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INTRODUCCION

Se ha entendido por fragilidad la situacion caracterizada por la pérdida de
capacidad de una persona para resistir minimos cambios externos o internos. Ante
tales cambios la fragilidad conduciria a ciertos riesgos, fundamentalmente
enfermedad aguda, dependencia, institucionalizacion y muerte. La fragilidad
estaria determinada por la tendencia de ciertos factores fisicos, sociales y
ambientales que se han utilizado como criterios para identificar el estado de
fragilidad (1).

Actualmente la fragilidad es considerada uno de los principales sindromes
geriatricos y no solamente como un término ampliamente utilizado en el area
pediatrica. Hasta el momento no existe una definicion global de “fragilidad”, sin
embargo, cada vez es mayor la aceptacion para definirla como un sindrome de
reserva fisioldgica disminuida, resultado de la declinacién acumulada en multiples
sistemas, que altera la resistencia al estrés y causa vulnerabilidad (2).
Comunmente denominado “failure to thrive”, termino muy cercano a medrar o falla
al prosperar, inicialmente usado en el area pediatrica, sobre todo en nifios con
dificultad para su desarrollo. En 1973 aparece su uso en adultos mayores como un
sindrome de astenia-caquexia, que hoy en dia se considera el estado final de la
fragilidad (3).

El concepto de fragilidad es reciente y se ha dado mayor importancia en su
identificacion. Es a partir de la década de los 90 que se concentra el interés de la

evaluacion de la fragilidad en el anciano (4).
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En 1991 se define como un sindrome de pérdida de peso, inapetencia, sintomas
depresivos, alteraciones del sistema inmune y colesterol bajo. Es usado a menudo
como el estado final de la declinacién posterior a una serie de eventos y de
manera irreversible. Considerando las definiciones elaboradas por Fried y
colaboradores, el Dr. Gill define al anciano fragil como aquel que por sus reservas
funcionales reducidas presenta mayor riesgo de eventos adversos y de mortalidad.
Basandose en la presencia de 5 caracteristicas: 1) Pérdida involuntaria de peso,
2) Fatiga y astenia, 3) Actividad fisica casi nula, 4) Debilidad muscular y 5)
Reduccion de la velocidad de la marcha.

Logrando con esto una clasificacion de fragilidad de acuerdo al numero de
variables presentes, se habla de fragilidad con 3 o mas variables, pre fragil 1 6 2
variables y sin fragilidad. A pesar de ser validada la definicién de Fried una gran
mayoria de investigadores se rehusan a utilizarla como estandar o regla de oro ya
que no contempla variables como el deterioro cognitivo, sintomas depresivos y
trastornos del equilibrio (5).

La fragilidad se define como el estado que pone al individuo en riesgo de
desarrollar efectos adversos para la salud. El estado en que la reserva fisiologica
esta disminuida, asociado a un riesgo de incapacidad. Las caracteristicas del
sindrome de fragilidad son la pérdida de funcionalidad, fuerza y reserva
fisiologica, aunado a un incremento de la vulnerabilidad a enfermedades y muerte.
Otros estudios han reportado que la combinacion de alteraciones en la marcha, la
habilidad para levantarse de una silla y el equilibrio son predictores independientes

de pérdida de la funcionalidad. La inactividad y la pérdida de peso son
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considerados predictores de muerte y deterioro funcional a 3 afios. Se ha descrito
un indice de fragilidad basandose en la presencia de deterioro cognitivo, trastorno
del animo, falta de motivacion, movilidad, equilibrio, incontinencia urinaria,
actividades basicas de la vida diaria, actividades instrumentadas de la vida diaria,
nutricion, recursos sociales y la presencia de comorbilidad siendo un buen
predictor de muerte e institucionalizacion (6, 7, 8, 9).

