar y escasa actividad fisica.
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En la actualidad hay un acuerdo general en cuanto a que el
ndcleo de la fragilidad es un incremento de la vulnerabilidad a
estresores producido por una alteracion en multiples e
interrelacionados sistemas, que conduce a una disminucién en la
reserva homeostatica y de la capacidad de adaptacion del
organismo, y lo predispone a eventos adversos de salud.%?

Presentando mayor riesgo de mortalidad,*

Como resumen préctico, definiriamos la fragilidad como aquella
vulnerabilidad que la persona presenta, derivada de la pérdida
de reserva fisioldgica de los diferentes sistemas que integran el
organismo humano. Esta vulnerabilidad responde a los distintos
desencadenantes (enfermedad aguda, iatrogenia, inmovilidad,
malnutricién, depresion y otros procesos multicausales) en
forma de deterioro funcional inicial, que si no se detecta y
corrige, de forma precoz, puede progresar hasta la dependencia

fisica y/o cognitiva.?°

2.2.2.2.Definicion de sindrome de fragilidad en el adulto mayor
El s6lo hecho de alcanzar los 80 afios de edad coloca al
individuo en un estado de fragilidad producto de los cambios
fisiolégicos que se han producido. Es posible considerar que los
cambios fisiol6gicos producidos por el envejecimiento, asociado
a elementos externos como depresion, enfermedad aguda,
reaccion adversa a medicamentos, etc., podria activar el circulo
vicioso de un estado catabolico, que lleva progresivamente al

paciente al estado de fragilidad.*®

Cada vez existe un mayor consenso en que la fragilidad es un

estado o condicién que antecede a la discapacidad que esta

82 Garcia GFJ,Larrion ZJL, Rodriguez ML. Fragilidad: un fenotipo en revision. GacSanit. 2011;30(2):1-8.
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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 metabdlico, y
que es un importante predictor de eventos adversos en

ancianos.%

Definimos al anciano fragil como aquel que tiene una
disminucion de las reservas fisioldgicas y un mayor riesgo de
declinar, lo que lo sitia en una situacion de mayor
vulnerabilidad ante perturbaciones externas y resulta en una
mayor probabilidad para presentar episodios adversos de salud
(hospitalizacion, institucionalizacion, muerte, caidas) y pérdida

de funciodn, discapacidad o dependencia.

Constituye una continuidad entre lo fisioldgico y lo funcional
con lo patoldgico, desde la falta de fragilidad a la fragilidad y
posteriormente a la discapacidad y dependencia; a diferencia de
otros sindromes y cuadros, no existe un limite preciso bioldgico,
fisico funcional, o clinico, entre ambos estados, lo que dificulta

su categorizacion y diagndstico.%

Se han sucedido varias reuniones de expertos, para lograr un
consenso sobre el concepto y los criterios de medicion del
sindrome de fragilidad. La mas ampliamente aceptada es la
emitida por la Sociedad Americana de Geriatria (AGS, sigla en
inglés): “La fragilidad es un sindrome fisioldgico caracterizado

por la disminucion de las reservas y reduccion de la resistencia a

8Abizanda SP. Actualizacion en fragilidad. RevEspGeriatrGerontol. 2010;45(2):106-10.
8 Martin LI, Gorrofiogoitia IA, Gdmez PJ, Baztan CJJ, Abizanda SP. EIl anciano fragil. Deteccion y tratamiento en AP.
Aten Primaria. 2010;42(7):388-93.
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los estresores, resultado de una declinacion acumulativa de
sistemas fisiol6gicos que provoca vulnerabilidad para resultados

adversos de salud”.®

Por ultimo, la definicion mas completa es la planteada por
Rockwoodet al.; como la disminucion progresiva de la
capacidad de reserva y adaptaciéon de la homeostasis del
organismo  (homeostenosis) que se produce con el
envejecimiento, estd influenciada por factores genéticos
(individuales) y es acelerada por enfermedades crénicas y
agudas, habitos toxicos, desuso y condicionantes sociales y

asistenciales.®

Asi mismo, debemos conocer los siguientes conceptos, para

diferenciarlos del sindrome de fragilidad en el adulto mayor:

A.Personas mayores sanas. No presentan enfermedad ni

alteracion funcional, mental o social alguna.

B. Personas mayores con enfermedad cronica. Presentan una
o varias enfermedades crénicas, pero sin problemas

funcionales, mentales o sociales.

C. Personas mayores en riesgo de deterioro funcional.
Aguellas que conservan su independencia de manera
inestable y que se encuentran en situacion de riesgo de
pérdida funcional, bien porque tienen una serie de factores de
riesgo para tener episodios adversos o deterioro, o bien

porque tienen ya un deterioro incipiente o reciente en su

% Gonzalez MAM, Rodriguez RL. Fragilidad, paradigma de la atencion al adulto mayor. GEROINFO 2010. 2008;3(1):1-1.
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funcionalidad, todavia reversible, sin causar aun dependencia

ostensible.

D. Personas mayores en situacion de dependencia de
caracter transitorio 0 de caracter permanente,

independientemente de su intensidad.

E. Persona mayor en situacion de final de la vida. Aquella
que presenta una enfermedad en fase terminal con una

expectativa devidageneralmentemenorde6meses.%

2.2.2.3.Fisiopatologia y biomarcadores de la fragilidad
Siguiendo la linea de la relacion entre tejido adiposo, sarcopenia
y fragilidad, Araiet al. publican un estudio en el que siguen a
252 centenarios hasta su muerte, analizando la relacion entre lo

que denominan) marcadores de funcion adiposa y mortalidad.

Como marcadores de funcién adiposa incluyen niveles bajos de
leptina y de adiponectina, y elevados de TNF-a, construyendo
una simple escala aditiva con rango de entre 0 y 3, segun no se
tenga ningun factor de riesgo adiposo o los tres. A medida que
aumento la puntuacion en la escala adiposa, aumento el riesgo
de mortalidad ajustada. Otros marcadores que se relacionaron
con mortalidad fueron la PCR, la IL-6, el IGF-1, la IGF-binding
protein-3 y la albumina. Parece claro que la inflamacién crénica
de bajo grado es un factor determinante para desarrollar el

sindrome de fragilidad.
Para contrarrestar este estado inflamatorio, el organismo actta a

través de las citoquinas antiinflamatorias IL-4, I1L-10 e IL-13

produciendo activacion del eje hipotalamo hipofiso suprarrenal,
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y originando una elevacion del cortisol que causara
secundariamente, y como efectos no deseados, resorcion 6sea,
lipolisis, catabolismo proteico, gluconeogenesis y disfuncion
inmune segln el sistema sobre el que actle, produciendo en

ualtimo término fragilidad y enfermedad cronica.

La coexistencia de fendmenos inflamatorios y antiinflamatorios
en el anciano va a tener un efecto negativo sobre el
metabolismo, la densidad o¢sea, la fuerza, la tolerancia al
ejercicio, el sistema vascular, la cognicion y el afecto,
colaborando en Gltima instancia a desencadenar el fenotipo de
fragilidad. Aunque se ha descrito que los niveles de cortisol
aumentan con la edad, y que el cortisol podria funcionar como
mediador de los procesos endocrino metabdlicos implicados en
el desarrollo de la fragilidad, hasta ahora los resultados son

equivocos.®

El ciclo de fragilidad puede iniciarse como cualquiera de las
manifestaciones clinicas que forman parte del sindrome (pérdida
de peso, sensacion de agotamiento, pérdida de fuerzas,
disminucion de la velocidad de la marcha o disminucién de
actividad), lo cual precipita un circulo vicioso que completa el
sindrome. De acuerdo a la manifestacion inicial, puede variar la

velocidad de progresion hacia la fragilidad.

Basado en un estudio longitudinal de mas de 7 afios con 420
mujeres sin sintomas de fragilidad, Xueet al. encontré que la
sensacion de debilidad fue la m&s comdn primera manifestacion
de fragilidad. El conjunto de debilidad, enlentecimiento de la
marcha y poca actividad fisica se presentaba en el 76% de las

mujeres que desarrollaban el sindrome. Por otro lado, mujeres
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con sensacion de agotamiento o pérdida de peso como sintomas
iniciales tenian entre 3 y 5 veces mas probabilidad de fragilidad

que las que no tenian ninguno de esos los criterios.*°

Actualmente, se ha logrado demostrar una relacion entre la
fragilidad y la alteracién de diversos marcadores biol6gicos
importantes en la fisiopatologia de este sindrome vy
representativos de multiples sistemas, los cuales incluyen el
aumento demarcadores de inflamacion, coagulacion 'y

endocrinos.

En relacion a los marcadores de inflamacion, estudios recientes
han identificado una importante relacion entre éstos y la
fragilidad en el adulto mayor y a pesar de que en estos trabajos
no se logré demostrar que la activacion de vias inflamatorias
fuera la causa de eventos adversos en la salud, evidencia
bioldgica reciente apoya que la exposicion crénica a mediadores
inflamatorios conlleva a multiples alteraciones fisiologicas
(Halteret al., 2009).

De ahi que el aumento en los niveles de citosinas
proinflamatorias y sus receptores, como el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a),la interleucina-6 (IL-6), el antagonista del
receptor de lainterleucina-1 (IL-1Ra), receptores solubles del
TNF, entre otros, sea un factor de riesgo importante e

independiente de morbilidad y mortalidad en el adulto mayor.

Otros marcadores relacionados con la deficiencia del sistema
musculo esquelético en el adulto mayor, son los niveles bajos de
sulfato de dehidroepiandrosterona, primer mensajero en la
secrecion de la hormona del crecimiento con un papel

importante en el mantenimiento de la masa muscular, asi como
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la deficiencia de vitamina D, la cual es comdn en adultos
mayores y se ha asociado con disminucion de la funcion
muscular, caidas, fracturas de fémur y sarcopenia (Avila et al.,
2008).Desafortunadamente, en la actualidad no existe un

biomarcador especifico para fragilidad.%®

2.2.2.4.Clasificacién de la fragilidad
Estas definiciones son claras desde el punto de vista tedrico
pero, en la practica, son muy inespecificas pues no permiten
identificar en términos precisos (medibles) a las personas
fragiles. Esta “definicion de caso” no se ha logrado aun de
forma consensuada; en la literatura coexisten 2 principales

fenotipos de fragilidad:

A. El fenotipo fisico: disefiado por L. Friedet al. definen la
fragilidad con la presencia de 3 6 més de los siguientes
criterios: pérdida de peso no intencional, debilidad muscular,
baja resistencia (cansancio), lentitud de la marcha y nivel
bajo de actividad fisica. Segun este modelo fueron
considerados pre-fragiles los que tenian 1-2 criterios y

robustos, los que no cumplian ninguno de ellos.

B. El fenotipo de dominios multiples (expandido): incluye
componentes adicionales como cognicién y estado de animo.
Muchos autores creen que variables como deterioro de los
organos de los sentidos, condiciones sociales pobres,
enfermedades cronicas y discapacidad deben ser incluidas en

los dominios de la fragilidad.®®

% L opez OM, Rosas CO, Torres CNM. Fragilidad: Conceptos, desarrollo y desenlaces. En: Envejecimiento humano: Una

vision transdisciplinaria. México: Instituto de Geriatria; 2010:157-70.
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2.2.2.5.Medicion del sindrome de fragilidad en adultos mayores
El primer esfuerzo para medir fragilidad es el desarrollado por
Friedet al. (2001) quienes desarrollaron y aplicaron un fenotipo
de fragilidad o definicion operativa del sindrome clinico de
fragilidad en adultos mayores usando datos del Estudio de Salud
Cardiovascular (CHS, sigla en inglés), estudio en una muestra

de personas de 65 afios y mas de Estados Unidos de América.

En su definicion, la fragilidad se presenta como un sindrome
clinico en el que tres 0 mas de los siguientes criterios estan
presentes: pérdida no-intencional de peso, autoreporte de
agotamiento, fuerza de prension disminuida, velocidad lenta al
caminar y baja actividad fisica. Aquellos adultos mayores con

uno o dos sintomas se caracterizan como pre-fragiles.

Otra operacionalizacion de fragilidad consiste en la generacion
del indice de Fragilidad desarrollado por Rockwoodet al. Su
propuesta implica una forma de resumir el estado de salud y su
variabilidad al contar los déficits (sintomas, enfermedades,
padecimientos) presentes en un individuo e infiriendo relativa
salud o fragilidad con esa base. La Escala fue desarrollada y
aplicada por primera vez a una muestra de adultos mayores del
Estudio Canadiense de Salud y Envejecimiento(CSHA, sigla en
inglés) con la finalidad de construir un indice de Fragilidad para

este grupo de la poblacion.

Se ha demostrado como estos indicadores son excelentes
predictores de eventos adversos como: hospitalizacion, caidas e
incluso la muerte. De igual manera, han dejado claro que el

proceso de envejecimiento no sigue un patron claro y preciso en
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tiempo, y ha llevado a una vision “dindmica” del papel que la

fragilidad juega en la edad avanzada.®

2.2.2.6.Criterios del sindrome de fragilidad
Segun Abizanda, la fragilidad se puede evaluar de diferentes
formas: fenotipo o sindrome de fragilidad, test funcionales de

observacion directa e indice de fragilidad de Rockwod.*®

Para Friedet al., la fragilidad es un “sindrome biologico” que
resulta de la disminucion de la homeostasis y de la resistencia
frente al estrés, y que ademas incrementa la vulnerabilidad, la

discapacidad y favorece la muerte prematura.

