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RESUMEN

Introduccion: En Latinoamérica, la prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos
mayores no institucionalizados de 60 afios a mas oscila entre 7,7 y 39,3 %. En Per(, pocos
estudios han abordado este tema y sus factores asociados en poblaciones similares.
Objetivo: Identificar la prevalencia de fragilidad y los factores asociados en adultos
mayores pertenecientes a siete centros de atencidn primaria.

Meétodos: Estudio transversal analitico cuya variable desenlace fue la presencia de
fragilidad, segun criterios de Fried. Se incluyeron también datos sociodemogréaficos (para la
ocupacion se uso la clasificacion SEE y Sem FyC), tamizaje de depresion (con la escala de
Yesavage), grado de funcionalidad (con el indice de Barthel) y las comorbilidades (usando
el indice Geriatrico de Comorbilidad y el indice de severidad de Greenfield).

Resultados: Se evaluaron 116 adultos mayores, la prevalencia de fragilidad fue de 20,7 %.
Los factores asociados fueron tener dos o méas enfermedades (RPa = 3,33; IC 95 %: 1,04 -
10,68), tener depresién moderada (RPa = 6,50; IC 95 %: 2,52 - 16,75) y dependencia
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moderada para la realizacién de AVD (RPa = 2,63; IC 95 %: 2,63 - 14,15). Los factores
protectores fueron haber tenido una ocupacién clase 11l (RPa =0,11; IC 95 %: 0,02 - 0,54),
IV (RPa=0,07; IC 95 %: 0,01 - 0,35) 0 V (RPa =0,24; IC 95 %: 0,09 - 0,60) y el vivir con
algun familiar (RPa = 0,25; IC 95 %: 0,08 - 0,74).

Conclusién: Uno de cada cinco adultos mayores fue fragil. Los sintomas depresivos, tener
dos 0 més comorbilidades y el ser dependiente para las actividades de la vida diaria fueron
factores asociados a la fragilidad. Por su parte, trabajar en cargos no directivos y el vivir
acompariado de algun familiar fueron factores protectores.

Palabras clave: fragilidad; anciano fragil; atencion primaria de salud.

ABSTRACT

Introduction: In Latin America, the prevalence of frailty syndrome in non-institutionalized
elderly adults aged 60 years and older ranges from 7.7 to 39.3%. In Peru, few studies have
addressed this topic and its associated factors in similar populations.

Objective: To identify the prevalence of frailty and the associated factors in elderly adults
from seven primary care centers.

Methods: Analytical and cross-sectional study whose outcome variable was the presence
of frailty, according to the Fried criteria. We also included sociodemographic data (for
occupation, the classifications of the Spanish Society of Epidemiology [SEE in Spanish]
and the Spanish Society of Family and Community Medicine [SEMFyC in Spanish] were
used), depression screening (using the Yesavage scale), degree of functionality (using the
Barthel index), and comorbidities (using the Geriatric Index of Comorbidity and
Greenfield’s severity index).

Results: 116 older adults were evaluated. The prevalence of frailty was 20.7%. The
associated factors were having two or more illnesses (RPa=3.33; 95% CI: 1.04-10.68),
having moderate depression (RPa=6.50; 95% CI: 2.52-16.75), and moderate dependence for
performing daily-life activities (RPa=2.63; 95% CI. 2.63-14.15). Protective factors were
having had a class Il occupation (RPa=0.11; 95% CI: 0.02-0.54), class IV (RPa=0.07; 95%
Cl: 0.01-0.35), or class V (RPa=0.24; 95% CI. 0.09-0.60), and living with a relative
(RPa=0.25; 95% CI: 0.08-0.74).

