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RESUMEN

Conforme mejora la calidad de atencidn médica y los recursos médicos, asi como crecemos
en una sociedad cada vez mas consciente sobre la prevencion de enfermedades
cronico-degenerativas, la expectativa de vida mejora a la par. A medida que envejecemos
como sociedad se ha visto incremento en la prevalencia de fragilidad en todo el mundo,
tanto en paises desarrollados como en paises en vias de desarrollo, en donde se ha

encontrado mayores niveles de fragilidad.

De esta manera se estima que la prevalencia de fragilidad sea cada vez mayor, conllevando
mas frecuentemente a desenlaces adversos como hospitalizaciones frecuentes y
prolongadas, discapacidad, dependencia y mortalidad. Existen pocos estudios que analicen el
estado de fragilidad en paises en vias de desarrollo como México, y aun menos en

poblaciones sanas y en pacientes ambulatorios.

En este estudio se analizaran los factores mas frecuentemente asociados al estado de
fragilidad medido por la escala clinica de fragilidad junto con la valoracion geriatrica integral
en pacientes mayores de 65 afios ambulatorios. Se espera de esta forma conocer los factores
mas relevantes sobre los cuales podriamos actuar de manera preventiva para evitar la
fragilidad en pacientes robustos y por otra parte, planear a futuro medidas para valorar la

reversibilidad del estado de fragilidad.

Objetivo primario: Describir la prevalencia de los factores de riesgo para el sindrome de
fragilidad en pacientes mayores de 65 afios ambulatorios. Objetivo secundario: Describir la
asociacién de los factores de riesgo para el sindrome de fragilidad en pacientes ambulatorios

mayores de 65 afios.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, no aleatorio,
retrolectivo de pacientes que acudieron a chequeo preventivo con valoracién geriatrica
integral en el Centro Integral de Diagndstico y Tratamiento en Hospital Médica Sur del 2018 a

2022.

Resultados: Se analizaron 149 expedientes clinicos, excluyendo a 7 menores de 65 afios, 5

quienes contaban con diagndstico de deterioro neurocognitivo o tratamiento para el mismo,
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1 con diagndstico de déficit intelectual y 8 que no contaban con valoracién geriatrica. En el
resto de los 128 expedientes, se analizd la valoracién geridtrica integral y el estado de
fragilidad de manera dicotémica a partir de la escala clinica de fragilidad obteniendo una
prevalencia del 28% de fragilidad en esta poblacién. Se realizd asimismo un analisis uni y
multivariado de variables clinicas como la presencia de enfermedades cronico-degenerativas
(hipertensidon arterial, diabetes mellitus, dislipidemia), asi como de trastornos del danimo
(depresion mayor y trastorno de ansiedad generalizada); variables bioquimicas (anemia,
elevacion de PCR, alteraciones en TSH); farmacoldgicas (polifarmacia y carga anticolinérgica);

y por ultimo variables clinicas incluidas dentro de la valoracion geriatrica integral.

Conclusiones: Se encontrd que la presencia de anemia, riesgo anticolinérgico y cualquier
grado de dependencia en actividades bdsicas o instrumentadas de la vida diaria de acuerdo a
la valoracién geriatrica integral, estan asociados de manera independiente para el estado de
fragilidad a partir de la aplicaciéon de la escala clinica de fragilidad. Por otra parte, la
presencia de hipertensidon arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, depresion mayor vy
trastorno de ansiedad generalizada, asi como alteraciones en PCR y TSH, no se encontraron
asociados de manera significativa. Este estudio sugiere que el enfocar esfuerzos en detectar
las causas de anemia, disminuir la carga anticolinérgica y ayudar a la rehabilitacion
individualizada para disminuir discapacidad de los pacientes que acuden a valoracién en el
Centro Integral de Diagndstico y Tratamiento del Hospital Médica Sur puede ayudar a

disminuir la prevalencia del estado de fragilidad asi como sus desenlaces adversos.



ANTECEDENTES

El envejecimiento global ha ido incrementando aceleradamente gracias a la mayor
expectativa de vida como consecuencia de mejores habitos higiénico-dietéticos, estilo de
vida, inmunizaciones y mejor atencion médica, sin embargo, a pesar de que el periodo de
vida se ha prolongado, no lo ha hecho asi de manera paralela el periodo de vida libre de

enfermedad o discapacidad. (1)

De acuerdo a Jagger, C. et al. aproximadamente el 16-20% de los afios de vida es
representada por los ultimos afios vividos con comorbilidad y dependencia, siendo un
porcentaje mayor en paises de bajos recursos econdmicos, en mujeres y en personas con
obesidad (2). De esta manera se resalta que la edad es el mayor factor de riesgo para
enfermedades crénico degenerativas. Junto con la presencia de comorbilidad, el
envejecimiento altera los drganos de los sentidos, el sistema musculo-esquelético y las
funciones cognitivas (1) generando en las personas mayores un estado de vulnerabilidad

incrementada ante estresores externos, un sindrome clinico que se denomina fragilidad (3).

La fragilidad es el resultado de la disminucion de reserva fisioldgica en multiples sistemas,
con una base bioldgica y que se encuentra asociado a factores ambientales y psicosociales
(6). La fragilidad implica la posibilidad de cambios desmesurados en la independencia del
adulto mayor. El inicio de un nuevo medicamento, incremento o disminucion de dosis,
infecciones menores, incluso alteraciones en el estado del animo (4) pueden representar un
cambio importante en el estado de salud del adulto mayor expresandose de manera atipica
como fatiga, pérdida de peso, infecciones frecuentes, inestabilidad, caidas o delirium (3) y

ocasionar condiciones de dependencia potencialmente reversibles y prevenibles.

En el pasado se suponia que comorbilidad, fragilidad y discapacidad eran conceptos
intercambiables, sin embargo, en la actualidad se reconoce a cada uno de estos conceptos de
manera individual e interrelacionada entre ellos, pudiéndose interpretar a la comorbilidad
como un aspecto etioldgico, la fragilidad como un sindrome individual y la discapacidad un

desenlace adverso, y que sin embargo, pueden coexistir (5, 13, 19).



