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RESUMEN

Introduccién. Son escasos los estudios sobre prevalencia de la fragilidad realizados en pai-
ses de bajos y medianos ingresos. Objetivo: estimar la prevalencia y asociaciones de riesgo
del sindrome de fragilidad en dreas urbanas y rurales de América Latina, India y China. Méto-
do. Estudio de corte transversal, puerta a puerta, de base poblacional, fue realizado en ocho
areas urbanas y cuatro areas rurales de ocho paises: Cuba, Republica Dominicana, Puerto
Rico, Venezuela, Pery, México, China y la India. Los indicadores de fragilidad evaluados fue-
ron velocidad de la marcha, agotamiento, pérdida de peso y baja actividad fisica. El fenotipo
de fragilidad se definio por la presencia de dos o mas indicadores. Resultados. Fueron visi-
tadas 17 031 personas de 65 afios y mas. La prevalencia global de fragilidad fue del 15,2 %
(IC 95 % 14,6-15,7 %). Controlando el efecto de la edad, el sexo y la educacion, la fragilidad
se asocié con la edad avanzada, el sexo femenino, bajo nivel socioeconémico, enfermedad
fisica limitante, ictus, depresion, demencia, discapacidad y dependencia, asi como a eleva-
dos costos en salud. La prevalencia de fragilidad y sus diversos indicadores varia segun las
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diferentes areas estudiadas en América Latina, India y China. La cultura y otros factores contextuales
influyen de manera significativa en la evaluacion de la fragilidad incluso utilizando los cuestionarios
y las mediciones fisicas habituales.

Prevalence and Correlates of Frailty in Urban and Rural Po-
pulations in Latin America, China, and India: A 10/66 Popula-
tion-Based Survey

ABSTRACT

Introduction. There have been few cross-national studies of the prevalence of the frailty phenotype
conducted in low or middle income countries. Objectives: The aim is to study the variation in preva-
lence and correlates of frailty in rural and urban sites in Latin America, India and China. Methods.
Cross-sectional door-to-door population-based surveys were conducted in eight urban areas and
four rural ones in eight countries: Cuba, Dominican Republic, Puerto Rico, Venezuela, Peru, Mexico,
China, and India. We assessed walking speed, exhaustion, weight loss, and low physical activity. The-
refore, frailty phenotype was defined based on two or more criteria. Results. 17,031 adults at age 65
or more were surveyed. Overall frailty prevalence was 15.2% (95% Cl 14,6-15,7%). Controlling for age,
gender and education, frailty was positively associated with old age, female sex, lower socioecono-
mic status, physical impairments, stroke, depression, dementia, disability and dependence, and high
healthcare costs. There was substantial variation in the prevalence of frailty, and its indicators across
sites studied in Latin America, India and China. Culture and other contextual factors significantly
impact on the assessment of frailty even utilizing the usual questionnaires and physical performan-

ce-based measuring.

INTRODUCCION

De acuerdo con una revision sistematica realizada en
el 2012, la prevalencia de fragilidad en paises desarrollados
varia de forma sustancial entre los diversos estudios, contri-
buyendo a estas diferencias las definiciones operacionales
de fragilidad utilizadas.®” Cuando se incluyeron solo aquellos
estudios que utilizan el fenotipo de fragilidad, la prevalencia
fue de 9,9 % (IC 9,6-10,2 %). @ En el Estudio de Salud, Enveje-
cimiento y Jubilacién en Europa (en ingles, Survey of Health,
Aging and Retirement in Europe, SHARE), la prevalencia glo-
bal para las personas de 65 afios y mas, segun el fenotipo
modificado de L. Fried fue 17,0 %, con una variacion entre
58 %y 27,3 % por pais, e incremento en la prevalenca desde
el Norte al Sur de Europa.® Son escasas las investigaciones
sobre la fragilidad en paises de bajos y medianos ingresos.
No obstante, en el 2016, una revision sistematica identifico
21 publicaciones en América Latinay el Caribe  con una pre-
valencia global de 19,6 % (IC 95 % 15,4-24,3 %).

Estudios realizados en diversos paises, entre estos el
proyecto SABE,® Mexico,® Costa Rica®” y Peru © reportaron
una prevalencia mayor en América Latina, que la observada

en paises de altos ingresos, coincidiendo con lo reportado en
poblaciones hispanas en los EE.UU.® Por otra parte, los hallaz-
gos del Estudio Longitudinal de la Salud en los Jubilados de
China (en inglés, Chinese Health and Retirement Longitudinal
Study), que abarco una muestra representativa de toda la na-
cién, reportaron una baja prevalencia de fragilidad (7,0 % en las
personas de 60 afios y mas), mas alta en las regiones rurales
y en las de menor nivel socioeconémico en el noroeste de Chi-
na.09 Estudios en paises de altos ingresos en Norteamérica
y Europa sugieren un aumento de la prevalencia de fragilidad
con el incremento de la edad, @'V el sexo femenino () y una
relacién inversa con el gradiente socioeconémico,? resultados
similares a los reportados en América Latina®®® y China(9.
Son pocos los estudios comparando la prevalencia de
fragilidad y sus indicadores en diversos paises, que utilizan
una evaluacion similar en todas las dreas. La validez de las
comparaciones de estudios en diversos paises, con diferen-
tes metodologias es cuestionable, en particular la operacio-
nalizacion del fenotipo de fragilidad. (12" Ello nos motivé a
estudiar la prevalencia de fragilidad en areas urbanas y rura-
les de seis paises de América Latina, India y China, utilizando
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cuatro de los cinco criterios del fenotipo de fragilidad, con una
metodologia similar en todos los sitios y un entrenamiento
apropiado de los investigadores participantes. En una publi-
cacion anterior, se reportd la validez predictiva del fenotipo de
fragilidad utilizado y sus indicadores en los sitios estudiados,
los cuales con excepcion del agotamiento, vaticinaron de for-
ma consistente el comienzo de la dependencia, y la mortali-
dad independientemente de las variables sociodemograficas,
diagndsticos y la presencia de discapacidad.('®

