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DETERMINACION DE LA FRECUENCIA DEL SINDROME
DE FRAGILIDAD EN ANCIANOS DE LA UNIDAD DE
PSICOGERIATRIA DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO

“FRAY BERNARDINO ALVAREZ” .-

* INTRODUCCION:

El proceso de envejecimiento ha sido motivo de curiosidad y estudio en la humanidad desde
tiempos ancestrales. Aristoteles ya se interesaba en €1 al observarlo en varias especies animales, incluyendo
al hombre. En El Renacimiento, Francis Bacon escribio su “Historia de la Vida y la Muerte” y en la Edad
Moderna varios autores han escrito sus observaciones sobre el tema: en 1908 Elie Metchnikoff recibié el
Premio Nobel por sus contribuciones en el estudio de la biclogia del envejecimiento, él introdujo el
concepto de que el envejecimiento “es un proceso continuo de absorcion de toxinas por las bacterias
intestinales”. En 1950 Comfort inicia el periodo moderno de la Gerontotogia con una serie de estudios
fisiologicos que describen el proceso de envejecimiento en términos bioquimicos y de morfologia celular
que flevan finalmente al deterioro de las funciones generales del organismo con cambios especificos en
dichos niveles, io que hace cada vez mas dificil mantener la homeostasis del organismo, culminando en la
muerte cuando ello se hace imposible. Mas recientemente se han estudiado los aspectos sobre la
inmunologia, reuroinmunologia, mutaciones celulares, fallas en la reparacion del DNA, error de la sintesis
de proteinas, acumulacién de toxinas, radicales libres de 02, etc. Ninguna de las posibilidades excluye a las
otras, el envejecimiento es un fenémeno global de Ja naturaleza y los mecanismos son interdependientes.
Las caracteristicas del organismo anciano son: el incremento exponencial de la mortalidad al avanzar la
edad, decremento de la masa muscular, aumento de la grasa corporal y del “pigmento senil” (lipofuscina en
tejidos como la colagena), la ampliacion del espectro de deterioro global del individue y reduccion de la
capacidad de responder adaptativamente ante cambios ambientales, el incremento de la susceptibilidad a
padecer enfernedades cronicas y degenerativas y decremento de capacidades como el indice de filtracion
glomerular, funcion cardiaca y pulmonar, etc.

Pero, ;Qué hace que un anciano aparentemente sano sea mds susceptible de suffir
complicaciones ante cualquier evento estresante y su recuperacion sea mas dificil o culmine en la muerte,
mientras otro de similares caracteristicas podria superar las mismas eventualidades?. La identificacion,
evaluacién y tratamiento del Sindrome de Fragilidad del Anciano (SFA) es una de las piedras angulares de
la Geriatria. La mayor parte de ancianos fragiles tienen 75 afios y mas y a los 85 afios aprox. el 46% de los
ancianos son fragiles, en comparacion con el grupo de 60 a 70 afios en el que es de 10 a 20%. Esto redunda
en que el enfoque de la Geriatria se dirija al cuidado del anciano fragil. El conocimiento del tema nos pone
en posibilidad de desarrollar herramientas que ayuden a identificarlo y con ello beneficiar a los pacientes
con los cuidados e intervenciones oportunas y eficaces.
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* ANTECEDENTES:

El SFA es una identidad clinica que fué identificada hace relativamente poco tiempo. En
1987 comenzaron a implementarse programas de soporte para cuidadores de ancianos fragiles,
demostrando desde entonces su efectividad basada en la disminucién de la tensién psicologica en la red de
apoyo del paciente como en la mayor informacion con la que contaban. Ademas de la informacion y el
programa de cuidados se disefic especifico e individualizado para cada paciente, lo cual ademas disminuyd
el costo-beneficio en la atencion del anciano fragil, asi como el nimero de dias de hospitalizacion. En 1988
se reportd el uso de la nortriptilina en ancianos fragiles con depresion, sin embargo requerian
monitorizacion estrecha y continua por los efectos secundarios, pero con muy buena respuesta en los
sintomas. En 1989 se estudiaron ancianos con incapacidad y/o enfermedades cronicas y por lo tanto mayor
riesgo de sufrir depresion, pero también con mayor susceptibilidad para efectos secundarios del
tratamiento. Se estudiaron 22 anctanos fragiles institucionalizados de 84 y mas que recibieron tratamiento
con nortriptilina, realizandoseles a todos pruebas de funcionamiento hepatico, encontrando que el
metabolismo def antidepresivo disminuia aprox. 50%. En 1990 Egbert y col. reportaron la eficiencia y
efectos secundarios del uso de analgésicos narcOticos en ancianos con caracteristicas que hoy
corresponderian al SFA y fueron posoperados, utilizando una muestra de 83 ancianos de 65 afios y mas
encontrando que el 18% de ellos presentaron confusion tras la administracion del narcético, especialmente
por via intramuscular en comparacion con la via oral. Oktay y col. valoraron la utilidad de un programa de
soporte “tras el egreso hospitalario del anciano” tanto para €l como para quién lo cuida, incluyendo 93
pacientes en 2 grupos, mostrando que la intervencion del equipo multidisciplinario disminuye la ansiedad
de! paciente y su cuidador, haciendo mas eficientes los cuidados, aminorando el indice de recaidas y
rehospitalizaciones. Palmer y col. reportaron la utilidad del estudio exhaustivo de pacientes con
incontinencia urinaria en quienes resultd efectiva la farmacoterapia especifica para el diagndstico y
psicoterapia conductual. En 1991 Lipsitz y col. reportaron en un estudio comparativo de 70 ancianos
fragiles con fracturas frecuentes vs. 56 sin dicho problema, ambos grupos constituidos por mayores de 87
afios e historia clinica detatlada, exploracion fisica, biisqueda intencionada de comorbilidad, examenes de
laboratorio, ete; encontrando que era mas frecuente en mujeres con disminucién de la agudeza visual,
malnutricion y otras condiciones debilidantes y condicionaban un alto indice de uso de antidepresivos.

*PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La fragilidad es un $x del anciano que se vuelve mas comin conforme avanza la edad y es de
causalidad miitiple, su importancia es radical ya que determina caracteristicas en el paciente que pueden
marcar el curso de su enfermedad hacia el deterioro e incluso culminar en la muerte, o bien implicaciones en
la respuesta del anciano al tratamiento, y que requiera cuidados especiales para evitar secuelas u otras
complicaciones. Sin embargo es poco diagnosticado en virtud de que es poco conocido, pero ello no
implica que sea infrecuente. Por ello nos interesa DETERMINAR LA PREVALENCIA DEL SFA EN
ANCIANOS HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE PSICOGERIATRIA DEL HOSPITAL
PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVARES”.

DRA.CARMEN ARELY GUITRON GARCIA RIll
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*MARCO TEORICO:

Comenzaremos por revisar el uso de la definicion de Fragilidad para proponer una estructura
que contemple el espectro del Sx y considerar sus posibles etiologias, tratamiento y acciones preventivas .

DEFINICION: LA FRAGILIDAD ES UN ESTADO FISIOLOGICO EN EL QUE LA
RESERVA HOMEOSTATICA DEL INDIVIDUG ESTA DISMINUIDA, INCREMENTANDOSE EL
RIESGO DE INCAPACIDAD FUNCIONAL, PSIQUIATRICA Y SOCIAL.

