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Background: Frailty in elderly results from impaired physiological reserve
in multiple systems. Establishing if frail elderly inpatients develop more
functional impairment at discharge, will allow the development of strate-

Methods: Prospective cohort in 133 elderly inpatients. At admission,
frailty, functional status, comorbidity and comprehensive geriatric evalu-
ation were determined. The main outcome was functional state at hos-

Results: 64 patients presented frailty (48.1%) and 69 did not present that
state (51.9%), with a mean age of 73 and 68 years, respectively. Mean
decrement in functional state at discharge was -8.06 % (IC 95 % —10.38
to =5.74), from 97.97 % to 89.91 % (p < 0.001) in patients who did not
present frailty, and =21.18 % (IC 95 % -24.97 to —17.38), from 87.52 %
to 66.34 % (p < 0.001) in frail patients. The difference between groups
at discharge was -14.37 % (IC 95 % —16.80 to -11.94, p < 0.001) to the
detriment of the frail. Frailty was associated with functional impairment
in the univariated and multivariated analysis, beta =13.11 % (IC 95 %
-17.4510 -8.78, p < 0.001) and beta —17.27 (IC 95 % -23.27 to -11.28,
p < 0.001), respectively. In the final model, frailty (beta =14.73, IC 95 %
-19.39 to —10.07, p < 0.001) and cognitive impairment (beta —8.19, IC

Conclusion: Frailty independently predicts functional impairment at hos-

Aceptado: 02/05/2016

a fragilidad en ancianos es un estado de sus-

ceptibilidad incrementada como consecuencia

de una menor reserva en multiples sistemas
fisiologicos; se asocia con una menor capacidad de
adaptacion, balance energético negativo, sarcopenia,
disminucion de la fuerza y menor tolerancia al ejerci-
cio.! La discapacidad cronica, ser asilado y la muerte
se incrementan en ancianos que tienen velocidad de
la marcha disminuida, menor actividad fisica, pérdida
de peso, fatiga o debilidad, todas ellas caracteristicas
del sujeto fragil.>* El estado funcional en ancianos
se conceptualiza como la habilidad para desempefiar
actividades de autocuidado, automantenimiento e
independencia para desarrollar actividades fisicas y
se considera un marcador integral para determinar la
salud de los pacientes de este grupo etario.* El declive
funcional en ancianos durante la hospitalizacion se
relaciona con estancia prolongada, desarrollo de otras
enfermedades agudas, mayor mortalidad, instituciona-
lizacion y reingreso hospitalario. La hospitalizacion
por enfermedad aguda triplica el riesgo de desarrollar
dependencia funcional en los siguientes 18 meses’ y
una tercera parte (35 %) egresa del hospital con menor
independencia funcional.® La importancia de conocer
el efecto que tiene la fragilidad sobre el estado fun-
cional de las personas mayores que se hospitalizan es
el potencial de intervencion, al permitir implementar
estrategias en este grupo vulnerable al ingreso hospi-
talario que retarden o limiten su deterioro funcional.”
El objetivo del presente estudio es determinar si los
pacientes fragiles al egreso hospitalario presentan
mayor deterioro funcional en comparacion con los
pacientes no fragiles.

Métodos

Se diseiid una cohorte prospectiva. La poblacion de
estudio estuvo constituida por adultos mayores de 60
aflos que ingresaron a cualquier servicio del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI por al menos 72 horas y que no hubieran sido
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Introduccion: la fragilidad en ancianos es conse-
cuencia de una menor reserva en multiples sistemas
fisiolégicos. Determinar si pacientes fragiles al egreso
hospitalario presentan mayor deterioro funcional per-
mitira disefar estrategias que prevengan o limiten el
deterioro en este grupo vulnerable.

Métodos: cohorte prospectiva de 133 adultos hospita-
lizados, mayores de 60 afos. Al ingreso se determin6
fragilidad, estado funcional, comorbilidad y variables
de la evaluacion geriatrica. El desenlace de interés fue
el estado funcional al egreso hospitalario.
Resultados: hubo 64 participantes con fragilidad
(48.1 %) y 69 sin fragilidad (51.9 %), cuya edad media
fue de 73 y 68 anos, respectivamente. El descenso pro-
medio del estado funcional al egreso fue -8.06 % (inter-

valo de confianza [IC] al 95 % —10.38 a -5.74), de 97.97
a 89.91 % (p < 0.001) en no fragiles y -21.18 % (IC
95 % —-24.97 a -17.38), de 87.52 a 66.34 % (p < 0.001)
en fragiles. La diferencia entre grupos al egreso fue
de -14.37 % (IC 95 % -16.80 a -11.94, p < 0.001) en
detrimento de los fragiles. La fragilidad se asocié con
deterioro funcional en el analisis simple y mdltiple, beta
-13.11 % (IC 95 % —-17.45 a -8.78, p < 0.001) y beta
-17.27 (IC 95 % -23.27 a -11.28, p < 0.001), respecti-
vamente. En el modelo final, la fragilidad (beta —14.73,
IC 95 % —19.39 a —=10.07, p < 0.001) y el deterioro cog-
nitivo (beta —=8.19, IC 95 % -15.28 a -=1.10, p = 0.024)
predicen descenso funcional.

