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Resumen

La infeccion por SARS-CoV-2 ha demostrado presentarse de forma frecuente y severa
en los adultos mayores, lo que conlleva la necesidad de tomar decisiones terapéuticas basadas
en herramientas diagndsticas que no se basen Unica ni primariamente en la edad cronolégica. Se
requiere reconocer herramientas que permitan diagndstico adecuado y reduccién de la incerti-
dumbre prondstica, apoyadas en la valoracion geriatrica integral. En este articulo revisaremos la
capacidad funcional, multimorbilidad y fragilidad como herramientas disponibles en la geriatria
para la toma de decisiones en adultos mayores con COVID-19.

Palabras clave: COVID-19, adulto mayor, fragilidad , multimorbilidad, estado funcional, valora-
cion geriatrica integral.

Do we have elements that allow us to make difficult decisions in older
adults with COVID 19?

Abstract

SARS-CoV-2 infection has been shown to occur frequently and severely in older adults,
leading to the need to make therapeutic decisions based on diagnostic tools that are not based
solely or primarily on chronological age. It is required to recognize tools that allow adequate
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diagnosis and reduction of prognostic uncertainty, supported by comprehensive geriatric as-
sessment. In this article we will review functional capacity, multimorbidity and fragility as tools
available in geriatrics for decision-making in older adults with COVID-19.

Keywords: COVID-19, older, frailty, multimorbility, functional status, comprehesive geriatric
assesment
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Introduccion

Severe acute respiratory syndrome coronavirus
2 (SARS-CoV-2) es un nuevo tipo de beta co-
ronavirus con alta patogenicidad en humanos
que, desde diciembre del 2019, se ha reco-
nocido como el agente etiopatogénico con
transmisién a gran escala de la enfermedad
por coronavirus 2019 (COVID-19), recono-
cida por la Organizacion Mundial de la Salud
como una pandemia mundial. La enfermedad
cursa con un amplio espectro clinico, que va
desde formas leves de neumonia atipica has-
ta neumonia severa asociada a sindrome de
dificultad respiratoria aguda, falla respirato-
ria aguda, choque séptico y otras complica-
ciones letales, incluida la que se ha llamado
“tormenta de citoquinas letal” (1). Al momen-
to, la evidencia revela que existe mas riesgo
de padecerlo con severidad, en las personas
adultas mayores, hombres, obesidad, aque-
llos con comorbilidades (cardiovascular, pul-
monar y oncoldgica) y en condicion de pobre-
za (2). Los profesionales de la salud estamos
Ilamados a reconocer los elementos disponi-
bles para la toma de decisiones terapéuticas,
proporcionar cuidados enmarcados en los
principios éticos e intentar reducir la incerti-
dumbre prondstica durante el tratamiento de
las personas adultas mayores afectadas por
COVID-19.

La enfermedad COVID-19 es una pandemia,
con desenlaces devastadores. En paises de-
sarrollados, como Estados Unidos e Italia, los
adultos mayores de 65 anos son aproximada-
mente el 20 % de las personas afectadas (3),
pero constituyen la mayor parte de la mor-
talidad por COVID-19. En lItalia para el 15
de junio de 2020 correspondian al 95.39%
de todas las muertes por COVID-19 (4). En
nuestro pais, los adultos mayores son el 15%

dela poblacién de casos confirmados, sin em-
bargo, corresponden al 72,8% de todas las
muertes reportadas por COVID-19 (5).

Es inevitable preguntarse por qué las perso-
nas adultas mayores tienen mayor propen-
sion a enfermar y a hacerlo de forma grave
por COVID-19.Una de las explicaciones se ha
atribuido a la inflamacién crénica sistémica
de bajo grado (inflammaging) y a la alteracion
del sistema inmune asociado a envejecer (in-
munosenescencia). Envejecer se acompaia de
aumento de interleucina 6 (IL-6), que puede
promover la inflamacion del tejido pulmonar,
su consecuente lesiény laaumento enlarepli-
cacion viral. La inmunosenescencia por otro
lado, origina alteracion en la activacion y a la
capacidad de adaptacion del sistema inmu-
ne para combatir patdgenos virales, debido
a alteracion de respuesta de linfocitos T y B,
reduccién en la produccion por los macréfa-
gos alveolares y las células dendriticas y libe-
racion de citoquinas antivirales que ya de por
si estan deterioradas en las personas adultas
mayores (6).

