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RESUMEN

Antecedentes: La fragilidad es considerada actualmente como el nuevo gigante de la
geriatria por algunos autores pilares de nuestra especialidad. Consiste en un sindrome
médico con multiples causas y contribuyentes, caracterizado por la disminucion de la
fuerza, la resistencia, y la funcién fisioldgica que incrementa la vulnerabilidad del
individuo a desarrollar una mayor dependencia y/o muerte. Puede ser estudiada desde
dos vertientes principales: el fenotipo de fragilidad y el indice de fragilidad. En la
actualidad no contamos con una definiciébn operativa que nos permita explotar por
completo las posibilidades clinicas de esta entidad.

Objetivo.: Realizar una revision sistematica y un meta-analisis de la literatura sobre la
prevalencia de fragilidad en ancianos mexicanos, a partir de publicaciones en revistas
indexadas y arbitradas, asi como en literatura gris (incluyendo tesis). Lo anterior
contribuird a comenzar el proceso de definicién y delimitacion del problema de la
fragilidad.

Metodologia: Se realizd una busqueda en PubMed, Google Scholar, y TESIUNAM
seleccionandose los articulos que investigaron la prevalencia de fragilidad en ancianos
mexicanos. A partir de la revision sistematica se hizo el meta-andlisis en conjunto y por
estratos de caracteristica (tamafo de muestra del estudio, tipo de herramienta utilizada,
el afio de la realizacion, tipo de estudio, sexo predominante de los participantes, entre
otras).

Resultados: Se efectud la revision de 161 estudios, de ellos 16 cumplieron con los
criterios de inclusion, por lo que fueron la base para la investigacion. Se encontr6 un
rango de prevalencias que va desde 8.6 a 50.9%. La herramienta diagnostica utilizada
con mayor frecuencia fue el fenotipo de Fried, el cual mostr6é una heterogeneidad entre
los estudios que la emplearon de 99.1%. La mayoria de los estudios presentaban una
edad media menor de 75 afios; de las 16 investigaciones realizadas 10 contaron con una
poblaciéon mayoritariamente femenina; de las caracteristicas estudiadas la que menor
heterogeneidad present6 fue la falta de alguna herramienta objetiva en el estudio.

Conclusion: Existe una notable variacion con respecto a las prevalencias reportadas en
los estudios revisados, la cual esta incrementada por todas las caracteristicas
individuales revisadas (tipo de herramienta, numero de muestra, sexo de los
participantes), lo que refleja la gran heterogeneidad de las definiciones, herramientas
diagnosticas e interpretaciones con respecto a la fragilidad por parte de los
investigadores. Hasta que se reduzca este margen tan amplio entre la comunidad médica
e investigadores podremos ambicionar a incluir la fragilidad como un problema de la
agenda publica nacional, dada la falta de una definicion operativa que permita medirla y
darle seguimiento en las poblaciones de adultos mayores mexicanos.



INTRODUCCION

En 2010 la tasa de crecimiento total del conjunto de la poblacion fue de 0.80%,
mientras que el segmento de la poblacion con 60 afios y més crecid a una tasa de 3.6%.
Como resultado de ello, en el mismo afio la poblacioén en este grupo de edad ascendio a
9.4 millones, representando 8.7% del total de la poblacion. Se espera que alrededor de

2020 la poblacion de adultos mayores alcance su tasa méxima de crecimiento (4.2%).

El incremento de la poblacion adulta mayor va de la mano con una mayor esperanza

de vida, multimorbilidad y discapacidad.

Una de las principales causas de discapacidad en este grupo poblacional es la
fragilidad, que se conceptualiza como un sindrome médico con multiples causas y
contribuyentes, caracterizada por disminucioén de la fuerza, la resistencia, y la funcién
fisiolégica que incrementa la vulnerabilidad del individuo a desarrollar una mayor

dependencia y/o muerte.1

La fragilidad es una entidad clinica relativamente nueva considerada pilar de la
geriatria; sin embargo, aun no se cuenta con una definicién operativa de la misma y no

se ha establecido una herramienta diagnostica “Estandar de oro™.

Se han propuesto un nimero importante de herramientas para la deteccion de la
fragilidad y se ha puesto especial énfasis en su deteccion en atencidon primaria. Sin
embargo, hasta la fecha no se tiene un consenso de cudl es la mejor aproximacion para la
deteccion de este problema. A pesar de lo anterior, existen dos enfoques que han
demostrado utilidad en la préctica clinica y que conforme pasa el tiempo ganan mas
aceptacion entre la comunidad tanto cientifica como clinica: el fenotipo y el indice de

fragilidad.

Debido a esto no se ha logrado conocer cual es la prevalencia reportada en distintos
ambitos y localidades de México y cudles han sido las herramientas utilizadas para su
clasificacion. Dado que es indispensable contar con una definicién delimitada y hasta
cierto punto consensuada para atender un problema considerado como prioridad
nacional, la revision sistematica de la literatura y su posterior meta-analisis permitira

saber si hay una heterogeneidad y en su caso explicar las potenciales fuentes de la
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misma. Lo anterior contribuira a comenzar el proceso de definicion y delimitacion del
problema de la fragilidad y en su momento el planteamiento de politicas de atencion

para este grupo de adultos mayores con necesidades especificas de atencion.

Marco tedrico

Es bien sabido el cambio demografico que acontece a nivel mundial y en especial
en paises como el nuestro donde se incrementa de manera significativa el nimero de
personas mayores de 65 afios. Ademas del incremento en la esperanza de vida que se ha
presentado en las tltimas décadas, estos cambios han propiciado ajustes en la forma de
abordar y enfrentar los problemas de salud de esta poblacion; pasando de intentos por
prolongar la vida a toda costa a procurar conservar la funcionalidad de los adultos

mayores.

La mejor estrategia es pasar de la recuperacion de la discapacidad a evitar el declive
funcional; este desafio cambi6 el enfoque de la medicina en especial la geriatrica, sin

olvidar ofrecer tratamiento a los ya discapacitados. 1

Sin embargo el ofrecer prevenir la discapacidad y otros eventos adversos a la
totalidad de poblacion geriatrica mundial seria una labor titanica por no decir imposible,
razon por la cual los investigadores interesados en esta poblacion desde hace varias

décadas han intentado identificar a los miembros mas vulnerables dentro del sector.

Desde la década de 1980, el concepto de fragilidad como un predictor de

morbilidad y mortalidad ha ido ganando aceptacion. 2

En la actualidad se acepta como definicion general de la fragilidad: "un sindrome
médico con multiples causas y contribuyentes que se caracteriza por disminucion de la
fuerza, la resistencia, y la funcion fisiolégica que incrementa la vulnerabilidad del

individuo a desarrollar una mayor dependencia y/o muerte". 3



¢QUE ES LA FRAGILIDAD?

Los médicos a menudo tienden a utilizar el término para caracterizar a un
subconjunto mas débil y vulnerable de adultos mayores. Sin embargo es importante
conocer que, 'fragil' no es un sindnimo de comorbilidad o discapacidad, ni es un término
adecuado para describir los adultos de edad mas avanzada. El envejecimiento es s6lo un

factor que predice el riesgo de fragilidad.4

La fragilidad se define como un estado clinicamente reconocible de los ancianos
con una mayor vulnerabilidad, como resultado de la disminucién en la reserva
fisiologica y la funcion de multiples sistemas, de tal manera que la capacidad de hacer

frente a los factores de estrés, cronicos o agudos, se ve comprometida. 4

Hoy en dia existen dos vertientes diferentes con respecto a la fragilidad: Ia
establecida por Linda Fried conocida como “Fenotipo de fragilidad”, y la vertiente

encabezada por Kenneth Rockwood llamada “Indice de Fragilidad”.

En 1998 Fried y Walston propusieron que existian sintomas y signos de
presentacion de fragilidad relacionados entre si en un circulo vicioso, dando como
resultado una disregulacion energética manifestada como disminuciéon en la fuerza, la
energia, la velocidad de la marcha, la actividad fisica y pérdida de peso. La presentacion
de todas las manifestaciones cardinales interrelacionadas se considera el sindrome

clinico de fragilidad fisica. 5

El fenotipo de fragilidad de Fried es puesto en practica como un sindrome
compuesto por tres o mas de los cinco criterios fenotipicos: debilidad, medida por la baja
fuerza de prension; la lentitud de la velocidad de la marcha; bajo nivel de actividad

fisica; autorreporte de falta de energia o agotamiento; y la pérdida de peso involuntaria.



Figura 1.

FENOTIPO DE FRAGILIDAD

CRITERIO MEDICION

Debilidad Fuerza de prension: <20% (Por sexo,
indice de masa corporal)

Lentitud Velocidad de la marcha :
en hombres de <173 cm de estatura debera
ser > 7 segundos
en > de 173 cm de > 6 segundos
en mujeres con estatura < 159 cm debe ser
de > 7 segundos y en las de més de 159 cm
> 6 segundos.

Bajo nivel de actividad fisica Kcal / semana: <20%
Hombres: 383 Kcal / semana
Mujer de: 270 Kcal / semana

Extenuacion Autoreporte de extenuacion

Pérdida de peso > 4.5kg (10 libras) de pérdida no
intencionada en un afio.

No fragil = 0 componentes

Pre-fragil = 1 o0 2 componentes

Fragil = 3, 4 o 5 componentes

Figura 1. Fenotipo de fragilidad de Fried.

Incluso se propuso la categorizacion en tres grupos a partir del fenotipo: una
persona que cumple tres de los 5 criterios es considerada fragil; cuando uno o dos
criterios estan presentes se identifica como pre-fragil, un subconjunto en alto riesgo de

progresar a fragilidad.