METODOS

Diseiio del estudio

Se trata de un estudio poblacional en personas de 65
aflos y mas en dreas urbanas de Cuba (Habana y Matanzas),
Republica Dominicana (Santo Domingo), Puerto Rico (Baya-
maon), Venezuela (Caracas), y dreas urbanas y rurales en Peru
(Lima and Cafiete), México (Ciudad México y el Estado de
Morelos), China (Xicheng y Daxing) e India (Chennai y Vello-
re). Como parte del protocolo las entrevistas se realizan en
una sola fase, en un estudio puerta a puerta e incluyen: una
entrevista clinica, una encuesta socio demografica y sobre
factores de riesgo, estilos de vida, utilizacion de los servicios
de salud, evaluacion cognitiva, examen fisico y una entrevis-
ta a un informante confiable; el protocolo del estudio ha sido
ampliamente publicado.(®'9 Se solicitd el consentimiento in-
formado de los participantes y el familiar. El estudio fue apro-
bado por los comités de ética de los centros de los paises
participantes.

Variables

Detalles del protocolo han sido publicados;™ no obstan-
te, se resumen a continuacion las variables directamente re-
lacionadas con los andlisis relevantes para la investigacion.

Fragilidad. El fenotipo fisico del estado de la fragilidad
incluye cinco indicadores: agotamiento, pérdida de peso, de-
bilidad muscular, marcha lenta y pobre actividad fisica. Los
individuos se consideran fragiles si cumplen tres o mas de
cinco criterios, pre-fragiles si cumplen uno o dos criterios y no
fragiles si no presentan ninguno de estos criterios. @ En este
estudio se evaluaron cuatro de los cinco criterios de fragilidad,
excluyéndose la medicion de la fuerza del apretén de manos.®

La sensacion de agotamiento general, se evalué mediante
la pregunta 48.1 (Q.48.1) del Estado Mental Geriatrico;” los
participantes que reportaron debilidad o cansancio generali-
zado se consideraron que cumplian este criterio de fragilidad.
El auto-reporte de pérdida de peso, se basé en la respuesta a
la pregunta 53.1 del Estado Mental Geridtrico (Q53.1);"los
participantes que reportaron una pérdida de peso de 10 1b (4,5

kg) o mas en los Ultimos 3 meses, se consideraron cumplian
este criterio de fragilidad. En la evaluacion de la velocidad de
la marcha, se midi¢ el tiempo empleado para caminar una
distancia de cinco metros y regresar al punto inicial. Los par-
ticipantes que emplearon un tiempo de 16 s 0 mas para com-
pletar la tarea se consideraron con lentitud en la velocidad
de la marcha. En la evaluacion de la actividad fisica, aquellos
entrevistados que reportaron ser fisicamente inactivos, en
respuesta a la pregunta “Tomando en consideracion el tiem-
po dedicado al trabajo, ejercicios y su tiempo libre, ;usted se
considera fisicamente muy activo, fisicamente activo o fisica-
mente inactivo?” se clasificaron como bajo gasto energético
(bajo nivel de actividad fisica).

Se consideraron fragiles si cumplieron dos o mas de los
cuatro indicadores evaluados.

Costos y utilizacion de los servicios de salud. Detalles
de las estimaciones en costos en salud, han sido publicados.
(1) Se preciso con los participantes acerca de sus visitas a la
atencion primaria de salud, atencion hospitalaria y otros ser-
vicios de salud, incluidos servicios privados (médicos, esto-
matoldgicos y de la medicina tradicional). Para cada servicio,
los participantes fueron interrogados, acerca de sus visitas en
los ultimos tres meses, la duracion de la consulta y los costos.
Se incluyeron ademas costos del transporte, estadia hospi-
talaria, costos de medicacion y de los servicios, costos y los
pagos realizados por las personas que utilizan los servicios
de salud. Los costos totales, desde una perspectiva de salud
publica, incluyen ademas los salarios de personal de salud,
las facilidades, los equipos y otros costos relacionados.

Covariables: caracteristicas socioeconémicas, morbi-
lidad, discapacidad y dependencia. La edad referida por el
participante y corroborada por un informante confiable y un
documento oficial. El nivel educacional se clasificd en: sin
educacion, no completd la primaria, primaria completada,
secundaria o educacion terciaria. En el nivel socioeconémico
se tomo en consideracion, la mejor ocupacion (propia y del
cényuge), ocupacién actual, ingresos y fuentes de ingreso,
estado de la vivienda y medios en el hogar (televisor, refrigera-
dor, radio, plancha, ventilador, teléfono, agua potable, servicio
sanitario, aire acondicionado, auto), divididos en cuantiles. Se
considerd inseguridad alimentaria si el participante refirio es-
tar hambriento alguna vez por no tener suficiente comida, al
menos en el Ultimo mes.