Conclusion: la fragilidad predice independientemente
deterioro funcional al egreso hospitalario.

Resumen

transferidos de otras unidades durante el periodo de
febrero a junio del 2009. Se excluyeron los partici-
pantes con enfermedades quirurgicas que ponian en
peligro la vida, considerados con calificacion de IV o
V en la escala de la Sociedad Americana de Aneste-
siologia (ASA), y aquellos con apoyo mecanico ven-
tilatorio, cancer metastasico, demencia, falla organica
multiple y cirugia ambulatoria. Se descartaron los que
no completaron la evaluacion de egreso o fallecieron.
Al no existir estudios previos que evaluen la asocia-
cion buscada, el tamafio de la muestra de 51 pacien-
tes por grupo se establecid con base en la relevancia
clinica®® de encontrar una diferencia del 20 % en el
estado funcional al egreso hospitalario entre los par-
ticipantes fragiles y los no fragiles, con un poder de
80 %, un nivel de confianza del 95 % y un error alfa
de 5 % para una hipotesis unilateral, considerando un
20 % de pérdidas. La seleccion de derechohabientes
fue consecutiva.

Procedimiento de recoleccién de la informacién

La entrevista de evaluacion integral se efectud en las
primeras 24 horas al ingreso hospitalario y fue reali-
zada de forma directa por un médico especialista en
geriatria para colectar informacion sobre variables
sociodemograficas (edad, sexo, escolaridad, estado
civil, tipo de residencia y convivencia domiciliaria),
asi como variables clinicas de ajuste (comorbilidad,
depresion, cognicion, estado nutricional, polifarma-
cia, vision, audicion, historia de caidas y autopercep-
cion del estado de salud).'®!! Se evalué el efecto de la
edad sobre el estado funcional en dos grupos: los de 70
0 menos afios y los mayores de 70 afios. La escolari-
dad se evalué en dos grupos: basica y media-superior;
la basica incluy6 saber leer y escribir, primaria incom-
pleta, primaria completa, secundaria incompleta y
secundaria completa; y la media-superior incluy6 pre-
paratoria y universidad. El estado civil fue definido
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en dos grupos: unidos y no unidos; los unidos estu-
vieron conformados por casados o que, al momento
del estudio, vivian en union libre, y los no unidos eran
pacientes separados, divorciados, viudos o solteros.
El tipo de vivienda se defini6 como propio y no pro-
pio. La convivencia domiciliaria se clasifico en dos
grupos: con familiares directos, que incluye al con-
yuge ¢ hijos, y con otros familiares. Se midi6 el indice
geriatrico de comorbilidad (IGC)'? con el niimero de
enfermedades presentes y su severidad. Las enfer-
medades exploradas fueron cardiopatia isquémica u
orgénica, arritmias primarias, otras cardiomiopatias
o cor pulmonar, hipertension arterial, evento vascu-
lar cerebral, insuficiencia vascular periférica, diabe-
tes mellitus, anemia, enfermedades gastrointestinales,
enfermedades hepatobiliares, enfermedades renales,
enfermedades respiratorias, Parkinson y otras enfer-
medades neurologicas no vasculares, enfermedades
musculo-esqueléticas y cancer. El IGC tiene cuatro
clases, dependiendo del nivel obtenido en el numero
de enfermedades presentes y el nivel obtenido en la
severidad de la enfermedad. Se midi6 depresion con la
escala de depresion geriatrica (GDS, de acuerdo con
sus siglas en inglés) de Yesavage en su version corta
de 15 preguntas y se considero al participante con sin-
tomas depresivos con puntuacion de cinco o mas res-
puestas positivas.!> El estado cognitivo fue evaluado
con el examen minimo del estado mental (MMSE,
por sus siglas en inglés), sin deterioro cognoscitivo
con puntuacion de 24 a 30 y con deterioro cognos-
citivo leve y moderado con puntuacién < 23.!4 El
estado nutricional se midio con la evaluaciéon minima
del estado nutricional en su version corta; se consi-
der6 una puntuacion de 12 0 mas como normal y una
puntuacion < 11 como riesgo de desnutricion.'> Se
defini6 polifarmacia como la ingesta de cinco o mas
fArmacos.!® La vision se consider alterada al contes-
tar afirmativamente a la siguiente pregunta de evalua-
cion “; Tiene dificultad para manejar, ver television o
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leer en sus actividades diarias debido a su vista a pesar
de utilizar anteojos?”.!” La audicion se explord con
la prueba del murmullo; para esto, se le preguntd al
participante, desde una distancia de 30 cm y detras de
¢l: “;Cual es su nombre?”, y la audicion se considerd
alterada cuando no respondia o la respuesta era inco-
rrecta.'® Se documentd historia previa de caidas con la
siguiente pregunta “;Se ha caido en el tltimo afio?”.!”
La autopercepcion del estado de salud se abordd con
la siguiente pregunta “En relacion con personas de su
misma edad ;como considera su estado de salud?”;
las opciones de respuesta fueron las siguientes: Muy
bueno, Bueno, Regular, Malo o Muy malo.!?

