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Antecedentes: Poco se sabe acerca del curso natural de la fragilidad. Nosotros
realizamos un estudio prospectivo para determinar los indices de transicién entre
los estados de fragilidad y para evaluar el efecto del estado de fragilidad que
precedia a las subsiguientes transiciones de la fragilidad.

Métodos: Estudiamos a 754 personas que vivian en la comunidad, de 70 afios o
mas, que no estaban discapacitados en 4 actividades esenciales de la vida diaria.
La fragilidad, valorada cada 18 meses durante 54 meses, se definid sobre la base
de pérdida de peso, sentirse exhausto, baja actividad fisica, debilidad muscular y
poca velocidad al caminar. Los participantes fueron clasificados como fragiles si
satisfacian 3 o mas de estos criterios, como pre-fragiles, si satisfacian 1 6 2 de los
criterios y como no fragiles si satisfacian sélo un criterio.

Resultados: De los 754 participantes, 434 (57.6%) presentaron al menos una
transicion entre 2 de los 3 estados de fragilidad en el transcurso de los 54 meses.
Los indices fueron de 36.8%, 21.5% y 9.2% para 1, 2 y 3 transiciones,
respectivamente. Durante los intervalos de 18 meses, las transiciones hacia los
estados de mayor fragilidad eran mas comunes (indices de hasta el 43.3%) que las
transiciones hacia los estados de menor fragilidad (indices de hasta el 23.0%) y la
probabilidad de hacer una transicion de ser fragil a no fragil era muy baja (indices:
0%-0.9%), aun durante un extenso periodo. La probabilidad de hacer una
transicion entre estados de fragilidad dependia en gran medida del estado de
fragilidad precedente de cada persona.

Conclusiones: La fragilidad entre las personas de edad avanzada es un proceso

dinamico, caracterizado por frecuentes transiciones entre estados de fragilidad con



el transcurso del tiempo. Nuestros hallazgos sugieren una amplia oportunidad para
la prevencion y remedio de la fragilidad.

La fragilidad es un sindrome geriatrico, diferente de la discapacidad y de la
comorbilidad y es resultado de una reduccién multisistémica de la capacidad de
reserva; confiere alto riesgo para un conjunto de resultados adversos y es
potencialmente ddcil a la prevencion y al remedio (1). Un importante impedimento
para el desarrollo de intervenciones fragilidad-especificas ha sido una incompleta
comprensién de la epidemiologia de la fragilidad. Hasta hace muy poco, la
investigacion sobre la fragilidad llevaba un ritmo lento debido a la ausencia de una
definicion estandarizada y operacionalmente valida. En un informe seminal, Fried et
al. (2) propusieron que se definiera a la fragilidad sobre la base de los siguientes 5
rasgos: pérdida de peso no intencional, sentirse exhausto, baja actividad fiscia,
debilidad muscular y poca velocidad al caminar, con la presencia de 3 o0 mas de
estos rasgos denotando fragilidad, 1 6 2 denotando pre-fragilidad y ninguna
denotando no fragilidad. Esta definicién de fragilidad de 3 niveles tuvo una gran
validez concurrente, tal como se evidencid por las esperadas asociaciones con la
edad, condiciones cronicas, funcion cognitiva y sintomas depresivos y resultd
independientemente predictora de varios resultados relevantes, incluyendo caidas
incidentales, hospitalizacion, empeoramiento de la discapacidad y muerte (2).

Hasta la fecha, poco se sabe acerca de la probabilidad de transiciones entre estos
diferentes estados de fragilidad con el transcurso del tiempo. En el Cardiovascular
Health Study (2), la incidencia de la fragilidad en un periodo de 4 afios fue del 7.2%
entre los participantes que eran inicialmente no fragiles. En Hispanic Established
Populations for Epidemiological Studies of the Elderly (3), la incidencia acumulativa
de la fragilidad entre los participantes no fragiles fue del 3.6% a los 2 afios, del
6.6% a los 5 afos y del 7.9% a los 7 afios. Ningun estudio informd indices de

transicion entre los estados no fragil y pre-fragil ni evalu6 cudn a menudo las



personas de edad avanzada fragiles transitan hacia estados menos fragiles.
Nosotros hemos recientemente demostrado que la discapacidad, un resultado
clave fragilidad-relacionado, es un suceso reversible y a menudo recurrente (4-6).
Sobre la base de estos hallazgos, nosotros postulamos que la fragilidad puede ser
también un proceso dinamico, como se ilustra en la Figura 1. Para mejorar nuestra
comprensién de la fragilidad entre personas de edad avanzada, nos encaminamos
en el actual estudio a determinar los estados de transicion entre los estados de
fragilidad a través del tiempo y a evaluar el efecto del estado de fragilidad
precedente sobre las subsiguientes transiciones en la fragilidad.

