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Objetivo. Estudiar la presentacién de
ancianos fragiles en la poblacion, sus
caracteristicas y su distribucién segin
marcadores de fragilidad.

Disefio. Estudio descriptivo y transversal
mediante encuesta.

Emplazamiento. Atencién primaria. Ancianos
residentes en enero de 2002 en la provincia
de Guadalajara.

Participantes. Se entrevist6 a 434 sujetos
(1,24% de la poblacién). Pérdidas: 157
(26,6%).

Intervenciones. El cuestionario contenia
variables sociodemogréficas (edad, sexo y
ambito), asistenciales (medicamentos,
enfermedades y atencién domiciliaria) y
escalas evaluativas (Barthel, Folstein,
Yesavage, Diaz-Palacios).

Mediciones principales. Marcadores de
fragilidad: 3 o mds enfermedades, 6 o mds
farmacos, demencia y/o positividad de
alguna de las 4 escalas empleadas.
Resultados. Eran mais los ancianos que vivian
en el medio rural (56,7%; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 52-61,3), pero no
habia mas mujeres. Los ancianos frigiles (n
= 257; 59,2%; IC del 95%, 54,6-63,8) eran
en su mayorfa mujeres (odds ratio [OR] =
1,8; IC del 95%, 1,5-2,2) y mayores de 70
afios (OR80-84 = 5,2; IC del 95%, 3,7-7,5.
OR85-89 = 8,2; IC del 95%, 5,3-12,8). En
cuanto a la prevalencia de marcadores,
presentaban 3 o mds enfermedades el 30,2%
(IC del 95%, 25,8-34,5), deterioro cognitivo
el 22,6% (IC del 95%, 18,7-26,5), riesgo
social el 20,8% (IC del 95%, 16,3-23,8),
polimedicacion el 18,7% (IC del 95%, 15-
22,3), incapacidad segtn el indice de
Barthel el 11,7% (IC del 95%, 8,7-14,8),
depresion el 5,3% (IC del 95%, 3,2-7,5) y
demencia el 3,2% (IC del 95%, 1,6-4,9). El
deterioro cognitivo aparecié mds en mujeres,
y éste, el riesgo social y la incapacidad en los
mayores de 80 afios.

Conclusiones. Se ha encontrado una alta
prevalencia de fragilidad, con deterioro
cognitivo, polimedicacién y riesgo social, asi
como menor presencia de demencia y mayor
afectacién de las mujeres y los mds viejos.

Palabras clave: Envejecimiento. Fragilidad.
Residentes en la comunidad.

THE ELDERLY AT RISK IN THE
PROVINCE OF GUADALAJARA

Objective. To study fragile elderly people in
the population, their characteristics and their
distribution according to fragility markers.
Design. Cross-sectional, descriptive study
using a survey.

Setting. Primary care. Elderly people living in
Guadalajara in January 2002.

Participants. 434 people were interviewed
(1.24% of population). There were 157 losses
(26.6%).

Interventions. The questionnaire contained
social and demographic variables (age, sex,
setting), care variables (medication,
pathologies, home care) and evaluative scales
(Barthel, Folstein, Yesavage, Diaz-Palacios).
Main measurements. Fragility markers: 3 or
more pathologies, 6 or more drugs, dementia,
and/or positive on one of the four scales used.
Results. Subjects lived in rural areas more
(56.7%; CI, 52-61.3), but there were not more
women. Fragile elderly, n=257 (59.2%; CI,
54.6-63.8), were more women (OR=1.8; CI,
1.5-2.2) and over 70 (OR=80-84, 5.2; CI,
3.7-7.5; OR=85-89, 8.2; CI, 5.3-12.8).
Prevalence of markers was: 3 or more
pathologies, 30.2% (95% CI, 25.8-34.5);
cognitive deterioration, 22.6% (95% CI, 18.7-
26.5); social risk, 20.8% (95% CI, 16.3-23.8);
multi-medication, 18.7% (95% CI, 15-22.3);
Barthel incapacity, 11.7 (95% CI, 8.7-14.8);
depression, 5.3% (95% CI, 3.2-7.5); and
dementia, 3.2% (95% CI, 1.6-4.9). Women
suffered cognitive deterioration more. The
over-80s suffered cognitive deterioration,
social risk and incapacity more.

