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Resumen

Objetivo: caracterizar el estado de fragilidad en la poblacién de
adultos mayores atendida en la Clinica de Medicina Familiar (cmF)
“Dr. Ignacio Chavez”, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (1sSSTE) y relacionarlo con factores
sociodemograficos y de salud, asi como con calidad de vida. Mate-
rial y métodos: disefio: estudio transversal y analitico. Poblacion:
muestreo no probabilistico por conveniencia en 253 adultos ma-
yores de 60 afios o mas, los cuales asisten a consulta médica en
la cmr “Dr. Ignacio Chavez” del 1sssTE. Intervenciones: posterior
a la firma del consentimiento informado, se aplicaron fichas de
identificacion y dos cuestionarios ya validados: criterios de Fried y
vifietas COOP/WONCA. Analisis estadistico: para relacionar variables
se utilizé Kruskal-Wallis y Mann-Whitney con nivel de significancia
de 0.05, y Razén de Momios (RM) por medio del programa estadistico
spss version 15. Resultados: se obtuvo prevalencia de fragilidad
de 44.3%, la sensacion de agotamiento de 82.2% y el bajo nivel de
actividad fisica de 73.5% fueron los criterios mas frecuentes. Se
presento relacion con significancia estadistica con todas las vatiables
sociodemograficas, asi como en todas las dimensiones de calidad
de vida. Se obtuvo rM de 14.1 para la edad y 3.4 para enfermedad
articular. Conclusiones: la fragilidad es una condiciéon de alta
prevalencia en la poblacién de adultos mayores, la cual afecta de

manera importante la calidad de vida de quienes la presentan.

Summary

Objective: to understand the fragility stage of elderly who are
attended at the Family Medicine Clinic (cMF) “Dr. Ignacio Cha-
vez”, at the Institute of Security and Social Services for the State

Workers (1sssTE) and relate it with to socio-
demographic and health factors, as well as
quality of life. Material and methods:
design: cross-sectional and analytical study.
Population: random sampling for conve-
nience in 253 adults aged over 60 years and
more, who attend to medical consultation
at the cMr “Dr. Ignacio Chavez” of the
1sssTE. Interventions: after signing a written
consent, identification cards were used
and two already validated questionnaires:
criteria of Fried and coor/wonca vig-
nettes. Statistical Analysis: Kruskal-Wallis
and Mann-Whitney with 0.05 significance
level was used to link variables and reason
of Momios (rRM) using the statistical spss
program version 15. Results: the obtai-
ned prevalence of fragility was 44.3%, the
feeling of exhaustion of 82.2% and the low
level of physical activity of 73.5% were
the most common criteria. There was a
statistically significant relationship with
all socio-demographic variables, as well
as all dimensions of quality of life. RM
obtained was 14.1 for age and 3.4 for ar-
thritis. Conclusions: fragilty is a condition
of high prevalence in elderly population,
which significantly affects the quality of
life of those who present it.
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Resumo

Objetivo: caracterizar o estado de fragili-
dade em populacio de idosos atendida na
Clinica de Medicina Familiar (cMF) “Dr.
Ignacio Chavez”, do Instituto de Seguranca
e Servicos Sociais dos Trabalhadores do
(1sssTE) e relaciona-lo com fatores demogra-
ficos e de saude, assim como com a quali-
dade de vida. Métodos: design: transversal
e analitico. Populacdao: por amostragem
nao-probabilistica de conveniéncia em 253
adultos com 60 anos ou mais, freqiientado-
res de consulta médica no “cmr Dr. Ignacio
Chavez 18ssTE”. Intervencdes: depois de
assinar um consentimento informado,
cartdes de identificacio foram utilizados
e dois questionarios validados: bullets
critérios Fried e coor/woNcA. A analise
estatistica foi usado para relacionar vatidveis
Kruskal-Wallis e Mann-Whitney com nivel
de significancia de 0.05, e odds ratio (OR)
usando a versdo spss 15. Resultados: pre-
valéncia de fragilidade de 44.3%, sensacio
de esgotamento de 82.2% e o baixo nivel
de atividade fisica 73.5% foram os critérios
mais frequentes. Apresentou-se relagio com
significancia estatistica em todas as variaveis
sociodemograficas, assim com em todas
as dimensées de qualidade de vida. MR1 foi
obtido 14.1 para a idade, ¢ 3.4 para doencga
articular. Conclusédes: a fragilidade ¢ uma
condig@o de alta prevaléncia na populagao
idosa, o que afeta significativamente a qua-

lidade de vida do queixoso.