El anciano fragil es vulnerable, aumentando el riesgo de sufrir eventos adversos para su
salud, mas propenso a la dependencia institucional, a sufrir caidas, lesiones, enfermedades agudas y
cronicas, mayor mortalidad y disminucion de su capacidad de recuperacion. Identificar al anciano antes que
ocurran éstos eventos y conocer sobre la fragilidad es escencial para una prevencion efectiva. La fragilidad
lleva a la dependencia para la movilizacidn y realizacion de actividades de la vida diaria (ADL) o bien
limitaciones cronicas en las mismas. La prevalencia de discapacidad aumenta con la edad y se asocia
claramente con una salud deteriorada; la discapacidad es un predictor de riesgo a futuro, asociandose con
aumento en el nimero de hospitalizaciones y del indice de mortalidad. Sin embargo no todos los
discapacitados son fragiles. El SFA también se refiere a un estado psicologico que alimente el riesgo de
incapacidad fisica, la presencia de enfermedades cronicas es otro indicador con alto indice de secuelas y
mortalidad. En ancianos de 70 afios y mds las tasas de confinamiento a cama o silla de ruedas se incrementa
cuando cursan con 2 o mas enfermedades crénicas, como diabetes mellitus, artritis reumatoide, hipertension
arterial sistémica, cancer, cataratas, traumatismos, enfermedad cerebro-vascular, fracturas de cadera y otras
etc. Relativo a las fracturas de cadera es importante sefialar que cuando ocurren en la regién supraconditar
del fémur se reporta una mortalidad de hasta 22% y disminucion importante en capacidades motoras y en
general para ADL, el 9% de dichas fracturas culminan en amputacién de miembro infedor por arriba de Ia
rodilla ya sea por defectos en la neoformacion del callo oseo, infeccién o ambas.

El SFA no denota un significado cientifico puro, pero se asocia al deterioro cotidiano del
individuo, mismo que aumenta con el tiempo, especialmente después de los 80 afios. Su prevalencia se
calcula en parox. 10 a 20% en ancianos de 60 a 74 afios y aprox. 46% en los de 85 afios y mas. Es
importante destacar que no todos los ancianos son fragiles, dependiendo mucho ésta condicion del estilo de
vida que el individuo llevo. La presencia de comorbilidad por si misma no es sindnimo de fragilidad,
actualmente los geriatras consideran que la presencta de enfermedades cronicas no es suficiente para definir
a un anciano como fragil, ésto involucra otros procesos fistologicos que revisten mayor importancia. Las
hipétesis sugieren que la presencia de enfermedades crénicas empeoran la salud del individuo que de por si
es fragil.

El SFA refleja fundamentalmente cambios fisiologicos que sobrevienen con la edad y consiste
en manifestaciones sin localizacion precisa como fatiga, hiporexia, pérdida de peso, anormalidades en la
marcha y/o equilibrio, confusién, incontinencia de esfinteres, debilidad, hipotensién ortostatica,
desnutricion,etc. Del ortostatismo diremos que se ha observado con mayorfrecuencia en varones, con
tratamiento antiparkinsoniano, con bajo indice de masa corporal, por la mafiana antes de! desayuno y no se
relaciona con el uso de antihipertensivos, incluso se sugiere que su empleo “ayuda” a regular la TA,
previniendo la hipotension ortostitica. 1.a desnutricion puede valorarse con pardmetros como estado de
salud, edad, sexo, indice de masa corporal, nivel de actividad y nutricion basales, etc, y se ve influida por el
uso de laxantes especialmente en ancianos confinados a inmovilidad prolongada, con Enfermedad de
Parkinson, diabetes, tratamiento con complementos de Fet++ y bloqueadores de canales de Cat+,
afectandose la motilidad y funcion intestinal global,
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El Sx depresivo, también frecuente en el anciano y mas en el que es fragil se presenta con
mayor incidencia en individuos solos, con pobre autoconcepcion y escaso soporte social, percibiéndose con
mayor incapacidad para las ADL ain con capacidades cognitivas conservadas. Todas las caracteristicas
clinicas mencionadas son predictores de alto riesgo de institucionalizacion y mortalidad, por lo que su
presencia masiva en un individuo hacen que éste sea FRAGIL.

En la Unidad de Psicogeriatria del HP “FBA”, Delgado reportd que el 78% de los ancianos
que ingresaron a lo largo de un afio mostraban sintomas de al menos 2 padecimientos cronicos, ocupando la
mayor frecuencia de ellos las afecciones .cardiovasculares como hipertension e insuficiencia cardiaca
congestiva, cardiopatia isquémica, bloqueos de rama y bradicardias sinusales. Hay otros factores que no
son clinicamente evidentes, detectables en pardmetros de laboratorio. La evolucién del SFA también es
variable y fluctuante, un episodio clinico de fragilidad puede sobrevenir con mucha severidad en un
individuo con larga historia de deterioro en su salud, en su entorno psicosocial y/o con estilo de vida
sedentario, presentando gran decadencia después de una enfermedad corta, poco severa, o bien posterior a
una cirugia: ésto es el resultado de la calidad y estilo de vida y del estado nutricional del individuo en su
devenir.

El SFA es un proceso incidioso y lento, haciendose dificit su deteccion. Hipotéticamente
podria bloquearse e interrumpirse el proceso si se le detecta a tiempo, se mantienen niveles de actividad
adecuados y se previenen depresién y factores psicosociales adversos que contribuyen a la declinacidn de
las funciones. Estd demostrado que la presencia de una enfermedad aguda en e} anciano contribuye al
desarrollo del SFA, haciendo indispensable su rehabilitacion intensiva, sin otvidar que aumenta el riesgo de
que el individuo presente otra enfermedad posterior al evento, por lo que es necesaria la prevencion y
utilizacién de métodos no invasivos para la valoracion de padecimientos agudos como la falla cardiaca
congestiva, en la cual se ha mostrade la utilidad de la determinacion del factor natriurético auricular que
con valores iguales 0 mayores de 493mmol/L se relaciond con eventos de falla cardiaca en el 50% de los
ancianos en el aflo siguiente de {a determinacion,

La presencia del SFA lleva a un rapido decenso de la funcionalidad e independencia del
individuo pudiendo culminar en una limitacion importante de su movitidad, confinamiento a cama o silla de
ruedas e incluso la muerte en un peridodo tan corto como 6 meses. Los sintomas de ésta entidad pueden
asociarse con otros que hacen al paciente extremadamente vulnerable ante cualquier complicacion, efectos
secundarios de medicamentos y menor resistencia a cualquier eventualidad, llevando a una evolucidn
catastrofica. Sin embargo es posible detectar a un anciaao fragil oportunamente de modo que el estado sea
aun reversible evitando su evolucion al declinamiento, por lo que la meta es reconocerlo y evitar
consecuencias fatales. Como ya se sefialo el individuo cursa con una disminucién de la capacidad
homeostatica de sus mecanismos fisiologicos y reservas, pero dichas fallas no se han esclarecido por
completo. A continuacion se revisan algunas teorias de la fisiopatologia de la fragilidad, que consideran jos
multiples sistemas del organismo con su notable correlacion entre ellos y el envejecimiento, habiendo una
resistencia disminuia al estrés y menor adaptabilidad, ambas condiciones hacen al individuo menos
resistente ante cualquier situacion adversa por simple que sea y el metzbolismo disminuido se acompafia de
la reduccidn del nimero de receptores, lo que redunda en una respuesta precaria a los cambios.

