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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia y factores asociados al sindrome de fragilidad
en adultos mayores de centros de salud de atencion primaria del Ministerio de
Salud de Chiclayo-Pert, 2018. Materiales y Métodos: Estudio transversal
analitico, muestra de 116 adultos mayores pertenecientes al programa del adulto
mayor, 260 afios, que caminan independientemente o con el uso de algun apoyo
como baston, aceptaran voluntariamente participar y procedentes de Chiclayo. El
tamizaje de fragilidad se uso los Criterios de Fried. Resultados: Se encontro que
el 20,69% y el 62,07% de los encuestados fueron fragiles (n=24) y prefragiles
(n=72), respectivamente. Los factores asociados fueron tener dos o mas
enfermedades (RPa= 3.33; IC 95%: 1.04 - 10.68), tener depresion moderada
(RPa=6.50; IC 95%: 2.52 - 16.75) y dependencia moderada para la realizacion de
AVD (RPa= 2.63; IC 95%: 2.63 - 14.15). Los factores protectores fueron haber
tenido una ocupacion clase Il (RPa= 0.11; IC 95%: 0.02 - 0.54), IV (RPa= 0.07; IC
95%: 0.01 - 0.35) 0 V (RPa= 0.24; IC 95%: 0.09 - 0.60) y el vivir con algun familiar
(RPa= 0.25; IC 95%: 0.08 - 0.74). Conclusiones: Uno de cada cinco adultos
mayores presentaron sindrome de fragilidad y mas de la mitad eran prefragiles.
Los factores de riesgo a la fragilidad fueron tener =2 patologias, tener depresion
moderada y dependencia moderada. Los factores protectores fueron vivir con
alguien y haber tenido una ocupacion Clase lll, IV o V.

Palabras clave: frecuencia; fragilidad; adulto mayor; geriatria; Perd (Fuente:
DeCS-BIREME).
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ABSTRACT

Objective: To determine the frequency and factors associated with frailty
syndrome in elderly people of primary health care centers of the Ministry of Health,
Chiclayo-Peru, 2018. Materials and methods: Cross-sectional analytical study,
sample of 116 elderly people belonging to the program of the older adult, 260
years, who walk independently or with the use of some support as a cane, they will
voluntarily accept to participate and come from Chiclayo. The fragility screening
was used the Fried Criteria. Results: It was found that 20.69% and 62.07% of the
respondents were frail (n = 24) and pre-frail (n = 72), respectively. In the adjusted
model, the associated factors were having two or more diseases (PRa = 3.33,
95% CI: 1.04 - 10.68), having moderate depression (PRa = 6.50, 95% CI. 2.52 -
16.75) and having moderate dependence for the performance of ADL (PRa = 2.63,
95% CI: 2.63 - 14.15). The protective factors were having a class Ill occupation
(PRa =0.11, 95% CI: 0.02 - 0.54), IV (PRa = 0.07, 95% CI: 0.01 - 0.35) or V (PRa
= 0.24, 95% CI: 0.09 - 0.60) and living with a relative (PRa = 0.25, 95% CI: 0.08 -
0.74). Conclusions: One out of five elderly people presented fragility syndrome
and more than half were pre-frail. The risk factors for frailty were =2 pathologies,
moderate depression and moderate dependence. The protective factors
determined are living with someone and having had a Class Ill, IV or V occupation.

Key words: frequency; frailty; elderly, geriatrics; Peru (Source: MeSH-BIREME).
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l. INTRODUCCION

En el Perq, se esté produciendo un proceso de envejecimiento de la poblacion por
la existencia de diversos cambios demogréficos experimentados tanto en la edad
y sexo de la poblacion. Por ejemplo, la poblacién peruana en los afios cincuenta,
por cada 100 personas 42 eran menores de 15 afos; en este proceso de Perd,
gue viven en el medio comunitario tienen acceso a algun tipo de servicio de salud,

de los cuales el 40.8%, solo accede al seguro integral de salud (SIS).(1,2).

El proceso de envejecimiento esta asociada a un deterioro progresivo de multiples
sistemas biolégicos, los cuales los hace mas propensos a padecer enfermedades
cronicas y/o sindromes geriatricos (3). Ademas, entre los sindromes mas
prevalentes se encuentran la polifarmacia en 35,9% de adultos mayores(4)y el
sindrome de fragilidad, el cual es definido como “un estado fisiolégico de mayor
vulnerabilidad a factores estresantes, como consecuencia de una disminucion de
las reservas fisiologicas y desregulacion de muchos sistemas fisioldgicos’(5) y
gue segun el fenotipo de Fried, se puede establecer su diagnostico por medio de
cinco criterios, que incluye la debilidad muscular, pérdida de peso, lentitud al
caminar, baja actividad fisica y presencia de cansancio o fatiga(6). En paises de
Europa se encontraron prevalencias de fragilidad que varian de 5,8% en Suiza
hasta 27% en Espafa; en ciudades de Latinoamérica como Sao Paulo, La
Habana y Ciudad de México se encontraron prevalencias altas entre 30 a 48% en
mujeres y 21 a 35% en varones(8). A nivel nacional en un estudio hecho por
Varela Pinedo L. et. al. (Lima, 2008), se encontré una prevalencia de fragilidad de
7,7, (9); pero en un estudio hecho por Runzer C. et. al. (Lima, 2014) (10),
presentaron una prevalencia de fragilidad de 27,8% y de prefragilidad de 47,3%.
Estudios hechos en Chiclayo como el trabajo de Gonzales M. et. al. (Chiclayo,
2015) (11) se encontré 17,5% de prevalencia de sindrome de fragilidad en adultos

mayores.

Es importante el estudio de la fragilidad ya que se asocia a mayor riesgo de
discapacidad, hospitalizaciones, riesgo de caidas, institucionalizacion vy
alteraciones funcionales(12). Asi mismo representa un factor de riesgo de

dependencia para la realizacion de actividades de la vida diaria e instrumentales



(13). Ademas, los pacientes catalogados como prefragiles tendrian el riesgo de
convertirse en fragiles en un plazo de tres afios(6), por lo que es importante saber
reconocer este sindrome para establecer las medidas adecuadas de prevencion y
promocion de este. El conocer la prevalencia de este sindrome en nuestra regién
nos ayudaria a saber la magnitud real de este problema de salud y el conocer sus
factores asociados nos ayudaria a formular estrategias e intervenciones en salud
gue mejoren la prevencion, el diagnéstico oportuno y la mejora de la calidad de
vida de los adultos mayores con fragilidad. Por ello el objetivo en nuestro estudio
fue; determinar la frecuencia y los factores asociados al sindrome de fragilidad en
adultos mayores de centros de salud de atencién primaria del Ministerio de Salud
de Chiclayo-Peru, 2018.



. MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

El estudio se realiz6 con un disefio transversal analitico y prospectivo,
desarrollandose en siete Centros de Salud del Primer nivel de atencién del MINSA

de la provincia de Chiclayo — Peru entre agosto y octubre del afio 2018.

Poblacién y muestra

La poblacion total de nuestro estudio fue de 816 adultos mayores, el cual tiene
una proporcion de fragilidad esperada de 7,7% (9), un nivel de confianza del 95%
y precision del 5% se calculé una muestra de 109 adultos mayores, al cual se
agrego una tasa de rechazo del 20% resultando en una muestra final de 116. Se
realiz6 un muestreo aleatorio estratificado por afijacion proporcional para
encontrar la proporcion de muestra por cada centro de salud y luego un muestro

aleatorio simple para seleccionar la persona a encuestar.

Se incluy6é a adultos mayores de ambos sexos pertenecientes al programa del
adulto mayor de dichos centros de salud del Ministerio de Salud (MINSA) de
Chiclayo que tuvieran 60 afios o mas, que caminaran de forma independiente o
con el uso de algun apoyo como baston, que aceptaran voluntariamente participar
en el estudio y que fueran procedentes de Chiclayo. Se excluyeron del estudio
adultos mayores que presentaran limitaciones fisicas evidentes como
amputaciones de uno o ambos miembros inferiores (se encuentren postrados o
en silla de ruedas), que presenten enfermedades neuroldgicas limitantes o con
problemas de la marcha, institucionalizados en los 3 meses previos, que
presenten una enfermedad aguda o enfermedades crénicas inestable o no
compensadas, las cuales no permitan la aplicacion de los instrumentos, que el
adulto mayor refiera haber sido diagnosticado de demencia moderada a severa,
evento cerebrovascular previo con déficit motor, enfermedad terminal
diagnosticada, dependencia total o dependencia parcial que afecte la marcha,
también se excluyeron a adultos mayores de quienes no obtuvimos todos los

datos que necesitdbamos.



Descripcion y validez de instrumentos

Se utilizaron en primer lugar una ficha de recoleccion de datos sociodemograficos,
que incluyé la edad, sexo, nivel de instruccion, convivencia y ocupacion. Este
ultimo se evalud con la clasificacion abreviada de clase social (SEE y Sem FyC),
el cual incluye: nivel I, directivos de la administracién publica y de empresas de 10
0 mas asalariados, profesionales asociados a titulacion del 2 y 3 ciclo
universitario; nivel Il, directivos de empresa de menos de 10 asalariados,
profesionales asociados a una titulacion de 1 ciclo universitario; nivel Il incluye
empleados y profesionales de apoyo a la gestiébn administrativa, trabajadores de
seguridad, trabajadores por cuenta propia, supervisores de trabajos manuales;
nivel IV pertenecen los trabajadores manuales cualificados; nivel V, al cual

pertenecen los trabajadores manuales no cualificados (14).

Para el tamizaje de fragilidad se usaron los criterios de Fried, los cuales son 5:
pérdida de peso no intencional mayor a 4,6 kilos en un afio; cansancio
autoreferido o fatiga evaluado con dos preguntas de la escala CES-D: ¢ Se siente
gue cualquier cosa que haga la supone un esfuerzo?, ¢Se siente que no puede
mas?; velocidad de marcha lenta en 4,6 metros; bajo nivel de actividad fisica
evaluado con la escala de actividad fisica del adulto mayor (PASE): activos si
realizaban trabajos ligeros y /o actividades deportivas , inactivos cuando no hacen
nada de lo anterior; la disminucion de la fuerza de prension que fue evaluada con
dinamémetro. Estos criterios presentaron concordancia entre las frecuencias
pronosticadas y observadas; y se encontraron valores de chi-cuadrado de p=0,22
y 0,52, lo que nos indica que los criterios de fragilidad se agregan, lo cual es un
criterio importante para los elementos de un sindrome. Ademas, la prevalencia de
cada criterio de fragilidad aument6 progresivamente en las clases menos fragiles.
En la validez de criterio, la fragilidad predijo discapacidad grave de IADL
(actividades instrumentales de la vida diaria) o ADL (actividades de la vida diaria),

hospitalizacion y entrada a residencia de ancianos permanente (6, 15, 16).

También se utilizé escala de depresion geriatrica de Yesavage abreviada, la cual
consta de 15 preguntas, 10 positivas y 5 negativas de respuesta dicotémica; cada

respuesta positiva es calificada con un punto, un puntaje de 0 a 4 se clasifica
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como normal, de 5 a 8 puntos como depresion leve, de 9 a 11 como depresion
moderada y de 12 a 15 como depresion severa. Esta escala presentd una
fiabilidad interobservador e intraobservador de 0,65 y 0,95 respectivamente
usando el indice de Kappa ponderado, una consistencia interna de 0,99, validez
convergente de 0,61 y una validez discriminante de 0,23 en el coeficiente de

correlacion de Spearman (17, 18).

El indice de Barthel fue utilizado para medir el grado de funcionalidad, el cual nos
indica el grado de dependencia segun las actividades bésicas de la vida diaria
(AVD), describe 12 AVD, las cuales presentan cuatro items de 0 hasta 15 puntos
segun el grado de funcionalidad del paciente, siendo 100 puntos independencia
total, de 91 a 99: dependencia escasa, 61 a 90: dependencia moderada, 21 a 60:
dependencia severa y de 0 a 20: dependencia total. Este presentd en diversos
estudios una buena concordancia interobservador con indices de Kappa entre
0,45 y 1 e intraobservador con indices de Kappa entre 0,84 y 0,97; también
presenta una buena consistencia interna con un Alpha de Cronbach de 0,86 a
0,92. Ademas, tiene buena validez de constructo, presentando correlacién con un
indice de motricidad entre 0,73y 0,77 (19).