Introduccién

No podemos ignorar que el proceso de en-
vejecimiento es un declinar paulatino de la
funcionalidad de los 6rganos y sistemas,
caracterizado por una vulnerabilidad aumen-
tada y una viabilidad disminuida que, pro-
gresivamente, aminora la reserva fisiologica.
Inicialmente, esta disminucion de la respues-
ta se manifiesta sélo bajo circunstancias de
intenso estrés, para después presentarse ante
minimas agresiones. Conforme se pierde la
reserva funcional, la susceptibilidad es mayor
y aumenta la posibilidad de que cualquier si-
tuacion desencadene una pérdida de funcion,

discapacidad y dependencia.!

Los avances cientificos y tecnolégicos
alcanzados en el campo de la medicina han
hecho posible que disminuya la tasa de
mortalidad y aumente la esperanza de vida,
como consecuencia de estas variables, la
sociedad de fines del siglo XX se encontrd
ante un fenémeno nuevo: la longevidad de
su poblacién.

Si bien estos avances han prolongado
la vida, en la actualidad hay estados de
salud peores que la muerte. Por lo tanto,
se enfrenta un conflicto entre cantidad
y calidad de vida, lo que acarrea dilemas
éticos y de dificil resolucion. Actualmente,
México ocupa el séptimo lugar mundial de
envejecimiento acelerado, segun el dltimo
censo de poblacion un total de 6.9 millones
de mexicanos (7.24%) son mayores de 60
aflos.’

El nimero de personas que en el
mundo rebasa la barrera de los 60 afios
aumento en el siglo XX, de 400 millones
en la década de 1950 a 700 millones en la
década de 1990, de esta manera, se estima
que para el afio 2025 existiran alrededor de
1 200 millones de Adultos Mayores (Am).?
También se ha incrementado el grupo de los
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“muy viejos”, es decir los mayores de 80
afios, los cuales en los proximos 30 afios
constituiran 30% de los adultos mayores en
los paises desarrollados y 12% en los paises
en vias de desarrollo.!

De acuerdo con el Instituto Nacional
de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI), hasta mayo de 2005 la poblacion
total del Distrito Federal era de aproxima-
damente 8 millones 550 170 personas. De
este numero, los AM correspondian a 738
330, de los cuales 306 150 eran hombres y
432 186 mujeres.’

La preocupacion por la salud, como
componente mas destacable de la investiga-
cién sobre los adultos mayores, obliga a los
médicos a enfrentar una creciente demanda
de cuidados médico-sociales-geriatricos. La
evaluacion integral es fundamental y debe
de ir mas alla de la historia clinica tradicional
para extenderse a los aspectos psicolégicos,
familiares, sociales, econémicos y de dis-
ponibilidad de los cuidadores. Un manejo

gerontologico adecuado mejorara la calidad
de vida y disminuira los efectos negativos de
las enfermedades, esto para lograr niveles
aceptables de bienestar fisico, psicolégico
y social.

En el intento por encontrar términos
para identificar la disminucién de la capa-
cidad funcional inherente al AM vy, por lo
tanto, el aumento de su dependencia del
medio, surgen los conceptos fragilidad y
anciano fragil. Se ha comprobado que la
deteccion temprana de la fragilidad y el
empleo oportuno de técnicas diagnosticas,
terapéuticas y rehabilitadoras pueden mo-
dificar positivamente la expresién esperada
de la discapacidad en el am,° por lo que,
intervenir en este sentido, tiene implica-
ciones tanto en el plano social como en la
calidad de vida. El objetivo de este estudio
fue caracterizar el estado de fragilidad en
la poblacién de am atendida en la cMF “Dr.
Ignacio Chavez,” 1SSTE, y relacionarlo con
caracterfsticas sociodemograficas y de salud,

asi como con la calidad de vida.