Como refiere Rossjanki en su obra “La familia del anciano institucionalizado” el
analisis de los diagnosticos de ingreso revelan que la mayoria de estos ancianos
han sido institucionalizados, por procesos degenerativos (afecciones mentales),
metabdlicas (diabetes con sus secuelas), alteraciones de la vista, oido, caidas y
accidentes, que los conducen con frecuencia a la pluripatologia, cronicidad e
invalidez. Las frecuentes alteraciones funcionales, sumadas a trastornos vy
situaciones socio-familiares conflictivas agravan la enfermedad por su gran
interrelacion. Ademas, existe un elevado porcentaje de internaciones por “causas
sociales” que estan vinculadas con la problematica de los ancianos (10).

Se ha observado que la debilidad y la astenia en todas las definiciones son
esenciales. La fisiopatologia de estos sintomas esta fundamentada en la
aprobacion de varias hipotesis, desde las alteraciones en el sistema
endocrinolégico que jugarian un rol en la perdida acelerada de masa muscular y
fuerza que se evidencia en los ancianos fragiles, secundarios a la disminucion de

estrogenos y testosterona, como de hormona del crecimiento (11, 12).
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Entre los sintomas presentes en el sindrome de fragilidad se mencionan la pérdida
de peso, debilidad, fatiga, anorexia o baja ingesta de alimentos e inactividad (13,
14).

La sarcopenia, osteopenia, las alteraciones en el equilibrio y la marcha, el
desacondicionamiento fisico, la disminucién de la velocidad al caminar, la
disminucién a la resistencia y a la capacidad de responder a todo tipo de
estresores, son los principales hallazgos fisicos descritos en la fragilidad. Todos
estos asociados a una alteracion subyacente o enfermedad patofisioldgica que
condiciona una disminucion en la funcion fisiolégica y por lo tanto en la reserva.
Produciéndose como resultados adversos: caidas, lesiones, enfermedades
agudas, hospitalizacion, discapacidad, dependencia, institucionalizacion y muerte
(15, 16).

El eje central en el sindrome de fragilidad son los cambios neuromusculares
(sarcopenia, disminucién de la masa muscular esquelética, disminucion del VO2
maximo, disminucion de la fuerza y tolerancia al ejercicio, disminucion de la
termorregulacion, disminucién de la energia expedida y aumento de la resistencia
a la insulina), desregulacion neuroendocrina (disminucion de la hormona de
crecimiento, disminucion de estrégenos, disminucion de testosterona,
desregulacion del cortisol y aumento del tono simpatico) y disfuncion inmune
(aumento de las células de memoria, disminucion de las células de
reconocimiento, disminucion de la interleucina 2 (il2), disminucion de la

inmunoglobulina G (IgG) e inmunoglobulina A (IgA), aumento de la interleucina 6
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(i16), interleucina 1-b (il-1b) y disminucién de la respuesta mitogena (16,17,18,19,
20).

Fried y colaboradores proponen el ciclo de fragilidad, que describe un proceso de
declinacion energética, incluyendo pérdida de masa muscular, caida del indice
metabalico, disminucion del gasto de energia y declinaciéon de la fuerza y
movilidad (21, 22).

El numero creciente de adultos mayores fragiles repercute en mayor empleo de
medicamentos, hospitalizacion, aumento de la demanda de servicios, necesidad
de cuidadores o incremento en el costo de la atencién. Se han reportado estudios
a nivel mundial en los cuales la incidencia de fragilidad en mayores de 65 afios
oscilaba alrededor del 10 y 25% y esta se incremento hasta un 46% en mayores
de 85 afos, en su mayoria mujeres (22).

Los pacientes fragiles presentan mayor necesidad de cuidados domiciliarios y
supervision continua durante las 24 horas. En las ultimas décadas diversos
estudios comunitarios transversales y longitudinales han aportado caracteristicas
sociales, clinicas y econdomicas que pueden actuar como marcadores predictores
de la situacion de fragilidad que desde el punto de vista clinico y epidemioldgico
tienen como objetivo la prevencion de la enfermedad y la planificacion de servicios
(23, 24).