Otra explicaciéon son cambios en la enzima
convertidora de angiotensina 2 (ECA 2) ex-
presados al envejecer. ECA 2 expresada en
pulmones, mucosa oral, intestino y células
endoteliales, es el principal receptor celular
para la entrada del SARS-CoV2 (7) y su expre-
sion se encuentra alterada en envejecimiento,
lo cual explica, por lo menos parcialmente, la
susceptibilidad aumentada alalesion vascular
y cardiaca que se presenta en adultos mayo-
res, hombresy personas con diabetes mellitus
tipo 2 que padecen COVID-19 (6). Pudiera ser
que marcadores antiinflamatorios y de com-
presion de la morbilidad en los centenarios,
fuera un marcador protector en contra de la
inflamacién ocurrida durante la COVID-19 y
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explicara por qué no se presenta la evolucién
hacia la severidad ni los desenlaces en adultos
mayores mas jovenes.

Otra diferencia que es importante recordar
se presenta en el cuadro clinico en el adulto
mayor. Las manifestaciones clinicas frecuen-
tes de la COVID-19 incluyen fiebre, disnea,
tos fatiga y mialgia (8, 9), no obstante, en las
personas mayores, los sintomas pueden ser
atipicos, como anorexia, cefalea, diarrea o
vomito (8), descompensacion de enfermeda-
des crénicas, incluido ataque cerebrovascular
(10) hasta caidas o delirium como manifesta-
ciones iniciales de la enfermedad (11). Ante
esta presentacién clinica diferente al compa-
rar con la poblacién joven, se requiere una alta
sospecha clinica de COVID-19, pues esta di-
ferencia conlleva a retrasos en el diagndstico,
diagnésticos erréneos, con deterioro en los
resultados clinicos de las personas mayores y
el consecuente retraso en brindar un manejo
oportuno.

Es inevitable cuestionarnos acerca determi-
nantes sociales como pobreza, malnutricién
y limitaciones en distanciamiento social (por
ejemplo, adultos mayores residentes en ho-
gares de ancianos que no observaban normas
de hospedaje previas y tampoco ahora las ne-
cesidades de distanciamiento y aislamiento
por la enfermedad) contaran como factores
adversos para COVID-19. Esperamos ver es-
tas situaciones reflejadas como variables de
proximos estudios en adulto mayor afectado
por COVID-19.

En este orden de ideas, se requiere de he-
rramientas que permitan el diagnéstico mas
adecuado, asi como reducir la incertidumbre
pronéstica, por lo cual la valoracién geriatrica
integral, mediante la evoluciéon de la funcién
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fisica, cognitiva y afectiva, estado nutricio-
nal, soporte sociofamiliar y evaluacion de sin-
dromes geriatricos (12) se nos ofrece como
una ayuda fundamental. En este articulo nos
referiremos a la evaluacion de la capacidad
funcional, multimorbilidad y fragilidad como
herramientas disponibles en la geriatria para
toma de decisiones en adultos mayores con
COVID-19.

Capacidad funcional

Es frecuente que durante la evaluacién de ur-
gencias la capacidad funcional sea ignorada o
desconocida (13) o exista el riesgo de tener
estimaciones erréneas del real estado funcio-
nal por falta de acuerdo entre paciente y cui-
dador o por la ausencia de uso de herramien-
tas de evaluacién estandarizadas (14). Esta
desinformacion contrasta con datos de que
hasta dos terceras partes de los adultos ma-
yores que asisten agudamente enfermos han
perdido por lo menos una de las actividades
de vida diariay solo 1 de cada 5 son indepen-
dientes (14).

Para el personal sanitario encargado del cui-
dado del adulto mayor, es claro que recono-
cer el estado funcional es necesario al inicio
de cualquier evaluacién. Sabemos que la me-
dicién del estado funcional al ingreso es un
predictor de declinacion funcional durante la
estancia hospitalaria (15, 16), sin embargo, los
resultados son contradictorios en establecer
beneficios de prediccién de mortalidad a cor-
toylargo plazo. Se reconoce que, en pacientes
con neumonia adquirida en comunidad, el es-
tado funcional es un predictor independiente
de mortalidad a corto y largo plazo.