Se considerod la fragilidad mediante un fenotipo des-
crito previamente? y que requiere la alteracion en tres
o mas de los siguientes apartados: Fatiga, Pérdida de
peso, Actividad fisica, Fuerza de prension y Velocidad
de la marcha. El apartado de Fatiga se explor6 al leerle
al sujeto los dos enunciados siguientes “Sentia que todo
lo que hacia era un esfuerzo” y “Sentia que no podia
continuar”; después de leer cada uno, se le preguntd
al participante “;Qué tan frecuentemente en la tltima
semana se sintio asi?”, y fue positivo cuando contesto
“Frecuentemente” o “Casi siempre” en cualquier enun-
ciado.? El apartado de pérdida de peso fue positivo
cuando el participante respondio afirmativamente a la
pregunta “;En el ultimo afio, ha perdido mas de 4.5 kg?
o cuando se documento una pérdida de mas del 10 % del
peso corporal en el tltimo afio.? El apartado de activi-
dad fisica se midio con el cuestionario internacional de
actividad fisica (IPAQ, segin sus siglas en inglés) en su
version corta, utilizando preguntas enfocadas a activi-
dades realizadas en la Glltima semana y que categorizan
a los participantes en actividad fisica baja, moderada o
elevada; este apartado fue positivo cuando el partici-
pante se encontraba en la categoria de actividad fisica
baja .2 En el apartado de fuerza de prension se usé un
dinamometro de mano, marca Baseline™ NY, modelo
10533; con el participante sentado, se le pidié que usara
la mano con la que escribe y que apretara con toda la
fuerza posible. Se obtuvo el valor promedio en tres
intentos; el resultado fue positivo con un valor < 17
kg y <30 kg en mujeres y hombres, respectivamente,
que son los puntos de corte reportados en la publica-
cion original.> El apartado de velocidad de la marcha
se explord con el participante caminando en linea recta
cuatro metros y medio con el cronometro del software
Palmary Clock, v.3.4™_ y fue positivo con un tiempo
de mas de 7 segundos.? Se clasificé a los participantes
como fragiles o no fragiles al ingreso hospitalario.

Variable de desenlace

El desenlace primario de interés fue el estado funcio-
nal al egreso hospitalario. La evaluacion del estado

funcional al egreso hospitalario fue realizada por per-
sonal capacitado, el cual estaba cegado a los resulta-
dos iniciales. El estado funcional fue definido como la
dificultad para realizar actividades de la vida diaria,
incluyendo el cuidado personal y de casa, y activida-
des fisicas avanzadas de limitacion funcional fisica que
ocasionan restriccion en la accion fisica basica, inclu-
yendo extremidades superiores e inferiores.?! Para
evaluar el estado funcional se utilizo la estratificacion
de independencia funcional, que evalua el desempefio
en 18 areas en actividades de la vida diaria, control
de esfinteres, movilidad y funciones ejecutivas.”? La
calificacion minima es de 18, que representa 0 % de
funcionalidad y la maxima es de 126, que representa
100 % de funcionalidad o maxima independencia. Las
actividades de la vida diaria evaluadas fueron alimen-
tarse, arreglarse, bafiarse, vestirse el tronco superior,
vestirse el tronco inferior e ir al bafio. El control de
esfinteres evalu6 el control vesical y rectal. La movi-
lidad evalu6 actividades de transferencia en una silla,
en el bafio, en la regadera, al caminar o al usar silla de
ruedas y al subir escaleras. Las funciones ejecutivas
evaluaron comprension, expresion, interaccion social,
resolucion de problemas y memoria. Cada actividad
fue calificada con una puntuacion de 1 a 7, que va
desde asistencia total hasta completa independencia y
la suma de las 18 actividades dio como resultado una
puntuacion global del estado funcional.?® El protocolo
fue aprobado por el Comité Local de Investigacion
en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS).