Debido a que no hay una definicidon universalmente aceptada para el sindrome de fragilidad,
existen diferentes enfoques utilizados en la practica clinica. La definicion por fenotipo de
Fried incluye 5 dominios binarios: debilidad, consumo de energia disminuido, velocidad de la
marcha disminuida, pérdida de peso y reporte de agotamiento; clasificando al paciente como
fragil cuando se cumplen tres de cinco dominios, pre-fragil al cumplir uno a dos dominios y
robusto o no fragil al no contar con ninguno (3). Sin embargo, durante el estudio para definir
fragilidad por fenotipo de Fried se excluyeron pacientes con deterioro cognitivo, depresiény
enfermedad de Parkinson, enfermedades con una prevalencia significativa de discapacidad
(3), ademas de haber sido realizada en una cohorte prospectiva no disefiada para investigar

fragilidad.

Asimismo, el indice de fragilidad (7) plantea un enfoque acumulativo de una lista extensa de
items en la que se incluyen signos, sintomas, comorbilidades, actividades de la vida diaria y
resultados de laboratorio alterados, argumentando un modelo matematico en el que, a
pesar de la ausencia de un riesgo inminente de muerte o exacerbacidn aguda de cualquier
enfermedad, a mayor numero de ‘déficits’ presentes, es mayor la falla homeostatica

subyacente y mayor el riesgo de desenlaces adversos (3, 7).

En la practica clinica, dos de los modelos mas utilizados gracias a su facil aplicacidon para
identificar pacientes con fragilidad son la escala clinica de fragilidad (CFS), la cual se basa en
una escala de 7 estadios con valor en juicio clinico e incluye la capacidad para realizar
ejercicio regularmente, la presencia de comorbilidades y limitaciones fisicas por sintomas
presentes, queja o reporte de extenuacién y dependencia parcial o total en actividades de la
vida diaria; y la escala FRAIL, la cual considera la autoevaluacion del paciente a cinco criterios
(8). A pesar de que las herramientas para identificar el sindrome de fragilidad son predictores
de algunos desenlaces adversos en comun como riesgo de institucionalizaciéon y mortalidad,
se debe reconocer que no son equivalentes entre si mismos y varian de acuerdo a la

poblacién estudiada.

Mas recientemente se desarrollé una herramienta basada en la evaluacion geriatrica integral

denominada “Multidimensional Prognostic Index” (MPI), la cual fue validada originalmente



para detectar pacientes hospitalizados con fragilidad y con mayor riesgo de mortalidad a un
afio (20). Esta herramienta ha sido validada en diferentes ambientes y poblaciones e incluye
8 dominios calificados de manera tripartita como 0 = sin problemas, 0.5 = problemas
menores y 1 = problemas mayores, y que son comunmente evaluados en una valoracion
geriatrica: 1. actividades bdsicas de la vida diaria; 2. actividades instrumentadas de la vida
diaria; 3. evaluacién cognitiva por el Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ); 4.
presencia de comorbilidad por el Cumulative Iliness Rating Scale (CIRS); 5. estado nutricional
por el Mini Nutritional Assessment (MNA) short form (SF); 6. riesgo de lesiones por presiéon

por la Exton Smith Scale (ESS); 7. polifarmacia; y 8. estado de vivienda.

La prevalencia de fragilidad varia ampliamente en funcién de la definicién utilizada y la
poblacién estudiada. En el estudio por Fried et al se encontré una prevalencia de 6.9% en
pacientes pertenecientes al Cardiovascular Health Study (CHS), siendo una poblacién
viviendo en la comunidad mayor a 65 afios, incrementando conforme a la edad y siendo
hasta dos veces mayor en las mujeres en cada grupo de edad a excepcién de los mayores de
90 afios (5). Se describié asimismo la asociacién entre fragilidad, comorbilidad vy
discapacidad, resultando en que aquellos participantes con fragilidad, el 46% tenia
comorbilidad, 6% tenia discapacidad, 22% tenian ambas y el 27% no tenian comorbilidad ni

discapacidad (5).

Se ha descrito de la misma manera la prevalencia desde la perspectiva de diferentes ramas
de la medicina. Se ha encontrado que varia del 10% al 60% en las personas con enfermedad
cardiovascular, 10% al 15% en personas mayores con VIH, un promedio de 36.8% en
personas de mediana edad y personas mayores con enfermedad renal crénica, del 6% al 86%
(mediana de 42%) en adultos mayores con cédncer y 41.8% a 51.3% en la poblacidn que es

sometida a cirugia (8).

En una revisidn sistematica realizada por N. Veronese et al (21), en donde se evalud la
prevalencia de fragilidad y pre-fragilidad en diferentes ambientes clinicos se encontré la
mayor prevalencia de fragilidad en personas institucionalizadas (51.5%), y en menor

roporcion en personas hospitalizadas (29.8%), siendo la menor prevalencia en personas
prop p p ' p p



viviendo en la comunidad (13.3%), la prevalencia de fragilidad en todos los participantes fue
de 26.9%. En el caso de pre-fragilidad, las prevalencias fueron similares a excepcién de las
personas institucionalizadas, la cual fue la menor, (20% en personas institucionalizadas,
39.3% en hospitalizados, 32.8% en personas viviendo en la comunidad). La prevalencia de

pre-fragilidad global fue de 36.4%.

En la literatura se han descrito algunos factores de riesgo para padecer fragilidad. En una
revision sistematica por Wang et al. en 2022 se encontrd que los principales fueron mayor
edad (RR: 0.96, 95% Cl: 0.89-1.03, P < .001), menor IMC (RR: —0.55, 95% Cl: —0.83—t0 0.27,
P < .001), sexo femenino (RR: 1.16, 95% Cl: 1.14-1.18, P < .001), vivir solo (RR: 1.62, 95% ClI:
1.56-1.69, P < .001), bajos niveles de actividad fisica (RR: 1.41, 95% Cl: 1.31-1.53, P <.001),
polifarmacia (RR: 1.72, 95% Cl: 1.17-2.28, P < .001; RR: 1.49, 95% Cl: 1.39-1.60, P < .001), ser
fumador (RR: 1.18, 95% Cl: 1.10-1.27, P < .001), consumir alcohol (RR: 0.78, 95% ClI:
0.66—-0.91, P =.002), desnutricién (RR: 2.11, 95% Cl: 1.74-2.57, P < .001) y niveles bajos de
vitamina D (RR: —3.22, 95% Cl: —3.86 t0 2.59, P < .001).

