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1. RESUMEN

Las poblaciones a nivel mundial envejecen a un ritmo acelerado, en El Salvador
las personas mayores de 65 afios en los Ultimos 70 afios han representado un
aumento del 2.9% al 6.8% segun el Ultimo censo de poblacién y vivienda 2007 *
. Segun la Direccion general de estadisticas y censos en estimaciones y
proyecciones para el 2050 el envejecimiento poblacional aumenta hasta un

15.6%?

La importancia de una poblacion envejecida data en la existencia de fragilidad,
existe evidencia de que la fragilidad puede convertirse en uno de los problemas
de salud mas graves del mundo. Con el numero de personas mayores
expandiéndose dramaticamente en todos los paises, se espera que la

prevalencia de fragilidad aumente.?

En nuestros centros de atencién primaria del sistema publico no se realiza

ningun cribado de identificacion pese a su importancia.

Por esta razén se planted el estudio en atencion primaria, que abarca cuatro
comunidades de la ciudad de San Salvador y que mediante la herramienta Test
de cribado de fragilidad de Gerontopole (GFST)* se obtiene 34.4% de adultos
mayores con fragilidad que requiere una evaluacion y tratamiento integral en

centros de atencion de jerarquia mayor.



2. INTRODUCCION

El sindrome de fragilidad es un sindrome geriatrico caracterizado por una
reduccion relevante de reservas fisiolégicas que aumentan la vulnerabilidad de

la persona reduciendo su capacidad de mantener un equilibrio homeostatico.*

Puede ser el resultado de una serie de enfermedades y condiciones médicas, y
su evolucion hacia la discapacidad puede retrasarse o evitarse si se identifica y

maneja precozmente.

En los estudios sobre poblacion general en el mundo, la prevalencia de
fragilidad varia entre un 4.9% al 27.3%. Incluso cuando se excluyen a individuos
con patologias médicas agudas o cronicas, el 7% de la poblacion de 65 afios y

mas del 20% de los mayores de 80 afios son fragiles.®

La fragilidad existe en alrededor de una cuarta parte de las personas mayores
de 85 afios, y supone una pesada carga para la salud y los sistemas de
atencion.?

Desde 2011, el Gérontopble del Centre HospitalierUniversitaire de Toulouse
(Toulouse, Francia) ha llevado a cabo la herramienta de deteccién de fragilidad
Gérontopble, (GFST). Un resultado positivo en El GFST permite al médico

general referir a su paciente fragil a la Clinica de fragilidad.



En el estudio “Validation of the Gérontopble Frailty Screening Tool to
detect frailty in primary care”) el GFST mostré una sensibilidad del 71.0%, una
especificidad del 70.2%, un valor predictivo positivo de 75.9% y un valor

predictivo negativo de 64.7%.%°

En El Salvador existen pocos datos sobre fragilidad y su prevalencia debido a la
falta de interés y politicas publicas en salud destinadas al sano envejecimiento
en nuestra poblacion, a pesar de que las estadisticas indican que esta
poblacién va creciendo afio con afio. Se sobreestiman las consecuencias que
trae en el gasto publico al dejar de lado la inversion en salud y sobre todo en

atencion primaria a los adultos mayores.

El presente estudio pretende ser ademas un punto de alerta para las
autoridades realizado mediante un disefio transversal para conocer la
prevalencia del problema y entender que la problematica se encuentra en
nuestra sociedad y esta afectando constantemente el sano envejecimiento
mientras no se tomen medidas para empezar a detectarlo y manejarlo

integralmente como lo que es, un problema geriatrico especifico.



3. MARCO TEORICO

La fragilidad es una condicibn geridtrica caracterizada por una mayor
vulnerabilidad para estresores externos, estd fuertemente vinculado a
resultados adversos, incluyendo mortalidad, ingreso en hogares de ancianos y
caidas, es un concepto diferente de envejecimiento, discapacidad y
comorbilidad aunque esta claramente relacionado con estos factores. Por
ejemplo, aunque la prevalencia de fragilidad aumenta con la edad, ocurre

independientemente desde la edad cronolégica.®
3.1.¢Qué causa fragilidad?

