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RESUMEN

Introduccion. Dado el aumento de la expectativa de vida, surgen retos para los profesionales
que abordan la poblacién adulta mayor entre los que se encuentran: la fragilidad como un
factor pronostico de mortalidad y los eventos adversos. La frecuencia de este sindrome
geriatrico varia entre los distintos paises y es importante conocer la situacion local. El objetivo
del trabajo fue describir la prevalencia de fragilidad, en pacientes mayores de 60 afios, en un
hospital rural de primer nivel de Santander, asi como su relaciéon con enfermedades de riesgo
VIIADAMNEUCACION cardiovascular y variables sociodemograficas. Metodologia. Estudio de corte transversal de
periodo, con muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Se incluyeron 168 pacientes
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entre julio de 2021 hasta septiembre de 2021. Se utilizé la escala FRAIL para valorar la fragilidad.
Contribucion de Resultados. La prevalencia de fragilidad fue del 11.9%. La mediana de edad para pacientes fragiles fue

los autores de 75.5 afios. Las comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension arterial (92.26%), dislipidemia
(50.60%) y diabetes mellitus no insulino requirente (33.93%). Las variables asociadas a fragilidad fueron:

MPRM. - G, . . , .
o edad mayor a 82 afios, antecedente de fibrilacion auricular, enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Conceptualizacion, (EPOC) y quienes tenian creatinina mayor 1.2mg/dl. Discusion. La prevalencia de fragilidad fue mayor

metodologia, que la encontrada en estudios realizados en paises europeos o asiaticos como Corea, en contraste con datos

curacion de datos, obtenidos de poblacion brasilera y México-americana, en quienes se reporta mayor fragilidad. Variables

Software. Revision que representaron un aumento del riesgo han sido descritas en estudios internacionales. Conclusiones.

y edicién. NVPP, El pr.e’sente estudio permlte establecer datos lqcales, cuyos resultados promueven la identificacion y
L atencion de aquellos pacientes con factores de riesgo.

Conceptualizacion,

investigacion, Palabras clave:

redaccion - Anciano; Fragilidad; Comorbilidad; Prevalencia; Mortalidad; Medio Rural; Enfermedades Cardiovasculares;

., Evaluacion Geriatrica.
preparacion

de{ b.orrador. B ABSTRACT
original. Revision
y edicién. PAPH. Introduction. Given the increase in life expectancy, challenges arise for professionals who address the
older adult population, including frailty as a prognostic factor for mortality and adverse events. The
o L frequency of this geriatric syndrome varies across countries, and it is important to understand the local
redaccion - revision situation. The objective of this study was to describe the prevalence of frailty in patients aged 60 years
y edicion. MOCS. and older in a Level I rural hospital in Santander, as well as its relationship with cardiovascular risk
Conceptualizacion, conditions and sociodemographic variables. Methodology. Cross sectional study conducted over a
supervision. defined period with nonprobability sampling of consecutive cases. A total of 168 patients were included
from July 2021 to September 2021. The FRAIL scale was used to assess frailty. Results. The prevalence
of frailty was 11.9%. The median age for frail patients was 75.5 years. The most common comorbidities
were hypertension (92.26%), dyslipidemia (50.60%), and non insulin dependent diabetes mellitus (33.93%). Variables associated
with frailty included age greater than 82 years, a history of atrial fibrillation, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), and
creatinine greater than 1.2 mg/dL. Discussion. The prevalence of frailty was higher than that reported in studies conducted in
European or Asian countries such as Korea, in contrast to data obtained from Brazilian and Mexican American populations, in whom
greater frailty has been reported. Variables associated with increased risk have been described in international studies. Conclusions.
This study provides local data, the results of which support the identification and care of patients with risk factors.

