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Sindrome de fragilidad en adultos mayores de
|a.comunidad de Lima Metropolitana

Frailty syndrome in community elderly people of Lima Metropolitana
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RESUMEN

AnTecepenTes: La fragilidad en adultos mayores es un sindrome complejo de vulnerabilidad incrementada asociada a eventos
adver sos tales como discapacidad, caidas y aumento de morbilidad y mortalidad. OsseTivo: Describir la frecuencia del sindrome
defragilidad en poblacion adulta mayor en la comunidad de Lima Metropolitana. MATERIALES Y METoDOS: Estudio transversal y
descriptivo de 246 adultos mayores de 60 afios, reclutados mediante muestreo probabilistico, estratificado por conglomerados de
Lima Metropolitana. La medicién defragilidad serealizo utilizando loscriteriosde Fried. ResuLtapos: Seencontré una frecuencia
de fragilidad de 7,7% (19 personas) y de prefragilidad en 64,6% (159 personas), con asociacion significativa entre la frecuencia
defragilidady €l incremento dela edad, con un promedio de edad mayor para pacientesfragiles (73,4 afios, DE: 9,1 vs. 67,4 afios,
DE: 6,4; p= 0,001) y el sexo femenino (10,9% vs. 3%; p = 0,02). El 63% de las personas fragiles no tenian dependencia ni
comorhilidad. ConcLusiones: La frecuencia de fragilidad es de 7,7% vy de prefragilidad de 64,6%. La presencia de fragilidad se
asocia alaedady al sexo femenino, y no se encontré dependencia ni comorbilidad en el 63% de las personas fragiles.
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SUMMARY

BackGrounp: Frailtyinelderly peopleisacomplex syndromewith
great vulnerability to adverse events such as disability, falls and
increase morbidity and mortality. OssecTive: To know thefrequency
of frailty syndrome in the community elderly people in Lima
Metropolitana. MATERIAL AND METHODS: |t was done a transversal
and descriptive study of 246 elderly subjects over 60 yearsfroma
stratified and probabilistic sample of Lima Metropolitana. Fried
criteriawere used to definethefrailty syndrome. Resuts: Wefound
afrailty frequency of 7,7% (19 subjects) and a pre-frailty frequency
of 64,6% (159 subjects) with a significant association between
frailty frequency and age, with a greater mean age in frailty sub-
jects (73,4 years, D: 9,1 vs. 67,4 years, D: 6,4; p= 0,001) and
with female gender (10,9% vs. 3%; p= 0,02). A63% of elderly frail
subjectsdid not have dependency or comorbidity. ConcrLusions: The
frailty frequency is 7,7% and the pre-frailty frequency is 64,6%.
Frailty was associated with age and femal e gender and there were
no dependency and comorbidity in 63% of thefrail elderly people.
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INTRODUCCION

El censo poblacional realizado anivel nacional en €l afio 2005
revel 6 quelapoblacion deadultosmayoresrepresentael 8,7%
del total y se espera que para el afio 2025 esta crezca hasta
unaproporcion del 12,6%. Habiéndose encontrado maltiples
barreras parael acceso alosserviciosde salud, resultaun gran
retoidentificar adultos mayores aparentemente sanoscon ato
riesgo de deterioro de la salud y posible necesidad de
ingtitucionalizacion. 4

Es por ello que uno de | os aspectos de mayor estudio en la
actualidad en el campo de la geriatriaclinicaes el concep-
to de fragilidad, un sindrome complejo de vulnerabilidad
aumentada en adultos mayores caracterizado por unainade-
cuadarespuestaal estrés que provoca eventos adversos ta-
les como discapacidad, caidas, aumento de morbilidad y
mortalidad.®®

Lamayor importancia de identificar una adulto mayor fra-
gil o vulnerable radica en la posibilidad de realizar medi-
das de prevencion con lafinalidad de disminuir lastasas de
morbimortalidad a largo plazo; sin embargo, resulta nece-
sario realizar esta blsqueda en la comunidad, en aquellas
personas que por diversas razones no acuden alos servicios
de salud.@%9

Rev Soc Peru Med Interna 2008; vol 21 (1) ||



Sindrome de fragilidad en adultos mayores de la comunidad de Lima Metropolitana

Muchasteoriasintentan explicar labasefisiol6gicadelafra
gilidad. La pérdidade masamuscular que produce deterioro
del estado fisico, también llamada sarcopenia, es unade las
mas aceptadas en la actualidad. Es asi que Fried y col., pro-
pone cinco criterios diagndsticos, uno de los cuaes es la
velocidad delamarchacomo reflgjo directo de masamuscu-
lar, habiendo demostrado una estrecha correlacion con even-
tos adversos a futuro. 19