Material y métodos

Disefio y poblacion: estudio transversal
y analitico en pacientes de 60 afios 0 mas,
derechohabientes de la cmr “Dr. Ignacio
Chavez” del 18ssTE, de ambos turnos y
que se presentaron a consulta médica de
diciembre de 2009 a marzo de 2010. Mues-
treo no probabilistico por conveniencia, cal-
culo del tamafio en funcién de una estimacion
de proporciones con un valor aproximado de
P de 0.1, nivel de precision de 0.20 y nivel
de confianza de 95%. Intervenciones: cl
diagnéstico de fragilidad se realiz6 con base
en cinco parametros propuestos por Fried
L.: pérdida de peso no intencional, sentirse
exhausto, baja actividad fisica, debilidad
muscular y poca velocidad al caminar. La
presencia de 3 o mas de estos rasgos deno-
tan fragilidad, 1 o 2 prefragilidad y ninguna
no fragilidad.” Para medir calidad de vida
relacionada con la salud se utilizaron las vi-
fietas COOP/WONCA.? Cada lamina contiene
un {tem que se refiere al estado funcional
del paciente durante las dos dltimas sema-

nas y equivalen a las dimensiones: forma



fisica, sentimientos, actividades cotidianas,
actividades sociales, cambio en el estado de
salud y dolor. Las puntuaciones mas altas
indican una peor capacidad funcional de la
dimensién evaluada.” Analisis estadistico:
para relacionar la presencia de prefragilidad
y fragilidad con las variables sociodemo-
graficas se utilizaron las pruebas de U de
Mann-Whitney y de Kruskal-Wallis. Debido
a que los valores de todas las dimensiones
del cuestionario de calidad de vida no
presentaron normalidad medida por Ia
prueba de Kolmogdrov-Smirnov, también
se utilizaron las pruebas ya mencionadas.
Todas mostraron un nivel de significancia
de 0.05. El analisis estadistico se realizo
con el programa spss version 15. También
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se utilizé la prueba de rv u Odds Ratio
(or). Consideraciones éticas: a todos los
pacientes se les solicit6 firma de consenti-
miento informado. El proyecto se presentd
ante el Comité de Investigacién y Ftica de
la clinica y quedé registrado ante el Depar-
tamento de Investigacion de la Direccion
Médica del 1sSSTE con el numero 222.2010.

Resultados

El nimero total de pacientes fue de 253,
de estos 138 eran mujeres (54.5%) y 115
hombres (45.5%), la media de edad fue de
70.7 afios (+/- 7.7), con rango de 32 (60 a
92). Las caracteristicas sociodemograficas
de la poblacion de estudio se presentan en

el cuadro 1.

Respecto a las comorbilidades, mas de
la mitad (51.8%) presentaron hipertension
arterial, mientras que 65 (25.7%) refirieron
ser diabéticos tipo 2. S6lo 9 (3.6%) pre-
sentaron algun grado de obesidad, segin
la Organizacién Mundial de la Salud (oms).

Los resultados de prevalencia de fragi-
lidad diagnosticada, segtin criterios de Fried,
se presentan en el cuadro 2. 16 pacientes
(6.3%) no mostraron fragilidad, 125 (49.4%)
resultaron prefragiles y 112 (44.3%) tuvie-
ron diagnostico de fragilidad. Los criterios
que se presentaron con mayor frecuencia
fueron la sensacion de agotamiento (82.2%)
y el bajo nivel de actividad fisica (73.5%).