En el estudio de referencia de Fried, mediante un analisis secundario de los datos
obtenidos de un estudio prospectivo (el Cardiovascular Health Study [CHS]) donde se
estudio a 5210 hombres y mujeres mayores de 65 afos, las personas categorizaron como
fragil, pre-fragiles y no fragiles; y se inform¢ una mortalidad a los 7 afios de 12%, 23%

y 43% para los grupos no fragiles, pre-fragiles y fragiles, respectivamente.

La otra vertiente importante es la encabezada por Rockwood. Establece que la

fragilidad proviene de la acumulacion de enfermedades potencialmente no relacionadas,




disfunciones subclinicas, y la discapacidad en todos los érganos, unidades y sistemas del
cuerpo. Este enfoque indica una medida, resumen de la acumulacion de déficits de salud
en muchos niveles (funcionales, clinicos, fisiologicos) y al igual que el Fenotipo de

fragilidad predice el riesgo de mortalidad. 6 Figura 2

Figura 2. indice de fragilidad.

INDICE DE FRAGILIDAD

COGNICION 0= No hay deterioro cognitivo

0.5= Deterioro cognitivo, no demencia
1= Demencia

ANIMO 0 =Escala GDS <5 puntos

0.5= GDS 5< 10 puntos

1 = GDS >10 puntos
COMUNICACION 0= no déficit visual, auditivo ni en
lenguaje

0.5=un déficit ya sea visual, auditivo o
lenguaje.

1=2> 2 déficits ya sea visual, auditivo o
lenguaje

MOBILIDAD 0= Timed Up and Go (TUG) > 19 o sin
ayuda

0.5=TUG <19 o con ayuda

1= TUG <10 o incapaz

BALANCE 0= prueba de alcance funcional (PAF) >
o sin caidas

0.5= PAF 21-33, con caidas en el afio
1=PAF <21 con caidas en el afio
CONTINENCIA URINARIA 0= continente

0.5= Déficit urinarios

1= incontinencia o cateterizado
CONTINENCIA FECAL 0= continente

0.5= Déficits intestinales

1= incontinencia

NUTRICION 0= peso estable

0.5=cambio de peso entre <5%

1= cambio de peso >5%

ADL 0= independiente

0.5= dependencia leve y moderada

1= Dependencia severa

SOCIAL 0= vive solo

0.5= utiliza servicios sanitarios formales
en casa

1= institucionalizado

CGA= # Déficits/Total # déficits
Extraido: Jones, D. (2005). Evaluation of a frailty index based on a comprehensive geriatric assessment in a

population based study of elderly Canadians. Aging Clinical and Experimental Research, 17(6), pp.465-471.

El estudio de fracturas osteopordticas (Study of Osteoporotic Fractures o SOF)
publicado por Ensrud en 2007 propone clasificar a una persona como fragil ante la
presencia de > 2 componentes de la siguiente lista: pérdida de peso (>5% no intencional,

en el ultimo afio), agotamiento (Respuesta negativa ante la pregunta ;Se siente lleno de



energia?) y baja movilidad (Incapacidad para levantarse de una silla cinco veces). La
escala de SOF o Ensrudha ha demostrado ser un predictor independiente de resultados

adversos en personas mayores residentes en la comunidad.

La Escala de Fragilidad Edmonton es una herramienta para la identificacion de la
fragilidad en el ambito hospitalario. Consta de un total de 17 rubros, y contiene nueve
componentes: cognicion, el estado general de salud, la percepcion subjetiva de la salud,
independencia funcional, red de apoyo social, polifarmacia, estado animico, continencia
y el rendimiento funcional. Las puntuaciones de los componentes se suman, y los
siguientes puntos de corte se utilizan para clasificar la gravedad de la fragilidad: no
fragiles (0-5); aparentemente vulnerables (6-7); ligeramente fragil (8-9); moderadamente

fragiles (10-11) y severamente fragiles. 7

EPIDEMIOLOGIA

Es dificil caracterizar las poblaciones epidemiologicamente con base en la entidad
que es la fragilidad; sin embargo, a continuacion se describen algunas de esas
caracteristicas en reportes que en su mayoria se han realizado con el fenotipo de Fried,
de lo contrario se indicara la herramienta utilizada. Aunque en general se asume que la
prevalencia de la fragilidad aumenta con la edad, es mayor en las mujeres que en
hombres, y es mas frecuente si presentan enfermedades cronicas. No existe un consenso
sobre las tasas de prevalencia de fragilidad; lo anterior es secundario a las discrepancias
que existen con respecto a la definiciéon de fragilidad ya comentadas en la seccion

previa.

En el trabajo original de Fried se reportd una prevalencia de 6.9% en la poblacion
ambulatoria. En el estudio de salud cardiovascular, (Cardiovascular Health Study;
CHS), donde se utilizaron los criterios originalmente descritos por Mitnitski y
Rockwood, el 4.6% de los hombres y 6.8% de las mujeres anglosajonas se consideraron

con fragilidad. 8
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En una revision sistematica (sin meta-analisis) sobre la prevalencia de la fragilidad
realizado por Collard en 2012 se incluyd un total de 21 estudios realizados en la
comunidad; de los cuales 14 utilizaron el indice de fragilidad como herramienta

diagnostica, 2 una variable del indice de fragilidad y 3 un autoinforme de fragilidad.

En este estudio se encontr6é un rango muy grande con respecto a la prevalencia de
fragilidad en ancianos residentes en la comunidad de 4.0 a 59.1%. En los estudios que
utilizaron los criterios de fenotipo de Fried se reportd un rango de prevalencia entre 4.0
% y 17.0%. En aquellos que usaron definiciones amplias de instrumentos de medicion,

la prevalencia varia del 4,2% al 59,1%.

En una revisién sistematica realizada en Brasil por A. C. Mello en 2014 sobre los
factores sociodemograficos y de salud asociados con la fragilidad en ancianos se
encontr6 que la edad avanzada, el sexo femenino, enfermedades cardiovasculares,
numero de comorbilidades, discapacidad, la mala auto percepcion de salud, sintomas
depresivos, indice de masa corporal y el tabaquismo estan relacionados positivamente

con fragilidad. 9

CICLO DE LA FRAGILIDAD O HISTORIA NATURAL DE LA FRAGILIDAD

En términos biologicos la fragilidad se conceptualiza como un estado transicional
en el proceso dindmico de la robustez al deterioro funcional. Por lo que la deteccion
preclinica de las manifestaciones tempranas que conducen a la fragilidad requiere una

comprension de la historia natural del desarrollo de la misma.

El comienzo del “ciclo de fragilidad” consiste en la acumulacion de los efectos de
la falta de ejercicio fisico, nutricién inadecuada, ambiente insalubre y enfermedades.
Estos factores se relacionan incrementando la pérdida de masa muscular y 6sea que

inici6 de forma fisiologia con los cambios asociados a la edad en estos tejidos.10

La disminucion de la reservas del musculo esquelético, asi como una reducciéon en

el volumen maximo de oxigeno, son percibidas como un aumento del esfuerzo requerido
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para realizar una tarea en particular. Ademas de verse reflejadas clinicamente con los

componentes del fenotipo de fragilidad. 11

Por otro lado Qian-Li Xue en su articulo sobre la historia natural de la fragilidad
postula la hipotesis de que el ciclo de la fragilidad podria ser iniciada a través de
cualquiera de las manifestaciones clinicas, lo que precipita un vicioso ciclo que culmina

en el sindrome comentado. 12

FISIOPATOLOGIA DE LA FRAGILIDAD

La fragilidad se caracteriza por disregulaciones multisistémicas, lo que lleva a una
pérdida de la homeostasis dindmica, disminucion de la reserva fisiologica, que tiene
como consecuencia diferentes desenlaces adversos, entre ellos, caidas,
institucionalizacion, hospitalizaciones e incremento en la morbilidad y mortalidad. A
continuacion se explicara brevemente el papel de distintos sistemas en la fisiopatologia

de la fragilidad.

e Elrol de la inflamacion en la fisiopatologia de la fragilidad.

La inmunosenescencia es la disminucion de la funcidon de la adaptacion del sistema
inmune que se produce durante el envejecimiento, caracterizado por alteraciones en
subconjuntos de células T, y la reduccion en la produccion de anticuerpos, entre otros

cambios. Aunados a éstos, existen alteraciones inmunologias propias de la fragilidad. 13

Las caracteristicas fisiologicas de la fragilidad pueden ser parcialmente explicadas
por el aumento de los niveles de mediadores inflamatorios, especialmente IL-6, PCR y

FNT-a.

Estudios recientes han demostrado la relacion directa entre la fragilidad y el
aumento de recuento total de leucocitos, debajo del limite superior al rango normal. En
la subpoblacion de linfocitos T, la fragilidad se asocia con un aumento de los recuentos
de grupo de diferenciacion (CD) 8 + / CD28 + T y las células T CCRS5, que cuentan con

un fenotipo pro inflamatorio importante.

Es concebible que la inflamacion crénica contribuya a la fragilidad a través de sus

efectos perjudiciales en otros sistemas de drganos fisiologicos, tales como sistemas
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musculo-esqueléticos y endocrinos, enfermedades cardiovasculares y disregulacion

nutricional. 14

A pesar de las consecuencias de esta activacion cronica no estan del todo claras, la
evidencia de que la exposicion cronica a los mediadores inflamatorios puede ser en parte
responsable de una serie de cambios en el tejido y la susceptibilidad al desarrollo de

enfermedades cronicas.

e Alteraciones a nivel de musculo esquelético

La sarcopenia es definida como la pérdida progresiva de masa muscular, fuerza y
rendimiento que puede ocurrir rapidamente a partir de los 50 afios; es considerada

elemento clave en la fisiopatologia de la fragilidad.