La evaluacion de enfermedad fisica, mental o cognitiva,
incluyo el ictus, otras condiciones o enfermedades fisicas li-
mitantes, demencia y depresion y la contribucion de las mis-
mas a discapacidad y dependencia. ?*?). La demencia se
diagnostico segun el algoritmo diagnostico demencia 10/66
validado en diferentes culturas y niveles de educacion, inclui-
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do los centros participantes en el estudio.?? El diagndstico de
ictus se baso en el auto reporte y la confirmacion de sintomas
y signos sugestivos, con una duracién mayor de 24 h. @ La
comorbilidad fisica se definié como tres o0 mas de nueve en-
fermedades o condiciones limitantes (artritis, tos persistente,
disnea o asma, hipertension arterial, enfermedad cardiaca o
angina, sincope, paralisis o paresia, lesiones de piel como ulce-
ras por presion, Ulceras de las piernas o quemaduras severas).
Episodio depresivo se diagnosticd segun la clasificacion inter-
nacional de las enfermedades ICD-10, mediante un algoritmo
computadorizado basado en la entrevista clinica estructurada
del Estado Mental Geridtrico (GMS) (") En el diagndstico de dis-
capacidad se utilizé la escala WHODAS 2.0, desarrollada por
la Organizacion Mundial de la Salud, un instrumento validado
para establecer comparaciones transculturales en investiga-
cién epidemioldgica y servicios de salud. @29 |a dependen-
cia (necesidades de cuidados) se definié utilizando un grupo
de preguntas abiertas a un informante clave y una evaluacion
detallada de la funcién que desempefiaban los cuidadores. "
Analisis

Se describe la prevalencia de fragilidad por grupos de edad
y sexo, y su intervalo de confianza al 95 %. Se calculd la preva-
lencia de la fragilidad por pais y area urbana o rural, incluyendo
y excluyendo aquellos participantes con necesidades de cui-
dados. Se compard la prevalencia de fragilidad y sus indicado-
res por pais y area especifica por estandarizacion directa para
edady sexo, con la muestra total como poblacion de referencia.
Se establecié como punto de corte para el indicador velocidad
de la marcha, el tiempo medio en segundos para completar la
tarea, ajustado para la edad, sexo y talla. Posteriormente se uti-
lizd la correlacion de Spearman en cada sitio estudiado para
ordenar la prevalencia estandarizada de las medias entre los
cuatro indicadores del fenotipo de fragilidad.

Se estimé para cada érea, la asociacion entre fragilidad
y factores demograficos, socioeconémicos, edad (por cada
5 afios), sexo (masculino vs femenino), educacion (segun ni-
vel educacional), medios en el hogar (por cuantil), inseguridad
alimentaria, vivir solo y factores relacionados con la salud,
enfermedades fisicas limitantes, ictus, episodio depresivo,
demencia, discapacidad (segln puntuacion en la escala de
discapacidad WHODAS 2.0) y dependencia. Para el célculo
de la razdn de prevalencia, se utilizo la regresion de Poisson,
ajustando los modelos para la edad, sexo y educacion.

Se estim¢ la asociacion entre fragilidad y los costos en
cuidados en salud, utilizando la regresion de Poisson para cal-
cular las razones de prevalencia ajustados para edad, sexo
y educacion (modelo bdsico), ajustando ulteriormente para
comorbilidad (limitantes fisicas, ictus, demencia y depre-
sién-modelo final ajustado). Se obtuvieron los modelos para

cada area y pais estudiado, y posteriormente se realizd un
metaanalisis con los resultados obtenidos. %9

RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra

En total se evaluaron 17 031 participantes en 12 areas de
ocho paises y 16 886 (99,1 %) de los evaluados proporciona-
ron datos suficientes para establecer el fenotipo de fragilidad.
La edad media vari6 entre 71,3 y 76,3 afios, mas elevada en
las dreas urbanas que en las rurales y que en las regiones me-
nos desarrolladas (Tabla 1). La mayoria de los participantes
(62,4 %) pertenecian al sexo femenino. Los niveles de educa-
cion variaron entre los diferentes sitios estudiados, entre un
14,4 %y 90,7 % tenian educacion primaria completada, siendo
inferior en las areas rurales de la India, México, China y la Re-
publica Dominicana y los niveles de educacion mas elevados
en Peru urbano, Puerto Rico y Cuba.

La inseguridad alimentaria resultdé mas frecuente en la
India urbana (20,8 %) y rural (14,1 %), en Pert rural (13,5 %) y
en Republica Dominicana (12,1 %). En general, 16,1 % de los
encuestados reportaron tres o0 mds enfermedades fisicas,
6,7 % tenian una historia anterior de ictus, 5,5 % cumplieron
criterios de episodio depresivo segun la CIE-10y 9,3 % diag-
nostico de demencia 10/66. La discapacidad fisica y el ictus
se reportaron con menor frecuencia en las areas rurales de
los sitios menos desarrollados, y la depresion mostro una me-
nor prevalencia en China.

Prevalencia de fragilidad

La prevalencia global del fenotipo de fragilidad fue del
15,2 %. Las prevalencias estandarizadas mas bajas se en-
contraron en China urbana (9,7 %) y China rural (6,7 %), y la
mas alta en la Republica Dominicana (20,5 %) y Pert urbano
(19,3 %) (Tabla 2). En la mayoria de las dreas estudiadas entre
un cuarto y un tercio de los que resultaron fragiles, requerian
cuidados, desde un 48 % en Chinarural y 80 % en el area urba-
na de China. Después de estandarizacion directa para la edad
y sexo existié una variacion residual entre los sitios en la pre-
valencia de la fragilidad y en la distribucion de los indicadores
de fragilidad.