Al relacionar la presencia de fragili-
dad con las variables sociodemograficas

Cuadro |.
Caracteristicas sociodemogrdficas de la poblacién de estudio
. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
Edad por grupos Cuadro 2.
60 2 67 99 39.1 391 Resultados de prevalencia
68 a 74 8 30.4 715 de fragilidad segun criterios de Fried
75282 48 19.0 90.5 | Frecuencia | Porcentaje
83 0 mas 24 9.5 100.0 Pérdida de peso
GEnRero involuntaria
Masculino 115 45.5 -- Si 40 18.2
Femenino 138 54.5 -~ No 207 518
Estado civil Sensacién de
agotamiento
Casado 144 56.9 -
— Si 208 82.2
Union libre 10 4.0 -
— No 45 17.8
Divorciado o separado 7 2.8 -
- Debilidad
Viudo 92 36.4 -
Si 114 451
Escolaridad
No 139 54.9
Analfabeta 16 6.3 6.3
- Velocidad lenta
Primaria 109 43.1 49.4 oAl e
Secundaria 81 32.0 81.4 st 85 336
Bachillerato 18 7.1 88.5 No 168 66.4
Carrera técnica 16 6.3 94.9 Bajo nivel de
Licenciatura o posgrado 13 5.1 100.0 actividad fisica
Ocupacion St 186 73.5
Ninguna 27 10.7 - No 67 26.5
Hogar 53 20.9 -- Fragilidad
Empleado 63 24.9 - Sin fragilidad 16 6.3
Profesionista 6 2.4 - Prefragil 125 49.4
Comerciante 9 3.6 - Fragil 112 44.3
Pensionado o jubilado 95 37.5 - Total 253 100.00
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Cuadro 3.
Resultados de la relacién entre fragilidad y las variables
sociodemogrdficas
Cuadro 4.
Rango Valor s .. - e
MO et || dl sy || 0 O Resultados de la relacién entre fragilidad y comorbilidades
Sexo N | Rango | Valorde ., o bilidad
Masculino 115 113.47 promedio | significancia
- - 9 oo 003! E.Sx* Presencia de Diabetes mellitus
emenino - J0.
St 65 127.53
Edad por grupos 1\1] 58 I ;2 939! E.N.S#*
60267 99 | 8459 2 ‘
S8 a7d ” 132.20 Presencia de hipertension
2 . 0002 E.S* arterial
75282 48 172.81 Si 131 123.54 o .
. 3 E.N.S.
83 0 mas 24 192.56 No 122 130.71
8zl il Presencia de enfermedades
Casado 144 99.30 cardiovasculares
Unién libre 10 79.00 000° . St 10 150.10 9531 NS
Divorciado o separado | 7 85.86 ' o No 243 | 126.05 ' S
Viudo 92 178.70 Presencia de enfermedades
Escolaridad articulares
Analfabeta 16 | 19750 0002 E.S* S 39 | 15923 001! .
Primaria 109 | 14664 No 24 12113
Secundaria 31 102.76 Clasificacion del iMc
segun la oms
Bachillerato 18 94.83 g
Normal 153 141.61
Carrera técnica 16 122.03
Sobrepeso 91 103.28 .000? E.S*
Licenciatura o posgrado | 13 77.27
Obesidad 9 118.50
Ocupacion
Ninguna 7 197.50 10002 E.S* *Estadisticamente significativo
Hogar 53 130.00 **Hstadisticamente no significativo
Empleado 63 93.02 ! Prueba de Mann-Whitney
Profesionista 6 55 50 ? Prueba de Kruskal-Wallis
Comerciante 9 118.50
Pensionado o jubilado 95 133.14

*Estadisticamente significativo
' Prueba de Mann-Whitney
% Prueba de Kruskal-Wallis

se consigui6 relaciéon con significancia
estadistica en todos los casos, mientras que
con las comorbilidades y el Indice de Masa
Corporal (1MC) se obtuvo que los pacientes
con IMC normal, asf como los que padecian
enfermedades articulares presentaron ma-
yor fragilidad. Estos resultados se presentan
en los cuadros 3 y 4.