Por dltimo, para evaluar la comorbilidad, se us6é el indice geriatrico de
comorbilidad el cual incluye 15 enfermedades mas frecuentes y el indice de
severidad de Greenfield (IDS), la cual califica estas enfermedades de 0 a 4,
siendo 0 la ausencia de enfermedad hasta 4 que es una enfermedad
potencialmente mortal y luego se clasifican en 4 clases de comorbilidad; la clase
[, que incluye 1 o mas enfermedades con calificacion IDS igual o menor a 1 hasta
la clase IV, que incluye dos o mas condiciones con IDS igual a 3 0 una 0 mas con
IDS igual a 4. Esto indices presentaron una concordancia interobservador de 0,89
e intraobservador de 0,97; también presentan un coeficiente de correlacién de
Spearman igual 0,17 (p<0,001) para el numero de enfermedades y para la suma
de severidad de las enfermedades igual 0,56 (p<0,001) (20, 21).



Recoleccion de datos

Inicialmente, al programa adulto mayor de cada establecimiento de salud se le
solicito el listado general (padrén) de adultos mayores, junto con sus direcciones
de vivienda. Posteriormente, se realizo la seleccién aleatoria (muestreo aleatorio)
de los participantes del estudio, tomando en consideracion la muestra para cada

establecimiento.

Una vez identificados los adultos mayores (AM), se procedid a realizar la visita
respectiva a cada uno de ellos. Cuando en una primera instancia no se encontro
al AM en su vivienda, se procedio a realizar nuevamente la visita hasta en dos
oportunidades adicionales. En caso en la que persistido la no disponibilidad del
adulto mayor, se procedido a seleccionar al AM inmediato proximo en la lista
respectiva. Este procedimiento se realizé también cuando hubo reportes de que el
AM ya no vivia en Chiclayo o habia fallecido. No obstante, cuando el AM ya no
vivia en la casa visitada, pero su nuevo domicilio se encontraba en el
departamento de Lambayeque y aun se atendia en el establecimiento de salud en
el cual estda empadronado, se procedié a realizar la visita en la nueva direccion.
Una vez identificado el AM se le explicé el motivo de nuestra visita y se le entregd
el consentimiento informado, y al aceptar, el AM firmaba el consentimiento y se
procedia a realizar la encuesta usando los instrumentos antes descritos, cuya

capacitacion tedrica practica estuvo a cargo de un médico geriatra.

Los datos obtenidos se ingresaron a una hoja de calculo en Microsoft Excel 2016
a través de un sistema de doble digitacion. Posterior al control de calidad, se

ingreso la base al paquete estadistico Stata v14.0 (StataCorp, TX, USA).

Para la presentacion de variables cuantitativas se us6 la medida de tendencia
central y de dispersion correspondientes. Para ello, se evalué previamente su
normalidad con la prueba de Shapiro Wilk. Para el cruce de variables cualitativas
se uso el test de chi2 o de Fisher, segun corresponda. Para el cruce de variables
cuantitativas, se uso pruebas paramétricas o no paramétricas, segun la presencia

0 no de distribucién normal de dicha variable.



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

significativos.
Aspectos éticos

El presente estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Etica en
Investigacion del Hospital San Bartolomé, Lima, Pera. También fue aprobado por
la Gerencia Regional de Salud Lambayeque y los siete Centros de Salud de
primer nivel de atencién de la Microred Chiclayo. Ademas, a cada participante del
estudio se les entregd un consentimiento informado, donde se explican los
objetivos y propdsito del estudio; en algunos casos fue entregado a un familiar o
persona responsable del adulto mayor del participante para que este lea el
consentimiento informado. El anonimato y la confidencialidad de la informacion
estan garantizados a través del uso de codigos para la construccion de la base de

datos, a la cual solo tenemos acceso Unicamente los investigadores.



Flujograma de la poblacion de estudio

Total de adultos mayores (n=147)

e Centro de Salud Cerropdn (n=9)

e Centro de Salud Cruz de la Esperanza (n=12)
e Centro de Salud Jorge Chavez (n=8)

e Centro de Salud José Olaya (n=7)

e Centro de Salud Quifiones (n=30)

e Centro de Salud San Antonio (n=70)

e Centro de Salud Tupac Amaru (n=11)

Criterios de exclusion (n=5)

Menor de 60 afios: 2
Enfermedad neuroldgica
limitante: 1

Paciente amputado: 2

Pérdidas (n=26)

e No encontrados: 16
e Datos incompletos: 9
e Fallecidos:1

Total de adultos mayores final (100%)

N=116




[l. RESULTADOS

Se evaluaron 116 adultos mayores, siendo esta el total de la muestra;
presentando una prevalencia de fragilidad de 20,69%; y no fragiles de 79,3%,
entre ellos 72 prefragiles y 20 robustos. El 81% de los encuestados tuvo algun
grado de estudios, también el 93,11% se desempefian o desempefaron en
trabajos manuales calificados o no calificados (ocupacion clase IV y V) y solo el
6,89% tuvo alguna carrera técnica, universitaria u ocupo algun cargo
administrativo (ocupacion Clase LIl,111). Ademas, el 86,21% de la muestra tiene al
menos una enfermedad asintomatica o controlada con tratamiento médico; sin
embargo, un 13,8% presentaron enfermedades sintomaticas no controladas con
tratamiento o de gran severidad que compromete la vida. Por otro lado, se
encontré que el 36,21% de adultos mayores tuvo algun grado de depresion y con
la misma frecuencia se encontraron adultos mayores con algun grado de
dependencia funcional. ElI promedio de farmacos consumidos por dia por los
adultos mayores fue de 1 (Tabla 1).



Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y generales de los adultos mayores
de centros de salud de atencion primaria del MINSA — Chiclayo, 2018.

