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FACTORES ASOCIADOS AL FENOTIPO DE FRAGILIDAD EN ADULTOS DE 50 

AÑOS Y MÁS CON VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA/SÍNDROME DE 

INMUNODEFICIENCIA ADQURIDA (VIH/SIDA)” 

Resumen  

Antecedentes: El síndrome de fragilidad se caracteriza por pérdida de la reserva 

fisiológica, la cual se ve asociada con desenlaces adversos en el adulto mayor. Por otro 

lado, los pacientes infectados con VIH tienen múltiples cambios biológicos semejantes a 

los descritos en el envejecimiento, fenómeno que ha sido considerado como un modelo de 

“envejecimiento acelerado”.  

Objetivos: Determinar la prevalencia de fragilidad en personas con VIH y sus 

características sociodemográficas y clínicas asociadas con la infección por VIH. 

Métodos: Estudio transversal de 141 pacientes infectadas con VIH, las cuales cuentan con 

50 años o más. Fragilidad fue definida en base a los criterios propuestos por Fried et al 

(2001). Todos los participantes tenían confirmación por serología por VIH y son tratados 

con terapia antiretroviral altamente efectiva (HAART). Se uso estadística descriptiva para 

comparar las características sociodemográficas y las características de salud en estadios 

definidos por frágiles, prefrágiles y no frágiles.  

Resultados: La edad media era de 59.5 años (rango de 50 a 84 años) y el 17.7% eran 

mujeres. La media del tiempo de diagnóstico era de 10.5 años. Cinco porciento de los 

participantes eran frágiles. En comparación con los no frágiles, los pacientes frágiles eran 

más viejos, pero no hubo diferencias en nivel socioeconómico y estado civil. El grupo de 

pacientes frágiles había presentado un mayor número de comorbilidades. Los factores que 

se vieron asociados con la presencia de fragilidad son la hemoglobina, albúmina, índice de 
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masa corporal y número de fármacos. Dentro de las variables asociadas con VIH el conteo 

actual de carga viral y el conteo de CD4≥400cel/mm
3
 que mostraban asociación, no la 

mantuvieron en el análisis del modelo ajustado, lo cual puede estar asociado a número 

pequeño de pacientes frágiles.  

Conclusiones: Existe una asociación entre la  infección por VIH/SIDA con la presencia del 

fenotipo de fragilidad en pacientes mayores de 50 años, Factores como hemoglobina, 

albumina, índice de masa corporal y número de fármacos en este grupo de pacientes esta 

asociado a la presencia de fragilidad.  

Palabras claves: Virus de inmunodeficiencia humana (VIH),  Síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida (SIDA), Fragilidad 
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Abstract 

Background: The frailty syndrome is characterized by loss of physiologic reserve, 

associated with adverse outcomes in the elderly. Furthermore, HIV- infected patients have 

multiple biological changes similar to those described in aging, a phenomenon that has 

been regarded as model of “accelerated aging”. 

Objectives: To determine the prevalence of frailty in people with HIV, their socio- 

demographic and clinical characteristics associated with HIV infection.  

Methods:  Cross-sectional study of 141 HIV- infected patients, 50 years old or more. 

Frailty was defined based on the criteria proposed by Fried et al (2001). All patients are 

HIV serologic confirmation and are treated with highly active antiretroviral therapy 

(HAART). Descriptive statistics were used to compare the socio- demographic and health 

characteristics defined frail, pre frail and non- frail. 

Results: The mean age was 59.5 years (50-84) and 17.7% were women. The mean time 

from diagnosis was 10.5 years. 5% of the patients were frail. Compared to non- frail, frail 

patients were older, but there were no differences in socioeconomic status and marital 

status. The fragile patient group had presented a higher number of comorbidities. The 

factors that were associated with the presence of frailty are hemoglobin, albumin, body 

mass index and number of drugs. Among the variable associated with the current count 

HIV viral load and CD4 count ≥ 400 cel /mm
3
 showing association, not kept in the analysis 

of the fitted model, that can be associated with fragile small number of patients.  

Conclusions: There is an association between HIV / AIDS infection and the presence of 

frailty phenotype in patients older than 50 years, factors such as hemoglobin, albumin, body 
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mass index and number of drugs in this group of patients is associated with the presence of 

frailty.  

Keywords: Human immunodeficiency virus (HIV), acquired immunodeficiency syndrome 

(AIDS), frailty. 

 

 

 



9 
 

1. Introducción  

El envejecimiento de la población esta acelerando rápidamente en el mundo, de 461 

millones de personas mayores de 65 años en 2004, se estima que 2 mil millones de 

personas para el 2050 sobrepasen los 65 años.
1
  

En la tercera década de la infección del virus de inmunodeficiencia humana (VIH), la 

epidemia de la infección de VIH-1 se ha transformado en una enfermedad crónica, 

constituyendo un cambio para el personal involucrado en su cuidado de una infección que 

se ha caracterizado por definirse típicamente como un modelo de “envejecimiento 

acelerado”. 
2
 

Las comorbilidades no definidas por el síndrome de inmunodeficiencia humana (SIDA) 

incluyen enfermedad cardiovascular, cerebrovascular, y enfermedad renal crónica, 

disminución de la densidad mineral ósea, deterioro cognitivo, Dislipidemia, diabetes 

mellitus, neoplasias y fragilidad. El incremento en la incidencia y prevalencia de 

comorbilidades no definitorias de SIDA, representa una compleja interacción entre la 

infección por VIH, la terapia antiretroviral, las coinfecciones con virus latentes, los factores 

de riesgo como tabaquismo e historia familiar. La historia natural del envejecimiento juega 

un papel importante en la expectativa de vida en los pacientes infectados con VIH con las 

combinaciones actuales de antiretrovirales.
3, 4 

La fragilidad es un estado terminal de un síndrome clínico caracterizado por múltiples 

características, incluyendo debilidad, disminución en actividad física y disminución del 

desempeño motor. Su presencia confiere vulnerabilidad debido a la disminución de la 

capacidad para mantener la homeostasis fisiológica, hacer frente a factores estresores y que 

además se ha visto asociada con desenlaces adversos, incluyendo un incremento en la 
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mortalidad. La determinación de la fragilidad presenta una prevalencia que aumenta con la 

edad, siendo de 3% en los pacientes de hasta 65 años y de hasta el 32% en poblaciones de 

más de 90 años, con variaciones según raza y género.
5, 6

  

Estudios recientes han demostrado que la fragilidad pude ocurrir en personas infectadas con 

VIH, a una edad mucho menor, asociado a un incremento en la duración de la infección por 

VIH, inmunodeficiencia marcada, comorbilidad y la presencia de desenlaces clínicos 

negativos. Con la introducción de la terapia antiretroviral, la prevalencia de fragilidad se 

vio disminuida, lo cual sugiere que la fragilidad se puede prevenir en esta población si la 

infección por VIH es tratada efectivamente.
7
  

 



11 
 

2. Marco Teórico  

A. Virus de Inmunodeficiencia Humana en el viejo 

Según el último reporte de la Organización de las Naciones Unidas (ONU), para el 2007 se 

estima que había 33 millones de personas infectas con el virus de inmunodeficiencia 

humana a nivel mundial.
8
 

La mejora en la sobrevida de la población infectada con el VIH con acceso a la terapia 

antirretroviral altamente efectiva (HAART), la cual se introdujo como terapéutica a los 

pacientes entre 1996-1997 ha conducido a un incremento en la prevalencia de la 

enfermedad y a una transformación epidemiológica actual, con la aparición de un número 

mayor de sujetos enfermos que superan los 50 años.
9
 

Se ha propuesto que el cuidado clínico de pacientes mayores de 50 años con VIH/SIDA  es 

más complejo que en grupos jóvenes debido a un mayor número de comorbilidades, la falta 

de guías para el manejo, la presencia de síndromes geriátricos y las interacciones 

farmacológicas, es por ello que los CDC han reportado la incidencia de VIH utilizando la 

edad de 50 años como una categoría mayor y han utilizado el término de sujeto anciano en 

el contexto de VIH/SIDA para definir a aquellos que superan más de 50 años. 
10

 

El incremento en la incidencia de pacientes mayores de 50 años, es también un factor 

importante para esta transición epidemiológica, según los Centros de Prevención y control 

de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos, se estima que en el año 2010, el 15 a 25% 

de los nuevos pacientes con diagnóstico de VIH/SIDA ocurrió en las personas de 50 años y 

más, mientras que en el año 2000 estos representaron el 10%. Este incremento en el número 

de sujetos mayores que contraen VIH en la vida tardía se ha atribuido, a que probablemente 

ellos no se perciben en riesgo de contagio debido a que consideran al VIH/SIDA como una 
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enfermedad de sujetos jóvenes, de usuarios de drogas intravenosas o de sujetos 

homosexuales. Sin embargo, los sujetos mayores pueden ser más vulnerables a contraer 

este virus debido a ciertos cambios biológicos asociados al proceso de envejecimiento tales 

como el adelgazamiento de las mucosas genitales que favorece una mayor facilidad de 

lesión durante el contacto sexual creando un fácil acceso de entrada del virus al cuerpo. 