Asimismo, en cuanto a comorbilidades se describid que los eventos vasculares cerebrales,
enfermedades cardiovasculares y alteracion en la visién, no fueron estadisticamente
significativos para padecer fragilidad. Por otro lado, aquellos participantes con diabetes (RR:
1.10, 95% Cl: 1.01-1.20, P = .04), alteracidén auditiva (RR: 1.90, 95% Cl: 1.38-2.61, p<0.001),
alteracién cognitiva (RR: 2.32, 95% Cl: 2.10-2.56, p<0.001), alteraciones en el suefio (RR:
1.71, 95% Cl: 1.55-1.89, p<0.001), historial de caidas (RR: 2.41, 95% Cl: 2.02-2.88, p<0.001),
dolor (RR: 1.65, 95% Cl: 1.56-1.74, p<0.001), depresién (RR: 3.47, 95% Cl: 3.06-3.95,
p<0.001) y enfermedad respiratoria (RR: 1.41, 95% Cl: 1.20-1.66, p<0.001) fueron

significativas.

En una revision sistematica por Z. Feung (18) se investigaron asociaciones positivas y
negativas con factores de riesgo para el sindrome de fragilidad. En cuanto a los factores de
riesgo sociodemograficos se encontrd asociacion positiva para edad (p<0.05, p<0.001), sexo
femenino (p<0.05), menor nivel de educacion (p<0.05, p<0.001), menor nivel adquisitivo

(p<0.05, p<0.001), etnia africa-americana (p<0.01), vivir en una poblacién de alta densidad



(p<0.05), estatus socioecondmico (p <0.05) y contar con seguro privado o Medicare (p<0.05);
por otro lado se encontrd asociacion negativa con vivir solo (p<0.001) y sin asociacién

significativa para menor nivel adquisitivo, estado de vivienda y estatus de empleo (p <0.05).

En el dmbito psicoldgico-cognitivo se encontrd asociacidon positiva con la presencia de
sintomatologia depresiva, siendo mayor con el incremento de severidad de depresién
(p<0.001, p<0.05), al igual que el tener una pareja o esposo con depresién (p<0.01), menores
puntajes en el Mini Mental State Exam (MMSE) o alteracién cognitiva, percepcion de salud
alterada y el tener afecto negativo (p<0.05) (18). Por otra parte existen trabajos en los que la
presencia de deterioro cognitivo en distintos dominios se ha asociado a un mayor grado de
fragilidad, encontrando que los pacientes pre-fragiles tienen mayor probabilidad de tener

alteracioén cognitiva no relacionada a la memoria (10).

Se estudid el aspecto bioldgico encontrando una asociaciéon positiva a mayor niveles de
leucocitos, monocitos, linfocitos, albimina, proteina C reactiva, y a menor niveles de DHEAS,
relacion cortisol:DHEAS, testosterona libre y 25-hidroxi-vitamina D (p<0.05), por otro lado, no
se encontré asociacion significativa para niveles de velocidad de sedimentacion globular,
neutrofilos, hemoglobina, hormona estimulante de tiroides, tiroxina libre, interleucina-1R,
interleucina-6, interleucina-10, cortisol, globulina fijadora de hormonas sexuales, estradiol y

el factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1).

A pesar de que el estado de fragilidad es dinamico y potencialmente reversible, existe una
mayor frecuencia de adultos mayores que pasan de un estado pre-fragil a fragil, empeorando
su salud global y su calidad de vida. En una cohorte prospectiva se investigo la transicién de
los estados de fragilidad a 18, 36 y 54 meses de seguimiento. Se encontré que la tasa de
transiciéon de no fragil a pre-fragil y fragil fue de 40.1% vy 4.2%, 37.3% y 6.3%, 43.3% y 5.8%, a
18, 36 y 54 meses respectivamente. Del otro lado, la tasa de transicion de fragil a pre-fragil y
no fragil fue de 23% y 0%, 17.9% y 0%, 12.9 y 0.9%, a 18, 36 y 54 meses respectivamente
(13). Esto refleja que la mayoria de los participantes no cursaron con ninguna transicién
durante el seguimiento, la tasa de transicidn del grupo no fragil y pre-fragil no cambié

significativamente y aquellos que formaban parte del grupo fragil la tasa de transicién a un
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estado de menor fragilidad no incrementd significativamente con el tiempo y por el contrario
el riesgo de mortalidad si lo hizo, teniendo una tasa de 13.1%, 16% y 20.1%, a 18, 36 y 54

meses.

En la literatura se han descrito distintas formas de intervenir y manejar el estado de
fragilidad con el fin de disminuir desenlaces adversos. El ejercicio basado en mejorar la
flexibilidad, equilibrio, resistencia y fuerza ha demostrado ser una herramienta eficaz sobre
todo en pacientes con mayor edad, sexo femenino y aquellos viviendo en instituciones de
cuidado de larga estancia (15). En el Lifestyle Interventions and Independence for Elders Pilot
(LIFE-P) se encontrd la disminucion de 9% en prevalencia de fragilidad en un seguimiento a
12 meses durante el cual se intervind con incremento de actividad fisica en personas

mayores sedentarias (8).

Otras intervenciones como asesoramiento nutricional, suplementacién de micronutrientes y
estimulacién cognitiva han sido descritas de manera individual, obteniendo resultados
contradictorios o no significativos. Sin embargo, en un ECA por Tze Pin Ng, et al. en el que se
implementaron intervenciones nutricionales con suplementaciéon, actividad fisica y
estimulacidén cognitiva, en conjunto y cada una por separado, se encontrd disminucidn de los

niveles de fragilidad estadisticamente significativa en todos los grupos estudiados.

Los multiples factores de riesgo y la etiologia multifactorial del estado de fragilidad nos
obliga a los clinicos a tener una vision amplia de todos los aspectos que se pueden optimizar
al estudiar una poblacién, facilitada por la valoracién geriatrica integral enfocada a realizar

intervenciones individuales con cada uno de los pacientes con fragilidad.
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MARCO TEORICO

Existen estudios en los que se ha demostrado una mayor prevalencia de fragilidad en la
comunidad latinoamericana a pesar de las diferentes definiciones propuestas, en
comparacién a poblaciones de Europa o EE.UU. En el estudio SABE se encontrdé una
prevalencia del 26.7% a 42.6% en 5 ciudades de latinoamérica, en el estudio Mexican Health
and Aging Study (MHAS) realizado en poblacién mexicana reportd una prevalencia del 33%, y
en el estudio Hispanic Established Populations for Epidemiological Studies of the Elderly
(HEPESE) se reporté una prevalencia del 21% en mexicanos-americanos, mientras que en

estudios en poblacidn europea, por ejemplo en Francia, reportan una prevalencia del 7%.