Respecto ala relacion entre fragilidad y
las dimensiones de calidad de vida (laminas
COOP/WONCA) se obtuvo significancia esta-
distica para todos los casos; los resultados

se observan en el cuadro 5.

Los factores de exposicion para el ana-
lisis de RM fueron: en el caso del sexo, el ser
mujer; en comorbilidades, el ser portador
de Diabetes mellitus, hipertension arterial,
enfermedad cardiovascular, enfermedad
articular; en el caso del mic, el sobrepeso
y la obesidad; para la edad, se considerd
ser mayor de 75 afios y para personas que
trabajan, fue éste el factor de exposicion.
Para las variables sociodemograficas se
obtuvo rRM de 1.9 para el sexo, 14.1 para la
edad y 1.56 para la condicién de trabajar.
En las comorbilidades se obtuvo rm de 1.9

para enfermedad cardiovascular y 3.4 para
enfermedad articular. Para todas las demas
variables analizadas se obtuvo RM similar

o igual a 1.

Discusién

La prevalencia de fragilidad en el Am es un
tema controversial, entre otras razones,
porque no existe consenso universal sobre
cuales criterios utilizar para su diagnostico.
No disponer de una definicién estindar,
reconocida y aplicable en diferentes con-

textos hace que cualquier comparacion



que se realice entre estudios

distintos sea aproximada y
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Cuadro 5.

Resultados de la relacién entre la fragilidad y las dimensiones

cionan autores como Romero-
Romero M]." y Yéabar-Palacios

dudosa.'™" Se han descrito de calidad de vida C."® es que la mayoria de los

prevalencias que oscilan entre Rango Valor de pacientes con fragilidad son
Fragilidad | N . .. . | Probabilidad .. .

6y 94.3% en personas mayores promedio | significancia principalmente casados, viudos

de 65 afios.!>" Forma fisica o viven con su pateja.

En este estudio se obtuvo Sin fragilidad | 16 53.19 Respecto a la relacion en-
una prevalencia de fragilidad de Prefrigil | 125 |  94.40 .000? E.S* tre fragilidad y comorbilidades
44.3%. Varela-Pinedo L.."* con Fragil 12| 173.93 se obtuvo significancia estadis-
base en los criterios de Fried, Sentimientos tica con enfermedades articu-
obtuvo 7.7% en 246 adultos Sin fragilidad | 16 63 lares y el mmc de los pacientes.
mayores. Alonso-Galbian P.° Prefragil | 125 | 9527 L0007 E.S* Para el primer caso se encontr6
en 699 personas de la Habana, Fragil 12| 171.55 una RM de 3.4, Castell-Alcala®
Cuba, obtuvo 51.4% de fragilidad Actividades alcanz6 una rRM de 1.3 para
utilizando los criterios cubanos. sociales algunas comorbilidades, in-
Aplicando el test de Barber en Sin fragilidad | 16 | 4050 cluida la enfermedad articular.
poblaciones diferentes se han Prefragil [ 125 ] 94.64 0007 ES* La prevalencia de artropatia o
detectado prevalencias que osci- Pragil 122 17547 enfermedad articular se repotto
lan entre 37.2 y 63% en los ma- Actividades en 26.2% por Barrantes-Monge
yores de 65 afios, y hasta 80% en cotidianas M.,* asimismo, Snih A.?* refiere
los mayores de 80 afios.'*'"” Con Sin fragilidad | 16 | 29.69 que se presentd hasta 40.8% en

i ) . , . . X 12 1 .S.* ., . .
el mismo test, Yabar-Palacios Prefrig | 125] 8977 000 ES la poblacién de Am, y menciond
C." obtuvo 71.3% de pacientes Frigil 112] 18246 que esta enfermedad crénica
fragiles en 1 034 adultos mayores Estado si tiene asociacién estadistica