Conclusions. There was high prevalence of
fragility with cognitive deterioration, multi-
medication and social risk; and lower presence
of dementia. Women and the most elderly
people were most affected.

Key words: Ageing. Fragility. Residents in

community.
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er viejo es actualmente un acontecimiento tan

frecuente como nunca lo fue. De ser un hecho poco
probable y antinatural (hace 50 afios), se ha convertido
en una realidad que ha cambiado no sélo nuestra
esperanza de vida sino, sobre todo, la estructura social y
econémica de nuestra comunidad. La poblacién mayor
de 80 afios es 4 veces superior a la de hace 30 afios y
produce un tasa de ingreso hospitalario 4,3 veces mayor
que la poblacién menor de 25 afios!, de forma que
actualmente el 44% de las muertes se da en ellos (en
1980 era el 32%)2 .
Y es que sélo el ser humano protege su envejecimiento
—el resto de los animales viejos, simplemente, no
sobrevive— incluso cuando las funciones tipicamente
humanas como la abstraccién y la comunicacién
desaparecen3.
La prevencién es en el anciano la mayor esperanza para
el mantenimiento de una vida natural y equilibrada que
no constituya una rémora para nuestra existencia como
especie. En este sentido, la prevencién secundaria, y
concretamente el diagnéstico precoz, es en lo que mds
tenemos que apoyarnos para garantizar una vejez con
salud®.
El concepto de fragilidad del anciano estd enmarcado en
la prevencién secundaria y se define como la pérdida de
la capacidad de adaptacién fisiolégica u homeostitica que
le hace vulnerable a la dependencia, la
institucionalizacién y la muerte*11. Esta fragilidad no
estd determinada sélo por la edad, sino también por
factores genéticos, enfermedades, hdbitos tdxicos,
aspectos sociales y asistenciales del entorno. La deteccién
temprana de la reserva funcional que precede a la
incapacidad y a la dependencia es crucial para mantener
al anciano en su domicilio con calidad de vida. La
fragilidad es, pues, el determinante de la fisiopatologia
bdsica que caracteriza las manifestaciones de la
enfermedad en el anciano y sus necesidades de atencién,
de tal manera que se ha demostrado que una actuacién
especifica y especializada sobre los frégiles mejora su
calidad de vida, disminuye su mortalidad y reduce
considerablemente los gastos sanitarios (un 50% de los
derivados de las estancias hospitalarias, un 23% de los
gastos de laboratorio y un 13% de los destinados a
farmacos)!1.
Nuestro trabajo se ha realizado en Guadalajara, una
provincia envejecida de Espaiia, con un 21% de mayores
de 65 afios en enero de 2002, segun los datos de la
Gerencia del Servicio Salud de Castilla-La Mancha; cifra
previsible en Espaﬁa12 para el afio 2026. En los ancianos
residentes en ella hemos analizado 7 marcadores de
fragilidad ampliamente estudiados en la bibliografia
para aproximarnos a las esferas fisica, psiquica y social
que constituyen el marco de la fragilidad.
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Nos hemos planteado como objetivos: describir la
prevalencia de los 7 predictores de fragilidad y su
presentacién segun la edad, el sexo y el dmbito rural o
urbano, y analizar su interaccién, de tal manera que
podamos establecer un perfil de fragilidad segtn estos
predictores.

Se trata de un estudio descriptivo y transversal realizado en ma-
yores de 64 afios con Tarjeta Sanitaria en el Area de Guadalajara
en enero de 2002. El tamafio de la muestra para una prevalencia
del 50%, un error muestral del 5% y unas pérdidas probables del
50% se concreté en 591 sujetos!S.

La seleccién de los sujetos se hizo con una ponderacién previa
drea urbana/rural. Se eligieron 4 zonas rurales y 2 urbanas para
realizar la captacién de los sujetos de manera aleatoria.