METODOS

Poblacién del estudio

Los participantes eran miembros del Precipatating Events Project, un estudio
longitudinal de 754 personas que vivian en la comunidad, con 70 afios 0 mas y que
no estaban discapacitadas (es decir, no requerian de ayuda personal) en la linea
basal en las 4 actividades esenciales de la vida diaria: bafarse, vestirse, caminar
dentro de la casa y trasladarse desde una silla (7). Los criterios de exclusion
incluian significativo deterioro cognitivo sin un proxy disponible (8), incapacidad
para hablar inglés, diagnéstico de una enfermedad terminal con una expectativa de
vida de menos de 12 meses y plan de mudarse del area de New Haven, Conn., en
los proximos 12 meses.

El cohorte fue reunido entre el 23 de marzo de 1998 y el 26 de octubre de 1999. La
elegibilidad se determind durante una entrevista telefénica para detecciéon y se
confirmd durante una valoracién en el hogar. Los participantes fueron enrolados en
una razon de 4:2:1 para bajo, intermedio y alto riesgo de discapacidad, usando un
modelo desarrollado y validado en un estudio anterior (9). Los participantes fueron



clasificados como en bajo riesgo si requerian de 10 segundos o menos en la
prueba de andar rapido (es decir, caminar en retroceso y después en sentido
contrario en un tramo de 10 pies [3 m] tan rapido como sea posible); como en
riesgo intermedio si requerian de mas de 10 segundos en la prueba de andar
rapido, obtenian 24 puntos o mas en Folstein Mini-Mental State Examination (10) y
eran menores de 85 afios y como en alto riesgo si requerian de mas de 10
segundos para la prueba de andar rapido, obtenian menos de 24 puntos en Mini-
Mental State Examination o tenian mas de 85 afios. Una descripcién completa de
nuestra técnica de muestreo estratificada aparece en otros contextos (7). Sélo el
4.6% de los 2753 miembros del plan que estaban vivos y podian ser contactados
se rehusaron a sostener la entrevista telefonica de deteccidén y el 75.2% de los
miembros elegibles aceptaron participar en el proyecto. Las personas que se
rehusaron a participar no diferian significativamente de los que fueron enrolados en
cuanto a edad y sexo. El protocolo del estudio fue aprobado por el Yale Human
Investigation Committee, New Haven; todos los participantes dieron su
consentimiento oral informado.

Recoleccion de datos

Las valoraciones integrales y hogar-basadas fueron realizadas por enfermeras
investigadoras entrenadas, en la linea basal, a los 18, 36 y 54 meses. Se
recolectaron datos sobre las caracteristicas demograficas, el estado cognitivo (10),
13 condiciones crénicas diagnosticadas por médicos y auto-informadas (7) y sobre
fragilidad, tal como se describe en la siguiente seccion. Las muertes se
contabilizaron a partir de una revisiéon de los obituarios locales y/o a partir de un
informante. Murieron 212 participantes (28,1%) tras un seguimiento promedio de 40
meses y 30 (4.0%) se retiraron del estudio tras un seguimiento promedio de 22

meses.



Valoracién de la fragilidad

Los datos de las valoraciones integrales se usaron para definir cada uno de los 5
criterios para fragilidad: pérdia de peso, sentirse exhausto, baja actividad fisica,
debilidad muscular y poca velocidad al caminar. Debido a que los instrumentos no
eran idénticos nuestras definiciones operacionales diferian modestamente de las
anteriormente descritas por Fried et al. (2) para el uso del Cardiovascular Health
Study. Las modificaciones especificas se describen en la Tabla 1. Las
modificaciones comparables han sido exitosamente implementadas en Women’s
Health and Aging Studies (11).