La fragilidad tiene un fuerte componente biologico, y se cree que resulta de
dafo celular acumulativo durante el curso de la vida, las vias fisiopatologias
especificas que sustentan la fragilidad no son aun claramente conocidas,
aunque hay evidencia de que la nutricion y la sarcopenia (pérdida de masa

muscular) resultan en fragilidad.

Los mecanismos biolégicos causales de la fragilidad son diferentes de aquellos
procesos que causan el proceso de envejecimiento. La fragilidad ocurre cuando
multiples sistemas fisiologicos disminuyen a mayor namero de sistemas

disminuido, mayor probabilidad de fragilidad.

Mientras que los sistemas fisiologicos pierden algo de su reserva homeostatica

a edades avanzadas, se sugiere que sea alrededor del 30%, para que un



individuo funcione bien. Se cree que se produce fragilidad cuando es superado
en multiples sistemas fisiolégicos, tanto es asi que los mecanismos de reparo

no pueden mantener la homeostasis del sistema. 3

Se han propuesto que los signos y sintomas que dan como resultado la
fragilidad procede de la disregulacién energética que implica mdultiples vias
moleculares vy fisioldgicas, que conducen a la sarcopenia, a la inflamacién, a
una disminucion de la variabilidad del ritmo cardiaco, a la alteracion de los
procesos de coagulacion y a resistencia a la insulina, anemia, alteracion de
niveles hormonales, y deficiencias de micronutrientes'?. Estas alteraciones
fisiolégicas dan lugar a las cinco caracteristicas clinicas de la fragilidad:
debilidad, falta de energia, disminucién en la velocidad de la marcha, baja
actividad fisica y pérdida de peso's. La presencia de tres de estas
caracteristicas indica que una persona es "fragil"; una o dos indica que se

es"pre-fragil”.

3.2.Prevalencia de Fragilidad segun paises.

La literatura muestra una gran variabilidad en la prevalencia de fragilidad. La
prevalencia de fragilidad y pre-fragilidad en los Estados Unidos era de un 12% y
un 59.9% respectivamente, mientras que en Reino Unido era 21.6% y 60.3%
respectivamente 6. En Espafia se detecté un 8.4% de fragilidad y un 41.8% de

pre-fragilidad en la poblacién mayor’ Valores similares se encontraron en los



paises asiaticos, especificamente en Tailandia donde la prevalencia de

fragilidad era del 4.9% y un 40% de prefragilidad®

En el salvador no hay estudios previos sobre el tema.

3.3.Fragilidad y comorbidos.

La diabetes es un factor de riesgo para el desarrollo de la fragilidad, con un

riesgo mayor del doble, después de 3,5 afios de seguimiento °

La desnutricion se ha relacionado con muchos componentes de fragilidad.Los
resultados de los estudios que investigan la relacion entre el IMC y la fragilidad
crean controversia). Por ejemplo, Ballum et al. reportaron una asociacion
significativa entre la fragilidad y la obesidad® Hubbard et al. sefialaron una
relacion en U entre IMC vy fragilidad °, mientras Frisoli no encuentra

asociaciones significativas *

3.4.Deteccidn de fragilidad.

La deteccion de fragilidad a nivel clinico no se lleva a cabo en la mayoria de los
paises y por tanto muchas personas no son identificadas como fragiles y en
consecuencia son tratadas de manera inapropiada ( es decir, como no fragiles)
en los centros de atencidon sanitaria. Los participantes en la Conferencia

Internacional sobre Fragilidad han hecho hincapié en la importancia de la



sensibilizacién sobre la deteccion fragilidad en la practica clinica entre

Geriatras, Médicos Generales, y otros proveedores de atencién sanitaria.®

Se necesitan herramientas de deteccion para la deteccion temprana de este
sindrome. En este contexto, la herramienta de deteccion de fragilidad
Gérontopdble (GFST) se ha propuesto recientemente como un instrumento para
ayudar a los médicos generales en la deteccion de adultos mayores fragiles no
discapacitados.4