El consentimiento informado y la propuesta de participacién los
ofrecimos por escrito a través del médico de cabecera de los suje-
tos, segun el modelo obtenido de protocolos de ética médical?, y
la cita se confirm¢ telefénicamente. Todas las entrevistas las rea-

(]
Cuadro rosllmon\T

Poblacion total del area
a 1-01-2002
168.351 habitantes

v

Poblacién > 64 afios
34.935 habitantes
(21%)

v

Muestra seleccionada
n=591(1,7%)

Pérdidas n = 157 (26,6%)
No localizadas: 55,4%
P No aceptacion: 36,9%

Otras: 7,7%
\/

Encuestadas
n =434 (73,4%)

v

Fragiles
n =257 (59,7%)

Estudio transversal de la prevalencia de ancianos frigiles

en la poblacién de Guadalajara.
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liz6 la misma enfermera, con experiencia en investigacién y eva-
luacién geridtrica, y las 5 primeras se grabaron en video para su
estandarizacién®>.

El cuestionario se estructuré en 3 apartados: variables sociode-
mogrificas (edad, sexo y 4mbito), variables asistenciales (medica-
mentos con adherencia de al menos 6 meses, enfermedades cré-
nicas diagnosticadas y activas) y escalas evaluativas (indice de
Barthel', con punto de corte en 80; test de Folstein —version de
Lobo!7, con punto de corte en 24—; escala de Yesavage!®1?, con
punto de corte en 10, y escala de Diaz-Palacios?, con punto de
corte en 10).

Tomamos como marcadores de fragilidad los siguientes:

— Tres o mas enfermedades incapacitantes diagnosticadas, que
originan habitualmente pérdida funcional en el anciano?12: ac

cidente cerebrovascular con secuelas, infarto agudo de miocardio
o insuficiencia cardiaca diagnosticados en los ultimos 6 meses,
enfermedad de Parkinson, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, enfermedad osteomuscular que el enfermo refiere con
dolor que le limita funcionalmente, caidas en el dltimo afio, défi-
cit visual a pesar de lentes correctoras, déficit auditivo en un lu-
gar ruidoso a pesar de audifono, diabetes en tratamiento, obesi-
dad superior a un 25% del peso ideal, trastornos de la marcha de
origen neurolégico no compensados con tratamiento y alteracién
de la miccién no resuelta y limitante en la vida diaria.

— Polifarmacia de 6 o mis firmacos de accién sistémica, usados
diariamente en los dltimos 6 meses* 23,

— Demencia diagnosticada por especialista de drea (criterios del
Diagnostic and statistical manual of mental disorders, tercera edi-
cién revisada [DSM-III-R]).

— Positividad en alguna de las 4 escalas evaluativas.

Asi, consideramos frégil al anciano que tenia al menos un mar-
cador positivo en el momento de la realizacién de la encuesta y
agrupamos los criterios en fragilidad fisica (pluripatologia, poli-
medicacién, indice de Barthel), social (escala de Diaz-Palacios) y
psiquica (demencia, Yesavage y test de Folstein).

El andlisis estadistico y epidemioldgico se hizo utilizando la
prueba de la X2 y calculando las odds ratio. Los intervalos de con-
fianza (IC) en la estimacién de los valores se construyeron con un
error tipo I de 5%. El andlisis multivariado lo realizamos me-
diante regresion logistica (método stepwise, criterio de entrada de
las variables: p = 0,05). El programa utilizado para el analisis fue
Epi-Info (6.2) médulo Csample, y SPSS version 4.0 para la re-
gresion logistica.

Se encuesté a 434 sujetos (1,24% de la poblacién). Se pro-
dujeron 157 pérdidas (26,6%), un 55,4% porque no se les
pudo localizar, un 36,9% porque no aceptaron participar
en el estudio y el 7,7% porque estaban institucionalizados
o habian muerto. La muestra estudiada no mostré diferen-
cias significativas en edad, sexo y 4mbito con la poblacién
general.