La dependencia previa al ingreso asociado
a neumonia severa (medida por puntajes de
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riesgo de severidad de neumonia) esta aso-
ciado a mortalidad a 30 dias (17), aumento
en costos y estancia hospitalaria prolongada
(18). En contraposicion, tener altos resultados
en el indice de Barthel al ingreso hospitalario,
se considera como un factor protector (19).
No obstante, estos estudios fueron realizados
en adultos mayores con neumonia adquirida
en comunidad y podrian no reflejar las carac-
teristicas de neumonia atipica severa con tor-
menta de citoquinas que conlleva la infeccién
por SARS CoV-2, los profesionales de la salud
tendremos que estar atentos a los estudios de
estado funcional previo y desenlaces desfavo-
rables en adulto mayor, llevados a cabo duran-
te esta pandemia.

Multimorbilidad

La multimorbilidad se define como la presen-
cia de dos o0 mas condiciones crdnicas en sa-
lud que no pueden ser curadas actualmente,
pero si controladas a través de medicamen-
tos u otros tratamientos. La multimorbilidad
aumenta con la edad, por ejemplo, en el Rei-
no Unido se considera que las dos terceras
partes de la poblacién adulta mayor presenta
multimorbilidad (20). En Colombia, el 85,1%
de la poblaciéon adulta mayor padece mas de
una patologia crénica (43). En personas ma-
yores, la multimorbilidad se asocia a mayor
riesgo de tornarse dependientes y fragiles,
ademads, se asocia con otros sindromes ge-
ridtricos, como dolor, incontinencia urinaria,
caidas, ulceras por presiéon y delirium (20). La
coexistencia de comorbilidades se ha asocia-
do aunamayor probabilidad de tener un peor
estado de salud basal. El riesgo de pobre pro-
nostico aumenta en aquellos pacientes que
tienen dos o mas enfermedades concomitan-
tes comparados con aquellos con ninguna o
solo una patologia.

La apropiada evaluacion inicial de los pacien-
tes con COVID-19 debe incluir una evaluacion
detallada sobre los antecedentes médicos, ya
que esto permite identificar a los pacientes
con mayor probabilidad de una presentacion
severa de la enfermedad y estimar los resul-
tados clinicos (21). Ademas, la presencia de
comorbilidades se ha asociado a un mayor
riesgo de presentacién severa (OR 3,50, 95%
IC 1,78 - 6,90), mayor probabilidad de ingreso
aUCI(OR 3.36,95% IC 1.67 - 6.76) (22) y ma-
yor riesgo de mortalidad (OR 16,1,95% 1C 1,9
- 133,8) (23). Mayor atencién debe prestarse
alas comorbilidades para definir el tratamien-
to de pacientes con COVID-19.

Se considera que los adultos mayores son
mas susceptibles a presentaciones severas
de la enfermedad, que incluyen falla ventila-
toria y peores resultados clinicos, esto espe-
cialmente para aquellos con patologias sub-
yacentes como enfermedad cardiovascular,
hepatica, renal o malignidad. Estos pacientes
con frecuencia fallecen debido a sus comor-
bilidades de base, por lo que es necesario,
desde suingreso a los centros de atencion, la
evaluaciéon adecuada de sus comorbilidades
(22, 24), con la finalidad de definir una aten-
cion 6ptima.

Nos enfrentamos a las limitaciones que nos
presenta nuestro sistema de salud fragmen-
tado, sin la posibilidad de una historia clinica
Unica y la falta de un médico de cabecera, lo
que dificulta el reconocimiento temprano de
la comorbilidad y conlleva una polifarmacia,
pues cada prestador atiende una patologia
en particular sin vigilar interacciones de me-
dicamentos e interacciones medicamento-
patologias. ;Es hora de disponer un registro
Unico de atencion de salud para prevenir es-
tos eventos en el futuro? Conocer las condi-
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ciones de salud publica permiten desarrollar
politicas de respuesta ante la enfermedad de
COVID-19.

En el escenario de escasez de recursos para
atencién en salud, los profesionales de la
salud tendrian que tomar la decision sobre
quienes reciben atenciéon en UCI seglin su
beneficio (25). La Sociedad Espariola de Medi-
cina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) plantea 4 criterios para prioriza-
cién de manejo de pacientes adultos mayores
enlaUCI (26):

Prioridad 1: pacientes criticos e ines-
tables que necesitan monitorizacién y
tratamiento intensivo que no puede ser
proporcionado fuera de UCI.