Conclusion: One in five elderly adults was frail. Depressive symptoms, having two or more
comorbidities, and being dependent for daily-life activities were factors associated with
frailty. On the other hand, working in non-managerial positions and living with a family

member were protective factors.
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Introduccion

En los Gltimos afios, se ha evidenciado una transformacion demogréfica a nivel mundial.
Asi, el nimero de personas de 60 afios a mas ha incrementado considerablemente,
previéndose que para el 2050 la poblacion adulta mayor sera de 2 mil millones.) El proceso
de envejecimiento implica un deterioro progresivo de los sistemas bioldgicos, lo cual hace
que el adulto mayor tenga mas riesgo de sufrir discapacidad,®® enfermedades crénicas®*
y sindromes geriatricos, como fragilidad.®® Naturalmente, esto va aunado a un incremento
de la demanda de los servicios de salud publica, sociales y médicos.?®

En Latinoamérica, la prevalencia de sindrome de fragilidad en adultos mayores (AM) no
institucionalizados de 60 afios a méas oscila entre el 7,7 %y 39,3 %, y los factores de riesgo
mas comunes son una mayor edad, sexo femenino, menor nivel socioecondmico y la
presencia de comorbilidades.(":8910.11.12131415 En per(j, son pocos los estudios que han
abordado el tema de fragilidad en la poblacion geriatrica. Uno de ellos incluy6 Unicamente
a veteranos de la Marina de Guerra del Per(i y familiares,*? otro a residentes de zonas
urbanas (Lima Metropolitana)” y el ultimo se desarroll6 en el primer nivel de atencion,
pero del Seguro Social de Salud (EsSalud).®® A la fecha, no se han realizado estudios en
AM afiliados al Seguro Integral de Salud (S1S), que incluye a la poblacion peruana que vive
bajo condiciones de pobreza y pobreza extrema. %)

Dado que la fragilidad ha sido descrita como una condicién potencialmente reversible
asociada a multiples eventos adversos,*” resulta importante conocer qué condiciones se
encuentran asociadas en la poblacion mas vulnerable. Por ello, el objetivo del presente
estudio fue identificar la prevalencia de fragilidad y los factores asociados en AM

pertenecientes a siete centros de atencion primaria.
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Métodos

Estudio transversal analitico, aplicado en siete centros de salud (CS) del primer nivel de
atencion del Ministerio de Salud (MINSA) en Chiclayo, Peru, durante los meses de agosto-
octubre de 2018. Se incluyeron los CS San Antonio, José Olaya, Jorge Chavez, Tupac
Amaru, Quifiones, Cerropon y Cruz Esperanza. La atencion en estos establecimientos es a
través del SIS, el cual incluye a la poblacién con menos recursos econdémicos a nivel
nacional.(6:18)

La poblacién total de nuestro estudio estuvo conformada por 816 AM. Usando una
proporcion esperada de fragilidad del 7,7 %, basado en un estudio peruano en el 2008, un
nivel de confianza del 95 % y una precision del 5 %, se obtuvo un resultado de 97, al cual
se agreg0 una tasa de rechazo del 15 %, resultando en una muestra minima necesaria de 112
(al final evaluamos 116 AM pues cuatro personas adicionales desearon participar
voluntariamente). Se realiz6 un muestreo aleatorio estratificado por afijacion proporcional
para encontrar la proporcion de muestra por cada CS y luego un muestro aleatorio simple
para seleccionar la persona a evaluar, si es que cumplia los criterios de seleccion a
continuacion mencionados.

Los criterios de inclusion fueron: AM de ambos sexos pertenecientes al Programa del
Adulto Mayor de los CS referidos inicialmente, que tuvieran 60 afios 0 mas, que caminaran
de forma independiente o con el uso de algin apoyo como bastdn, que aceptaran
voluntariamente participar en el estudio y que fueran procedentes de Chiclayo. Se
excluyeron del estudio AM que presentaran limitaciones fisicas evidentes como
amputaciones de uno o ambos miembros inferiores, postrados o en silla de ruedas, con
enfermedades neuroldgicas limitantes o con problemas de la marcha, institucionalizados en
los tres meses previos, con una enfermedad aguda o enfermedades crdnicas inestable o no
compensadas, las cuales no permitieran la aplicacién de los instrumentos. Tampoco se
consideraron a aquellos con antecedente diagndstico de demencia moderada a severa,
evento cerebrovascular previo con déficit motor, enfermedad terminal y dependencia total
o0 parcial que afecte la marcha.