Actualmente no existen estudios que determinen lafrecuen-
ciade este cuadro en la poblacion adultamayor de lacomu-
nidad en el paisy debido a que losindividuos fragiles estan
conalto riesgo de eventos adversos como ingtitucionalizacion,
sindromes geriatricos, discapacidad dependenciay muerte,
se desarrolla el presente estudio para describir lafrecuencia
del sindrome de fragilidad en la poblacion adulta mayor en
la comunidad.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio transversal y descriptivo de una
muestra de 246 personas mayores de 60 afios de ambos
Sex0s, no institucionalizados que cumplieron los siguien-
tes criterios de exclusion: personas con demencia, puntaje
>3/10 en €l cuestionario abreviado de Pfeiffer; enferme-
dad crénicainestable 0 no compensada; evento cerebrovas-
cular previo con déficit motor; enfermedad terminal diag-
nosticada; enfermedad neuroldgica con problemas en la
marcha; uso de bastones o accesorios parala marcha; de-
pendencia total en larealizacion de las actividades de la
vida diaria 0 dependencia parcia que afecte la deam-
bulacion; e, institucionalizacion en lostres meses previos.

Se incluy6 a los participantes mediante un muestreo
probabilistica, polietapicoy estratificado por conglomerados
delosdistritosde cadaunadelas seis zonasdelaciudad cla
sificadas en base alas caracteristicas soci oecondmicas segin
laultimadivision zonal de LimaMetropolitana®y por gru-
pos etarios. La medicion de fragilidad se realizo utilizando
los criterios de Fried® considerando a una persona frégil s
cumpliapor lo menostresdeloscinco criteriosy prefrégil s
cumpliauno o dos de ellos:

Pérdida de peso no intencional

Debhilidad muscular

Lenta velocidad para caminar

® Agotamiento

® Pobre actividad fisica

L os datos obtenidos se analizaron en el programa SPSS9.1.

Se utiliz6 estadistica descriptivay de asociacion mediante
chi-cuadrado y Anovay se consider6 un p significativo me-
nor de 0,05.
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RESULTADOS

Entre febrero y agosto del 2007 se evalub a 246 personas
adultasmayoresde LimaMetropolitana El promedio de edad
fue de 69,9 afios (DE: 7,6), el 59,8% (147 personas) per-
teneciaa sexo femeninoy lamayor proporcion, 46,7% (115
personas) tenia instruccion primaria encontrandose un 11%
(27 personas) de analfabetismo.

El 51,6% (127 personas) perteneciaal grupo de 60 a69 afios,
€l 34,6% (85 personas) perteneciaa grupo de 70 a79 aflosy
el 13,8% (34 personas) pertenecio a grupo de mayor de 80
anos. Esta distribucion concuerda con la distribucion de
adultos mayores en Lima Metropolitana segun el censo
realizado anivel nacional el afio 2005.

Ladistribucion por zonasdistritalesfuelasiguiente: Limasur
(14,2%), Limamoderna (22,8%), Limanorte (22,4%), Lima
antigua (15,0%), Lima este (15,0%) y Callao (10,6%).

Enrelacion alaevaluacion geriatricaintegral, el 7,7% (19
personas) tenia un cuidador a cargo; 38,2% (94 personas),
historiade caidas; 33,3% (82 personas), algin nivel dein-
continencia de esfinteres y 34,6% (85 personas), historia
de estrefiimiento. El 43,5% (107 personas) presento his-
toria de insomnio; 17,9% (44 personas), algun evento de
delirioy 82,9% (204 personas), déficit sensorial auditivo
ylo visual.

Se encontr6 una frecuencia de depresion de 37% (91 perso-
nas), unafrecuenciade dependenciafunciona parcia de6,5%
(16 personas), unafrecuenciade deterioro cognitivo leve de
14,2% (35 personas) y un 75,8% (185 personas) en riesgo de
desnutricidn, con una cifra de 6,1% (15 personas) de mal
estado nutricional.

Lafrecuencia de comorbilidad fue de 12,6% (31 personas),
siendo | os diagndsticos mas frecuentes: hipertension arterial
enel 15% (37 personas), seguido por didipidemiaen el 4,5%
(11 personas) y diabetes mellitus en 4,1% (10 personas).

Debilidad ' Pérdida | Veloudad IAgot:amlem:oI Pobre
de peso lenta actividad

Figura 1. Frecuencia de los criterios diagndsticos de fragilidad.
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Figura 2. Distribucién de fragilidad por grupos etarios.

Se encontrd unafrecuenciade fragilidad de 7,7% (19 perso-
nas) y de prefragilidad en 64,6% (159 personas), siendo la
frecuencia de cada uno de los criterios diagnosticos los que
se muestran en laFigura 1.

Se encontrd asociacion significativa entre la frecuencia de
fragilidad y el incremento de la edad, con un promedio de
edad mayor para pacientes frégiles (73,4 afios, DE: 9,1 vs.
67,4 afios, DE: 6,4; p = 0,001) y una mayor proporcion de
fragilidad en grupos etarios de mayor edad (p=0,04) tal como
se muestraen laFigura 2.