Caracteristicas n (%)
Edad* 73(65,5-79)
Sexo
Masculino 27(23,28)
Femenino 89(76,72)
Centro de Salud (C.S)
C.S. Cerrop6n 6(5,17)
C.S. Jorge Chéavez 7(6,03)
C.S. Quifiones 24(20,69)
C.S. San Antonio 54(46,55)
C.S. Cruz de la Esperanza 7(6,03)
C.S. José Olaya 7(6,03)
C.S. Tupac Amaru 11(9,48)
Convivencia
Vive solo 14(12,07)
Vive con alguien 102(87,93)
Nivel Educativo
lletrado 22(18,97)
Primaria 56(48,28)
Secundaria 27(23,28)
Superior 11(9,48)
Ocupacion
Clase Iyl 2(1,72)
Clase I 6(5,17)
Clase IV 28(24,14)
Clase V 80(68,97)
indice de Comorbilidad
Clase | 37(31,90)
Clase Il 63(54,31)
Clase I 13(11,21)
Clase IV 3(2,59)
Numero de Farmacos* 1(0-2)
Patologias
Ninguna enfermedad 36(31,03)
Una enfermedad 49(42,24)
Dos o0 mas enfermedades 31(26,72)
Depresién
Normal 74(63,79)
Depresion leve 33(28,45)
Depresién moderada 9(7,76)
Funcionalidad
Independencia 74(63,79)
Dependencia escasa 27(23,28)
Dependencia moderada 15(12,93)
Fenotipo de Fragilidad
Robusto 20(17,24)
Pre Fréagil 72(62,07)
Fragil 24(20,69)

*Mediana (rango intercuartil 25-75)
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Entre las caracteristicas del adulto mayor y el fenotipo de fragilidad, se encontré
una asociacién entre la edad y la fragilidad, presentandose en pacientes de mayor
edad. Los adultos mayores fragiles tuvieron edades entre 68 a 78 afios en
comparacién con los robustos que estuvieron entre los 63 a 73 afios. Asi también
el nivel de instruccidn tuvo una asociacion estadisticamente significativa con el
fenotipo de fragilidad; de los adultos mayores iletrados entre fragiles y prefragiles
son el 95,45%, mientras que el 95% de pacientes robustos tuvo algun nivel de
instruccion; sin embargo, un 70,83% y 80,55% de pacientes fragiles y prefragiles

tiene algun nivel de instruccidn respectivamente.

El nimero de farmacos se asocié estadisticamente con el fenotipo de fragilidad,
presentando los pacientes fragiles mayor consumo de farmacos por dia;

consumiendo 4 veces mas farmacos que los robustos.
Por otro lado, la depresion y la funcionalidad si se asociaron a fragilidad;

presentando algun grado de depresion el 75% de pacientes fragiles y algun grado

de dependencia funcional el 70,83% de fragiles (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas de la muestra segun fenotipo de fragilidad de los
adultos mayores de centros de salud de atencion primaria del MINSA -

Chiclayo, 2018.

Fenotipo de Fragilidad

Caracteristicas Robusto Prefragil Fragil P
n (%) n (%) n (%)
Edad’ 64,5(63— 73,5) 73,5 (67,5 — 68) 77 (68 — 80) 0,004
Sexo
Masculino 4 (20,00) 20 (27,78) 3 (12,50) 0,287*
Femenino 16 (80,00) 52 (72,22) 21 (87,50)
Convivencia
Vive solo 2 (10,00) 6 (8,33) 6 (25,00) 0,112**
Vive con alguien 18 (90,00) 66 (91,67) 18 (75,00)
Nivel Educativo
lletrado 1 (5,00) 14 (19,44) 7 (29,17)
Primaria 9 (45,00) 35 (48,61) 12 (50,00) 0,045**
Secundaria 10 (50,00) 14 (19,44) 3 (12,50)
Superior 0 (0,00) 9 (12,50) 2 (8,33)
Ocupacién
Clase l y I 0 (0,00) 1(1,39) 1(4,17)
Clase Il 1 (5,00) 4 (5,56) 1(4,17) 0,292**
Clase IV 7 (35,00) 19 (26,39) 2 (8,33)
Clase V 12 (60,00) 48 (66,67) 20 (83,33)
indice de Comorbilidad
Clase | 8 (40,00) 24 (33,33) 5(20,83)
Clase Il 9 (45,00) 41 (56,94) 13 (54,17) 0,357**
Clase llI 2 (10,00) 6 (8,33) 5 (20,83)
Clase IV 1 (5,00) 1 (1,39) 1(4,17)
Numero de Farmacos™ 0,5 (0—-1,5) 1,5(0-2) 2(0-4) 0,033
Patologias
Ninguna enfermedad 8 (40,00) 24 (33,33) 4 (16,67)
Una enfermedad 8 (40,00) 33 (45,83) 8 (33,33) 0,059*
Dos 0 mas 4 (20,00) 15 (20,83) 12 (50,00)
enfermedades
Depresién
Normal 17 (85,00) 51 (70,83) 6 (25,00)
Depresion leve 3 (15,00) 18 (25,00) 12 (50,00) <0,001**
Depresion moderada 0 (0,00) 3(4,17) 6 (25,00)
Depresion grave 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Funcionalidad
Independencia 16 (80,00) 51 (70,83) 7(29,17)
Dependencia escasa 4 (20,00) 15 (20,83) 8 (33,33) <0,001**
Dependencia 0 (0,00) 6 (8,33) 9 (37,50)

moderada

TMediana (rango intercuartil 25-75)

™ Kruskal Wallis
*Prueba Chi2

**Test exacto de Fisher
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En el modelo de asociacion se observa que el sindrome de fragilidad tiene una
asociacion estadisticamente significativa a la convivencia, ocupacion, que
presenten dos o mas enfermedades, depresion moderada, funcionalidad

moderada.

El factor vivir con alguien disminuiria las probabilidades de tener fragilidad en 75%
(IC 95%: 0,08 — 0,74), asi también el tener una ocupacion clase Ill, IV y V
disminuiria las probabilidades de fragilidad en 89% (IC 95%: 0,02-0,54), 93% (IC
95%: 0,01 — 0,35) y 76% (IC 95%: 0,09 — 0,60) respectivamente. Por otra parte,
los adultos mayores fragiles tienen 3,3 veces mas probabilidades de presentar
dos o mas enfermedades al mismo tiempo (IC 95%: 1,04 — 10,68); también los
adultos fragiles tendrian 4,4 veces mas probabilidad de presentar depresion leve
(IC95%: 1,83 — 10,96) y 6,5 veces mas probabilidades de presentar depresion
moderada (1C95%: 2,52 — 16,75) en comparacion a los no fragiles. La fragilidad
también se asocié a dependencia, teniendo los pacientes con fragilidad 3 veces
mas probabilidad de presentar dependencia leve segun el modelo crudo (IC95%:
1,25 — 7,84), y 6 veces mas probabilidades de presentar dependencia moderada
(IC95%: 2,63 — 14,15) segun el modelo ajustado (Tabla 3).
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Tabla 3. Factores asociados al Sindrome de Fragilidad en adultos mayores
de Centros de Salud de atencion primaria del Ministerio de Salud, Chiclayo-
Peru, 2018.

