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RESUMEN

Introduccién: A nivel mundial se est4 produciendo un
envejecimiento progresivo de la poblacion. En el campo
de la geriatria, la fragilidad supone atribuir una
situacion de alto riesgo de deterioro a un adulto mayor,
fundamentalmente en forma de discapacidad. Objetivo:
Determinar la prevalencia, caracteristicas clinicas,
funcionales y socioecondmicas del anciano fragil mayor
de 75 afos en el Hospital 111 EsSalud de Chimbote entre
octubre 2006 y abril 2007. Material y métodos:
Estudio observacional transversal. Se seleccionaron 122
pacientes mediante muestreo aleatorio simple de una
cohorte de 1 034 adultos mayores de 75 afios atendidos
en el médulo del adulto mayor de dicho hospital. Se
entrevistd y examind a los participantes para evaluar
fragilidad y factores asociados (médicos vy
sociofamiliares). Se emplearon los cuestionarios de
Barber y Pfeiffer complementados por las escalas de
depresion geriatrica de Yesavage, de valoracion
funcional de la Cruz Roja y de valoracién sociofamiliar
de Gijon. Resultados: La prevalencia de fragilidad fue
del 71.3% (IC95%: 62.4%-79.1%). Dentro de las
caracteristicas clinicas de los ancianos fragiles, el 16.1%
presentaba pluripatologia siendo frecuentes los
sindromes geriadtricos agudeza visual y auditiva
disminuida (68.4% y 65% respectivamente). De acuerdo
a la escala de valoracion funcional de la Cruz Roja, el
53.5% mostraba algin grado dependencia, en su
mayoria de tipo leve, el cuestionario de Pfeiffer mostro
déficit y/o deterioro cognitivo en el 14.9% y de acuerdo
a la Escala de Gijon, en el 77.0% existia riesgo o
problema social. El analisis multivariado encontré como
factores asociados a fragilidad a la agudeza visual
disminuida (p=0.020) y a la agudeza auditiva
disminuida (p=0.033); mientras que, una buena o
aceptable situacion sociofamiliar (p=0.011) constituy0
un factor protector. Conclusién: Existe una alta
prevalencia de fragilidad en adultos mayores de 75 afios
del hospital estudiado. Los factores asociados a
fragilidad fueron la agudeza visual y auditiva
disminuidas mientras que una buena o aceptable

situacion sociofamiliar constituy6 factor protector.
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ABSTRACT

Background: We are seeing a gradual increase in age
of the population globally. In geriatrics, frailty attributes
a high risk of morbidity to older adults, primarily in the
form of disability. Objective: To determine the
prevalence, clinical, functional and socioeconomic
characteristics of frail elderly over 75 years in the
Hospital 11l EsSalud Chimbote between October 2006
and April 2007. Methods: Cross-sectional study. We
selected 122 patients by simple random sampling from a
cohort of 1,034 adults over 75 years treated as a
geriatric patient. We interviewed and examined
participants to assess frailty and risk factors (medical
and socio-familial). We used the questionnaires
developed by Barber and Pfeiffer with the Yesavage
geriatric depression scale, the Red Cross functional
assessment and the Gijon scale. Results: The
prevalence of frailty was 71.3% (95% CI 62.4%-
79.1%). Within the clinical characteristics of the frail
elderly, 16.1% had multiple pathologies, sight and
hearing impairment being the most common geriatric
syndromes (68.4% and 65% respectively). According to
the Red Cross functional assessment, 53.5% showed
some degree of dependence, mostly mild; the Pfeiffer
questionnaire  showed deficits and/or cognitive
impairment in 14.9%; and according to Gijon scale, the
risk of social problems was 77.0%. Multivariate
analysis found that decreased visual acuity (p=0.020)
and decreased hearing acuity (p=0.033) were associated
with frailty, while a good or acceptable social and
family situation (p=0.011) was a protective factor.
Conclusion: We found a high prevalence of frailty in
elderly people older than 75 years from the hospital.
Factors associated with frailty were visual and hearing
impairment while good or acceptable social and family
situation was a protective factor.