Investigacion,

Keywords:
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RESUMO

Introducéo. Diante do aumento da expectativa de vida, surgem desafios para os profissionais que atendem a populagdo idosa,
incluindo a fragilidade como preditor de mortalidade e eventos adversos. A frequéncia dessa sindrome geriatrica varia entre os paises,
sendo importante conhecer a situagdo local. O objetivo deste estudo foi descrever a prevaléncia de fragilidade em pacientes acima de
60 anos, em um hospital rural de primeiro nivel em Santander, bem como sua relagdo com doencas de risco cardiovascular e variaveis
sociodemograficas. Metodologia. Estudo transversal de periodo, com amostragem nao probabilistica de casos consecutivos. Foram
incluidos 168 pacientes entre julho de 2021 e setembro de 2021. Foi utilizada a escala FRAIL para avaliar a fragilidade. Resultados. A
prevaléncia de fragilidade foi de 11.9%. A mediana de idade dos pacientes frageis foi de 75.5 anos. As comorbidades mais frequentes
foram hipertensao arterial (92.26%), dislipidemia (50.60%) e diabetes mellitus ndo insulinodependente (33.93%). As variaveis
associadas a fragilidade foram: idade acima de 82 anos, historico de fibrila¢@o atrial, doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e
niveis de creatinina superiores a 1.2 mg/dl. Discussao. A prevaléncia de fragilidade foi superior a encontrada em estudos realizados
em paises europeus ou asiaticos, como a Coreia, em contraste com dados obtidos em populacdes brasileiras e mexicano-americanas,
nas quais se relata maior fragilidade. Varidveis que representaram aumento do risco foram descritas em estudos internacionais.
Conclusdes. Este estudo possibilita estabelecer dados locais, cujos resultados promovem a identificagdo e o tratamento daqueles
pacientes com fatores de risco.

Palavras-chave:
Idoso; Fragilidade; Comorbidade; Prevaléncia; Mortalidade; Zona Rural; Doengas Cardiovasculares; Avaliagdo Geriatrica.
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Introduccion

A medida que la poblaciéon a nivel mundial envejece ha
aumentado la esperanza de vida. Se proyecta que para el
2050, en paises como Colombia, el 25.9% de la poblacién
corresponda a mayores de 60 afios (1), por lo que se presentan
nuevosretos paralos sistemas de salud y paralos profesionales
que deben atender a estas personas. Una de estas condiciones
es la fragilidad, de la cual se ha hablado desde los afios 60
cuando ya habia una preocupacién acerca del aumento de
personas mayores en los hospitales (2). Inicialmente se
hacia referencia a una discapacidad o a un déficit en un area
corporal, con posterior enfoque como sistema complejo para
explicar los mecanismos que la provocan (3). De esta forma,
la fragilidad se ha definido como un sindrome geriatrico
dindmico que se caracteriza por presentar menor resistencia
a estresores fisioldgicos, cognitivos y sociales. Se ha
relacionado con la presentacion de enfermedades cronicas
como la enfermedad cardiovascular, el ataque cerebral y la
alteracion renal, encontrandose una relacion bidireccional
(4). Asi, se ha propuesto el manejo de las patologias y
condiciones crénicas que generan inflamacion de bajo
grado como parte de la prevencioén y manejo de la fragilidad
(5), junto con otras estrategias como la actividad fisica y
el ejercicio estructurado (6), e intervenciones nutricionales
(7) para prevenir, retrasar, revertir, reducir la severidad de la
fragilidad, mejorar la capacidad funcional y de esta forma,
los desenlaces adversos (8).

Por otra parte, algunos autores recomiendan la colaboracion
entre los servicios hospitalarios y ambulatorios a través de un
equipo multidisciplinario (9), junto con la adopcion de rutas
de atencion, herramientas de tamizaje que no sean costosas y
cuenten con una buena exactitud (10), para poder identificar
las manifestaciones que al ser progresivas, sutiles y de lenta
instauracion se pueden confundir con el envejecimiento
normal (11). En este sentido, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) ha propuesto un enfoque integral para el
cuidado de las personas mayores (ICOPE), que incluye
herramientas practicas para la evaluacion y seguimiento de
la capacidad intrinseca, favoreciendo una atencién centrada
en la persona y basada en la comunidad (12).

Se ha descrito que la fragilidad se relaciona con la exposicion
cronica a mediadores inflamatorios que generan cambios
tisulares y en el sistema inmune (13), de modo que se han
propuesto algunas citoquinas, pero al no ser especificas de
la fragilidad, no se pueden considerar como un biomarcador
robusto para esta condicion (14). Una de las formas con
mayor evidencia para identificar la fragilidad es la Valoracion
Geriatrica Integral, la cual debe ser, idealmente, realizada
por personal entrenado (15).