Para este grupo, la fragilidad existe si tres 0 méas de los
siguientes criterios estan presentes:

1. Pérdida de peso involuntaria de al menos 5 kg durante el afio
precedente.

Autorreporte de agotamiento.

Disminucion de la fuerza muscular

Actividad fisica reducida.

o M w0 N

Velocidad lenta para la marcha (metros por segundo).

En contraste, para Brown et al.la fragilidad se atribuye a varios
factores fisicos que incluyen el enlentecimiento y la falta o
pérdida de la amplitud del movimiento, el desequilibrio, la
disminucion de la fuerza y la resistencia fisica; particularmente
durante la realizacion de una prueba de marcha con obstaculos.
Este grupo propone que la fragilidad puede identificarse con

solo realizar pruebas de funcién fisica.
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Tambien, Cortes (2006) recoge criterios de fragilidad utilizados

por otros autores en un listado, que es el siguiente:

Edad avanzada (>80/85 anos).

Sexo femenino.

Presentacion atipica de enfermedades.

Dependencia de otros para actividades de la vida diaria.
Reduccion de la reserva fisioldgica.

Presencia de enfermedades cronicas, comorbilidad y
polifarmacia.

Presencia de problemas médicos y psicosociales complejos.
Presencia de sindromes geriatricos (caidas, incontinencia,

delirio, malnutricidn).5’

2.2.2.7.Factores asociados al sindrome de fragilidad

Los predictores (patologias) que Fried utiliz en el CHS (2001),

fueron los siguientes:

Hipertension.

Insuficiencia cardiaca congestiva.
Angina.

Artritis.

Cancer.

Diabetes.

Enfermedad vascular periférica.
Infarto de miocardio.

Posteriormente, en el afio 2007, Fried junto con Espinoza

realizo una clasificacion de posibles factores de riesgo de la

fragilidad:

67 Carlos GAM, Martinez PF, Molina LIM, Villegas PR, Aguilar GJ, Garcia AJ, Formiga PF. Desarrollo de criterios,

indicadores de complejidad y estrategias de manejo en fragilidad. Sevilla: Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias

de Andalucia; 20009.
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« Factores fisioldgicos

« Inflamacion activada.

« Disfuncion del sistema inmune.

* Anemia.

« Alteracion del sistema endocrino.
 Sobrepeso o bajo peso.

+ Edad.

» Comorbilidad/enfermedad medica.

» Enfermedad cardiovascular.
 Diabetes.

 Accidente Vascular Cerebral.

* Aurtritis.

« Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
« Dafo cognitivo/cambios cerebrales.

« Aspectos sociodemograficos y psicoldgicos.
« Género Femenino.

 Bajo nivel socio econémico.

» Razaletnia.

 Depresion.

» Incapacidad.

« AVD (actividades de la vida diaria)®’

2.2.2.8.Importancia y relevancia del sindrome de fragilidad

Su relevancia viene marcada por:

A. Relevancia pronostica y anticipatoria, con una mayor
probabilidad de presentar episodios adversos, dependencia y
muerte, que nos proporciona el potencial de intentar

modificar este curso adverso.
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B. Relevancia clinica y asistencial. Casi todos los servicios
sanitarios autonémicos cuentan con programas, protocolos, o
planes de actuacion sobre personas mayores en general, y
sobre los ancianos fragiles en particular, y con
recomendaciones no siempre adecuadas al estado de
conocimiento actual o a las mejores préacticas, lo que puede

llevar a una menor efectividad y eficiencia.

C. Relevancia epidemioldgica, con wuna estimacién de
prevalencia variable, debido a la propia imprecision para
delimitar el concepto de fragilidad, desde un10% (cuando
consideramos el estado previo a la discapacidad) a un 30-
40% (al incluir distintos grados de discapacidad, y cuadros

clinicos o factores de riesgo relacionados.%

2.2.2.9.Prevencidn e intervenciones en el sindrome de fragilidad
La fragilidad es un estado que puede ser dinamico, es decir, que
puede ser reversible. Aun cuando gran parte delos pacientes sin
fragilidad se convierten en pre-fragiles o fragiles en un periodo
de 36 meses, existe hasta un 9%de adultos mayores que a los 36
meses su fragilidad puede revertir a pre-fragilidad o hasta en el
1% a un estado sin fragilidad. La pre-fragilidad (un estado
previo a la fragilidad como su nombre lo indica) se ha
considerado con mayor importancia por tener una reversibilidad
de hasta un 14.8%a un estado sin fragilidad a 3 afios en adultos

mayores sin aplicar ninguna intervencion (Gill et al.).

Al respecto, las intervenciones que hasta el momento se han

estudiado pueden dividirse en tres grandes grupos:
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A. Intervenciones sobre el aspecto nutricional de pacientes
con fragilidad
Algunas de las intervenciones han consistido en proporcionar
a los sujetos complementos alimenticios durante el tiempo de
intervencion. Por ejemplo el estudio de Helen Payette incluyd
a un grupo de intervencion al cual se les proporciond dos
frascos de 235mL por dia de Ensure® o Ensure plus®, sin
suspender su dieta normal y se compard con un grupo
control, los cuales siguieron sélo su dieta normal. Se obtuvo
un aumento en la ingesta total de energia 1772 vs 1440Kcal p
< 0,001 y una ganancia de peso de 1,62 vs 0,04 Kg siendo
mayores en el grupo suplementado.

B. Intervenciones sobre el aspecto fisico
La mayoria de los estudio han demostrado efecto positivo
significativo sobre diferentes aspectos fisicos en adultos
mayores fragiles. Algunos otros han demostrado que el
entrenamiento de resistencia progresiva promueve un mejor
desempefio fisico con mejoria de 4,4segundos en la prueba de
levantate y anda. Ademéas de mejorar la velocidad de la
marcha a 10 metros (disminucion de 3 segundos) en los

adultos mayores.

Asimismo, otros estudios han demostrado que ejercicios de
resistencia progresiva de 45 minutos en los muasculos
extensores de cadera y rodilla tres veces por semana por diez
semanas mejoran el tamafio y la fuerza muscular de adultos

mayores de 70 afios.
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C. Intervenciones farmacoldgicas
Diversos medicamentos o sustancias se han utilizado en

ensayos clinicos con resultados controvertidos:

e Creatina. Diferentes estudios han demostrado efectos
positivos en la fuerza muscular principalmente de los
adultos mayores sedentarios. Sin embargo su principal
efecto adverso, la insuficiencia renal, ha limitado su

recomendacion.

e Androgenos. Uno de los mas utilizados ha sido la
dihidroepiandrosterona (DHEA), el cual es un precursor
enddgeno de testosterona y estrdégenos. Sin embargo los
resultados controvertidos y el aumento del tamafio
prostatico que se ha visto en algunos estudios limitan su

recomendacion actual.

D. Otras intervenciones
Beta-hidroxy-beta-metilbutirato, el cual es un metabolito dela
leucina, ha sido utilizado solo o combinado con arginina
lisina y otros aminoacidos, lo cual ha demostrado resultados
discretamente significativos en la fuerza de prension, fuerza
muscular de piernas, disminucién en la velocidad de la

marcha y en la prueba de levéantate y anda.®

2.2.3.PREVALENCIA DEL SINDROME DE FRAGILIDAD
2.2.3.1.Definicién de prevalencia
La prevalencia se define como la proporcion de sujetos con una
determinada caracteristica ,normalmente enfermedad, en un
momento o periodo. Se trata de una medida con un caréacter

estatico. Es como una fotografia donde se refleja la magnitud de
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un problema en una poblacion en un momento dado.
Normalmente se utiliza la prevalencia puntual, cuando se hace
referencia a un momento concreto. La prevalencia de periodo
hace referencia a las personas que en algin momento del

periodo correspondiente estuvieron enfermas.

Las medidas de prevalencia suelen tener limitaciones para su
utilizacién en estudios cuyo objetivo es comprobar hipotesis
causales (estudios analiticos). Esto se debe a que estan, como se

ha visto, afectadas por la duracion de la enfermedad.%®

2.2.3.2.Prevalencia de la fragilidad
De acuerdo con Friedet al.el 25% de los mayores de 65 afios es
fragil, pero se incrementa practicamente al doble en los mayores
de 80, y el deterioro funcional condicionado por la fragilidad se
incrementa con la edad; se calcula que el 99% de los mayores
de 95 afios tienen fragilidad. Existen factores que aumentan el
riesgo de fragilidad, entre los que destacan los ambientales,

fisiologicos, funcionales y psicolégicos.

La pérdida progresiva de la funcion en los ancianos fragiles
condiciona la falla que medra. Se sefiala que la declinacion de
las habilidades se presenta por disminucion de las reservas
funcionales  fisicas, sociales, ambientales, familiares,
cognoscitivas, psicoldgicas, econdmicas y del hogar. La falla
que medra se puede definir como el sindrome en el que se
presentan pérdida de peso inexplicable, deterioro funcional

extremo, precedido de fragilidad, cuya consecuencia condiciona

% Escuela Nacional de Sanidad (ENS). Método Epidemioldgico. Madrid: Instituto de San Carlos 111-Ministerio de Ciencia

e Innovacion; 2009.

| 49



que los pacientes sean institucionalizados, y en términos

generales termina en la muerte.®

®Gonzalez MJF, Pichardo FA, Garcia L. Geriatria. 1 ed. México: McGraw-Hill Interamericana; 2009.
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CAPITULO Il
VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

3.1.0peracionalizacion de variables

ESCALA DE

VARIABLE INDICADOR CATEGORIZACION .
MEDICION

e Masculino )
SEXO Nominal
e Femenino

e 60-64 afios
e 65-69 afios
e 70-74 afos
EDAD e 75-79 afios Escala
o 80-84 afos
e 85-89 afios

e 90 0 més afios

e Conviviente
e Separado
ESTADO CIVIL O | e Casado
FACTORES SOCIO- CONYUGAL e Viudo
DEMOGRAFICOS e Divorciado

Nominal

e Soltero

e Sin educacion
e Primaria

NIVEL DE e Secundaria ]
3 Ordinal
EDUCACION e Superior no
universitaria

e Superior universitaria

o Nuclear

e Compuesto
TIPO DE HOGAR | e Extendido Nominal
e Unipersonal

¢ Sinnlcleo
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e Ausencia de

COMORBILIDAD comorbilidad
¢ Baja comorbilidad Ordinal
e Alta comorbilidad
e Ausencia de
B incapacidad o
FACTORES DEPENDENCIAFI ) .
i incapacidad leve Ordinal
MEDICO-CLINICOS SICA )
o Incapacidad moderada
o Incapacidad severa
¢ Estado nutricional
ESTADO normal
NUTRICIONAL | o Riesgo de malnutricion |~ Oraina
e Malnutricién
CONSUMO DE | e Sinriesgo )
Nominal
ALCOHOL e De riesgo
FACTORES PSICO-
SOCIALES e No depresion
ESTADO Brobable B
¢ Probable depresion i
DEPRESIVO P Ordinal
e Depresion establecida
Pérdida e Si
involuntaria de peso | e No Nominal
. o Si
Debilidad muscular Nominal
e No
; Baja energia o o Si
SINDROME DE _ Nominal
«agotamiento» e No
FRAGILIDAD
Lentitud en la o Si
movilidad . No Nominal
Baja actividad o Si
fii Nominal
isica e No
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4.1.

4.2.

4.3.

CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Disefio

Se realizd un estudio no experimental observacional analitico, de corte
transeccional o transversal y correlacional en personas adultas mayores
pertenecientes al Centro del Adulto Mayor (CAM) del Seguro Social de Salud
(ESSALUD) de Tacna.

Ambito de estudio
El CAM, pertenece a la Institucion Peruana del ESSALUD. Se encuentra
ubicado en la Calle Alto de Lima Nro. 198, perteneciente al distrito de Tacna.

Dicha poblacion geriatrica, se encuentra institucionalizada y organizada.
Reciben un control médico y atenciones por el personal de salud en las
diversas especialidades, frente a patologias agudas o cronicas. Pero, no
poseen un screening o cribaje para determinar la existencia del estado de
fragilidad o pre fragilidad; siendo por ello una poblacién susceptible a la

prevalencia del sindrome clinico en estudio.

Ademas, el CAM atiende una poblacion representativa de los adultos mayores
del departamento de Tacna. Debido a que presentan diversas caracteristicas
sociodemogréaficas, patoldgicas y entre otras, que son propias de nuestra
comunidad. Permitiéndose una obtencion adecuada de los diversos datos, que

son necesarios para el analisis de las variables del presente estudio.

Poblacion y muestra

A. Poblacion
Se utilizé un muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple, ya que la
eleccion de las unidades fue al azar y cada sujeto tuvo la misma

probabilidad de ser elegido. En donde N = 301personas adultas mayores.
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Con asistencia regular al CAM (minino 3 veces por semana) .La eleccion
aleatoria de los participantes, fue mediante el uso del programa Decision
Analyst STATS™ 2.0.