En el actual estudio, el criterio de pérdida de peso se satisfacia si el participante
respondia “Si” cuando se le preguntaba: “En el pasado afio, ¢ha perdido usted mas
de 10 libras? El criterio acerca de sentirse exhausto se satisfacia si el participante
redpondia: Mucho o la mayor parte del tiempo” cuando se le preguntaba: “; Cuan a
menudo en la ultima semana usted se sintié del siguiente modo? Y se le ofrecian 2
pronunciamientos elaborados por el Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale (12): “Sentia que todo lo que hacia requeria de esfuerzo” y “No podia
continuar”. El criterio de baja actividad fisica se satisfacia para los hombres que
puntuaban menos de 64 y para las mujeres que puntuaban menos de 52 en
Physical Activity Scale for the Elderly (13,14). Estos puntos de corte sexo-
especificos denotan el peor quintii de puntuaciones entre los primeros 356
participantes enrolados, que habian sido seleccionados aleatoriamente a partir de
nuestra poblacion de fuente de miembros saludables del plan (7). La Physical
Activity Scale for the Elderly, que valora varias actividades ocupacionales,
domésticas y de ocio durante un periodo de 1 semana, ha mostrado que es tanto
valida como confiable (13, 15,16). El criterio de debilidad muscular se satisfacia
cuando la fortaleza para agarrase, valorada como el promedio de 3 lecturas por un
dinamdmetro manipulado manualmente (Chatilon 100; Ametek Inc., Largo, Fla.) era

menor o igual a los puntos de corte sexo e indice de masa corporal-especificos



ofrecidos por Fried et al (2). Finalmente, el criterio de poca velocidad al caminar se
satisfacia si el participante requeria de mas de 10 segundos en la prueba de andar
rapido, como se describié anteriormente. Este punto de corte delineaba una
respuesta umbral (en el peor cuartil) entre las puntuaciones de la prueba de andar
rapido y el desarrollo de discapacidad en un anterior cohorte de personas de
avanzada edad poblacion-basado (17.18).

Los participantes fueron clasificados como fragiles si satisfacian 3 o més de los
criterios antes mencionados, como pre-fragiles si satisfacian 1 6 2 de los criterios y
como no fragiles si no satisfacian ninguno de los criterios. Entre un subgrupo de 24
participantes que fueron examinados independientemente dentro de un periodo de
3 dias por diferentes enfermeras investigadoras, hallamos que la confiabilidad de
nuestra valoracién de fragilidad era sustancial (19), con un k =0.78 ponderado.
Para los participantes que tenian un significativo deterioro cognitivo, la informacion
sobre la pérdida de peso y la actividad fisica se obtuvo a partir de un informante
proxy, como se describié anteriormente (8).

Andlisis estadistico

Calculamos las estadisticas descriptivas de los participantes que completaron las
valoraciones integrales en la linea basal a los 18, 36 y 54 meses. Después
evaluamos la validez predictiva de cada uno de los criterios de fragilidad
modificados mediante el método Kaplan-Meier, con una supervivencia por encima
de 72 meses como resultado (20) y calculamos las razones de riesgos
instantdneos no ajustadas mediante el método de razones de riesgos instantaneos
proporcionales de Cox (21).

Determinamos el nimero e indice de todos los participantes que tenian al menos 1
transicion entre 2 de los 3 estados de fragilidad durante el periodo de seguimiento
de 54 meses. Determinamos entonces las cantidades que tenian 1, 2 y 3

transiciones y calculamos los correspondientes indices, incluyendo sélo a los



participantes que habian completado los datos de fragilidad para el
correspondiente numero de transiciones.

Después calculamos los indices para cada una de las transiciones delineadas en la
Figura 1 entre la linea basal y los 18 meses, los 18 y los 36 meses y los 36 y los 54
meses, respectivamente, incluyendo los participantes que tenian datos sobre
fragilidad o muerte en cada uno de los puntos de tiempo que definian el intervalo
de seguimiento relevante. Usando datos de los primeros 356 participantes
aleatoriamente seleccionados y enrolados, repetimos estos andlisis para garantizar
gue los resultados generales no fueran dependientes de nuestra estrategia de
muestreo estratificada.