Dentro de las posibles explicaciones a esta variacidn geografica en la prevalencia se
encuentran el rol social y la calidad de salud a lo largo del transcurso de la vida, asi como una
mayor prevalencia de obesidad y diabetes (11, 12). Esto propone que diferentes factores de
riesgos como el estado socio-econémico, socio-demografico, psicosocial y genético pudieran

predisponer a gran parte de nuestra poblacion a un estado de fragilidad.

En el MHAS se describid las caracteristicas de pacientes con pre-fargilidad y fragilidad, siendo
los factores de riesgo mas prevalentes la edad, el sexo femenino, menor nivel educativo,
mayor comorbilidad, bajo ingreso econémico y peor autopercepcion de salud (12). En otro
estudio realizado en poblacion mexicana se describieron los factores de riesgo mas
significativos para pre-fragilidad los cuales fueron mayor edad, estado civil soltero, vivir solo,
estatus de empleo, discapacidad por alteracién en ABVD y AIVD, alteracién cognitiva,
sintomatologia depresiva, estatus nutricional, comorbilidad y uso de servicios de salud,

siendo el sexo femenino un factor con asociacion negativa en esta poblacion (16).

Mads adelante se describio los factores de riesgo mas significativos para fragilidad siendo sexo
femenino, mayor edad, menores niveles de escolaridad, estado civil soltero, estatus de
empleo, discapacidad por ABVD y AIVD, alteracion cognitiva, sintomatologia depresiva,
estatus nutricional, comorbilidad y uso de servicios de salud, obteniendo el vivir solo una

asociaciéon negativa (16).
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En el estudio HEPESE (22), se encontré una incidencia de fragilidad acumulada de 3.6% a 2
afios, 6.6% a 5 afos y 7.9% a 7 aios, sin embargo, no se describié la frecuencia de transicion
entre no fragiles y pre-fragiles ni la reversidon de los estados de fragilidad a estados menos
fragiles. Asimismo, se ha descrito que la pérdida de peso fue el factor de riesgo mas
prevalente en pacientes que pasaron de un estado no fragil a pre-fragil, y que le disminucién
en la velocidad de la marcha fue el factor de riesgo mas prevalente en aquellos que pasaron

de no fragil a fragil en una comunidad de mexicanos-americanos (14).

Existe concordancia con algunos datos previamente publicados en la literatura internacional
sobre fragilidad, sin embargo, la heterogeneidad de este sindrome y los multiples factores de
riesgo que favorecen su aparicidon han sido discordantes de una poblacidn a otra, reflejando
la necesidad de estudios epidemiolégicos mas amplios para dilucidar lo que aun se

desconoce sobre la fragilidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El identificar pacientes con fragilidad en el ambito clinico presenta diversas dificultades e
implicaciones. La necesidad de realizarlo plantea la posibilidad de revertir dicho estado con
el fin de mejorar la salud de los adultos mayores y su calidad de vida, asi como prevenir
desenlaces adversos ante eventos estresores. Sin embargo, su reto radica en la falta de una

definicidn universal y la necesidad de guias para el manejo del paciente con fragilidad (8).

El crecimiento y envejecimiento global plantea nuevos retos para el futuro el cual es de
importancia a nivel de salud publica. Es necesario conocer qué caracteristicas son mas
prevalentes en las primeras fases del estado de fragilidad. Sin embargo, hay pocos estudios
gue cuenten con una poblacién en la etapa mas temprana debido a la dificultad para
identificar la misma. El contar con esta informacién es relevante para la planeacién de

medidas preventivas y el manejo integral de la persona mayor (9).

Se cree que la falta de intervenciones y guias basadas en evidencia para el manejo eficaz del
estado de fragilidad y pre-fragilidad para prevenir desenlaces adversos recae en el
conocimiento incompleto de la epidemiologia sobre este estado (13). La importancia de este
estudio consiste en identificar los factores de riesgo mas prevalentes en nuestra poblacion
con el fin de optimizar la evaluacién geriatrica, realizar acciones de prevencién de manera

dirigida y continuar esta linea de investigacion en el futuro.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los factores de riesgo mas prevalentes para Fragilidad en pacientes ambulatorios
mayores de 65 afios?

JUSTIFICACION

La importancia del presente estudio radica en la necesidad de conocer la poblacién a la cual
brindamos nuestro servicio. Actualmente no contamos con datos de prevalencia sobre los
factores de riesgo asociados a fragilidad y discapacidad en nuestro medio. Es necesario
conocer los mismos para la potencial aplicacién de medidas preventivas y de tratamiento

para los pacientes con fragilidad y discapacidad.
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A pesar de la ausencia de una definicion universal de fragilidad, se reconoce que la
identificacion del sindrome es importante para evitar desenlaces adversos como
institucionalizacién, delirium, caidas, hospitalizacion y muerte (8). La amplia gama de
herramientas para su identificacidn refleja la heterogeneidad que conlleva el sindrome de
fragilidad, su gran cantidad de variables involucradas y que por lo mismo, necesita de un

manejo interdisciplinario para su prevencién y tratamiento.

El conocer estos datos en nuestro medio dara pie a futuras investigaciones y ayudard a
optimizar el manejo y abordaje de los pacientes mayores con el fin de evitar desenlaces
adversos potencialmente prevenibles y revertibles con una adecuada valoracién geriatrica

integral.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

e Objetivo primario:

o Describir la prevalencia de los factores de riesgo para el sindrome de fragilidad
en pacientes mayores de 65 afios ambulatorios.
e Objetivo secundario:
o Describir la asociacion de los factores de riesgo para el sindrome de fragilidad

en pacientes ambulatorios mayores de 65 afios.

HIPOTESIS DE TRABAJO

e Los factores de riesgo para fragilidad en pacientes mayores de 65 afos ambulatorios
del Centro Integral de Diagnostico y tratamiento en Hospital Medica Sur seran

similares a aquellos de otras cohortes.

HIPOTESIS NULA

e Los factores de riesgo para fragilidad en pacientes mayores de 65 afios ambulatorios
del Centro Integral de Diagnostico y tratamiento en Hospital Medica Sur seran

distintos a aquellos de otras cohortes.
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MATERIALES Y METODOS
Poblacion de estudio.

Se estudiaron los expedientes de 128 pacientes ambulatorios mayores de 65 anos que
acudieron a consulta de revisién preventiva y valoracién geriatrica integral “Edad de Oro” en
el Centro Integral de Diagndstico y Tratamiento en Hospital Médica Sur, del 01 de enero de

2018 y hasta el 31 de diciembre de 2022.