Asi Urbina Torija y colaboradores establecen como marcadores de fragilidad el
vivir solo, tener mas de 85 anos, la presencia de dependencia, el tener 3 o0 mas

patologias y la solicitud de ayuda a los servicios sociales y de salud (24).
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La bibliografia a nivel mundial ofrece una gran variedad de trabajos que se han
ocupado del estudio de los marcadores, factores asociados o variables predictoras
de fragilidad en el anciano. Sin embargo la mayoria de ellos define como
marcadores predictivos los condicionantes meédicos, los condicionantes de
funcionalidad, los aspectos sociales y el estilo de vida (23, 24, 25, 26).

Hervas resume estos criterios para definir al anciano como fragiles en tres grandes
grupos: criterios médicos, funcionales y socio demograficos.

Criterios médicos: la presencia de pluripatologia, aunque algunas enfermedades
por si solas pueden ser factores predictivos de fragilidad (déficits cognitivos,
neoplasias, accidentes vasculares, insuficiencia cardiaca). La polifarmacia es
origen de un mayor riesgo de salud fragil en pacientes mayores. Las caidas
(consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al anciano al suelo)
determinan una reduccion de la actividad social y fisica que conlleva a la perdida
de la autoconfianza e independencia. Al igual que los déficits sensoriales ya sean
visuales, auditivos y mixtos. La incontinencia urinaria marca una situacion de
potencial fragilidad, ya que provoca una percepcion de disminucion de la calidad
de vida del anciano.

Criterios funcionales: la presencia de dependencia para las actividades basicas e
instrumentadas de la vida diaria, valoradas por las pruebas de Katz y Lawton-
Brody.

Criterios socio-demograficos: ancianos mayores a 80 afos, soporte social
deficitario, vivir solo o con otro anciano (27). Por lo tanto es necesario estudiar el

sindrome de fragilidad en los ancianos. El presente estudio tiene como objetivos:
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1. Determinar la prevalencia del sindrome de fragilidad en el asilo del Hospital
Espafiol de México.

2. Comparar la frecuencia de la valoracion geriatrica entre los pacientes con y
sin sindrome de fragilidad.

3. Valorar la frecuencia de sindromes geriatricos asociados al sindrome de
fragilidad.

4. Establecer la mortalidad, las enfermedades concomitantes y los marcadores

bioldgicos presentes en el sindrome de fragilidad.
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MATERIAL Y METODOS

SITIO

El presente estudio se realizo en el Hospital Espafiol de México. Institucion de
caracter privado; mismo que cuenta con multiples modelos de atencion, dentro de
los cuales se encuentran las residencias de larga estancia (asilo). La residencia
con la que cuenta el hospital espafiol alberga a mas de 300 pacientes “socios”, y
privados. En este caso se incluyo solo a pacientes socios; los cuales se
encuentran asilados en las salas 2, 3, 7, 11, 12 y Placido domingo, ya que son
estas salas, las que estan estrictamente supervisadas bajo el servicio de Geriatria

del Hospital Espainol de México.

SUJETOS

Los sujetos se encuentran asilados dentro del Hospital Espaiol de México; salvo
de encontrarse de “permiso”, dado que se trata de una unidad abierta; o bien se
encuentren en Sala de Transferencia Geriatrica o Unidad Pablo Diez por

enfermedad aguda, que amerite atencidn especializada o de urgencia.

METODOS

Se revisaron retrospectivamente los expedientes clinicos de los pacientes
pertenecientes a las diferentes salas del asilo del Hospital Espanol de México;
para determinar quienes tenian diagnostico del sindrome de fragilidad, en el

periodo de tiempo comprendido del 1° de octubre del 2007 al 31 de Julio del 2008.
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De los pacientes seleccionados, se revisaron los expedientes clinicos,
obteniéndose primeramente los datos generales, edad, sexo, estado civil de cada
uno de ellos. Secundariamente, se reviso la valoracion geriatrica integral, en busca
de la aplicacion y reporte de los instrumentos de valoracion geriatrico
principalmente las que valoran el Estado mental (Mini Mental de Folstein), la
Funcionalidad (Katz y Lawton-Brody), el Estado Nutricional (MNA), Depresion
(GDS), en busca de la integracion de sindromes geriatricos.