Modelo crudo Modelo ajustado
Variables
RP IC 95% RP IC 95%
No

Edad 1,03 0,99 - 1,08 incluidoT
Sexo

Masculino Ref. No incluidoT

Femenino 2,12 0,68 — 6,61
Convivencia

Vive solo Ref. Ref.

Vive con alguien 0,41 0,20 -0,86 0,25 0,08 -0,74
Nivel Educativo

lletrado Ref. No incluidoT

Primaria 0,67 0,30-1,49

Secundaria 0,35 0,10-1,20

Superior 0,57 0,14 - 2,32
Ocupacién

Clase Iyl Ref. Ref.

Clase I 0,33 0,34 -3,24 0,11 0,02 -0,54

Clase IV 0,14 0,02 -0,99 0,07 0,01-0,35

Clase V 0,50 0,12 -2,01 0,24 0,09 - 0,60
indice de comorbilidad

Clase | Ref. No incluidoT

Clase Il 1,53 0,59 — 3,96

Clase Il 2,85 0,98 — 8,31

Clase IV 2,47 0,41 — 14,98
Numero de farmacos 1,27 1,01 -1,59 0,92 0,70-1,21
Patologias

Ninguna

enfermedad Ref. Ref.

Una enfermedad 1,47 0,48 — 4,53 0,96 0,31-2,98

Dos o0 mas 3,48 1,24 -9,75 3,33 1,04 - 10,68

enfermedades
Depresién

Normal Ref. Ref.

Depresion leve 4,48 1,83 -10,96 2,22 0,90 - 5,50

Depresion

moderada 8,22 3,35-20,21 6,50 2,52 -16,75
Funcionalidad

Independencia Ref. Ref.

Dependencia

escasa 3,13 1,25-7,84 1,91 0,65 - 5,67

Dependencia

moderada 6,34 2,79-14,41 6,09 2,63 -14,15
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V. DISCUSION

La frecuencia de fragilidad encontrada en este estudio es comparable con otros
trabajos ya publicados, por ejemplo, en el trabajo publicado por Gonzéles et. al.
(Chiclayo, 2015) se encontré una prevalencia de fragilidad de 17,5%(11); en otros
trabajos publicados: Bustamante R. et. al. (Chiclayo, 2017) la frecuencia de
fragilidad fue de 22,78% (22); Varela P. et. al., encontr6 una prevalencia del
7,7%(9). En estos trabajos podemos observar que las prevalencias son similares
con excepcion del trabajo de Varela P. et. al., esto se puede explicar parcialmente
a que, si bien se usaron los criterios de Fried, en el trabajo de Varela P. et. al., fue
comunitario mientras que los trabajos de Gonzales et. al. y Bustamante R. fueron

con pacientes ambulatorios de un hospital. (9).

Ademas, se encontré una asociacion con la edad y el nivel instruccion con el
fenotipo de fragilidad; hallazgos similares tuvo el estudio hecho por Gonzales
Mechan M. et. al.; (Chiclayo — Pert, 2015) observandose que tener una edad
entre 81 y 90 afios aumenta 3,4 veces la probabilidad de fragilidad y que un grado
de instruccion secundario disminuye la probabilidad de tener sindrome de
fragilidad en 57% y un grado superior en 89% (11); asi también en el estudio de
Castell A. et. al. (Espafia, 2009), se encontr6 que una edad mayor a 85 afios
aumenta el riesgo de fragilidad en 3,61 veces y el bajo nivel educativo en 1,71
veces (23). Esta relacion entre la edad y la fragilidad, se explica por los cambios
fisiolégicos que se dan con el envejecimiento; como la perdida las fibras
musculares tipo 2, reduccion de las mitocondrias musculares, la masa muscular y
el aumento de la infiltracidbn grasa en el musculo, aumento de la resistencia
anabdlica del ejercicio fisico, etc.; contribuyendo a la pérdida de fuerza muscular y
sarcopenia(24), la cual esta relacionada con fisiopatologia de la fragilidad. Las
diferencias en los resultados de nuestro estudio, podrian deberse a las diferencias
en el tipo de estudio y las caracteristicas de nuestra poblacién, ya que se incluyé

a adultos mayores a partir de los 60 afios, a diferencia de otros estudios.

La ocupacion también presentd asociacion con fragilidad, disminuyendo las
probabilidades de padecerla en casos de tener ocupaciones de clase Ill, IVy V

(ocupaciones manuales o no calificadas); resultados similares encontr6 Gardiner,
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et. al. (Australia, 2016) (25), quien no encontré asociacién entre la ocupacion y
fragilidad; pero discrepan con lo encontrado por otros autores, como la revision
hecha por Lavicoli, et. al. (2018)(26), encontré que existe una relacion indirecta
entre fragilidad y el nivel ocupacional, teniendo mayor riesgo los adultos mayores
gue realizaban trabajos no calificados o manuales; Lu w. et. al. (Reino Unido,
2017)(27), encontré que las mujeres que trabajaron sin descanso hasta los 59
afios presentaron mayor frecuencia de fragilidad, asi como las mujeres que no
realizaron ningun actividad laboral o se dedicaron al cuidado familiar, en el caso
de los varones, el tener una jubilacién temprana fue un factor protector contra la
fragilidad. Estos resultados variables podrian deberse, a que los trabajos
manuales, ameritan un esfuerzo fisico por lo tanto que el individuo este en
constante actividad fisica, a diferencia de los calificados o con estudios, que son
trabajos de oficina mayormente; y por ello comportarse como un factor protector
de fragilidad en nuestro estudio. Sin embargo, los trabajos que necesitan de
mayor grado intelectual, podrian actuar de forma protectora, como lo observado
en otros estudios, si esto se asocia a mayor conocimiento sobre el cuidado de la

salud y su puesta en practica.