Analisis estadistico

Se hizo un analisis comparativo de las caracteristicas
basales demograficas y clinicas entre el grupo de par-
ticipantes fragiles y no fragiles con chi cuadrada. Se
comparé el estado funcional al ingreso hospitalario
con el obtenido al egreso hospitalario en el grupo de
fragiles y en el grupo de no fragiles con la prueba ¢
de Student para muestras pareadas. El analisis de la
diferencia de medias, de la desviacion estandar y de
los intervalos de confianza del estado funcional entre
el grupo de fragiles y el grupo de no fragiles se rea-
liz6 con ¢ de Student para muestras independientes. Se
recalculd el poder obtenido con el tamafno de mues-
tra alcanzado y se consider¢ significativo un valor de
p <0.05. Teniendo como desenlace primario el estado
funcional al egreso hospitalario se realiz6 un analisis
de regresion lineal simple con las variables estudiadas.
Se estimo la diferencia de diferencias entre el grupo de
fragiles y el de no fragiles para conocer el coeficiente
de prediccion de la fragilidad sobre el estado funcional
al interior de cada grupo y entre los grupos de estudio.
La diferencia de diferencias estima la diferencia en el

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 2:5176-85



Garcia-Cruz JC et al. Fragilidad y deterioro funcional en ancianos hospitalizados

estado funcional entre el egreso y el ingreso hospitala-
rio en cada uno de los participantes fragiles y no fragi-
les, y finalmente compara esta diferencia entre los dos
grupos de estudio.’* Se empled también un modelo de
regresion lineal multiple y se agregaron las variables
independientes que mostraron correlacion significa-
tiva. El modelo final se elabord del modelo saturado
eliminando las variables sin significacion estadistica
en la regresion lineal multiple. El anélisis estadistico
fue realizado con el sofiware SPSS de Windows, ver-
sion 15.

Seleccién de la muestra

Pacientes

< 60 afos

hospitalizad
ospitalizados = 1185

N = 1864

60 o mas afos

n =679 — >

n=103

No fue posible
evaluarlos
n =303

Elegibles

n =576 —>

Se aplicaron
criterios de

inclusién No cumplian criterios

> n=273 n=116
Cumplian
criterios de
inclusién
n=157
No fragiles
No aceptaron n=73
participar
n=11
Ly
Aceptaron
participar N Fragiles
n=146 n=73
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No elegibles I

Resultados

La seleccion de la muestra fue de 73 participantes fra-
giles al ingreso y 73 participantes no fragiles (figura
1). Del grupo de participantes fragiles, nueve no com-
pletaron la evaluacion final y cuatro del grupo de no
fragiles. Se completo la evaluacion en 64 participantes
fragiles y en 69 participantes no fragiles. Las caracteris-
ticas basales (cuadro I) muestran que hay mayor edad,
alteraciones visuales, sintomas depresivos, deterioro
cognitivo leve y moderado, mayor comorbilidad, riesgo

Motivo Relativo Absoluto
% %
No corresponde la cama 29 28.2 5.4
Cama vacia 24 23.3 4.5
Alta 16 15.5 3.0
Ingreso cancelado 13 12.6 24
No tiene la edad 11 10.7 2.1
Previamente hospitalizado 9 8.7 1.7
Alta a otro hospital 1 1.0 0.2
Total 103 100 19.3
Motivo n Relativo Absoluto
% %
Cirugia ambulatoria 177 58.4 33.2
Cirugia 65 215 12.2
Alta 31 10.2 5.8
Ingreso cancelado 28 9.2 5.3
No tiene la edad 2 0.7 0.4
Total 303 100 56.8
u Motivo n Relativo Absoluto
% %
AsalVoV 20 17.2 3.8
Apoyo ventilatorio 14 121 2.6
Reposo absoluto 14 121 2.6
Estado confusional 13 11.2 24
Reingreso 13 11.2 2.4
Aislamiento 10 8.6 1.9
Cancer metastasico 10 8.6 1.9
UCl 7 6.0 1.3
Coma 5 4.3 0.9
EVC hemorragico 5 4.3 0.9
Afasia 2 1.7 0.4
Demencia 2 1.7 0.4
Sedacion 1 0.9 0.2
—> Total 116 100 21.8
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Cuadro | Caracteristicas basales por grupo de estudio

Variable Nc()nf rjgsi;s* T;égifj
n % n %
Edad
70 0 menos anos 48 70 25 39 <0.001%
> 70 afios 21 30 39 61
Sexo femenino 33 48 37 58 0.249%
Escolaridad
Superior o media 16 23 1 17 0.390%
Bésica o menor 52 77 53 83
Estado civil
Unidos 48 70 38 59 0.219%
No unidos 21 30 26 41
Vivienda
Propia 56 81 52 81 0.989*%
No propia 13 19 12 19
Convivencia domiciliaria
Cényuge o hijos 60 87 58 91 0.504*%
Solo o con otros familiares 9 13 6 9
Vision alterada 11 15.9 33 51.6 <0.001%
Audicion alterada 8 11.6 16 25 0.07+
Depresion presente (GDS) 6 8.7 26 40.6 < 0.001%
Estado mental alterado (MMSE)
Sin deterioro 64 93 51 80 0.028%
Deterioro leve y moderado 5 7 13 20
Comorbilidad (IGC)
Clase | 31 44.9 11 17.2 0.0028
Clase Il 34 49.3 43 67.2
Clase Ill 0 0 0 0
Clase IV 4 5.8 10 15.6
Polifarmacia presentel 22 31.9 24 37.5 0.496%
Con riesgo de desnutricion (MNA) 14 20.3 39 60.9 <0.001%
Historia positiva de caidas 14 20.3 32 50 <0.001%
Autopercepcion del estado de salud
Muy buena 8 1.7 11 17.2 0.011%
Buena 39 56.5 17 26.6
Regular 17 24.6 24 37.5
Mala y muy mala 5 7.2 12 18.7