Se us6 una ficha de recoleccién de datos para la informacién sociodemografica: edad, sexo,
nivel de instruccidn, convivencia y ocupacion, este ultimo se evalud con la clasificacién
abreviada de clase social propuesta por la Sociedad Espafiola de Epidemiologia y de la
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEE y Sem FyC), el cual incluye

cinco niveles: a) Nivel I: profesionales directivos con titulacion superior, b) Nivel II:
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directivos técnicos, c) Nivel I11: administrativos, trabajadores independientes y supervisores
de trabajo manual, d) Nivel IV: trabajadores manuales cualificados y semicualificados,
Nivel V: trabajadores manuales no calificados.*?

Para el tamizaje de fragilidad se usaron los Criterios de Fried, los cuales son cinco: pérdida
de peso no intencional mayor a 4,6 kilos en un afo, cansancio auto-referido o fatiga
evaluados con dos preguntas de la escala CES-D, velocidad de marcha lenta en 4,6 metros,
bajo nivel de actividad fisica evaluado con la escala de actividad fisica del adulto mayor
(PASE) vy la disminucion de la fuerza de prension, evaluada con un dinamémetro.®202%
También se utilizo la escala abreviada de depresion geriatrica de Yesavage, la cual consta
de 15 preguntas. Cada respuesta positiva es calificada con un punto, un puntaje de 0 a 4 se
clasifica como normal, de 5 a 8 puntos como depresion leve, de 9 a 11 como depresion
moderada y de 12 a 15 como depresion severa. Esta escala ha presentado una fiabilidad
interobservador e intraobservador de 0,65 y 0,95 respectivamente, y una consistencia interna
de 0,99.%22)

El indice de Barthel fue usado para medir el grado de funcionalidad, el cual nos indica el
grado de dependencia segun las actividades bésicas de la vida diaria (AVD). Este indice
describe 12 AVD, las cuales se valoran de manera independiente, pudiéndose asignar
puntajes de 0, 5, 10 o0 15. Un total de 100 puntos significa independencia total, de 91 a 99:
dependencia escasa, de 21 a 90: dependencia moderada y de 0 a 20: dependencia total. El
indice ha presentado en diversos estudios una buena concordancia inter e intraobservador,
con indices de Kappa que han oscilado entre 0,45 a 1, y 0,84 a 0,97, respectivamente.
Asimismo, ha presentado una buena consistencia interna con valores de alfa de Cronbach
superiores a 0,7.(2429

Por Gltimo, para evaluar la comorbilidad, se usé el indice Geriétrico de Comorbilidad, el
cual incluye 15 enfermedades mas frecuentes y el indice de severidad de Greenfield (IDS),
la cual califica estas enfermedades de 0 a 4, siendo 0 la ausencia de enfermedad hasta 4 que
es una enfermedad potencialmente mortal; luego se clasifican en 4 clases de comorbilidad,
la clase I, que incluye una o méas enfermedades con calificacion IDS igual o menor a 1, hasta
la clase IV, que incluye dos o0 mas condiciones con IDS igual a 3 0 una o0 mas con IDS igual
a 4. Este indice ha presentado una concordancia interobservador de 0,89 e intraobservador
de 0,97.¢26:27)

Inicialmente, a cada establecimiento de salud se le solicitd el listado general (padrén) de

AM que se atienden, junto con sus direcciones de vivienda. Posteriormente, se realizo la
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selecciéon aleatoria (muestreo aleatorio) de los participantes del estudio, tomando en
consideracién la muestra para cada establecimiento.