Sobre los factores de riesgo que pueden incidir en la
presentacion de la fragilidad, se han encontrado: tener mayor
edad, ser mujer, tener menor nivel educativo, menores
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ingresos econdomicos (16), en los hombres el nunca haberse
casado o ser viudos, mientras que en las mujeres casadas
la fragilidad era mas frecuente (17), la desnutricion (18), la
polifarmacia, el consumo de alcohol y cigarrillo (19).

Dada la heterogeneidad en la informacion obtenida en los
estudios internacionales, y los pocos datos de la poblacion
colombiana, el objetivo del presente estudio es describir la
prevalencia de fragilidad en un hospital de Santander con
predominio de poblacion rural, surelacion con enfermedades
de riesgo cardiovascular y variables sociodemograficas.

Metodologia

Se realizo un estudio observacional de corte transversal entre
julio y septiembre de 2021 en la ESE Hospital Juan Pablo
II de Aratoca, Santander, Colombia. Se emple6 un muestreo
no probabilistico de casos consecutivos, incluyendo a todos
los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion
durante el periodo de estudio: personas mayores de 60 afios
con diagnostico de enfermedad cardiovascular (hipertension
arterial y comorbilidades como diabetes, dislipidemia
o hipotiroidismo), que asistieran al programa de riesgo
cardiovascular. En los casos en los que el paciente no
pudiera responder, se aceptd un cuidador como informante.
Se excluyeron pacientes con historia clinica incompleta
(pérdida de >20% de variables) y aquellos que consultaban
por urgencias.

En los individuos incluidos, se aplico la escala de FRAIL
(se considero fragil a todo paciente con un puntaje >3). Se
garantizoé la confidencialidad de los participantes respetando
la ley de habeas data. Se disefidé un formato de recoleccion
de datos usando el Software Epilnfo 7.0. Posteriormente,se
introdujeron los datos de cada paciente en el instrumento. Se
exporto la base de datos a formato dta. La base de datos se
analiz6 usando el Software Stata 12.0. por el epidemiologo
del estudio. Las wvariables cualitativas se analizaron
mediante medidas de frecuencia absoluta y relativa vy,
para las cuantitativas, se determiné la distribucion de las
variables usando el Test de Shapiro — Wilk para normalidad
y, aquellas con distribucion normal, se expresaron en medias
y desviacion estandar, mientras que aquellas sin distribucion
normal se expresaron en mediana y rango intercuartilico, y
la estratificacion de variables cuantitativas se hizo teniendo
en cuenta criterios de plausibilidad biologica. Se realizo
un analisis de comparacién de grupos (segun fragilidad),
usando la prueba de Chi 2 o Fisher, en variables categoricas
y T de Student o test de Wilcoxon en variables continuas,
segun su distribucion.

La presente investigacion cont6d con el aval del comité de
investigacion y ¢ética del ESE Hospital Juan Pablo II Aratoca,
Santander, el nimero de registro del acta emitida fue N°002
del 24 junio del 2021. Se consider6é una investigacion sin
riesgo segin la resolucion 8430. Todos los participantes
brindaron su consentimiento informado.
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Resultados

Se incluyeron un total de 168 pacientes durante el
periodo evaluado. El 66% de los pacientes eran de género
femenino. El 75% de los pacientes procedian de area rural.
La prevalencia de fragilidad fue del 11.9%. La mediana de
edad para pacientes fragiles fue de 75.5 afos (RIQ 70.5-
83) y en pacientes no fragiles fue de 71 afios (RIQ 65-78,
p<0.03). La comorbilidad mas frecuente fue hipertension
arterial en un 92.26%. Las demas caracteristicas
sociodemograficas se describen en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion.