*Promedio (mediana) edad en afos = 68 (67)
tPromedio (mediana) edad en afios = 73 (72)

¥Chi cuadrada de Pearson
SPrueba Exacta de Fisher

fPolifarmacia = cinco o mas medicamentos

GDS = escala de depresion geriatrica; MMSE = examen minimo del estado mental; IGC = indice geriatrico de
comorbilidad; MNA = evaluacion minima del estado nutricional
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de desnutricion, caidas previas y menor autopercepcion
del estado de salud en los participantes fragiles.

Medicién por grupos del estado funcional al
ingreso y al egreso

El descenso del estado funcional fue significativo
en participantes fragiles y participantes no fragiles,
y aunque todos los sujetos mayores tienen riesgo de
desarrollar deterioro funcional al egreso hospitalario,
este riesgo es superior en participantes fragiles. En
los participantes no fragiles al ingreso hospitalario
la puntuacion media porcentual (desviacion estandar
[DE]) en el estado funcional fue de 97.97 % (2.79) y
disminuy6 significativamente al egreso hospitalario
a 89.91% (9.92) para una diferencia entre el ingreso
y egreso de —8.06 % (p < 0.001, intervalo de con-
fianza [IC] al 95 % —10.38 a —5.74). En los partici-
pantes fragiles al ingreso hospitalario la puntuacion
media porcentual (DE) en el estado funcional fue
de 87.52 % (16.42) y también disminuy6 significa-
tivamente al egreso hospitalario a 66.34% (20.51)
para una diferencia entre el ingreso y el egreso de
—21.18 % (p < 0.001, IC 95 % —24.97 a —17.38). El
grupo con fragilidad presentd un descenso promedio
de —14.37 % mas deterioro funcional cuando se com-
par6 con el descenso promedio del estado funcional
en el grupo sin fragilidad (p <0.001, IC 95 % —16.80
a—11.94) (cuadro II).

Regresion lineal simple del efecto de la fragilidad
sobre el estado funcional

En el analisis de regresion lineal simple (cuadro IIT)
se aprecia el efecto de la fragilidad sobre el estado

funcional al egreso hospitalario con un coeficiente
de prediccion beta de —23.56 para la condicion de
fragilidad (p < 0.001, IC 95 % —29.03 a —18.10). El
incremento en edad afectd negativamente el estado
funcional con un beta de —8.98 (p = 0.009, IC 95 %
—13.42 a —4.55) al comparar el grupo de mayores de
70 afios con el grupo de menores de 70 afios. Otros
factores que afectaron negativamente el estado fun-
cional al egreso hospitalario fueron un tamizaje posi-
tivo en la GDS con un beta de —9.43 (p = 0.018, IC
95 % —17.17 a —1.71) y un resultado de deterioro
cognoscitivo leve y moderado en el MMSE con un
beta de —25.59 (p < 0.001 IC 95 % —34.43 a —16.75),
asi como el riesgo de desnutricion cuantificado con
la evaluacion minima del estado nutricional, con
el que se obtuvo un beta de —13.12 (p < 0.001 IC
95 % —19.64 a —6.60) y la existencia de alteraciones
visuales con un beta de —9.51 (p = 0.009 IC 95 %
—16.50 a —2.53). El sexo (p = 0.688), el estado civil
(» = 0.331), el indice de comorbilidad geriatrico
(» =0.053), la presencia de polifarmacia (p = 0.799),
las alteraciones auditivas (p = 0.053), la historia de
caidas (p = 0.161) y la autopercepcion del estado de
salud (p = 0.444) no estan asociados con descenso en
el estado funcional al egreso hospitalario.

Estimacion de la diferencia de diferencias

Al realizar la comparacion de la diferencia de dife-
rencias de las medias al interior y entre los grupos de
estudio, la condicion de fragilidad se mantuvo como
un predictor de deterioro funcional y se asocié con
un descenso promedio de —13.11 puntos porcentuales
durante la estancia hospitalaria (p < 0.001, IC 95 %
—17.45 a —8.78).