Keywords: Frailty, Elderly.
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INTRODUCCION

Tanto en paises desarrollados como en aquellos en vias
de desarrollo se esta produciendo un envejecimiento
progresivo de la poblacion debido al aumento de la
esperanza de vida y a la disminucién de la natalidad.* Al
igual que en el resto de la poblacion, pero con mayor
relevancia en el adulto mayor, la salud depende no sélo
de la presencia o ausencia de enfermedad objetivable,
sino también de la capacidad del sujeto y de su entorno
social, para adaptarse a los acontecimientos vitales que
puedan ocurrirle.?

La fragilidad dentro de la clinica geriatrica, supone
atribuir una situacién de alto riesgo de deterioro,
fundamentalmente en forma de discapacidad.*® El
término fragil, algo que se rompe facilmente, es
descriptivo de un grupo de adultos mayores que acuden
a establecimientos de salud® quienes tienen como
caracteristica un mayor riesgo de desarrollar episodios
adversos relevantes entre los que se incluyen
dependencia, hospitalizacion y muerte. Su menor
resistencia ante diferentes agresiones les lleva, con
mayor o menor rapidez, a la pérdida de autonomia.>®

Los criterios mas ampliamente usados para definir al
anciano como fragil se resumen en tres grandes grupos:
médicos, funcionales y socio-demogréficos®*°

= Criterios médicos: Incluyen la presencia de
pluripatologia definida por el diagnostico de tres o
mas enfermedades. Algunas enfermedades como las
neoplasias malignas, cerebrovasculares, cardiacas,
entre otras, pueden por si solas ser predictoras de
fragilidad. Diversos estudios sefialan que la
polimedicacién, hospitalizacion reciente y los
reingresos pueden desencadenar o incrementar el
riesgo de fragilidad. Las caidas asi como el déficit
sensorial pueden determinar una reduccién en la
actividad social y fisica, y como proceso secundario
una pérdida de la autoconfianza en la independencia
funcional. La incontinencia urinaria puede marcar una
situacion de potencial fragilidad, ya que provoca una
disminucion en la percepcion de la calidad de
vida. Otras patologias relacionadas con fragilidad, son
el déficit cognitivo y la depresion, ya que ambas
pueden marcar un riesgo importante de detrimento
posterior en el sujeto que los padece.****

= Criterios funcionales: Algunas investigaciones han
mostrado que el adulto mayor dependiente para las
actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria
presenta mayor riesgo de deterioro y posee un factor
de riesgo de fragilidad.* Algunos autores postulan
que en edades superiores a 80 afios el grado de
dependencia es muy alto, por lo que el riesgo de
fragilidad es importante.

= Criterios sociodemogréaficos: Un soporte social
deficitario, asi como el aislamiento social (vivir solo o
la convivencia con otro anciano), son factores que
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pueden determinar un riesgo de deterioro de la
salud 3,11,15-32

La ciudad de Chimbote, tiene una actividad econémica
que varia desde la pesca industrial hasta el comercio;
estd expuesta a altos indices de contaminacién
ambiental por la industria pesquera y presenta un
panorama socioecondmico heterogéneo, lo que
determina el perfil de patologias de los adultos mayores.
El Hospital EsSalud Ill de Chimbote (figura 1) cuenta
con un programa que brinda atencion integral al adulto
mayor el cual permite la captacion de pacientes y otorga
facilidades para la recolecciéon de informacion
relacionada a fragilidad.

Figura 1. Hospital 11l EsSalud de Chimbote.