The Gérontopdle Frailty Screening Tool (GFST) ha sido disefiada para personas
de 65 aflos 0 mas sin discapacidad fisica ni enfermedad aguda. Se compone de
un cuestionario inicial con el propoésito de atraer la atencion del médico general
sobre signos o sintomas que sugieran la presencia de un estado subyacente de
fragilidad.®

El GFST ha demostrado utilidad para la identificacion de fragilidad en las
personas de edad que viven en la comunidad, de hecho los datos en un estudio
donde se aplicé este instrumento ya en evaluacion geriatrica donde fueron
derivados de atencion primaria fue acorde en pre-fragil (31,1%) o fragil (64,1%)

de acuerdo con los criterios propuestos por Fried et al.'®



3.5.El instrumento GFST
Esta estructurado en tres partes Primero, se requiere administrar la escala. Esta
identifica a los individuos con disfuncién relevante en las actividades basicas de
la vida diaria.
La segunda parte del GFST es un cuestionario. Su objetivo principal es atraer la
atencion del médico general a los signos y / o sintomas generales que
posiblemente indiquen presencia de una fragilidad subyacente. Estas preguntas
reflejan en gran medida los criterios que son comunmente utilizado para
operacionalizar el estado de fragilidad.
Finalmente, en la tercera seccion del GFST, se invita al médico general a
expresar su opinion sobre el estado de fragilidad del individuo. El juicio clinico
del general el profesional se utiliza para determinar si, después de la evaluacion
de los criterios anteriores, €l / ella de hecho cree que la persona es fragil o no.
Solo si él / ella esta de acuerdo con los resultados del segundo
seccion que identifica la posible presencia de fragilidad, el paciente se identifica
como un "no discapacitado anciano fragil "
Al disefiar el GFST, se decidi6 que el instrumento confiara fuertemente en
percepcion subjetiva del médico general por dos razones principales: 1) para
evitar que una decision clinica principal (es decir, la derivacion del individuo a
una intervencion clinica) solo se deja a un herramienta de deteccion, y 2)
involucrar directamente al médico general en el diagndstico y seguimiento

posterior del paciente mayor fragil. °



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de Fragilidad en adultos mayores que hacen uso de
los servicios de salud del Ecosf Minerva a través de la herramienta de cribado

de fragilidad de Gerontopole en el periodo de marzo a diciembre de 2019

4.2 Objetivos especificos.

1. Conocer las principales caracteristicas demograficas y socioeconomicas

asociadas en los pacientes fragiles.

2. Determinar las comorbilidades mas frecuentemente relacionadas a la

fragilidad.

3. Describir las principales caracteristicas del nucleo familiar de los

pacientes clasificados como fragiles.



5. DISENO METODOLOGICO

5.1Tipo de investigacidn: observacional, descriptivo, transversal.

5.2Disefio de investigacion:

Se inici6 por la recopilacion de informacién y antecedentes o estudios previos

realizados sobre la problematica.

Se extrajo del libro de registro diario de pacientes del Ecosf Minerva los
nombres de los adultos mayores de 65 afios que consultaron de marzo a

diciembre 2019(sin repeticion de estos).

Posteriormente se realiza convocatoria para evaluacion en sede del centro de

salud y visita médica domiciliar en las comunidades que consultan dicho centro.

Se tabulan datos en Microsoft Excel en tablas y graficos.

5.3Universo y calculo de muestra:

Poblacién: Adultos mayores de 65 afios que consultan regularmente en el ECO
Minerva para control de salud o por alguna comorbilidad. Obteniendo un total de

35 personas (se aclara personas no consultas).
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Se realiz6 el célculo de muestra por medio de la aplicacion Open-Epi*, con un
tamafio poblacional de 35, una frecuencia esperada de 50%, Limite de
confianza 5% (Intervalo de confianza del 95%) y un efecto de disefio 1.0 (por

ser un estudio aleatorio) con la siguiente ecuacion:

Lo que di6 por resultado un tamafio de muestra de 32 pacientes.