Además, la introducción de fármacos que potencializan el desempeño sexual y el 

establecimiento de nuevas y múltiples parejas sexuales en la vida tardía, favorecidos por el 

divorcio o la muerte del cónyuge, pueden resultar en un incremento en la actividad sexual 

sin protección y un mayor riesgo de exposición al VIH.
11, 12

 

En México, según el centro Nacional para la Prevención y el Control del VIH/SIDA 

(CENSIDA), desde 1983 y hasta septiembre de 2012, se han registrado 160,864 casos de 

SIDA, de los cuales 20,297 fueron casos en mayores de 50 años, lo cual representa 12.6 % 

Según las proyecciones se espera que los pacientes con VIH/SIDA mayores de 50 años para 

el 2015 a 2020 a nivel mundial representará más del 50% de la población infectada.
13, 14

 

 

B. Fragilidad 

La fragilidad, definida como un síndrome biológico en el que disminuye la reserva y la 

resistencia a los estresores, resultando en la pérdida acumulada en varios sistemas 

fisiológicos y causando la vulnerabilidad a desarrollo de resultados adversos como caídas, 

discapacidad, alteraciones en la movilidad, hospitalización y muerte.
15, 16

  

En la última reunión que agrupó a los seis mayores grupos internacionales que estudian la 

fragilidad se llegó a cuatro consensos: 
2 
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1.- Las personas con fragilidad pueden presentar discapacidad, pero no todas las 

persona con discapacidad son frágiles, por lo que es importante la búsqueda de 

fragilidad antes de que desarrollen una discapacidad (definida como la incapacidad de 

desarrollar una o más actividades básicas de la vida diaria), para poder proporcionar 

orientación, llevando a cabo acciones que prevengan dependencia.  

2.- Aunque la sarcopenia puede ser un componente de la fragilidad, la fragilidad 

presenta más elementos que la sarcopenia sola.  

3.- Existen una serie de modelos bien validados de fragilidad y que el diagnóstico 

definitivo de la fragilidad debe ser realizado por un geriatra con los criterios básicos de 

estos modelos bien definidos. Estos modelos predicen una mayor vulnerabilidad a los 

modelos adversos para la salud y la mortalidad.  

4.- La fragilidad difiere de la multimorbilidad, ya que la fragilidad se centra en áreas 

específicas para las cuales se puede desarrollar un enfoque general de tratamiento, 

mientras la multimorbilidad se enfoca en el tratamiento de cada una de las patologías.  

A pesar de las escalas disponibles para definir fragilidad, el fenotipo propuesto por el grupo 

de la  Fried et al., usando los datos de Cardiovascular Health Study (CHS), ha demostrado 

un alto valor predictivo para los desenlaces adversos en distintas poblaciones, además de 

ser ampliamente usado en las investigaciones.
1, 6, 17, 18, 19 

 Se especifica la presencia del 

fenotipo de fragilidad al identificar tres o más de los siguientes componentes: 
1 

1.- Pérdida de peso no intencional de 10 o mas libras (4.54 Kg) o 5% o más de masa 

corporal el último año, por medición directa del peso. 

2.- Debilidad, disminución de la fuerza de prensión 20% de su basal, ajustado por 

género e índice de masa corporal.  
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3.- Pobre desempeño físico y falta de energía, autoreporte como extenuación, 

identificado por dos preguntas en relación al estado de pruebas de ejercicio, como 

indicador de un consumo de oxígeno máximo como predictor de enfermedad 

cardiovascular.  

4.- Disminución de la velocidad de la marcha, disminución del 20% de su basal, 

basado en el tiempo de una caminata de 15 pies (4.57 mts), ajustado por género y talla.  

5.- Bajo nivel de actividad física, según gasto energético de kilocalorías por semana 

según su basal.  

En el estudio original de Fried et al. Las personas que cumplían el fenotipo de fragilidad los 

desenlaces como la mortalidad era seis veces mayor (18%) que en los no frágiles (3%) a los 

3 años de seguimiento. El poder predictivo de la combinación con tres elementos presentes 

del fenotipo, presentaban peor supervivencia comparativamente con aquellos que no eran 

frágiles, basado en este modelo es que se basa en el criterio de tres elementos para 

considerar que el fenotipo esta presente.
1 

 

C. Sistema Inmune en Fragilidad 

El sistema inmune en los viejos se caracteriza por la reducción de las células madre, 

cambios en la producción de los linfocitos T, disminución respuesta de las células B a los 

anticuerpos, así como la reducción de la actividad fagocítica de los neutrófilos, macrófagos 

y las natural killers. Este sistema inmune envejecido puede funcionar adecuadamente en 

reposo, pero fallar al responder a un estímulo de estrés como la inflamación aguda. La 

evidencia sugiere que la inflamación tiene un papel importante en la fisiopatología de la 

fragilidad, ya que se encuentra una respuesta inflamatoria de bajo grado que es 
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hipersensible a los estímulos y que persiste por un periodo largo de tiempo después de que 

se retira el estímulo inicial. Algunas citocinas inflamatorias han sido asociadas a la 

fragilidad de manera independiente, tales como la interleucina 6 (IL-6), proteína C reactiva 

(PCR), factor de necrosis tumoral alfa (TNF- y quimiocina ligando 10.
20

  

La inflamación esta asociada con anorexia, así como catabolismo del músculo esquelético y 

el tejido adiposo, lo que contribuye a un compromiso nutricional, debilidad muscular y 

pérdida de peso que caracterizan a la fragilidad.
8
 

 

D. Fragilidad en pacientes infectados con virus de inmunodeficiencia 

humana/SIDA 

Similitudes inmunológicas entre la infección por VIH y el envejecimiento han sido 

observadas, el envejecimiento se asocia con linfopenia y con una progresiva deficiencia de 

linfocitos CD4, un incremento en el subtipo CD8 sin expresión de CD28 (CD8+CD28-), así 

como acortamiento de telómeros que en estas células es la antesala de la 

inmunosenescencia. Cambios semejantes han sido observados en pacientes con infección 

por VIH, lo que ha llevado a la hipótesis que la disminución de la cuenta total de linfocitos 

que es un marcador del avance de la infección puede ser un marcador de la disminución de 

la función fisiológica en individuos sanos envejecidos. 
21, 22 

Así como el envejecimiento es asociado con un incremento en el riesgo de desarrollar 

enfermedades específicas, también se está asociado con el desarrollo de fragilidad, la cual 

no esta asociado con una causa específica. Potenciales factores etiológicos para la 

fragilidad como la inflamación, el estrés oxidativo y alteraciones endócrinas e inmunes se 

encuentran presentes en los pacientes con infección por VIH. 
23
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En el Estudio Multicéntrico de la Cohorte de SIDA (Multicenters AIDS Cohort Study 

MACS), la cual reúne a pacientes con infección de VIH, hombres, con un seguimiento cada 

6 meses; en esta cohorte se buscó la prevalencia de fragilidad 1046 hombres VIH en el 

periodo de 1994 a 2004 usando los datos contenidos en la base de la cohorte que pudieran 

evaluar los elementos contenidos en el fenotipo de Fragilidad propuesto por Fried; esta 

población contaba una edad promedio de 42 años. Se encontró una asociación de la 

infección de VIH con el fenotipo relacionado, por cada 10 años de edad se incrementaba el 

riesgo de presentar fragilidad (OR 1.53), la duración de infección por VIH a partir de los 4 

años de padecerla (OR 4.16).
24

 