Los participantes de los sitios de China, reportaron con
menor probabilidad pérdida de peso o agotamiento, mientras
que se reporté una elevada prevalencia de agotamiento en los
paises de América Latina y en la India urbana. La media de la
velocidad de la marcha resulto mas elevada en México e In-
dia, y mas lenta en Republica Dominicana, China rural y Cuba.
El bajo gasto energético se reportd con mayor frecuencia en
China y las areas del Caribe, y con menor frecuencia en Peru
e India rural.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y de salud de los participantes por paises

N

Caracteristicas
sociodemograficas
Edad (afios)
Media (DS)

Femenino (%)

No completaron
nivel primario de
educacion (%)

Viven solos

Indicadores
socioeconémicos
Inseguridad

alimentaria (%)

Medios en el hogar
Mediana (rango

intercuartil)

Estado de salud

3 0mas
limitaciones
fisicas
Antecedentes

de episodio
depresivo ICD 10
Demencia 10/66
(%)

Historia de ictus

Fenotipo de

fragilidad

Dependencia

Puntuacion escala
discapacidad
WHODAS 2,0,
media (SD)

MV=valores perdidos

Cuba

2944

75,1
(7,0)
MV=7
1913
(65,0)

730

(24,9)

MV=8
261
(8,9)

140
(4,8)
MV=11

(5-6)
MV=8

292
(9,9
MV=6
144
(4,9)
MV=3
316
(10,8)
MV=13
230
(7,8)
MV=9
437
(14,9)
MV=2
261
(10,0)
MV=348
13,4
(20,0)
MVv=11

Republica
Dominicana

2011

75,3
(7.5)

1325
(66,0)
MV=2
1414
(71,0)
MV=19
254
(12,6)

240
(12,1)
MV=22

(4-6)
MV=5

465
(23,1)
MV=2
278
(13,8)

235
(11,7)

175
(8,7%)
MV=6
431
(21,5)
MV=5
237
(11,8)
MV=4
16,5
(20,3)
MV=15

Puerto
Rico

2009

76,3
(7,4)

1347
(67,3)
MV=7
461
(23,1)

472
(23,5)

32
(1,6)
MV=14

(6-7)

429
(21,4)
MV=7

47
(2,3)
MV=1
233
(11,7)
MV=11
168
(8,4)
MV=8
293
(14,6)
MV=70
288
(14,4)
MV=7
16,6
(22,8)
MV=9

Peru
(urbano)

1381

75,0
(7.4)
Mv=1
888
(64,3)

127 (9,3)
Mv=8

45
&3

63
(4,6)
MV=16

(6-6)

224
(16,2)
MV=1

87
(6,3)
MV=2

129 (9,4)

MV=2

112
(8,2)
MV=8
277
(20,1)
MV=2
135 (9,8)

13,1
(20,6)
MV=10

Peru
(rural)

552

74,2
(7.3)

295
(53,4)

225
(41,3)
MV=8

44 (8,0)

74
(13,5)
MV=5
5
(4-6)

40
(7,2)
MV=1
16
(2)9)

36
(6,5)

20
(3,6)
MV=2
93
(16,8)

26 (4,7)
MV=2

10,4
(14,6)
MV=2

Venezuela

1965

72,3
(6,9)
MV=4
1252
(63,7)

601
(31,2)
MV=40
61
(3,2)

111
(6,0)
MV=103
6
(6-7)

489
(25,3)
MV=33
107
(5,5)
MV=1
140
(7,1)
MV=1
135
(7,0)
MV=45
243
(12,6)
MV=34
209
(10,6)
MV=2
10,7
(16,3)
MV=96

México
(urbano)

1003

74,5
(6,6)
Mv=1
666 (66,4)

581 (58,1)

MV=2

106 (10,6)

39 (3,9)
MV=4

(6-7)

158
(15,8)

47
(4,7)

86
(8,6)

67
(6,7)

157 (15,7)
MV=4

114
(11,4)

10,0
(17.3)
Mv=3

México
(rural)

1000

74,1
(6,7)

602
(60,2)

837
(83,7)

112
(11,2)

85 (8,6)
MV=7

(3-6)

185
(18,5)

45
(4,5)

85
(8,5)

74
(7,4)

156
(15,7)
MV=8

82(8,2)

11,1
(19,1)
MV=0

China

(urbano)

1160

73,9

(6,2)

661
(57,0)

385
(33,2)

54
(4,7)

(0,0)

(5-6)
Mv=1

208

(17,9)

(0,3)

81
(7,0)

109
(9,4)

195
(9,1)

183
(15,8)

8,1
(20,1)

MV=10
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China
(rural)

1002

72,4

(6,0)

556
(55,5)

693
(69,2)

49 (4,9)

12 (1,2)

(5-7)

39

(3,9)

(0,7)

56
(5,6)

18
(1,8)

54 (5,4)
MV=4

54 (5,4)

8,0

(20,1)
MV=2

India
(urbano)
1005

71,3
(6,1)
MV=4
571
(57,7)
MV=15
662
(66,0)
MV=2
a4
(4,4)

207
(20,8)
MV=10

(3-5)
Mv=4

41
(1)
Mv=1
39
(3.9)

75
(7.5)

20
(2,0)
MV=1
164
(16,3)
Mv=1
29 (2,9)

10,5
(15,4)
MV=4

India
(rural)

999

72,6

(5.8)

545
(54,6)

855
(85,6)

120

(12,0)

141
(14,1)

(2-4)

168
(16,8)

126
(12,6)

106
(10,6)

11
(1,1)

154
(15,4)

85
(8,5)