Tamano de la muestra.

Muestreo a conveniencia del investigador, con calculo del tamafio de muestra con una
poblacién de 120 pacientes, intervalo de confianza del 95% y un margen de error de 5%, con

base en la prevalencia de fragilidad del 30% en pacientes viviendo en la comunidad.

Muestreo.

No probabilistico: Conveniencia.
Criterios de seleccion.
Criterios de Inclusion.

e Expediente de pacientes mayores de 65 anos.

e Expediente de pacientes que cuenten con valoracién geriatrica.
Criterios de exclusién.

e Expediente de pacientes con diagndstico previo o en el momento de la
consulta de deterioro neurocognitivo mayor, déficit intelectual, enfermedad

cronica con criterios de terminalidad.

16



e Expediente de pacientes con uso de memantina o inhibidores de

acetilcolinesterasa.

Criterios de eliminacion.

e Expedientes de pacientes que no cuentan con valoracion geriatrica.

e Expedientes de pacientes que no cuenten con las determinaciones de las
variables de interes (Rosow-Breslau, Indice de Katz, escala de Lawton y Brody,
MMSE, escala clinica de fragilidad, carga anticolinérgica, actividad fisica,

autopercepcion de salud, escala de depresion geriatrica).

Descripcion de procedimientos y variables.

Se realizd el andlisis de los expedientes de pacientes mayores de 65 afios que acudieron a
consulta de revisién preventiva y valoracion geriatrica integral “Edad de Oro”, en el Centro
Integral de Diagndstico y Tratamiento, en Hospital Médica Sur, del 01 de enero de 2018 al 31
de diciembre de 2022.

Se obtuvieron las variables clinicas a partir de la historia clinica y la valoracién geriatrica
integral, ambas realizadas por geriatras del Hospital Médica Sur. Durante la misma valoracion
se obtuvieron muestras de sangre a partir de las cuales se obtuvieron los valores de
hemoglobina, proteina C reactiva, hormona estimulante de tiroides y albumina. Asimismo, se
obtuvo la valoracién de fragilidad de manera dicotémica considerando a un paciente fragil
con un valor mayor a 3 y no fragil a pacientes con un valor menor o igual a 3 en la escala
clinica de fragilidad. El nivel de carga anticolinérgica se obtuvo a través de la calculadora “ACB

Calculator” disponible en la siguiente pagina: https://www.acbcalc.com/.
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Tabla 1. Variables a estudiar.

Variables Independientes

Variables Dependientes

Deterioro Cognitivo

Nominal: Presencia
vs. Ausencia
MMSE < 25

Fragilidad

Nominal: Presencia
vs. Ausencia

Escala Clinica de
Fragilidad =2 4

Carga
Anticolinérgica

Nominal: Presencia
vs. Ausencia
ACB=1

Estado de Animo

Nominal: Presencia

Alterado vs. Ausencia
GDS =5 o0 uso de
antidepresivos
Déficit Nominal: Presencia

Neurosensorial

vs. Ausencia
Presbicia,
presbiacusia,
degeneracion
macular, catarata

Autopercepcion de
Salud Alterada

Nominal: Presencia
vs. Ausencia
Cuestionario sobre

autopercepcion de la

salud =23

Carga de
Comorbilidades
Elevada

Nominal: Presencia
vs. Ausencia
Obtenida del
cuestionario de
FRAIL (HAS, DM, CA
excepto CA menor
en

piel, EPOC, ClI,
insuficiencia
cardiaca, angina,
asma, osteoartrosis,
artritis reumatoide,
EVC, ERC)25
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(Continuacion) Tabla 1.

Variables a estudiar.

Actividad Fisica

Nominal: Presencia
vs. Ausencia
Obtenida del
expediente

Pérdida de Peso
>5% en un aio

Nominal: Presencia
vs. Ausencia

Pérdida de peso >5%
en un afio

Escolaridad elevada

Nominal: Presencia
vs. Ausencia

Mayor o menor a 12
anos

Anemia Nominal: Presencia
vs. Ausencia

PCRu Nominal: Disminuida
vs. Elevada

TSH Nominal: Alterada

vs. Normal
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron los programas Hojas de Calculo de Google y Excel Office para la recoleccion de
informacion y administracion de las bases de datos asi como para la creacién de gréficas y

tablas. Para el andlisis de datos se utilizé el programa SPSS.

Se utilizd estadistica descriptiva para el planteamiento de los datos de la poblacién estudiada
(media, mediana, moda). Se realizé un analisis univariado para determinar la asociacion de
las variables con el estado de fragilidad. Posteriormente, aquellas que resultaron con un
valor de p<0.10 fueron incluidas para el analisis multivariado y asi determinar las

asociaciones independientes de cada una de ellas.

CONSIDERACIONES ETICAS Y PROTECCION DE DATOS

Los datos recolectados para la base de datos se registran de manera individual de manera
anonima sin informacion personal por lo cual los sujetos puedan ser identificados. Cada
individuo recibira una clave de identificacion de acuerdo con un folio compuesto por sus
iniciales y fecha de nacimiento. Se recalca que todo individuo que ingresa como paciente del
Centro Integral de Diagnostico y Tratamiento de Medica Sur, firma un aviso de privacidad
antes de la realizacion de la valoracién médica preventiva medio por el cual el paciente
autoriza el uso de sus datos personales para investigacion. Todos los procedimientos de la
investigacidn presente estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley

General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

RECURSOS

Recursos Humanos.
e Investigador: José Antonio Valencia Vargas
e Investigador: Marisol Valdes Escarcega
e |Investigador: Eva Juarez Hernandez

® Investigador: Martha Helena Ramos Ostos
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e Investigador: Aldo Lopez Rodriguez
Recursos materiales.

Los recursos que se requiere adquirir son: Computadoras con paquete Office con Excel/Hojas
de Calculo de Google, para elaboracion de base de datos. Software estadistico de SPSS para
analisis de datos.

Recursos financieros.