Cuadro Il Medicion del estado funcional por grupos de estudio al ingreso y al egreso hospitalario

Medicion del estado funcional (%)

Basal (T0) Final (T1) A TO-T1* (diferencia entre basal y final por grupo)t
Grupo Media DE Media DE Media DE t GL p ICal95 % Poder
-10.
No fragiles (n = 69) 97.97 2.79 89.91 9.92 -8.06 9.64 6.94 68 < 0.001 a _05 ii >90
. -24.97
Fragiles (n = 64) 87.52 1642 66.34 2051 -21.18 15.19 11.14 63 < 0.001 2-1738 >90
Diferencia entre los grupos de estudio*
Media DE t GL P ICal95% Poder
i - -16.80
No fragiles frente a fragiles -14.37 14.19 5.89 105.3 < 0.001 a-11.94 0.88

*ATO-T1 = diferencia entre el tiempo cero y tiempo uno
TPrueba t pareada por grupo de estudio
*Prueba t para muestras independientes

TO = tiempo cero; T1 = tiempo uno; DE = desviacion estandar; ES = error estandar de la media; GL = grados de libertad; IC = intervalo de

confianza
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Cuadro Il Andlisis de regresion simple sobre el estado funcional al egreso hospitalario

Beta ES t GL* p IC 95 %

Fragilidad -23.56 276  -852 131 < 0.001 -29.99 a -18.15
Edad (a mayor edad por grupo) -8.98 2.26 -2.66 131 0.009 -13.42 a -4.55
Sexo femenino -1.38 3.44 -0.40 131 0.688 -8.14a5.37
No vive en unién libre (estado civil) -3.44 3.59 -0.97 131 0.331 -10.48 a 3.58
Vivienda no propia -1.48 4.40 -0.33 131 0.737 -10.12a7.15
Vive solo o con otros familiares 6.50 5.41 1.20 131 0.232 -4.11a17.11
Escolaridad basica o menor -0.11 4.40 -0.02 131 0.979 -8.75a 8.52
indice geriatrico de comorbilidad -3.89 1.99 -1.95 131 0.053 -7.80a0.01
GDS con sintomas depresivos -9.43 3.94 -2.39 131 0.018 -1717a-1.71
y:\n"ffe‘::godete”or° cognitivo leve -2559 451 567 131 <0001 -3443a-16.75
MNA con riesgo de desnutricion -13.12 3.32 -3.94 131 <0.001 -19.64 a -6.60
Polifarmacia con cinco o mas farmacos 0.92 3.62 0.25 131 0.799 -6.17 a 8.02
Alteracion visual -9.51 356  -2.67 131 0.009 -16.50 a -2.53
Alteracion auditiva -8.63 4.41 -1.95 131 0.053 -17.29a0.02
Historia de caidas presente -5.06 3.59 -1.40 131 0.161 -12.11a1.98
Autopercepcion en salud regular, mala 'y 140 183 076 131 0444 ~5.0022.19

muy mala

*Se usé método de Satterthwaite

GDS = escala de depresion geriatrica; MMSE = examen minimo del estado mental; MNA = evaluacion minima del
estado nutricional; B = coeficiente B; ES = error estandar del promedio; GL = grados de libertad; IC = intervalo de

confianza

Regresion lineal multiple del efecto de la fragili-
dad sobre el estado funcional

La condicion de fragilidad en ancianos mantiene su
capacidad de predecir de forma independiente el dete-
rioro funcional al egreso hospitalario. En el cuadro IV
se observa que la condicion de fragilidad es un pre-
dictor independiente de pérdida en el estado funcional
cuando se realiza el modelo linear multiple (beta =
—17.27, p < 0.001, IC 95 % —23.27 a —11.28), ajus-
tando por la medicion del estado funcional al ingreso
hospitalario y agregando las variables de edad, indice
de comorbilidad geriatrico, depresion, cognicion,
nutricion, vision, audicion, caidas y autopercepcion
del estado de salud. La alteracion del estado cogni-
tivo evaluado con el MMSE también permite predecir
de forma independiente el declive en el estado fun-
cional al egreso hospitalario (beta = —8.98, p = 0.02,
IC 95 % —16.51 a —1.44). La edad mayor de 70 afios
(p = 0.824), el IGC (p = 0.917), la presencia de sin-
tomas depresivos (p = 0.693), tener riesgo de desnu-
tricion (p = 0.987), la presencia de alteracion visual
(p =0.304), 1a alteracion auditiva (p = 0.819), la histo-
ria previa de caidas (p = 0.178) y una menor autoper-

cepcion en el estado de salud (p = 0.394) no permiten
predecir el deterioro funcional. Por ultimo, al reali-
zar el modelo partiendo del modelo saturado; sola-
mente la fragilidad (beta = —14.73, IC 95 %, —19.39
a—10.07, p <0.001) y el deterioro cognitivo (beta =
—8.19, p=10.024, IC 95 % —15.28 a —1.10) se asocian
con descenso en el estado funcional.