El Mini Mental de Folstein fue valorado con un puntaje total maximo de 30 puntos.
Evaluandose estado de orientacidon; atencion; calculo; evocacion y lenguaje.
Considerandose como normal con puntaje de 25 a 30 puntos; deterioro cognitivo
leve con 20 a 24 puntos; deterioro cognitivo moderado con 15 a 19 puntos y
finalmente con puntaje menor de 15 puntos, se considero como deterioro cognitivo
severo.

La funcionalidad se valoro en relacién a las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD), se considero un Katz “A” como independiente, Katz “B-F” como
dependientes para una o mas actividades basicas de la vida diaria y finalmente un
Katz “G” se considero como dependiente total. Para las actividades
instrumentadas de la vida diaria se empleo la escala de Lawton-Brody
considerando un puntaje de 6-8 como independientes, de 2-5 con dependencia
para una o mas actividades y de 0-1 dependiente total.

La valoracion del estado nutricional, se baso en los resultados obtenidos a través
de la escala de Evaluacion Minima del Estado Nutricional (MNA) que comprendio

sin desnutricion mas de 23.5 puntos, con riesgo para desnutricion de 17 a 23.5
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puntos y con desnutricion menos de 17 puntos. En relacidén a la aplicacion de la
Escala de Depresion Geriatrica (GDS) se considero como anormal un puntaje
mayor a 14 puntos.

Posteriormente se busco la presencia de los diferentes sindromes geriatricos, se
determino la presencia de polifarmacia (consumo de mas de tres medicamentos
diferentes) (28, 29), la presencia de caidas (definidas como consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipite al anciano al suelo, en una o mas
ocasiones en el tiempo que duro el estudio) (30), la presencia de déficits
sensoriales auditivos, visuales o mixtos (31), la presencia de incontinencia urinaria
(definida como la perdida involuntaria de orina que condiciona un problema
médico-social) (32).

Asi mismo se determino la presencia de pluripatologia (definida por la presencia
de tres o mas enfermedades) (33), considerando entre estas el diagnostico de
diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
enfermedad articular degenerativa, artritis reumatoide, hipotiroidismo, cardiopatia
isquémica y cancer.

Se consideraron como marcadores biolégicos la determinacion de hemoglobina
baja que condiciona anemia, la hiperglucemia mayor de 110 mg/dl e
hipoalbuminemia menor de 3 mg/dl (34). Finalmente se determino el porcentaje de

defunciones ocurridas en el periodo de tiempo que duro el estudio.
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ANALISIS DE LOS DATOS Y ESTADISTICA

Los datos fueron obtenidos directamente de los expedientes e introducidos a una
base de datos realizada en Excel (Microsoft Co.) El analisis estadistico se realiz6
con el programa 2000 GraphStat statistical (GraphPad Software, Inc., San Diego,
CA, USA). Los datos paramétricos expresan la media + desviacion estandar; el
intervalo de confianza superior e inferior a 95% y fueron comparados por medio de
la prueba t de Student, dos colas. Los datos no paramétricos se expresan por
medio de porcentajes y fueron comparados por medio de la prueba U de Mann