28,3
(18,3)
MV=0

Total

17031

74,2
(7,0)
Mv=17
10621
(62,5)
MV=24
7571
(44,7)
Mv=97
1622
(9,5)

1144
(6,8)
MV=192

(3-5)
Mv=18

2738
(16,1)
MV=51
946
(5,5)
MV=7
1578
(9,3)
MV=27
1139
(6,7)
MV=79
2564
(15,2)
MV=130
1703
(10,2)
MV=381
13,4
(19,7)
MV=162




Tabla 2. Prevalencia de fragilidad estandarizada por edad y sexo y de los indicadores segun pais

Pérdida de peso Cansancio Velocidad de la marcha Bajo gasto energético Fragil
Prevalencia Medias
Prevalencia Prevalencia Prevalencia
estandarizada Orden Orden ajustadas* Orden Orden Orden
estandarizada (%) estandarizada (%) estandarizada (%)
(%) (segundos)
Cuba 5,4 26,9 9,4 14,1
10 9 3 2 9
(4,6-6,2) (25,3-28,5) (18,8-20,1) (8,4-10,4) (12,9-15,3)
Republica 12,9 40,8 8,7 20,5
o 5 5 1 5 1
Dominicana (11,4-14,4) (38,7-43,0) (21,5-23,1) (7,4-9,9) (18,8-22,2)
Puerto Rico 6,3 32,8 9,1 13,7
8 6 7 4 10
(5,2-7,4) (30,6-34,9) (10,5-12,2) (7,9-10,3) (12,1-15,2)
Peru (urbano) 15,4 42,4 5,1 19,3
3 3 4 9 2
(13,5-17,4) (39,9-45,0) (14,1-16,0) (4,0-6,2) (17,2-21,3)
Perd (rural) 18,3 31,7 2,1 17,2
1 7 5 12 4
(15,1-21,7) (27,7-35,6) (12,7-15,5) (0,9-3,4) (4,0-20,3)
Venezuela 13,2 29,9 6,5 14,2
4 8 6 6 8
(11,6-14,8) (27,8-32,0) (12,3-14,0) (5,3-7,7) (12,5-15,8)
México 6,7 47,5 6,2 15,8
7 1 12 7 5=
(urbano) (5,1-8,3) (44,3-50,6) (7,6-9,8) (4,7-7,7) (13,4-18,1)
Meéxico (rural) 6,1 41,9 5,6 15,5
9 4 11 8 7
(4,6-7,6) (38,8-44,9) (8,0-10,2) (4,2-7,0) (13,3-17,7)
China (urbano) 1,3 9,2 9,2 9,7
11 11 8 3 11
(0,7-2,0) (7,5-11,0) (10,1-12,1) (7,6-10,9) (7,9-11,4)
China (rural) 0,4 2,6 11,7 6,7
12 12 2 1 12
(0,0-0,8) (1,6-3,6) (20,7-22,8) (9,5-14,0) (4,9-8,5)
India (urbano) 8,9 47,4 4,1
2 2 10 1418750 1 3
(7,0-10,9) (44,1-50,7) (9,0-11,1) (2,7-5,5) (14,8-20,1)
India (rural) 18,0 15,6 2,5 158
2 10 10 11 134 ‘18 3 5=
(15,5-20,4) (13,1-18,1) (8,4-10,6) (1,3-37) (134-183)

* Ajustada por edad, sexo y talla

Asociaciones de la fragilidad con variables
demograficas y socioeconémicas

La prevalencia de fragilidad fue mayor en las mujeres
gue en los hombres en todos los sitios, con excepcion de
México y China rural; con una prevalencia global de 16,4 %
en el sexo femeninoy 13,1 % en el sexo masculino (Tabla 3).
Existio una clara tendencia en todos los sitios al incremen-
to de la prevalencia con la edad; desde 9,5 % (65-69 afios),
11,9 % (70-74 afios), 16,5 % (75-79 afios), y 25,5 % (80 afios
y mas).

Esta tendencia se confirmd en el andlisis multivariado
controlando edad, sexo y nivel educacional (Tabla 4). La razén
de prevalencia ajustada combinada (RPa por cada 5 afios de
incremento en la edad) fue 1,35, IC 95 % 1,30-1,39, con mar-
cada heterogeneidad entre los sitios (1> = 80 %). El gradiente
para la edad fue mas marcado en China, México rural y Vene-

zuela. La RP para el sexo (M vs. F) fue 0,86, IC 95 % 0,80-0,93,
con moderada heterogeneidad entre los sitios (1= 58 %). La
fragilidad se asocio de forma inversa con el nivel educacional
(RPa 0,89, 1C 95 % 0,86-0,93, 1= 50 %), y el nimero de medios
en el hogar (RPa 0,91, IC 95 % 0,88-0,95, I”= 67 %), resultando
la inseguridad alimentaria un factor de riesgo (RPa 1,73, IC
95 % 1,55-1,94, 1?=57 %). Las personas con fragilidad con me-
nor probabilidad vivian solos (RPa 0,80, IC 95 % 0,70-0,91, I>=
0 %) sin heterogeneidad entre los sitios.