Una vez identificados los AM, se procedio a realizar la visita respectiva. Cuando en primera
instancia no se encontrd al AM en su vivienda, se procedio a realizar nuevamente la visita
hasta en dos oportunidades adicionales. En caso de persistir la no disponibilidad del AM, se
procedid a seleccionar al inmediato préximo en la lista respectiva. Este procedimiento se
realizd también cuando hubo reportes de que el AM ya no vivia en Chiclayo o habia
fallecido. No obstante, cuando el AM ya no vivia en la casa visitada, pero su nuevo
domicilio se encontraba en el departamento de Lambayeque y ain se atendia en el CS en el
cual estaba empadronado, se procedio a realizar la visita en la nueva direccion. Una vez
identificado el AM se le explicd el motivo de nuestra visita, se le entrego el consentimiento
informado a él o al familiar, y se procedi6 a realizar la evaluacion de las variables antes
descritas.

Los datos obtenidos se ingresaron a una hoja de calculo en Microsoft Excel 2016 a través
de un sistema de doble digitacion. Posterior al control de calidad, se ingresé la base al
paquete estadistico Stata v14.0 (Stata Corp LP, College Station, TX, USA).

Para la presentacion de la variable edad se usé la mediana y el rango intercuartilico. Para
ello, se comprobd previamente su ausencia de normalidad con la prueba de Shapiro Wilk.
Para el cruce de variables cualitativas se uso el test de X? o de Fisher, seglin correspondia.
Para el cruce de los fenotipos de fragilidad con la variable edad, se usé la prueba no
paramétrica de Kruskal Wallis.

Para identificar los factores asociados a la presencia de fragilidad, se calcularon las razones
de prevalencia crudas (RPc) y ajustadas (RPa), mediante regresion de Poisson simple y
maultiple con varianza robusta, con sus respectivos intervalos de confianza al 95 % (IC 95
%). Los valores de p < 0,05 fueron considerados como significativos.

El presente estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacion del
Hospital San Bartolomé, Lima, Pert. También fue aprobado por la Gerencia Regional de
Salud Lambayeque y los siete Centros de Salud. Ademas, a cada participante del estudio se
le entreg6 un consentimiento informado, donde se explicaban los objetivos y propoésito del
estudio; en algunos casos fue entregado a un familiar o persona responsable del adulto
mayor del participante para que este lea el consentimiento informado. El anonimato y la
confidencialidad de la informacidn se garantizaron a través del uso de codigos para la

construccién de la base de datos.

@) ev-rc | 6

Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




Revista Cubana de Medicina General Integral. 2020;36(2):1098

Resultados

Evaluamos 116 AM que se atendian en centros de atencion primaria de Chiclayo, Perd. El
76,7 % fue de sexo femenino y la prevalencia de fragilidad fue del 20,7 %. Las demas

caracteristicas se encuentran en la tabla 1.

Tabla 1- Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion de estudio (n = 116)

Caracteristicas n (%)
Edad (afos) 73 [66-79]
Sexo

Masculino 27 (23,3)
Femenino 89 (76,7)
Educacion

Ninguna 22 (19,0)
Primaria 56 (48,3)
Secundaria 27 (23,3)
Superior 11(9,5)
Ocupacion®

Clase social l o Il 2(1,7)
Clase social llI 56 (48,3)
Clase social IV 27 (23,3)
Clase social V 11(9,5)
Vive

Solo 14 (12,1)
Con un familiar 102 (87,9)
Numero de enfermedades

Ninguna 36 (31,0)
1 49 (42,2)
2y mas 31(26,7)
Uso de medicamentos* 1[0-2]

indice Geritrico de Comorbilidad

Clase | 6(10,0)
Clase Il 19 (31,7)
Clase Il 19 (31,7)
Clase IV 10 (16,7)
Depresion

Normal 74 (63,8)
Depresion leve 33 (28,5)
Depresion moderada 9(7,8)

indice de Barthel

Independiente 74 (63,8)
Dependencia leve 33 (28,5)
Dependencia moderada 9(7,8)

Fenotipo de fragilidad
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No fragil 20(17,2)
Pre-fragil 72 (62,1)
Fragil 24 (20,7)

* Mediana RIQ]

" Sistema de clasificacion de la SEE y SemFyC

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas de los AM segun fenotipo de fragilidad.
Encontramos diferencias significativas segun edad (p = 0,004), grado de instruccion (p =
0,045), numero de medicamentos que toma (p = 0,033), presencia de depresién (p < 0,001)
y funcionalidad segun el indice de Barthel (p < 0,001).