Para determinar el efecto del estado de fragilidad precedente, estratificamos los
resultados para de 18 a 36 meses por estado de fragilidad en la linea basal y para
de 36 a 54 meses por estado de fragilidad a los 18 meses, usando datos de todos
los participantes disponibles. Sometimos formalmente a prueba el efecto
independiente del estado de fragilidad precedente usando un modelo logit
acumulativo (22), con la fragilidad (3 niveles) en la linea basal y los 18 meses,
respectivamente, como variables independientes y la fragilidad (3 niveles) a los 36
meses como la variable dependiente. Estos resultados se confirmaron en un
modelo separado que incluia la fragilidad a los 18 y 36 meses, respectivamente,
como variables independientes y la fragilidad a los 54 meses, como la variable
dependiente (resultados disponibles a partir de una solicitud).

Todas las pruebas fueron bilaterales y P<.05 se consider6 para indicar la
significacién estadistica. Todos los analisis se realizaron con la version SAS 9.1
(SAS Institute Inc., Cary, NC.)

RESULTADOS

Las caracteristicas de los participantes del estudio en cada punto de tiempo se
ofrecen en la Tabla 2. En la linea basal, la mayoria de los participantes eran del

sexo femenino, blancas no hispanicas y no vivian solas. Como promedio, los



participantes tenian concluido el nivel medio de ensefianza y presentaban 2
condiciones cronicas. Sélo unos pocos tenian un significativo deterioro cognitivo.
Alrededor de la mitad de los participantes satisfacia el criterio de pre-fragilidad,
aunque proporciones comparables fueron clasificadas como no fragiles y fragiles.
Con el transcurso del tiempo, en la medida que el cohorte envejecia, la proporciéon
de participantes que eran fragiles se incrementaba, mientras que las proporciones
de los que eran no fragiles o pre-fragiles decrecian. Como muestra la Figura 2,
cada uno de los criterios de fragilidad se asociaba fuertemente con la probabilidad
de supervivencia.

Entre los 754 patrticipantes, 434 (57.6%) presentaban al menos 1 transicién entre 2
de los 3 estados de fragilidad durante el periodo de seguimiento de 54 meses. Los
correspondientes resultados para 1, 2 y 3 transiciones, incluyendo sélo a los
participantes que habian completado los datos de fragilidad como se decribié en la
seccion “Métodos”, fueron 252 (36.8%, 133 (21.5%0 y 49 (9.2%), respectivamente.
La Tabla 3 ofrece los indices de transicion entre los 3 estados de fragilidad y la
muerte para cada uno de los intervalos de 18 meses. Aunque se observaron
transiciones entre cada uno de los estados, la mayoria de los participantes
permanecio en su actual estado de fragilidad en cada uno de los intervalos de 18
meses. Para los participantes que eran no fragiles o pre-fragiles, los indices de
transicion no cambiaron apreciablemente a través del tiempo. Para los
participantes que eran fragiles, la probabilidad de hacer una transicion hacia el
estado pre-fragil disminuia con el decursar del tiempo, mientras que la probabilidad
de morir se incrementaba. Con sélo 2 excepciones, los participantes que eran
fragiles no realizaron transiciones hacia el estado de no fragil. De manera similar,
pocos participantes realizaron transiciones desde ser no fragiles a ser fragiles
durante un solo intervalo de seguimiento. Cuando se consideré un intervalo de
seguimiento expandido de 36 a 54 semanas, no se adicionaron participantes que

hicieran transiciones desde ser fragiles a ser no fragiles. Finalmente, en



dependencia del intervalo de seguimiento, la probabilidad de morir era de
aproximadamente 3 a 5 veces mayor entre los participantes que eran fragiles que
entre los que eran no fragiles o pre-fragiles. Cuando estos analisis se restringieron
a los primeros 356 participantes enrolados, los resultados no diferian
sustancialmente (disponible a partir de una solicitud).

Los indices de transicion entre estados de fragilidad a través de 18 meses diferian
de acuerdo al estado de fragilidad precedente del participante. Este hallazgo se
ilustra en la Tabla 4, la cual muestra los indices de transicion entre el estado pre-
fragil a los 18 meses y cada uno de los 4 estados posibles a los 36 meses, de
acuerdo con el estado de linea basal del participante. Mientras que el indice de
transicion general desde pre-fragil a los 18 meses hacia no fragil a los 36 meses
era del 16.5%, los indices de transicion eran de 31.8%, 14.8% y 0% para los
participantes que eran no fragiles, pre-fragiles y fragiles, respectivamente, en la
linea basal. En el modelo logit acumulativo, el estado de fragilidad en la linea basal
y a los 18 meses se asociaba cada uno independientemente con el estado de
fragilidad a los 36 meses (P<.001), lo que confirma los resultados estratificados de
la Tabla 4.