de salud K .
de 75 afios. - con la dependencia funcional,
. Sin fragilidad | 16 37.69 .
Es evidente que la pre- contribuyendo a fortalecer la
! - ; Prefrigil | 125 | 91.50 000 E.S* .
valencia de fragilidad esta en P PP e— idea de que las enfermedades
ragi e . . I .
funcién de los criterios utili- . a que limitan la movilidad tienen
. L. . olor . .
zados para su diagnodstico, sin un gran impacto en la funcio-
., Sin fragilidad | 16 55.13 .
embargo, también es claro que, nalidad del adulto mayor. Para
, ; Prefragil 125 90.37 .0012 BE.S.*
segun el consenso, en la mayotfa el iMc se obtuvo una rm de 0.3,
Fragil 112 178.15

de los autores la fragilidad en el
adulto mayor es una condicion
de alta prevalencia.

Al relacionar la fragilidad
con las caracteristicas de la po-
blacién se obtuvo significancia estadistica
con el sexo, ademas de una RM con mayor
prevalencia en las mujeres. Varela-Pinedo
L." también mostré una mayor prevalencia
en el sexo femenino (10.9% contra 3%) con
significancia estadistica (p=0.02), Alonso
Galban P refiere que un aM del sexo fe-
menino tiene un riesgo relativo de ser fragil
del 1.3 respecto a uno del sexo masculino.
Lo anterior posiblemente debido a factores
endocrinoldgicos.

También con la edad se obtuvo
significancia estadistica, ademas de rRM

de 14.1, con mayor prevalencia en los pa-

*Estadisticamente significativo
2 Prueba de Kruskal-Wiallis

cientes mayores de 76 afios (84.7% contra
28.1%). Varela-Pinedo L.' refiere 4.7%
para adultos entre 60 a 69 afios, 9.4% entre
70 a 79 afos y 14.7% para 80 a mas afos,
con diferencias estadisticas significativas.
Romero-Romero MJ." menciona que fue
34.23% para adultos mayores de entre 65 a
69 afios, 69.9% para 70 a 74 afios y 72.41%
entre 75 a 79 afios.

En relacién con las otras variables so-
ciodemograficas analizadas, para todos los
casos, se obtuvo relacién con significancia
estadistica con fragilidad. No se encontréd
en la literatura ningun articulo que hiciera

referencia a esta relacién, lo que si men-

esto significa que el sobrepeso
y la obesidad son factores
protectores para la fragilidad.
No se encontrd en la literatura
ningun articulo que haya anali-
zado este factor.

En la relacion entre fragilidad y las seis
dimensiones de calidad de vida relacionadas
con la salud, segun liminas de coor/WONCA,
en todos los casos se presentaron diferencias
estadisticas significativas. No se encontr6 en
la literatura ningun articulo que haya anali-
zado esta relacion, sin embargo, Soberanes-
Fernandez* asoci6 funcionalidad con las
dimensiones de energfa, dolor y movilidad
del Perfil de Salud de Nottingham (psN).
Dorantes-Mendoza G.,* Ruizgémez A.,” y
Azpiazu-Garrido M. obtuvieron la misma

asociacion. Béland E?7 relacioné un estado de

(1617107 wv4 Na1v
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salud autopercibido como malo, con regular
funcionamiento de las actividades instru-
mentadas de la vida diaria, y Azpiazu M.*
vincul6 las dimensiones del PsN con el mal

funcionamiento de las actividades cotidianas.

Conclusiones

La alta prevalencia de pacientes prefragiles y
fragiles diagnosticados en este estudio, aso-
ciada al grado de deterioro en la calidad de
vida y variables como sexo femenino, mayor
edad, ser viudo, nula escolaridad, asi como
sin ocupacion laboral, hacen necesario incluir
tanto el diagnoéstico de fragilidad como el
de la percepcion subjetiva de la calidad de
vida en el marco de la valoracion integral del
adulto mayor en la consulta externa de los
médicos familiares.

Limitaciones

Las limitaciones del presente trabajo son
las propias del disefio utilizado, esto es, de
un estudio transversal y con muestreo no
probabilistico, sin embargo se realiz6 calculo
de tamafio de muestra y se agregd aproxima-

damente 10% al nimero calculado.
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