C h | nl® OTc€

EN LA LUCKA CONTRAL CEGUD

EsSalud e

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la
prevalencia, caracteristicas clinicas, funcionales y
socioecondmicas del anciano fragil mayor de 75 afios en
el Hospital 111 EsSalud de Chimbote entre octubre 2006
y abril 2007.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, transversal, realizado en el
Hospital 11l EsSalud Chimbote. La poblacién estuvo
constituida por una cohorte de adultos mayores de 75
afios atendidos en el mddulo del adulto mayor de dicho
hospital. Para calcular el tamafio muestral se considerd
un o=0.05, la prevalencia de fragilidad por ser
desconocida fue asignada como de 0.5, la proporcion de
la poblacion que no presentan fragilidad fue de 0.5y la
precision de la muestra 0.05. De este modo, la muestra
quedod constituida por 122 pacientes los cuales fueron
seleccionados mediante muestreo aleatorio simple. Se
incluyeron los adultos mayores de 75 afios de edad, de
cualquier género, que se atendieran en el modulo del
adulto mayor; se excluyeron a aquellos que no aceptaran
participar y los que no concluyeron con la evaluacion
integral.
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Técnica y método

Los participantes fueron entrevistados y sometidos a
examen fisico integral, para evaluar el estado de
fragilidad. Dentro de los posibles factores médicos
asociados se evalud la presencia de pluripatologia,
sindromes geriatricos, dependencia, internamientos en
el ultimo afio, presencia de sintomas depresivos,
deterioro cognitivo, inmovilidad, caidas, dolor crénico,
incontinencia urinaria o fecal, polifarmacia y héabitos
alimentarios inadecuados; mientras que, dentro de los
factores sociofamiliares se evalud la existencia de una
buena o aceptable situacion sociofamiliar obtenida a
partir de variables econdmicas, de la vivienda, situacion
familiar y red social.

Los instrumentos utilizados fueron los cuestionarios de
Barber y Pfeiffer complementados por las escalas de
Yesavage, de la Cruz Roja y de Gijon. Cada entrevista
se realizd solo si es que el adulto mayor acudia en
compafiia de un familiar u otra persona que pudiera dar
fe de los datos suministrados, la entrevista fue
acompafada de la toma de funciones vitales, por parte
del personal de enfermeria, asi como de la revision de
su historia clinica, por parte del investigador, con la
finalidad de evaluar las enfermedades que requirieron
atencion mas frecuente. Luego se obtuvo la prevalencia
de fragilidad.

Definiciones operacionales

» Adulto mayor fragil: adulto mayor en situacion de
alto riesgo de deterioro funcional, fundamentalmente
en forma de discapacidad. Serd considerado fragil si
cumple con dos 0 mas de las siguientes condiciones:
edad mayor o igual a 80 afios, dependencia (escala de
valoracion funcional de la Cruz Roja), deterioro
cognitivo (cuestionario de Pfeiffer), presencia de
sintomas depresivos (escala de depresion geriatrica de
Yesavage, version de cinco items), riesgo social
(escala de valoracion sociofamiliar de Gijén), dos o
mas caidas en los ultimos seis meses, pluripatologia
(tres o méas enfermedades cronicas), enfermedad
cronica que condiciona incapacidad funcional parcial
(por ejemplo déficit visual, auditivo, osteoartritis,
EPOC, entre otros), polifarmacia (toma mas de tres
farmacos por enfermedades cronicas y por mas de seis
semanas), hospitalizacion en los Gltimos 12 meses y
un indice de masa corporal menor de 23 é mayor de
28.

= Cuestionario de Barber: instrumento valora indi-
rectamente la fragilidad en adultos mayores. Un punto
0 mas en el cuestionario de Barber predice fragilidad.

= Déficit visual: disminucion de la agudeza visual
determinada por oftalmélogo.

= Déficit auditivo: disminucion de la funcién auditiva
determinada por neurélogo y/o otorrinolaringélogo.

» Incontinencia urinaria: pérdida involuntaria de la
orina que condiciona un problema higiénico y social.

» Incontinencia fecal: pérdida del control de las
evacuaciones que da como resultado el paso
involuntario de las heces.

= Movimientos involuntarios: trastorno en los
movimientos sin control consciente, por defecto o por
exceso.

= Inmovilidad: problemas para movilizarse sin ayuda.

= Deterioro cognitivo: presencia de déficit o deterioro
cognitivo determinado mediante el cuestionario de
Pfeiffer, de 0-2 errores: normal; 3-4: deterioro leve; 5-
7: deterioro moderado; y 8-10: deterioro severo. Si el
nivel educativo es bajo, se admite un error mas para
cada categoria, si el nivel educativo es alto
(universitario) se admite un error menos.