Tabla 2- Caracteristicas de los adultos mayores segun fenotipo de fragilidad (n = 116)

Caracteristicas Fenotipo de fragilidad p
No fragil Pre-fragil Fragil

Edad (afios)* 65 (63-74) | 74 (68-79) | 77 (68-80) 0,004

Sexo 0,297**

Masculino 4 (20,0) 20 (27,8) 3(12,5)

Femenino 16 (80,0) 52(72,2) 21(87,5)

Educacion 0,045**

Ninguna 1(5,0) 14 (19,4) 7(29,2)

Primaria 9 (45,0) 35 (48,6) 12 (50,0)

Secundaria 10 (50,0) 14 (19,4) 3(12,5)

Superior 0(0) 9(12,5) 2(8,3)

Ocupacion 0,292%**

Clase social o Il 0(0) 1(1,4) 1(4,2)

Clase social Il 1(5,0) 4 (5,6) 1(4,2)

Clase social IV 7 (35,0) 19 (26,4) 2(8,3)

Clase social V 12 (60,0) 48 (66,7) 20 (83,3)

Vive 0,090*

Solo 2 (10,0) 6(8,3) 6 (25,0)

Con un familiar 18 (90,0) 66 (91,7) 18 (75,0)

NUmero de enfermedades 0,080**

Ninguna 8 (40,0) 24 (33,3) 4(16,7)

1 8 (40,0) 33 (45,8) 8(33,3)

2y mas 4(20,0) 15 (20,8) 12 (50,0)

Uso de medicamentos* 1(0-2) 2 (0-2) 2 (0-4) 0,033"

indice Geriatrico de Comorbilidad 0,357**

Clase | 8 (40,0) 24 (33,3) 5(20,8)

Clase Il 9 (45,0) 41 (56,9) 13 (54,2)

Clase Ill 2 (10,0) 6(8,3) 5(20,8)

Clase IV 1(5,0) 1(1,4) 1(4,2)

Depresion <0,001**

Normal 17 (85,0) 51(70,8) 6 (25,0)

Depresion leve 3(15,0) 18 (25,0) 12 (50,0)
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Depresion moderada 0(0) 3(4,2) 6 (25,0)
indice de Barthel <0,001%*
Independiente 16 (80,0) 51 (70,8) 7(29,2)
Dependencia leve 4 (20,0) 15 (20,8) 8(33,3)
Dependencia moderada 0(0) 6(8,3) 9(37,5)

* Data expresada como mediana (rango intercuartilico). ** Test exacto de Fisher.  Test de X2. 1 Test de Kruskal-Wallis

En el modelo ajustado, los factores asociados a fragilidad fueron el padecer de dos o mas
enfermedades (RPa = 3,33; IC 95 %: 1,04 - 10,68), tener depresion moderada (RPa = 6,50;
IC 95 %: 2,52 - 16,75) y tener dependencia moderada para la realizacion de AVD (RPa =
2,63; 1C 95 %: 2,63 - 14,15). Los factores protectores fueron el haber tenido una ocupacion
clase Il (RPa=0,11; IC 95 %: 0,02 - 0,54), IV (RPa=0,07; IC 95 %: 0,01 - 0,35) 0 V (RPa
=0,24; IC 95 %: 0,09 - 0,60) y el vivir con algin familiar (RPa = 0,25; IC 95 %: 0,08 - 0,74)
(Tabla 3).