No olvidemos que la disfuncion de un solo érgano o sistema no es condicion per se suficiente
para considerar comprometidas las reservas del individuo. La relacion edad-cambios degenerativos en los
sistemas del organismo es una caracteristica especifica que contribuye al SFA afectando el eje
hipotalamo-hipofisi-adrenal (EHHA) que es el regulador central de la homeostasis y de la respuesta ante
estresores internos y externos, jugando un importante papel en la fisiopatologia de la fragilidad. En la
investigacion basica se postula la teoria de que la respuesta adrenal al estrés alterada en el anciano se
acompafia de un decremento del nitmero de receptores a glucocorticoides en el hipocampo, provocandose
una prolongacion post-estrés de la elevacion de corticoides que contribuye a la presencia de estados
catabdlicos, miopatias e inmunodeficiencias. Otra linea de investigacién enfoca al decremento de los
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niveles de hormona del crecimiento (HG) con la edad, lo que se supone relacionado con una disminucion en
la sintesis proteica, de masa muscular y 6sea y menor respuesta inmunologica. Existe amplia evidencia de
que la inmuncdeficiencia del anciano se debe especificamente al decremino de las células T ayudadoras,
quienes regulan la proliferacion y produccion de citocinas que influyen 1a magnitud de la respuesta. Sin
embargo aun no es claro el mecanismo por el que se lleva a cabo tal disminucion celular y su factor de
crecimiento, que predispone a infecciones y otras complicaciones.

En cuanto a la disminucion de la masa y fuerza muscular se sabe que con la edad hay una
alteracion def metabolismo del caicio, degeneracion de la placa neuromuscular y menor capacidad de
desarrollar tension activa. Sin embargo dichos cambios no son forzosamente ineludibles, son mas bien
componentes de! SFA y cuando se presentan hay rigidez que puede limitar la movilidad haciéndose un
circulo vicioso que contribuye a la pérdida de masa muscular. También se sugiere que el anciano fragil
tiene una disminucién dramética de sus reservas energéticas e historia de confinamiento prolongado a su
hogar, lo que se asocia com bajo nivel de actividad fisica v del consumo de oxigeno y un estado
cardiovascular precaric. También se debe mencionar como factor etioldgico el papel de fa albimina y
preaibumina, que ademds de ser proteinas transportadoras intervienenen en la sintesis de citocinas e
interteucinas y por eilo al disminuir sus niveles la reserva homeostatica del individuo decrece también y
favorece la declinacion. La actividad del individuo se asocia importantemente con la cantidad de proteinas
séricas, principalmente albimina: a mayor actividad-mayores niveles de albimina sérica y viceversa, Estos
cambios pueden presentarse en todo adulto mayor, pero el 90% de los casos se asocian al sedentarismo o
bien al “abuso™ del organismo y al estilo de vida del paciente,

Factores relacionados con la presencia del SFA en un individuo: proceso normal de
envejecimiento, enfermedades concomitantes, sedentarismo, “abuso”(exceso de ejercicio gue liega a
producir desgaste, mayor riesgo de fracturas, infarto al miocardio, caidas, etc), individuos de 85 afios 0 mas
y declinacion fisiologica.

Factores de Riesgo para la presencia del SFA en un anciano: datos de incapacidad fisica
(secuelas de EVC, amputacion de alguna parte corporal, disminucion o pérdida sensitiva, etc), pérdida de
su independencia, presencia de enfermedades cronicas, hospitalizaciones frecuentes, alteracién o pérdida de
su entorno y vulnerabilidad aumentada a enfermedades oportunistas.

CUADRO CLINICO DEL SFA: se manifiesta principalmente por la presencia de una edad
de 80 o mis afios, malnutricion, disminucion de masa muscular, anemia, polifarmacia, caquexia, enfermedad
mental, fractura decadera, EVC, pérdida del habitat (familiar, social y ecolégico), polipatologia (presencia 6
o mas enfermedades), deshidratacion, disminucion de pese no intencional, aiteraciones metabolicas (curva
de tolerancia a la glucosa), evolucion de 6 meses o menos en caso de hospitalizacidén por cualquier causa, y
pérdidas sensoriales. Menciona Blocklerhurst que con la presencia de 4 o mas de los datos mencionados en
el cuadro clinico puede ser considerado como presente el SFA en el anciano. Los parametros de laboratorio
tienen un valor relativo pues deben interpretarse en el contexto general del individuo.

Factores predictores de disminucidn de la reserva homeostatica: edad de 80 o més afios,
depresion moderada o severa, uso de més de 3 farmacos al dia, y sedentarismo.

Factores que indican deterioro progresivo: disminucion de la fuerza muscular, de la agudeza
visual, auditiva o de otros sentidos. Medidas clinicas de incapacidad: evaluacion de marcha y balance y
deterioro de miembros inferiores.

Marcadores de laboratorio que suelen acompafiar la presencia del SFA:
- albiimina menor de 3.5mg/100 ml.

- colesterol menor a 200mg/100ml.

- triglicéridos menores a 200mg/100ml.
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- creatinina menor a Img/mil.

- sodio menor de 135mEq/L.

- linfocitos totales menores al 20% del total de leucocitos.
- calcio sérico menor a 8mcg/100ml.

DECLINAMIENTO: se define como la pérdida progresiva de ia funcion que ocurre en gente
fragil, que lleva a la caquexia v a la muerte. El individuo independiente que funcionaba normalmente ya no
lo hace, ésto provoca frustracion en el paciente, la familia y el personal paramédico ya que la historia clinica
y la exploracion fisica no logran que se manifiesten o refieran los signos o sintomas que conducen a
algoritmos bien integrados del diagnéstico diferencial. Ademas de los estigmas de la desnutricidn los
exdmenes proporcionan muy poca informacién adicional. Puede encontrarse retardo psicomotor, pero no es
claro si se presenta un sindrome demencial, depresion o simplemente una respuesta apropiada para la
situacion global. En éste sentido la falla para vivir es un proceso que se pone en evidencia por pérdida de
peso, de la fuerza muscular y la capacidad para llevar a cabo las ADL tanto personales como
instrumentales. La rapidez en la progresion de la falla para vivir puede ser estimada por la velocidad con
que se pierde la funcion.

En vista del rechazo al envejecimiento tan penetrante en nuestra sociedad, en la cual a fos
adultos mayores se les niegan a menudo los cuidados Optimos, los geriatras nos ensefian que es un error
atribuir irreflexivamente la declinacion a la “edad avanzada” y aceptarla como inevitable, enfatizando el
equilibrio entre las evaluaciones médicas integrales y la detencién del crecimienio y desarrollo como un
preludio de muerte “natural”. Se ha propuesto que en ausencia de enfermedad, los pacientes de edad muy
avanzada sufren eventualmente un proceso de declinacion funcional progresiva, apatia, pérdida de la
voluntad para comer y beber que culmina con fa muerte. El Instituto Nacional del Envejecimiento describio
en 1991 la detencién del crecimiento y desarrolto como un “sindrome de pérdida de peso, disminucion del
apetito, desnutricion e inactividad a menudo acompafiado de deshidratacion, sintomas depresivos, deterioro
de ia funcién inmunologica y colesterol bajo”. Los estudios recientes son mas especificos enfocandose
sobre anormalidades fisiologicas de pacientes en casa-hogar, que ha llevado a la conclusién de que hay
factores de riesgo para lievar a la muerte como son: bajo peso, baja masa muscular, disminucién de la
funcion fisica, y debilidad, junto a los marcadores de laboratorio como hipoalbuminemia,
hipocolesterolemia, alergias y otros signos de inmunodeficiencia.

Sin embargo es verdad que ain es muy dificil identificar a un individuo viejo con
deslizamiento. Ha habido pocos estudios longitudinales que contemplan €l proceso de paso al estado de
deslizamiento y estudios que contemplan el proceso de paso de independiente y buena salud al estado de
fragilidad o de moderada fragilidad a la franca caquexia o su consecuencia: la pobre ingesta de alimentos.