. Muestra
Para el calculo de la muestra se emple0 la siguiente formula:

o NZ(U-p)
N -1 + Z(p)(1 - p)

En donde:

n = Tamafio de la muestra

Z = Nivel de confianza (95% equivale a un valor de 1,96)

p = Probabilidad de éxito (0,5)

d = Probabilidad de error muestral (0,05)

N = Tamafio de la poblacién (301), se tomé como poblacion finita

B 301 (1,96)% (0,5)(0,5)
~(0,05)2(301 —1) + (1,96)2(0,5)(0,5)

n

289,08
=075 + 09604

289,08
"= 17104

n =169,0133
El tamafio de muestra fue de 169 adultos mayores, y con la aplicacion de

los criterios de inclusion y exclusion establecidos para la presente

investigacion, quedaron 132 pacientes.
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4.3.1.Criterios de inclusion

A. Personas adultas mayores (> 60 afios de edad) atendidas en el CAM
del ESSALUD de Tacna.

B. Personas adultas mayores con, puntaje <3/10 en el cuestionario
abreviado de Pfeiffer .

C. Personas adultas mayores de cualquier sexo y que vivan en el
departamento de Tacna.

D. Personas adultas mayores sin discapacidades que pueda imposibilitar
la comunicacion con el entrevistador; o evento cerebrovascular
previo con déficit motor, o con enfermedad cronica inestable o no
compensada.

E. Personas adultas mayores no hospitalizadas y con dependencia total
en la realizacion de las actividades de la vida diaria o dependencia

parcial que afecte la deambulacion.

4.3.2.Criterios de exclusion
A. Personas adultas mayores que durante la entrevista se nieguen a
participar en el estudio, o que hayan viajado o se hubiesen mudado a
otra rea antes o durante el estudio.
B. Personas adultas mayores con enfermedad neuroldgica con
problemas en la marcha o uso de bastones o accesorios para la

marcha.

4.4. Metodologia
Para el presente estudio, se elabor6 un manual de procedimientos para la
realizacion de las pruebas y el manejo del instrumento de recoleccion de
datos. Con la finalidad de capacitar al personal sobre la evaluacion e
importancia del cumplimiento adecuado de los test y pruebas fisicas
(ANEXO Nro. 01).
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4.5.

Los pacientes con enfermedad cognitiva fueron excluidos, al aplicarseles un
test rapido de screening o cribado previo a las personas adultas mayores

seleccionadas para la muestra en estudio, con el siguiente cuestionario:

Cuestionario Corto del Estado Mental de Pfeiffer (SPMSQ, sigla en
inglés):"°Se trata de un test sencillo, breve y de aplicacion rapida que explora
orientacion témporo-espacial, memoria reciente y remota, informacién sobre
hechos recientes, capacidad de concentracion y de calculo. Presenta una
sensibilidad del 68%, especificidad del 96%, valor predictivo positivo del
92%, valor predictivo negativo del82%. Se punttan los errores. En funcion de

la puntuacion obtenemos:®

e De0a2errores: No deterioro.
e De 3 a4errores: Deterioro leve de la capacidad intelectual.
e Deb5a7errores: Moderado deterioro.

e De 8 a 10 errores: Grave deterioro.

Se aceptd un error mas en ancianos gue no han recibido educacion primaria y
un error menos en aquellos que han realizado estudios superiores. Su

principal problema es que no detecta pequefios cambios en la evolucion.

Instrumentos de recoleccion de datos

El instrumento de medicion para el presente estudio, serd elaborado tipo
cuestionario y se aplicara por entrevista personal. Previamente se explicara al
entrevistado, la finalidad de la investigacion y los procedimientos que se le

van a realizar (consentimiento informado).Consta de 4 partes:

La primera parte, contiene los datos socio-demograficos mas representativos

e importantes del encuestado. Las variables seran: edad, sexo, estado civil o

0 pfeiffer EA. A short portable mental status questionnaire for the assessment of organic brain deficit in elderly patients. J
Am Geriatr Soc. 1975;23:433-41.
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conyugal, nivel de educacion y tipo de hogar. Las preguntas seran cerradas
conteniendo categorias u opciones de respuesta dicotémicas y de varias

opciones.

La segunda parte, consta de instrumentos o escalas para valorar las
caracteristicas psico-sociales: consumo de alcohol y estado depresivo. Se

utilizé los siguientes instrumentos:

A. Prueba Rapida de Identificacion de Alcohol (FAST, sigla en inglés): "t
Para determinar el consumo de alcohol, se utilizard esta prueba,
desarrollada en Inglaterra (Agencia de Desarrollo de la Salud,
2002)comprende 4 preguntas (puntaje de las preguntas 1 a3:0, 1, 2, 3,4y
puntuacion de la preguntad: 0, 2, 4), 2 relacionadas con el consumo del
alcohol y 2 relacionadas con los dafios asociados (el puntaje minimo es O,
y la puntuacién méaxima es de 16). La puntuacion para el consumo de

riesgo sera:

e 0a2puntos: Sin riesgo

e 30 mas puntos: De riesgo

Se determiné que la FAST tiene una alta confiabilidad test-retest y, una

sensibilidad de 93% y una especificidad de 88%."2

e Siuna persona responde “nunca” en la primera pregunta, €l o ella no es
un bebedor de riesgo y el resto de las preguntas no son necesarias.

e Si una persona responde “semanal” o “diario o casi diario” en la
primera pregunta, él o ella se considera un bebedor de riesgo y el resto

de las preguntas se omiten.

™ Hodgson R, Abbasi JB, Hodgson RC, Waller S, Thom B, Newcombe RG. Fastscreeningfor alcohol misuse. Addict.
Behav. 2003;18:99-104.
2 Anderson PGA, Colon J. Alcohol y atencion primaria de la salud: informaciones clinicas bésicas para la identificacion y

el manejo de riesgos y problemas. Washington, D.C.: OPS; 2008.
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e Si una persona responde “mensual” o “menos una vez al mes ” a la
primera pregunta, las otras tres preguntas son necesarias para

completar la deteccién de consumo de riesgo.

B. Escala de depresidon geriatrica de Yesavage (GDS, sigla en inglés)-
version abreviada:’*Fue disefiada por Brink y Yesavage en 1982
especificamente para el anciano. Compuesta en principio de 30 items, de
los que ninguno es de tipo somaético, sus respuestas son dicotomicas.
Puede aplicarse entre cinco y siete minutos. Para puntuaciones de 5 o
superiores, presenta una sensibilidad del 85,3% y una especificidad del
85%.

La version reducida, que incluye 15 preguntas, es la escala recomendada
por la Sociedad Britanica de Geriatria para evaluar la depresion en los
ancianos. Evita los sintomas somaéticos, focalizando la atencion en la
semiologia depresiva y calidad de vida. Sus aplicaciones son:®

e Screening de depresion.

e Evaluacion de la severidad del cuadro depresivo.

e Monitorizacion de la respuesta terapéutica.

De los 15 puntos, 10 indicaban la presencia de depresién cuando se
contestaban afirmativamente, mientras que el resto (preguntas numero 1, 5,
7, 11 y 13) indicaban depresion cuando se respondian negativamente. Los
participantes deben responder con respecto a como se sintieron en las
Gltimas 2 semanas. Cada item se valora como 0/1, puntuando la
coincidencia con el estado depresivo; es decir, las afirmativas para los
sintomas indicativos de trastorno afectivo, y las negativas para los

indicativos de normalidad. Segun el puntaje:

8 Sheikh JL, Yesavage JA. “Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version”. Clinical

Gerontology. 1986;5:165-72.
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e (-5 puntos: No depresién
e 6-9 puntos: Probable depresion

e 10-15 puntos: Depresion establecida

La tercera parte, contiene los instrumentos que determinaran las variables
médico-clinicas: comorbilidad, dependencia fisica y estado nutricional. Las

escalas se mencionan a continuacion:

A. Indice de comorbilidad de Charlson (version abreviada): ™ sirve para
medir la comorbilidad. Tiene en cuenta 8 factores de comorbilidad.
Asigna a cada uno de los procesos determinados un peso en funcién del
riesgo relativo de muerte. La puntuacion total es de 10. En general, se

considera: ™

e (-1 punto: Ausencia de comorbilidad.
e 2 puntos: Comorbilidad baja.

e 30 mas puntos: Alta comorbilidad.

Predicciéon de mortalidad en seguimientos cortos (<3 afios); indice de 0:
(12% mortalidad/afio); indice 1-2: (26%); indice 3-4: (52%); indice >5:
(85%).°8

Indice de Katz (Actividades Basicas de la Vida Diaria):"®Es uno de los
test mejor conocidos, estudiados y validados. Fue elaborado en 1958 por

un grupo multidisciplinar del hospital Benjamin Rose de Cleveland.

"Charlson M, Pompei P, Ales KL, McKenzie CR. A new method of classyfing prognostic comorbidity in longitudinal
studies: development and validation. J Chron Dis.1987;40:373-83.

Berkman LF, Leo-Summers L, Horwitz RI. Emotional support and survival after myocardial infarction.A prospective,
population-based study of the elderly. Ann Intern Med. 1992;117:1003-9.

®Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jaffe MW.Studies of illness in the aged. The index of ADL: a standarized
measure of biological and psychosocial function. JAMA. 1963;185:914-9.
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Publicado en 1963, consta de seis items :bafio, vestirse/desvestirse, uso

del retrete, movilidad, continencia, alimentacion.

Sirve para medir las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD). Evalla
6 ABVD, necesarias para la independencia en el autocuidado, su deterioro
implica la necesidad de ayuda de otra persona. Cada actividad es evaluada
de forma dicotémica (es decir, la persona hace la actividad o no la hace),
no permite evaluar de forma detallada la capacidad intermedia para

efectuar la actividad.

Se considera dependiente a la incapacidad para realizar una o varias
actividades, lo clasificamos por grados:

e GRADO A: Independiente para todas las funciones.

e GRADO B : Independiente para todas menos una cualquiera.

e GRADO C: Independiente para todas menos bafio y otra cualquiera.

e GRADO D: Independiente para todas menos bafio, vestido y otra
cualquiera.

e GRADO E: Independiente para todas menos bafio, vestido, uso WC y
otra cualquiera.

e GRADO F: Independiente para todas menos bafio, vestido, uso WC,
movilidad y otra cualquiera.

e GRADO G: Dependiente en todas las funciones.

El indice de Katz se puede puntuar de dos formas. Una considerando los
items individualmente, de manera que se den 0 puntos cuando la actividad
es realizada de forma independiente y 1 punto si la actividad se realiza
con ayuda o nose realiza. Otra manera de puntuar es la descrita por los
autores en la version original, considerando los items agrupados para
obtener grados A, B, C, etc, de independencia .Atendiendo al orden

jerarquico del indice de Katz, al comparar ambas puntuaciones, se
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observa que 0 puntos equivale al grado A, 1 punto al grado B, 2 puntos al
grado C, 3 puntos al grado D y asi sucesivamente.*

De una manera convencional se puede asumir la siguiente clasificacion:

e Grados A-B o 0-1 puntos: ausencia de incapacidad o incapacidad
leve.
e Grados C-D 0 2-3 puntos: incapacidad moderada.

e Grados E-G 0 4-6 puntos: incapacidad severa.

B. Mini-Examen del Estado Nutricional (MNA, sigla en inglés):"’Sirve
para valorar el estado nutricional. Propuesto y desarrollado por Vellas y
Guigoz. Es una herramienta simple para evaluar el estado nutricional en la
que se recogen indices antropomeétricos, evaluacion global y valoracion
subjetiva. Consta de 6 preguntas y se valora con un méaximo de

puntuacion de 14 puntos:5®

e 12-14 puntos: estado nutricional normal
e 8-11 puntos: riesgo de malnutricion

e 0-7 puntos: malnutricion

En la cuarta parte, se evalGan los criterios del sindrome de fragilidad en las
personas adultas mayores. Se utilizaran los criterios propuestos por Friedet al.
(2001),que definieron al sindrome clinico en un articulo publicado, donde
incidieron en que se consideraria su existencia ante la presencia de 30 mas de

los criterios.”

""Guigoz Y, Vellas B, Garry PJ. Mini-Nutritional Assessment: A practical assesment tool for grading the nutritional state of
elderly patients. Facts and Research in Gerontology. 1994;Suppl 2:S15-59.

® Fried L, Tangen C, Walston J, Newman A, Hirsch C, Gottdiener J, et al. Frailty in Older Adults: Evidence for a
Phenotype. Journal of Gerontology. 2001;56(3):146-56.
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En una editorial reciente, Garcia-Garcia et al. Sefialaban que el gran problema
para la aplicacion generalizada de los criterios de Fried et al. a la clinica
diaria es que los puntos de corte de algunos criterios requieren de marcos
referenciales adecuados a la poblacion bajo estudio, siendo necesarios
estudios poblacionales que proporcionen referencias estandarizadas.”® Es por
esta razon que los criterios de Fried et al .no se han podido aplicar a la

practica clinica diaria.®®

Con el objetivo de proporcionar dicha herramienta, una investigacion realizo
la validacion de constructo y predictiva del Instrumento de Fragilidad para
Atencién Primaria de la Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacién en
Europa (SHARE-FI).81La SHARE-FI se basa en una modificacion de los
criterios originales de Fried et al., previamente propuesta para la SHARE por
Santos-Eggimann et al.®%; aplicados a una muestra representativa de
ciudadanos de 12 paises europeos (Austria, Alemania, Suecia, Holanda,
Espafa, Italia, Francia, Dinamarca, Grecia, Suiza, Bélgica e Israel), de edad

igual o superior a los 50 afios y no residentes en instituciones.*

Para nuestra investigacion, aplicamos las definiciones sobre los criterios de
Fried et al. modificados en el SHARE-FI, para evaluar 4 criterios: perdida
involuntaria de peso, baja energia o agotamiento, lentitud en la movilidad y
baja actividad fisica. Solo para el criterio de debilidad muscular, usaremos la

definicion planteada en la investigacion de Diaz de Leon et al.2que coincide

Garcia-Garcia FJ, Alfaro AA. Frailty: from the epidemiology to the clinic. Rev EspGeriatrGerontol. 2010;45:250-1.