= Sintomas  depresivos:  determinado por una
puntuacién mayor o igual de dos en la escala de
depresidn geriatrica de Yesavage.

= Habitos de alimentacion inadecuados: el paciente
recibe menos de dos alimentos al dia, hay mas de dos
dias a la semana que no come caliente y/o sin
compafiia.

» Estado bucodental: Bueno: si usa protesis o mantiene
piezas dentarias en buen estado sin presentar
molestias. Regular; utiliza prétesis pero con
dificultades para la masticacion o preservacion. Malo:
no posee protesis, escasas piezas dentarias en mal
estado de conservacion e higiene.

= Dependencia: Incapacidad o necesidad de asistencia
para realizar actividades de la vida diaria con
autonomia y sin ayuda. Sera determinada si tiene un
punto o mas en la escala de valoracion funcional de la
Cruz Roja.

= Caracteristicas sociofamiliares: condiciones
socioecondémicas o familiares predisponentes para
fragilidad. Determinada mediante la escala de
valoracion sociofamiliar de Gijén, 5-9 puntos: buena
situacion social, 10-14: riesgo social y més de 15:
problema social.

Andlisis estadistico.

Se realiz6 con el programa PASW Statistics 18 (versién
de evaluacion). Se empled la estadistica descriptiva,
basada en el calculo de frecuencias, porcentajes,
medidas de tendencia central, de dispersion, prevalencia
y sus respectivos intervalos de confianza. El andlisis de
los factores asociados a fragilidad se realizé usando el
andlisis  multivariado  con  regresién  logistica
multinomial. Los calculos se realizaron con un nivel de
confianza del 95%.

Aspectos éticos.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el
comité de investigacion del hospital 11l EsSalud
Chimbote. Los pacientes que aceptaron enrolarse
voluntariamente firmaron un consentimiento informado,
respetandose sus derechos de acuerdo a la Declaracién
de Helsinki. El estudio no implicé riesgos para los
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pacientes y s6lo incluyeron las molestias ocasionadas
por el examen clinico y una entrevista.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la muestra

La edad promedio de los adultos mayores estudiados fue
de 79.9+£3.9 afios (mediana 79 afios), el 56.6%
correspondio al sexo masculino y 43.4% al sexo
femenino. Se observo que el 5.7% vivian solos, 5.7% no
tenian a quien acudir y 0.8% no ingeria sus alimentos
calientes. Del total de sujetos evaluados, 27.0%
necesitaba ayuda de alguien, al 2.8% la salud le impedia
salir a la calle y el 22.1% tenia problemas para valerse
por si mismo.

La prevalencia de fragilidad en los adultos mayores
estudiados fue de 71.3% (1C95%: 62.4%-79.1%); de los
restantes, el 10.7% eran adultos mayores no fragiles y el
18.0% pacientes geriatricos complejos. La escala de
Barber identificéd como fragiles al 78.7% de los adultos
mayores estudiados.

Caracteristicas clinicas y sociofamiliares de los
adultos mayores fragiles

Al analizarse las caracteristicas clinicas de los ancianos
frégiles, el 16.1% presentaba pluripatologia, siendo las
enfermedades crénicas mas frecuentes la hipertensién
arterial (HTA), osteoartritis (OA) y diabetes mellitas
(DM), como se aprecia en la figura 2.

Figura 2. Enfermedades crénicas mas frecuentes de
ancianos fragiles atendidos en consultorios externos de
medicina del hospital 111 EsSalud de Chimbote.
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Los sindromes geriatricos mas frecuentes fueron la
agudeza visual disminuida, la agudeza auditiva
disminuida y el dolor cronico (tabla 1). Fueron también
frecuentes el mal estado bucodental (48.3%), los
inadecuados habitos alimenticios (27.6%) y la higiene
deficitaria (25.3%).
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Tabla 1. Sindromes geriatricos en adultos mayores
fragiles atendidos en consultorios externos de medicina
del hospital 11 EsSalud de Chimbote.