Las causas del deslizamiento se clasifican para fines didacticos en 2 grupos: reversibles e
irreversibles. Las causas reversibles estan asociadas a la pobre ingesta de alimentos por varias causas y su
consecuencia logica que es la desnutricion, que detectada oportunamente puede ser reversible. Ea cambio
problemas como cincer, infecciones crénicas o resistentes y falla organica son causas irreversibles. En
ambos casos el adulto mayor con deslizamiento se ve afectado en cuatre aspectos que pueden ser mortales
en él: deterioro funcional fisico, desnutricion, depresion y demencia.

El sello caracteristico del deslizamiento es una pérdida implacable de peso asi como anorexia,
pero sus implicaciones ain no se establecen con suficiente certeza. Aln en personas viejas el peso elevado
esta asociado con alto riesgo de mortalidad por problemas cardiovasculares, diabetes y otras patologias
concomitantes. Por otro lado, el bajo peso estad asociado con cancer oculto, aumento del riesgo de
enfermedad pulmonar y de algunas infecciones como la influenza. En personas con peso muy por debajo del
esperado 1a ganancia de éste mejora el pronéstico. El peso corporal tiene numerosos componentes que
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incluyen agua, grasa, musculos y huesos. En las personas ancianas atn cuando sean saludables hay un
aumento en la proporcién de grasa con disminucion de midsculo y hueso.

La gente fragil tipicamente no tiene solo bajo peso, sino también baja proporcion de masa
muscular con los problemas funcionales que ello implica. Hay una clara asociacion con la disminucion de la
capacidad aerdbica, con aumento de la mortalidad por una variedad de causas que incluyen enfermedades
cardiovasculares. La disminucion de la masa osea se asocia con aumento de riesgo de fractura tanto por
compresion de la columna vertebral como por fractura de cadera que son causas de gran morbilidad en
personas viejas. Los ancianos que liegan a estar incapacitados por enfermedad, fracturas, apoplejia u otros
problemas neuroldgicos y estan confinados a una cama pierden rapidamente masa 6sea, los componentes
metabolicos que la regulan y el balance proteico, y los efectos de éstas pérdidas llevan a la disminucion de
la HG y alteracién de la insulina que propician la pérdida de masa muscular. La atrofia por desuso en la
gente que ha disminuido su actividad y ejercicio también disminuye la masa ésea. Aun cuando el 55% de los
pacientes geriatricos tienen disminucidn proteico-calorica, la mayoria de los casos no se diagnostica ni se
trata. Esto es alarmante porque la desnutricion o subnutricién es un predictor independiente de muerte en
adultos de edad avanzada. Para realizar una valoracion mas confiable deben tomarse en cuenta ademas el
peso y las medidas antropométricas como la circunferencia braquial.

Los niveles bajos de colesterol y albamina pueden ser indicadores de desnutricion y la
hipocolesterolemia es un predictor de muerte en pacientes en asilos de ancianos y la hipoalbuminemia es un
factor de riesgo de muerte independiente en personas ancianas. Un enfoque racional es considerar los
valores anormales de laboratorio con el contexto de! peso corporal, la tendencia del peso y [a presencia de
otros estigmas de desnutricién comola atrofia muscular. Por supuesto, cuando se consideran las causas de
la desnutricion es importante tomar en cuenta no solo la exacerbacion de las enfermedades cronicas mas
severas, sino también las causas facilmente remediables, cambios en la preferencia de los alimentos ¥
farmacos que causan disgueusia.

El gasto de energia puede ser dividido en gasto basal que declina con la edad y cambia con la
masa muscular y el gasto debido a ejercicio o enfermedad. Si disminuyen los niveles de ejercicio, disminuye
la cantidad de misculo y hueso. La disminucion de los niveles de ejercicio aumenta la cantidad de grasa. La
enfermedad disminuye la masa muscular debido a ta combinacién de disminucion de actividad y aumento
del gasto energético por catabolismo y anorexia.

La dificultad para diagnosticar la depresién en ancianos es un fendmeno bien documentado.
Las tasas de depresion mayor o menor en ancianos varia entre 15 a 30% y la tasa de mortalidad por todas
las causas es mayor en viejos con depresion que en su contraparte no deprimida. Igualmente el aislamiento
social per se es un factor de riesgo de mal pronéstico, incluyendo la institucionalizacion. Verkman y Sime
demostraron que las personas sin lazos sociales y comunitarios tenian mayor probabilidad de morir en el
siguiente periodo de seguimiento que los que tienen mayores contactos sociales. Una evidencia creciente en
la investigacion ha demostrado que el apoyo emocional es predictor en la recuperacion de enfermedades
especificas como el infarto al miocarido. Se debe realizar una bisqueda intencionada de depresion en
pacientes que estan declinando. La consulta psiquidtrica geriatrica puede ser util para establecer el
diagnostico y ayudar al manejo. Si persiste la depresion a pesar de tratar todos los factores contribuyentes
potenciales se debe iniciar tratamiento farmacologico. Aprox. 11% de los adultos er EUA de mas de 65
afios tienen sindromes demenciales y fa prevalencia de la demanda aumenta dramaticamente con cada
década suscesiva. Frecuentemente pasado por alto por los clinicos, e! deterioro cognitivo conduce a
deterioro progresivo, institucionalizacién y muerte.

La fisiopatologia del declinamiento a veces involucra multiptes sistemas orgénicos. Al menos
tres hipotesis deben ser consideradas: la primera es en general el deterioro en donde miftiples sistemas
organicos llegan a estar involucrados independientemente de alguna manera, produciendo el SFA en una
persona sin dientes, con disminucidn de la vision, del oido, de la memoria, etc. Una seguna hipotesis
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desarrollada por Fries y Capo, dice que los ancianos habitualmente mueren como burbujas que estallan
repentinamente. Y la tercera hipotesis es la de un 6rgano sistemético que falla antes que otros drganos
dependientes del primero, lo que eventualmente lleva a la muerte, por lo tanto parece ser que los diferentes
organos tienen variantes en sus esquemas de vejez dentro del mismo individuo.

Esto no explica los procesos de envejecimiento en ancianos con enfermedades que pueden
ser tratadas o pacientes que han tenido manejo que los ha librado de enfermedades prevalecientes y que
mueren por otras condiciones.

La nocion de que todos los signos y sintomas que presenta el paciente son atribuibles a un
solo proceso fisiopatologico sirvio a los internistas a la vuelta del siglo cuando los octogenarios eran la
excepcion mas que la regla en la practica médica. Sin embargo hacia los 75 afios de edad la mayoria de los
adultos tienen 2 o 3 trastornos médicos crénicos, con implicaciones substanciales para el clinico. Muchas
enfermedades son causa del deslizamiento, una gran parte de ellas son las mismas enfermedades que causan
pérdida de peso ¢ incluyen tuberculosis, cancer, endocarditis bacteriana y otras infecciones; insuficiencia de
6rganos en etapa terminal como rifién, pulmén, corazon, higado y problemas endocrinolégicos como DM e
hipertiroidismo. Algunas enfermedades como arteriris de la temporal, polimialgia reumatica se asocian con
1a edad, algunas de ellas contribuyen a la polifarmacia.Las causas funcionales del declinamiento son mas
comunes. Las demencias dificultan la preparacion y obtencidn de alimentos, ¢ bien la capacidad de comer
adecuadamente. Algunos pacientes pierden todo interés en alimentarse alin en ausencia de depresion. En los
estadios terminales de la artritis reumatoide puede interferir la capacidad para obtener y preparar alimentos
adecuados. La ceguera hace dificil obtener alimentos y otros servicios, las enfermedades dentales también
dificultan comer adecuadamente alimentos que producen placer y apetito. Las dificultades funcionales
asociadas a problemas neurolégicos que incluyen demencias y parafisis y otras enfermedades cuasan
deslizamiento directamente.