La cohorte de MACS en su seguimiento a 2005, en donde se separaron resultados a partir 

de la implementación antiretroviral altamente efectiva (HAART), en la que se observó que 

a partir de la implementación de la HAART la prevalencia de fenotipo asociado a fragilidad 

disminuyo, pero al llegar a edades mayores deja de verse esta disminución en la incidencia 

de la fragilidad, a pesar del progreso en la HAART. No se observó una asociación lineal 

entre la prevalencia del fenotipo asociado a fragilidad y los conteos de CD4, lo que sugiere 

que debe haber un nivel a parir del cual la fragilidad se manifiesta. Esta observación es  

consistente con la idea de que la presencia del fenotipo relacionado a fragilidad se 

encuentra en el mismo camino de la fisiopatología en el que el virus afecta los CD4. 
7, 25 

Dentro del estudio de interagencias de mujeres con VIH (Women´s Interagency HIV Study 

–WIHS) el cual agrupa a las mujeres que se hayan realizado la prueba para VIH y mujeres 

con diagnóstico de infección por VIH de 6 ciudades de los Estados Unidos, con un 

promedio de edad de 41 años. La definición de fragilidad fue un fenotipo asociado, ya que 

en base a las evaluaciones previas, se escogieron respuestas que por autoreporte se 

asociaran a lo evaluado en el fenotipo de fragilidad propuesto por Fried. Se evaluaron 1781 
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mujeres, en donde se observó una prevalencia de 8% en las que no tenían VIH, de 12% en 

las que tenían VIH, sin encontrarse asociación entre los elementos de la infección por 

VIH.
26

  

En la clínica de VIH de la universidad de Washington se realizó un estudio transversal con 

445 pacientes, con edad promedio de 41.7 año, en los que se encontró una prevalencia del 

9% de fragilidad en el que se encontró mayor proporción de personas con fragilidad al 

disminuir el conteo de CD4. Se encontraron diferencias con los desenlaces, ya que fueron 

proporcionalmente mayores los días de hospitalización y el número de hospitalizaciones.
27
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3. Planteamiento del problema 

La información que existe con respecto a la asociación entre el VIH/SIDA y la fragilidad es 

limitada, ya que constituye una relación recientemente descrita, con pocos estudios que la 

han estudiado y con diferentes asociaciones establecidas.
24-26

 
 

El hecho de determinar si un pacientes con VIH/SIDA presenta el fenotipo de fragilidad, 

puede representar un marcador de severidad de la enfermedad o un predictor para el 

desarrollo de desenlaces adversos, tal y como lo hace en los adultos mayores que lo 

presentan. 
26 

Los estudios realizados previamente se han realizado en población con VIH, con rangos de 

edad muy amplios, que van desde los 18 años en promedio hasta los 60 años, hasta el 

momento no existe un estudio especialmente diseñado para el estudio de la población 

considerada como envejecida con VIH/SIDA, en la que se estudien los factores que pueden 

estar asociados con la presencia de fragilidad. Por esto es importante llevar a cabo realizar 

investigaciones en donde se determine asociación en los adultos de 50 años y más con los 

factores clónicos de VIH/SIDA, clínicos, inmunológicos y de tratamiento.  

 

 



19 
 

4. Justificación 

La asociación en los pacientes con VIH/SIDA y la presencia del fenotipo de fragilidad 

constituye una asociación recientemente descrita, en la que se ha visto la presencia 

desenlaces adversos, tal y como se observa en los adultos mayores. 

Es necesario estudiar la población considerada como “vieja” que presentan la infección por 

VIH/SIDA, la presencia del fenotipo de fragilidad y los factores asociados a la infección 

(carga viral, conteo de CD4, tratamiento antiretroviral, estadio clínico), características 

clínicas (comorbilidades, enfermedades presentes), así como escalas de discapacidad, 

dependencia, cognición, dependencia que puedan influir en la presencia de fragilidad de 

estos pacientes. 
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5. Objetivos 

A. General. 

Describir los factores asociados al síndrome de  fragilidad en sujetos con 50 años y más, 

con infección por VIH/SIDA 

B. Específico. 

- Determinar la prevalencia de fragilidad en sujetos con 50 años o más con 

VIH/SIDA. 

 

- Describir las características de la población de estudio: Características 

sociodemográficas, género, edad, escolaridad, estado civil, ocupación.  

 

- Describir asociación entre niveles séricos de CD4 al diagnóstico, nivel más bajo y 

actual, en los pacientes con VIH/SIDA y el fenotipo de fragilidad.  

 

- Describir asociación entre niveles de carga viral RNA al diagnóstico, tiempo 

máximo de niveles indetectables y nivel actual en los pacientes con VIH/ SIDA y el 

fenotipo de fragilidad 

 

- Describir la asociación de la terapia antiretroviral, los estadios clínicos y las 

enfermedades definitorias de SIDA, en los pacientes con VIH/SIDA de 50 años y 

más con fragilidad 
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- Describir las asociaciones de las escalas de  discapacidad, funcionalidad, autonomía 

en los pacientes con VIH/SIDA de 50  años y más con fragilidad  
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6. Materiales y Métodos 

A. Diseño del estudio 

Estudio transversal anidado en una cohorte de pacientes con VIH/SIDA  del Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubrirán.  

 

B. Descripción de maniobra de intervención. 

 Los participantes de este estudio fueron invitados de forma personal cuando 

asistieron a la consulta de seguimiento de Infectología del Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ), cuando acudían a 

recibir apoyo de fármacos de HAART a la clínica de VIH/SIDA o de forma 

personal vía telefónica  (basado en un guión estandarizado de acuerdo a la forma 

rutinaria como se realiza en la clínica de VIH/SIDA, la cual asegure la privacidad 

del paciente). Después de aceptar participar en el estudio y haber firmado el 

consentimiento informado, los participantes fueron evaluados personalmente por un 

médico geriatra del INCMNSZ usando un cuestionario diseñado para este estudio. 

 La duración de la entrevista y evaluación tuvo una duración en promedio de 25 

minutos. La evaluación fue realizada en una sola entrevista.  

 Las entrevistas de los pacientes fueron llevadas de noviembre de 2012 a junio de 

2013.  

 La información demográfica, clínica y paraclínica fue obtenida del expediente 

clínico institucional y de una base de datos previa de la clínica de VIH/SIDA del 

INCMNSZ. La información fue obtenida exclusivamente por el equipo de trabajo y 
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vertida en una base de datos informatizada donde la confidencialidad de la 

información fue garantizada.  

 Las variables sociodemográficas que se obtuvieron fueron: edad, sexo, estado civil, 

escolaridad en años, nivel socioeconómico, empleo, residencia.  

 Las variables clínicas que se obtuvieron también del expediente fueron las 

relacionadas con la presencia de enfermedades crónicas tales como diabetes, 

hipertensión arterial sistémica, cáncer, isquemia miocárdica, enfermedad 

cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, cirrosis, osteoartritis, 

artritis, osteoporosis, enfermedad renal crónica, trastorno de ansiedad, depresión 

mayor, consumo de alcohol, consumo de tabaco, número de medicamentos, tipo de 

medicamentos antiretrovirales, uso de inhibidores de proteasa.  

 Los estudios de laboratorio que se obtuvieron del expediente clínico, fueron los 

últimos valores registrados: hemoglobina, albúmina, glucosa, triglicéridos, 

colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, serología para VHC y VHB, 

conteo reciente de CD4 y carga viral de VIH. 

 La entrevista incluyó la aplicación de un cuestionario estructurado que incluye: 

o La escala para actividades básicas de la vida diaria de Barthel (1965, versión 

en español de 1993). Medido por autoreporte del paciente y/o cuidador.
28

 

o La escala para actividades instrumentadas de la vida diaria de Lawton y 

Brody (1969, versión en español de 1993). Medico por auto reporte del 

paciente y/o el cuidador.
29

 

o La escala de movilidad de Rowow- Breslau (Functional Health Scale, 1966). 