8 De Lepeleire J, lliffe S, Mann E, Degryse JM. Frailty: an emerging concept for general practice. Br J Gen Pract.
2009;59:€177-82.

8IRomero-Ortuno R, Walsh CD, Lawlor BA, Kenny RA. A Frailty Instrument for primary care: findings from the Survey of
Health. Ageing and Retirement in Europe (SHARE).BMC Geriatr. 2010;10:57.

82 Santos-Eggimann B, Cuenoud P, Spagnoli J, Junod J. Prevalence of frailty in middle-aged and older community-
dwelling Europeans living in 10 countries. J Gerontol A BiolSciMedSci. 2009;64:675-81.

8 Diaz de Leon GE, Tamez PHE, Gutiérrez HH, Cedillo RJA, Torres G. Fragilidad y su asociacion con mortalidad,

hospitalizaciones y dependencia funcional en mexicanos de 60 afios 0 méas. Med Clin (Barc). 2012;138(11):468-74.
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con el estudio de Jiirschik et al.*®A continuacién, se describe como se

realizara la medicién de cada criterio del sindrome de fragilidad:

A. Pérdida Involuntaria de peso ( Shinking)
Pérdida de apetito: “disminucion del apetito” durante el dltimo mes o, en
ausencia de una respuesta a dicha pregunta, haber estado comiendo

“menos de lo habitual”.*®

B. Debilidad muscular ( Wekness)
La pregunta consistira en: “debido a problemas de salud ¢Tiene alguna
dificultad en levantarse de una silla después de haber estado sentado(a)
durante largo tiempo?”. Se tomard como respuesta positiva y se asignara
un punto cuando contestaron si, no puede o no lo hace. Ya que las
personas con dicha dificultad se encuentran con un limitado poder
contractil del grupo muscular esquelético del muslo y éste es esencial para
mantener una movilidad adecuada, ademés de que es un indicador de
sarcopenia.®3Avila-Funeset al. también utiliz6 esta medida en su estudio ya

que la utilizada por Fried no estaba recogida en el mismo.®*

C. Baja energia o “agotamiento”( Exhaustion)
Sentirse exhausto: definido como respuesta afirmativa a la pregunta: “en el
altimo mes, ¢Ha sentido que no tenia suficiente energia para hacer las

cosas que queria hacer?”.%

D. Lentitud en la movilidad ( Slownes)
Dificultades funcionales: el criterio se considerd presente si hubo una
respuesta afirmativa a la pregunta: “a causa de problemas fisicos o de

salud, le resulta dificil caminar 100 metros o subir un tramo de escalera sin

8 Avila-Funes JA, Helmer C, Amieva H, Barberger-Gateau P, Le Goff M, Ritchie K, et al. Frailty among community-
dwelling elderly people in France: the threecity study. J Gerontol A BiolSci Med Sci. 2008;63:1089-96.
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descansar (excluyendo dificultades que crea que puedan durar menos de

tres meses)?”.%®

E. Baja actividad fisica (Low physical activity)
Actividad fisica: se pregunto: “¢Con qué frecuencia lleva a cabo ejercicios
fisicos que requieran un nivel de actividad moderado, como la jardineria,
limpiar el coche o dar un paseo?”. Las respuestas se clasificaron de
acuerdo al siguiente orden:%
1. Mas de una vez a la semana;
2. Unavez a la semana;
3. De una a tres veces al mes
4

Casi nunca, 0 nunca.

Posteriormente, se determinara y clasificard la vulnerabilidad de cada

entrevistado adulto mayor. Definiéndose, como:

e Adulto mayor fragil: presencia de 3 0 méas de los criterios de Fried
e Adulto mayor pre-fragil: la presencia de 1 o 2 criterios de Fried

e Adulto mayor no fréagil: sin presencias de criterios de Fried

4.6. Aspectos eticos
En el presente estudio se tomara en consideracion el respeto y resguardo de la
informacion brindada. Ademas, las pruebas no infieren en la salud del adulto
mayor y no son causales de riesgo. Toda la informacion recogida serd

estrictamente confidencial y de exclusivo manejo por parte del investigador.
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CAPITULO V
PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS

Todos los datos y resultados obtenidos por medio del instrumento y test aplicados,
fueron introducidos en una hoja de calculo del programa Microsoft office Excel
2010. Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el Paquete Estadistico para
las Ciencias Sociales,IBM® SPSS® Statistics version 20 (2011, Chicago, IL) para
Microsoft® Windows7; segun las escalas de medicion definidas en la

operacionalizacion de variables.

Posteriormente, los datos de los participantes se codificaron y clasificaron en
grupos de acuerdo a las variables en estudio. Las estadisticas descriptivas
significativas, tales como las medidas de frecuencia, medidas de tendencia central

y rangos fueron utilizadas para describir la muestra.

Para la relacion de la fragilidad con variables socio-demograficas, medico-clinicas
y psico-sociales, se utilizo el estadistico deprueba Chi-cuadrado (x?).Las
diferencias de las medidas categdricas se informan como valor de p. El nivel de

significacion estadistica utilizado fue de p < 0,05.
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CAPITULO VI
RESULTADOS

Con los datos obtenidos de las encuestas realizados a una muestra de 169 adultos
mayores (> a 60 afios de edad), pertenecientes al Centro del Adulto Mayor (CAM)
del Seguro Social de Salud (ESSALUD) de la ciudad de Tacna, 37 de ellos no
cumplieron con los criterios de inclusion, por lo que se realizaron los siguientes
cuadros de frecuencias de las variables en estudio, de 132 participantes. Con el fin
de determinar la prevalencia y factores de riesgo asociados al sindrome de

fragilidad.

6.1.Sindrome de fragilidad
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6.1.1. Prevalencia del sindrome de fragilidad

GRAFICO N° 01
FRECUENCIA SEGUN N° DE CRITERIOS DEL SINDROME DE
FRAGILIDAD DE LOS ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES
AL CENTRO DEL ADULTO MAYOR — ESSALUD DE TACNA, 2012
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Segun el grafico N° 01, se evalud la prevalencia del sindrome de
fragilidad en los adultos mayores pertenecientes al CAM - ESSALUD
de Tacna, 2012. Los resultados obtenidos expresan que de los 132
adultos mayores el 21,97% (29 personas) se clasifican como no
fragiles, el 50,00% (66 personas) como pre-fragiles y el 28,03% (37
personas) fueron clasificados como fragiles
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6.1.2. Criterios del sindrome de fragilidad

GRAFICO N° 02
FRECUENCIA SEGUN CRITERIOS DEL SINDROME DE
FRAGILIDAD DE LOS ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES
AL CENTRO DEL ADULTO MAYOR — ESSALUD DE TACNA, 2012.
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Criterios del sindrome de fragilidad

Si

Con respecto a los criterios del sindrome de fragilidad de los adultos
mayores estudiados, en el Grafico N° 02, se aprecia que los criterios
del sindrome de fragilidad que se presentan con mayor frecuencia son
la debilidad muscular en un 55,30% del total de las personas, la baja
energia o ‘“agotamiento” en un 43,18%, lentitud en la movilidad
37,12%, la pérdida involuntaria de peso en el 24,24% vy finalmente el
9,85% presentan baja actividad fisica.
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6.2.Factores socio-demogréaficos

6.2.1. Sexo
GRAFICO N° 03
FRECUENCIA SEGUN SEXO DE LOS ADULTOS MAYORES
PERTENECIENTES AL CENTRO DEL ADULTO MAYOR -
EsSALUD DE TACNA, 2012.
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Gréafico N° 03, se observa la distribucion de la poblacion de adultos
mayores en base al sexo, esta constituida por 132 adultos mayores de
los cuales el 21,97% representa al sexo masculino y el 78,03% al sexo

femenino.
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6.2.2. Sindrome de fragilidad segun el sexo

CUADRO N° 01
FRECUENCIA SEGUN SINDROME DE FRAGILIDAD Y SEXO DE
LOS ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES AL CENTRO DEL
ADULTO MAYOR — ESSALUD DE TACNA, 2012.

SINDROME DE FRAGILIDAD
TOTAL

SEXO NO FRAGIL PRE-FRAGIL FRAGIL

n % n % n % N %

Masculino | 9 31,03 | 14 | 4828 6 2069 | 29 | 100,00

Femenino | 20 | 194 | 52 | 5049 | 31 | 3010 | 103 | 100,00

TOTAL 29 21,97 66 50,00 37 28,03 132 100,00

P: 0,345

Fuente: Ficha de recoleccion de datos socio-demogréficos en adultos mayores del CAM
EsSALUD-Tacna, 2012.

En los resultados del Cuadro N° 01, se observa que los adultos
mayores predominantes y relacionados con el sindrome de fragilidad
en la presente investigacion, son del sexo femenino los cuales tienen
una frecuencia de ser fragil del 30,10%, pre-fragil del 50,49% y no
fragil de 19,42%, mientras que los adultos mayores del sexo
masculino muestran el 20,69% de ser fragil, el 48,28% de pre-fragil y
el 31,0% de no fragil.
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6.2.3. Edad

Se observo que la edad promedio de los adultos mayores estudiados
fue de 70,46 + 6,69 arios.

.GRAFICO N° 04
FRECUENCIA SEGUN GRUPO ETARIO DE LOS ADULTOS

MAYORES PERTENECIENTES AL CENTRO DEL ADULTO MAYOR
— ESSALUD DE TACNA, 2012.
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En el Grafico N° 04, observamos que el grupo etario comprendido
entre 60 a 69 afos es el mas numeroso (n = 68).

| 71



6.2.4. Sindrome de fragilidad segun la edad

CUADRO N° 02

FRECUENCIA SEGUN SINDROME DE FRAGILIDAD Y EDAD DE
LOS ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES AL CENTRO DEL
ADULTO MAYOR — ESSALUD DE TACNA, 2012.

SINDROME DE FRAGILIDAD
RANGO . = - TOTAL
NO FRAGIL PRE-FRAGIL FRAGIL
ETARIO
n % n % n % N %

60 - 69 16 23,53 38 55,88 14 20,59 68 100,00

70-79 12 26,09 19 41,30 15 32,61 46 100,00
80 0 mas 1 5,56 9 50,00 8 44,44 18 100,00
TOTAL 29 21,97 66 50,00 37 28,03 132 100,00

P :0,003

Fuente: Ficha de recoleccion de datos socio-demograficos en adultos mayores del CAM
ESSALUD-Tacna, 2012.

Los resultados muestran que la cantidad de adultos mayores no

fragiles tienden a disminuir a medida que aumentan de edad (de

23,53% a 5,56%), mientras ocurre lo contrario con los adultos

mayores fragiles que tienen un incremento considerable a medida que

aumentan de edad (20,59% a 44,44%), como se aprecia en el Cuadro

N° 02. De acuerdo a los resultados obtenidos, se identifico la edad

predominante relacionada con el sindrome de fragilidad a los adultos

mayores de 70 a 79 afios (n = 15).
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Porcentaje (%0)

6.2.5. Estado civil

GRAFICO N° 05
FRECUENCIA SEGUN ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS
MAYORES PERTENECIENTES AL CENTRO DEL ADULTO MAYOR
— ESSALUD DE TACNA, 2012.
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Otra de las variables que se tuvo en cuenta fue el estado civil,
encontrandose que el 58,33% de los encuestados son casados, seguido
de un 28,79% de viudos mientras que solo el 0,76% son convivientes
(Gréfico N° 05).
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6.2.6. Sindrome de fragilidad segun estado civil

CUADRO N° 03
FRECUENCIA SEGUN SINDROME DE FRAGILIDAD Y ESTADO
CIVIL DE LOS ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES AL
CENTRO DEL ADULTO MAYOR — EsSALUD DE TACNA, 2012.

SINDROME DE FRAGILIDAD
ESTADO - . _ TOTAL
NO FRAGIL PRE-FRAGIL FRAGIL
CIVIL
n % n % n % N %
Casado/a 20 25,97 39 50,65 18 23,38 77 100,00
Soltero/a 3 42,86 3 42,86 1 14,29 7 100,00
Conviviente 1 100,00 0 0,00 0 0,00 1 100,00
Divorciado/a 0 0,00 3 100,00 0 0,00 3 100,00
Separado/a 1 16,67 4 66,67 1 16,67 6 100,00
Viudo/a 4 10,53 17 44,74 17 44,74 38 100,00
TOTAL 29 21,97 66 50,00 37 28,03 132 100,00
P: 0,084

Fuente: Ficha de recoleccion de datos socio-demogréaficos en adultos mayores del CAM
ESSALUD-Tacna, 2012.

En el cuadro N° 03, se identifico el estado civil o conyugal
predominante relacionado con el sindrome de fragilidad determinando
que el 25,97%(n = 20) de los casados son considerados adultos
mayores no fragiles y los adultos mayores pre-fragiles representan al
50,65%(n = 39) de los casados y al 44, 74 % (n = 17) de los
viudos(as). Finalmente observamos como adultos mayores frégiles al
23,38% de los casados(as) y al 44,74% de los viudos(as).
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6.2.7. Nivel de educacién

GRAFICO N° 06
FRECUENCIA SEGUN NIVEL DE EDUCACION DE LOS
ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES AL CENTRO DEL
ADULTO MAYOR — ESSALUD DE TACNA, 2012.
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Al clasificar los datos respecto al nivel de educacion, se encontrd que
el 6,82% de los adultos mayores no realizaron estudios, mientras que
el 37,12% llego hasta secundaria, el 19,70% tenian estudios

superiores no universitarios y el 16,67% estudio en la universidad
(Grafico N° 06).
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6.2.8. Sindrome de fragilidad segun nivel de educacion

CUADRO N° 04
FRECUENCIA SEGUN SINDROME DE FRAGILIDAD Y NIVEL DE
EDUCACION DE LOS ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES
AL CENTRO DEL ADULTO MAYOR — ESSALUD DE TACNA, 2012.