Muchos de los amigos de los ancianos mueren, frecuentemente enviudan y sus dificultades
sociales son importantes causas de deslizamiento. Mientras no haya una buena valoracién de sus
incapacidades no se podrin evahiar adecuadamente las mismas. Esté claro que la gente que vive sola, que
no tiene conyuge u otra persona significativa a su lado o quien no tiene amigos ni apoyo comunitario,
presentan tendencia creciente a la pérdida de peso, presentar depresion y al deslizamiento. Un problema
social que causa deslizamiento en forma directa es el aumento de la prevalencia del maltrato al anciano. En
los casos en que haya pérdida de peso inexplicable deben ser consideradas la negligencia y el abuso.

TRATAMIENTO: Los avances terapéuticos se basan en el reconocimiento de los individuos
fragiles para prevenir riesgos. Estos avances deben incluir acciones que ayuden a evitar secuelas, accidentes
y complicaciones. Hay evidencia de que aumentando el nivel de actividad de! anciano con un promedio de
1000 Keal/semana ayuda & mantener la fuerza, flexibilidad, condicion fisica y nutricion, ademas que puede
implementarse como rehabilitacién reduciendo el tiempo de confinamiento a cama, silla de ruedas u hospital
y prevener la declinacién. El cuidado institucional contribuye a que la atencion del anciano fragil sea
integral y con enfoque preventivo y rehabilitatorio e individualizado. El cambio demografico mas
importante que influye en la frecuencia del SFA es el incremento de la proporcion de ancianos que incluso
rebasan los 85 afios. En éste grupo es frecuente la presencia de enfermedades subclinicas y valores de
laboratorio subnormales que se descubren como hallazgo en evaluaciones de rutina y para entonces ya han
disminuidolas reservas funcionales, manifestandose como sintomas y signos inespecificos o bien con una
declinacién “inexplicable” de su capacidad funcional,
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* DEFINICION DEL PROBLEMA:

A) EI SFA es un problema clinico poco reconocido en la poblacion de ancianos atendidos en
el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

B) Esta entidad clinica es determinante en la evolucién de cualquier padecimiento del
anciano, ya sea de indole psiquiétrica o médica.

C) Su deteccién oportuna favorece la implementacion de acciones preventivas acordes con
las posibilidades de la institucién para ofrecer al anciano fragil mejores oportunidades de recuperacién y un
impacto favorable en su salud.

D) Su prevalencia se estima en rangos del 10% al 20% en ancianos de 60 a 74 afios y de!
46% aprox. después de los 75 afios en EUA, pero su prevalencia en poblacién mexicana y en nuestro
hospital se desconoce, por ello el prsente estudio tiene el objetivo de tratar de determinarla, ademas de
promover su biisqueda intencionada en la poblacion geriatrica atendida en ésta institucion.

* JUSTIFICACION:

El propgsito de éste trabajo es determinar la prevalencia del SFA en la Unidad de
Psicogeriatria del Hospital Psiquistrico “Fray Bernardino Alvarez” ya que se desconoce, ademis de
promover el reconocimiento de la entidad y su busqueda intencionada va que puede incidir
importantemente en la evolucién y desenlace de cualquier padecimiento del anciano, en su funcionalidad
posterior al evento que motiva su hospitalizacién, su capacidad cognitiva y/o afectiva y su autonomia, lo
cual resulta especialmente relevante en ancianos con padecimientos psiquitricos. No olvidar que si se
reconoce oportunamente pueden implementarse acciones preventivas que en lo posible o disminuyan el
riesgo de secuelas permanentes en el individuo o bien en el peor de los casos puede ser la explicacion de
una evolucion inexorable hacia el detertoro de un paciente y que puede culminar en incapacidad importante
e incluso la muerte,

* OBJETIVOS:

1. Determinar la frecuencia del SFA en la Unidad de Psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico
“FRay Bernardino Alvarez”.

2.- Promover el reconocimiento de la entidad en el anciano que es atendido en dicha unidad
por medio del conocimiento del mismo y su biisqueda intencionada.

3.- Proponer lincamientos generales del manejo def SFA para los ancianos atendidos en
nuestro hospital,

4.- Proponer medidas generales de prevencion de acuerdo a las posibilidades del hospital,
con Ia expectativa de que redunden en una mejor atencidon y mayor respuesta del anciano a la atencion
brindada con enfoque integral.
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* DEFINICION DEL PROBLEMA:

A) El SFA es un problema clinico poco reconocido en la poblacion de ancianos atendidos en
el Hospital Psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez”.

B) Esta entidad clinica es determinante en la evolucion de cualquier padecimiento del
anciano, ya sea de indole psiquiatrica o médica.

C) Su deteccion oportuna favorece la implementacion de acciones preventivas acordes con
las posibilidades de la institucién para ofrecer al anciano fragil mejores oportunidades de recuperacion y un
impacto favorable en su salud.

D) Su prevalencia se estima en rangos del 10% al 20% en ancianos de 60 a 74 afios y del
46% aprox. después de los 75 afios en EUA, pero su prevalencia en poblacion mexicana y en nuestro
hospital se desconoce, por ello el prsente estudio tiene el objetivo de tratar de determinarla, ademas de
promover su busqueda intencionada en la poblacion geriatrica atendida en ésta institucion.

* JUSTIFICACION:

El propdsito de éste trabajo es determinar la prevalencia del SFA en la Unidad de
Psicogeriatria del Hospital Psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez” ya que se desconoce, ademas de
promover ¢l reconocimiento de la entidad y su bisqueda intencionada ya que puede incidir
importantemente en la evolucion y desenlace de cualquier padecimiento del anciano, en su funcionatidad
posterior al evento que motiva su hospitalizacién, su capacidad cognitiva y/o afectiva y su autonomia, lo
cual resulta especialmente relevante en ancianos con padecimientos psiquiatricos. No olvidar que si se
reconoce oportunamente pueden implementarse acciones preventivas que en lo posible o disminuyan el
riesgo de secuelas permanentes en el individuo o bien en el peor de los casos puede ser la explicacion de
una evolucion inexorable hacia el deterioro de un paciente y que puede culminar en incapacidad importante
e incluso la muerte.

* OBJETIVOS:

1. Determinar la frecuencta del SFA en la Unidad de Psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico
“FRay Bernardino Alvarez”.

2.- Promover el reconocimiento de fa entidad en el anciano que es atendido en dicha unidad
por medio del conocimiento del mismo y su basqueda intencionada.

3.- Proponer lineamientos generales del manejo del SFA para los ancianos atendidos en
nuestro hospital.

4.- Proponer medidas generales de prevencion de acuerdo a las posibilidades del hospital,
con la expectativa de que redunden en una mejor atencidén y mayor respuesta del anciano a la atencion
brindada con enfoque integral.
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* DEFINICION DEL PROBLEMA:

A) E! SFA es un problema clinico poco reconocido en la poblacién de ancianos atendidos en
el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

B) Esta entidad clinica es determinante en la evolucion de cualquier padecimiento del
anciano, ya sea de indole psiquidtrica o médica.

C) Su deteccion oportuna favorece la implementacion de acciones preventivas acordes con
las posibilidades de la institucion para ofrecer al anciano fragil mejores oportunidades de recuperacion y un
impacto favorable en su salud.