Medida por autoreporte del paciente y/o el cuidador.
30
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o El mini examen del estado mental de Folstein (MMSE, 1975).
31

 

o Escala de depresión geriátrica (GDS, Yesavage, 1983). 
32

  

o Déficit visual por autoreporte.  

o Déficit auditivo por autoreporte.  

o Cuestionario sobre caídas en los últimos 12 meses.  

o Número de fármacos actuales además de HAART.  

o Medición de peso y talla. Calculo de índice de masa corporal  

o Pérdida involuntaria de peso en los últimos 12 meses 

o Dos preguntas sobre extenuación física del CES-D (Center for 

Epidemiologic Studyes Depression Scale, 1977)
33

 

o Fuerza de prensión por dinamómetro de la extremidad superior dominante, 

se utilizó el promedio de las tres mediciones. 

o Medición de velocidad de marcha de una distancia de 4 metros; se utilizara 

el menor tiempo registrado de 2 mediciones.  

o Cuestionario de actividad física para ancianos PASE (The Physical Activity 

Scale for the elerly, 1993).
34

  

 

C. Tamaño de la muestra 

La muestra esta anidada en la cohorte de la Clínica de VIH/SIDA del INCMNSZ, 

Secretaría de Salud (SSA); en México, Distrito Federal. Los sujetos iguales o mayores de 

50 años de dicha cohorte que se encuentren activos hasta mayo de 2012 fueron 287, los 

cuales fueron invitados a participar si cumplían los criterios de inclusión. 
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D. Mecanismo de asignación.  

Muestreo no probabilístico.  

 

E. Criterios de inclusión  

 Sujetos iguales o mayores de 50 años de edad. 

 Diagnóstico de infección por virus de inmunodeficiencia humana adquirida, por 

métodos estandarizados (ELISA, Enzime Linked Immuno Sorbent Assay) y métodos 

de confirmación por método de Western blot, ensayo por inmunofluorescencia 

indirecta, radioinmunoprecipitación o inmunoensayo lineal.  

 Consentimiento informado escrito  (por el paciente o por su responsable legal) 

(Anexo) 

 

F. Criterios de exclusión  

 Enfermedad crónica descompensada o severa:  

o Insuficiencia cardiaca NYHA III- IV (New York Heart Association, 1999) o 

agudización. 

o Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) clasificación GOLD III-

IV (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2012) o 

agudización.  

o Artritis reumatoide, clasificación de ACR III-IV (American College of 

Rheumatology, 1991) 

o Enfermedad de Parkinson severa (etapa 4 y 5, de Hoehn y Yahr) 

o Enfermedad vascular cerebral isquémica o embolica con secuelas motoras.  



26 
 

 Cardiopatía isquémica, menor a 3 meses 

 Depresión diagnosticada previamente y sin tratamiento.  

 Demencia severa 

o FAST 5-7 (Functional Assessment Staging, 1985) para demencia tipo 

Alzheimer. 

o CDR 3 (Clinical Dementia Rating) para demencias no Alzheimer. 

o Estadio 3 de Demencia asociada a VIH/SIDA (Consorcio NEAD, 2003) 

 Extremidades inferiores y superiores ausentes y/o con amputación. 

 

G. Criterios de eliminación 

 Pacientes con evaluación incompleta.  

 

H. Variables 

 Variable dependiente 

o Fragilidad. Definida en base a los criterios propuestos por el grupo del 

Estudio sobre Enfermedad Cardiovascular (Fried, 2001), en el cual se define 

como fragilidad la presencia de 3 o más de las variables del fenotipo. 

 Pérdida de peso de más de 4.5 kg durante el último año de manera no 

intencionada. 

 Contestar afirmativamente a por lo menos una de las 2 preguntas del 

CES-D en relación a extenuación, con una puntuación igual o mayor 

de 2.  
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 Fuerza de prensión medida por dinamómetro con resultado expresado 

en kilogramos, ajustada para índice de masa corporal y sexo, según 

la quintila  más baja del estudio de la cohorte de Coyoacán
35

 

 Velocidad de la marcha medida por cronómetro con resultado 

expresado en segundos, ajustado por talla y sexo, según la quintila 

más baja del estudio de la cohorte de Coyoacán. 
34

 

 Disminución de actividad física, definida por sexo, según 

cuestionario Physical Activity Scale for the Elderly (PASE), según 

puntos de cohorte empleados en la cohorte de Coyoacán. 
34

 

o Prefragilidad. Definida como la presencia de una o dos componentes del 

fenotipo de fragilidad, expresados anteriormente.  

 

 Variables Independientes 

- Inmunológicas 

 Tiempo de diagnóstico de VIH. Tiempo transcurrido medido en años 

desde que haya constancia de una prueba estandarizada positiva para 

VIH a la fecha de la evaluación.  

 Niveles séricos de RNA VIH en plasma al diagnóstico. Se considera 

así los primeros niveles de RNA- VIH medidos dentro de los 

primeros 6 meses posteriores al diagnóstico.  

 Niveles actuales de RNA VIH. Se consideran así a los últimos 

niveles de RNA- VIH antes de la evaluación.  
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 Tiempo máximo de niveles indetectables de RNA VIH en plasma. 

Tiempo máximo en años en el que se haya logrado mantener niveles 

séricos menores de 40 copias/mm
3
 de RNA-VIH. Se delimitará dicho 

tiempo con las fechas en que se hayan tomado tanto las muestras 

inicial y final.  

 Conteo de células T CD4 al diagnóstico. Se determinarán así los 

primeros niveles séricos de células T CD4 medidos dentro de los 

primeros 6 meses posteriores al diagnóstico.  

 Conteo actual de células T CD4. Se consideran así a los últimos 

niveles séricos de células T CD4 medidos antes de la evaluación.  

 Cuenta nadir de células T CD4. Se determinar así al nivel inferior 

registrado en las muestras obtenidas desde el diagnóstico hasta la 

fecha de la evaluación.  

 Estadio clínico de SIDA. En base a la definición de los Centros de 

Control y Prevención de Enfermedades  (CDC)  de los Estados 

Unidos, la definición de caso de SIDA concuerda con el estadio A3, 

B3, C1, C2 y C3 de la infección por VIH.  

 Enfermedad definitoria de SIDA. Será definida de acuerdo a los 

Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC) en Estados 

Unidos:  

o Retinitis por citomegalovirus 

o Toxoplasmosis cerebral 

o Encefalopatía relacionada con VIH 

o Leucoencefalopatía multifocal progresiva 
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o Linfoma cerebral primario 

o Candidiasis bronquial, traqueal o pulmonar 

o Candidiasis esofágica 

o Coccidiodomicosis diseminada o extrapulmonar 

o Criptococosis extrapulmonar 

o Criptosporidiasis crónica intestinal  

o Enfermedad por cítomegalovirus diferente a 

hepatoesplenomegalia o ganglionar.  

o Herpes simple por úlcera crónica o por bronquitis 

neumonitis o esofagitis 

o Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar 

o Isosporidiasis crónica intestinal  

o Sarcoma de Kaposi 

o Linfoma de Burkit 

o Linfoma inmunoblástico 

o Carcionoma invasor de cérvix 

o Enfermedad por Mycobacterium avium complejo 

(MAC) o Mycobacterium Kansaasii diseminada o 

extrapulmonar  

o Neumonía por Pneumocystis jiroveci 

o Septicemia recurrente por Salmonella sp. 

 Uso actual de HAART. Según esquema de los US Department of 

Health and Human Services Kaiser Panel Guidelines, las 
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definiciones de la terapia antiretroviral altamente efectiva (HAART) 

SON: 

o Dos o más inhibidores de transcriptasa inversa tipo 

nucleósido (NRTIs) en combinación con al menos un 

inhibidor de proteasa (PI) o un inhibidor de 

transcriptasa inversa no nucleósido (NNRTIs) 

o Un NRTI en combinación con al menos un PI y al 

menos un NNRTI 

o Ritonavir y saquinavir en combinación con un PI y 

ningún NNRTI 

Un régimen con tenofovir o abacavir de 3 NRTI sin 

contener PI o NNRTIs 

o Zidovudina más estuvudina en combinación con un PI 

o un NNRTI ya no son considerados HAART.  