5.4 Criterios de inclusion:

1) Que sea mayor de 65 afios

2) Que se auténomo (actividades basicas de la vida diaria)

3) Que actualmente se encuentre sin ninguna patologia aguda

4) Que quiera participar en el estudio, demostrandolo firmando su

consentimiento.

5) Que sea poblacion consultante en dicho centro de salud.

5.5Criterios de exclusion:

1. Pacientes menores de 65 afos.

2. Pacientes con enfermedades agudas o cronicas agudizadas.

3. Pacientes que expresen su denegatoria para participar en el estudio.

11



4. Pacientes no autbnomos (actividades basicas de la vida diaria)

5. poblacion que no consulte en dicho centro de salud.

Periodo de investigacion: marzo a diciembre 2019.

Ambito de la investigacion:

Unidad comunitaria de salud familiar Minerva, San Jacinto, San Salvador.

12



6. CONSIDERACIONES ETICAS

RIESGOS: Los individuos en estudio no se sometieron a ningun tipo de

intervencion por lo que carecen de riesgos objetivos en este estudio.

CONFIDENCIALIDAD: Se realiz6 una recoleccion de datos del libro de registro
diario del centro de salud y evaluacion de pacientes Unicamente con objetivos
académicos; se garantiza la confidencialidad estricta de todos los datos
obtenidos con el objetivo del respeto a la privacidad individual de los sujetos de

estudio.

CONSENTIMIENTO: Se solicit6 al comité de ética se exima al estudio del

consentimiento informado debido al tipo de estudio y su disefio metodoldgico.

EQUIDAD: No se haran diferencias de raza, sexo, religion, etnia ni diferencia en

preferencias sexuales para la inclusion de las personas a la investigacion

JUSTICIA: No se hara ninguna diferencia de trato entre los distintos sujetos de

investigacion, se aplicara de igual forma los mismos criterios, indicadores etc.

BENEFICIENCIA: En nuestro estudio, la aplicacion de una escala de fragilidad
en atencién primaria significa beneficio de un mejor manejo para el paciente a

posteriori y en ninglin momento infringe un dafio

NO MALEFICENCIA: No se someterd a ningun riesgo a los pacientes sujetos

de investigacion.

13



7. RESULTADOS

7.1

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN
ADULTOS MAYORES

65.6

34.4

N

S|

Se realiz6 tamizaje a un total de 38 adultos mayores, de las cuales se excluyeron 6
personas por encontrarse con enfermedad aguda. De los 32 restantes se encontraron
un total de 11 adultos mayores fragiles (34.4%) y 21 adultos no fragiles. (65.6%)

Fuente: Prevalencia de fragilidad en los adultos mayores que hacen uso de los servicios de

salud del ECOSF Minerva a través de la herramienta de cribado de fragilidad de Gérontopole en
el periodo marzo a diciembre 2019.

7.2

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD SEGUN
RANGO DE EDAD

HTOTAL FRAGILES

81.8

65-69 70-79 Mas de 80
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De un cribado de 32 adultos mayores 14 (43.8%) comprenden entre 65-69 afios,
8(25%) entre 70-79 afios y 10 (31.3%) mas de 80 afios. Los que se determinaron como
fragiles 0% para 65-70 afios, 2 (18.2%) para 70-79 afios y 9(81.8%) para mayores de
80 afios.

Fuente: Prevalencia de fragilidad en los adultos mayores que hacen uso de los servicios de

salud del ECOSF Minerva a través de la herramienta de cribado de fragilidad de Gérontopole en
el periodo marzo a diciembre 2019.

7.3

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD
SEGUN SEXO

mTOTAL FRAGILES

45.5
54.5
Femenino Masculino

Segun sexo: Del total de la muestra 23(71.9%) fueron mujeres y 9 (28.1%) hombres.
De estos los fragiles representaron 5 mujeres (45.5%) y 6 hombres (54.5%).
Fuente: Prevalencia de fragilidad en los adultos mayores que hacen uso de los servicios de

salud del ECOSF Minerva a través de la herramienta de cribado de fragilidad de Gérontopole en
el periodo marzo a diciembre 2019.
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7.4

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD
SEGUN ESTADO CIVIL

B TOTAL m FRAGILES

43.8
28.1 156
s

Soltero Casado viudo acompaiiado

Segun estado civil los adultos mayores fragiles 4 son solteros (36.4%), 2 casados
(18.2%), 4 viudos (36.4%), y lacompafnado (9.1%).
Fuente: Prevalencia de fragilidad en los adultos mayores que hacen uso de los servicios de

salud del ECOSF Minerva a través de la herramienta de cribado de fragilidad de Gérontopole en
el periodo marzo a diciembre 2019.