COMENTARIO

En este estudio cohorte prospectivo, hallamos que la fragilidad entre las personas
de edad avanzada es un proceso dinamico, caracterizado por frecuentes
transiciones entre estados de fragilidad a través del tiempo. Las transiciones hacia
estados de mayor fragilidad eran mas comunes que las transiciones hacia estados
de menor fragilidad y la probabilidad de hacer transiciones desde ser fragil a ser no
fragil era muy baja, incluso a través de un periodo extendido. Es de destacar que la
probabilidad de hacer transiciones entre estados de fragilidad era altamente
dependiente del estado de fragilidad precedente de cada persona.

En 2003, el Instituto de Medicina identificé la fragilidad como 1 de las 20 areas de
prioridad, seleccionada a partir de varios cientos de candidatos potenciales con



necesidad de mejoramiento en la calidad de atencion de salud (23). Para lograr
este objetivo se requiere que tanto los médicos como los encargados de trazar
politicas tengan una mayor comprension de la epidemiologia de la fragilidad,
incluyendo su curso natural. Nuestros resultados ofrecen una fuerte evidencia para
apoyar un modelo de fragilidad que involucra frecuentes transiciones a través del
tiempo. Estas transiciones ocurren mas comunmente entre estados de fragilidad
adyacentes, lo que sugiere una gradual progresion en, o resolucion de, los
trastornos etioldégicos subyacentes. En futuros estudios, planeamos evaluar los
factores de riesgo y los precipitadores de la presentacién y progresion de la
fragilidad asi como identificar los factores que pueden facilitar las transiciones a
estados de menor fragilidad. En conjunto, los resultados de la investigacion actual y
la futura, ayudaran a informar el desarrollo de intervenciones preventivas y
restauradoras de la fragilidad (24) y, en dltima instancia, a realzar la calidad de la
atencion para las personas de edad avanzada que son fragiles o estan en riesgo
de fragilidad.

Nuestra valoracion de la fragilidad incluia versiones modificadas de los 5 criterios
gue fueron establecidos por Fried et al (2) usando datos del Cardiovascular Health
Study. Aunque estas modificaciones pueden haber afectado modestamente
nuestros estimados puntuales de la fragilidad, deben haber tenido poco efecto
sobre los indices de los estados de transicion, los cuales reflejan cambios en la
fragilidad a través del tiempo. Cada uno de nuestros criterios modificados se
asociaba fuertemente con la supervivencia, ofreciendo evidencia de su variabilidad.
La alta confiabilidad de nuestra valoracién sugiere que la mayoria de las
transiciones observadas representan verdaderos cambios en el estado de fragilidad
mas bien que errores de medicion. Sin embargo, algunos investigadores (25) han
alertado que resultaria prematuro aceptar la definicion de Fried et al. sobre
fragilidad como estandar de referencia, a pesar de la evidencia que apoya su
validez, dada la complejidad clinica de la fragilidad y la omision de atributos



potencialmente importantes tales como el deterioro cognitivo, los sintomas de
depresion y un pobre balance (entre otros) (26).

Nuestra estrategia de muestreo estratificado produjo una poblacién de estudio con
una mucho mas alta prevalencia de fragilidad y una mucho menor prevalencia de
no fragilidad con relacion a las poblaciones de estudio del Cardiovascular Health
Study (2) y los Women’s Health and Aging Studies (11). No obstante, dado que se
observaron indices de transicion comparables entre los primeros 356 participantes
enrolados, que habian sido aleatoriamente muestreados (7), nuestros estimados
deben reflejar de forma precisa los de nuestros miembros del plan que sirvieron
como fuente de poblacibn de salud. Si nuestros hallazgos pueden ser
generalizados méas ampliamente, sin embargo, pudieran ser razonablemente
cuestionados. Como sefialamos anteriormente (27), las caracteristicas
demograficas de nuestra poblaciéon fuente reflejan intimamente las de las personas
de 70 afios o0 mas de New Haven County, las cuales, a su vez, son comparables
con las de los Estados Unidos en su conjunto, con excepcion de la raza (New
Haven County tienen una mayor proporcion de blancos no hispanos en este grupo
de edad que los Estados Unidos, 91% vs. 84%). El alto indice de participacion, el
completamiento de la recolecciéon de datos y el bajo indice de desgaste por
razones que no incluyen la muerte, realzan todos la capacidad de generalizaciéon
de nuestros hallazgos (29) y, al menos parcialmente, contrarrestan la ausencia de
una muestra poblacién-basada.