Sin necesidad de recursos financieros para la elaboracion del proyecto. Los recursos

materiales enlistados en el punto anterior pertenecen a cada investigador.
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RESULTADOS

Se recabaron 149 expedientes de pacientes que acudieron a valoracidon preventiva con
valoracién geriatrica “Edad de Oro” en el Centro Integral de Diagndstico y Tratamiento de
Hospital Médica Sur desde el 01 de enero de 2018 hasta el 31 de diciembre de 2022. Se
excluyeron 7 por ser menores de 65 afios, 5 quienes contaban con diagndstico de deterioro
neurocognitivo mayor o tratamiento para el mismo al momento de la valoracién, 1 con
diagndstico de déficit intelectual y 8 que no contaban con valoracién geriatrica en el

expediente.

Figura 1. Distribucion de la poblacion a estudiar.

Criterios de exclusion:
Demencia o tratamiento para
la misma, déficit intelectual, Escala clinica de fragilidad
expedientes sin valoracion 3 o menor
geriatrica o incompletos. N=91

Muestra original
N=149

Escala clinica de fragilidad
4 0 mayor
N=37

Desenlace primario. Prevalencia de factores de riesgo asociados a fragilidad en pacientes
ambulatorios mayores de 65 afios valorados en el Centro Integral de Diagndstico vy
Tratamiento de Hospital Médica Sur en el periodo 2018-2022.

En la tabla 2 se describen las caracteristicas generales de la poblacién estudiada,
representada en su mayoria por mujeres (73%), con una edad media de 74 afios. Al
momento de la valoracidn el 46% contaba con diagnéstico de hipertension arterial, 19% con
diabetes mellitus tipo 2, 17% con osteoartrosis, 13% con depresidn mayor y 10% con cancer.
La mitad de ellos reporto realizar actividad fisica de tipo cardiovascular de manera habitual y

el 28% reportd haber tenido por lo menos una caida en un periodo menor a 1 afo.
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Durante la valoracion de farmacos utilizados por los pacientes se observé que la mitad de
ellos contaba con polifarmacia definida como el consumo de 3 o0 mas medicamentos. Se vio
que el 19% tomaba antidepresivos, 14% benzodiacepinas y el 26% complementos o
suplementos alimenticios. Se obtuvo el cdlculo de la carga anticolinérgica mediante la
calculadora “ACB Calculator” obteniendo riesgo anticolinérgico en el 40% de los

participantes.

En los resultados de laboratorio y gabinete se observd que el 10% de los participantes tenia
anemia de cualquier grado, el 69% tuvo PCRu elevada, el 19% contaba con distiroidismo, 32%
con hipertrigliceridemia mayor a 150 mg/dL, 53% con hipercolesterolemia mayor a 200
mg/dL, y sélo 3 pacientes tuvieron hipoalbuminemia menor a 3.5 g/dL. Mediante

densitometria dsea en antebrazo se determind el 33% de osteopenia y 51% de osteoporosis.

Durante la valoracidn geridtrica se observd que una gran proporcion de los pacientes se
encontraba en riesgo de aislamiento social por compromiso neurosensorial, especialmente
presbicia y presbiacusia, con una prevalencia del 82% y 90%, correspondientemente. Por
medio de la encuesta sobre la autopercepcién de salud se vio que sélo 9 pacientes no
percibieron su estado de salud como “excelente o muy bueno”. Al valorar discapacidad se
vieron una o mas alteraciones en las escalas de Rosow-Breslau en el 26%, Lawton y Brody
19% e indice de Katz 10%. Posteriormente, durante la evaluacién cognitiva se obtuvo un

resultado igual o menor a 25 en el “Mini-mental state examination” en sélo 15 pacientes.

Por ultimo, al aplicar la escala clinica de fragilidad se obtuvo un 28% de prevalencia de
fragilidad. En los gréaficos 1-4 se ilustran los factores clinicos, bioquimicos, farmacoldgicos y
aquellos incluidos en la valoracidn geridtrica potencialmente asociados a fragilidad que se

obtuvieron de nuestra poblacién.
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion: factores demogrdficos y clinicos asociados a

fragilidad.

Variable No. (Porcentaje) Variable No. (Porcentaje)

Masculino 34 (27%) Depresion mayor 17 (13%)

Femenino 94 (73%) Trastorno de 2 (0.1%)
ansiedad
generalizado

Hipertension 59 (46%) Osteopenia en 43 (33%)

arterial antebrazo

Diabetes Mellitus 25 (19%) Osteoporosis en 66 (51%)
antebrazo

Osteoartrosis 23 (17%) Cancer 12 (10%)

Antidepresivos 25 (19%) Polifarmacia 64 (50%)
(>3 medicamentos)

Benzodiacepinas 19 (14%) Carga 52 (40%)
anticolinérgica

Anticonvulsivos 6 (0.4%) Complementos 34 (26%)
alimenticios

Antipsicoticos 4 (0.3%) Insulina 5(0.3%)

Antiarritmicos 11 (0.8%) Antimuscarinicos 3(0.2%)

Anemia 13 (10%) Hipertrigliceridemia | 41 (32%)

PCR elevada 89 (69%) Hipercolesterolemia | 68 (53%)

TSH alterada 25 (19%) Hipoalbuminemia 3(0.2%)

Autopercepcion de |9 (0.7%) Realiza actividad 65 (50%)

salud pobre fisica

Deterioro 15 (11%) Rosow-Breslau 34 (26%)

neurocognitivo (alterado)

(MMSE <25)

Presbicia 106 (82%) Presbiacusia 116 (90%)
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(Continuacion) Tabla 2.

asociados a fragilidad.

Caracteristicas de la poblacion: factores demogrdficos y clinicos

de fragilidad >3)

Lawton y Brody 25 (19%) Katz 14 (10%)
(alterado) (alterado)

Degeneracion 13 (10%) Caidas 36 (28%)
macular

Fragil (escala clinica |37 (28%)

Grdfico 1. Factores clinicos asociados a fragilidad: numero total en nuestra poblacion.

B Hipertensién arterial

I Diabetes Mellitus

I Osteoartrosis
Depresion mayor

B Trastorno de ansiedad
generalizado

B Osteopenia en antebrazo
I Osteoporosis en antebrazo

Céncer
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Grdfico 2. Factores bioquimicos asociados a fragilidad: nimero total en nuestra poblacion.
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PCR elevada

TSH alterada
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia

Hipoalbuminemia

Grdfico 3. Factores farmacoldgicos asociados a fragilidad: numero total en nuestra

poblacion.
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Grdfico 4. Factores incluidos en la valoracidn geridtrica asociados a fragilidad: numero total

en nuestra poblacion; numero de pacientes frdgiles de acuerdo a la escala clinica de

fragilidad.