Asociaciones de la fragilidad con variables de salud

Controlando el efecto de la edad, sexo y educacion, la
fragilidad mostré mayor prevalencia en aquellos con tres o
mas enfermedades o condiciones fisicas (RPa 2,29, IC 95 %
2,13-2,47, 17 = 78 %), ictus (RPa 2,31, IC 95 % 2,10-2,55, I? =
79 %), episodio depresivo segun la CIE-10 (RPa 3,31, IC 95 %
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3,04-3,59, I”= 85 %), y demencia 10/66 (RPa 2,23,1C 95 % 2,05-
2,43, 1= 86 %), la puntuacion de discapacidad (RPa por cada
punto de incremento 1,029, IC 95 % 1,027-1,030, 1°= 90 %) y
dependencia para el cuidado (RPa 3,32, IC 95 % 3,07-3,60, 12
=87 %) (Tabla 4). Mientras, las asociaciones se asociaron de
manera consistente en direccion positiva y de forma significa-
tiva en todos los sitios, la magnitud del efecto varié conside-
rablemente con altos niveles de heterogeneidad. Los efectos
de la enfermedad fisica, el ictus, la demencia, la discapacidad
y la dependencia mostraron una fuerte asociacién en China
urbanay rural y la depresion en China e India rural.

Asociacion de la fragilidad con los costos en salud

En el modelo basico ajustado para la edad, sexo y edu-
cacion, la fragilidad se asocié a un incremento en los costos
estimados en salud en la mayoria de los sitios estudiados
(RPa 1,75,1C 95 % 1,57-1,96, 7= 40 %). Después de controlar

para la enfermedad fisica, mental y cognitiva, las asociacio-
nes fueron mas atenuadas, pero permanecieron estadistica-
mente significativas (RPa 1,46, IC 95 % 1,30-1,64). Las aso-
ciaciones con los costos totales en salud fueron similares en
los modelos basicos (RPa 1,76, IC 95 % 1,56-1,98, 1= 63 %) y
totalmente ajustados (RPa 1,51, IC 95 % 1,33-1,72, 1= 62 %)
(Tabla 5).

DISCUSION

En este estudio de corte transversal de base poblacional
en areas urbanas y rurales de America Latina, India y China,
la prevalencia de fragilidad de acuerdo con el fenotipo modi-
ficado de fragilidad y sus indicadores, variaron de forma sus-
tancial después de estandarizacion directa para edad y sexo.
La prevalencia del fenotipo de fragilidad fue mas elevada en
America Latina y menor en China. Se encontré unna variacion
entre los diferentes sitios en la presentacion de los indicado-

Tabla 3. Asociaciones entre variables sociodemograficas y socioeconémicas y el fenotipo de fragilidad
(razén de prevalencia e IC 95 %) controlando edad, sexo y educacién

Edad Sexo (M vs F) Educacion Mediosenelhogar Inseguridad Vivir solo
alimentaria

Cuba 1,51 0,88 0,90 0,94 1,44 0,71
(N=2944) (1,38-1,64) (0,73-1,06) (0,83-0,99) (0,86-1,03) (1,06-1,98) (0,49-1,02)
Republica Dominicana 1,25 0,66 0,96 0,89 1,71 0,81
(N=2011) (1,17-1,35) (0,54-0,81) (0,88-1,05) (0,81-0,97) (1,39-2,11) (0,61-1,08)
Puerto Rico 1,36 0,85 0,88 0,93 1,56 0,75
(N=2009) (1,22-1,52) (0,67-1,07) (0,80-0,96) (0,82-1,04) (0,83-2,93) (0,58-0,98)
Peru urbano 1,36 0,74 0,87 0,90 1,52 0,59
(N=1381) (1,23-1,50) (0,59-0,94) (0,79-0,97) (0,79-1,03) (1,04-2,22) (0,25-1,38)
Perd rural 1,11 1,09 0,76 0,96 1,35 0,90
(N=552) (0,94-1,31) (0,74-1,60) (0,62-0,93) (0,80-1,16) (0,82-2,20) (0,44-1,86)
Venezuela 1,57 0,74 1,04 0,98 1,61 0,39
(N=1904 ) (1,40-1,75) (0,57-0,96) (0,91-1,20) (0,86-1,12) (1,07-2,43) (0,13-1,17)
Meéxico urbano 1,19 1,03 0,82 1,05 0,76 0,81
(N=1002) (1,04-1,36) (0,76-1,40) (0,72-0,94) (0,93-1,20) (0,33-1,75) (0,49-1,34)
México (rural) 1,48 1,06 0,89 0,92 1,19 0,85
(N= 1000) (1,29-1,69) (0,80-1,41) (0,75-1,05) (0,80-1,06) (0,72-1,96) (0,54-1,34)
China (urbana) 1,76 0,77 0,84 1,31 - 0,55
(N= 1160) (1,45-2,13) (0,50-1,16) (0,72-0,98) (0,99-1,75) (0,18-1,66)
China (rural) 1,89 1,43 0,81 0,94 . 0,38
(N=1002) (1,46-2,44) (0,86-2,39) (0,59-1,10) (0,74-1,19) (0,05-2,66)
India (urbano) 1,16 0,86 0,93 0,66 2,00 0,68
(N=1005) (1,02-1,33) (0,63-1,18) (0,82-1,07) (0,56-0,77) (1,48-2,71) (0,29-1,57)
India (rural) 1,10 1,34 0,60 0,79 1,56 1,27
(N=999) (0,96-1,26) (0,98-1,83) (0,45-0,78) (0,69-0,90) (0,83-2,93) (0,84-1,91)
Efecto combinado 1,35 0,86 0,89 0,91 1,73 0,80

(1,30-1,39) (0,80-0,93) (0,86-0,93) (0,88-0,95) (1,55-1,94) (0,70-0,91)
12 80 (66-88) 58 (21-78) 50 (2-74) 67 (40-82) 57 (13-79) 0 (0-58)
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res de fragilidad estudiados (pérdida de peso, agotamiento,
lentitud de la marchay bajo gasto energetico). La fragilidad se
asocio con el incremento en la edad, sexo femenino, menor
estado socioecondmico, enfermedad fisica, ictus, depresion,
demencia, discapacidad y dependencia, asi como a elevados
costos en salud.