Discusion

El principal hallazgo de este estudio es que la con-
dicion de fragilidad en ancianos permite predecir
de forma independiente la disminucién en el estado
funcional al egreso hospitalario. El significativo des-
censo funcional al egreso hospitalario fue de —8 % en
los participantes no fragiles y de —21 % en los parti-
cipantes fragiles en comparacion con su ingreso. El
efecto negativo sobre el estado funcional es de mag-
nitud mayor en sujetos vulnerables con pobre reserva
homeostatica, en la que los cambios fisiologicos aso-
ciados al envejecimiento, como la fuerza muscular, la
capacidad aerobica, la estabilidad vasomotora, la fun-
cion respiratoria y el estado nutricional, entre otros,
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Cuadro IV Analisis multivariado de la fragilidad sobre la medicion del estado funcional

Estimacion de la diferencia de diferencias Beta ES t GL* P IC 95 %
Fragilidad -17.27 3.02 -5.71 131 < 0.001 -23.27a-11.28
Mayor de 70 afios 0.53 2.38 0.22 129 0.824 -4.18a5.20
indice geriatrico de comorbilidad -0.15 1.45 -0.10 128 0.917 -3.02a2.72
GDS con sintomas depresivos 1.12 2.83 0.40 127 0.693 -4.48 2 6.72
MMSE con deterioro cognitivo leve y severo -8.98 3.80 -2.36 126 0.020 -16.51 a-1.44
MNA con riesgo de desnutricion 0.04 2.54 0.02 125 0.987 -4.99 a 5.08
Alteracion visual 2.68 2.60 1.03 124 0.304 -2.47a7.84
Alteracion auditiva -0.69 3.03 -0.23 123 0.819 -6.69 a2 5.30
Historia de caidas presente 3.41 2.52 1.35 122 0.178 -1.57 a 8.40
Autopercepcién en salud regular, mala y muy mala 1.09 1.27 0.86 121 0.394 -1.43 a 3.62

FIM = medicién de independencia funcional; GDS = escala de depresion geriatrica; MMSE = examen minimo de estado mental;
MNA = evaluaciéon minima del estado nutricional; B = coeficiente B; ES = error estandar del promedio; GL = grados de libertad;

IC = intervalo de confianza
* Se uso6 el método de Satterthwaite

interactuan negativamente cuando los adultos mayo-
res estan hospitalizados, incluso desde el segundo dia
de hospitalizacién.?

Elhecho de haber cuantificado al ingreso y al egreso
hospitalario el estado funcional establece una relacion
temporal que fortalece la asociacion causal que la con-
dicion de fragilidad tiene sobre el deterioro funcional.
La fragilidad ocasiona una disminucion de la reserva
fisiologica en multiples sistemas que dificulta el man-
tenimiento de la homeostasis para afrontar eventos
adversos, como la exacerbacion de una enfermedad
cronica, la enfermedad aguda o un traumatismo. Las
alteraciones fisiologicas incluyen las alteraciones
endocrinas (como el incremento del cortisol plasma-
tico y el descenso de la hormona de crecimiento y de
la testosterona), las alteraciones inmunologicas (como
el retardo en la respuesta linfocitaria, el incremento
en la interleucina-6 y en el factor de necrosis tumoral
alfa, ambos con actividades proinflamatorias) y la pre-
sencia de sarcopenia (definida como la disminucion
del tejido musculo-esquelético, ocasionada por facto-
res genéticos, metabolicos, hormonales, neuroldgicos
y del estilo de vida).?® Los efectos sobre la reserva
fisioldgica asociados a la interrelacion de estas alte-
raciones impactan negativamente sobre la fuerza y
el poder muscular, la velocidad de la marcha, la tasa
metabolica basal y el consumo méaximo de oxigeno,
todos ellos factores que participan en el desarrollo
de fragilidad®> y que impactan en el estado funcio-
nal. El descenso en el estado funcional, que incluye
la capacidad de autocuidado, automantenimiento e
independencia, puede ser exacerbado por la suma
de deficiencias fisiologicas presentes en la fragilidad
cuando se sobrepasa un umbral critico.
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La comorbilidad no se asoci6é a deterioro en el
estado funcional al egreso hospitalario, pero es posi-
ble que acentue los declives fisioldgicos de la fragi-
lidad. Aunque los términos de fragilidad, deterioro
funcional y comorbilidad se llegaron a utilizar en
la literatura como sindénimos, actualmente se reco-
noce que cada entidad tiene un proceso fisiopatolo-
gico propio que puede, aunque no necesariamente,
coexistir en un mismo individuo. La comorbilidad
en ancianos se asocia con mayor uso de servicios de
salud, costos, deterioro funcional y mortalidad. La
comorbilidad favorece el declive funcional por el
efecto aditivo de multiples enfermedades con mani-
festacion clinica y la fragilidad lo hace por el efecto
aditivo de las pérdidas en las reservas fisiologicas en
multiples sistemas, pero sin manifestacion clinica.
La edad se correlaciona negativamente con el estado
funcional al egreso hospitalario, pero esta asocia-
cion se pierde al incluir el resto de las variables, por
lo que el descenso funcional no debe considerarse
una consecuencia inevitable del envejecimiento. Lo
mismo puede considerarse para otras variables socio-
demograficas como el estado marital, tener vivienda
propia y la convivencia domiciliaria con esposo e
hijos, como ha sido previamente demostrado.?’ El
deterioro cognitivo se asocia significativamente con
disminucién en el estado funcional al egreso hospi-
talario, aunque su relevancia clinica para incluirla
como parte del sindrome de fragilidad requiere ser
corroborada. El sistema nervioso contribuye en el
control de la marcha, el balance, la fuerza y la masa
muscular, todos ellos relacionados con el estado
funcional y con el sustrato fisiopatoldgico de la fra-
gilidad. Tanto el declive fisiologico como la presen-
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cia de enfermedades en el sistema nervioso pueden
modificar el estado funcional al reducir atin mas la
homeostasis?® y se ha sugerido incluir la presencia
de deterioro cognitivo como parte del diagndstico de
fragilidad.® Las fortalezas de este estudio incluyen
su disefio prospectivo sin tomar los datos de fuen-
tes secundarias, el uso de una definiciéon operativa de
fragilidad, la evaluacion del estado funcional en 18
areas sin limitarse a actividades de la vida diaria y la
integracion en el analisis de los predictores demos-
trados de declive funcional!®!! y de los principales
componentes de la evaluacion geriatrica integral.
Cohortes retrospectivas de ancianos viviendo en
comunidad han documentado 13.6 y 63 % de dete-
rioro funcional a uno y siete afios de seguimiento;>2®
y en pacientes que son hospitalizados hasta 8 % mas
deterioro funcional en comparacion con los no hos-
pitalizados.®> Las definiciones de fragilidad han sido
heterogéneas y de diversa complejidad en los estu-
dios existentes: van desde la clasificacion del sujeto
fragil por la presencia de mas de una enfermedad, o
porque tiene la velocidad de la marcha disminuida,
hasta la inclusion de indices de mayor complejidad
que integran setenta alteraciones detectadas en el
examen clinico;?’ estd heterogeneidad ha motivado
el surgimiento oportuno de propuestas que unifi-
quen la definicion de fragilidad en estudios subse-
cuentes.!2® Los predictores de deterioro funcional en
ancianos hospitalizados han sido reconocidos, pero
no incluidos como variables de confusion en estudios
previos y estos estudios no reflejan la practica de la
evaluacion geriatrica integral, que incluye la seve-
ridad de la comorbilidad tomada en cuenta en este
trabajo. Las limitaciones que debemos considerar
en este estudio son principalmente tres. La primera
corresponde a la poblacion de estudio que acude a
un centro considerado de tercer nivel de atencion, lo
que limita la extrapolacion de nuestros resultados a
otras poblaciones. La segunda es que no se realiz6
seguimiento posterior al egreso de los participantes
para evaluar la potencial reversibilidad de los cam-
bios funcionales encontrados. La tercera es que no
se evaluaron otras variables sociales que pudieran
haber modificado la asociacion de la fragilidad con
el estado funcional, como el nivel socioeconéomico,