Aunque nuestra poblacion de estudio incluia una creciente proporcion de
participantes a través del tiempo con un significativo deterioro cognitivo, hemos
demostrado anteriormente la validez de nuestras valoraciones proxy para
discapacidad en actividades de la vida diaria (8). Dado que los médicos son
notoriamente poco precisos en la identificacion de problemas geriatricos comunes
(30,31) asi como en el uso de esta informacion de modo efectivo cuando esta
disponible (32,33), es improbable que nuestros hallazgos se Vvieran



apreciablemente afectados por la provision de intervenciones preventivas o
restauradoras fragilidad-especificas, las cuales no fueron investigadas como parte
del estudio.

A pesar de que se valoro la fragilidad cada 18 meses, es posible que perdiéramos
transiciones que ocurrieran en intervalos de tiempo mas breves. Hemos
demostrado previamente que las personas de edad avanzada hacen
frecuentemente transiciones entre estados de discapacidad e independencia (4.6).
Aungue la fragilidad y la discapacidad son sindromes geriatricos diferentes (1), las
transiciones en la fragilidad y la discapacidad probablemente se relacionen. En
estudios futuros, planeamos elucidar las relaciones temporales y potencialmente
reciprocas entre estas transiciones. Dada la probabilidad de que el estado
subsisiguiente sea dependiente no solo del estado actual, sino también del estado
previo, para la discapacidad (14) y, como demostramos en el actual estudio, para la
fragilidad, las estrategias analiticas que asumen un proceso de pérdida de
memoria, tal como los modelos en cadena de Markov de primeros 6rdenes
estandarizados no seran validos.

Para completar la excitante investigacion transversal que explora los puntales
biolégicos de la fragilidad (35-38), se necesitan estudios longitudinales para
elucidar de forma méas completa la epidemiologia de la fragilidad, incluyendo su
curso natural, factores de riesgo, precipitadores e interrelaciones a través del
tiempo con la discapacidad y la comorbilidad. Al demostrar que la fragilidad, al igual
gue la discapacidad, es un proceso dinamico, los resultados del actual estudio
sugieren una amplia oportunidad para la prevenciéon y el remedio y establece el
estadio para una serie de estudios epidemioldgicos subsiguientes que en Ultima
instancia informaran el desarrollo y evaluacién de intervenciones disefiadas para
prevenir la fragilidad entre los individuos en riesgo y para reducir la vulnerabilidad
entre los que son fragiles (26).
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Figura 1. Modelo multiestado que describe las posibles transiciones entres estados

de fragilidad y la muerte.

Tabla 1. Modificaciones especificas para los criterios de fragilidad

Criterio Modificacion
Pérdida de peso No se determind la causa intencional vs. no intencional
Sentirse exhausto Las categorias de respuesta original

para satisfacer este criterio fueron “moderada cantidad de
tiempo” (3-4 dias) o “la mayor parte del tiempo”.

Baja actividad fisica Originalmente se usé una version breve del cuestionario
Minnesota Leisure Time Activity y se establecieron puntos de
corte sexo-especificos (para el peor quintil), basado en
kilocalorias de actividad fisica consumidas por semana.

Poca velocidad al Se establecieron originalmente puntos de corte sexo y
caminar estatura-especificos (para el peor quintil), basados en la
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Figura 2. Las curvas de Kaplan-Meier para la supervivencia a través de 72 meses

de acuerdo a cada uno de los 5 criterios de fragilidad modificados en la linea basal.

Las razones de riesgos instantaneos (HRs en inglés) no ajustadas se calcularon

mediante el método de riesgos instantaneos proporcionales de Cox.