Whitney, dos colas. Se tomo un alfa de 0.05.
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RESULTADOS
Se examinaron un total de 159 expedientes clinicos, de los cuales se excluyeron
3 por tener menos de 65 afnos de acuerdo a Crews quien en 2006 (35, 36) define
anciano como aquellas personas de 65 afos o mas; quedando como muestra de
estudio un total de 156 pacientes (85.29 + 7.43, rango 66-103 afios, 126 mujeres).
Subsecuentemente la poblacién fue dividida en dos grupos: pacientes sin
sindrome de fragilidad (84.33 + 7.58, rango 66-99 afios, 83 mujeres) y pacientes
con sindrome de fragilidad (87.21 £ 6.79, rango 67-103 afios, 43mujeres).
Los pacientes con sindrome de fragilidad presentaron mayor deterioro cognitivo de
acuerdo a la escala de Folstein; mayor dependencia para las actividades basicas
de la vida diaria de acuerdo a la escala de Katz y mayor dependencia para las
actividades instrumentadas de la vida diaria de acuerdo a la escala de Lawton-
Brody. También presentaron menor evaluacion nutricional minima. No hubo
diferencias en la Escala Geriatrica de Depresién (Tabla 1).
Los pacientes con fragilidad tenian mas desnutricidon, incontinencia urinaria,
incontinencia fecal, inmovilidad y menor depresion (Tabla 2, Grafica 1) con menor
numero de médicos tratantes (3.69 + 1.86 Vs. 2.94 + 1.63; p=0.014).
Los resultados de enfermedades concomitantes y marcadores bioldgicos se
muestran en la tabla 3. Los pacientes con fragilidad presentaron mayor cantidad
de defunciones y enfermedad articular degenerativa que aquellos sin fragilidad

(Grafica 2).
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TABLA 1
Escalas de Valoracion Geriatrica (%)
Sin Fragilidad Con Fragilidad
TOTAL (n=156) (n=104) (n=52)
* 20.3849.3 22.51+8.07 16.13+10.18
FOLSTEIN (18.93-21.84) (20.96-24.06) (13.37-18.9)"
Normal (25-30) 43.59 53.85 23.08"
Deterioro leve (20-24) 22.44 21.15 25.00"
Deterioro Moderado (14-19) 9.62 9.62 9.62"
Deterioro Grave (<14) 23.72 15.38 40.38"
No valorado 0.64 0.00 1.92"
KATZ
Independiente (A) 38.46 52.88 9.62"
Depende de 1 o mas (B-F) 41.03 36.54 50.00"
Dependiente Total (G) 20.51 10.58 40.38"
* 3.88+3.39 4.72+3.25 2.19+3.04
LAWTON-BRODY (3.35-4.41) (4.1-5.35) (1.37-3.02) "
Independiente (6-8) 42.95 53.85 21.15"
Depende de 1 0 mas (2-5) 19.87 2212 15.38"
Dependiente Total (0-1) 37.18 24.04 63.46"
EVALUACION NUTRICIONAL 18.77+45.8 20.15+5.3 15.76+5.75
MINIMA* (17.86-19.68) (19.13-21.17) (14.2-17.32)"
Sin desnutricion 34.62 43.27 17.31"
En riesgo de desnutricion 26.28 30.77 17.317
Con desnutricion 39.10 25.96 65.38"
ESCALA GERIATRICA DE 11.9346.39 12.48+6.59 10.68+5.81
DEPRESION* (10.8-13.05) (11.08-13.87) (8.84-12.53)
Sin depresion 50.00 50.96 48.08
Con depresion 29.49 31.73 25.00
No valorado 20.51 17.31 26.92

* Promedio + DE (IC 95%)
*p<0.05 Vs. sin fragilidad

15
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TABLA 2

Sindromes Geriatricos

TOTAL  Sin Fragilidad Con Fragilidad

Desnutricién 39.10 25.96 65.38"
Inestabilidad 57.05 55.77 59.62
Depresién 29.49 31.73 25.00"
Ulceras por presion 7.05 2.88 15.38
Caidas 47 .44 4519 51.92
Incontinencia Urinaria 50.00 40.38 69.23"
Incontinencia fecal 33.33 24.04 51.92"
Constipacion 51.28 48.08 57.69
Inmovilidad 22.44 10.58 46.15"
Déficit Sensitivo