Sindrome geriatrico n %
= Agudeza visual disminuida 80 68.4
= Agudeza auditiva disminuida 76 65.0
= Dolor crénico 41 47.1
= Sintomas depresivos* 32 36.8
= Incontinencia urinaria y/o fecal 29 333
= Deterioro cognitivot 13 14.9
= Inmovilidad 17 19.5
= Caidas 11 12.6
= Movimientos involuntarios 9 7.7

* Escala de depresion geriatrica de Yesavage.
 Cuestionario de Pfeiffer.

Con respecto al uso de medicamentos, el 59.8% lo hacia
de acuerdo a la prescripcion médica y el 46.0%
presentaba polifarmacia. De acuerdo a la escala de
valoracién funcional de la Cruz Roja, el 53.5%
mostraba algin grado dependencia siendo la mas
frecuente la de grado leve (tabla 2).

Tabla 2. Grado funcional de los adultos mayores
fragiles del hospital 111 EsSalud de Chimbote.

Grado funcional* n %
= Independiente 37 425
= Dependiente leve 42 48.3
= Dependiente moderado 7 8.1
= Dependiente grave 1 11
= Total 87 100.0

* Escala de valoracién funcional de la Cruz Roja.

Con relacion a la vivienda, mas de la mitad de los
adultos mayores de 75 afios con fragilidad residia en
una vivienda no adecuada y en el 52.9% de los hogares
no se tomaban medidas para la prevencion de accidentes
(principalmente caidas). Al evaluarse los componentes
econdmico y familiar el 39.1% vivia en un entorno
familiar adecuado y sin conflicto; mientras que, el
70.1% presentaba dificultades econdmicas por recibir
un salario minimo vital o tener ingresos irregulares.
Dentro del componente social, el 98.9% tenia relaciones
sociales con la familia, vecinos o comunidad, y aunque
la mayoria no requeria de apoyo de la red social, un
grupo importante requeria o necesitaba aliin més apoyo.
Considerando los parametros situacion familiar,
situaciéon econdmica, vivienda, relaciones sociales y
apoyo de la red social, se realiz6 la valoracion
sociofamiliar usando la escala de Gijén. De acuerdo a
ésta en el 77.0% de ancianos fragiles existia riesgo o
problema social. Las caracteristicas econdmicas, de la
vivienda, situacion familiar y social de los ancianos
frégiles se muestra en la tabla 3.
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Tabla 3: Caracteristicas sociofamiliares de los adultos
mayores fragiles evaluados del Hospital 1l EsSalud de
Chimbote.

Caracteristica n %

Ingreso mensual

= Dos veces el salario minimo vital 3 34
= Menor de dos pero mas de un salario minimo 13 14.9
= Un salario minimo vital 22 254
= Ingreso irregular 39 448
= Sin presion, sin otros ingresos 10 115
Vivienda

= Adecuada 43 495
= Barreras arquitectdnicas en la vivienda 1 11
= Mala conservacion 3 34
= Vivienda semiconstruida 33 379
= Vivienda ubicada en asentamiento humano 7 81

Situacion familiar

= Vive con familia sin conflicto 34 391
= Vive con familia con algin grado de 8 92
dependencia

= Vive con conyuge de similar edad 33 379
= Vive solo pero tiene hijos proximos 7 81
= Vive solo y carece de hijos 0 estos vivenlejos 5 5.7
Relaciones sociales

= Relaciones sociales en la comunidad 8 92
= Relaciones con familia y vecinos 37 426
= Relaciones sociales sélo con familia 41 471
= No sale del dormitorio pero recibe visitas 1 11
Apoyo de la red social

= No necesita apoyo de la red social 30 345
= Requiere apoyo familiar y vecinal 54 621
= Tiene seguro pero necesita mas apoyo 3 34

Factores asociados a fragilidad

Con la finalidad de determinar los factores asociados a
fragilidad se realizé andlisis multivariado encontrandose
que la agudeza visual disminuida y la agudeza auditiva
disminuida, se asociaron significativamente a fragilidad
(tabla 4); mientras que, una buena o aceptable condicién
sociofamiliar  constituyé un factor asociado a
proteccion.