La homeostasis del musculo se mantiene en un equilibrio entre la nueva formacion
de musculo y la pérdida del mismo. Es coordinado por el sistema cerebral, enddcrino y
el sistema inmune, ademas de factores nutricionales y la cantidad de actividad fisica. Al

alterarse estos sistemas aparece la sarcopenia. 7

Lo anterior lleva a la pérdida de masa y fuerza muscular, con una reduccion

asociada en la capacidad funcional caracteristicas fundamentales de la fragilidad fisica.

Son patologias tan relacionadas que actualmente se esta intentando definir un inico
objetivo tanto para la sarcopenia como para la fragilidad, y de esta forma simplificar su
definicion operacional y promover la aplicacion de ambas. La interaccion de la
sarcopenia, fragilidad y consecuente discapacidad se convierte en un circulo vicioso

caracterizado por empeoramiento de los tres componentes. 15

e Sistema endocrino

Los esteroides sexuales y el factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1) son
fundamentales para el metabolismo del musculo esquelético. Los cambios en la
regulacion de estas hormonas secundarias al envejecimiento o enfermedad son capaces
de acelerar la disminucion de la fuerza muscular y la masa en los adultos mayores con

fragilidad fisica.
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La rapida disminucion de los estrogenos relacionada con la edad en las mujeres
postmenopausicas y la disminucion gradual de la testosterona en los hombres mayores

conducen a una disminucién en la masa y la fuerza muscular.

Los niveles séricos de la hormona dehidroepiandrosterona (DHEA) y el IGF-1, son
significativamente inferiores en fragiles que en no fragiles. Los bajos niveles séricos de
IGF-1 se asocian con una discapacidad progresiva, pobre fuerza muscular, velocidad de

la marcha lenta, e incremento en la mortalidad. 16

La pérdida de la regulacion del eje hipotadlamo-hipofisis-suprarrenal es la hipotesis
que explica un aumento en la produccion del cortisol relacionado con la edad. Los
investigadores han informado que la fragilidad se asoci6 de forma independiente con
niveles de cortisol cronicamente elevados, lo que se ha relacionado con aumento del
catabolismo, que lleva a pérdida de masa muscular, anorexia, pérdida de peso, y gasto de

energia disminuido, caracteristicas clinicas claves de la fragilidad. 7

Los niveles bajos de 25-hidroxivitamina D, comuinmente visto en los adultos
mayores, es un factor de riesgo de caidas, fracturas, sarcopenia, pobre funcion fisica, y
discapacidad; también se asocia con incremento en la incidencia y prevalencia de

fragilidad, en particular en hombres mayores. 17

Se muestra la interaccion de estos sistemas en la fisiopatologia de la fragilidad en la

figura 3.

Figura 3. Fisiopatologia de la Fragilidad.

Alteraciones fisiolégicas Fragilidad clinica
e \
* PCR Anorexia
IL-& Sarcopenia
Inflamacion * _
Osteopenia
\ ‘ Funcién inmunelégica Debilidad
/ i Cognicién * *Velocidad de la marcha
Disregulacién * Coagulacién Fatiga

neuroendécrina *
IGF-1 Metabolismo de glucosa
¥ DHEAS
+ Cortisol

\_ J

Extraido: Carrillo, R., Mucifio, J. and Pefia, C. (2011). Fragilidad y sarcopenia. Revista de la
Facultad de Medicina de la UNAM, 54(5), pp.13-31.
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e Nutricion

Estudios recientes han demostrado una asociacion entre la fragilidad y el estado
nutricional, revelando una estrecha relacion entre el estado nutricional valorado por el
Mini Evaluacion Nutricional // Mini Nutritional Assessment (MNA) y la fragilidad. La
anorexia del anciano se considera como un factor de riesgo modificable para la
fragilidad. La pérdida de peso involuntaria puede ser debido a la ingesta inadecuada de
calorias y proteinas. La pérdida de peso se asocia con una disminucion de la masa magra
(especialmente masa muscular). La pérdida de peso conduce a la disminucion de la
fuerza muscular, el rendimiento fisico pobre, sensacion de agotamiento y por lo tanto a

la actividad fisica reducida caracteristicas de la fragilidad. 18

e (Comorbilidad.

Las enfermedades mas frecuentes observadas en los ancianos con enfermedades
cronicas son diabetes, hipotiroidismo, enfermedades cardiovasculares, neoplasias y
enfermedades neurodegenerativas. Es dificil determinar qué tanto es la implicacion del
envejecimiento en los cambios inflamatorios, y cudl es la implicacion de enfermedades
cronicas en dichos cambios. Hay una fuerte evidencia de que los efectos de las
enfermedades cronicas son al menos en parte responsables de la desregulacion del
sistema inmune en personas de edad avanzada, aunado al impacto que presenta; asi
como la contribucidn del uso prolongado de distintos fArmacos y sus potenciales efectos

secundarios.

IMPLICACIONES CLINICAS

Pese a la falta de definicion operativa, no hay ninguna duda en cuanto a la gran
participacion de la fragilidad en la morbilidad y mortalidad individual y etaria. Es dificil
establecer la categorizacion de las manifestaciones clinicas asociadas a ésta; los
investigadores las han abordado como manifestaciones clinicas, resultados o
consecuencias adversas de la fragilidad y condiciones asociadas o paralelas intimamente

relacionadas con ella.
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No es objetivo del presente trabajo esclarecer esta clasificacion; sin embargo, a
continuacion se comentardn brevemente las principales implicaciones clinicas de la

fragilidad.

e RESULTADOS ADVERSOS ASOCIADOS A FRAGILIDAD

Los adultos mayores fragiles cuentan con riesgo mas alto en una serie de resultados
adversos para la salud, incluyendo la discapacidad, la dependencia, institucionalizacion,
caidas, lesiones, enfermedades agudas, hospitalizaciones, recuperaciéon lenta o

incompleta de una enfermedad u hospitalizacion, e incremento en la mortalidad. 6

o MORTALIDAD

Desde el estudio original de Fried publicado en 2001 se observé que el fenotipo de
fragilidad fue un factor predictor independiente (a 3 afios) del incremento de la
inmovilidad o discapacidad en las AVD, hospitalizacién y muerte, con proporciones de

riesgo que van desde 1,82 hasta 4,46.

En una revision sistemdtica realizada por S.-F. Chang publicada en 2015, se
identificaron 11 estudios que examinaron la relacion entre la mortalidad y el estado de
fragilidad en los adultos mayores residentes de la comunidad. Encontraron resultados
que sugieren que el riesgo de mortalidad en el grupo fragil fue mayor que en el grupo de
pacientes considerados robustos (HR Resumen: 2,0; IC del 95%: 1,7-2,3); y el riesgo de
mortalidad en el grupo pre-fragil fue mayor que en el grupo de pacientes robustos (HR:

2.000; 95% CI: 1.727-2.316). 19

El estado de pre-fragilidad (presencia de uno o dos criterios) mostrd riesgo
intermedio de estos resultados, asi como mas probabilidades de convertirse en fragil a

los 3-4 afos de seguimiento.

Cuando se compara con los adultos mayores no fragiles, el incremento del riesgo
relativo de mortalidad promedio es del 50% en los estudios que utilizan la definicion de
fenotipo de Fried y 15% en estudios que utilizan indice de acumulacion déficits o indice

de Roockwood.
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En la revision sistematica realizada por T. Shamliyan en 2012 sobre fragilidad y
supervivencia se concluye que, teniendo en cuenta la prevalencia en la poblacion y
realizando un ajuste multivariado de los riesgos relativos al realizar el calculo, el 3-5%

de las muertes de los adultos mayores podrian retrasarse si se impide la fragilidad. 20

o CAIDAS.

En el estudio multicéntrico Global Longitudinal Study of Osteoporosis in Women
realizado en 2013 por Sarah E. Tom y colaboradores, se analizaron los datos de 48,636
mujeres de 55 afios 0 mas provenientes de Asia, Europa y Norteamérica, utilizando los
criterios de fragilidad del Fenotipo de Fried. Encontraron que el incremento en el nivel
de fragilidad se relaciona con un mayor riesgo de caidas, fracturas y discapacidad. Las
mujeres pre-fragiles y fragiles con un modelo ajustado por edad tenian probabilidades de
caidas de aproximadamente el 50% (OR = 1,57, IC del 95% = 1,47-1,68) y 300%
mayores que los de mujeres no fragiles (OR = 3,35, 95% CI =3,13-3,58).

En un modelo ajustado a la edad, las mujeres pre-fragiles y mujeres fragiles tenian
probabilidades de fractura de aproximadamente un 40% mayor (OR = 1,39, IC del 95%
=1,22-1,58) y casi el doble (OR = 1,97, 95% CI = 1,73-2,25) respectivamente que una

mujer no fragil. 21

o DISCAPACIDAD

La discapacidad es uno de los resultados adversos mas asociados a la fragilidad. Se
realizé una revision sistematica en la que se incluyeron 28 articulos donde encontraron
que los indicadores de fragilidad fisica son predictores de discapacidad en las

actividades de la vida diaria en personas > 65 afios residentes de la comunidad.