D) Su prevalencia se estima en rangos del 10% al 20% en ancianos de 60 a 74 afios y del
46% aprox. después de los 75 afios en EUA, pero su prevalencia en poblacion mexicana y en nuestro
hospital se desconoce, por ello el prsente estudio tiene el objetivo de tratar de determinarla, ademas de
promover su basqueda intencionada en la poblacion geriatrica atendida en ésta institucion,

* JUSTIFICACION:

El proposito de éste trabajo es determinar la prevalencia del SFA en la Umdad de
Psicogeriatria del Hospital Psiquidtrico “Fray Bemnardino Alvarez” ya que se desconoce, ademas de
promover el reconocimiento de la entidad y su biisqueda intencionada ya que puede incidir
importantemente en la evolucion y desenlace de cualquier padecimiento del anciano, en su funcionalidad
posterior al evento que motiva su hospitalizacion, su capacidad cognitiva y/o afectiva y su autonomia, lo
cual resufta especialmente relevante en ancianos con padecimientos psiquiatricos. No olvidar que si se
reconoce oportunamente pueden implementarse acciones preventivas que en lo posible o disminuyan el
riesgo de secuelas permanentes en el individuo o bien en el peor de los casos puede ser la explicacion de
una evolucion inexorable hacia el deterioro de un paciente y que puede culminar en incapacidad importante
e incluso a muerte,

* OBJETIVOS:

1. Determinar la frecuencia del SFA en la Unidad de Psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico
“FRay Bernardino Alvarez”.

2.- Promover el reconocimiento de la entidad en el anciano que es atendido en dicha unidad
por medio del conocimiento def mismo y su bisqueda intencionada.

3.- Proponer lineamientos generales del manejo del SFA para los ancianos atendidos en
nuestro hospital.

4.- Proponer medidas generales de prevencion de acuerdo a las postbilidades del hospital,
con la expectativa de que redunden en una mejor atencion y mayor respuesta del anciano a la atencion
brindada con enfoque integral.
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* METODO:

1.- Se estudiaron todos los ancianos de 60 afios y mas que ingresaron a la Unidad de
Psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” hasta que se completd una muestra de
80 pacientes pues se esperaba una prevalencia de aproximadamente 30% con nivel de significancia de 0.05
y margen de ervor del 10% , de acuerdo al niimero de ingresos registrados en 1997 en dicha unidad (257)
se esperaba captar al menos 100 pacientes considerando la variacion estacional.

2.- A cada uno de ellos se le hizo una hoja de datos clinicos y de laboratorio (Apéndice I) y
se le aplico la escala MNA (mini-nutrition-assay) que se muestra en el apéndice II, para lo cual se obtuvo el
consentimiento informado del paciente y en los casos en que su enfermedad mental no le permitid asumir la
responsabilidad que ello impliceba se obtuvo el consentimiento informado del tutor o responsable legal,
mismas que se ilustran en los Apéndices {Il y IV.

3.- Los datos ahi consignados se consideraron de la siguiente manera: polipatologia como la
presencia de 6 o mas enfermedades incluyendo la patologia mental; polifarmacia como el uso de 3 o més
farmacos al dia, pérdida del habitat como el cambio de domicilio, o separacion de su familia o cualquier
cambio significativo relativo & su lugar de residencia o personas con las que convivia habitualmente Cabe
mencionar que €stos son parametros gue se establecen arbitratiamente en la literatura especializada en el
tema. El resto de los datos como la anemia, depresion, demencia, ete. se consideraron presentes cuando se
hallaban consignados como diagnosticos en el expediente clinico asi como el tiempo de evolucion de los
mismos. En cuanto al sedentarismo y la pérdida de peso se obtuvo la informacion del paciente o del
familiar.

4.- Se calculo la frecuencia general mediante la formula:

F= N° total de casos

N° total de ancianos estudiados

5.- Se caleul6 1a frecuencia por grupo de edad en 3 grupos como sigue: ancianos de 60 a 69
afios, ancianos de 70 a 79 ailos y ancianos de 80 afios y mas.

F= N° de casos en el grupo de edad

N° total de ancianos estudiados en el grupo de edad

6.- Se incluyeron por igual hombres y mujeres con enfermedad mental que requirieron
hospitalizacion, con o sin enfermedad meédica, a los cuales fué posible recabar los datos completos y que
aceptaron participar en el estudio dando su consentimiento por escrito (paciente o tutor del mismo).

7.- Se excluyeron aquellos pacientes que por alguna razon no se pudo documentar con
certeza los datos requeridos para el estudio.

8.- Se consideraron ancianos frigiles aquellos que presentaron 4 o mas datos clinicos . Los
datos de laboratorio fueron considerados relativamente en el contexto general de la patologia del paciente.

9.-RECURSOS HUMANOS: participaron en el estudio el Dr. Jorge Pefa Ortega como
Asesor Metodologico, la Dra, Cristina Broissin Fernidndez como Asesor Tebrico, E! Dr. Andrés Roche
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Bergua v et Dr. Miguel Herrera Estrella como investigadores asociados. Ademas se contd con el apoyo del
personal médico de la Unidad para recabar los datos clinicos, del personal de enfermeria para los datos
antropométricos y de laboratorio para la toma y procesamiento de las muestras snaguineas. El personal dei
Area de Informética participd asesorando al residente responsable en uso de computadora para procesar e
imprimir la informacion del estudio en su totalidad.

10.- RECURSQOS MATERIALES: se utilizaron las instalaciones de la Unidad de
Psicogeriatria para llevar a cabo las actividades de valoracion clinica de los pacientes y entrevista con el
familiar cuando ello sea necesario. Se ocuparon entre 85 a 90 cuadernillos de datos (considerando los que
por alguna razon se desperdiciaron o no se completaron los datos del paciente), 1 por paciente ¢l cual
consté de 3 hojas impresas por ambos lados e incluian; hoja de datos clinicos y de laboratorio, escala MNA
y consentimiento informado del paciente o bien del tutor del mismo. Las solicitudes de laboratorio en
original y copia, material de laboratoric (tubos, agujas, reactivos, etc) y hojas de reporte para los resultados
todos ellos formatos ya existentes en el hospital. Se utilizaron las computadoras de la Unidad de
Informatica de la institucion.

11.- RECURSOS FINANCIEROS: las fotocopias para elaborar los cuadernillos de datos
para cada paciente se obtuvieron del apoyo didactico que el hospital otorga para cada residente y consta
entre otras cosas de 290 fotocopias por mes, ademas de la posibilidad del uso de computadoras y asesoria
para el mismo. En cuanto a los formatos de solicitud y reporte de laboratorio, tubos y demés material para
obtencion de muestras, procesamiento de las mismas y reporte de resultados fueron proporcionadas por la
institucion ya que los datos de laboratorio requeridos para el presente estudio son obtenidos de rutina para
cada paciente que requiera internamiento.

12- CRONOGRAMA:

a) Mes 1 al 2: se recabd informacidn bibliografica, elaboracidon, revisién y aprobacion del
protocolo por los tutores,

b) Mes 3: se entrego del protocolo en el Departamento de Psicologia Médica y Psiquiatria de
la Universidad Nacional Auténoma de México, y en el Hospital Psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez”,
realizindosele las correcciones que sefiald el Comité de Etica del hospital.

c) Mes 3 al 11; recoleccién de datos clinicos en la Unidad de Psicogeriatria del Hospital
Psiquiatrico “Fray B. Alvarez”,

d) Mes 11 y 12; analisis estadistico de los datos, y elaboracion del reporte y conclusiones con
la supervision de los tutores e investigadores asociados. Entrega del mismo en el Depto. de Psicologia
Médica y Psiquiatria de la UNAM, para su revision y de ser necesarto su correccion.

f} Mes 12: realizacion de las correcciones en caso de que las haya y publicacion del estudio.