 Tiempo de uso de HAART. Tiempo acumulado, medido en años, en 

el que el sujeto utilizó tratamiento HAART, desde que fue iniciado 

pro primera vez hasta la fecha de evaluación.  

 Número de esquema HAART. Número de esquema de HAART 

utilizado actualmente, según los esquemas definidos por el US 

Department of Health and Human Services Kaiser Panel Guidelines 
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- Enfermedades 

 Diabetes mellitus 2. Diagnosticada según criterios actuales de la 

Amercan Diabetes Association.  

 Hipertensión arterial sistémica. Definido por los criterios de la Joint 

National Committee (JNC 7)
36

. 

 Hipertrigliceridemia. Definido por los criterios de la Joint National 

Committee (JNC 7).
36

 

 Hipercolesterolemia. Definido por los criterios de la Joint National 

Committee (JNC 7).
36

 

 Cardiopatía isquémica. 

 Enfermedad vascular cerebral. 

 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  

 Enfermedad renal crónica. 

 Osteoartritis degenerativa. 

 Osteoporosis.  

 Trastorno depresivo mayor. 

 Trastorno de ansiedad generalizado.   

 Comorbilidades. Presencia de dos o más enfermedades evaluadas 

(diabetes mellitus, hipertensión arterial, hipertrigliceridemia, 

hipercolesterolemia, cardiopatía isquémica, enfermedad vascular 

cerebral, cáncer no SIDA,  enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, enfermedad renal crónica, osteoartritis degenerativa, 

osteoporosis, trastorno depresivo mayor, trastorno de ansiedad). 
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 Número de fármacos. Definido como número total de fármacos que 

el paciente tome al día, incluyendo antiretrovirales.  

 

- Exámenes de laboratorio 

 Hemoglobina  

 Glucosa 

 Albúmina 

 

- Escalas de evaluación  

 Barthel 

 Lawton 

 Rosow- Breslau 

 Geriatric Depresion Scales (GDS) 

 Examen mínimo de estado mental (MMSE) 

 Prueba del Reloj 

 

- Déficits  

 Déficit visual  

 Déficit auditivo  
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7. Consideraciones Éticas  

El protocolo, el consentimiento informado y el formato de evaluación fueron sometidos a la 

Comisión de Ética en Investigación para estudio, la cual aprobada con las modificaciones 

que se solicitaron el 9 de julio de 2012 como parte del estudio paralelo “Factores asociados 

a la discapacidad de adultos de 50 años y más con Virus de Inmunodeficiencia Humana  / 

Síndrome de Inmunodeficiencia Humana Adquirida”, con el registro REF. 698 

- Riesgo para el sujeto de estudio: 

 Mínimo 

- Cuestionario aprobado por la comisión de ética en Investigación para estudio 

o GER – 698 – 12/12-1 

En el consentimiento informado que se le proporciono al paciente, del cual se le 

proporcionó una copia firmada por el paciente y el médico evaluador, consiste en una breve 

descripción de la normativa para la realización de estudios en investigación en salud, 

explica la problemática creciente de la infección por VIH / SIDA, así como la falta de 

información disponible en el subgrupo de pacientes con la infección y mayores de 50 año 

por lo cual se le invita a participar en el estudio, con una entrevista con una duración 

promedio de 25 minutos. 

Se explica en el consentimiento, que su participación consiste en contestar la entrevista 

realizada por el evaluador médico, se explica que la participación es voluntaria y que puede 

suspenderla en cualquier momento; que en caso de encontrar alguna alteración se enviará a 

una valoración especializada dentro del INCMNSZ. Se explica que se incluye una 

evaluación de fuerza con dinamómetro en mano dominante 3 intentos, así como medición 

de una caminata de 4 metros en dos ocasiones. Se explica que el estudio no requiere toma 
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de muestras de sangre, ya que se obtendrán de la última determinación registrada en el 

expediente.  

Según el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación para la Salud, 

se considera un estudio con riesgo mínimo, con el único riesgo posible es que el paciente se 

sienta incómodo o molesto por las preguntas sobre su estado emocional o de su memoria, 

no se incluyen procedimientos invasivos o punciones.  

Se explica que la identidad y su información no serán revelado en ningún momento, tal y 

como lo estipula la ley. Se especifica que el estudio no esta diseñado para beneficio directo 

del paciente, sino encontrar nuevas formas de atender la enfermedad. Se comenta que no 

existen compensaciones o costos adicionales por la evaluación. (Anexo) 
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8. Resultados 

La cohorte de pacientes con diagnóstico de VIH/SIDA esta integrada por 1198 pacientes, 

de los cuales 285 pacientes contaban con 50 años o más; se realizó invitación a 156 

pacientes durante su asistencia a sus consultas programadas dentro del instituto, 15 

pacientes rechazaron participar en el estudio lo que representó el 5.26% del total de la 

población. Para el análisis de los resultados se tomaron en cuenta 141 pacientes, que 

representan al 49.47% de la población.  

Los resultados se analizaron en base a los grupos en base a la definición de no frágil, 

prefrágil y frágil, según los criterios descritos anteriormente. De los 141 pacientes, el 5% de 

los pacientes se clasificaron como frágiles, el 36.9% como prefrágiles y el 58.1% como no 

frágiles; el componente del fenotipo de fragilidad que más frecuentemente estuvo presente 

fue la extenuación con 27.0%, seguido de la pérdida de peso en 22.5%. 

En cuanto  a la descripción de la población, el 17% fueron mujeres, con una escolaridad 

promedio de 12.3 años, ambos sin diferencia entres los grupos. La edad promedio fue de 

59.5 años, con una diferencia estadística, ya que el grupo de los frágiles tenía una edad 

media de 68.1, los prefrágiles de 60.2 años y los no frágiles de 58.3 años. El resto de las 

características sociodemográficas no mostró diferencias entre los grupos (Tabla 1). 
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Categoría Total 

N=141 

 

No frágil 

n =82 

(58.1 %) 

Prefrágil 

n =52 

(36.9 %) 

Frágil 

n =7 

(5 %) 

P 

 

Mujeres (%) 17.7 14.6 21.2 28.6 0.467 

Edad, (media ±DE) 59.5(7.3) 58.3(7.0) 60.2(6.8) 68.1(8.6) 0.002 

Nivel socioeconómico 3 

(%) 

49.6 48.8 53.8 28.6 0.417 

Escolaridad, (media ±DE)  12.3(12.3) 12.9(12.8) 11.4(5.4) 11.9(7.0) 0.282 

Tiene Empleo (%) 57.4 61.0 57.7 14.3 0.056 

Casado (%) 30.5 29.3 32.7 28.6 0.910 

Tabla 1. Características sociodemográficas 

 

 

Dentro de las características del tiempo de evolución, mediciones de CD4, cargas virales al 

diagnóstico y última determinación, estadio de la enfermedad no se mostró diferencia entre 

los grupos. La única variable relacionada con el tratamiento del VIH que mostró diferencia 

entre los grupos fue en cuanto al número de esquemas al que han sido sometidos los 

pacientes, siendo mayor para los pacientes que presentaron el fenotipo de fragilidad con 

una media de 16.3 esquemas, comparado con 3.4 esquemas en los pacientes que no fueron 

frágiles (Tabla 2). 
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Categoría Total 

N=141 

 

No frágil 

n =82 

(58.1 %) 

Prefrágil 

n =52 

(36.9 %) 

Frágil 

n =7 

(5 %) 

P 

 

Modo de transmisión 

Homosexual (%) 

47.5 50 46.2 28.6 0.501 

Tiempo Diagnóstico VIH, 

(media ±DE) 

10.5(6.3) 10.4(5.7) 10.8(6.8) 9.6(9.3) 0.865 

RNA VIH Diagnóstico, 

(media ±DE) 

123308.9 

(242760.0) 

106009.8 

(187818.5) 

123774.8 

(229975.1) 

322495.3 

(631612.9) 

0.076 

RNA VIH Actual, (media 

±DE) 

2150.2 

(19451.8) 

3299.2 

(25404.5) 

46.4 

(32.0) 

4319.9 

(7352.0) 

0.615 

RNA máxima indetectable, 

(media ±DE) 

4.8 (3.3) 5.0 (3.2) 4.6 (3.3) 2.4 (2.4) 0.104 

CD4 Diagnóstico, (media 

±DE) 