Por otra parte, la relacion entre fragilidad y la presencia de dos o mas
enfermedades aumentado la probabilidad de esta udltima en 3,33 veces,
resultados vistos en otros estudios como el hecho por S. Eyigor et. al. (Turquia,
2014) y Jurchik et. al. (Espafa, 2012) quienes encontraron una asociacion con
osteoporosis, accidentes cerebrovasculares y presencia de comorbilidades
(15,28). Esto nos indicaria que el numero de comorbilidades, actuaria como un
factor acumulativo, incrementando la perdida de homeostasis y el estrés oxidativo,
visto en el sindrome de fragilidad (29). El paciente fragil se presenta una
acumulacién de déficits de salud, agotamiento de la reserva fisiologica e
incapacidad de recuperar el estado de homeostasis que lo hace mas susceptible
a efectos adversos, por lo tanto también a padecer mayor cantidad de
comorbilidades, sin embargo la existencia de una comorbilidad también
aumentaria el riesgo de fragilidad por el deterioro funcional que ocasionaria (30);
por ello estas dos entidades son reconocidas de forma independiente pero que se

interrelacionan.
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También el sindrome de fragilidad se asocié con la presencia de dependencia
funcional; resultados similares encontraron Albuquerque Sousa A. et. al. (Brasil,
2012), quienes utilizaron los indices de Katz y de Lawton y Brody, encontrando
asociacion con las actividades de la vida diaria basica e instrumentales (13). Esta
asociacion entre la dependencia funcional y la fragilidad, se deberia a que, en la
fisiopatologia de este sindrome, se produce una disminucion de la masa y fuerza
muscular, y también una reduccién del funcionamiento o rendimiento muscular
relacionada con el envejecimiento, llamada sarcopenia, la cual produce una baja
tolerancia al ejercicio y a las actividades diarias; y se asocia a discapacidad
funcional (31). Esta disminucion del rendimiento funcional también podria estar
relacionada con la reduccion de la velocidad neurocognitiva (que es la capacidad
de activar una informacion relevante para desempefiar una actividad) que se
asocia a la fragilidad (32,33), disminuyendo la capacidad del adulto mayor de

realizar actividades a una velocidad normal, haciéndose mas lento.

Ademas, en nuestro estudio el sindrome de fragilidad se asoci6 a la depresion, al
igual que el estudio hecho por Jurschik et. al. (Espafia, 2012), utilizando la escala
de Depresion Geriatrica (GDS) (15). También en otros estudios, como el de Pinar
S. et. al. (2017) se ha encontrado una relacion bidireccional entre la fragilidad y la
depresion, aumentando el riesgo de depresion en cuatro veces en pacientes
fragiles (34) y el de Hyuma M. et. al. (Japdén,2015), que encontrd que la fragilidad
incrementa el riesgo de depresion dos veces (35). Esta asociacion estaria
relacionada a que los pacientes con fragilidad presentan alteraciones
neuroendocrinas y disfuncidon inmunoldégica, las cuales crean un aumento de los
niveles de hormonas catabdlicas y de citocinas proinflamatorias como el cortisol y
la IL-6 respectivamente, aumentando la pérdida muscular y sarcopenia (36,37),
gue en su conjunto causan un deterioro fisico, disminuyendo su energia y fuerza
muscular, que con el tiempo produce dependencia y por lo tanto un deterioro de
su calidad de vida, haciéndolos mas propensos a la depresion. Por otro lado, la
depresion al estar asociado a la poca actividad fisica y el consumo de alimentos

en menor cantidad contribuiria también al deterioro fisico del adulto mayor.

En el estudio hecho por M. Gutiérrez, et. al. (Espafia, 2018), se encontr6é que el

consumo de 6.5 farmacos asocio a fragilidad y que la probabilidad de ser fragil
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aumenta con cada medicamento afiadido(38); también Gonzales M., et. al.
(Chiclayo — Peru , 2015) encontr6 que la polifarmacia aumenta la probabilidad de
tener sindrome de fragilidad en 2.21 veces(1l); asi también, Anja R. et. al.
(Alemania, 2018) , encontré que la fragilidad estaba asociada sobre todo al
consumo de 10 o mas farmacos o polifarmacia excesiva, en comparacion con los
gue consumian 4 o menos (39); resultados parecidos encontré Atsumu Y. et. al.
(Japon, 2018), quienes hicieron un seguimiento a adultos mayores con
polifarmacia, encontrando que solo menos del 10% de adultos mayores que
consumian cinco o menos medicamentos desarrollo fragilidad y el 22.5% de los
gue consumia 6 o0 mas(40). Resultados similares encontramos en nuestro estudio,
en el cual encontramos asociacion significativa entre el nUmero de farmacos y
fragilidad; sin embargo, en nuestra poblacién se encontré poca prevalencia de
polifarmacia. Estos resultados podrian explicarse debido a que los pacientes
fragiles presentan alteracion de mdultiples sistemas, acumulacion de déficits en la
salud, disminucion de las reservas fisiologicas y alteracion de la homeostasis que
los hace mas vulnerables a efectos adversos en la salud y por lo tanto presentar
mayor numero de comorbilidades al mismo tiempo, y como resultado, esto
conllevaria a que tengan mayor numero de consumo de farmacos que un adulto

mayor no fragil.
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V. CONCLUSIONES

Uno de cada cinco adultos mayores presentd sindrome de fragilidad y mas de la
mitad eran prefragiles. Siendo los factores de riesgo para sindrome de fragilidad,
el tener dos o mas patologias, tener depresion moderada y dependencia
moderada. Mientras que los factores protectores fueron vivir con alguien y haber
tenido una ocupacién Clase Ill, IV o V. Por altimo, no se encontré una asociacién
estadisticamente significativa con el nimero de farmacos que consuma el adulto

mayor.
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VI. RECOMENDACIONES

Complementar los programas del adulto mayor con actividades fisicas y realizar
conferencias educativas sobre estilos de vida saludables y alimentacion

balanceada.

Crear programas de tamizaje en el primer nivel de atencién, para la deteccion

precoz del adulto mayor prefragil y fragil.