Tabla 2. Caracteristicas de los participantes en el estudio*

Caracteristicas Linea Basal 18 meses 36 meses 54 meses
(n=754) (n=679) (n=626) (n=557)

Edad, promedio + SD, y 78.4+5.3 79.7+5.2 81.0+5.1 82.2+5.0

Sexo, No. (%) F 487 (64.6) 442 (65.1) 415 (66.3) 376 (67.5)

Raza, No. (%) blancos

no hispanos 682 (90.5) 613 (90.3) 562 (89.8) 501 (89.9)

Viven solos, No. (%) 298 (39.5) 275 (40.5) 253 (40.4) 209 (37.5)

Nivel educacional,

promedio £ SD, y 12.0+2.9 12.0+2.9 120+2.8 120+2.8

No. de condiciones crénicas,

t promedio + SD, 1.9+1.3 2.0+1.3 22+1.3 22+13

Estado mental

Puntuacion, promedio + SD 26.8+25 26.3+3.3 26.1+3.9 25.2 4.6

Significativo deterioro

Cognitivo No. (%) 6 (0.8) 29 (4.3) 31 (5.0) 51(9.2)

Grupo de fragilidad, No. (%)

No fragil 172 (22.8) 130 (19.1) 125 (20.0) 84 (15.1)

Pre-fragil 386 (51.2) 326 (48.0) 265 (42.3) 235 (42.2)

Fragil 194 (25.7) 216 (31.8) 230 (36.7) 226 (40.6)

Faltan datos 2(0.3) 7 (1.0) 6 (1.0) 12 (2.2)

* El numero de descendentes fue de 49 a los 18 meses, 98 a los 36 meses y 166 a los 54 meses.

t  Las 13 condiciones cronicas auto-informadas y diagnosticadas por un médico incluian hipertension, infarto
al miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, accidente vascular, diabetes mellitus, artritis, fractura de
cadera, fractura de la mufieca, del brazo o de la columna después de los 50 afios, amputacion de una
pierna, enfermedad pulmonar crénica, cirrosis o enfermedad hepatica, cancer (que no sean canceres de piel
de menor envergadura) y enfermedad de Parkinson.

¥ Medido por la Mini-Mental State Examination; el significativo deterioro cognitivo se midié como una

puntuacion de menos de 20.

Tabla 3. NUmeros e indices de transiciones de acuerdo al intervalo de seguimiento*
De la linea basal a 18 a 36 meses 36 a 54 meses
los 18 meses
Transicion No. indice (%) No. indice (%) No indice (%)
No fragil a n=167 n=126 n=120
No fragil 86 51.5 69 54.8 57 47.5
Pre-fragil 67 40.1 47 37.3 52 43.3
Fragil 7 4.2 8 6.3 7 5.8
Muerte 7 4.2 2 1.6 4 3.3
n=369 n= 316 n=253
Pre-fragil a
No fragil 44 11.9 52 16.5 24 9.5
Pre-fragil 215 58.3 174 55.1 146 57.7
Fragil 92 24.9 79 25.0 66 26.1
Muerte 18 4.9 11 3.5 17 6.7
Fragil a n=183 n=212 n=224
No fragil 0 0.0 0 0.0 2 0.9
Pre-fragil 42 23.0 38 17.9 29 12.9
Fragil 117 63.9 140 66.0 148 66.1
Muerte 24 13.1 34 16.0 45 20.1
Los indices de transicion se calcularon sobre la base de los participantes que tenian datos sobre fragilidad en cada
uno de los 2 puntos de tiempo que definian el intervalo de seguimiento relevante.




Tabla 4. Numeros e indices de transiciones desde el estado pre-fragil a los 18 meses hacia el estado subsiguiente a los
36 meses de acuerdo con el estado en la linea basal*

Estado a los 36 meses

No fragil Pre-fragil Fragil Muerte

Estado No. de [ [ [ [ |
enla partici- No. indice (%) No. indice (%) No. indice (%) No. indice (%)
linea basal pantes

No fragil 66 21 31.8 31 47.0 10 152 4 6.1
Pre-fragil 209 31 14.8 133 63.6 40 19.1 5 2.4
Fragil 41 0 0.0 10 24.4 29 70.7 2 4.9
Totalt 316 52 16.5 174 55.1 79 25.0 11 3.5

*Para cada conjunto de resultados, los indices no suman el 100% debido al redondeo y al pequefio nimero de
participantes con datos faltantes sobre fragilidad.

tLos valores de los resultados generales son idénticos a los ofrecidos en el panel medio de datos de la Tabla 3.
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