233.2 

(193.2) 

235.7 

(235.7) 

230.4 

(193.3) 

224.9 

(245.6) 

0.981 

CD4 Nadir, (media ±DE)  158.0 

(134.7) 

167.0 

(139.4) 

141.0 

(113.2) 

178.9 

(219.0) 

0.510 

CD4 Actual, (media ±DE) 485.6 

(245.8) 

490.0 

(217.0) 

501.9 

(277.3) 

312.3 

(286.8) 

0.155 

Estadio CDC C3, (media 

±DE) 

12.8 7.3 17.3 42.9 0.094 

Tiempo de Tratamiento 

Antiretroviral, (media 

±DE) 

8.6 (9.5) 8.7 (5.6) 8.9 (13.9) 4.7 (4.8) 0.532 

Número de esquema, 

(media ±DE) 

6.6 (17.96) 3.4 (2.7) 10.5 (25.9) 16.3 (36.5) 0.028 

Tabla 2. Características de la infección por VIH/SIDA 

 

En el apartado de la presencia de enfermedades oportunistas definitorias de SIDA, 

solamente la presencia de neumonías bacterianas recurrentes se encontró con diferencia 

entre los grupos, siendo más prevalente en los pacientes frágiles ya que el 28.6% había 

presentado neumonías, comparado con 3.9% de pacientes no frágiles y 4.0% de pacientes 

prefrágiles (Tabla 3). 

 

 

 



38 
 

Categoría Total 

N=141 

 

No frágil 

n =82 

(58.1 %) 

Prefrágil 

n =52 

(36.9 %) 

Frágil 

n =7 

(5 %) 

P 

 

Demencia (%) 1.5 0 4.0 0 0.182 

Neumonía Bacteriana Rec. (%) 5.2 3.9 4.0 28.6 0.017 

Candidiasis Esofágica (%) 14.9 10.4 20.0 28.6 0.193 

Coccidiodomicosis Diseminada 

Extrapulmonar (%) 

0 0 0 0 - 

Criptococosis extrapulmonar (%) 3.7 2.6 6.0 0 0.532 

Criptosporidiasis (%) 1.5 0 4.0 0 0.182 

Coriorretinitis CMV (%) 2.2 2.6 2.0 0 0.896 

Otras localizaciones CMV (%) 3.7 1.3 6.0 14.3 0.125 

Ulceras por virus de herpes  o 

Neumonitis (%) 

2.2 2.6 0 14.3 0.054 

Histoplasmosis extrapulmonar 

(%) 

1.5 1.3 2.0 0 0.899 

Síndrome de desgaste (%) 17.9 18.2 18.0 14.3 0.967 

Diarrea por Isosoporiasis (%) 0.7 1.3 0 0 0.689 

Mycobacteria  o Kanasi 

extrapulmonar (%) 

5.2 2.6 8.0 14.3 0.222 

Leshmaniasis visceral (%) 0 0 0 0 - 

Diarrea por microsporidiosis (%) 0 0 0 0 - 

Tuberculosis Pulmonar (%) 6.0 5.2 6.0 14.3 0.624 

Tuberculosis  Extrapulmonar (%) 6.7 5.2 10.0 0 0.438 

Otra micobacteria extrapulmonar 

(%) 

0 0 0 0 - 

Neumonía pneumocystis jiroveci 

(%) 

9.7 10.4 10.0 0 0.671 

Tabla 3. Enfermedades definitorias de SIDA 
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Categoría Total 

N=141 

 

No frágil 

n =82 

(58.1 %) 

Prefrágil 

n =52 

(36.9 %) 

Frágil 

n =7 

(5 %) 

P 

 

Leucoencefalopatía multifocal 

(%)programada 

0.7 1.3 0 0 0.689 

Bacteremia Salmonella No 

tifoidea (%) 

0.7 0 2.0 0 0.429 

Toxoplasmosis cerebral (%) 2.2 1.3 4.0 0 0.554 

Lesión cerebral focal (%) 0 0 0 0 - 

Sarcoma Kaposi (%) 0.7 1.3 0 0 0.689 

Linfoma Hodkin (%) 0 0 0 0 - 

Linfoma No Hodkin (%) 2.2 2.6 2.0 0 0.896 

Burkitt (%) 0 0 0 0 - 

Linfoma No Hodkin difuso 

Células B (%) 

0.7 1.3 0 0 0.689 

Linfoma No Hodkin otra 

histología (%) 

0 0 0 0 - 

Linfoma No Hodkin primario 

cerebral (%) 

0.7 1.3 0 0 0.689 

Ca cervicouterino (%) 0 0 0 0 - 

Tabla 3. Enfermedades definitorias de SIDA (Continuación) 

 

Las comorbilidades estuvieron mostraron diferencia entre grupos ya que antecedente de 

cardiopatía isquémica, hepatopatía crónica, artritis, osteoporosis se encontraban más 

frecuentes entre el grupo de frágiles con diferencia estadística. En cuanto al número de 

comorbilidades y su comparación de grupos, se mostró más frecuente en el grupo de 

frágiles con una media de 6.0, en comparación con los no frágiles que mostraban 1.45 

comorbilidades (Tabla 4).  
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Categoría Total 

N=141 

 

No frágil 

n =82 

(58.1 %) 

Prefrágil 

n =52 

(36.9 %) 

Frágil 

n =7 

(5 %) 

P 

 

Diabetes (%) 19.1 15.9 21.2 42.9 0.197 

Hipertensión arterial (%) 35.5 31.7 36.5 71.4 0.106 

Dislipidemia (%) 53.2 56.1 48.1 57.1 0.648 

Cáncer no SIDA (%) 8.6 8.5 5.8 33.3 0.074 

Isquemia al miocardio (%) 5.7 2.4 7.7 28.6 0.012 

Evento vascular Cerebral (%) 3.5 1.2 5.8 14.3 0.110 

Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (%) 

5.0 2.4 7.7 14.3 0.200 

Hepatopatía crónica (%) 0.7 0 0 14.3 ˂0.001 

Osteoartrosis degenerativa (%) 9.2 7.3 11.5 14.3 0.637 

Artritis (%) 0.7 0 0 14.3 ˂0.001 

Osteoporosis (%) 10.6 9.8 7.7 42.9 0.017 

Enfermedad Renal Crónica (%) 10.6 9.8 9.6 28.6 0.288 

Comorbilidades (N) 1.73 1.45 1.61 6.0 ˂0.001 

Hepatitis B (%) 7.1 6.9 8.0 0 0.800 

Hepatitis C (%) 4.0 4.2 4.1 0 0.896 

Depresión (%) 7.1 4.9 9.6 14.3 0.436 

Ansiedad (%) 2.1 1.2 3.8 0 0.545 

Alcoholismo (%) 25.5 26.8 25.0 14.3 0.761 

Tabaquismo (%) 20 19.5 21.6 14.3 0.890 

No. Fármacos (N) 6.31 5.21 7.80 8.43 0.130 

Tabla 4. Comorbilidades 

 

Los valores de laboratorio, solamente la medición de albúmina sérica mostró diferencia de 

grupo, con determinación menor en el grupo de frágiles, con una media de 4.4 en el grupo 

de no frágiles (Tabla 5). 
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Categoría Total 

N=141 

 

No frágil 

n =82 

(58.1 %) 

Prefrágil 

n =52 

(36.9 %) 

Frágil 

n =7 

(5 %) 

P 

 

Hemoglobina, (media ±DE) 13.8(3.6) 14.3 (3.6) 13.2 (3.9) 12.7 (1.2) 0.210 

Glucosa, (media ±DE) 96.5 (41.8) 95.3 (34.25) 93.6 (48.4) 131.0 (62.6) 0.078 

Albumina, (media ±DE) 4.3 4.4 4.3 3.2 ˂0.001 

Tabal 5. Laboratoriales 

 

Las determinaciones de la somatometría mostraron diferencia solo para el peso, con una 

media de peso para el grupo de pacientes frágiles menor en comparación al grupo de los no 

frágiles y prefrágiles (Tabla 6). 