Encontraron que la velocidad de la marcha lenta y la escasa actividad fisica o
ejercicio parecen tener la capacidad de prediccion més alta, seguida por pérdida de peso,

alteraciones del equilibrio y la fuerza muscular. 22
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o HOSPITALIZACION

A fin de determinar la asociacién entre fragilidad y mortalidad, dependencia
funcional, caidas y hospitalizaciones se realizé un analisis del Estudio Nacional de Salud
y Envejecimiento en México (ENASEM) encabezado por Diaz de Leén Gonzélez. Se
seleccionaron 4.068 participantes. Se encontrd que la incidencia de hospitalizaciones fue
de 181 (14,5%), 197 (11%) y 82 (7,9%) en los participantes fragiles, pre-fragiles y
robustos, respectivamente (p < 0,001). El riesgo relativo sin ajustar fue de 1,83 (IC 95%
1,43-2,35, p < 0,001) y 1,38 (IC 95% 1,08-1,77, p = 0.008) para los estados de fragil y
pre-fragil respectivamente; después de ser ajustado para covariables, permanecid su

significancia estadistica. 23

o INSTITUCIONALIZACION

En un estudio realizado en Japon por Asae Oura para valorar los factores de riesgo
de institucionalizacion, se encontrd que la fragilidad es uno de los mas importantes para
la misma, especialmente en mujeres; incluso otorgando mayor riesgo que la demencia y

alteraciones del comportamiento asociadas a ella. 24

INTERVENCIONES

Los ancianos fragiles presentan una compleja mezcla de necesidades médicas,
psicoldgicas y sociales, junto con las asociadas a la discapacidad, que le confieren un
alto riesgo de muerte. Los sistemas de salud estan fragmentados y orientados hacia el
tratamiento de enfermedades agudas en lugar de gestionar las condiciones de salud
crénicas. Como resultado, las complejas necesidades de las personas de edad avanzada
que viven en la comunidad no se cumplen adecuadamente debido a una discrepancia

entre sus necesidades y los servicios prestados. 25

Los modelos de atencidon primaria integrados con manejo intensivo en los casos de

pacientes ancianos fragiles han dado resultados prometedores. 25
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MODELOS DE ATENCION SANITARIA AL PACIENTE ANCIANO FRAGIL A
NIVEL MUNDIAL

o FEl Programa de Cobertura Total de Salud para Ancianos (Program of All-

Inclusive Care for the Elderly), implementado en Estados Unidos.

Es un programa de atencion médica de captacion que permite a los individuos que
califican para este nivel recibir cuidados médicos en casa para permanecer en sus
comunidades. Este innovador programa incluye la atencion integral proporcionada por
un equipo interdisciplinario, un programa de hospital de dia, coordinacion de la atencion
del paciente, trabajo intensivo con las familias, provision de transporte y de cuidados en

el hogar, segun las necesidades del anciano.

PACE utiliza los fondos de Medicare y Medicaid para proporcionar una gama
completa de servicios, incluyendo los servicios de atencion de dia, médico de atencion
primaria, atencion hospitalaria, atencion de emergencia, comidas, medicamentos,

transporte, servicios de salud en el hogar, terapia fisica y ocupacional.

PACE también ahorra dinero para el programa estatal de Medicaid. Asume el costo
financiero tanto para el asegurador como para el proveedor, no hay ningln costo para el
Estado mas all4 del pago por captacion. El costo del programa PACE es menor que el
costo de un hogar de ancianos, que generaria un ahorro de por lo menos $ 16,800 al afio

por cada persona elegible que se mantiene viviendo en la comunidad.

Aunque algunos estudios sugieren que los inscritos a PACE tienen menores tasas de
hospitalizaciones y mortalidad que las personas con cuidados tradicional también

inscritos en Medicaid, la evidencia no es contundente. 27
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e (Geriatric Frailty Clinic (G.F.C) for assessment of frailty and prevention of

disability en el Gerontopole de Toulouse).

El G.F.C comenzo en octubre de 2011 como una actividad separada de la unidad de
hospital de dia geriatrico del Toulouse Gérontopole, Francia. La G. F. C acomoda
actualmente hasta cinco pacientes por dia, cinco dias por semana. Cada paciente que es
evaluado en la clinica debe ser referido por un médico de primer contacto que reconocid
signos o sintomas de fragilidad. Hoy en dia, este servicio se paga por el sistema de
seguridad social en salud en el hospital como parte de un proyecto experimental. La
clinica proporciona la evaluacion, el tratamiento del paciente, y el seguimiento en

estrecha colaboracion con los médicos de primer contacto.

El primer paso de su metodologia de trabajo es la aplicacion de la herramienta de
tamizaje: “The Gerontopole frailty screening Tool (GfsT)’que fue disefiado para ser
administrado a personas > 65 afos, sin ninguna discapacidad fisica y enfermedad aguda;

por parte de los médicos de primer contacto.

Los pacientes enviados a la clinica por su médico general son sometidos a una
evaluacion geriatrica integral llevada a cabo por un especialista, ademas de una
valoracidon socio-demografica, antropométrica, y clinica. Al final de la evaluacion se
resumen los resultados de todas las pruebas realizadas y se pone en contacto con el
médico general del paciente para preparar conjuntamente un plan de prevencion
personalizado. El geriatra da explicaciones detalladas acerca del plan al paciente y su

familia, se entrega una copia al mismo y a su médico de primer contacto.
Para asegurarse de que las recomendaciones propuestas son respetadas y para

determinar su eficacia, el seguimiento es organizado para todos los pacientes sometidos

a la evaluacion al mes, tres y doce meses de la evaluacion inicial. 28
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INTERVENCIONES CLINICAS
e EJERCICIO

Hasta la fecha, el ejercicio es la modalidad de intervencion que se ha demostrado
consistentemente mas beneficiosa para tratar la fragilidad y sus componentes clave. El
ejercicio tiene efectos fisioldgicos en casi todos los sistemas, especialmente del aparato

musculo esquelético, endocrino e inmune. 5

Se realizé una revision sistematica por parte de Labra ef al. de estudios controlados
aleatorizados que fueron publicados entre 2003 y 2015 sobre el efecto del ejercicio fisico
en ancianos fragiles. Se incluyeron nueve estudios en los que aparecian ejercicios de
diferentes caracteristicas (aerobico, entrenamiento de resistencia, fuerza) comparados
con un respectivo grupo control que no recibieron ningln tratamiento, manteniendo su

estilo de vida habitual.

Cinco estudios investigaron los efectos del ejercicio sobre las caidas, y entre ellos,
tres encontraron un impacto positivo de las intervenciones en este parametro. Seis
ensayos informaron los efectos del entrenamiento sobre varios aspectos de la movilidad,
y entre ellos, cuatro mostraron mejoria en varias mediciones de este resultado. Tres
ensayos se centraron en los efectos del ejercicio sobre el equilibrio, con una mejoria
demostrada. Un so6lo ensayo investigd los efectos del ejercicio en la fragilidad

utilizando los criterios de Fried y encontr6é una mejora en esta medicion. 29

En otra revision sistematica realizada por Theou et al. en 2010 se concluy6 que las
intervenciones de ejercicios mas comtinmente utilizadas son entrenamientos de multiples
componentes con una duraciéon minima de tres meses, con una frecuencia de tres veces
por semana durante 30 a 45 minutos; es la recomendada para tener un impacto positivo

en ancianos fragiles y de igual forma evitar consecuencias adversas a la salud. 30

e NUTRICION

Estudios recientes han demostrado una asociacion entre la fragilidad y el estado

nutricional. Los estudios epidemiologicos revelaron que la ingesta calorica reducida se
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asocia con cambios en la composicion corporal y disminucién de la funcion fisica en los

ancianos.

Se requiere una ingesta adecuada de proteinas en la dieta para mantener la masa y
fuerza muscular, y retardar la sarcopenia. El consumo insuficiente de proteinas también

influye en la disminucion de la funcién fisica y comorbilidades.

La ingesta de mayores cantidades de proteinas parece reducir el riesgo de eventos
adversos y prevenir la fragilidad. En el estudio observacional de Womens Health
Initiative (WHI), durante un periodo de tres afios, el 13,5% de las 24.417 mujeres
elegibles desarrollaron fragilidad. Después de ajustar por factores de confusion, un
aumento del 20% en el consumo de proteinas se asocid con un riesgo 32% menor de

fragilidad.

La evidencia no es contundente ya que los ensayos a largo plazo son escasos y son
necesarios para definir la ingesta Optima de proteinas en los ancianos fragiles y pre-

fragiles.

El uso general de la vitamina C, B6, B12, D y de otros micronutrientes como
tratamiento para la fragilidad sigue siendo controversial. Son necesarios mas estudios,

incluidos ensayos controlados aleatorios, antes de establecer conclusiones solidas. 31

e TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los efectos de un enfoque farmacoldgico en el tratamiento del sindrome de
fragilidad no han sido evaluados adecuadamente. Tampoco agentes anti-inflamatorios
han sido formalmente evaluados en ensayos clinicos en el tratamiento del padecimiento,
y no se recomienda la suplementacion hormonal como tratamiento de la fragilidad si no

esta asociada a insuficiencia. 11
ANTECEDENTES
En los tultimos afios la fragilidad ha atraido la atencion de la investigacion basica y

clinica; en el caso especifico de la prevalencia de la fragilidad también se han
incrementado el nimero de publicaciones a nivel mundial.

22



Uno de los estudios mas citados sobre prevalencia de fragilidad es la revision
sistematica realizada por Collard y colaboradores, publicada en The Journal of American
Geriatrics Society en 2012. Encontraron un rango muy amplio de prevalencias que va
del 4.0-59.1% en articulos publicados a nivel mundial. También hallaron que la
herramienta més utilizada ha sido el indice de fragilidad, que los estudios con poblacion
son mayoritariamente de mujeres y los mas ancianos son quienes presentan mayores

prevalencias de fragilidad. 32

Otro estudio especialmente interesante como antecedente al nuestro es la revision
sistematica realizada por William Gray y colaboradores publicada en The Journal of
American Geriatrics Society en 2016, con poblacion de paises de medianos y bajos
recursos, incluido México. Este grupo de investigadores encontraron también

prevalencias dispares que van desde 14% hasta 61.7%. 33

En nuestro pais no se han realizado revisiones sistematicas que incluyan solo
estudios con prevalencias en mexicanos, sin embargo contamos con varios articulos
originales que han centrado su investigacion en la fragilidad y su prevalencia, como los

que citamos a continuacion.