7.5

ACTIVIDAD ECONOMICA

B Con Actividad
economica

B Sin Actividad
economica

Segun ocupacion del total de 32 adultos mayores 12 (37%) son econOmicamente
activos, 20 (63%) no lo son. De los adultos mayores fragiles ninguno mantiene

ocupacion.

16



Fuente: Prevalencia de fragilidad en los adultos mayores que hacen uso de los servicios de
salud del ECOSF Minerva a través de la herramienta de cribado de fragilidad de Gérontopole en
el periodo marzo a diciembre 2019.

7.6

INGRESOS ECONOMICOS EN
PACIENTES CON FRAGILIDAD

B Menos del minimo
H Minino

= Mas del minimo

En cuanto a ingresos econoémicos familiares en adultos con fragilidad 6 (55% menos

del minimo, 3 (27%) el minimo y 2(18%) mas del minimo.

Fuente: Prevalencia de fragilidad en los adultos mayores que hacen uso de los servicios de
salud del ECOSF Minerva a través de la herramienta de cribado de fragilidad de Gérontopole en
el periodo marzo a diciembre 2019.

7.7

COMORBIDOS EN PACIENTES FRAGILES

81.8

18.2

I

Sin comorbidos Con comorbidos
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Adultos mayores fragiles con comorbidos 9 (81.8%) sin comérbidos 2 (18.2%).

Fuente: Prevalencia de fragilidad en los adultos mayores que hacen uso de los servicios de
salud del ECOSF Minerva a través de la herramienta de cribado de fragilidad de Gérontopole en
el periodo marzo a diciembre 2019.

7.8
FRECUENCIA DE COMORBIDOS
ANCIANOS FRAGILES
4
3
1 1 1

H - B B
Diabetes Hipertension secuelas ACV Dislipidemia  Enfermedad Otras
Mellitus arterial Renal Cronica

Valores absolutos de comorbilidades.

De los que presentan comérbidos la frecuencia de estos: diabetes mellitus 3,
hipertensién arterial 4, secuelas ACV 1, dislipidemia ninguna, enfermedad renal crénica
1, otras 1.

Fuente: Prevalencia de fragilidad en los adultos mayores que hacen uso de los
servicios de salud del ECOSF Minerva a través de la herramienta de cribado de
fragilidad de Gérontopole en el periodo marzo a diciembre 2019.

18



7.9

FRECUENCIAS DE PARAMETROS DE CRIBADO DE
FRAGILIDAD GERONTOPOLE EN ADULTOS MAYORES
FRAGILES

mSImNO

100

31.8 90.9 90.9

72.7

0

VIVE SOLO PERDIDADE 3 MESES DE 3 MESES DE PROBLEMAS DE VELOCIDAD DE

PESO CANSANCIO DIFICULTAD MEMORIA MARCHA
INVOLUNTARIA PARA LENTA
EN 3 MESES MOVERSE

En cuanto a frecuencia de parametros que determinaron fragilidad en los adultos

mayores:
11 (100%) viven acomparfiados.

6(54.5%) presentaron pérdida de peso involuntaria en los Ultimos 3 meses
8(72.7%) cansancio en los ultimos 3 meses.

9(81.8%) dificultad para moverse en los ultimos 3 meses.

10(90.9%) problemas de memoria.

10(90.9%) velocidad lenta de marcha.