SINDROME DE FRAGILIDAD

_ _ - TOTAL
NIVEL DE EDUCACION NO FRAGIL PRE-FRAGIL FRAGIL
0,
n % n % n % N %

Sin educacion 0 0,00 4 44,44 5 55,56 9 100,00
Primaria 3 11,54 10 38,46 13 50,00 26 100,00
Secundaria 1 2245 29 59,18 9 18,37 49 100,00
Superior no universitaria 8 30,77 13 50,00 5 19,23 26 100,00
Superior universitaria 7 31,82 10 45.45 5 2273 22 100,00
TOTAL 29 21.97 66 50,00 37 28,03 132 | 100,00
P:0,038

Fuente: Ficha de recoleccion de datos socio-demogréficos en adultos mayores del CAM

EsSALUD-Tacna, 2012.

En el cuadro N° 04, se observa el nivel de educacion predominante

relacionado con el sindrome de fragilidad determinando que el

22,45% de los adultos mayores con educacién secundaria son

considerados como no frégiles, el 59,18 % y 50 % con educacion

secundaria y superior no universitaria respectivamente, comprenden a

los adultos mayores pre-fragiles. Se consideré como adultos mayores

fragiles al 50 % con educacién primaria y al 55,56 % sin educacion.
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6.2.9. Tipo de hogar

Porcenteje (%)

GRAFICO N° 07
FRECUENCIA SEGUN TIPO DE HOGAR DE LOS ADULTOS
MAYORES PERTENECIENTES AL CENTRO DEL ADULTO MAYOR
— ESSALUD DE TACNA, 2012.
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Respecto a la variable tipo de hogar, se observa que el 48,48% de la
poblacidn tiene un hogar tipo nuclear, seguido del tipo extendido con
36,36% a diferencia del 0,76% que no posee nucleo familiar (Gréafico
N° 07).
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6.2.10. Sindrome de fragilidad segun tipo de hogar

CUADRO N° 05

FRECUENCIA SEGUN SINDROME DE FRAGILIDAD Y TIPO DE
HOGAR DE LOS ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES AL
CENTRO DEL ADULTO MAYOR — EsSALUD DE TACNA, 2012.

SINDROME DE FRAGILIDAD
TIPO DE - - _ TOTAL
NO FRAGIL PRE-FRAGIL FRAGIL
HOGAR
n % n % n % N %
Nuclear 10 15,63 39 60,94 15 23,44 64 100,00
Compuesto 1 14,29 4 57,14 2 28,57 7 100,00
Extendido 13 27,08 20 41,67 15 31,25 48 100,00
Unipersonal 4 33,33 3 25,00 5 41,67 12 100,00
Sin ntcleo 1 100,00 0 0,00 0 0,00 1 100,00
Total 29 21,97 66 50,00 37 28,03 132 100,00
P: 0,179

Fuente: Ficha de recoleccién de datos socio-demogréficos en adultos mayores del CAM

EsSALUD-Tacna, 2012.

Con respecto a la prevalencia del sindrome de fragilidad relacionada

con el tipo de hogar, se observa en el Cuadro N° 05, que los hogares

de tipo nuclear y extendido representan cada uno el 23,44% y 31,25%

respectivamente de los adultos mayores considerados fragiles. El

60,94% de los hogares de tipo nuclear y el 41,67% de los hogares

extendidos presentan adultos mayores con pre-fragilidad.
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6.3.Factores médico-clinicos

6.3.1. Comorhbilidad

CUADRO N° 06

FRECUENCIA SEGUN COMORBILIDAD Y SEXO DE LOS
ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES AL CENTRO DEL
ADULTO MAYOR — ESSALUD DE TACNA, 2012.

FRECUENCIA DE COMORBILIDAD
INDICE DE COMORBILIDAD
HOMBRE MUJER TOTAL
DE CHARLSON

n % n % N %
Ausencia de comorbilidad 24 2222 84 77,78 108 100,00
Baja comorbilidad 5 26,32 14 73,68 19 | 100,00
Alta comorbilidad 0 0.00 5 100,00 5 100,00
Total 29 | 2197 | 103 | 7803 | 132 | 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos medico-clinicos en adultos mayores del CAM

ESSALUD-Tacna, 2012.
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GRAFICO N° 08
FRECUENCIA SEGUN COMORBILIDAD DE LOS ADULTOS
MAYORES PERTENECIENTES AL CENTRO DEL ADULTO MAYOR
— ESSALUD DE TACNA, 2012.
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Aplicando el indice de comorbilidad de Charlson, observamos que el
81,82% de los adultos mayores presentan ausencia de comorbilidad, el
14,39% poseen baja comorbilidad y el 3,79% alta comorbilidad
(Grafico N° 8). Al reclasificar los datos en base al sexo y
comorbilidad , observamos en el Cuadro N° 06 que los adultos
mayores sin comorbilidad comprenden el 77,78% correspondiente al
sexo femenino, asi como el 73,68% con baja comorbilidad y el
100,00% con alta comorbilidad
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6.3.2. Sindrome de fragilidad segin comorbilidad

CUADRO N° 07
FRECUENCIA SEGUN SINDROME DE FRAGILIDAD Y
COMORBILIDAD DE LOS ADULTOS MAYORES
PERTENECIENTES AL CENTRO DEL ADULTO MAYOR -
ESSALUD DE TACNA, 2012.

_ SINDROME DE FRAGILIDAD
INDICE DE _ : : TOTAL
COMORBILIDAD DE NO FRAGIL PRE-FRAGIL FRAGIL

CHARLSON o - " % . % v o
Ausencia de comorbilidad 27 25,00 54 50,00 97 25,00 108 100,00
Baja comorbilidad 2 10,53 9 47,37 8 211 19 100,00
Alta comorbilidad 0 0,00 3 60,00 9 40,00 c 100,00
TOTAL 29 21,97 66 5000 | 37 | 2803 | 132 | 10000

P:313

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos medico-clinicos en adultos mayores del CAM EsSALUD-

Tacna, 2012.

Los resultados del Cuadro N° O7relacionan la comorbilidad con el
sindrome de fragilidad y muestran que el 47,37% de los adultos
mayores con baja comorbilidad y el 60,00% con alta comorbilidad son
pre-fragiles. Mientras que el 42,11% y 40,00% de los adultos mayores
con baja y alta comorbilidad respectivamente, son considerados

fréagiles.
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6.3.3. Dependencia fisica

Porcentaje (%)
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GRAFICO N° 09
FRECUENCIA SEGUN DEPENDENCIA FiSICA DE LOS ADULTOS
MAYORES PERTENECIENTES AL CENTRO DEL ADULTO MAYOR
— ESSALUD DE TACNA, 2012.
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Respecto a la variable dependencia fisica mediante el indice de Katz,
se observa que el 97,73% de la poblacion no poseen incapacidad o
tienen una incapacidad leve y solo el 2,27% una incapacidad
moderada, como lo muestra el Grafico N° 09.
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6.3.4. Sindrome de fragilidad segin dependencia fisica

CUADRO N° 08
FRECUENCIA SEGUN SINDROME DE FRAGILIDAD Y
DEPENDENCIA FISICA DE LOS ADULTOS MAYORES
PERTENECIENTES AL CENTRO DEL ADULTO MAYOR -
ESSALUD DE TACNA, 2012.

SINDROME DE FRAGILIDAD
TOTAL

INDICE DE KATZ NO FRAGIL PRE-FRAGIL FRAGIL

n % n % n % N %

Ausencia de incapacidad o
29 22,48 65 50,39 35 27,13 129 100,00
incapacidad leve

Incapacidad moderada 0 0,00 1 33,33 2 66,67 3 100,00
Incapacidad severa 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 100,00
TOTAL 29 | 2197 66 | 5000 | 37 28,03 | 132 | 100,00

P:0,013

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos medico-clinicos en adultos mayores del CAM EsSALUD-
Tacna, 2012.

Segun los resultados del Cuadro N° 08, los adultos mayores con
ausencia de incapacidad o incapacidad leve presentan al 50,39% como
personas pre-fragiles. El 27,13% de los adultos mayores con ausencia
de incapacidad o incapacidad leve y el 66,67% con incapacidad

moderada son considerados fragiles.
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6.3.5. Estado nutricional

GRAFICO N°10
FRECUENCIA SEGUN ESTADO NUTRICIONAL DE LOS
ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES AL CENTRO DEL
ADULTO MAYOR — ESSALUD DE TACNA, 2012.
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En el Grafico N° 10 observamos que el 58,33% de los adultos
mayores poseen un estado nutricional normal, el 38,64% presentan

riesgo de malnutricion y solo el 3,03% presentan malnutricion.
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6.3.6. Sindrome de fragilidad segun estado nutricional

CUADRO N° 10

FRECUENCIA SEGUN SINDROME DE FRAGILIDAD Y ESTADO
NUTRICIONAL DE LOS ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES
AL CENTRO DEL ADULTO MAYOR — ESSALUD DE TACNA, 2012.

SINDROME DE FRAGILIDAD
ESTADO TOTAL
NUTRICIONAL NO FRAGIL | PRE-FRAGIL FRAGIL
n % n % n % N %
Estado nutricional normal 22 28,57 m 57.14 1 14,29 77 100,00
Riesgo de malnutricion " 11373 20 | 3022 | 24 |4706| 51 | 10000
Malnutricion 0 0,00 2 50,00 2 50,00 4 100,00
TOTAL 29 2197 | 66 50,00 37 | 28,03 | 132 | 100,00
P:0,001

Fuente: Ficha de recoleccion de datos medico-clinicos en adultos mayores del CAM ESSALUD-

Tacna, 2012.

Los resultados revelan que los adultos mayores con estado nutricional

normal, se relacionan predominantemente con la pre-fragilidad

representando al 57,14% de la poblacion. El 47,06% son considerados

adultos mayores fragiles y con riesgo de malnutricion y el 50,00%

considera la presencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores
malnutridos (Cuadro N° 10).
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6.4.Factores psico-sociales

6.4.1. Consumo de alcohol

GRAFICO N° 11
FRECUENCIA SEGUN CONSUMO DE ALCOHOL DE LOS
ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES AL CENTRO DEL
ADULTO MAYOR — EsSALUD DE TACNA, 2012.
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Grafico N° 11 observamos que el 93,94% de los adultos mayores no
posee riesgo en el consumo de alcohol, frente al 6,06% con riesgo.
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6.4.2.

Sindrome de fragilidad segun consumo de alcohol

CUADRO N° 11
FRECUENCIA SEGUN SINDROME DE FRAGILIDAD Y
CONSUMO DE ALCOHOL DE LOS ADULTOS MAYORES
PERTENECIENTES AL CENTRO DEL ADULTO MAYOR -
ESSALUD DE TACNA, 2012.

SINDROME DE FRAGILIDAD
CONSUMO TOTAL
DE NO FRAGIL | PRE-FRAGIL FRAGIL
ALCOHOL N %
n % n % n % °
Sin riesgo 26 1 2097 | 62 | 5000 | 36 | 2008 | 124 | 10000
De riesgo 3 37,50 4 50,00 1 12,50 8 100,00
TOTAL 29 12197 | 66 | 5000 | 37 | 2803 | 132 | 100,00
P:0,434

Fuente: Ficha de recoleccién de datos psico-sociales en adultos mayores del CAM
ESSALUD-Tacna, 2012.

El Cuadro N° 11, revela que el 50,00% de los adultos mayores con
riesgo en el consumo de alcohol presentan pre-fragilidad. Solo el
12,50% de los adultos mayores fragiles se relacionan con el consumo

de alcohol de riesgo.
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6.4.3.

Estado depresivo

CUADRO N° 12
FRECUENCIA SEGUN ESTADO DEPRESIVO Y SEXO DE LOS
ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES AL CENTRO DEL
ADULTO MAYOR — ESSALUD DE TACNA, 2012.

, FRECUENCIA DEL ESTADO DEPRESIVO
ESCALA DE DEPRESION
GERIATRICA DE HOMBRES MUJERES TOTAL
YESAVAGE
n % n % N %

No Depresivo 26 | 2430 | 81 | 7570 | 107 | 100,00
Probable Depresion 3 17.65 14 82.35 17 100,00
Depresion establecida 0 0.00 8 100.00 8 100.00
TOTAL 29 | 2107 | 103 | 7803 | 132 | 10000

Fuente: Ficha de recoleccion de datos psico-sociales en adultos mayores del CAM

EsSALUD-Tacna, 2012.

En el Cuadro N° 12 se determina el estado depresivo considerando el

sexo, en donde el 82,35% con probable de depresién corresponde a

las mujeres adultas mayores , asi como el 100,00% de depresion

establecida.
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GRAFICO N° 12
FRECUENCIA SEGUN ESTADO DEPRESIVO DE LOS ADULTOS
MAYORES PERTENECIENTES AL CENTRO DEL ADULTO MAYOR
— ESSALUD DE TACNA, 201
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Se observa en el Grafico N° 12, que en los adultos mayores no
depresivos predominan con un 81,06%, seguido por el 12,88% con

probable depresion.
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6.4.4. Sindrome de fragilidad segun estado depresivo

CUADRO N° 13

FRECUENCIA SEGUN SINDROME DE FRAGILIDAD Y ESTADO
DEPRESIVO DE LOS ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES AL
CENTRO DEL ADULTO MAYOR — EsSALUD DE TACNA, 2012.