El estudio de Garcia-Gonzalez y colaboradores, realizado en 2009 sobre la
prevalencia de fragilidad medida con el indice de fragilidad, arrojé que la prevalencia de
fragilidad se incrementa con la edad, especialmente después de los 70 afios.
Encontrandose una prevalencia de 19,7% de las personas de 65-69 afios y el 29,8% de
los que tienen 85 afios 0 mas (con IF de <0.21). Al presentar indices de fragilidad mas
altos (>0.35) la prevalencia reportada fue de 4,3% en las personas de 65-69 afios y el

17,7% de los mayores de 85 afios. 34
En un estudio encabezado por Avila-Funes en 2015 aplicando los criterios del

fenotipo de fragilidad en la poblacion del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento

en México, (ENASEM) que incluyd 5644 participantes con una edad media de 68.7
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afios, en la que 53.6% eran mujeres; se encontrd que la fragilidad estaba presente en

37,2% de los participantes, el 51,3% eran pre-fragiles, y el 11,5% eran no fragiles. 35

En el reciente articulo publicado por Pérez-Zepeda y colaboradores en 2016 sobre
la prevalencia de Fragilidad utilizando datos del Estudio Nacional de Salud y
Envejecimiento en México, (ENASEM) que incluyo 1108 participantes, con edad media
de 69.8 afios, se hallo una prevalencia de 24.9% utilizando el fenotipo de fragilidad, en

comparacion con 27.5% utilizando el indice de fragilidad. 36

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La fragilidad es un estado clinico caracterizado por un incremento en la
vulnerabilidad del individuo, resultado de un declive en la reserva y funcion de multiples
sistemas, asi como la pérdida de la habilidad para responder a factores estresantes

agudos o cronicos.

Los adultos mayores fragiles cuentan con un incremento en el riesgo de resultados
adversos para la salud, entre los que se incluyen la discapacidad, la dependencia,
institucionalizacidon, caidas, lesiones, enfermedades agudas, hospitalizaciones,
recuperacion lenta o incompleta de una enfermedad u hospitalizacion, e incremento en la

mortalidad.

Una entidad que puede ser predictora de diferentes desenlaces clinicos, resulta en
especial atractiva para la geriatria; sin embargo, hasta el momento no se cuenta con una
definicion operativa clara y globalmente aceptada. La discrepancia en la definicion de la
fragilidad es también favorecida por multiples herramientas o instrumentos para su

medicion que se ven reflejadas al realizar una biisqueda bibliografica sobre la misma.

Es complicado que la fragilidad sea considerada un problema de interés publico
cuando ni siquiera es conocida por la totalidad del gremio médico. La fragilidad atn no

es diagnostico con frecuencia registrado en los expedientes clinicos. En consecuencia,
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no ocupa un lugar alto en datos de alta hospitalaria ni en las estadisticas vitales, por lo

tanto podemos decir que es "invisible".

Antes de ambicionar con incluir a la fragilidad como una prioridad en la agenda
publica nacional, el objetivo principal consiste en lograr un consenso en el dmbito
médico sobre su definicion, y limitar las herramientas diagnosticas; ademas de difundir
las implicaciones clinicas de ésta en todos los niveles de atencion de la salud de nuestro

pais.

La revision sistematica y el meta-andlisis de la literatura mundial sobre la
prevalencia de la fragilidad en México, incluidos sus criterios diagndsticos, permitira
establecer si hay una heterogeneidad y en su caso explicar las potenciales fuentes de la
misma. Lo anterior contribuird a comenzar el proceso de definicion y delimitacion del

problema de la fragilidad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cudl es la prevalencia reportada de la fragilidad en México y cudles serian los

potenciales modificadores (o causas de la heterogeneidad) de la misma?

HIPOTESIS

Existe heterogeneidad en la prevalencia reportada de la fragilidad en adultos

mayores mexicanos y €sta es explicada al menos por un factor.

OBJETIVOS
e PRINCIPAL: Realizar una revision sistematica de la literatura sobre prevalencia

de fragilidad en ancianos mexicanos publicada a nivel mundial y en literatura

gris.
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e ESPECIFICOS: Analizar y explicar posibles causas de heterogeneidad en la

prevalencia de fragilidad de los diferentes estudios.

ANALISIS ESTADISTICO
Revision Sistematica

Una revision sistematica de la literatura se llevdo a cabo con el fin de extraer
aquellos estudios donde la prevalencia de fragilidad se describe explicitamente en los

adultos mayores mexicanos.

Los estudios incluidos fueron sélo sobre adultos mayores que viven en el interior de
la Republica Mexicana, que cumpliera con los requisitos para la investigacion en seres
humanos y que contaran con consentimiento informado; con exclusion de los informes
de los mexicano-americanos o aquellos reportes de autores mexicanos pero con

poblacién de otros paises.

Se utilizaron distintas bases de datos de literatura médica como PubMed, Google
Scholar, y TESIUNAM. En la primera etapa de la busqueda se utilizaron los términos
contenidos en el tesauro de PubMed (MeSH) ‘aged’, frailty’, ‘prevalence’, ‘frail older
adult’ ‘Mexico’ ‘mexican’; se encontraron 161 coincidencias con los términos derivados

de la pregunta de investigacion.

Una vez terminada la buisqueda inicial, se realizo la revision por dos investigadores
(geriatras) de los resimenes de los trabajos y solo se incluyeron aquellos que contaban
con la prevalencia de la fragilidad en México, los demas fueron eliminados. Si la
concordancia ajustada al azar de la seleccion de los resimenes fue menor a 0.7, se pidio
la opinion a un tercer investigador (no geriatra) para aquellos resimenes donde existid

discrepancia, su opinion se tomo6 en cuenta como definitiva. Figura 4.
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La ultima etapa de la busqueda bibliografica se reviso6 a profundidad por dos

geriatras y se otorgd una calificacion por medio de la lista de cotejo de STROBE para

estudios epidemiologicos observacionales.

En cada uno de los 16 articulos incluidos se buscé y registrd la prevalencia de

fragilidad, el numero de sujetos en el estudio, el &mbito de realizacion del estudio (local,

regional, estatal, nacional), el tipo de herramienta utilizada para la clasificacion de

fragilidad, el afio de la realizacioén del estudio y si se trat6 de una tesis o un articulo

cientifico. Tabla 1

Figura 4. Flujo de busqueda de la literatura.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los estudios incluidos en el meta-analisis.

Caracteristicas generales de los estudios incluidos en el meta-analisis.

Ao Autor | Herramienta Tipo de | Edad media | Numero de Prevalencia Calificacion de
diagnodstica | documento muestra STROBE
2014 Sanchez- | Fenotipo de Articulo 70.6 1933 15.7% 23
Garcia Fried original
2015 Aguilar- | Fenotipo de Articulo 68.7 5644 37.20% 21
Navarro Fried original
2015 Manrique- | Fenotipo de Articulo | No definida 558 6.6% 19.5
Espinoza Fried original
2009 Kameyama indice de Tesis 76.03 785 14.6% 21
Rockwood
2014 Payan Fierro indice de Tesis 74.6 116 21
Rockwood
2014 Ledesma Escala de Tesis 69.4 40 48% 16
Ramirez Ensrud
modificada
por Diaz de
Ledn
2014 Esteban indice de Tesis 73 137 22.4% 21
Hernandez Rockwood
2015 | Pérez Moreno | Fenotipo de Tesis 70.5 135 48% 22
Fried
2009 Garcia Indice de Articulo 73 4082 35% 21
Gonzdlez Rockwood original
2015 Rivera Escala de Tesis 77 91 44% 19
Hermosillo Ensrud
2009 Castafieda | Fenotipo de Tesis 69.5 131 12.2% 18
Morales Fried
2012 Ruiz-Arregui | Fenotipo de Articulo 83.6 1294 14% 21
Fried original
2012 Gonzdlez | Fenotipo de Articulo 70.7 253 44.3% 19.5
Dominguez Fried original
2014 Martinez Escala de Articulo 76.6 446 35.7 17
Arroyo Edmonton original
2016 Garcia-Pefia | Fenotipo de Articulo 69.8 2009 24.9% 20
Fried original
2008 Alvarado | Fenotipo de Articulo No 1311 39.5% 20
Fried original | determinado
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Meta-analisis

Los efectos fijos se estimaron en primer lugar, si la heterogeneidad fue superior al
15% se utilizé un modelo de efectos aleatorios. Con el fin de analizar la heterogeneidad,
se hizo un primer andlisis para valorar las caracteristicas de los estudios: la calidad
segin STROBE, la fecha de publicacion del estudio, la edad media de la poblacion, la
herramienta de clasificacion, uso de las mediciones objetivas y si la muestra era local o

nacional, tipo de publicacion (tesis o articulo original).

RESULTADOS

De acuerdo a la revision sistematica se utilizaron términos incluidos en el tesauro de
la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos de América (PubMed), para
la busqueda inicial. A partir de los términos ‘aged’, ‘frailty’, ‘prevalence’, ‘frail older
adult’ se encontraron 161 coincidencias. De estas primeras coincidencias se revisaron
todos los titulos para su inclusiéon o no en la segunda etapa de revision y se corrobord
que tuvieran los criterios de inclusion: adulto mayor, prevalencia, fragilidad y México.
Adicionalmente se realiz6 una busqueda en TESIUNAM para conocer trabajos con las

mismas caracteristicas mencionadas.