el trabajo remunerado o contar con apoyo social,?’
asi como el tiempo de hospitalizacion o el tipo de
atencion brindada por el hospital.

La relevancia de nuestros resultados desde la pers-
pectiva de los sistemas de salud permite destacar la
ausencia de un modelo organizacional de atencion en
salud dirigido a ancianos, analizar los retos que supone
la integracion de los procesos y servicios para el cui-
dado de la poblacion vulnerable identificada como fra-
¢gil, y el potencial de modificar el paradigma vigente
de los servicios, lo cual debe incluir la limitacion del
deterioro funcional, considerado un marcador integral
en salud. Los objetivos de los modelos de atencion en
personas mayores deben dirigirse a mejorar la calidad
de la atencion y la calidad de vida con independencia,
incrementar la satisfaccion del demandante del servi-
cio y mejorar la eficiencia del sistema de salud. Las
dificultades incluyen la evaluacion adecuada de esta
poblacion, el otorgamiento de paquetes de servicios
susceptibles de monitoreo y evaluacion, el costo del
control interdisciplinario de las enfermedades cronicas
con las restricciones financieras actuales y la coordina-
cion de la infraestructura fisica y humana de un pro-
grama de tal magnitud en un sistema fragmentado en
el otorgamiento de servicios.3%3! La deteccién oportuna
del sujeto fragil permite entre otras medidas la capa-
citacion del personal en salud y la implementacion de
estrategias de intervencion dirigidas al sujeto fragil que
limiten o retarden su deterioro funcional. Con los cos-
tos que implica su atencidn, la deteccion del sujeto en
riesgo de una poblacion de magnitud creciente permi-
tirfa dirigir la implementacion de politicas de salud por
planificadores y tomadores de decision. Finalmente,
se requiere profundizar en el conocimiento de costos,
calidad y acceso a los servicios de salud de los adul-
tos mayores, lo cual permitiria hacer su atencion mas
efectiva, equitativa y eficiente, contribuyendo a mejo-
rar su salud con las instituciones existentes que adopten
modelos alternos dirigidos a este grupo vulnerable.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafol de
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