Capacitar al personal médico del primer nivel de atencion en el tratamiento precoz

y adecuado de la fragilidad.

Realizar promocion de la actividad cognitiva en el adulto mayor y su participacion

en la comunidad.
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ANEXOS
Anexo 1: Consentimiento informado

ESTUDIO: FRECUENCIA Y FACTORES ASOCIADOS AL SINDROME DE FRAGILIDAD
EN ADULTOS MAYORES DE CENTROS DE SALUD DE ATENCION PRIMARIA DEL
MINISTERIO DE SALUD, CHICLAYO-PERU, 2018

Informacién al paciente

Con el objetivo de conocer la frecuencia y factores asociados al sindrome de
fragilidad en adultos mayores de Chiclayo, se esta realizando un estudio a cargo
de los alumnos; Herrera Pérez, Dennis Giovany y Gonzales LoOpez Estefany
Alejandra, estudiantes de la Universidad de San Martin de Porres, con el apoyo
del Dr. Fernandez Mogollon, Jorge. Consiste en una serie de preguntas; las
cuales podran medir que tan frecuente es el sindrome de fragilidad en adultos
mayores y que factores se asocian a esta. Estamos invitando a usted a participar
en forma voluntaria.

Propésito del estudio

El presente estudio permitirA conocer con qué frecuencia se encuentra este
sindrome de fragilidad en el adulto mayor, lo cual nos permitird tener una vision
real de la magnitud de este problema de salud y al identificar los factores que se
asocian permitira dirigir esfuerzos, estrategias e intervenciones a objetivos
especificos dentro de los diferentes programas del adulto mayor, principalmente a
nivel de atencién primaria.

Procedimientos del estudio

Si usted acepta participar, debera responder una encuesta (ficha de recoleccion
de datos) donde se han consignado datos sociodemograficos, presencia de
enfermedades crénicas o comorbilidades, presencia de polifarmacia y nivel de
actividad fisica; y participar de una evaluacion fisica para determinar presencia de
fragilidad, su peso, talla, fuerza muscular y marcha; también se evaluara el estado
mental para determinar su estado cognitivo y estado de animo (presencia de
depresion).

Beneficios

Si usted acepta participar no recibira un beneficio directo de los resultados de este
estudio. No obstante, los resultados individuales le seran explicados y si lo desea,
se le entregara una copia.



Con la informacion obtenida, se propondrian medidas que puedan disminuir la
frecuencia del sindrome de fragilidad en el adulto mayor y establecer estrategias
de prevencién, promocion y diagnéstico precoz de este sindrome.

Riesgos

Ninguno.

Confidencialidad

Los datos que Usted nos proporcione son de tipo anénimo y los datos obtenidos
seran confidenciales, solo lo saben usted y el entrevistador.

Firma del consentimiento

Usted entiende que su participacion en el estudio es VOLUNTARIA. En cualquier
momento usted puede retirar su consentimiento a participar en el estudio. Al
firmar este consentimiento usted acepta permitir al  investigador recoger la
informacion meédica de usted. Usted recibird una copia de este consentimiento
informado que esta firmando; aqui encontrara la informacion que le permita
contactar al investigador y a su equipo de trabajo para cualquier inquietud.

Personas a contactar

Si tiene dudas con respecto a los derechos y deberes que tiene por su
participacion en este estudio, puede comunicarse con el investigador principal del
estudio: Herrera Pérez, Dennis, e-mail dennis 05 91@hotmail.com y celular
966198140; o con el Dr. Leguia Cerna, Juan, celular 944928096.

Yo he leido la informacion brindada en el texto anterior y voluntariamente acepto
participar en el estudio respondiendo al llenado de la ficha de recoleccion de
datos, realizando los test descritos y permitiendo a los investigadores usar la
informacion acerca de mi.


mailto:dennis_05_91@hotmail.com

Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos

ESTUDIO: FRECUENCIA Y FACTORES ASOCIADOS AL SINDROME DE
FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES DE CENTROS DE SALUD DE ATENCION PRIMARIA
DEL MINISTERIO DE SALUD, CHICLAYO-PERU, 2018.

I.  Variables sociodemograficas
Nivel Educativo Sexo Edad:

lletrado D Masculino D
Primaria D Femenino D

Secundaria D

Superior ]

Convivencia Ocupacién

Vive solo Clase |

Vive con codnyuge D Clase Il

Vide con hijos D Clase Il

Vive con otro familiar Clase IV D

Clase V D

1. Comorbilidad

Clase | Clase Il D

c
Clase Il D Clase IV D

lll.  Polifarmacia
Consumo mayor o igual a 5 farmacos

si [ No [

NUmero de farmacos: Cuales son:



7.
9.

11. Enfermedad Vascular Periférica

Anexo 3: Condiciones del indice de Greenfield

Enfermedad Cardiaca Isquémica D

[]
[]

Arritmia Cardiaca
Diabetes Mellitus
Cancer

Enfermedad Respiratoria

13. Enfermedad Hepatobiliar

15. Parkinsonismo y Enfermedades Neuroldgicas No Vasculares

0 = Ausencia de Enfermedad.

1 = Enfermedad Asintomatica.

[]

6.
8.
10. Enfermedad Vascular Cerebral
12. Enfermedad Gastrointestinal

14. Enfermedad Musculoesquelética

Enfermedad Cardiaca No Isquémical '

Hipertension Arterial (HTA)

Anemia

Enfermedad Renal

HININ

Severidad de enfermedad

2 = Enfermedad Asintomatica que requiere medicacidén pero que esta bajo control.

3 = Enfermedad Sintoméatica no controlada por terapia.

4 = Enfermedad que compromete la vida o de gran severidad.



Anexo 4: Indice geriatrico de comorbilidad

Clase I:

Clase Il:

Clase lll:

Clase IV:

Una o mas condiciones con severidad 1 o menor

Una o mas condiciones con severidad 2 o menos

Una condicién con severidad 305

Dos o0 mas condiciones con severidad 3, o
una o mas condiciones con severidad 4




Anexo 5: Fenotipo de fragilidad

1. Pérdida de peso = 4.500 Kg

2. Disminucién de fuerza de presion

3. Cansancio Auto referido

4. Velocidad para caminar lento en

4.5 metros.