De los titulos revisados, se seleccionaron 27 trabajos, que fueron revisados por dos
investigadores expertos independientes y se obtuvo una concordancia por arriba de 0.7,

dejando para la revision final un total de 16 trabajos. (Ver figura 4).

La informacion recabada de cada uno de los trabajos se puede observar en la tabla

A partir de la revision sistematica previamente descrita se hizo el meta-analisis en

conjunto y por estratos de caracteristicas.
La prevalencia de fragilidad se muestra en la figura 5, encontrandose rangos

amplios de la misma que van desde 8.6% reportado en el articulo original de Manrique-

Espinoza, hasta 50.9% en la tesis de Payan. Se encontr6 una heterogeneidad total entre
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los 16 estudios de 98.7%, que en su totalidad estudiaron 18,965 adultos mayores de 60

anos.

Figura 5. Forest Plot de las distintas prevalencias incluidas en la revision sistematica,

con intervalos de confianza y medicion de heterogeneidad.

%

Autor del Estudio ES (95% Cl) Weight
T
Aguilar-Navarro : 37.00 (35.73, 38.26) 6.70
Sanchez-Garcia i 15.70 (14.08, 17.37) 6.69
Garcia-Gonzalez i 35.50 (34.02, 36.98) 6.70
Alvarado : 39.50 (36.80, 42.31) 6.64
Manrique-Espinoza - i 8.60 (6.54, 11.20) 6.66
Kameyama : 42.50 (39.05, 46.09) 6.58
Payan i 50.90 (41.20, 60.56) 5.79
Ledesma ————————— 48.00 (27.79, 68.69) 3.92
Esteban-Hernandez i 22.40 (15.83, 30.09) 6.18
Perez-Moreno i 48.14 (39.47, 56.90) 5.95
Rivera-Hermosillo —0— 30.76 (21.51, 41.31) 5.76
Castaneda-Morales —_ i 12.20 (7.14, 19.07) 6.34
Ruiz-Arregui - : 14.10 (12.07, 16.22) 6.67
Gonzalez-Dominguez i 44.30 (38.04, 50.62) 6.29
Martinez-Arroyo E—O— 35.70 (31.20, 40.29) 6.49
Garcia-Pena : 24.90 (22.38, 27.56) 6.64
Overall (I-squared = 98.7%, p = 0.000) <> 31.22 (24.95, 37.49) 100.00
]
NOTE: Weights are from random effects analysis i
-6;.7 0 68I.7

Para el analisis del impacto individual de las caracteristicas que otorgan mayor o
menor heterogeneidad a los estudios, se realizd meta-regresion. Se analizé en primera
instancia la heterogeneidad que otorga a la prevalencia de la fragilidad la herramienta
con que se diagnostico en los diferentes estudios. Se encontr6 que el fenotipo de Fried se
utilizd6 en la mayoria de los estudios revisados (10 estudios) encontrandose una
heterogeneidad de 99.1% entre estos. La prevalencia de fragilidad utilizando el fenotipo

de Fried fue desde 8.6 hasta 50.9%.
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Tres estudios utilizaron como herramienta diagnostica el indice de Rockwood, con
rangos de prevalencia desde 34.2% hasta 42.5%; entre los cuales existe una

heterogeneidad de 92.7%,

Un estudio utilizo la escala SOF o Ensrud para medir la fragilidad, la tesis realizada
por Ledesma en 2014; otro, realizado por Martinez-Arroyo, empled como herramienta la
escala de Edmonton para obtener la prevalencia de fragilidad en su estudio publicado en
2014, por razones obvias la heterogeneidad de estos estudios fue menor con un 90.8 y
98.7% respectivamente. Se observa la heterogeneidad de los estudios organizados por

tipo de herramienta diagnostica en la figura 6.

Figura 6. Forest Plot de las prevalencias incluidas en la revision sistematica, con
intervalos de confianza y medicion de heterogeneidad agrupadas por herramienta

diagnostica.
O/O

Autor del Estudio ES (95% Cl) Weight
Fried ;

Aguilar-Navarro . 37.00 (35.73, 38.26) 6.31
Sanchez-Garcia * X 15.70 (14.08, 17.37) 6.30
Alvarado |- 39.50 (36.80, 42.31) 6.24
Manrique-Espinoza - ! 8.60 (6.54, 11.20) 6.27
Payan - —— 50.90 (41.20, 60.56) 5.40
Ledesma ——e——— 48.00 (27.79, 68.69) 3.58
Perez-Moreno | —— 48.14 (39.47, 56.90) 5.55
Rivera-Hermosillo — 30.76 (21.51, 41.31) 5.36
Castaneda-Morales - ! 12.20 (7.14,19.07) 5.94
Ruiz-Arregui - I 14.10 (12.07, 16.22) 6.28
Gonzalez-Dominguez | —— 44.30 (38.04, 50.62) 5.90
Garcia-Penaa - 24.90 (22.38, 27.56) 6.25

Subtotal (I-squared = 98.9%, p = 0.000) <> 30.29 (22.43, 38.15) 69.38
1

Rockwood |

Garcia-Gonzalez . 35.50 (34.02, 36.98) 6.30

Kameyama | .- 42.50 (39.05, 46.09) 6.19

Esteban-Hernandez - 22.40 (15.83, 30.09) 5.79

Garcia-Penab - 27.50 (24.90, 30.25) 6.25

Subtotal (I-squared = 94.9%, p = 0.000) <:> 32.45 (25.90, 39.00) 24.53

. 1

Edmonton X

Martinez-Arroyo — 35.70 (31.20, 40.29) 6.10

Subtotal (I-squared = .%, p = .) <> 35.70 (31.16, 40.24) 6.10

. 1

Overall (I-squared = 98.7%, p = 0.000) <> 30.95 (25.09, 36.82) 100.00
1

NOTE: Weights are from random effects analysi !

T T
-68.7 0 68.7

31



Se agruparon los estudios con respecto a su realizacion con poblacion nacional o
local, encontrandose una heterogeneidad de 99.2% y 98.3% respectivamente. Se puede

observar los estudios pertenecientes a cada categoria en la figura 7.

Figura 7. Forest Plot de las prevalencias incluidas en la revision sistematica, con

intervalos de confianza y medicion de heterogeneidad agrupadas por tipo de poblacion

(1=nacional o 2=local).

%

Autor del Estudio ES (95% Cl) Weight
1
1 1
Aguilar-Navarro E 37.00 (35.73, 38.26) 6.70
Garcia-Gonzalez | & 35.50 (34.02,36.98) 6.70
Ruiz-Arregui - : 14.10 (12.07,16.22) 6.67
Garcia-Pena - 24.90 (22.38, 27.56) 6.64
Subtotal (I-squared = 99.2%, p = 0.000) < 27.91 (17.96, 37.85)  26.72
. !
0 :
Sanchez-Garcia X 15.70 (14.08,17.37)  6.69
Alvarado | - 39.50 (36.80, 42.31) 6.64
Manrique-Espinoza - | 8.60 (6.54, 11.20) 6.66
Kameyama | - 42.50 (39.05, 46.09) 6.58
Payan |  —%—  50.90 (41.20, 60.56) 5.79
Ledesma ————— 48.00(27.79, 68.69) 3.92
Esteban-Hernandez — 22.40 (15.83,30.09) 6.18
Perez-Moreno | —— 48.14 (39.47,56.90) 5.95
Rivera-Hermosillo — 30.76 (21.51,41.31) 5.76
Castaneda-Morales b | 12.20 (7.14, 19.07) 6.34
Gonzalez-Dominguez E — 44.30 (38.04, 50.62) 6.29
Martinez-Arroyo —— 35.70 (31.20, 40.29) 6.49
Subtotal (I-squared = 98.3%, p = 0.000) <> 32.65 (23.77,41.52) 73.28
1
Overall (l-squared = 98.7%, p = 0.000) <> 31.22 (24.95, 37.49) 100.00
NOTE: Weights are from random effects analysis E
-6tl3.7 0 68.7

Se analiz6 también el impacto de la calidad de los estudios con respecto a las

prevalencias reportadas; de acuerdo con su calificacion de STROBE (Strengthening the

32



Reporting of Observational studies in Epidemiology). Se consideraron estudios con
alta calidad aquellos que tuvieron calificaciones de STROBE igual o mayor a 20 puntos,
y de baja calidad los que tenian calificaciones menores a 20 (ver Tabla 2). Los estudios
considerados de alta calidad metodologica tuvieron una heterogeneidad de 98.9%,
mientras que para los de baja calidad metodologica fue de 97.6%. Se puede revisar el

Forrest Plot correspondiente en la figura 8.

Figura 8. Forrest Plot correspondiente a la heterogeneidad de prevalencia de fragilidad

de acuerdo a la calidad metodologica del estudio medido con STROBE.

%

Autor del Estudio ES (95% ClI) Weight
1

Calidad Alta !