No observamos un mayor nimero significativo de mujeres
(51,4%), pero si de residentes en el dmbito rural (56,7%;
IC del 95%, 52-61,3), que ademds eran mds mayores —el
67,2% (IC del 95%, 60,4-73,9) de los mayores de 80 afios

vivia en zonas rurales—. La mayoria de los sujetos tenia
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Prevalencia de
sujetos fragiles

Variables ] % (IC del 95%)
Sexo
Varones 111 52,6 (45,9-59,3)
Mujeres 146 65,5 (59,3-71,7)
Ambito
Rural 157 63,8 (57,8-69,8)
Urbano 100 53,2 (46,7-60,3)
Edad (afios)
65-69 40 42,1 (32,3-51,9)
70-74 57 54,3 (44,8-63,8)
75-79 54 54 (44,3-63,7)
80-84 61 77,2 (67,9-86,5)
85-89 25 75,7 (61,1-90,4)
>90 20 90,9 (79-100)
Total 257 59,2 (54,6-63,8)

Marcadores de fragilidad

3 0 més enfermedades 131 30,2 (25,8-34,5)
Deterioro cognitivo 98 22,6 (18,7-26,5)
Riesgo social 87 20,8 (16,3-23,8)
Polifarmacia 81 18,7 (15-22,3)
Discapacidad indice de Barthel 51 11,7 (8,7-14,8)
Depresion escala Yesavage 23 3 (3,2-7)
Demencia (criterios DSM-III-R) 14 ,2 (1,6-4,9)
Tipo de marcadores
Fisico funcional 91 35,4 (29,6-41,2)
Psiquico 33 12,8 (8,7-16,9)
Social 32 12,4 (8,4-16,5)
Fisicopsiquico 46 17,9 (13,2-22,6)
Fisicosocial 18 7(3,9-10,1)
Social y psiquico 14 54 (2,7-8,2)
Algtin marcador de los 3 grupos 23 9 (5,5-12,4)

DSM-III-R: Diagnostic and statistical manual of mental disorders, tercera
edicion revisada; IC: intervalo de confianza.

edades comprendidas entre los 70 y 80 afios (47,2%) y los
mayores de 85 representaban el 12,7% de la poblacion (ta-
bla 1).

Resultaron ser ancianos de riesgo (AR) 257 de los encues-
tados (59,2%; IC del 95%, 54,6-63,8). Estos eran con més
frecuencia mujeres (p = 0,006), residian en el dmbito rural
(p = 0,03) y tenfan mayor edad (p < 0,001) (tabla 2). Me-
diante el ajuste multivariado obtuvimos que el ser mujer
comporta 2 veces mds riesgo de ser frdgil que el ser varén,
y a partir de los 70 afios aumenta el riesgo desde 1,9 hasta
8 en los mayores de 85. Sin embargo, el ambito rural o ur-
bano no se asocia a la distribucién de la fragilidad al con-
siderar estas variables conjuntamente.
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TAELA comparacidn de las diferencias de fragilidad
en las categorias estudiadas

» OR (IC del 95%)

Sexo 0,0064 1,8 (1,5-2,2)¢
Ambito 0,025 Sin diferencias significativas
Edad (afios)d < 0,001

70-74 1,9 (1,4-2,5)

75-79 1,7 (1,3-2,3)

80-84 5,2 (3,7-7,5)

=85 8,2 (5,3-12,8)

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
aResultado del andlisis bivariado. POR multivalente. °Muijeres respecto a
varones. 9Categoria de referencia de la OR, 65-69 afios.

Las causas de fragilidad estudiadas se presentaron con dis-
tinta frecuencia en la poblacién, y las mds prevalentes re-
sultaron ser la pluripatologia, el deterioro cognitivo y el
riesgo social (tabla 1).

Al estudiar exhaustivamente la vinculacién de todas las carac-
teristicas con el hecho de ser mujer y con la edad mayor de 80,
se encontrdé una asociacién consistente, en el andlisis multi-
variado, entre el ser mujer y el deterioro cognitivo, y entre la
edad mayor de 80 afos y el riesgo social, la dependencia se-
gtn el indice de Barthel y el deterioro cognitivo (tabla 3).
Segtn las tipologias resultantes de la agregacién de criterios,
en el 39,3% de los ancianos frégiles se observé una superpo-
sicién, destacando la fragilidad fisicopsiquica en un 17,9%
(IC del 95%, 13,2-22,6) y la existencia de un 9% de la po-
blacién que al menos tenia un marcador de los 3 grupos. La

fragilidad fisica fue la mds frecuente (35,4%) (fig. 1).