Variable n (%)

Género, masculino, n (%) 58 (34)
Procedencia, zona rural, n (%) 127 (75)
Escolaridad

- Analfabeta, n (%) 56 (33)
-Primaria incompleta, n (%) 92 (54)
-Primaria completa, n (%) 19 (11)

-Bachiller incompleto, n (%) 0

-Bachiller completo, n (%) 1(0.6)
Estado civil

-Casado, n (%) 105 (64)
-Viudo, n (%) 41 (25)
-Soltero, n (%) 9(5.5)
-Divorciado, n (%) 5@3.0)
-Union Libre, n (%) 3(1.8)
Comorbilidades

- Hipertension arterial, n (%) 155(92.2)
- Dislipidemia, n (%) 85 (50.6)
- Diabetes mellitus no insulinorequiriente, n (%) 57 (33.9)
- Hipotiroidismo, n (%) 35(20.8)
- Falla cardiaca, n (%) 28 (16.6)
- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, n (%) 21 (12.5)
- Enfermedad coronaria, n (%) 20 (11.9)
- Diabetes mellitus insulinorequiriente, n (%) 19 (11.3)
- Enfermedad renal crénica, n (%) 8(4.7)
- Fibrilacion auricular, n (%) 6(3.6)
- Enfermedad cerebrovascular, n (%) 529
- Epilepsia, n (%) 1 (0.6)
Exposicion respiratoria

- Biomasa, n (%) 160 (95.2)
Antecedentes farmacoldgicos

-Antihipertensivos, n (%) 154 (91.6)
-Diuréticos, n (%) 95 (56.4)
-Estatinas, n (%) 69 (41.0)
-Beta bloqueador, n (%) 51(30.3)
-Levotiroxina, n (%) 33 (19.6)
-Gemfibrozilo, n (%) 18 (10.7)
-Esteroides inhalados, n (%) 9(5.3)
-Antidepresivos, n (%) 3(1.7)
-IBP, n (%) 2 (1.1)
-Anticonvulsivantes, n (%) 1(0.6)
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NA

vénico

Antecedentes quirargicos

-Cirugia ginecologica (histerectomia, cistopexia, 47 (27.9)
pomeroy), n (%)

-Cirugia abdominal (colecistectomia, 46 (27.3)
apendicectomia), n (%)

-Cirugia oftalmologica (Faquectomia, colocacion 21 (12.5)
de lentes intraoculares), n (%)

-Cirugia ortopédica, n (%) 11 (6.5)
-Cirugia de prostata, n (%) 10 (5.9)
-Cirugia cardiovascular, n (%) 5(2.9)
Escala de FRAIL

-Robusto, n (%) 60 (35.7)
-Pre fragil, n (%) 87 (51.7)
-Fragil, n (%) 20(11.9)

Los datos son presentados como niimeros absolutos y porcentajes.
Fuente: elaborado por los autores.

Se evidencié mayor riesgo de fragilidad en pacientes con
puntaje de Barthel menor de 90 puntos (IC 1.65-11.92;
p<0.003), enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) (IC 1.76 - 15.04; p<0.03), fibrilacion auricular
(IC 1.67 - 48.36 p<0.01). No hubo diferencia entre los
pacientes con enfermedad renal cronica, pero si en aquellos
con creatinina sérica mayor a 1.2mg/dl (IC 1.08-9.49,
p<0.03) (Tabla 3). No hubo diferencia entre los grupos de
usos de farmacos como anticonvulsivantes, antidepresivos,
betabloqueadores o suplencia con hormona tiroidea.

Tabla 3. Variables asociadas a fragilidad en poblacion
mayor de 60 afios que asiste al programa de riesgo
cardiovascular en zona rural

Intervalo de

Variable (0] 24 Valor de p
confianza
Edad mayor de 82 afios ~ 3.09 1.05-9.07 0.04
Indice Barthelmenora 41y 1651190 0003
90 puntos
EPOC 5.15 1.76 - 15.04 0.03
Fibrilacion auricular 9 1.67-48.36 0.01
Creatinina >1.2mg/dl 3.20 1.08-9.49 0.03

Fuente: elaborado por los autores.