ESCALA DE SINDROME DE FRAGILIDAD
DEPRESION PRE- TOTAL
A NO FRAGIL ) FRAGIL
GERIATRICA DE et

YESAVAGE . % . % . % N =
No depresion 2 | 2710 | 57 |s327| 21 | 1963 | 107 | 10000
Probable depresion 0 0,00 7 4118 | 10 | 58,82 17 100,00
Depresion establecida 0 0,00 2 25,00 6 75,00 8 100,00
TOTAL 29 12197 | 66 | 5000 | 37 | 2803 | 132 | 10000

P:0,000

Fuente: Ficha de recoleccion de datos psico-sociales en adultos mayores del CAM EsSALUD-

Tacna, 2012.

En el Cuadro N° 12se representa al estado depresivo predominante

relacionado con el sindrome de fragilidad, observandose que los

adultos mayores sin depresion presentan un 53,27% de pre-fragilidad,

los adultos mayores considerados con probable depresion y depresion
establecida poseen al 58,82% y 75,00% respectivamente fragilidad

establecida.
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6.5.Analisis multivariado de los factores asociados al sindrome de fragilidad
En el Cuadro N° 14se presenta la significancia de las variables socio-
demogréaficas, medico-clinicas y psico-sociales asociadas al sindrome de

fragilidad en adultos mayores.

CUADRO N° 14
FACTORES ASOCIADOS A LA FRAGILIDAD EN LOS ADULTOS MAYORES
PERTENECIENTES AL CENTRO DEL ADULTO MAYOR — EsSALUD DE

TACNA, 2012.
SINDROME DE FRAGILIDAD
VARIABLE = = =
NO FRAGIL PRE-FRAGIL FRAGIL
(n=29) (n = 66) (n=37) P
Edad 68,00 +5,55 | 69,94 +6,43 | 73,32 +7,09 | 0,003**
Sexo Masculino 9| 31L,0% 14 21,2% 6 16,2% 0,345
Femenino 20 | 69,0% 52 78,8% 31 83,8%
Casado/a 20 | 69,0% 39 59,1% 18 | 48,6% 0,084
Soltero/a 3 10,3% 3 4,5% 1 2,7%
Estado civil Conviviente 1 3,4% 0 0,0% 0 0,0%
Divorciado/a 0 0,0% 3 4,5% 0 0,0%
Separado/a 1 3,4% 4 6,1% 1 2, 7%
Viudo/a 4| 13,8% 17 25,8% 17 | 459%
Sin educacién 0 0,0% 4 6,1% 5 13,5% 0,038*
Primaria 3 10,3% 10 15,2% 13 35,1%
Nivel de educacién Secundaria 11 37,9% 29 43,9% 9 24.3%
Superior no universitaria 8| 27,6% 13 19,7% 5 13,5%
Superior universitaria 7 24,1% 10 15,2% 5 13,5%
Nuclear 10 | 34,5% 39 59,1% 15| 40,5% 0,179
Compuesto 1 3,4% 4 6,1% 2 5,4%
Tipo de hogar Extendido 13| 44.8% 20 30,3% 15| 40,5%
Unipersonal 4 13,8% 3 45% 5 13,5%
Sin nicleo 1 3,4% 0 0,0% 0 0,0%
Indice de Ausencia de comorbilidad 27 | 93,1% 54 81,8% 27 73,0% 0,313
comorbilidad de Baja comorbilidad 2 6,9% 9 13,6% 8 21,6%
Charlson Alta comorbilidad 0 0,0% 3 4,5% 2 5,4%
Ausencfla de incapacidad o 65 | 985% 35 94.6% 20 | 100,0% 0,013
. ausencia leve
Indice de Katz Incapacidad moderada 1 1,5% 2 5,4% 0 0,0%
Incapacidad severa 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Estado nutricional normal 22 | 759% 44 66,7% 11 29,7% | 0,001**
Estado nutricional Riesgo de mal nutricién 7 24,1% 20 30,3% 24 64,9%
Malnutricién 0 0,0% 2 3,0% 2 5,4%
Consumo de alcohol | Sinriesgo 26 89,7% 62 93,9% 36 97,3% 0,434

|91




De riesgo 3| 10,3% 4 6,1% 1 2,7%
Escala de depresiéon | No depresion 29 | 100,0% 57 86,4% 21 56,8% | 0,000**
geriatrica de Probable depresion 0 0,0% 7 10,6% 10 27,0%
Yesavage Depresion establecida 0 0,0% 2 3,0% 6 16,2%

*p < 0,05 (Significativo)
**p < 0,01 (Altamente significativo)
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DISCUSIONES

La vejez, es una de las ultimas etapas del desarrollo del hombre, caracterizado por
una disminucién progresiva e ineludible en la reserva funcional a tal grado que
afecta la funcion de todos los érganos a medida que se incrementa la edad, razén
por la cual todas las personas comprendidas en este grupo etario de 60 afios en
adelante, presentan necesidades de cuidado de salud especiales; de alli la
importancia de determinar la prevalencia y los factores de riesgo asociados al
sindrome de fragilidad en el adulto mayor con el fin de conocer la poblacion de
adultos mayores en riesgo, y aplicar medidas de prevencion que contrarresten
aquellos factores socio-demograficos, medico-clinicos y psico-sociales que
pudieran dafar la salud de este grupo de personas y mejorar la calidad de vida en

sus Ultimas etapas de su vida.

La fragilidad, es aquel estado donde hay una disminucion progresiva de la
capacidad de reserva de adaptacion de la homeostasis del organismo que se
produce con el envejecimiento, lo que conlleva a un aumento de riesgo de
incapacidad, pérdida de la resistencia y aumento de la vulnerabilidad (Maestro
&Albert®, Carrillo et al ., Morleyet al.®’), es influenciada por factores genéticos,
acelerada por las enfermedades, los habitos tdxicos y condicionantes sociales y

asistenciales (Martinez et al.%).

De acuerdo a los datos obtenidos en el presente estudio, realizada a una poblacion
de 132 adultos mayores pertenecientes al centro asistencial del adulto mayor de
EsSalud de la ciudad de Tacna, se determind la prevalencia del sindrome de

fragilidad tomando en cuenta el nimero de criterios que presentaba cada persona,

8 Maestro CE, Albert CV. ;Quiénes son ancianos fragiles-ancianos de riesgo? Estudio en personas mayores de 65 afios del
area sanitaria de Guadalajara. Medicina General. 2002; 45:443-59.

8 Carrillo ER, Mucifio BJ, Pefia PC, Carrillo CUG. Fragilidad y sarcopenia. Revista de la Facultad de Medicina de la
UNAM. 2011;54(5):12-21.

8" Morley JE, Haren M T, Rolland Y, Kim MJ. Frailty. Med Clin North Am. 2006;90(5):837-47.

8 Martinez QC, Pérez MVT, Rosell6 LA, Brito RG, Gil BM. La fragilidad: un reto a la atencion geriatrica en la APS. Rev
Cubana Med Gen Integr. 2005;21:1-2.
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los criterios utilizados fueron la pérdida involuntaria de peso, debilidad muscular,
agotamiento, lentitud en la movilidad y baja actividad fisica, propuesto por Fried

et al.’.

En el Grafico N° 01,se observa que los pre fragiles alcanzan el 50% (66 personas),
por que presentan uno o dos criterios de riesgo, mientras que el 28,03% (37
personas) presentan tres o mas criterios y fueron clasificados como frégiles; a
diferencia del 21,97% (29 personas) que no presentan ninguno de los criterios,
nuestros resultados difieren de los encontrados por Sotello et al.>®, al realizar un
estudio en 150 ancianos brasilefios de ambos sexos con el fin de investigar la
relacion entre la fuerza muscular de las extremidades inferiores y las variables,
sexo, edad y fragilidad, en la clinica geriatrica del Hospital Universitario de
Campifias, encontraron que el 55,3% (83 personas) de ancianos que presentaron
tres 0 mas criterios de Fried, valor superior al encontrado en el presente estudio.

Diferencias que pudieron deberse al tipo de poblacion en estudio y factores
externos a los cuales son sometidos los adultos mayores en los paises

desarrollados o en vias de desarrollo (Carrillo et al.® Yabar et al.&).

Si bien es cierto que el porcentaje de adultos mayores fragiles se encuentran en
menor proporcion al compararlos con los pre fragiles, eso no significa que la
poblacion de adultos pre fragiles sean invulnerables y se mantenga en ese estado,
porque de acuerdo a Carrillo et al.®, la presencia de uno o mas criterios de Fried,
se relaciona con un mayor riesgo relativo de desarrollar fragilidad en los proximos
tres a cuatro afios, lo cual es corroborado por Morley et al.®” y Yabar et al.?,
quienes afirman que una persona a medida que va envejeciendo se hace mas
fragil, debido a que esta expuesto a muchos factores intrinsecos y externos;
ademas el desarrollo de la fragilidad depende de la interaccion de los procesos de

enfermedades con los procesos fisioldgicos normales de envejecimiento.

8 Yabar PC, Ramos W, Rodriguez CL, Diaz SV. Prevalencia, caracteristicas clinicas, sociofamiliares y factores asociados a
fragilidad en adultos mayores de 75 afios de un hospital de Chimbote. Octubre 2006 - abril 2007. Rev. peru. epidemiol.
2009;13(3):1-7.
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Los criterios de Fried son utiles para la valoracion de la fragilidad en escenario
clinicos donde se necesite un diagnostico certero, facil y de rapido emitir (Romero
et al.'®); de los cinco criterios asociados al sindrome de Fragilidad, la debilidad
muscular conocida como sarcopenia , es uno de los criterios que se encuentra en
mayor porcentaje con 55,30% (73 personas), seguido de la baja energia o
agotamiento con 43,18% (57 personas) a diferencia de la baja actividad fisica que
representa solo el 9,85% (Grafico N° 02), de acuerdo a Morley et al®’y
Baumgartner et al.?®, las personas fragiles suelen tener una perdida excesiva de
musculo funcional, asociada a un descenso de la funcién la que se incrementa con
la edad y de acuerdo a Varela et al.?? y Walston et al.%, debido a la presencia de
marcadores bioquimicos e inflamatorios como la proteina C reactiva, TNF,
fibrindgeno, interleuquina - 6, DHEAS y otros.

Carrillo et al.®, indican que la sarcopenia es un componente clave de la fragilidad
y se manifiesta alrededor de los 50 afios, donde la masa muscular disminuye de 1
a 2% por afo pero que después de los 60 afios disminuye 3% cada afio, ademas
Von et al.®2, menciona que entre el 5 a 13% de las personas de 60 a 70 afios y de

11 a 50% de las personas de 80 afios 0 mas tienen sarcopenia.

Segln los datos obtenidos de la encuesta, la prevalencia dela fragilidad es del
28,03% (37 personas), valor ligeramente superior al encontrado por Fried et al.”
de 25 %, en personas mayores de 65 afios, de otro modo Varela et al.??, al realizar
un estudio con 246 personas mayores a 60 afios en lima metropolitana, encontrd
una prevalencia de 7,7 % (19 personas); mientras que Montenegro et al.*®, al

trabajar con una poblacién de 154 personas mayores de 60 afios que acudieron a

% Baumgartner RN, Koehler KM, Gallagher D, et al. Epidemiology of sarcopenia among the elderly in New Mexico. Am J
Epidemiol. 1998;147:755-63.

“Walston J, MeBumie RP, Newman A, Traey RP, Kop WJ, Hirsch CH, Oltdiener G, Fried LP. “Frailty and Aetivation of
the Inflammation and Coagulation Systems With and Without Clinieal Comorbidities: Results From the Cardiovaseular
Health Study.” Are Intern Med. 2002;162(20):2333-41.

9 \on Hurst, Stonehouse PR, Coad WJ. Vitamin D supplementation reduces insulin resistance in South Asian women
living in New Zealand who are insulin resistant and vitamin D deficient — a randomized, placebo-controlled trial. Br. J
Nutr. 2010;103:549-55.
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una campafia de salud en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, encontraron
una prevalencia del 48,1% (74 personas) valores superiores al encontrado en este

trabajo y a los propuestos por Fried.

Esta variacion de la prevalencia de la fragilidad de 7,7 a 48,1%, entre las ciudades
de Tacna y Lima, tiene un comportamiento similar a las encuestas realizadas en 10
paises de Europa, donde encontraron que la prevalencia vario de 5,8% en Suiza
hasta 27% en Espafia, y la misma encuesta en Latinoamérica fue elevada y vario
de 25 a 41,5%, pudo deberse en parte a los genes, el entorno y estilo de vida

(Morley et al.%’, Garcia et al.*®°,Santo-Eggmannet al.%2).

El sexo, la edad, el estado civil, nivel educativo y tipo de hogar, son factores socio
demogréaficos que se tomaron en cuenta en la presenta investigacion, por estar
asociadas al sindrome de fragilidad en personas mayores, respecto a la
distribucion de la muestra segun sexo, se encontré que la frecuencia de mujeres
(103 personas), es superior al de los varones (29 personas) como se observa en el
Gréafico N° 03; al relacionarla con la variable fragilidad (Cuadro N °01), se
determind que el 30,10% de las mujeres y el 20,69% de los varones eran fragiles,
resultados concordantes a los reportados por Santo-Eggmann et al.®2, quienes
encontraron que valores de 30 a 48% de fragilidad en mujeres y 21 a 35% a nivel
de los varones, que segln Garcia®® y Alvarado et al.®%, estas diferencias a nivel de
género, pudo ser consecuencia de la interpretacion del sujeto encuestado de su
percepcion de salud o la interpretacién de manera diferente la pregunta sobre
fragilidad.