Sin deterioro 35.26 37.50 30.77

Con deterioro visual 33.33 34.62 30.77

Con deterioro auditivo 6.41 6.73 5.77

Con deterioro mixto 25.00 21.15 32.69

Polifarmacia
Inicial
. . * 8.94+3 9.08+2.97 8.65+3.05

Numero de Farmacos™ 5 47.9.41) (8.51-0.65)  (7.82-9.48)

Mas de 3 farmacos 98.08 99.04 96.15
Final

. . * 8.32+3.11 8.61£3.12 7.77+3.05
Numero de Farmacos™ 7 g3881)  (8-9.2) (6.94-8.6)
Mas de 3 farmacos 94 .87 96.15 92.31

* Promedio + DE (IC 95%)
" p<0.05 Vs. sin fragilidad

16
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TABLA 3

Enfermedades concomitantes

Defunciones

Diabetes Mellitus

Hipertension arterial

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica
Enfermedad Articular Degenerativa
Hipotiroidismo

Enfermedad Tromboembolicas
Cardiopatias

Artritis Reumatoide

Cancer

Pluripatologia (3 o mas enfermedades)

Tabaquismo

Marcadores Bioldgicos

Hemoglobina*

1=Normal (12-16)
2=Anemia (<12)
No valorado

Glicemia*

1=Normal (80-110)
2=Hiperglucemia (>110)
No valorado

Albumina sérica*
1=Normal (3-5.4)

2=Baja (<3)
No valorado

TOTAL Sin Fragilidad Con Fragilidad
13.46 9.62 21.15"
16.03 16.35 15.38
64.10 67.31 57.69
37.18 37.50 36.54
55.13 49.04 67.31"
25.64 27.88 21.15
16.67 14.42 21.15
26.28 2212 34.62
577 8.65 0.00
16.67 16.35 17.31
54.49 52.88 57.69
30.77 30.77 30.77

12.75+1.94 13.08+2.02 12.14+1.77
(12.43-13.07) (12.68-13.48) (11.65-12.64)
65.38 67.31 61.54
28.21 25.96 32.69
6.41 6.73 5.77
105.25+21.45 103.66+19.46 108.51+24.94

(101.74-108.77) (99.76-107.55) (101.38-115.64)

64.74 68.27 57.69
26.92 24.04 32.69
8.33 7.69 9.62
3.15+0.53 3.2+0.53 3.06+0.51
(3.06-3.24)  (3.09-3.31)  (2.91-3.21)
31.41 34.62 25.00
53.85 49.04 63.46
14.74 16.35 11.54

* Promedio + DE (IC 95%)
*p<0.05 Vs. sin fragilidad
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GRAFICA 1
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DISCUSION Y CONCLUSIONES
La poblacion dominante en el Asilo del Hospital Espaiol corresponde al grupo de
viejos-viejos, es decir mayores de 85 afios, con una edad minima de 65 afos y
edad maxima de 103 afios y un promedio de edad de 85.29 afos (35, 38, 39, 41).
Nuestro estudio demuestra que la prevalencia del Sindrome de Fragilidad en el
Hospital Espafiol de México es de 33.33% de los pacientes asilados, porcentaje
que concuerda con los resultados reportados en la literatura nacional e
internacional (22, 37).
En cuanto al sexo, de los pacientes con sindrome de fragilidad, hay una clara
prevalencia del sexo femenino correspondiendo al 82.69% de la poblacién
estudiada contra un 17.31% del sexo masculino. El 42.31% resulto ser viudo (a),
el 36.54 % ser soltero (a), 17.31% ser casado (a) y 3.85% ser divorciado (a). (38,
39)
El 74% de la poblacion con sindrome de fragilidad, presento algun grado de
deterioro cognitivo, prevalencia poco mayor que la reportada en la literatura
internacional con respecto a pacientes hospitalizados (25-45%) pero similar con
otros asilos (37, 41).
El 9.62% de la poblacion estudiada es independiente para las actividades basicas
de la vida diaria, el 50% es dependiente para una o mas actividades basicas de la
vida diaria y el 40% restante es dependiente total para las actividades de la vida
diaria. En cuanto a las actividades instrumentadas de la vida diaria, el 21.15 % es

independiente para realizarlas, el 15.38% es dependiente para realizar una o0 mas
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actividades instrumentadas y el 63.46% es dependiente total. Prevalencia de
dependencia mayor a la reportada en la literatura (38)