125

100

75

50

25

Autopercepcion de salud
pobre

Realiza actividad fisica

Deterioro neurocognitivo
(MMSE <25)

Rosow-Breslau
(alterado)

Katz
(alterado)

Lawton y Brody
(alterado)

Caidas

Degeneracién macular
Presbicia

Presbiacusia

Fragil (escala clinica de
fragilidad >3)

Una vez determinado el estado de fragilidad de nuestros pacientes, se analizé la prevalencia

de las mismas variables en pacientes fragiles y no fragiles, como se observa en los graficos

5-8.
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Grdfico 5. Prevalencia de factores de riesgo clinicos asociados a fragilidad en pacientes

fragiles y no frdagiles ambulatorios mayores de 65 afios.

B Pacientes con Fragilidad [ Pacientes sin fragilidad
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Grdfico 6. Prevalencia de factores de riesgo farmacoldgicos asociados a fragilidad en

pacientes frdgiles y no frdgiles ambulatorios mayores de 65 afios.
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Grdfico 7. Prevalencia de factores de riesgo bioquimicos asociados a fragilidad en pacientes

fragiles y no frdagiles ambulatorios mayores de 65 afios.

B Pacientes con Fragilidad [ Pacientes sin fragilidad
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Grdfico 8. Prevalencia de factores de riesgo incluidos en la valoracion geridtrica asociados a
fragilidad en pacientes frdgiles y no fragiles ambulatorios mayores de 65 afios.

B Pacientes con Fragilidad [ Pacientes sin fragilidad

Presbiacusia
Degeneracion macular
Presbicia

Catarata

Pérdida de peso >5%

Realiza actividad fisica

Autopercepcién de salud
pobre

Rosow-Breslau alterado
Katz alterado

Lawton alterado

Caida <1 afio

Queja de memoria

MMSE <25

Desenlace secundario. Asociacion de factores de riesgo para el sindrome de fragilidad en
pacientes mayores de 65 afios ambulatorios valorados en el Centro Integral de Diagndstico y
Tratamiento de Hospital Médica Sur en el periodo 2018-2022.

En la tabla 3 y 4 se describe cédmo se realizé el analisis a partir de cuatro modelos
descriptivos determinando que las variables con relacién independiente estadisticamente
significativas, para el estado de fragilidad obtenido a partir de la escala clinica de fragilidad
de manera dicotdmica, fueron la presencia de anemia, carga anticolinérgica y cualquier tipo
de dependencia por alteracidn en una o mas variables en la escala de Lawton y Brody vy el
indice de Katz. Se describieron las prevalencias para estas cuatro variables las cuales se

pueden observar en los graficos 9 y 10.
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Tabla 3. Andlisis uni y multivariado de las variables asociadas a fragilidad.

Factor Univariado Multivariado
OR(IC95%) | p OR(IC95%) | p
Modelo de Factores Clinicos
Depresion 1.8 (1.0-3.3) 0.08
Degeneracidon macular 2.1(1.1-3.8 0.04
Diabetes Mellitus 1.9 (1.1-3.3 0.02
Hlperte.ns!on. Arterial 2.4 (1.3-4.2) 0.002
Sistémica
Presbiacusia 4.3(1.5-29.4) 0.06
Densitometria de :fmtebrazo: 2.5(1.1-5.6) 0.01
Osteopenia
Densitometria de al:\tebrazo: 1.9 (1.0-3.5) 0.02
Osteoporosis
Modelo de Factores Farmacolégicos
Polifarmacia 2.1(1.2-3.9) 0.007
Carga Anticolinérgica 3.7(2.0-6.8) | £0.001 | 4.3(1.3-14.2) | 0.01
Anticonvulsivos 2.4 (1.3-4.6) 0.055
Antidepresivos 2.5(1.5-4.1) 0.002
Hipoglicemiantes 1.8 (1.0-3.1) 0.071
Antiarritmicos 1.4 (1.2-1.6) 0.03
Modelo de Factores Bioquimicos
Anemia 2.2 (1.3-3.9) 0.02 | 3.5(1.0-12.5) | 0.03
PCR 1.9 (0.2-1.05) | 0.06
Albumina 3.6 (2.7-29.1) 0.02
Modelo de Factores Geridtricos
Ejercicio 3.0(1.5-5.7) | £0.001
Autopercepcion de salud 2.5(1.4-4.4) 0.01
Rosow-Breslau 3.1(1.8-5.2) <0.001
Lo <0.00
Indice de Katz 4.4 (3.0-6.4) | £0.001 | 6.6(6.2-10) 1
Lawton y Brody 4.8(2.9-7.7) | <0.001 | 5.4(1.3-25) | 0.01
Caidas 1.8 (1.1-3.1) 0.03
Mini mental 2.9 (1.7-4.9) 0.001
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Tabla 4. Factores de riesgo estadisticamente significativos asociados a fragilidad en nuestra

poblacion ambulatoria mayores de 65 afios, utilizando la escala clinica de fragilidad.

Variable No. (Porcentaje) Variable No. (Porcentaje)
Anemia 13 (10%) Carga 52 (40%)
anticolinérgica
elevada
Lawton y Brody 25 (19%) Katz 14 (10%)
(alterado) (alterado)

Grafico 9. Prevalencia de factores de riesgo estadisticamente significativos asociados a
fragilidad en nuestra poblacion ambulatoria mayor de 65 afios.

Katz Anemia
13.5% 12.5%
Lawton y Brody

24.0%

Carga anticolinérg...
50.0%
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Grafico 10. Prevalencia de factores de riesgo estadisticamente significativos asociados a
fragilidad en pacientes ambulatorios fragiles y no fragiles mayores de 65 afios.

B Anemia [ Carga anticolinérgica [} Katz alterado || Lawton y. Brody alterado

Pacientes con
Fragilidad

Pacientes sin fragilidad
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DISCUSION

Existen pocos estudios realizados acerca de la prevalencia de fragilidad y sus factores
asociados en paises en vias de desarrollo, ain menos los que analicen las caracteristicas de
pacientes ambulatorios sanos que acuden a revision preventiva y valoracién geriatrica, por lo
gue nuestro estudio es de gran valor epidemioldgico a pesar de no ser representativo de la

poblacién mexicana.