13.- El anélisis estadistico fué descriptivo: para las variables paramétricas se usara media y se
emplearan porcentajes o proporciones para las variables no paramétricas,
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* RESULTADOS :
ANCIANOS FRAGILES,
60-69 (17) 70-79 (7) 80 y mas (2)
# % # % # %
Polipatologia. F 0 0 0 0 1 50
M 0 0 1 14.2 0 0
T| 0 0 1 142 1 50 |
Malnitricion. F B 47 2 28.5 1 50
M 5 29.5 3 42.8 1 50
T 13 76.5 5 71.4 2 100
. Deshidratacion | F | 6 353 | 3 43 1 50 ]
Mi{ 4 235 | 3 __ 43 1 50
Tl 10 588 | & 8 2 100 ]
PérdidadePeso| F | 8 53 | 2 285 | 0 0 | _ |
Ultimos 6 meses. | M 4 23.5 4 57.1 0 0
T 13 76.5 B 85.6 0 0
Disminuciébnde | F | 8 47 | 3 43 1 50 ) o
Masa muscular | M 6 353 3 43 0 0
| tl14 s23 | 6 8 [ 1_s0_ | |
Anemia. F|l 4 235 | o 0 0 0
M| 4 23.5 1 14.3 1 50
T 8 47 1 14.3 1 50 ]
Caguexia. F 8 35.3 3 43 0 0
Mi 5 294 2 28.5 0 0
T 11 _e4ar | 5 75 [ o o |
Polifarméacia F 5 29.4 ¢ o | 1 50 |
M, 2 117 | 2_285 [ 0 0o |
T 7 M1 2 28.5 1 50
Depresion. F 8 47 2 28.5 1 50
M 3 17.6 2 28.5 1 50
T 111 64.6 4 57 2 100
Demencia. F 5 29.4 2 285 1 50
M 4 235 3 428 1 50
T1 9 53 5 71.5 2 100
Sedentarismo. F 5 29.4 1 14.2 1 50
M 1 58 1 14.2 1 50
T| 6 352 2 28.4 2 100
Pérdida del F 4 235 0 0 0 0
Habitat. M 1 58 0 0 0 0
T 5 29.3 0 0 0 0
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] l
ANCIANOS NO FRAGILES
60 - 69 (38){ 70 - 79 (10)]80 y mas (6)
4 % | # %1 # %
Polipatologia F 0 0 0 0l 0 0
M 0 0 0 0] 0 0
T 0 0 0 0[ 0 0
Malnutricion F 0 0 0 0| 0 0
M 0 0 0 0|0 0
T 0 0 0 0, 0 0
Deshidratacig F 5 131 1 01 165
M 2 5.2 0 ol 0 0
1. 1 T |7 184 1 10| 1 165
Pérdida de po F 4 105 3 30 2 333
| iUltimos6M; M 2 52| 1 10j0 0
_ T 6 157 4 4012 333
Disminucién F 0 g 0 6| 0 0
Masa Muscu M 1 26 I 10] 1 166 o
R ) T i 2.6 1 10| 1 166
Anemia. F 1 2.6 0 0] 0 0
o M 2 52 0 0] 0 0
i T 3 783 0 0| 0 0
Caquexia. F 0 0 0 0| 0 o
M 0 01 0 0] 0 0
I 0 0] 0 0|0 0
Polifarmacia| F 1 29| 2 20 1 166
M 10 26| 3 301 2 333
. T 21 55| 5 _50:3 50
Depresion. F 2 521 1 00 0
M 3 78 0 0|0 0
T 5 13.1 1 10] 0 0
[Demencia. F 4 10.5] 3 33| 4 66
M 5 13.1 | 3 331 166
T 9 236 6 66! 5 826
Sedentarismg F 3 791 0 010 0
M 2 513 0 010 0
T 5 131 0 010 0
Pérdida del F 0 0!l 0 010 0
Habiat. M I 261 9 00 0
T 1 26| 0 010 0
= femenino
M= masculino
= total L
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l | | l

COMPARATIVO DE PARAMETROS CLINICOS

F (26) NF (54) F NF
# # % %
B 2 0 Polipatolog; 8 0
20 0 Malnutricié] 77 0
18 9 Deshidratag 69 i6
19 12 PPU 6 M 73 22
21 3 Dism. MM 81 5
10 3 Anemia. 38 5
16 0 Caquexia. 61 0
10 29 Polifarmacii 38 53
17 6  Depresion.| 65 11
16 20 |Demencia, | 61| 37 |
o 10 5 _Sedentarism; 38 | 9
. 5 ] Pérdida del 29 3

COMPARATIVO DE PARAMETROQS NUMERICOS

XF_ ] XNF |
Albumina 3.5 4.2
-~ Colesterol 174 201 .4
Triglicéridos 123.6 | 144.7 L
Creatinina 1.36 0.92
% Linfocitos 31 33
Sodio 140 140 . 3

PTS Global MNA 16 .6 22.6
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GRAFICA COMPARATIVA FRAGILES (F) vs.
NO FRAGILES (NF)
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GRAFICA COMPARATIVA FRAGILES (F) vs.
NO FRAGILES (NF)
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* DISCUSION:

El objetivo del presente trabajo fire la biisqueda intencionada del Sindrome de Fragilidad
del Anciano en pacientes que cumplian por fa naturaleza de su padecimiento uno o varios criterios de la
entidad clinica al momento de su ingreso, pues ya la hospitalizacion en el momento del estudio hacia que no
importara el tiempo de evolucion de los sintomas v se consideraba al anciano como fragil en caso que
reuniera los criterios para ello, encontrandose una frecuencia del 32.5% considerando el total de la muestra
y por grupo de edad como sigue: en ancianos de 60 a 69 afos 31%, en pacientes de 70 a 79 afios 41%,
ambas superan por mucho lo reportado en la literatura para éstos grupos de edad que es del 10% y en el
grupo de 80 afios y mas se encontrd el 25% solamente a diferencia del 46% reportade por la literatura,
pero esto puede deberse al escaso nimero de ancianos que llegaron para esta categoria (8). Ademas el 29%
y el 45% del total de ancianos estudiados presentaron depresion y demencia que son dos de los
padecimientos psiquiatricos mas comunes en la Unidad de Psicogeriatria donde se realizo la investigacion,
mostrando diferencias significativas entre los grupos en las pruebas estadisticas aplicadas, también en
nimeros absolutos y proporciones la diferencia entre ellos es notable. Se investigaron 12 vanables clinicas
y todas, excepto la polifarmacia v el sexo mostraron diferencias evidentes tanto en niimeros absolutos y
proporciones como en la estadistica. Todas las variables categdricas (clinicas) se contrastaron entre los
grupos descriptivamente y con Chi cuadrada, demostrando diferencias estadisticamente significativas por
un amplio margen entre la muestra de ancianos fragiles y no fragiles. En cuanto al analisis por grupos de
edad se comportaron igual que €l universo las categorias de 60 a 79 afios, en el grupo de ancianos de 80 y
més afios no se encontraron diferencias significativas en ningln parametro pero esto debido al reducido
nimere de individuos que llegaron de esta edad. Lo anterior nos indica que aungue ambos grupos
comparten caracteristicas como la presencia de enfermedad mental que los hacen susceptibles a suffir
consecuencias adversas en su salud, esto no es condicion suficiente para que ¢! anciano sea fragil; es mas
bien la presencia simultinea de varios sintomas del sindrome lo que hace que un anciano pueda sufrir
consecuencias catastroficas para su salud y funcionalidad ante eventos aparentemente insignificantes. Las
variables clinicas que resultaron con mayor margen de diferencia entre los grupos fueron: malnutricion,
disminucién de la masa muscular, caquexia, pérdida de peso, depresion, deshidratacion y demencia. En
cuanto a los parametros de laboratorio aunque los promedios de cada uno de eflos son diferentes entre
grupos y esto es més notable en el caso de la albimina, colesterol, creatinina y la calificacion total de [a
escala MNA solo la albamina vy [a calificacion global del MNA mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre los ancianos fragiles vs los ancianos no fragiles. El que no se encontraran diferencias
estadisticamente significativas podria deberse al tamaito de la muestra, pero también a la naturaleza de fa
misma, ya que tratindose de ancianos psiquidtricamente enfermos estin en mayor riesgo de desarrollar
enfermedades médicas y déficit nutricional por su misma patologia que muchas veces condiciona la
disminucion en la ingesta de alimentos, el descuido de su aseo, vagabundeo, errores de conducta, etc. que
minan su salud en general, sin embargo esto no se reflejo en diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos, encontrandose mas bien promedios relativamente parecidos en todas las categorias, excepto fa
albamina y la calificacién global del MNA que fueron las Unicas variables que al ser contrastadas
estadisticamente mostraron diferencias significativas. Para comparar las variables numéricas (laboratorio y
calificacion global del MNA) se usé la Prueba de t.