Tabla 4. Analisis multivariado de factores asociados a
fragilidad en adultos mayores del Hospital 1l EsSalud
de Chimbote.

%en AM* %enAMno Valor
Factor

fragiles fragiles pt
disminuida
. Agud_ezg auditiva 62.1 30.8 0.033
disminuida
= Buena condicion 23.0 69.2 0.011

sociofamiliar

* Adulto mayor
 Regresion logistica multinomial

DISCUSION

La presente investigacion muestra que existe una alta
prevalencia de fragilidad en nuestra cohorte atendida en
el modulo del adulto mayor del hospital 111 EsSalud
Chimbote, la cual alcanz6 el 71.3%. Partiendo del hecho
que muchas ciudades de la costa peruana tienen
similitudes en el perfil socioeconémico y de salud con
la ciudad de Chimbote, es posible que la situacion de los
adultos mayores también sea similar, por lo que podrian
realizarse intervenciones tomando como base este
estudio. La prevalencia de fragilidad es marcadamente
superior a la obtenida por Ruiz-Dioses® en poblacién de
adultos mayores que acudian a establecimientos del
primer nivel de atencion del MINSA en el Callao
(34.1% en el grupo etario entre los 70-79 afios). A pesar
de que Chimbote y Callao tienen similitudes (puerto y
actividad pesquera por ejemplo), esta diferencia podria
explicarse en parte porque el estudio de Ruiz-Dioses se
realiz6 en establecimientos del primer nivel de atencién
y nuestro estudio en un hospital del tercer nivel, donde
se atiende en mayor proporcién a adultos mayores con
enfermedades crdnicas y a aquellos cuya problemaética
de salud no puede resolverse en el primer nivel. Otra
posible explicacion seria la elevada contaminacién
ambiental en Chimbote, debida a la industria pesquera
con impacto importante en la salud de poblacién®** que
determinaria el perfil de patologias en la poblacién
adulta mayor.

Aungue existe un complejo de patologias y factores
asociados a fragilidad, como son los sociales,
econdmicos y familiares, no todos participan en la
misma medida. Los resultados de esta investigacion
muestran que los factores asociados a fragilidad fueron
la agudeza visual disminuida y la agudeza auditiva
disminuida; aunque dichos factores no son modificables
en la etapa de vida adulta mayor, si son susceptibles de
ser modificados en poblaciones jovenes o adultas,
mediante la prevencion, diagnostico precoz vy
tratamiento de enfermedades que implican un deterioro
de la funcién visual como la hipertension arterial,
diabetes mellitus (entre otras que se suman a los
cambios ocasionados por la edad), asi como las
condiciones con repercusiones en la audicién, como el
trauma acustico; de este modo dichos sindromes
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geriatricos reducirian a futuro su prevalencia. Por otro
lado, un factor que mostro ser protector de fragilidad fue
el tener una buena o aceptable condicién socio-familiar.

Nuestros resultados concuerdan con los obtenidos por
Klein (2003), quien refiere que el deterioro de la
funcion visual en el adulto mayor esta asociado a gran
fragilidad y que constituye un marcador de la presencia
de enfermedades cronicas que pueden poner en riesgo la
vida; asimismo, una pobre funcion visual se
correlaciona en términos generales con mortalidad.*
Dicho autor encontrd que en el grupo etario de 75-84
afios, predominé la agudeza visual entre 20/25 y 20/32
(48.4% en mujeres y 37.6% en varones) siendo también
frecuente la agudeza visual de 20/40 6 peor (9.6% tanto
para varones como para mujeres).