Prioridad 2: pacientes que precisan mo-
nitorizacion intensiva y pueden necesi-
tar intervenciones inmediatas, no venti-
lados de forma invasiva, pero con altos
requerimientos de oxigenoterapiay con
fracaso de otro 6rgano.

Prioridad 3: pacientes inestables y criti-
cos, con pocas posibilidades de recupe-
rarse a causa de su enfermedad de base
odelaaguda.

Prioridad 4: beneficio minimo o impro-
bable por enfermedad de bajo riesgo o
situacién de enfermedad avanzada/ter-
minal.

Se considera que para los pacientes clasifica-
dosenprioridad 3y 4,enloscuales el beneficio
de ingreso a UCI se considera bajo, se pueden
considera otras opciones, desde admisiones a
unidades de cuidado intermedio para recibir
tratamiento regular o cuidado paliativo (27).
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En general, respecto a las personas mayores
que se encuentran en UCI, la presencia de co-
morbilidades se asocia con mayores tasas de
mortalidad intrahospitalaria, a 30 diasy al afio
(27,28).

Debido a la importancia de la comorbilidad,
se ha propuesto establecer su impacto en los
desenlaces clinicos, mediante la propuesta de
indices de comorbilidad. La capacidad predic-
tiva de dichos indices depende de las situacio-
nes clinicas incluidas en el indice y sus pesos
relativos, la distribucién de las comorbilida-
des en la poblacion a estudiar, el objetivo de
estudio, por ejemplo, mortalidad, y la exacti-
tud de los datos empleados (29). El indice de
comorbilidad de Charlson es el indice mas
estudiado, el cual se correlaciona significa-
tivamente con mortalidad, discapacidad, re-
ingresos y estancia media (30). La presencia
de multiples comorbilidades podria ayudar
a la toma de decisiones en el adulto mayor, a
modificar el cuidado estandar, priorizar ac-
tuaciones y evitar tratamientos innecesarios.
El objetivo es buscar la terapia que presente
mayor beneficio para el paciente, en caso de
que éste sea bajo para ingreso a UCI pueden
considerarse opciones que van desde admi-
siones a unidades de cuidado intermedio para
recibir tratamiento regular hasta el cuidado
paliativo (27).

Si el beneficio de ingreso a UCI se considera
bajo, se pueden considera opciones que van
desde admisiones a unidades de cuidado in-
termedio para recibir tratamiento habitual
hasta el cuidado paliativo(27). La determi-
nacién de patologias crénicas avanzadas po-
dria ayudar a definir pacientes con escaso
beneficio de terapia intensiva. Los criterios
NECPAL (necesidades paliativas) CCOMS-
ICO ®, permiten clasificar alos pacientes me-
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diante la evaluacién de la percepcion, en una
preguntasorpresay reflexiva, “;le sorprende-
ria que este paciente falleciera en el préximo
ano?”, con indicadores objetivos de gravedad,
progresion de la enfermedad, comorbilidad
y consumo de servicios (31). Son empleados
para identificar pacientes que requieren ma-
nejo paliativo, sin contraindicar la intencién
curativa del tratamiento, pues no establecen
prondstico ni supervivencia. Cuentan con
una lista de patologias crdénicas que requie-
ren manejo paliativo, como son (32):

— Enfermedad oncoldgica: diagndstico
confirmado de cancer estadio IV, es-
casa respuesta o contraindicaciéon a
tratamiento especifico, deterioro fun-
cional significativo (palliative perfor-
mance status (PPS) < 50%), o sintomas
persistentes mal controlados o refrac-
tarios a pesar de manejo 6éptimo.

— Enfermedad pulmonar crénica: dis-
nea en reposo o minimos esfuerzos,
sintomas fisicos o psicoldgicos de di-
ficil manejo, a pesar de tratamiento
o6ptimo, criterios de obstruccién seve-
ra VEF1 <30 % o criterios de restric-
cion severa CVF <40 % /DLCO < 40
%. Insuficiencia cardiaca sintomatica
asociada, ingresos hospitalarios recu-
rrentes (>3 ingresos en 1 afo por exa-
cerbaciones de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica).