Tabla 3- Factores asociados con fragilidad en la poblacion de estudio

Variables Modelo crudo Modelo ajustado
RP IC95 % p RP IC95 % p

Edad (afos)* 1,03 0,99-1,08 0,174 No incluido®
Sexo
Masculino Ref. -
Femenino 2,12 0,68 -6,61 0,194 No incluido®
Educacion
Ninguna Ref. No incluido®
Primaria 0,67 0,30-1,49 0,329 -
Secundaria 0,35 0,10-1,20 0,095
Superior 0,57 0,14 -2,32 0,434
Ocupacion
Clase social l o ll Ref. Ref.
Clase social Ill 0,33 0,34-3,24 0,343 0,11 0,02-0,54 0,007
Clase social IV 0,14 0,21-0,99 0,048 0,07 0,01-0,35 0,001
Clase social V 0,50 0,12-2,12 0,347 0,24 0,09 - 0,60 0,002
Vive
Solo Ref. Ref.
Con un familiar 0,41 0,20-0,86 0,019 0,25 0,08-0,74 0,012
Numero de enfermedades
Ninguna Ref. Ref.
1 1,47 0,48 -4,53 0,503 0,96 0,31-2,98 0,944
2y mas 3,48 1,24-9,75 0,017 3,33 1,04 - 10,68 0,043
Uso de medicamentos* 1,27 1,01-1,59 0,042 0,92 0,70-1,21 0,537
indice Geridtrico de Comorbilidad No incluido®
Clase | Ref. -

(s 9
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Clase Il 1,53 0,59 - 3,96 0,384

Clase lll 2,85 0,98 - 8,31 0,056

Clase IV 2,47 0,41 -14,98 0,327

Depresion

Normal Ref. Ref.

Depresion leve 4,49 1,83 -10,96 0,001 2,22 0,90 - 5,50 0,085
Depresion moderada 8,22 3,35-20,21 | <0,001 6,50 2,52-16,75 | <0,001
indice de Barthel

Independiente Ref. Ref.

Dependencia leve 3,13 1,25-7,84 0,015 1,91 0,65-5,67 0,241

Dependencia moderada 6,34 2,79-14,41 < 0,001 6,10 2,63-14,15 < 0,001

Discusion
Evidencia previa menciona que la mayor parte de AM fragiles se encuentra en los paises en
via de desarrollo, como Per.?® En nuestro estudio, encontramos que uno de cada cinco
AM fue fragil y mas de la mitad, prefragil. La depresion, tener dos 0 mas enfermedades y
la dependencia moderada para las AVD se asociaron a una mayor prevalencia; por el
contrario, tener una ocupacion no relacionada con cargos directivos y vivir con algun
familiar se asociaron a una menor prevalencia.
A nivel mundial, las prevalencias reportadas varian dependiendo del contexto y las distintas
formas en que diagnostican la fragilidad. De forma general, Latinoamérica es una de las
regiones mas afectadas por esta condicidn, los paises que predominan son Brasil, Per( y
Republica Dominicana. Asi, una revision sistematica realizada recientemente determiné una
prevalencia acumulada del 17,4 % entre los paises de ingresos medios y bajos, cifra
ligeramente menor a la encontrada en este estudio.®
En Perd, se han realizado dos estudios en Lima y uno en Chiclayo. En Lima, Tello y otros
encontraron una prevalencia del 7,7 %.%% Por su parte, Runzer y otros determinaron en una
cohorte hospitalaria una prevalencia del 28,5 %.%Y En el estudio realizado en Chiclayo,
Gonzales y otros reportaron una prevalencia del 17,4 %, ligeramente menor a lo encontrado
en este estudio.®?
Los factores asociados observados en este estudio fueron similares a los encontrados en la
literatura previa.®2%3) E| factor mas fuertemente asociado fue la depresion, que estuvo
presente en tres cuartas partes de los adultos fragiles. Este hallazgo apoya la investigacién
realizada por Soysal y otros quienes determinaron la existencia de una relacién bidireccional

entre ambas condiciones.®? Es posible que esto se deba a la existencia de factores de riesgo
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y vias fisiopatoldgicas en comdn como el estrés oxidativo, que se ha visto incrementado
tanto en las personas que sufren de depresion como también en las fragiles.®3343% Incluso,
se ha observado que el tratamiento de la depresion puede ayudar significativamente a
disminuir la fragilidad, especialmente cuando las intervenciones son no farmacolégicas.®®
La depresion, por lo tanto, es una enfermedad concomitante frecuente entre los adultos
fragiles de esta poblacién y seria una posible diana para intervenir.