La prevalencia de fragilidad es dificil de estimar debido a la amplia definicidn tedrica y clinica
del sindrome. La mayoria de los estudios han analizado este parametro mediante el enfoque
fenotipico de Fried, encontrando prevalencia del 5.4%-44% en adultos mayores
ambulatorios, 27.8%-71.3% en pacientes geridtricos ambulatorios y 32.3%-49.3% en
personas institucionalizadas. La prevalencia en nuestra poblacion se encontré en el 28%
utilizando como enfoque la escala clinica de fragilidad junto con la valoracién geriatrica.
Nuestro resultado fue congruente a aquel de otros andlisis en el sentido en el que contamos
con una prevalencia mayor a aquella encontrada en paises desarrollados la cual oscila entre

el 4%-17% en Estados Unidos de América, Australia, Canadd y otros paises europeos.

Se ha descrito que la mala alimentacién, tener un trabajo con alto requerimiento de esfuerzo
fisico, estado socioecondmico bajo, escolaridad baja y cualquier nivel de discapacidad son
factores comunmente encontrados en personas viviendo en paises en vias de desarrollo y
qgue se han asociado de manera significativa con el sindrome de fragilidad. Sin embargo,
aungue nuestra poblacion cuente con la ausencia de estos factores, podemos observar que
epidemioldgicamente se comporta de manera similar al resto de la poblacion viviendo en un

pais en vias de desarrollo.

Este estudio nos hace reflexionar en la cantidad tan grande de factores que influyen en el

sindrome de fragilidad, lo cual convierte en un reto el tener un enfoque generalizado para

prevenir la fragilidad y sus desenlaces adversos de manera sistematica a nivel poblacional,
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pero que sin duda nos motiva a pensar en que hay muchas estrategias individualizadas a

realizar para lograr el mismo objetivo.

La discapacidad por cualquier causa en actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria
son factores de riesgo previamente descritos cominmente asociados al estado de fragilidad,
sin embargo, obtuvimos resultados que, en nuestro conocimiento, suelen tener una menor
asociacién en estudios previamente conocidos hacia el sindrome de fragilidad en pacientes
ambulatorios. La presencia de anemia por cualquier causa y la carga anticolinérgica fueron
asociaciones estadisticamente significativas de manera independiente para el estado de

fragilidad medido por la escala clinica de fragilidad en nuestro estudio.

LIMITACIONES

El presente estudio fue realizado en una poblacién seleccionada a manera de conveniencia
por lo que no es representativa de la poblacién mexicana general. Sin embargo, en temas de
fragilidad, cuenta con la ventaja de ser una poblacidn con un nivel educativo superior,
mejores capacidades econdmicas, mejores habitos alimenticios, asi como acceso a atencidn
en salud y a realizar actividades de recreacién y actividad fisica, factores que son protectores
para multiples enfermedades crénico-degenerativas asi como para diversos sindromes

geriatricos, incluido entre ellos el estado de fragilidad.

Contamos con una muestra en la que la poblacién cuenta con factores protectores para
disminuir la prevalencia de fragilidad, sin embargo, esta poblacion es heterogénea como
suele pasar en los estudios dedicados a analizar los sindromes geriatricos debido a la gran
diferencia que existe entre las poblaciones envejecidas y en este caso a las distintas formas
para medir la fragilidad. Otra limitante es el numero de muestra, siendo un numero
relativamente bajo para un estudio transversal de cuatro anos, y que por su disefio no
podemos realizar un seguimiento a todos los pacientes incluidos. Por ultimo, se debe
mencionar la limitante acerca de la escala clinica de fragilidad, que a pesar estar validada

para usarse en diferentes ambitos clinicos y por médicos de diversas especialidades, uno de
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los factores mas valorados dentro de la escala es el juicio clinico, el cual puede discernir de
un médico a otro aun siendo el mismo paciente en cuestion, ejemplo de ello es que a pesar
de que en la escala clinica de fragilidad se da una puntuacién de 5-6 al ser dependientes en
actividades instrumentadas y bdsicas de la vida diaria, lo que llevaria a considerarlos como
pacientes fragiles en este estudio, sélo el 35% y 51% de los pacientes fragiles tuvieron una o
mas alteraciones en el indice de Katz y escala de Lawton y Brody. De esta misma manera se
observé que el 35% de los pacientes fragiles no tenian alteracion en el indice de Katz o escala
de Lawton y Brody. Esto recalca la importancia del juicio clinico del geriatra al detectar un

paciente con fragilidad. Estos resultados se encuentran ilustrados en el grafico 11.

Grdfico 11. Prevalencia de alteracion en una o mds variables en el indice de Katz y escala de

Lawton y Brody en pacientes con fragilidad de acuerdo a la escala clinica de fragilidad.

Ninguno fndice de Katz

24.6% 24.6%
Ambas
14.8%

Lawton y Brody

35.9%
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PROPUESTAS

La asociacion significativa que se encontré en este estudio nos encamina a estudiar y
resolver de manera mds enfocada la presencia de anemia por cualquier causa, a practicar de
manera apropiada la desprescripcion de medicamentos en adultos mayores sobre todo
aquellos que tengan alta carga anticolinérgica y a realizar planes de rehabilitacién de manera
individualizada para tratar de disminuir la dependencia en actividades bdsicas e

instrumentadas de la vida diaria.

Este andlisis sugiere algunas mejoras dentro de la valoracién geridtrica integral realizada en
el Centro Integral de Diagndstico y Tratamiento en Hospital Médica Sur, enfocadas en la
revision de medicamentos con la aplicacion de la calculadora para medir carga
anticolinérgica “ACB Calculator” y actividad fisica individualizada por parte del departamento

de rehabilitacion.

Asimismo, se invita al resto del equipo médico encargados de realizar las revisiones
preventivas dentro de nuestro centro, a realizar la valoracién del sindrome de fragilidad
haciendo énfasis en pacientes mayores de 65 afios, utilizando la herramienta
“Multidimensional Prognostic Index”, debido a que cuenta con parametros incluidos dentro
de la valoracién geridtrica integral, asi como polifarmacia y dependencia en actividades

basicas e instrumentadas, elementos que resultaron significativos en este estudio.

CONCLUSIONES

Se encontrd una asociacién estadisticamente significativa para las variables de anemia, carga
anticolinérgica y dependencia en cualquier actividad basica e instrumentada de la vida diaria
de manera independiente sobre el estado de fragilidad medido por la escala clinica de
fragilidad. Esto nos impulsa a continuar esta linea de investigacion y a optimizar las
valoraciones preventivas realizadas en nuestro centro para poder incidir en el sindrome de

fragilidad y en sus desenlaces adversos.
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