Por otro lado, un factor que en nuestro estudio demostré
ser protector de fragilidad fue el tener una buena o
aceptable condicién sociofamiliar. Esto refuerza los
resultados obtenidos por Temkin-Greener quien
encontrd en una poblacion de 3138 adultos mayores
fragiles que un adecuado soporte social constituy6
factor protector para mortalidad.®

Si bien son frecuentes las enfermedades y sindromes
geriatricos en los adultos mayores fragiles, los cuales se
manifiestan mediante dependencia, la escala de
valoracién funcional de la Cruz Roja mostr6 que con
frecuencia ésta era de tipo leve, permitiendo la
realizacion, en algin grado, de actividades cotidianas.
Este grupo de pacientes podria beneficiarse de
intervenciones destinadas a prevenir o retardar la
progresion de la fragilidad consistentes en programas
educativos y de terapia fisica enfocados a la mejora de
la fuerza muscular, balance y capacidad para
movilizarse lo que contribuird a la mejora de su calidad
de vida®.

La presencia de un déficit cognitivo por si mismo,
puede ser también un condicionante para la aparicién de
otros factores de riesgo de fragilidad en el adulto mayor,
al producir un declive de las actividades basicas de la
vida diaria, mayor prevalencia de caidas y de
incontinencia urinaria. Basados en estos supuestos se
evalud el componente cognitivo de nuestra cohorte,
encontrando que el 14.9% de los ancianos fragiles
presentaban algin grado de déficit o deterioro cognitivo.
Nuestros resultados son superiores a los reportados por
Hervéas y Garcia de Jalon (2005) quienes encontraron
que solo presentaban déficit cognitivo el 12.9% de
ancianos de una poblacién ambulatoria que acudian a un
centro de atencién primaria de Navarra.*

Un problema frecuente en la poblacion adulta mayor es
la presencia de sintomas depresivos, los cuales pueden
ser condicionantes de fragilidad e intento de suicidio. El
problema se agrava debido a que existe un
subdiagnéstico y por tanto infratratamiento.**** En la
presente investigacion, el 36.8% presentd sintomas
depresivos, cifra que es alta en comparacién con lo
reportado por Urbina en Guadalajara-Espafia (19.7%).*
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La valoracion sociofamiliar muestra que la mayor parte
de los adultos mayores de 75 afios fragiles atendidos en
el Hospital 111 EsSalud de Chimbote viven en un
entorno familiar adecuado y entablan relaciones sociales
adecuadas; sin embargo, la mayoria presenta también
dificultades por percibir s6lo un salario minimo vital,
tener un ingreso irregular o tener una vivienda que no se
encuentra en condiciones adecuadas para ellos, lo cual
fue determinante en la escala de Gijon, la cual mostro
que el 77.0% de ancianos fragiles se encontraba en
riesgo o problema social. Este panorama sociofamiliar
es similar a la poblacion adulta mayor atendida en
establecimientos del primer nivel de atencion de la
DISA Callao.*

Algunos estudios han puesto en evidencia las
limitaciones que tiene el cuestionario de Barber para la
prediccion de la fragilidad en los adultos mayores.*
Debido a que estos estudios se han realizado en la
comunidad, donde es mas dificil encontrar adultos
mayores con limitaciones en actividades de la vida
diaria, deterioro cognitivo o riesgo social. Para nuestro
caso, la escala de Barber identifico como fragiles al
78.7% de los adultos mayores, cifra que fue similar a la
obtenida usando los criterios de fragilidad 71.3%. De
este modo, el cuestionario de Barber ha sido ideal para
su aplicacion en el ambito hospitalario, donde se
requiere detectar de forma rapida a la poblacién adulta
mayor fragil, permitiéndoles asi  acceder a una
evaluacion integral que busca diagnosticar y tratar
precozmente los determinantes de fragilidad. Otro
argumento para su aplicacion en el ambito hospitalario
es la posibilidad del seguimiento prospectivo de los
pacientes, con una escala versatil que al aumentar
predice también el aumento de la fragilidad de los
pacientes.

La principal limitacién para el presente estudio ha sido
la escasa disponibilidad de informacion en nuestro
medio relacionada a fragilidad en adultos mayores
(basada en trabajos de investigacion), probablemente
por la poca importancia que se le atribuye. Su
reconocimiento como problema y la implementacion de
un enfoque preventivo eficaz permitiran la mejora de la
calidad de vida de esta poblacion y la reduccién de los
gastos del estado relacionados a ingresos hospitalarios,
medicinas, atencion médica, procedimientos y cirugias.
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