Discusion

La prevalencia de la fragilidad en la poblacion evaluada
fue 11.9%; esta es mayor que en el estudio DO-HEALTH
que abordd 5 paises europeos (Suiza, Austria, Francia,
Alemania y Portugal) con una prevalencia del 3.0% (20),
quizas asociada a que todos estos son paises desarrollados

y a que la poblacion fue de origen urbano. La estimacion
realizada en Francia, cuya prevalencia fue del 7.0% en
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mayores de 65 afios (21), y enun estudio que incluyd mayores
de 55 afios de 11 paises europeos cuya prevalencia fue de
8.8% (22), puede explicarse diciendo que en este ultimo
estudio se incluyeron pacientes mas jovenes. La prevalencia
fue similar a la encontrada en una revision sistematica que
incluy6 61500 participantes, con una estimacion de 10.7%
(23).

Por el contrario, la prevalencia del presente andlisis fue
menor a la del estudio espafiol FRADEA, que obtuvo una
prevalencia de 16.9% en pacientes mayores de 70 afios (24).
En México-americanos la prevalencia fue del 20% (295),
en Estados Unidos fue de 15.3% (26), en Brasil reportaron
47.2% (27) pero, al ser valorado en un metaanalisis,
disminuy6 a 24% (28). En personas mayores coreanas que
viven en la comunidad, se determind una prevalencia de
4.9% al 27.3% (29). Una de las cifras mas preocupantes es
la de los aborigenes australianos, quienes con una media
de edad de 60.7 = 11.9 afios presentaron fragilidad en un
65.3% (30), esto puede relacionarse con la marginalizacion
a la que se ven sometidos en centro urbanos como Sidney
y con habitos poco saludables como el tabaquismo (31).
Al evaluar especificamente poblacion rural, los datos son
mas heterogéneos, como los descritos en una revision
sistematica, que ademas incluia el metaanalisis de 16 paises,
la cual report6 una prevalencia entre el 5.4% al 43.4% que,
al ser agrupada, correspondia al 18% (p<0.001) (32).

En la poblacion evaluada, se encontré mas fragilidad en las
mujeres, y en hombres de mayor edad, con una mediana de
75 anos (rango intercuartilico de entre 70 y 83 afios) en los
fragiles y los no fragiles con una mediana de 71 afios (rango
intercuartilico de entre 65 y 78 afios) con un valor de p 0.03.
Por el contrario, las personas que viven en veredas (zonas
alejadas del pueblo) son menos fragiles.

Al realizar la comparacion de grupos (Tabla 2), se identifico
que variables como: género masculino, dislipidemia,
exposicion a biomasa, enfermedad coronaria, falla
cardiaca, enfermedad renal cronica, la hipertension arterial,
diabetes mellitus, diabetes mellitus insulina requirente
y el antecedente de accidente cerebrovascular no fueron
estadisticamente significativos.

Cabe mencionar que en el estudio el 95% de los pacientes
fragiles presentaron hipertension arterial, mientras que
91.8% de los pacientes no fragiles presentaban dicha
enfermedad. Aunque esta cifra no cuenta con significancia
estadistica, multiples estudios han valorado la relacion. En
un metaandlisis que incluyd estudios de paises asiaticos,
europeos, sur y norteamericanos, los estudios longitudinales
no encontraron asociacion (33), pero tres estudios
transversales encontraron mayor prevalencia de fragilidad
en hipertensos; la prevalencia ponderada de hipertension en
personas fragiles fue de 72% y la fragilidad en hipertensos
fue de 14%. El estudio SPRINT, que incluy6 102 centros
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clinicos de Estados Unidos, encontr6 que los pacientes
fragiles tenian mayor presion arterial sistolica, mayor indice
de masa muscular y niveles de colesterol, menor tasa de
filtracion glomerular (34).

Tabla 2. Comparacion de grupos.