Fuente: Prevalencia de fragilidad en los adultos mayores que hacen uso de los servicios de
salud del ECOSF Minerva a través de la herramienta de cribado de fragilidad de Gérontopole en

el periodo marzo a diciembre 2019.
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8. DISCUSION DE RESULTADOS

La prevalencia de fragilidad estimada por la herramienta de cribado de fragilidad
de Gerontopole resultd ser del 34.4% lo cual se encuentra dentro de los valores
estimados por estudios mas complejos realizados en paises europeos y

tomados como referencia en el presente estudio.

Se encontré ademas que la fragilidad se encuentra estrechamente relacionada
con el aumento de la edad en la poblacion de adultos mayores siendo la
prevalencia mas alta en paciente cuyas edades pasaban de los 80 afios, sin
embargo, es de tomar en consideracion que la herramienta utlizada
probablemente no discrimine adecuadamente estados de prefragilidad en

grupos de menor edad (60 — 80 afios).

A pesar de lo que arrojan investigaciones sobre fragilidad en paises europeos
donde la fragilidad esta mas relacionada con pacientes femeninas mayores; el
presente estudio reportd una prevalencia mas alta en hombres y esto también
tomando en consideracion que la muestra fue mayoritariamente conformada por
mujeres, lastimosamente en América latina existen muy pocos estudios sobre
esta problematica como para realizar algun tipo de extrapolacion de los
resultados o hacer inferencias sobre caracteristicas de nuestra poblacién que

pudieran incidir en estos resultados.

Algunas de los resultados interesantes que arroja el estudio, es que la mayor
parte de los pacientes con fragilidad detectados por la herramienta de cribado

20



comparten caracteristicas como estar soltero o viudo, y recibiendo en la
mayoria de veces cuidados por algunos de los hijos o personas ajenas a su
nucleo familiar; ademés debida a su condicion de salud se encuentran
econémicamente inactivos y en sus familias existen ingresos per capita
menores al salaria minimo; siendo todo lo anterior factores importantes a tomar
en cuenta dentro del abordaje integral que se les debe de dar a estos pacientes
si se pretende verdaderamente en ésta entidad progresivamente nefasta en la

salud y calidad de vida de los pacientes.

El 80% de los pacientes detectados como fragiles poseen al menos una
patologia agregada, siendo la mas frecuente la hipertension arterial seguido por

diabetes mellitus.

Segun las respuestas obtenidas por el test de cribado de fragilidad se puede
apreciar que mas del 70% de los pacientes detectados como fragiles
contestaron positivamente a al menos 4 de los 6 items que forman parte de la
prueba, y los cuales hay que mencionarlos: 1. Cansancio o fatiga en los ultimos
3 meses, 2. Dificultad para moverse en los ultimos 3 meses, 3. Problemas de
memoria y 4. Dificultad para la marcha. Lo anterior cobra gran importancia
cuando a pesar que ya esta estudiada la buena sensibilidad y especificidad de
la prueba, en determinado momento se puede tener dudas al respecto debido a
gue la prueba deja a criterio del médico en ultimo momento el clasificar o no

como fragil al paciente. Ademas, estos parametros estan contemplados como

21



criterios para diagnéstico de fragilidad en otras clasificaciones, por ejemplo:

Fried, 2001.
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9. CONCLUSIONES

La fragilidad es una realidad en poblacion de adultos mayores que
consultan en el ECO Minerva y su prevalencia oscila alrededor de lo que

los estudios realizados en otros paises han concluido.

La prevalencia de fragilidad es directamente proporcional a la edad de
los adultos mayores, representando la poblacion mayor de 80 afios un

porcentaje mayor fragiles detectados.

La situacion de fragilidad impone una carga importante no solo en la

salud de los pacientes, sino también en la economia de sus familias.

Las comorbilidades tienen una marcada relacion con la fragilidad.

El test de cribado de fragilidad de Gerontopole es una buena herramienta

para la deteccion primaria de los pacientes con fragilidad para su

oportuna referencia a un centro de salud mas avanzado para su estudio

definitivo, manejo multidisciplinario y seguimiento.
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10. RECOMENDACIONES

1 Al ministerio de salud de El Salvador: Crear programas enfocados en
el sano envejecimiento y reorientar los actuales hacia ese fin,
priorizando sindromes especificos de la poblacion geriatrica,
primordialmente la fragilidad debido a sus graves repercusiones en la
salud en general de los pacientes; concientizando y reconociendo que
es parte del ciclo vital de todos nosotros como seres humanos y al
cual al igual que los demas se les debe de dar la atencién que

merece oportunamente.