La mayor fortaleza del estudio se relaciona con el alto nu-
mero de participantes incluidos en la muestra, su base pobla-
cional , el alto indice de respuesta y la baja pérdida de datos.
La diversidad de los paises y sitios incluidos, en tres conti-
nentes, permitié estudiar las variaciones contextuales, con
una metodologia 'y protocolo similar, y una exhaustiva evalua-
cion de las comorbilidades fisicas, mentales y cognitivas, asi
como la utilizacién de los servicios de salud y los costos. La

mayor limitacion es que no se midié la fuerza de agarre, sin
embargo, otros estudios han operacionalizado otros indica-
dores con ligeras diferencias de como se describié original-
mente.(¥ Otras revisiones han reportado mayor prevalencia
de fragilidad cuando los criterios del fenotipo de fragilidad se
han modificado. 4

La explicacion para las amplias variaciones en la preva-
lencia del fenotipo de fragilidad y sus indicadores entre los si-
tios estudiados es compleja. Una variacion real en una posibli-
dad, pero otros argumentos son posibles. Los resultados de
nuestro estudio pudieran indicar que en sitios como China, se
identifican aquellos participantes con fragilidad mas severa,
dada la baja prevalencia de fragilidad encontrada, y los niveles
relativamente altos de discapacidad en aquellos identifica-

Tabla 4. Asociaciones entre variables de salud y el fenotipo de fragilidad
(razén de prevalencia e IC 95 %) controlando edad, sexo y educacion

Enfermedades Episodio Depresivo
Ictus Demencia 10/66 Discapacidad Dependencia
limitantes ICD-10

Cuba 2,19 2,14 2,75 2,31 1,029 3,25
(N=2944) (1,84-2,60) (1,72-2,66) (2,19-3,45) (1,89-2,83) (1,027-1,032) (2,69-3,93)
Republica Dominicana 1,92 1,98 2,53 1,78 1,028 2,95
(N=2011) (1,62-2,27) (1,61-2,43) (2,13-3,00) (1,45-2,17) (1,025-1,031) (2,48-3,51)
Puerto Rico 2,37 2,14 4,01 2,09 1,034 3,09
(N=12,009) (1,92-2,94) (1,63-2,81) (3,10-5,18) (1,61-2,71) (1,031-1,038) (2,45-3,91)
Pert urbano 1,94 2,12 2,87 2,02 1,023 2,88
(N=1381) (1,55-2,44) (1,64-2,73) (2,29-3,58) (1,58-2,59) (1,020-1,025) (2,28-3,64)
Perd rural 0,99 1,55 3,30 1,78 1,024 2,80
(N=552) (0,47-2,08) (0,68-3,52) (1,97-5,52) (1,00-3,15) (1,017-1,031) (1,70-4,59)
Venezuela 2,69 2,11 2,75 2,11 1,028 3,41
(N=1904) (2,11-3,42) (1,55-2,87) (1,98-3,81) (1,53-2,90) (1,023-1,032) (2,61-3,59)
Meéxico urbano 2,18 2,77 2,31 2,21 1,025 2,61
(N=1002) (1,61-2,96) (1,95-3,92) (1,51-3,52) (1,52-3,22) (1,021-1,030) (1,90-3,59)
Meéxico (rural) 1,91 1,50 3,22 1,97 1,026 3,30
(N=1000) (1,41-2,59) (0,92-2,46) (2,36-4,39) (1,42-2,73) (1,022-1,030) (2,45-4,43)
China (urbano) 6,03 5,66 4,08 9,46 1,039 18,86
(N=1160) (4,24-8,59) (3,99-8,03) (1,42-11,72) (6,44-13,90) (1,035-1,043) (11,73-30,32)
China (rural) 6,53 11,73 16,20 7,09 1,049 12,62
(N=1002) (3,03-14,08) (6,54-24,83) (9,34-28,08) (3,79-13,28) (1,043-1,056) (7,35-21,68)
India (urbano) 2,25 1,39 4,13 2,02 1,023 2,61
(N=1005) (1,66-3,05) (0,56-3,42) (3,01-5,68) (1,38-2,96) (1,018-1,028) (1,64-4,16)
India (rural) 2,72 2,56 6,03 1,63 1,020 3,38
(N=999) (2,04-2,47) (2,10-2,55) (4,66-7,82) (1,11-2,38) (1,014-1,027) (2,52-4,53)
Efecto combinado 2,29 2,31 3,31 2,23 1,029 3,32
(todos los sitios) (2,13-2,47) (2,10-2,55) (3,04-3,59) (2,05-2,43) (1,027-1,030) (3,07-3,60)
12(%) 78 (64-88) 79 (65-88 85 (76-91) 86 (77-91) 90 (85-94) 87 (78-92)
Efecto combinado 2,17 2,09 3,18 2,01 1,027 3,07
(excluyendo China) (2,01-2,34) (1,89-2,31) (2,92-3,46) (1,84-2,20) (1,026-1,028) (2,83-3,33)
12(%) 36 (0-70) 0(0-62) 78 (60-88) 0(0-62) 76 (56-87) 0(0-62)
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dos como fragiles, y la intensa asociacion con incremento de
la edad, enfermedad fisica, ictus y demencia. Los entrevista-
dores en todos los sitios fueron cuidadosamente entrenados
en un protocolo similar enfocado en el estado mental geria-
trico, una entrevista clinica estructurada y un examen fisico
que proporcionaron datos confiables de los indicadores de
fragilidad. Las variaciones contextuales y culturales son una