Hemos estudiado una poblacién envejecida (un 21% ma-
yores de 65 afios) en relacion con la nacional (16,3%) y con

TABLA Diferencias en la distribucion de los marcadores
de fragilidad segiin la edad y el sexo

Psiquicos

Fisicos
12,8%

Sociales

Frégiles segun las esferas.

la de la Unién Europea! (15,9%), con mas mayores de 80
afios (12,7%) que el total nacional? (10%).

Nos encontramos un porcentaje de AR superior al que es-
perdbamos (59,2%). Las prevalencias de AR cuando no se
utilizan criterios demogréficos se acercan al 40% en estu-
dios préximos en el espacio y en el tiempo?42°, lo que in-
dica que la cifra obtenida en nuestro trabajo es alta.

La mujer tiene mds riesgo, sea cual sea el ambito estudia-
do??. La edad afiade mis personas frigiles a la comuni-
dad. Pero tanto en un caso como en otro se sigue deba-
tiendo en qué medida intervienen el estilo de vida y el
acceso a cuidados sanitarios en su presentacién4’7'27.

La prevalencia de 3 o mds enfermedades en un 30,2% de
la poblacién analizada en el presente estudio estd dentro

Marcadores de fragilidad Muijeres fragiles (%) p? OR (IC del 95%) > 80 aiios (%) pe OR (IC del 95%)¢
> 3 enfermedades 51,9 NS NS 36,6 < 0,001 NS
Deterioro cognitivo 64,3 < 0,001 2,16 (1,32-3,52) 54,1 NS 2,3 (1,4-3)9)
Riesgo social 55,2 NS NS 52,8 NS 2,7 (1,6-4,5)
Polifarmacia 54,3 NS NS 28,4 < 0,001 NS
indice de Barthel 60,8 NS NS 64,7 0,005 4,2 (2-8,4)
Depresion 65,2 0,04 NS 478 NS NS
Demencia 50 NS NS 64,3 NS NS

IC: intervalo de confianza; NS: diferencias sin significacion estadistica y, por tanto, explicables por el azar; OR: odds ratio.
aSjgnificacion estadistica del andlisis bivariado al comparar con los varones. "OR multivariada de las variables estadisticamente significativas. ¢Significacion
estadistica del andlisis bivariado al comparar con los menores de 80 afios. YOR multivariada de las variables estadisticamente significativas.
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del rango de valores (22,7-35%) que aparece en la mayoria
de los trabajos revisados>*2! y por debajo de algiin estudio
urbano?® (Barcelona: 44%).

En cuanto al deterioro cognitivo (22,6% de los encuesta-
dos), encontramos algin resultado discordante fuera de
nuestras fronteras??39 (Francia: 32,6%; Estados Unidos:
9-15%), pero otros muy similares en nuestro pais3!? (Al-
bacete: 17-22%; Navarra: 22%).

Ccemprobamos que el porcentaje de depresién que hemos
encontrado (un 5,3% de la poblacién) es inferior a los pu-
blicados en estudios que utilizan las mismas escalas en 4m-
bitos urbanos®?3! y rurales?’32 asi como escalas simila-
res”?%. Nuestros resultados se pueden deber al punto de
corte utilizado, que ha sido conservador premeditadamen-
te para detectar situaciones de depresién estable clinica-
mente. Revisiones recientes muestran que, en nuestro
pais, la proporcién de ancianos con estados depresivos3?
(criterios del DSM-III-R) estd en torno al 4,8%, porcen-
taje muy similar al nuestro, aunque hayamos utilizado una
escala evaluativa de cribado.

Para medir el riesgo social empleamos una escala de intro-
duccién reciente?® (1999), lo que ha impedido comparar
nuestros resultados (20,8%) con los de otros estudios, a ex-
cepcién del realizado en esta misma provincia?®, donde se
hallaron cifras discretamente inferiores (16%). Sin embar-
g0, los indicadores de soledad y aislamiento presentan pre-
valencias parecidas en nuestro pais3*.