2 A las universidades en general y centros de formacion de
profesionales en salud: Priorizar y enfocar los planes de estudios de
las carreras afines al area de medicina para adaptarse a la realidad
de nuestra sociedad la cual se encuentra en constante cambio y que
cada dia exige respuesta a las problematicas emergentes o, que ya
han existido y no se conocian mucho, pero poco a poco se va
teniendo un panorama mas claro sobre los mismos. En el caso en
particular promover a corto plazo la implementacion de la
especialidad de geriatria para poder dar respuesta a los planes y
programas que instancias de salud superior puedan llevar a cabo en

éste ambito de salud.
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3

4

5.

Al primer y segundo nivel de atencion: Incluir en sus planes anuales
de trabajo la deteccion de fragilidad en la poblacion geriatrica
promoviendo y capacitando en el uso de herramientas amigables con
el médico y el paciente, las cuales deben poseer buenas
caracteristicas operativas que permitan de manera pertinente y
oportuna derivar al paciente a un centro mas avanzado para su

estudio y posterior manejo multidisciplinario.

A los médicos en general: Agregar a su practica clinica diaria la
deteccion de fragilidad y el manejo oportuno de la misma en lo que

esté a su alcance.

A los pacientes y comunidades organizadas: Exigir a las autoridades
de salud la puesta en marcha de programas que incidan
efectivamente en el abordaje de la fragilidad y promuevan el sano

envejecimiento en sus comunidades. *
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12 ANEXOS

Gérontopdle Frailty Screening Tool (GFST)

Paciente de 65 y mas aiios, auténomo (AVD 25/6), actualmente sin ninguna enfermedad
aguda.

SI NO No lo sé
Su paciente vive solo ? (m] a (m)
Su paciente ha perdido peso de manera involuntaria en o o (.
los dltimos 3 meses ?
Su paciente se encuentra mas cansado en estos 3 O (| O
ultimos meses ?
Su paciente tiene mas dificultades de movilidad en O a (]
estos 3 dltimos meses ?
Su paciente se queja de problemas de memoria ? (] a o
Su paciente tienen una velocidad de marcha lenta (mas O a (]
de 4 segundos para recorrer 4 metres) ?
Si ha respondido Sl a una o mds de estas preguntas:
A usted le parece que su paciente es fragil ? s10 No O
Si Sl, su paciente acepta la propuesta de hacerle una
evaluacién de la fragilidad en una consulta externa s1 0 No O

u hospital de dia ?
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CUESTIONARIO DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
POSGRADO EN MEDICINA FAMILIAR

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN ANCIANOS QUE HACEN USO DE LOS SERVICIOS DE

SALUD DEL ECO MINERVA, SAN SALVADOR ATRAVES DE LA HERRAMIENTA DE

CRIBADO DE FRAGILIDAD DE GERONTOPOLE EN EL PERIODO DE MARZO A OCTUBRE
DE 2019.

INDICACION: A continuacion, se le presentan una serie de preguntas, se le pide que conteste
segun corresponda:

CODIGO:(encierre en un circulo el literal)

1.

7.

Edad: a) 60-69 afios b) 70-79 afios c) Mas de 80 afios.
Sexo: a) femenino b) Masculino
Estado civil:  a) Soltero b) Casado c¢)Viuda d) Acompafiada.
Ocupacién (Actividad Econdmica): a)Si b) No
Ingresos econdmicos familiar aproximado:
a) Menos del minimo b) Minimo ¢ )Mas del minimo
Comorbidos.
Diabetes Mellitius Si Dislipidemias Si
No No
Hipertensidn arterial Si Enfermedad renal crénica Si
No No
Secuelas ACV Si Otras:
No

Numero de miembros del ntcleo familiar:
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