El 17.31% presento riesgo para desnutricion y el 65.38% presento algun grado de
desnutricion. Prevalencia menor que reportada en la literatura internacional (30).
Probablemente este hallazgo sea secundario a los mejores habitos dietéticos
proporcionados por esta institucion.

En cuanto a la prevalencia de sindromes geriatricos asociados a fragilidad, se
encontré que en la poblacion estudiada predomina la polifarmacia con 98%,
seguida de la presencia de deterioro cognitivo (74%), incontinencia urinaria
(69.23%), déficit sensorial (69%), desnutricion (65.38%), inestabilidad (59.52%),
constipacion 57%, caidas e incontinencia fecal (51%), depresion (25%) y ulceras
por presion (15.38%). En comparacion con otras fuentes la prevalencia fue mayor
que la reportada (42) quizas esto sea secundario a las caracteristicas especiales
de la poblacién estudiada, la mayoria mujeres ancianas mayores de 80 afios,
viudas o solteras, asiladas dependientes econdémicamente de su respectiva
embajada. La baja prevalencia de ulceras por presidn, es consecuencia de la
prevencion primaria y del impacto de la educacién gerontologica del personal que
atiende al anciano.

En relacion a la pluripatologia o comorbilidad asociada al sindrome de fragilidad se
encontré que el 67.31% padece de Enfermedad Articular Degenerativa, el 57.69%
de Hipertension arterial, el 36.54% con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica, el 34.62% de algun tipo de Cardiopatia, Hipotiroidismo el 21.15%,

Enfermedad tromboembolicas el 21.15%, el 17.31% con algun tipo de cancer y el
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15.38% con Diabetes Mellitus. Prevalencias menores a las reportadas en cuestion
de hipotiroidismo y diabetes y acorde a las de hipertension arterial y enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (39, 40, 41, 42).

En relacion a los marcadores biolégicos del sindrome de fragilidad estudiados, el
32.69% presento algun tipo de anemia, el 32.29% hiperglucemia y el 63.46%
hipoalbuminemia (40, 41).

En cuanto a la mortalidad general, esta fue del 13.46%, cifra mayor a la reportada
por Cawthon (6.9%) y de la mortalidad asociada a fragilidad fue del 21.15%, cifra
menor a la reportada por Gill (42.1%) en pacientes con fragilidad, (43, 44). Esto
puede ser explicado a que el paciente fragil en esta institucidon generalmente es
manejado por el médico geriatra que lo aborda de una forma holistica en
comparacién con el paciente no fragili que es valorado de manera
multidisciplinaria.

Con el presente estudio podemos concluir que la prevalencia del sindrome de
fragilidad en nuestra poblacion de estudio fue del 33.33%, asociandose a factores
sociales como son edad mayor de 80 afos, al sexo femenino, a la viudez vy
solteria.

En cuanto al aspecto funcional se relaciona con deterioro cognitivo severo,
dependencia total de actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria.
Asociandose a la presencia de polifarmacia, incontinencia urinaria, desnutricion,
inestabilidad, constipacion, déficit sensorial, Incontinencia fecal y caidas.

Asi como a la presencia de pluripatologia principalmente enfermedad articular

degenerativa, hipertension, enfermedad pulmonar obstructiva crénica vy
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cardiopatias. En cuanto a la mortalidad dos de cada 5 pacientes con fragilidad

fallece.
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