No fragil

Variables Fragil(n=20)

(n=148) P

Género masculino,

n (%) 50 (33.7) 8 (40) 0.58
Edad en afios,
e (R0 71 (65-78)  75.5(70.5-83) 0.03
z 1,
Ogaz(f/‘;)ra 111 (75) 16 (80) 0.78
Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, 14 (9.4) 7 (35) 0.001
n (%)
Hipertension arterial
pe er{‘lszo"/fj)a Al 136(91.8) 19 (95) 1.00
Diabet 1litus,
1a erf%;no)e s 48 (32.4) 9 (45) 0.26
Diabetes mellitus
insulina requirente, 17 (11.4) 2 (10) 1.00
n (%)
Antecedente
de accidente 4(2.7) 1 (5 0.47
cerebrovascular, n (%)
Dislipidemia,
18 rllp(‘(yf)m‘a 74 (50) 11 (55) 0.67
Fpooiame)
o g,;))lsmo 29 (19.5) 6 (30) 0.28
Exposicion a bi ’
XPOSIC‘I?‘ZO/"L) 10masd, 141 (95.2) 19 (95) 1.00
Fibrilacié il
o1l a";loé})/'j;mcu - 3(2.0) 3(15) 0.02
Enfermedad
coronaria, n (%) 16 (10.8) 4(20) 0.26
Falla cardiaca,
_— C(%;) )laca 23 (15.5) 5(25) 033
Enfermedad renal
crénica, n (%) 6 (4.0) 2(10) 0.24
Uso de esteroides
ST e 8(5.4) 1(5) 1.00
Uso de
anticonvulsivantes, 1(0.6) 0(0) 1.00
n (%)
Uso de antid ivos,
sodedl (ﬂ%‘)")preswos 3(2.0) 0 (0) 1.00
Uso de inhibidores de
bomba de protones, 1 (0.6) 1(5) 0.22
n (%)
Uso de estatinas,
S0 ;E’%‘ 1has 59 (39.8) 10 (50) 038
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Uso de gemfibrozilo,

B 16 (10.8) 2(10) 1.00
Uso de levotiroxina,
S0 ene(v(,z)‘ro"ma 28 (58.3) 5(25) 0.55
Uso de 33 (29
antihipertensivos, 33(29-39) 32(29-35) 7 35)
Uso de
betabloqueadores, n 42 (28.3) 9 (45) 0.12
(%)
Usodediuréticos,n g3 (56 12(60) 074
(%)
Colesterol total,
Ry 166(130-193) 148 (111-189) 020
Hemoglobina, media 1 561 18)  1435(1.34) 048
(DE)
Hematocrito, media 4378354  43.15(3.96) 048
(DE)
Creatinina, mediana 0.95 (0.85-
s Lo 1.06 (0.9-1.29)  0.04
Triglicéridos, mediana 144 105:219) 166 (85-209)  0.68
(RIQ)
Glicemia, mediana g7 g3 170y 115(95-153)  0.06
(RIQ)
Hemoglobina
glicosilada, mediana 6.5 (6-7.7) 6.9(6.6-74) 033
(RIQ)
Microalbuminuria, ¢ 33 9583y 174 (45-283) 0.6l
mediana (RIQ) A ) AT ) ’
Barthel, mediana
; 95(90-100)  90(75-95)  0.002
S (90-100)  90(75:95)

Los datos son presentados como medias (desviacion estandar), medianas
(rango intercuartilico) o nimeros absolutos (%).
Fuente: elaborado por los autores.

De la misma manera, la dislipidemia no fue
estadisticamente significativa (p=0.67). Sin embargo,
en un metaanalisis que incluyd en su mayoria poblacion
caucasica (35), encontraron que el sindrome metabolico
se relacionaba con un mayor riesgo de fragilidad (OR
1.73) y los autores sugieren una asociaciéon con la
inflamacion crénica.

Dentro de las variables asociadas a fragilidad se obtuvo
que la fibrilacion auricular (FA) fue uno de los factores
que aumentaron el riesgo de fragilidad: el 15% de las
personas fragiles presentaban esta condicion y solo
el 2% de los no fragiles la presentaba (p 0.01), esto es
importante ya que en estudios la FA es reportada como
la arritmia cardiaca mas frecuente (36), y la fragilidad
se asocia con un aumento de 95% en las consultas a
urgencias y 65% en las hospitalizaciones. Con respecto
a la EPOC, la prevalencia de fragilidad en pacientes con
esta enfermedad ha sido estimada entre 2.6% y 80.9%,
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en estudios con enfoque comunitario, y de entre 6.3% y
75.5% en los realizados con enfoque ambulatorio (37).
En el grupo estudiado, el 35% de los pacientes fragiles
contaban con dicha patologia en comparacion a un 9% en
pacientes no fragiles, con un valor de p de 0.03.