Segun Mitniski et al.%, la raza influye, es asi que el 8,7% de los hombres y 15%
de las mujeres afroamericanos eran fragiles, en comparacion con el 4,6% de los

hombres y 6, 8% de las mujeres anglosajonas del mismo modo, Romero et al.®, al

9 Alvarado BE, Zunzunegui MV, Béland F. Life course social and health conditions linked to frailty in Latin American
older men and women. J GerontolABiolSci Med Sci. 2008;63:1399-406.

%“Mitnitski AB, Mogilner AJ, Macknight C, Rockwood K.The mortality rate as a function of accumulated deficits in a
frailty index.Mechanisms of Ageing and Development. 2002;123:1457-60.

|96



trabajar con una poblacion Europea mayor a 50 afios, encontrd que la frecuencia
de la pre fragilidad en mujeres es de 25,8% Yy la fragilidad de 7,8%, mientras que
en la poblacion masculina, la frecuencia de la pre fragilidad es de 14,6% y de
fragilidad de 2,1%, de manera similar Syddal et al.%, al realizar un estudio
prospectivo en una poblacion entre 64 y 74 afios de edad en el Reino Unido,

encontro que la fragilidad fue de 8,5% en mujeres y 4,1% en los hombres.

Blaum et al.%indican que las mujeres mayores de 79 afios con sobre peso tiene
mayor probabilidad de ser pre fragiles y fragiles, en tanto que para Hubbard et
al.%, los factores toxicoldgicos como fumar una cajetilla diaria, o las
enfermedades como la diabetes mellitus, estan asociadas a una aparicion temprana
de la fragilidad .La mayor prevalencia de la fragilidad obtenida por las mujeres
son respaldados por otros estudios, como se sabe las manifestaciones de la
fragilidad son fundamentalmente fisicas y se vinculan con la fuerza motriz y la
movilidad, y en este aspecto las mujeres tienen varias desventajas porque tienen
menor masa muscular que los varones, ademas presentan mayor infiltracion de

grasa en su composicion muscular (Fried et al.%® Syddall et al.*® Putset al.%).

Ademas por motivos culturales, las mujeres de edad avanzada se dedican
mayoritariamente al cuidado de su familia y del hogar, desarrollando su vida

fundamentalmente en el espacio privado, y suelen descuidar su condicion fisica

%Syddall H, Roberts HC, Evandrou M, Cooper C, Bergman H, AihieSayer A. Prevalence and correlates of frailty among
community-dwelling older men and women: finding from the Hertfordshire Cohort Study. Age and Ageing. 2010;39:197-
203.

%Blaum C, Xue Q, Michelon E, Semba R, Fried L. The Association between Obesity and the Frailty Syndrome in Older
Women: The Women’s Health and Aging Studies. Journal of the American Geriatrics Society. 2005;53:927-934.

9"Hubbard RE, O"Mahony MS, Sawa GM, Calver BL, Woodhouse KW.Inflammation and frailty measures in older people.
J Cell Mol Med. 2009;13:3103-9.

% Fried LP, Ferrucci L, Darer J, Williamson JD y Anderson G. Untangling the Concepts of Disability, Frailty, and
Comorbidity: Implications for Improved Targeting and Care. The Journals of Gerontology Series A: Medical Sciences.
2004;59(3):255-63.

®puts MTE, Visser M, Twisk JWR, Deeg DJH, Lips P. Endocrine and inflammatory markers as predictors of
frailty.Clinical Endocrinology. 2005;63:403-11.
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(Fernandez et al.!®); también puede deberse a un mayor porcentaje de

comorbilidad y malnutricién.

En el Grafico N° 04, se observa que la frecuencia del rango etario mas comdn en
los adultos mayores se encuentra entre los 60 a 69 afios con un 83,33% (55
personas) a nivel del sexo femenino, mientras que los varones solo alcanzan un
16,67% (13 personas), a medida que se incrementa el rango etario, la frecuencia
de ancianos va disminuyendo alcanzando el 13,64% (18 personas) en el rango de
80 omas afios, lo cual es comun si tomamos como referencia el total nacional
reportado por el INEI en el 2010, donde la poblacién de adultos mayores a partir

de un rango superior a 80 afios de edad, solo alcanzan el 1,3%.

Al relacionar la edad de los adultos mayores con el sindrome de fragilidad, Se
encontrd que el grupo etario de 70 a 79 afios es el més sensible que el resto, con
una frecuencia de 11,36% (15 personas) (Cuadro N° 02), de acuerdo a Singh et
al.’ la fragilidad se incrementa con la edad, ,donde el porcentaje de fragilidad a
partir del rango etario 60 a 69 afios se incrementa y mantiene casi constante en los

rangos de 80 a mas afios.

El incremento del porcentaje de fragilidad se debe a muchos factores asociados a
la edad, entre ellas a la interaccién de los procesos de enfermedad con los
procesos fisiologicos normales del envejecimiento (Morley et al.®”).Seglin Rojas?,
los adultos mayores de 80 afios de edad, deberian ser estudiados de manera
separada de los adultos mayores méas jovenes porque presentan mayor riesgo de
fragilidad a consecuencia de la disminucién de la capacidad funcional y por sus

caracteristicas de morbilidad y mortalidad asociadas.

10Fernandez M, Otero A, Zunzunegui MV, Beland F, Alarcon T, DeHoyos C. Sex differences in the prevalence of frailty
in a population aged 75 and older inSpain. Jam Geriatr Soc. 2008;56:2370-1.

101 Singh NA, Stravrinos TM, Scarbeck Y, Galambos G, Liber C, Fiatarone Singh MA. A randomised controlled trial of
high versus low intensity weight training versus general practioner care for clinical depression in older adults. J
GerontolMedSci. 2005;60A;768-76.
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Otro de las variables que se considero fue el estado civil (Grafico N ° 05), donde
se observa que los adultos mayores casados eran los mas frecuentes con 58,33%
seguido de un 28,79% de viudos, mientras que un pequefio grupo de adultos
mayores se mantuvieron solteros (5,30%); al relacionarlos con el sindrome de
fragilidad se determind que el numero de casados fragiles fue 23,38% (18
personas) y pre fragiles 50,65% (39 personas), mientras que en los viudos fragiles

y pre fragiles alcanzaron ambos el 44,74% respectivamente (Cuadro N° 03).

Como se observa en los resultados, el porcentaje de casados fragiles (23,38%) y
pre fragiles (50,65%) estan por debajo del total de casados (58,33%), de acuerdo a
Maestro & Albert®®, el estar casado protege a determinadas personas frente a
factores de riesgo para la salud, como fumar, consumo excesivo de alcohol; asi
mismo facilita un estilo de vida méas ordenado incluyendo un horario mas
regulado en las comidas y en el suefio y disponen de mayor cantidad y calidad de

recursos sociales de alli que la frecuencia de fragilidad sea baja.

El porcentaje de viudos fragiles y pre fragiles, es de 44,74% respectivamente, casi
la mitad del total de viudos encuestados, aunque estos valores sean bajos, podrian
incrementarse rapidamente debido a que los viudos constituyen un grupo muy

sensible y vulnerable (Maestro & Albert®).

De acuerdo a Garcia et al.>, el vivir solo, la viudez reciente, el aislamiento y la
pobreza son las principales causas del sindrome de fragilidad en los adultos
mayores. A demas si se estresan tienden a disminuir su capacidad de desarrollar

actividades sociales importantes y se hacen mas fragiles (Morley et al.%").

Asimismo Maestro & Albert®, indican que los viudos, separados y divorciados
estan peor a causa del trauma que supone normalmente la disolucion del vinculo y
consiguiente separacion de bienes, que conlleva a un descenso de recursos

materiales, lo que puede ocasionar decremento de la salud.
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Respecto al nivel educativo en los adultos mayores entrevistados, solo el 6,82% (9
personas), no tuvo acceso u oportunidad de estudiar a diferencia del resto que
alcanzaron diferentes grados educativos (Grafico N° 06),siendo el mas frecuente
el nivel secundario con un 37,12% (49 personas), en tanto los que alcanzaron el
nivel técnico y universitario fue de 19,70% y 16,67% respectivamente, este
comportamiento del nivel educativo es comdn en nuestra sociedad como muestran
los indicadores del INEI*?, que determinaron que el 73,8% de los adultos mayores
de 60 afios presentan un grado educativo a diferencia del 26,2% que carece de

estudios.

Al relacionar esta variable con el sindrome de fragilidad, los adultos mayores con
estudios primarios obtuvieron el mayor porcentaje de fragilidad con50,00% (13
personas) seguido de un 18,37% (9 personas), con estudios superiores, en tanto los
que alcanzaron estudios superiores tuvieron un bajo porcentaje de fragilidad
(19,23% y 22,73% respectivamente); pero a nivel de los pre fragiles, el 59,18% de
los ancianos con estudios secundarios concluidos, son los que se encuentran en

mayor porcentaje.

El tipo de hogar mas frecuente donde desarrollan sus actividades los adultos
mayores fue del tipo nuclear con 48,48% (64 personas), seguido del extendido con
36,36% (48 personas), el unipersonal con 9,09% (12 personas) a diferencia del
0,76% (1 persona) que no tiene nucleo familiar (Grafico N° 07); la relacién con la
fragilidad, muestra que el 23,44% (15 personas)y 31,25% (15 personas) de
ancianos fragiles viven en un hogar tipo nuclear y extendido respectivamente, a
diferencia de los pre fragiles donde el 60,94% viven en una familia nuclear; y el

41,67% lo hacen en un hogar tipo extendido.

En el estudio se pudo determinar que el porcentaje de ancianos fragiles que viven
en un hogar tipo nuclear y extendido estan por debajo de la mitad, mientras que en
el unipersonal y sin ndcleo, estan a la mitad, lo que demuestra claramente un

efecto negativo en estos tipos de hogares, que es corroborado por Morley et
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al.¥” quienes indican que el entorno familiar de cada hogar y estilo de vida son
factores que influyen directamente sobre los adultos mayores, pudiéndolos hacer
fragil, el 11,36% de ancianos fragiles que viven en un hogar tipo nuclear, pudo
deberse al estrés asociado a la responsabilidad, mantenimiento y cuidado familiar,
0 a nivel del tipo extendido, donde tienen que convivir con personas que no tienen
parentesco directo con ellos, de otro modo Yabar et al.®, mencionan que tener una

buena o aceptable condicion familiar, disminuye el riesgo de fragilidad.

El elevado porcentaje de fragilidad obtenido en los adultos que viven en hogares
tipo unipersonal o sin nucleo, puede estar relacionado a la escaza o nula
participacion en grupos sociales que de algin modo repercute de manera negativa
en su salud (Morleyet al.®").

La comorbilidad, dependencia fisica y el estado nutricional, son factores médicos-
clinicos asociados al sindrome de fragilidad en los adultos mayores, la
comorbilidad, es la presencia de uno o més trastornos o enfermedades ademas de
la enfermedad que ya tiene una persona (Rius et al.l%%y Akker et al.®), la que se
determina mediante el indice de comorbilidad de Charlson, que predice la
mortalidad a un afio para un paciente que puede tener un abanico de condiciones

comorbidas como enfermedad cardiaca, sida o cancer.

Segun los resultados obtenidos en nuestro estudio, se determin6 que solo el
3,79%(5 personas) de los ancianos presentan indices elevados de comorbilidad y
todas son mujeres, mientras que el 14,39% (19 personas) presentan baja
comorbilidad de los cuales el 14 personas son mujeres (Grafico N° 8); al asociar
esta variable con el sindrome de fragilidad (Cuadro N° 07), se observa que el
40,00% (2 personas) de las mujeres con elevada comorbilidad son fragiles

mientras que el 60,00% (3 personas) son pre-fragiles, mientras que en los

102Rjus C, Pérez G. Medicion de los trastornos crénicos en un mismo individuocomo predictores de la mortalidad. Gac
Sanit. 2006;20(Supl 3):17-26.
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ancianos con baja comorbilidad el 42,11% (8 personas) son fragiles y un 47,37%

(9 personas) son pre-fragiles.

Estos resultados indican que los adultos mayores fragiles con elevada
comorbilidad tendrian mayor probabilidad de fallecer dentro de los proximos 3 a 4
afios, lo cual es corroborado por Dunne & Dahl*®® y Whiting & Calvo!®, quienes
indican que a mayor comorbilidad, mayor probabilidad de muerte, al menos en
presencia de algunos problemas especificos de salud, y que la presencia de
determinados problemas genera comorbilidad familiar, de forma que aumenta la

morbilidad en los familiares, asi mismo, afecta a la calidad de vida.

Segun Akker®, la comorbilidad es frecuente y aumenta con la edad como se
refleja en los registros de los paises con cierta tradicion en el estudio de la
morbilidad, es asi que en Holanda afecta al 10% de los menores de 20 afios y al

78% de los mayores de 80 afos.

En nuestros resultados, los indices de comorbilidad se presenta en mayor
porcentaje a nivel de las mujeres, similares a los encontrados por Palomo et al.1%,
quienes incluso determinaron que la comorbilidad era méas frecuente en mujeres
con hipotiroidismo y deprimidas, mientras que a nivel de los hombres, era el

tabaquismao.