Se encontrd una mayor frecuencia de fragilidad en el sexo
femenino (10,9% vs. 3%; p = 0,02). No se encontrd asocia
cion entre la frecuencia de fragilidad y la zona distrital, el
estado nutricional y la presencia de comorhilidad.

Se encontrd que 63% de las personas fréagiles no tenian de-
pendencia ni comorbilidad al cruzar estas tres variables, tal
como se muestraen laFigura 3.

Comorbilidad
(n=31)

Dependencia
(n=16)

16%
16%

63%

16%

Fragilidad
(n=19)

Figura 3. Relacion entre fragilidad, dependencia y comorbilidad.
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DISCUSION

Laidentificacion, evauaciony tratamiento del adulto mayor
frégil constituye la piedraangular de lamedicina geriétrica.
La fragilidad representa el estado de vulnerabilidad
fisiologicay es €l resultado de una pobre reserva funcional
asociado ala disminucion de la capacidad del organismo a
afrontar situaciones de estrés. Esta declinacion es funda-
mentalmente en |os sistemas neuromuscular, endocrino e
inmune. El sindrome de fragilidad tiene una base fisio-
patol dgica definida en la que la sarcopenia esté asociada a
marcadores bioquimicos e inflamatorios yaidentificados ta-
les como proteina C reactiva, factor de necrosis tumoral,
fibrindgeno, IGF-1, interleuquina-6, DHEASYy otros.®61"

En el afio 2001, Fried establece criterios diagnosticos de
fenotipo de fragilidad y posteriormente Rockwood propone
un ‘indice de fragilidad’ en base a 40 variables autorre-
portadas. En el estudio, Fried incluy6 5 317 personas mayo-
res de 65 afios encontro 6,9% de personas fréagiles en la co-
munidad, con un incremento en |os grupos etéreos mayo-
resy en mujeres. En ese estudio encontré asociacion de fra-
gilidad con otras variables: bajo nivel educativo, mayor
comorhilidad, discapacidad y deterioro cognitivo. Mitnitski
€en 9 008 personas mayores de 65 afios delacomunidad en €l
estudio canadiense de salud y enfermedad, utilizando € in-
dice de fragilidad de Rockwood, encontré un incremento
exponencia defragilidad conlaedad en un promedio de 3%
por afio. Asi mismo, se refiere mayor fragilidad en mujeres
que en hombres aunque la probabilidad de supervivenciaera
mejor en ellas.51819)

En nuestro estudio encontramos cifras de fragilidad en la
comunidad similaresalas reportadas por Fried y Mitnitski y
también se documentalaasociacion significativacon laedad
mayor y en mujeres. Es importante mencionar que encon-
tramos 64,6% de personas con prefragilidad que probable-
menteen untiempo corto seran fragiles. Por otrolado, un 63%
de personas mayores evaluadas tenian fragilidad, sin
comorhilidad y dependencia; adiferenciadel 26% de perso-
nas fragiles que encontrd en esa condicion Fried. Este grupo
identificado es muy importante ya que esen el que se reali-
zaraintervencion paramodificar el mal prondstico quetiene
este sindrome.

Otros estudios han encontrado unaasociacion entrelaobesi-
dad sarcopénicay fragilidad en adultos mayores. Peggy en
un estudio sobre fragilidad en hombres mayores encuentra
una prevalenciade 4%y de prefragilidad en el 40%. Existe
una asociacion de un pobre estado de salud y de mayor
mortalidad en el grupo de hombres fragiles.?2V

Esimportanteidentificar alas personasfragilesy prefragiles
en lacomunidad porque se pueden establecer programas de
intervencion que modifiquen los eventos adversos asociados
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en estapoblacién. En unarevision sistematicaqueincorpora
31 estudios, un programa de gjercicios, mgjoro6 lafuerza, la
capacidad aerobica, laflexibilidad y 1afuncion fisicade las
personas fragiles. Gill refiere que se puede reducir la
progresion del declive funcional en personas frégiles que
viven en su domicilio através de un programa establecido.
Asi mismo, se ha encontrado que el soporte social es
importante para disminuir lamortalidad en adultos mayores
frégiles.®2)

Aunque contindia en la actualidad un debate activo en rela-
cion alanaturalezadelafragilidad, en donde si hay acuerdo
esen el impacto quetieneen el adulto mayor, en sufamiliay
en particular en el cuidado dado dentro de la sociedad. Esta
claro que mayor evidenciaseranecesariaparaidentificar otros
aspectos biol égicosclinicosy dominios socia esalrededor de
este sindrome de fragilidad. Esta aproximacion multidi-
mensional sobrelafragilidad reflejalaesenciaen el cuidado
de personas mayores. Siempre setendraque hacer énfasisen
la promocion de la salud, prevencion, tratamiento,
rehabilitacion y cuidados de intervencion.®
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