Aguilar-Navarro ' 37.00 (35.73, 38.26) 6.70

Sanchez-Garcia X 15.70 (14.08,17.37) 6.69

Garcia-Gonzalez X 35.50 (34.02,36.98) 6.70

Alvarado : 39.50 (36.80, 42.31) 6.64

Kameyama X 42.50 (39.05, 46.09) 6.58

Payan : 50.90 (41.20, 60.56) 5.79

Esteban-Hernandez X 22.40 (15.83,30.09) 6.18

Perez-Moreno . 48.14 (39.47,56.90)  5.95

Ruiz-Arregui - : 14.10 (12.07,16.22) 6.67

Garcia-Pena : 24.90 (22.38, 27.56) 6.64

Subtotal (I-squared = 98.9%, p = 0.000) < 32.66 (25.50, 39.82) 64.55
1

. 1

Calidad Baja :

Manrique-Espinoza - | 8.60 (6.54, 11.20) 6.66

Ledesma ———————— 48.00(27.79, 68.69) 3.92

Rivera-Hermosillo — 30.76 (21.51,41.31) 5.76

Castaneda-Morales - E 12.20 (7.14, 19.07) 6.34

Gonzalez-Dominguez ! 44.30 (38.04,50.62) 6.29

Martinez-Arroyo —— 35.70 (31.20, 40.29) 6.49

Subtotal (I-squared = 97.6%, p = 0.000) <> 29.07 (14.59, 43.54) 35.45
1

Overall (l-squared = 98.7%, p = 0.000) ¢ 31.22 (24.95, 37.49) 100.00

NOTE: Weights are from random effects analysis E

T

-68.7 0 68.7

Al agrupar los datos con respecto a la edad media de los participantes del estudio, el
meta-analisis informa que la heterogeneidad de los estudios con una media de edad

menor de 75 anos es de 98.4%, cuando la media de edad es de mas de 75 afios la
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heterogeneidad es de 98.6%. Se puede observar también en la Figura 9 la heterogeneidad

cuando la edad media no estd determinada (representada por el numero 2).

Figura 9. Forrest Plot mostrando prevalencias de fragilidad y medicion de la
heterogeneidad de acuerdo a la edad media de la poblacion estudiada. (El nimero 2

representa los estudios en los que la edad media no se comento).

%

Autor del Estudio ES (95% Cl) Weight
1

<75 afos !

Aguilar-Navarro | fo 37.00 (35.73, 38.26) 6.70

Sanchez-Garcia > ! 15.70 (14.08, 17.37) 6.69

Garcia-Gonzalez . 35.50 (34.02, 36.98) 6.70

Payan , —*—  50.90 (41.20, 60.56) 5.79

Ledesma ————— 48.00 (27.79, 68.69) 3.92

Esteban-Hernandez — 22.40 (15.83, 30.09) 6.18

Perez-Moreno | —— 48.14 (39.47, 56.90) 5.95

Castaneda-Morales - ! 12.20 (7.14,19.07) 6.34

Gonzalez-Dominguez | —— 44.30 (38.04, 50.62) 6.29

Garcia-Pena -, 24.90 (22.38, 27.56) 6.64

Subtotal (I-squared = 98.4%, p = 0.000) < 32.82 (25.73, 39.90) 61.20
1

N 1

2 I

Alvarado I 39.50 (36.80, 42.31) 6.64

Manrique-Espinoza - ! 8.60 (6.54, 11.20)  6.66

Subtotal (I-squared = 99.6%, p = 0.000)  —— 24.04 (-6.24, 54.32) 13.29

1
. 1
75 afios 0 mas \
1
1

Kameyama - 42.50 (39.05, 46.09) 6.58

Rivera-Hermosillo — 30.76 (21.51,41.31) 5.76

Ruiz-Arregui - ! 14.10 (12.07, 16.22) 6.67

Martinez-Arroyo —— 35.70 (31.20, 40.29) 6.49

Subtotal (I-squared = 98.6%, p = 0.000) <> 30.72 (14.08, 47.37) 25.50
1

. 1

Overall (I-squared = 98.7%, p = 0.000) <> 31.22 (24.95, 37.49) 100.00
1

NOTE: Weights are from random effects analysis '

I I
-68.7 0 68.7

Como otro determinante de la heterogeneidad de los resultados se encuentra el
tamafio de la muestra estudiada. En la siguiente figura se observa la heterogeneidad para

los estudios con tamafio de muestra de 1000 o més participantes, que fue de 99.3%. La
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heterogeneidad de los estudios con menos de 1000 individuos se encontrd en 97.9%. Se

adjunta Forres Plot en la figura nimero 10.

Figura 10. Forrest Plot mostrando prevalencias de fragilidad y mediciéon de la

heterogeneidad de acuerdo al tamafio de muestra utilizado en los estudios.

%

Autor del Estudio ES (95% Cl) Weight
1
1000 6 mas '
Aguilar-Navarro | @ 37.00 (35.73, 38.26) 6.70
Sanchez-Garcia - : 15.70 (14.08, 17.37) 6.69
Garcia-Gonzalez . 35.50 (34.02, 36.98) 6.70
Alvarado : - 39.50 (36.80, 42.31) 6.64
Ruiz-Arregui - X 14.10 (12.07,16.22) 6.67
Garcia-Pena - 24.90 (22.38, 27.56) 6.64
Subtotal (I-squared = 99.3%, p = 0.000) <> 27.78 (18.82, 36.74)  40.04
: :
<1000 |
Manrique-Espinoza - | 8.60 (6.54, 11.20) 6.66
Kameyama . - 42.50 (39.05, 46.09) 6.58
1 . 0o, B .
Payan | —— 50.90 (41.20, 60.56) 5.79
Ledesma ————— 48.00(27.79, 68.69) 3.92
Esteban-Hernandez —— 22.40 (15.83,30.09) 6.18
1
Perez-Moreno | —— 48.14 (39.47,56.90) 5.95
Rivera-Hermosillo —o:— 30.76 (21.51,41.31) 576
Castaneda-MoraIes e ! 12.20 (7.14, 19.07) 6.34
'\GAonzaIez'-ADommguez Lo 44.30 :38.04, 50.62; 6.29
artinez-Arroyo —— 35.70 (31.20, 40.29 6.49
|
Subtotal (I-squared = 97.9%, p = 0.000) <> 33.91 (22.17, 45.65) 59.96
1
Overall (I-squared = 98.7%, p = 0.000) <> 31.22 (24.95, 37.49)  100.00
1
NOTE: Weights are from random effects analysis !
I I
-68.7 0 68.7

Al agrupar los estudios por el tipo de publicacion, se encontré una heterogeneidad
de 99.2% para los articulos originales, mientras que las tesis mostraron una
heterogeneidad de 94.4%. Se muestran los articulos pertenecientes a cada categoria, y la

heterogeneidad final en la figura 11.
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heterogeneidad de acuerdo al tipo de estudio (articulo original o tesis).

Figura 11. Forest Plot mostrando prevalencias de fragilidad y medicion de la

%

Autor del Estudio ES (95% Cl) Weight
1
Articulo !
Aguilar-Navarro | @ 37.00 (35.73,38.26) 6.70
Sanchez-Garcia | 15.70 (14.08,17.37) 6.69
Garcia-Gonzalez |- 35.50 (34.02, 36.98) 6.70
Alvarado . 39.50 (36.80, 42.31) 6.64
Manrique-Espinoza - X 8.60 (6.54, 11.20) 6.66
Ruiz-Arregui - ' 14.10 (12.07, 16.22) 6.67
Gonzalez-Dominguez | —— 44.30 (38.04, 50.62) 6.29
Martinez-Arroyo - 35.70 (31.20, 40.29) 6.49
Garcia-Pena - | 24.90 (22.38, 27.56) 6.64
Subtotal (I-squared = 99.2%, p = 0.000) <:> 28.24 (20.20, 36.28) 59.49
: :
Tesis |
Kameyama | - 42.50 (39.05, 46.09) 6.58
Payan | —— 50.90 (41.20, 60.56) 5.79
Ledesma ———%———— 48.00(27.79, 68.69) 3.92
Esteban-Hernandez —— 22.40 (15.83,30.09) 6.18
Perez-Moreno | —%—  48.14(39.47,56.90) 595
Rivera-Hermosillo —0:— 30.76 (21.51,41.31) 5.76
Castaneda-Morales b ! 12.20 (7.14, 19.07) 6.34
Subtotal (I-squared = 94.4%, p = 0.000) = 35.79 (24.03, 47.56)  40.51
. 1
Overall (l-squared = 98.7%, p = 0.000) <> 31.22 (24.95, 37.49)  100.00
NOTE: Weights are from random effects analysis E
-65I3.7 0 68I.7

Cuando se agruparon los estudios de acuerdo al sexo de los participantes, se
observo una heterogeneidad del 98.8% en los estudios con mayoria de poblacion
femenina; cuando la mayoria de la poblacion era masculina la heterogeneidad result6 de

95.7%. Se adjunta Forest Plot en la figura 12.
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heterogeneidad de acuerdo al sexo de los participantes.

Figura 12. Forest Plot mostrando prevalencias de fragilidad y medicion de la

%

Autor del Estudio ES (95% ClI) Weight
Mayoria Mujeres E
Aguilar-Navarro | @ 37.00 (35.73,38.26) 6.70
Sanchez-Garcia - ' 15.70 (14.08,17.37) 6.69
Garcia-Gonzalez |- 35.50 (34.02, 36.98) 6.70
Alvarado . 39.50 (36.80, 42.31) 6.64
Kameyama .- 42.50 (39.05, 46.09) 6.58
Payan | —— 50.90 (41.20, 60.56) 5.79
Rivera-Hermosillo —0,— 30.76 (21.51,41.31) 5.76
Ruiz-Arregui - X 14.10 (12.07,16.22) 6.67
Gonzalez-Dominguez ;| ——— 44.30 (38.04, 50.62) 6.29
Martinez-Arroyo - 35.70 (31.20, 40.29) 6.49
Garcia-Pena -, 24.90 (22.38, 27.56) 6.64
Subtotal (I-squared = 98.8%, p = 0.000) <|> 33.41 (26.68, 40.15)  70.96
. 1
Mayoria Hombres |
Manrique-Espinoza - | 8.60 (6.54, 11.20) 6.66
Ledesma —————— 48.00 (27.79, 68.69) 3.92
Esteban-Hernandez —— 22.40 (15.83,30.09) 6.18
Perez-Moreno E —_— 48.14 (39.47,56.90) 5.95
Castaneda-Morales b ! 12.20 (7.14, 19.07) 6.34
Subtotal (I-squared = 95.7%, p = 0.000 26.26 (12.44, 40.08) 29.04
| (I-sq p ) < >: ( )
Overall (l-squared = 98.7%, p = 0.000) <> 31.22 (24.95, 37.49) 100.00
NOTE: Weights are from random effects analysis E

I I

-68.7

68.7

Por ultimo se agruparon los estudios con respecto al uso de alguna herramienta
objetiva; cuando se hacia uso de al menos una de ellas la heterogeneidad fue de 98%, y
cuando no se utilizaba ninguna herramienta objetiva fue de 78%. Se anexa Forest Plot en

la figura numero 13.
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Figura 13. Forest Plot mostrando prevalencias de fragilidad y medicion de la
heterogeneidad de acuerdo al uso o no de herramientas objetivas para el diagnostico de

fragilidad.