Respecto a la polifarmacia, nuestros datos (18,7%) estin
por encima de los encontrados en residentes en la comuni-
dad’ (10,8%) y mds préximos a los de ancianos institucio-
nalizados (29%), o a los que se presentan cuando se anali-
za el uso de 3 o mds firmacos®* (25%). Esto es coherente
con que el nimero medio de firmacos usados por cada an-
ciano3*3% sea de 3 y creemos que es un resultado relevan-
te, puesto que, a pesar de la mayor potencia y seguridad de
los nuevos firmacos, el hecho de afiadir un medicamento
mds comporta un riesgo de un 30% de sufrir interacciones,
y la declaracién de reacciones adversas sigue aumentando
(5-41% segin distintos autores)**. La polifarmacia, cuya
capacidad prondstica estd aceptada en atencién prima-
ria35:36 y en geriatria* %23, se ha asociado a depresién, in-
capacidad fisica, pobre percepcién de la salud y un mayor
uso de servicios sanitarios3°.

El hallazgo de un 11,7% de incapacidad para las activida-
des de la vida diaria es similar al de la mayoria de los estu-
dios?5:26,30,37 aunque inferior al encontrado en algunas
ciudades espafiolas3®37.

Por tltimo, la demencia clinica tiene en nuestro estudio
una frecuencia baja (3,2%) si la comparamos con la encon-
trada por otros autores?’*’. Es posible que los ancianos
dementes de nuestro estudio no hayan sido diagnostica-
dos, como ocurrié en el estudio de Leganés*! (sélo se ha-
bia diagnosticado al 30%) o que se encuentren en institu-
ciones. Este trastorno se encuentra en nuestro pais en
torno a un 10% en la comunidad*®*! y los resultados del
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Cuadro msnmen\T

La prevalencia de fragilidad en el anciano es alta.
La fragilidad suele afectar mds a la mujer.

Los marcadores de fragilidad fisica son los mds
prevalentes.

La fragilidad en la mujer estd asociada al deterioro
cognitivo, independientemente de la edad y de otros
marcadores, de manera muy consistente.

Ademis de la pluripatologia, el riesgo social, el
deterioro cognitivo y la polifarmacia se muestran como
marcadores muy prevalentes.

La demencia presenta menos prevalencia de lo
esperado para este tipo de poblacién.

cribado del test de Folstein no ofrecen indicios de su dis-
minucién.

En relacién con la asociacién entre edad y riesgo social, de
manera independiente de los otros marcadores, es cohe-
rente con el aumento de la soledad, el aislamiento y la po-
breza que acompaifian al envejecimiento®?.

La asociacién independiente de la edad con la incapacidad
fisica también estd documentada en revisiones recientes3?.
La relacién de la edad con el deterioro cognitivo ya fue
descrita por los propios creadores del test*>** y por otros
autores®™ 47,

Igualmente, la asociacién consistente entre el hecho de ser
mujer y el deterioro cognitivo encontrada en este estudio,
de forma que es el Gnico marcador asociado al sexo, la han
descrito quienes validaron el test en Espana** y otros au-
tores**7. Tanto es asi que se aconseja, en mujeres mayo-
res, realizar el test de deterioro cognitivo ante la posibili-
dad de que permanezca oculta esta patologia*®. En la
explicacién de sus causas, al igual que en la feminizacién
de la fragilidad, el envejecimiento y la morbilidad, se han
aportado distintas teorias que hacen hincapié, ademads de
en la mayor longevidad de la mujer, en el posible sesgo
diagnéstico en las consultas*’ y en la discriminacién cultu-
ral®0. En un estudio reciente en ancianos gemelos de dis-
tinto sexo se apuntan como causas de mayor morbilidad
general y psiquica de la mujer tanto los factores biolégicos
y hormonales como los conductuales y culturales®!.

En definitiva, nuestra comunidad, aunque mds envejecida
y con mayor presencia de AR, es parecida a las ya estudia-
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las limitaciones del nuestro, con muestras mds grandes y
estrategias de seguimiento, nos permitan profundizar en la
capacidad predictiva de los diferentes marcadores de fragi-
lidad. Mientras tanto proponemos implementar medidas
preventivas en todos los tramos de edad para evitar la dis-
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