Creemos que seria interesante continuar el estudio comparando ancianos psiquiatricamente
enfermos con ancianos hospitalizados por otras causas y un grupo control de ancianos sanos, lo que nos
presentaria un panorama mas completo y contrastado de la frecuenciadel sindrome en la poblacion
gertatrica. Es necesario considerar también que por el corto tiempo disponible para el estudio solo se pudo
calcular a frecuencia con que se presenta ¢t Sx de Fragilidad y no su prevalencia, pues para ésto habria que
hacer la valoracion de pacientes durante todo el afio y considerande todos los que ingresen, lo cual no fue
posible en esta ocasién.
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Durante su curso la investigacidn se enfrentaron algunos problemas que influyeron su
desarrollo y probablemente sus resultados. El primero de ellos fue Ia dificultad para reunir los 80 pacientes
que se calcularon como muestra en base al nimero total de ingresos de 1997 a la Unidad de Psicogeriatria,
pero aqui debe considerarse que algunos pacientes cursan mas de un internamiento al afio, por lo que al
avanzar e} tiempo era mas dificil encontrar algin anciano que no hubiera sido valerado ya, aumentando
entonces el tiempo previsto para la terminacion del estudio. Ya que los diagndsticos psiquidtricos y
médicos enumerados en las hojas de recoleccidon de datos se obtuvieron del expediente cuando fueron
consignados por el médico tratante, sin investigaci6n especifica o corroboracion de cada uno de ellos, esto
también puede constituir un sesgo en la investigacion. Se recolectaron algunos datos que finalmente no
fueron dtiles al analizar la informacion como: lugar de residencia del anciano, si vivia solo o con su familia y
el tiempo de evolucion de los sintomas. Se registraron 5 casos que tuvieron que salir del estudio: 4 de ellos
por no poderse recabar los datos clinicos y de laboratorio completos y solo uno porque el paciente no
estuvo en condiciones de autorizar su participacion {demencia avanzada) y el familiar rehuso.

De este modo podemos considerar que aunque la metodologia fie simple y pueden hacérsele
vanas consideraciones y mejoras esta estimacion de la frecuencia def Sx de Fragilidad del Anciano en
pacientes psicogeridtricos es relativamente confiable y valida, el estudio cumplié con su objetivo primordial
satisfactoriamente y puede ser el primer paso para en €l futuro hacer estimaciones mis precisas no solo de
frecuencia sino también de prevalencia.

* CONCLUSIONES:

1. La frecuencia con que se presenté el Sindrome de Fragilidad fue del 32.5% (26 ancianos)
del total de la muestra estudiada {80 ancianos), y por grupo de edad 31% en ancianos de 60 8 69 afios, 41%
en ancianos de 70 a 79 aflos y de 25% en ancianos de 80 y més aflos.

2. La frecuencia encontrada del Sx de Fragilidad del Anciano en pacientes psicogeriatricos
fué mayor que la reportada por la literatura para los grupos de edad de 60 a 79 afios, pero menor para los
de 80 aftos y mas.

3. Las variables que mostraron diferencias evidentes tanto en nimeros absolutos y
porcentajes como en la estadistica fueron todas las variables clinicas excepto la polifarmacia y €l sexo ; en
los parametros de laboratorio solo la atbimina.

4, Diez de doce variables clinicas fueron mas frecuentes en el grupo de ancianos fragiles,
excepto la polifarmacia, que fué 15 puntos porcentuales més frecuente en los no fragiles, y ain asi en la
estadistica no se encontrd diferencia significativa entre los grupos. En cuanto a los parimetros de
laboratorio todos valores promedio fueron menores en el grupo de ancianos fragiles, excepto la creatinina
que fué discretamente mayor, pero tampoco se mantuvo la diferencia ante el analisis estadistico.
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Durante su curso la investigacion se enfrentaron algunos problemas que influyeron su
desarrollo y probablemente sus resultados. El primero de ellos fue la dificultad para reunir los 80 pacientes
que se calcularon como muestra en base al niimero total de ingresos de 1997 a la Unidad de Psicogeriatria,
pero aqui debe considerarse que aigunos pacientes cursan mas de un internamiento al afio, por lo que al
avanzar el tiempo era mas dificil encontrar algin anciano que no hubiera sido valorado ya, aumentando
entonces el tiempo previsto para la terminacion del estudio. Ya que los diagnosticos psiquistricos y
médicos enumerados en las hojas de recoleccién de datos se obtuvieron del expediente cuando fueron
consignados por el médico tratante, sin investigacién especifica o corroboracién de cada uno de ellos, esto
también puede constituir un sesgo en la investigacion. Se recolectaron algunos datos que finalmente no
fueron Otiles al analizar la informacién como: lugar de residencia del anciano, si vivia solo o con su familia y
el tiempo de evolucion de los sintomas. Se registraron 5 casos que tuvieron que salir del estudio: 4 de ellos
por no poderse recabar los datos clinicos y de laboratorio completos y solo uno porque el paciente no
estuvo en condiciones de autorizar su participacion (demencia avanzada) y el familiar rehuso.

De este modo podemos considerar que aungue la metodologia fue simple y pueden hacérsele
varias consideraciones y mejoras esta estimacion de la frecuencia del Sx de Fragilidad del Anciano en
pacientes psicogeriatricos es relativamente confiable y valida, el estudio cumplié con su objetivo primordial
satisfactoriamente y puede ser el primer paso para en el futuro hacer estimaciones més precisas no solo de
frecuencia sino también de prevalencia.

* CONCLUSIONES:

1. La frecuencia con que se presenté el Sindrome de Fragilidad fue del 32.5% (26 ancianos)
del total de la muestra estudiada (80 ancianos), y por grupo de edad 31% en ancianos de 60 a 69 afios, 41%
en ancianos de 70 a 79 afios y de 25% en ancianos de 80 y més afios.

2. La frecuencia encontrada del Sx de Fragilidad del Anciano en pacientes psicogeriatricos
fué mayor que la reportada por la literatura para los grupos de edad de 60 a 79 afios, pero menor para los
de 80 afios y mas.

3. Las variables que mostraron diferencias evidentes tanto en nimeros absohros y
porcentajes como en la estadistica fueron todas las variables clinicas excepto la polifarmacia y el sexo ; en
los parémetros de laboratorio solo la albiimina.

4. Diez de doce variables clinicas fueron més frecuentes en el grupo de ancianos frigiles,
excepto la polifarmacia, que fué [5 puntos porcentuales més frecuente en los no frigiles, y aGn asi en la
estadistica no se encontrd diferencia significativa entre los grupos. En cuanto a los parametros de
laboratorio todog valores promedio fueron menores en €l grupo de ancianos fragiles, excepto la creatinina
que fué discretamente mayor, pero tampoco se mantuvo la diferencia ante el analisis estadistico.
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