Con el fin de determinar el grado de dependencia fisica de los adultos mayores, se
utilizo el test de Katz, para medir seis actividades basicas de la vida (ABDV),
encontrando que solo el 2,27% (3 personas) de los ancianos presentaban una
incapacidad moderada, de donde 2 eran mujeres, por otro lado el 97,73% de los

ancianos podian realizar sus actividades basicas de manera independiente (Grafico

%punne, J, Dahl, WJ. A novel solution is needed to correct low nutrient intakes in long-term care residents. Nutrition
Reviews. 2007,65:135-8

14w hiting, SJ, Calvo, MS. Correcting poor vitamin D status: Do older adults need higher repletion doses of vitamin D3
than younger adults? Mol NutrFood Res. 2010;54:1-8

105 palomo L, Rubio C, Gervas J. La comorbilidad en atencién primaria. Gac Sanit. 2006;20Suppl 1:182-91.
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N° 09), al relacionar esta variable con el sindrome de fragilidad se encontro que el
66,67% (2 personas) y 33,33% (1 persona) eran ancianos con incapacidad

moderada fragiles y pre fragiles respectivamente (Cuadro N° 08).

Los resultados indican que existe una asociacion entre el sindrome de fragilidad y
la dependencia fisica para las actividades basicas de la vida diaria, lo cual es
corroborado por Fried et al.}%y Topinkoval®’, quiénes a demas afirman que las
mismas variables se comportan de manera independiente, es decir que algunos

mayores pueden ser fragiles pero independientes para ABDV y viceversa.

Fried et al.”®, Castell et al.*’y Diaz de Le6n®?, a firman que los ancianos o adultos
mayores fragiles tienen un riesgo superior de presentar dependencia, la que seria
mayor en varones; a pesar de la mayor prevalencia de fragilidad en las mujeres,
parece que en ellas el ser fragil influye de manera diferente, de hecho son
hospitalizadas con menor frecuencia que los varones frégiles; lo cual pude deberse
a los distintos patrones de morbilidad en varones y mujeres.

Se define como malnutricion al estado de deficiencia 0 exceso de uno 0 maés
nutrientes en el organismo. Un estado nutricional alterado constituye un
importante factor de riesgo, debido que es un claro agravante que se asocia a
numerosas enfermedades cronicas y también deteriora el prondstico en el curso de

patologias agudas.

Al evaluar el estado nutricional de los ancianos (Grafico N° 10), se determin6 que
el 3,03% (4 personas) de la poblacion en estudio estaba malnutrida y un 38,64%
(51 personas) presentaba un riesgo de malnutricion, en ambos casos se observa
que las mujeres son mas propensas de adquirir una enfermedad o patologia

asociada a la malnutricion por tener porcentajes elevados respecto a los varones;

106 Fried L, Ferrucci L, Darer L. Untangling the concepts of disability, frailty, and comorbidity: implications for improved
targeting and care. J Gerontol A BiolSci Med Sci. 2004;59(3):255-63.
Y Topinkova E. Aging, Disability and Frailty.Ann NutrMetab. 2008; 52 supp:6-11.
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al asociarlas con el sindrome de fragilidad (Cuadro N° 10), se encontro que el
50,00% (2 personas), eran personas malnutridas y fragiles, mientras que el

47,06% (24 personas) de los fragiles tenian el riesgo de ser malnutridos.

Se sabe que en los senescentes existe una relacion reciproca entre nutricion y
enfermedad; asi por ejemplo se enferman més los ancianos desnutridos y se
desnutren mas los ancianos enfermos, es por eso que se deben tomar medidas para
evitar que los ancianos fragiles con riesgo de malnutricion puedan hacerse mas

vulnerables.

La principal causa de la malnutricion en adultos mayores es el consumo
inadecuado de alimentos. La falta de apetito o problemas al masticar y tragar
puede llevar a un menor consumo de alimentos. Los adultos mayores que viven
solos, pueden tener dificultad en comprar y transportar los alimentos a sus
hogares, y pueden tener dificultad en preparar comidas nutritivas. Muchos
medicamentos comunes contribuyen a un bajo consumo de alimentos, con efectos
secundarios como nausea, boca seca y molestias gastrointestinales ( Dunne &
Dahl*%),

Whiting & Calvo'®, indican que la deficiencia de vitamina D, ocurre
frecuentemente en adultos mayores, esta vitamina se produce en nuestra piel al
exponernos al sol, sin embargo, este proceso disminuye con la edad y muchos
adultos mayores pasan la mayor parte del tiempo bajo techo. El bajo consumo de
vitamina D estd relacionado al aumento de fractura de caderas y también al

debilitamiento y el dolor muscular.

Otra de las vitaminas implicadas en la desnutricion de los adultos mayores es la
B1o, se debe a problemas de absorcidon de la vitamina encontrada naturalmente en
alimentos tales como pescado, carne, huevo y leche (Dunne&Dahl'%%),Esta es una
deficiencia seria porque causa demencia irreversible, anemia, depresion, molestias

gastrointestinales e infecciones del tracto urinario.
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Otro de los factores que se tomo en cuenta en el presente estudio, fueron las
variables psicosociales como el alcohol y la depresidn, el abuso en el consumo de
sustancias como alcohol y tabaco es un problema de salud pobremente reconocido
en el anciano, para determinar el riesgo alcohdlico en los adultos mayores se
aplico la prueba FAST, donde el 6,06%(8 personas) de los ancianos presentaron
riesgo alcohdlico de los cuales el 7 personas son mujeres y solo 1 persona
esvaron,(Grafico N°11); al comparar la prevalencia de alcoholismo con los datos
obtenidos por Aguilar et al.®*, al evaluar la prevalencia del consumo de alcohol y
tabaco y su asociacion con el deterior6 cognoscitivo en la poblacién mexicana
mayor a 65 afios, solo un2,8% presentaban un riesgo alcohdlico, siendo el grupo
etario mas afectado el de 65-69afios de edad y con un nivel educativo alto.

Al asociarla al sindrome de fragilidad, solo el 12,50% de los ancianos fragiles y
50,00% de los pre fragiles son bebedores de riesgo a diferencia del 29,03% (36
personas) de ancianos fragiles y 50,00% de pre fragiles no son bebedores de
riesgo, estos resultados coinciden con los reportados por Fried et al.’”8, quienes
manifiestan que la fragilidad esta asociada a una menor frecuencia de consumo de
alcohol, ademas ellos encontraron asociacion tanto para el estado pre fragil como
para el fragil, similares al presente estudio, mientras que Diaz de Le6n®al
determinar | asociacion entre la fragilidad con la mortalidad, hospitalizacion y
dependencia funcional en mexicanos mayores de 60 afios, encontraron asociacion
solo en los fragiles, diferencias que podrian ser atribuidas al tipo de poblacion
estudiada.

El problema del alcoholismo a edad senil es sin duda complicado y diferente en
funcién del punto de vista desde el cual se contemple: desde el punto de vista
terapéutico, desde el asistencial o desde el de la convivencia en la comunidad,

cada uno de ellos con un interés distinto dependiendo de si se tiene que resolver el
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problema del anciano que se ha vuelto alcoholico o el del alcohdlico que ha
llegado a la vejez (Moore et al.1%8),

La depresion, es una enfermedad que causa que la persona se sienta triste y
desesperada la mayor parte del tiempo. Algunas personas piensan que la depresion
es normal con la edad, pero no lo es. Los adultos mayores pueden pasar por
cambios importantes en la vida como la pérdida de un conyuge, alguna
enfermedad o problema de salud, salir de una casa que ha vivido durante muchos

afios, entre otros, los cuales pueden incrementar el riesgo.

Un problema frecuente en la poblacién adulto mayor es la presencia de sintomas
depresivos. Los cuales pueden ser condicionantes de fragilidad e intento de
suicidio, el problema se agrava debido a que existe un sub diagndstico y por tanto

un infra tratamiento (Charney et al.X%®, Urbina et al.119).

Para conocer la frecuencia de depresion geriatrica, se utilizd la escala de
Yesavage, encontrando que el nivel de depresion establecida, fue de 6,06% (8
personas) y todas fueron mujeres, mientras que el 12,88% (17 personas)
presentaron cierto grado de depresién, donde las mujeres alcanzaron la mayor
frecuencia con 14 personas (Cuadro N° 12), al asociarla con la variable fragilidad
se determind que el 75,00 % de los pacientes con depresion establecida eran
fragiles a diferencia de los pre fragiles que solo alcanzan un porcentaje de 25,00%
(2 personas).

Los resultados encontrados en la poblacion de adultos mayores, son muy bajos

comparados con el 36,8%, reportado por Yabar et al.®, al evaluar la prevalencia

1%Moore AA, Seeman T, Morgenstern H, Beck JC, Reuben DB. Are there differences between older persons who screen
positive on the CAGE questionnaire and the Short Michigan Alcoholism Screening Test-Geriatric Version?. J Am Geriatr
Soc. 2002;50(5):858-62.

15Charney DS, Reynolds CF, Lewis L, et al. Depression and bipolar support alliance consensus statement on the unmet
needs in diagnosis and treatment of mood disorders in late life. Arch Gen Psychiatry. 2003;60(7):664-72.

10 Urbina J, Flores J, Garcia M, et al. Sintomas depresivos en personas mayores. Prevalencia y factores asociados.
GacSanit. 2007;21(1):37-42.
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de factores asociados a la fragilidad en adultos mayores de 75 afios de un hospital
de Chimbote; o al 19,7% reportado por Urbina et al.* en Espafia.

Todos los ancianos que presentan cierto grado de depresion deberian ser
incorporados a programas preventivos de salud mental, porque es comun que los
adultos mayores tengan depresion mucho antes de ser diagnosticada. Si la
depresion no se trata a tiempo puede provocar 0 empeorar otros problemas de
salud fisica y mental, asi como afectar las relaciones con los demas. Un
tratamiento adecuado ayudard a mejorar la depresion y hara que disfrute mas de la
vida. Asimismo disminuye el riesgo de suicidio y ayuda a resolver mejor los

problemas de salud a largo plazo.

Aunque existe un complejo de patologias y factores asociados a la fragilidad,
como son los socio-demograficos, medico-clinicos y psico-sociales, no todos
participan en la misma medida, los resultados de esta investigacion determinaron
que la prevalencia del sindrome de fragilidad en la poblacion de 132 adultos
mayores del CAM EsSalud-Tacna, fue del 28,03%; para conocer los factores
asociados a la fragilidad, se realiz6 un analisis multivariado entre los factores,
encontrando que la edad, el estado nutricional y la depresion fueron los
principales factores asociados a la fragilidad a un nivel de confianza del 95%.

En diversos estudios se ha podido evidenciar que a medida que se incrementa la
edad en los ancianos, mayor es la probabilidad de hacerse fragil, debido a los
cambios fisioldgicos propios del envejecimiento, en tanto que la depresién es un
sintoma frecuente, que en muchos en muchos casos conlleva a un riesgo

importante de depresion.

Estos resultados difieren al de Fried et al.’®, quienes encontraron que las variables
sexo femenino, bajo nivel educativo, mayor comorbilidad, discapacidad y
deterioro cognitivo son las que estaban asociadas a la fragilidad, en tanto que los

resultados de Diaz de Le6n®?, al utilizar un indice de fragilidad modificado a partir
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de la propuesta de Ensrud et al.!*, para predecir eventos adversos, encontrd
asociacion con los factores mayor edad, sexo femenino, depresion, menor
puntuacion cognitiva, mayor numero de ayudas en actividades basicas e
instrumentadas de la vida diaria, peor calidad de vision y audicion, mayor nimero
de enfermedades cronicas y menor frecuencia de consumo de alcohol; diferencias
que podrian ser atribuidas a la diferentes poblaciones estudiadas y al tamiz de la

muestra empleada.

Wensrud KE, Ewing SK, Cawthon PM, et al. A comparison of frailty indexes for the prediction of falls, disability,
fractures, and mortality in older men. J Am Geriatr Soc. 2009;57(3):492-8.

| 108



CONCLUSIONES

La prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores del CAM
ESSALUD de Tacna, fue mas frecuente fue la debilidad muscular en un
55,30%.

El 30 ,10% de las mujeres y el 20,69% de los varones eran fragiles. La
fragilidad en los adultos mayores tiene un incremento considerable a medida
que aumentan de edad (20,59% a 44,44%).EIl 44,74% de los viudos, el 50 %
de los adultos con nivel de educacion primaria, asi como el 55, 36 % de
adultos mayores sin educacion fueron fragiles. El 41,67% de los ancianos
fragiles viven en un hogar tipo unipersonal y el 31, 25 % en un tipo de hogar

extendido.

El 3,79% de los adultos mayores presentaban indices elevados de
comorbilidad, solo el 2,27% presentaban una incapacidad moderada. Y el 3,03

% eran personas mal nutridas, de las cuales el 50 % son fragiles.
El 12,50 % de los adultos mayores con riesgo de consumo de alcohol eran
fragiles. Y un 6,06% tenian depresion establecida, de los cuales el 75 % eran

fragiles.

La edad, estado nutricional y depresion fueron los principales factores
asociados a la fragilidad a un nivel de confianza del 95%.
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RECOMENDACIONES

1. Realizar estudios comparativos del sindrome de fragilidad en poblaciones
similares que no asisten al CAM para evaluar beneficio de intervencion de

esta.
2. Sugerir a las centros de salud el cribado de la fragilidad en la préactica clinica,
para facilitar un diagnostico precoz del individuo fragil o prefragil y favorecer

las intervenciones ajustadas a cada caso.

3. Aplicar el cribado de fragilidad a la poblacion de los adultos mayores de 69

afios, con mal estado nutricional y depresion.
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