Cabe resaltar que, aunque el valor de microalbuminuria
no fue estadisticamente significativo, la diferencia es
importante entre los dos grupos: en los pacientes no fragiles
con una mediana 6.3 mg, con un rango intercuartilico de
entre 3.9y 28.3, y en los pacientes fragiles la mediana fue
de 17.4 con un rango intercuartilico de entre 4.5 y 28.3.

Se evidencié que la creatinina mayor a 1.2 mg/dl fue
una variable estadisticamente significativa a fragilidad
(p 0.04), esta no se asociaba con la comorbilidad de
enfermedad renal crénica como se ha visto en otros
estudios, donde los paciente en terapia de reemplazo renal
tienen mayor riesgo de presentar fragilidad (38), o en una
revision sistematica que incluyo6 paises norteamericanos,
asiaticos y uno europeo, donde describieron una media
de fragilidad de 41.8% en pacientes con ERC, con un
diferencial entre pacientes sin dialisis (2.8-16%) y en
pacientes con didlisis reportaron una prevalencia de
hasta el 81.5% (39). Una hipotesis respecto a lo anterior
puede ser que, al ser una zona rural, los pacientes con
enfermedad renal cronica terminal deben ser valorados por
especialistas en instituciones con mayor infraestructura
que cuenten con los equipos de hemodialisis.

Al determinar la discapacidad fisica, aquellos con un
puntaje de Barthel menor a 90 puntos fueron el 45% en
los pacientes fragiles y 15% en los pacientes no fragiles,
con un valor de p 0.002. Un indice de Barthel menor
de 90 puntos aument6 el riesgo de presentar fragilidad
(OR 4.44 1IC 1.65-11.92). Por otra parte, los farmacos
de mayor uso regular en la poblacion estudiada fueron
los antihipertensivos, seguidos de la levotiroxina, los
diuréticos, las estatinas y los betabloqueadores, los cuales
no tuvieron diferencia estadisticamente significativa entre
pacientes fragiles y no fragiles (Tabla 2).

La principal fortaleza del estudio es el establecimiento
de datos sobre las variables sociodemograficas y los
factores de riesgo asociados a la fragilidad de una zona
rural de Colombia, lo que puede ser de utilidad clinica en
la toma de decisiones oportunas en pacientes en riesgo.
Su desventaja es que la literatura con la cual se hizo la
comparacion de los datos utilizod distintos instrumentos,
como el fenotipo de Fried (40), indice de fragilidad
y la escala FRAIL lo que puede incurrir en sesgos de
clasificacion. Herramientas como las Gltimas, son utiles
para el tamizaje de la fragilidad dada su alta sensibilidad
y el no requerimiento de material complementario, siendo
factible su uso en el ambiente comunitario.
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Conclusiones

Es importante evaluar la fragilidad en personas mayores,
especialmente en aquellos con enfermedad cardiovascular,
ya que puede estar presente en mas del 10% de las
personas de zona rural y permite detectar la poblacion en
riesgo. La fragilidad tiene un gran efecto en la salud y la
calidad de vida por su alta asociacion con la discapacidad,
la mortalidad, el deterioro cognoscitivo y la depresion, su
identificacion posibilita la implementacion de medidas
preventivas o de tratamiento. Los grupos en quienes se
debe intensificar la evaluacion de fragilidad son aquellos
mayores de 82 afios, presencia de creatinina sérica mayor
de 1.2 mg/dl, EPOC, Fibrilacion auricular, e [ndice Barthel
menor a 90 puntos.

Considerando la carga de comorbilidad de la poblacion
es necesario disefiar estrategias que permitan categorizar
este aspecto. Es asi como cabe plantear, como sugerencia
a futuro, que se incluya la utilizacion de una escala de
estimacion en los protocolos de atencion de persona mayor
que acude al Programa de Riesgo Cardiovascular en los
niveles primarios de atencion en salud con indicaciones
claras de como intervenirlo o derivarlo a atencion
especializada.
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