La presencia de dos o mas enfermedades también estuvo asociada con la fragilidad,
reforzando lo encontrado por Fried inicialmente.® Este dato es importante pues, si bien las
comorbilidades no son suficientes para clasificar a una persona como fragil, son un factor
de gran importancia para su identificacion.®

Haciendo alusion a la discapacidad, también encontramos una asociacion positiva. Al igual
que la presencia de méas de dos enfermedades; esta condicidn se encuentra intimamente
relacionada con la fragilidad y pueden sobreponerse en algunos casos. Un estudio
prospectivo realizado en poblacion hispanica encontr6 un aumento del riesgo para
desarrollar discapacidad en las personas fragiles comparado a las que son pre fragiles o no
fragiles.®” Ademas, Provencher y otros demostraron que la baja actividad fisica y
disminucion del tiempo de marcha son los dos principales componentes de la fragilidad
asociados a la pérdida de todas las AVD.G®

Con respecto a los tipos de ocupacion, observamos que los participantes que tuvieron una
ocupacion no relacionada con cargos directivos (clase IlI, IV y V) tuvieron menor
prevalencia de fragilidad. Este resultado difiriere con lo encontrado por lavicoli y otros en
una revision sistematica, donde evidenciaron una aparente relacion entre las ocupaciones
obreras y manuales con una mayor prevalencia de fragilidad.®%

El vivir con algun familiar fue un factor protector. Este hallazgo es consistente con un
estudio de Herrera y otros, quienes determinaron que el vivir solo estuvo asociado con la
fragilidad en poblacion mexicana.“? Una posible explicacion seria que la soledad puede
conllevar a una disminucién de la velocidad de la marcha y dificultar la realizacion de las
AVD; lo que iria ligado a la sarcopenia, uno de los principales factores que contribuyen al
riesgo de fragilidad.'4?)

Para el afio 2040, se estima que Peru sea uno de los paises del continente americano con
mayor esperanza de vida.® También se espera que para el afio 2025 la poblacion de AM
ascienda del 8,7 % al 12,6 %.%% Por otra parte, debido a que la fragilidad ha sido descrita
como un predictor de maultiples eventos adversos y es una condicién potencialmente

reversible,*”) es de suma importancia identificar a los pacientes con este fenotipo o con
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riesgo de desarrollarlo. Este estudio evidencia qué condiciones se encuentran asociadas a la
fragilidad en AM que acuden a centros de atencidn primaria, lo que ayudaria a identificar a
las personas que padezcan esta condicion y poder idear medidas para evitar la progresion
de la fragilidad o en el mejor de los casos, intentar revertirla.

La principal fortaleza de este estudio fue el haber sido realizado en atencién primaria, hecho
de gran importancia ya que es el contexto en donde ademés de ocurrir el primer contacto
con el paciente, muchos de los AM realizan un control periddico de sus condiciones
cronicas; siendo esta una valiosa oportunidad para poder identificar a los individuos.*®

No obstante, algunas limitaciones deben ser mencionadas. Primero, el disefio transversal del
estudio imposibilita la determinacién de causalidad. Segundo, a pesar de que estudios
previos han utilizado los criterios de Fried para estudiar la fragilidad en PerQ, no existe un
estudio que haya validado estos criterios explicitamente, por lo que se desconoce si estos
criterios son los mas adecuados para determinar fragilidad en nuestra poblacion.

En conclusién, uno de cada cinco adultos mayores fue fragil. Los factores asociados a la
presencia de fragilidad fueron el tener sintomas depresivos, tener dos 0 mas comorbilidades
y el ser dependiente para las AVD fueron factores asociados a la fragilidad. Por otro lado,
trabajar en cargos no directivos y el vivir acompafiado de algin familiar fueron factores

protectores.
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