 

Categoría Total 

N=141 

 

No frágil 

n =82 

(58.1 %) 

Prefrágil 

n =52 

(36.9 %) 

Frágil 

n =7 

(5 %) 

P 

 

Peso, (media ±DE) 69.3 72.3 66.3 56.0 ˂0.001 

Talla, (media ±DE) 1.7 1.7 1.7 1.6 0.127 

IMC, (media ±DE) 24.6 25.5 23.9 21.4 0.006 

Tabla 6. Somatometría 

 

En el apartado de las escalas de valoración geriátrica se mostró diferencias de grupo en las 

escalas que muestran discapacidad como la escala de Barthel, con mediciones menores en 

el grupo de frágiles, lo cual se refleja al determinar la presencia de dependencia en al 

menos una actividad de la vida diaria, que estuvo presente en al menos el 71.4% de los 

pacientes frágiles y solo en el 19.5% de los no frágiles. Las actividades instrumentadas 

igualmente mostraron diferencia, con resultados más bajos en los pacientes frágiles, 

conservándose esto en la determinación de dependencia en actividades instrumentadas de la 

vida diaria en el 42.9% de los pacientes frágiles (Tabla 7). 
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Categoría Total 

N=141 

 

No frágil 

n =82 

(58.1 %) 

Prefrágil 

n =52 

(36.9 %) 

Frágil 

n =7 

(5 %) 

P 

 

Valoración Geríatrica 

Barthel, (media ±DE) 

97.3 (6.7) 98.5 (3.8) 96.9 (6.4) 85.7 (14.7) ˂0.001 

Dependencia en ˃1 ABVD (%) 26.2 19.5 30.8 71.4 0.007 

Lawton, (media ±DE) 7.3 (1.3) 7.6 (0.8) 6.9 (1.7) 5.9 (1.7) ˂0.001 

Dependencia en ˃1 AIVD (%) 18.4 7.3 32.7 42.9 ˂0.001 

Rosow – Breslow, (media±DE) 2.5 (0.7) 2.7 (0.5) 2.4 (0.7) 1.7 (1.1) ˂0.001 

Discapacidad por movilidad (%) 43.3 35.4 51.9 71.4 0.051 

Tabla 7. Dependencia.  

 

En las escalas de valoración cognitiva, se mostraron puntajes menores en los pacientes 

prefrágiles y frágiles en comparación con el grupo de no frágiles con diferencia estadística; 

al categorizarlo en base al resultado de la escala mínima mental, se encontró que el 14.3% 

de los pacientes frágiles y el 19.2% de los pacientes prefrágiles presentaban deterioro 

cognitivo, en comparación con el 6.2% de los no frágiles, lo cual también mostró diferencia 

entre los grupos estadísticamente. La prueba del reloj mostró diferencia estadística en la 

media del puntaje total entre grupos, sin embargo no se observo diferencia estadística al 

determinar deterioro cognitivo por esta escala (Tabla 8). 
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Categoría Total 

N=141 

 

No frágil 

n =82 

(58.1 %) 

Prefrágil 

n =52 

(36.9 %) 

Frágil 

n =7 

(5 %) 

P 

 

Síntomas depresivos, (media ±DE) 2.7 (2.8) 1.9 (2.0) 3.7 (3.2) 4.1 (4.0) ˂0.001 

Depresión (%) 12.8 6.1 21.2 28.6 0.017 

Minimental, (media ±DE) 27.4 (4.3) 28.5 (2.3) 26.0 (6.1) 26.3 (2.4) 0.004 

Deterioro cognitivo mimimental  (%) 11.4 6.2 19.2 14.3 0.067 

Reloj, (media ±DE) 1.4 (1.5) 1.1 (1.7) 1.8 (1.8) 1.4 (1.4) 0.038 

Reloj anormal (%) 68.6 61.3 80.0 71.4 0.080 

Tabla 8. Cognición y ánimo 

 

En el aparatado de déficit sensorial y caídas, no se mostró diferencia entre los grupos 

(Tabla 9).  

 

Categoría Total 

N=141 

 

No frágil 

n =82 

(58.1 %) 

Prefrágil 

n =52 

(36.9 %) 

Frágil 

n =7 

(5 %) 

P 

 

Déficit visual (%) 76.6 76.8 75.0 85.7 0.818 

Déficit  auditivo (%) 7.1 6.1 7.7 14.3 0.843 

Caídas, (media ±DE) 0.5 (1.3) 0.4 (1.4) 0.6 (1.0) 0.9 (1.2) 0.547 

Caídas (%) 30.5 24.4 38.5 42.9 0.173 

Tabla 9. Sensorial y caídas.  

 

En el modelo para determinar asociaciones la edad mostró relación en el modelo no 

ajustado (OR 1.17), sin embargo al aplicar el modelo ajustado no se mantuvo la asociación. 

El conteo de CD4 mayor de 400 células por mm
3
 se mostró como un factor de protección 

para asociarse con fragilidad (OR 0.96), sin embargo al aplicar el modelo ajustado esta 

asociación no mantuvo. 

El número de fármacos se mostró como un factor asociado para la presencia de 

prefragilidad y fragilidad, el cual al someterse al modelo ajustado continuo mostrando su 

asociación para la presencia de fragilidad (OR 1.24) y de prefragilidad (OR 1.21) 
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Las determinaciones de hemoglobina se mostro como un factor protector a la presencia de 

fragilidad al aumento de cada unidad con un OR 0.45. Albúmina fue la determinación 

mostro un mayor efecto protector a la asociación con fragilidad  con un OR 0.01. 

El índice de masa corporal mostró una asociación con la prefragilidad que se mantiene 

como un factor protector a mayor índice de masa corporal en el modelo ajustado.  La 

relación con fragilidad, a mayor índice de masa corporal menor presencia de fragilidad, sin 

embargo al someter al modelo ajustado esta asociación no se pudo mantener.  

La dependencia en actividades instrumentadas de la vida diaria mostró una asociación en el 

modelo no ajustado para presencia de fragilidad, sin embargo al someterse al modelo 

ajustado se muestran intervalos de confianza amplios por lo que no se puede asegurar su 

asociación. Para el grupo de los prefrágiles se observa una asociación entre la dependencia 

a las actividades instrumentadas de la vida diaria, la cual se mantiene en el modelo ajustado 

con un OR 5.85 

La valoración cognitiva a través de la escala de minimental mostro un factor protector en el 

modelo simple para la presencia de fragilidad y prefragilidad; sin embargo al someter al 

modelo ajustado, solo se mantuvo la asociación con el grupo de los prefrágiles con un OR 

0.80. 
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 Prefrágil 

No ajustado 

OR (IC 95%) 

Prefrágil 

Ajustado* 

OR (IC 95%) 

Frágil 

No ajustado 

OR (IC 95%) 

Frágil 

Ajustado 

OR (IC 95%) 

Edad (años) 1.03(0.98, 1.09) 1.00(0.95, 1.06) 1.17(1.059, 1.30) 1.14(0.99, 1.30) 

Mujer 1.56(0.63, 3.86) 1.37(0.46, 4.11) 2.33(0.40, 13.43) 1.08(0.10, 10.79) 

Escolaridad (años) 0.94(0.88, 1.01) 0.97(0.89, 1.06) 0.96(0.83, 1.11) 0.99(0.82, 1.19) 

RNA VIH Diagnóstico 

(copias/ml) 

1.00(1.00, 1.00) 1.00(0.99, 1.00) 1.00(1.00, 1.00) 1.0(1.00, 1.05) 

RNA VIH Actual 

(copias/ml) 

0.99(0.99, 1.01) - 1.01(0.99, 1.01) - 

CD4 Diagnóstico 

(/mm
3) 

0.99(0.99, 1.01) - 0.99(0.99, 1.01) - 

CD4 ≥400/mm Actual 

(/mm
3
) 

1.01(0.53, 2.25) 1.25(0.57, 2.74) 0.96(0.11, 0.84) 0.11(0.01, 1.12) 

Número de esquemas 

antiretroviral  

1.04(0.99, 1.08) - 1.04(0.99, 1.09) - 

Tiempo de HAART 

(años) 