— Enfermedad cardiaca crénica: insufi-
ciencia cardiaca NYHA Ill o IV, enfer-
medad valvular severa o enfermedad
coronaria extensa no revasculariza-
ble, disnea o angina en reposo o de mi-
nimos esfuerzos, FEVI <30% o hiper-
tensién pulmonar severa (PSAP >60

mmHg), insuficiencia renal estadio IV
0 mas asociada, ingresos hospitalarios
frecuentes (>3 en el ultimo afo).

Enfermedades neurolégicas croni-
cas: ataque cerebrovascular (estado
vegetativo persistente o de minima
consciencia > 3 dias), durante la fase
cronica presencia de complicacio-
nes médicas repetidas (neumonia
por aspiracion, pielonefritis, fiebre
persistente a pesar de >1 semana de
manejo antibidtico, Ulceras por pre-
sién grado 3 o 4 o trastorno neuro-
cognoscitivo mayor con criterios de
severidad). Esclerosis lateral amiotroé-
ficay enfermedades de motoneurona,
esclerosis multiple y enfermedad de
Parkinson que presenten dos o mas
de los siguientes: deterioro progre-
sivo de la funcion fisica o cognitiva,
sintomas complejos de dificil control,
problemas del habla/aumento de di-
ficultades para comunicarse, disfagia
progresiva, neumonia por aspiracion
recurrente, disnea o insuficiencia res-
piratoria.

Enfermedad hepatica crénica grave:
cirrosis avanzada Child Pugh C, no
candidato a trasplante. Carcinoma
hepatocelular estadio C o D.

Enfermedad renal crénica grave:
TFG <15ml/min no candidatos a tra-
tamiento sustitutivo o trasplante.

Trastorno neuro cognoscitivo mayor
con presencia de dos o mas de los si-
guientes: criterios de severidad GDS/
FAST 6c, infecciones recurrentes en el
ultimo ano (>3).
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Por tanto, la individualizacién del paciente
adulto mayor con COVID-19 segun la pre-
sencia de multimorbilidad y severidad de esta
puede ser una herramienta atil para definir
el manejo pues establece un mayor perfil de
riesgo para presentaciéon severa de la enfer-
medad, necesidad de UCl y riesgo de muerte.
La seleccion adecuada del pacientey clasifica-
cién segun nivel de prioridad de manejo UCI
permite brindar la mejor opcién terapéutica
segun el beneficio que presenta para la perso-
na adulta mayor.

Fragilidad

La fragilidad es un sindrome de reduccion de
reserva fisica, fisiolégica y cognitiva, origina-
do en multiples factores que afectan negati-
vamente lareserva de homeostasis individual,
con la consecuente vulnerabilidad a estreso-
res externos (trauma, infeccién, por ejemplo)
predisponiendo a las personas a un alto riesgo
de desenlaces adversos, como otros sindro-
mes geriatricos, hospitalizacion, instituciona-
lizacién, discapacidad y muerte (33, 34).

En lainvestigacion y la practica clinica existen
multiples formas de identificar la fragilidad,
desde instrumentos de tamizaje rapidosy cor-
tos, como la escala de FRAIL (35), el original
fenotipo de Fried (36), hasta las mediciones
mas completas, sofisticadas y que requieren
mayor tiempo de aplicacién (indice de Rooc-
kwood Mitnitski) (37). Independiente del
método utilizado, es necesario identificar de
modo rutinario a los adultos mayores fragiles
o en riesgo de padecerla (pre fragiles) en la
busqueda de predecir resultados y respuesta
atratamientos potenciales (38). Especialmen-
te en adultos mayores agudamente enfermos
y con necesidad de cuidado critico, como se-
rian los adultos mayores con COVID-19.
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Entre los instrumentos validados para evaluar
fragilidad en pacientes criticos, se encuentra
la Escala Clinica de Fragilidad (CFS siglaen in-
glés para Clinical Frailty Scale), como de uso
simple y practico en personal médico y otros
profesionales de la salud como terapeutas
ocupacionales (39). Esta escala de uso ordinal
de puntaje de 1 (robustos) a 9 (enfermos ter-
minales) de los cuales CFS 5 a 8 se consideran
fragiles, incluye la evaluacion de dominios fisi-
cos, cognitivos, comorbilidad y discapacidad,
reconociendo el juicio clinico y la importancia
de lafuncionalidad (40).