5. Baja actividad fisica

Resultado:

Fragil Pre fragil

Robusto: Ningun criterio.
Pre fragil: 1 o 2 criterios.

Fragil: 3 o mas criterios.

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si

No

L0

HN

Robusto (No Fréagil)




Anexo 6: CES-D

Afirmativo si contesta 2 o0 3 a la pregunta A o B

A) ¢Se siente que cualquier cosa que haga la supone un esfuerzo?

No.

Una o dos veces al dia.
Moderada cantidad de tiempo.
Mayor parte del tiempo.

wh ke o

B) ¢Se siente que no puede mas?

No.

Una o dos veces al dia.
Moderada cantidad de tiempo.
Mayor parte del tiempo.

wh o

Actividad fisica (PASE)

Activos: Trabajos ligeros y /o actividades deportivas
Inactivos: No hacen nada de lo anterior



Anexo 7: Clasificacion abreviada de clase social

(SEE y SEM FyC)

I.- Directivos de la administracion publica y de empresas de 10 o mas asalariados.
Profesionales asociados a titulacion del 1l y Ill ciclo universitario.

II.- Directivos de Empresa de menos de 10 asalariados, profesionales asociados a una
titulacion de | ciclo universitario.

lIl.-Empleados y profesionales de apoyo a la gestion administrativa. Trabajadores de
Seguridad. Trabajadores por cuenta propia, supervisores de trabajos manuales.

IV.-Trabajadores manuales cualificados: electricistas, mecénicos, conductores de
camioén, vendedores en tiendas)

V.-Trabajadores manuales no cualificados: limpieza, peén, no trabajan.



Anexo 8: Test de Yesavage

1- ¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? Si No
2- ¢ Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses? Si No
3- ¢ Siente que su vida esté vacia? Si No
4- ¢ Se siente a menudo aburrido? Si No
5- ¢ Esta de buen talante la mayor parte del tiempo? Si No
6- ¢ Tiene miedo de que le suceda algo malo? Si No
7- ¢, Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si No
8- ¢ Se siente a menudo sin esperanza? Si No

9- ¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas? Si  No

10- ¢ Piensa que tiene mas problemas de memoria que la mayoria? Si  No

11- ¢ Cree que es maravilloso estar vivo? Si No
12- ¢ Piensa que no vale para nada tal como esta ahora? Si No
13- ¢ Piensa que su situacion es desesperada? Si No
14- ¢ Se siente lleno de energia? Si No
15- ¢ Cree que la mayoria de la gente esta mejor que usted? Si No

e 0-4: Normal

e 5-8: Depresion leve

e O-11: Depresion moderada
e 12-15: depresion severa



Anexo 9: Escala funcional de Barthel

Comer

10 Independiente Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz
de desmenuzar la comida, extender la mantequilla, usar
condimentos, étc, por si solo. Come en un tiempo
razonable. La comida puede ser cocinada y servida por
otra persona.

5 Necesita ayuda Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla,
étc, pero es capaz de comer solo.

0 Dependiente Necesita ser alimentado por otra persona.

Lavarse — Banarse

5 Independiente Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la
bafiera o permaneciendo de pie y aplicando la esponja
sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente.

0 Dependiente Necesita alguna ayuda o supervision.

Vestirse

10 Independiente Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos,
abrocharse los botones y colocarse otros complementos
que precisa (por ejemplo, braguero, corsé, etc) sin
ayuda).

5 Necesita de Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un

ayuda tiempo razonable.

0 Dependiente

Arreglarse

5 Independiente Realiza todas las actividades personales sin ninguna
ayuda. Incluye lavarse cara y manos, peinarse,
magquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los
complementos necesarios para ello pueden ser
provistos por otra persona.

0 Dependiente Necesita alguna ayuda.

Deposicién

10 Continente Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema

0 supositorios es capaz de administrarselos por si
solo.




5 Accidente Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para
ocasional enemas O supositorios.
0 Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por
otro.
Miccién
10 Continente Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche).
Capaz de usar cualquier dispositivo. En paciente
sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo.
5 Accidente Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para
ocasional enemas 0 supositorios.
0 Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse.
Ir al retrete
10 Independiente Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa,
limpiarse, prevenir el manchado de la ropa y tirar de la
cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la taza sin
ayuda (puede utilizar barras para soportarse). Si usa
bacinilla (orinal, botella, étc) es capaz de utilizarla y
vaciarla completamente sin ayuda y sin manchar.
5 Necesidad de Capaz de manejarse con pequefia ayuda en el
ayuda equilibrio, quitarse y ponerse la ropa, pero puede
limpiarse solo. Aln es capaz de utilizar el retrete.
0 Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor.

Trasladarse sillon/ cama

15

Independiente

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se
aproxima a la cama, frena, desplaza el apoya pies,
cierra la silla, se coloca en posicién de sentado en un
lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la
silla sin ayuda.

10

Minima ayuda

Incluye supervisién verbal o pequena ayuda fisica, tal
como la ofrecida por una persona no muy fuerte o sin
entrenamiento.

Gran ayuda

Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha
asistencia (persona fuerte o entrenada) para salir /
entrar de la cama o desplazarse.

Dependiente

Necesita gria o completo alzamiento por dos personas.
Incapaz de permanecer sentado.




Deambulacion

15 Independiente Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en
casa sin ayuda o supervisién. La velocidad no es
importante. Puede usar cualquier ayuda (bastones,
muletas, étc...) excepto andador. Si utiliza prétesis es
capaz de ponérselo y quitarsela solo.

10 Necesita ayuda Supervision o pequefia ayuda fisica (persona no muy
fuerte) para andar 50 metros. Incluye instrumentos o
ayudas para permanecer de pie (andador).

5 Independiente en | En 50 metros. Debe ser capaz de desplazarse,

silla de ruedas atravesar puertas y doblar esquinas solo.
0 Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro.

subir y bajar escaleras

10 Independiente Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision.
Puede utilizar el apoyo que precisa para andar (baston,
muletas, étc) y el pasamanos.

5 Necesita ayuda Supervision fisica o verbal.

0 Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento
(ascensor).

0-20: dependencia total

100: independencia

21-60: dependencia severa
61-90: dependencia moderada
91-99: dependencia escasa