%

Autor del Estudio ES (95% ClI) Weight
Sin Herramientas Objetivas E
Aguilar-Navarro | @ 37.00 (35.73, 38.26) 6.70
Garcia-Gonzalez | & 35.50 (34.02, 36.98) 6.70
Kameyama , .- 42.50 (39.05, 46.09) 6.58
Payan X 50.90 (41.20, 60.56) 5.79
Rivera-Hermosillo —— 30.76 (21.51,41.31) 5.76
Gonzalez-Dominguez | —— 44.30 (38.04, 50.62) 6.29
Martinez-Arroyo —— 35.70 (31.20, 40.29) 6.49
Subtotal (I-squared = 78.8%, p = 0.000) ' <> 38.64 (35.97, 41.31) 44.31
: |
Con Alguna Herramienta Objetiva '
Sanchez-Garcia « 15.70 (14.08,17.37)  6.69
Alvarado | - 39.50 (36.80, 42.31) 6.64
Manrique-Espinoza - | 8.60 (6.54, 11.20) 6.66
Ledesma ———%——— 48.00(27.79,68.69) 3.92
Esteban-Hernandez —— 22.40 (15.83,30.09) 6.18
Perez-Moreno | —— 48.14 (39.47,56.90) 5.95
Castaneda-Morales - E 12.20 (7.14, 19.07) 6.34
Ruiz-Arregui - ! 14.10 (12.07, 16.22)  6.67
Garcia-Pena - ! 24.90 (22.38, 27.56) 6.64
Subtotal (I-squared = 98.0%, p = 0.000 24.42 (17.06, 31.78) 55.69
| (-sq p ) <> ( )
Overall (l-squared = 98.7%, p = 0.000) <> 31.22 (24.95, 37.49) 100.00
NOTE: Weights are from random effects analysis E

-Sé] 0 68I.7

DISCUSION

El objetivo principal de la investigacion es conocer la prevalencia de fragilidad en
nuestro pais, ademds de evaluar las caracteristicas de los estudios realizados para
comprenderla. Se realizo la busqueda sistematica de la literatura y al finalizarla se

realizd el meta-analisis de los 16 trabajos sobre prevalencia de fragilidad en México.
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Como resultado principal encontramos una gran disparidad con respecto a la
prevalencia de fragilidad en México que va desde 8.6 a 50.9%. Estos hallazgos tan
dispares concuerdan con los encontrados en la revision sistemdtica publicada por Collard
et al. sobre prevalencia de Fragilidad en ancianos residentes en la comunidad, donde
ademds se hallaron rangos muy amplios de prevalencias que fueron desde 4.0% a

59.1%.

En el estudio publicado en este afio (2016) por Gray et al. sobre la fragilidad en
paises de bajos y medianos recursos, en el cual se incluye a México, se reportaron

también prevalencias dispares que van desde 14% hasta 61.7%.

Con respecto a la principal herramienta diagnostica para determinar la prevalencia
de la fragilidad, tanto en esta revision sistematica como en la realizada por Gray ef al.
utilizaron el fenotipo de Fried para la mayoria de los estudios incluidos. Collard, al
contrario, encontr6 que la principal herramienta diagnostica utilizada fue el indice de

fragilidad.

En nuestro meta-analisis el fenotipo de Fried fue la herramienta que presentd la
mayor heterogeneidad; contrario a lo encontrado por Collard ef al., quienes descubrieron
que la amplia gama de resultados se veia reducida cuando se utilizaba la definicion de
acuerdo al fenotipo fisico de Fried, con una variacion de prevalencia de fragilidad e

4,0% a 17,0%.

Es bien sabido que el sexo femenino confiere un mayor riesgo de ser fragil. En las
revisiones sistematicas comentadas de Collard y Gray la mayoria de la poblacion en los
estudios era femenina, al igual que en el nuestro, correspondiendo también con las
prevalencias mas altas reportadas en las investigaciones; sin embargo esta variable no se

considera especialmente relevante al mostrar una heterogeneidad de 98.7%

El hallazgo mas interesante de nuestra revision sistematica y meta-analisis es la

considerable reduccion de la heterogeneidad de los resultados al no utilizar medidas
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objetivas dentro de los criterios diagnodsticos de la fragilidad. Esto corresponde con lo
comentado por Collard et al. quienes encontraron que en los estudios que utilizaron
definiciones amplias o instrumentos de medicion objetivos, la prevalencia varia del 4,2%

al 59,1%.

La revision sistematica de Olga Theou y colaboradores publicada en 2015 donde se
determind la variabilidad en la forma que se evaluaron los criterios del fenotipo de
fragilidad. En su estudio encontrd 262 variaciones del fenotipo de Fried, entre estos, la
prevalencia de fragilidad vario de 12,7% a 28,2%. La autora, al igual que en nuestro
estudio, encontré que las estimaciones mas altas de fragilidad eran producidas por
herramientas que incluian autoreportes en comparacion con el uso de medidas de

desempefio objetivas. 37

Vale la pena sefialar que la mayoria de los estudios donde no se utilizaban alguna
herramienta objetiva si utilizaban las principales escalas de medicion de funcionalidad
(Katz y Lawton) mismas que se encuentran estandarizadas, y nos proporcionan grado de
discapacidad, recordando lo mencionado por Leng ef al.: “es importante conocer que,
'fragil' no es un sinébnimo de comorbilidad o discapacidad”, es importante considerar
que probablemente estos estudios si bien muestran menos heterogeneidad pueden estar

midiendo discapacidad y no fragilidad.

Al igual que Collard et al. y Karunananthan et al., consideramos que las variaciones
en cuanto a definiciones, herramientas diagnosticas, y las modificaciones hechas por sus
autores, pueden contribuir con la variacién en los resultados de la prevalencia de la

fragilidad tanto a nivel mundial como en el caso especifico de México. 38

CONCLUSION

La principal conclusion alcanzada es la existencia de una notable variacion respecto
a las prevalencias reportadas en los estudios revisados, la cual se ve incrementada por

todas las caracteristicas individuales revisadas (tipo de herramienta, nimero de muestra,
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sexo de los participantes, tipo de publicacion, edad de los participantes, etc.), que da
como resultado un reflejo de la gran heterogeneidad de las definiciones, herramientas
diagnosticas e interpretaciones en relacion con la fragilidad por parte de los
investigadores. Hasta reducir este margen tan amplio entre la comunidad médica e
investigadores podremos ambicionar con incluir la fragilidad como un problema de la

agenda publica nacional.

ASPECTOS ETICOS

Esta fue una revision de la literatura y no requirié aprobacion de un comité de ética.
Se ajusta a las disposiciones de la Declaracion de Helsinki en 1995 (revisada en Tokio
2004). Esta revision sistemdtica siguid las guias para realizacion de revisiones

sistemadticas y guias para realizacion de meta-analisis.
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APENDICES

Tabla 2. Calificacion STROBE de los estudios revisados.

Autor

Tituloy
resumen

Introduccion
contexto/
Fundamentos

Objetivos

Métodos/
disefio  del
estudio

Contexto

Participante
s

Variables

Fuentes de
datos/
medidas

Sesgos

Tamario
muestral

Variables
cuantitativa
S

métodos
estadisticos

Sénchez-
Garcia

1

Aguilar-
Navarro

1

Manrique-
Espinoza

Kameyama

Payan Fierro

Ledesma
Ramirez

Esteban
Hernandez

Pérez Moreno

Garcia
Gonzélez

Rivera
Hermosillo

Castafieda
Morales

Ruiz-Arregui

Gonzélez
Dominguez

Martinez
Arroyo

Garcia-Pefia

Alvarado
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Continula Tabla 2

Datos Datos de Resultados | Otros Discusion | Limitaciones Interpretacion | Generabilidad | Otra Total
Autor descriptivos las principales | analisis resultados informacion/
Resultados/ variables de clave financiacion
Participantes resultado
Séanchez-
Garcia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 23
Aguilar-
Navarro 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 21
Manrique-
Espinoza 0.5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 19.5
Kameyama 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 21
Payan
Fierro 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 21
Ledesma
Ramirez 1 0 1 1 0 1 0 1 0 0 16
Esteban
Hemandez 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 21
Pérez
Moreno 1 2 1 2 1 1 1 1 1 0 22
Garcia
Gonzalez 1 1 1 2 0 1 0 1 1 1 21
Rivera
Hermosillo 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 19
Castafieda
Morales 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 18
Ruiz-Arregui 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 21
Gonzalez
Dominguez 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 19.5
Martinez
Arroyo 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 17
Garcia-Pefia 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 20
Alvarado 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 20
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