La prevalencia de la fragilidad es variable y
dependerd de factores como el método de
diagnéstico, tipo de paciente y el escenario
donde sea evaluada. Se estima que un 15%
de las personas residentes en comunidad en
Estados Unidos son fragiles segun el fenotipo
de Fried (41), mientras que se estima que a ni-
vel mundial puede variar en un rango de 3,5%
a 27,3% (42). En Colombia, la prevalencia de
fragilidad oscila entre 9,4%-12,1% (43), por la
encuesta SABE Colombia 2015 reconocemos
es mas frecuente a mayor edad, en mujeres,
en etnia claro, a mayor estrato socioecono-
mico en zonas rurales en la region oriental, la
Amazoniay Bogota (43).

Considerando esta vulnerabilidad aumenta-
da en los pacientes fragiles, probablemente
requerirdn estancias mas prolongadas de
terapia soporte en las unidades de cuidado
intensivos pero su efectividad no es clara.
Se ha estimado la prevalencia de fragilidad
en pacientes criticos del 30% (1C95 29-32%)
aunque podria ser mayor (44). Los estudios en
pacientes criticamente enfermos tienen va-
riabilidad en disefos, poblacién y resultados.
Sin embargo, se reconoce que la fragilidad
podria asociarse con una mayor mortalidad
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hospitalaria y largo plazo, ademas de aumen-
to delos recursos en salud, desarrollar depen-
dencia funcional a alta hospitalaria e ingresar
acuidado alargo plazo (39).

Especificamente, se reconoce un aumento en
la mortalidad a doce meses por cada punto
de aumento de la CFS, es decir, estar en CFS
de 1 (es decir ser un adulto mayor robusto)
estuvo asociado con una tasa de superviven-
cia a un ano del 90%, una escala de CFS de
5, estd asociado con 50% de supervivencia
y aquellos con CFS de 6/7 tienen un 35% de
supervivencia (45). Al categorizar a los pa-
cientes de acuerdo con el indice de fragilidad
de Rockwood y Miritski, como robustos (IF
<0,25), pre fragiles (IF 0,25 - 0,4 ) y fragiles
(> 0,4) hay un aumento de mortalidad a seis
meses a medida que aumenta el indice de
fragilidad de 55,9%, 70,3%, y 84,6% respec-
tivamente (46). No obstante, existen otros
desenlaces, como el uso de ventilaciéon me-
canica o terapia con vasoactivos en los cua-
les no ha demostrado evidencia significativa
(44). Es fundamental tener esta evidencia en
mente, pues esperamos que la mayor pro-
porcion de adultos mayores con COVID-19
tendran manifestaciones de la severidad de
la enfermedad, por lo tanto, debemos cono-
cer lacondicion de fragilidad de los pacientes
incluso antes de enfermar agudamente, in-
clusive guias como NICE (National Institute
for Health & Care Excellence) han sugerido
el uso de la CFS en la toma de decisiones de

ingreso a cuidado intensivo para pacientes
positivos para COVID (47).

Debido a la naturaleza reversible de las tran-
siciones de la fragilidad y que no es un siné-
nimo de fin de vida, se recomienda que sea
un tomado como un marcador conjunto a la
multimorbilidad previa y a la severidad de la
enfermedad, en la toma de decisiones tera-
péuticas en adultos mayores con COVID -19.

Conclusiones

La COVID-19 es una enfermedad infecciosa
altamente diseminada en el mundo, con gran
afectacion de la poblacién adulta mayor y una
mayor tasa de mortalidad en este grupo po-
blacional. La presentacién clinica es diversa,
con mayor frecuencia de sintomas atipicos
en los adultos mayores, lo que debe tenerse
en cuenta para un correcto abordaje clinico.
Se requiere de herramientas que permitan el
diagnéstico mas adecuado, reducir la incer-
tidumbre pronéstica, mediante la evaluacion
de los dominios fisicos, psiquicos y sociofa-
miliar, estado nutricional, y de sindromes ge-
riadtricos. Es importante hacer esta valoracién
incluso antes de que nuestros adultos mayo-
res enfermen agudamente, sin embargo, reco-
nocemos que existen limitaciones debido a la
fragmentacion de lainformacién en el sistema
de salud fragmentado, donde la recopilaciéon
de informacion es dificil, lo que limita una eva-
luaciéon completa.
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