Tabla 5. Asociacién del fenotipo de fragilidad y a)
costos en salud para la familia, y b) costos totales para
el sistema de salud razén de prevalencia ajustada e
intervalos de confianza al 95 %

Costos en salud para la Costos totales para el sistema
familia® (por encima del 90" de salud ? (por encima del 90*

centile por pais) centile por pais)

Modelo Ajustado Modelo Ajustado
basico® para todas las basico® para todas las

variables* variables*
Cuba a,7/3 1,43 1,53 1,38
(N=2944) (1,34-2,24) (1,10-1,87) (1,17-2,01) (1,04-1,84)
Republica 1,64 1,47 1,96 1,76
Dominicana (1,22-2,19) (1,08-2,01) (1,49-2,59) (1,30-2,39)
(N=2011)
Puerto Rico 1,96 1,56 Datos no Datos no
(N=2,009) (1,42-2,69) (1,10-2,21) disponibles disponibles
Pert urbano 1,27 1,24 2,10 1,90
(N=1381) (0,84-1,91) (0,82-1,87) (1,49-2,96) (1,31-2,76)
Perd rural 1,50 1,35 2,31 2,06
(N=552) (0,82-2,75) (0,71-2,54) (1,34-3,98) (1,15-3,68)
Venezuela 1,78 1,42 1,54 1,23
(N=1904) (1,25-2,54) (0,98-2,07) (1,09-2,17) (0,86-1,74)
México urbano 1,83 1,55 1,74 1,55
(N=1002) (1,21-2,77) (1,02-2,36) (1,13-2,67) (1,00-2,41)
Meéxico (rural) 1,68 1,68 1,47 1,42
(N=1000) (1,06-2,68) (1,04-2,69) (0,93-3,06) (0,90-2,25)
China (urbano) 2,59 1,78 2,85 2,17
(N=1160) (1,67-4,01) (1,05-3,01) (1,92-4,22) (1,32-3,57)
China (rural) 3,43 2,47 3,30 3,72
(N=1002) (2,11-5,57) (1,27-4,78) (1,67-6,49) (1,63-8,46)
India(urbano) 1,05 0,88 0,68 0,48
(N=1005) (0,64-1,74) (0,52-1,50) (0,37-1,25) (0,26-0,91)
India (rural) 1,48 1,39 1,09 1,04
(N=999) (0,93-2,36) (0,80-2,42) (0,66-1,79) (0,58-1,85)
Efecto 1,75 1,46 1,76 1,51
combinado (1,57-1,96) (1,30-1,64) (1,56-1,98) (1,33-1,72)
(todos los
centros)
12 (%) 40 (0-70) 0(0-58) 63 (28-81) 62 (26-80)

explicacion plausible para un menor reporte de indicadores
como pérdida de peso y agotamiento en China, y una mayor
prevalencia de este Ultimo en America Latina. ' Mientras que
la velocidad de la marcha es considerada como una medida
objetiva de desempefio fisico, la investigacién internacional
ha identificado influencias culturales, socioeconémicas y cli-
maticas a nivel de pais en adultos sanos. "

El estudio proporciona una evidencia intensa y consis-
tente con las asociaciones reportadas en paises de bajos y
medianos ingresos con baja educacion, menor condicion
socioeconomica e inseguridad alimentaria (un potente indi-
cador de pobreza). Las desigualdades en salud que predis-
ponen a la fragilidad pudieran tener su inicio en la edad tem-
prana de la vida y operar en el curso de la vida.® Sin embargo,
la direccion de causalidad no puede ser determinada en los
estudios de corte transversal y las asociaciones encontradas
con enfermedad fisica, ictus, depresién y demencia son par-
ticularmente dificiles de interpretar.?® La evidencia que sus-
tenta la asociacion prospectiva entre depresion e incidencia
de fragilidad, es limitada en revisiones sistematicas, proba-
blemente al asociarse la depresion a debilidad, baja actividad
y fatiga. 829

Los hallazgos de nuestra investigacion sustentan la for-
taleza conceptual y universal de la aplicacion del fenotipo de
fragilidad, pero tambien indican la necesidad de continuar tra-
bajando en su operacionalizacion , que permitan establecer
comparaciones transculturales. Un aspecto controversial en
la definicion de fragilidad en estudios poblacionales es el gra-
do en el que las intervenciones pueden resultar efectivas en
aquellas personas con discapacidad y dependencia ya esta-
blecidas.('#303" Esta interrogante ain no ha sido respondida
de forma satisfactoria, particularmente en paises de bajos y
medianos ingresos, donde la atencién a la optimizacién vy el
funcionamiento de las unidades de cuidados a largo plazo
aun son insuficientes.

Conclusiones

La importancia de las asociaciones observadas en nues-
tro estudio resaltan que aquellas personas mayores iden-
tificadas como fragiles con una metodologia de pesquisaje
practica y sencilla tienen una mayor probabilidad de condi-
ciones multiples complejas, incluyendo trastornos mentales y
cognitivos, asi como mayores necesidades de cuidados. Este
grupo incluye las personas mas vulnerables y con mayores
desventajas econdémicas y educacionales y enfrentan altos
costos en salud. Son por tanto, un grupo apropiado para in-
tervenciones multidimensionales en la comunidad y de eva-
luaciones de cuidados en el hogar, particularmente en lugares
con inequidades en el acceso a los servicios de salud.
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