1.00(0.96, 1.04) - 0.87(0.72, 1.04) - 

Osteoartritis 1.65(0.50, 5.42) - 2.11(0.21, 20.52) - 

Número de 

Comorbilidades 

1.08(0.85, 1.38) 0.87(0.63, 1.18) 2.11(1.25, 3.55) 1.68(0.91, 3.11) 

Número de fármacos 

(n) 

1.20(1.04, 1.38) 1.21(1.01, 1.45) 1.20(1.03, 1.40) 1.24(1.01, 1.51) 

Hemoglobina 0.72(0.57, 0.91) 0.70(0.54, 0.92) 0.47(0.30, 0.75) 0.45(0.22, 0.90) 

Albúmina (mg/dl) 0.49(0.20, 1.19) - 0.03(0.01, 0.24) 0.01(0.01, 0.53) 

Índice de masa 

corporal (kg/m
2
) 

0.89(0.80, 0.98) 0.88(0.80, 0.98) 0.71(0.55, 0.92) 0.75(0.55, 1.03) 

Dependiente en ABVD 1.83(0.82, 4.09) - 10.31(1.83, 58.07) 12.29(0.75, 

199.20) 

Dependiente en AIVD 6.15(2.23, 

16.94) 

5.85(1.96, 

17.42) 

9.50(1.71, 52.64) 6.00(0.67, 53.84) 

Rosow-Breslow 1.97(0.97, 4.00) - 4.56(0.83, 25.03) - 

Síntomas depresivos 4.13(1.34, 

12.70) 

3.20(0.98, 

10.48) 

6.16(0.94, 40.07) 2.96(0.21-42.36) 

Minimental 0.79(0.68, 0.92) 0.80(0.65, 0.98) 0.80(0.65, 0.97) 0.92(0.67-1.24) 

Tabla 10. Modelo ajustado  

*Modelo ajustado para edad, sexo, escolaridad, número de fármacos y comorbilidades. 
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9. Análisis y Discusión  

Nuestro estudio confirma la presencia del fenotipo de fragilidad definido por los criterios 

de Fried et al. En los pacientes con VIH/SIDA en un 5%, porcentaje que es semejante al 

reportado por estudios de cohorte realizados en población con VIH/SIDA con una media de 

edad más baja, de 41 años.
25

 

La edad en nuestra muestra mostró diferencia entre los grupos, lo cual como era de 

esperarse fue mayor en el grupo de los pacientes con fragilidad, sin embargo al someter la 

edad al modelo ajustado para determinar asociación con presencia de fragilidad no se 

mostró significancia, por lo cual no se puede afirmar que la mayor edad en el grupo de los 

pacientes frágiles haya sido una determinante para la presencia de fragilidad, sugiriendo 

esto que existen otros factores asociados con la presencia de fragilidad.  

En estudios previos una mayor carga viral, con puntos de corte diversos, así como una 

menor carga de CD4 (en promedio por arriba de 400 cel/mm
3
) se han mostrado como 

factores asociado a la presencia de fragilidad en pacientes con VIH/SIDA; en nuestro 

estudio, solo el conteo de CD4 en niveles por arriba de 400cel/mm
3
 se mostró como un 

factor protector para la presencia de fragilidad en el modelo simple, que al ser comparado 

en el modelo ajustado, no se pudo mantener la asociación como factor protector para la 

presencia de fragilidad. En cuanto a las variables asociadas directamente con la infección 

por VIH/SIDA, solamente el número de esquemas de terapia antiretroviral mostró una 

diferencia entre grupos, con un mayor número de esquemas empleados por parte de los 

pacientes con fragilidad, lo cual es un indicador de la dificultad que se ha requerido para 

conseguir control de la infección, a pesar de que con el tratamiento empleado se haya 
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conseguido conteo de cargas virales y niveles de CD4 sin diferencia entre los grupos; sin 

embargo al someter al modelo ajustado esta asociación no se pudo demostrar. 
24-27

 

En cuanto a las enfermedades definitorias de SIDA, en el grupo de frágiles se encuentran en 

mayor proporción, sin embargo al someterse a modelos de asociación no se establece 

relación con la presencia de prefragilidad o fragilidad, lo cual se puede explicar a que el 

grupo de frágiles es pequeño y la presencia de estas enfermedades estuvo presente en pocos 

pacientes, lo que no permite determinar asociaciones.  

En la valoración de grupos se aprecia una mayor cantidad de comorbilidades, específicas y 

agrupadas, en los pacientes frágiles y prefrágiles, sin que se pueda establecer asociación en 

los modelos tanto simple como ajustado. Sin embargo el número de fármacos totales se 

muestra con asociación para la presencia de fragilidad y prefragilidad. El número de 

fármacos puede emplearse como un marcador de comorbilidades, dificultad de conseguir 

metas de tratamiento que determinan peores condiciones para los frágiles y por lo cual a 

pesar de no haber diferencia estadística entre grupos en el número de fármacos,  su aumento 

si puede representar un aumento para presentar fragilidad o prefragilidad.  

Las determinaciones de hemoglobina no mostro diferencia entre grupos, pero al someterse 

al análisis multivariado se mostró como un factor protector para no estar presente 

prefragilidad y fragilidad por cada unidad que se aumente en su determinación. Así mismo 

albúmina se mostró como otro factor protector, en el que el aumento de su determinación se 

asocie con ausencia de fragilidad, siendo la determinación que numéricamente aparece 

como más fuerte. Albúmina y hemoglobina han sido dos marcadores que determinan 

bienestar general, los cuales se han visto asociados, tal y como se muestra en nuestro 

estudio, como elementos protectores para no presentar fragilidad. 
27
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El índice de masa corporal, como era de esperarse, al ser un componente que implica dentro 

de su definición un componente para definir el fenotipo de fragilidad, se observaron niveles 

más bajos en el grupo de los pacientes frágiles; al realizar el análisis invariado se vio como 

un factor protector para la presencia de fragilidad, sin embargo al someter al modelo 

ajustado el índice de masa corporal no mantuvo su tendencia ya que los intervalos de 

confianza sobrepasaron la unidad. Sin embargo el índice de masa corporal se mantiene 

como un factor de protección en el modelo invariado y multivariado para el grupo de los 

prefrágiles.  

La dependencia para la realización de actividades de la vida diaria mostró como un factor 

de riesgo para asociarse con la presencia de prefragilidad de hasta casi 6 veces en el modelo 

ajustado; para la asociación con fragilidad mostró una relación de riesgo, que no se 

mantuvo al someterse al modelo ajustado.  

La valoración cognitiva se mostró como un factor protector a mayor puntuación, resultado 

que solo se pudo mantener al someterse al análisis multivariado en el grupo de los 

prefrágiles.  

El grupo de los pacientes con el fenotipo de fragilidad representa el 5% de la muestra, con 

un número total de 7 pacientes; los puntos de corte para determinar la presencia del 

fenotipo de fragilidad se dieron en apego al modelo propuesto por Fried et al. Tomando 

como puntos de corte para las determinaciones del fenotipo los rangos determinados en la  

cohorte de Coyoacán, la cual representa a población mexicana de adultos mayores. Estos 

puntos de corte para las determinaciones de fragilidad pueden estar subestimando las 

puntuaciones para una población en promedio 20 años más joven como es la de nuestro 

estudio, sin embargo el establecer estos puntos de corte, establecidos en población 
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mexicana, en adultos mayores, nos permite establecerlos como parámetro en nuestra 

muestra nos permite asegurar  la correcta medición del fenotipo de fragilidad.  

Nuestra muestra de pacientes aun es pequeña, lo que hace que las pequeñas diferencias se 

muestren al comparar a los grupos, pero que al momento de determinar asociaciones se 

amplíen los intervalos de confianza y en muchos casos crucen la unidad, lo que no nos 

permita establecer asociaciones con certeza.  

La cohorte de los pacientes con VIH/SIDA del INCMNSZ, representa a un grupo de 

pacientes con una idiosincrasia específica, ya que el grado de seguimiento, de apego y 

suministro de sus medicamentos es alto, adecuando esquemas según normativa 

internacional vigente, por lo cual la mayoría de los pacientes se encuentran en metas 

terapéuticas para la infección del VIH/SIDA. Se ha observado, en los estudios 

retrospectivos, que al introducirse la HAART hubo una disminución de la prevalencia de 

fragilidad (medida por fenotipo asociado a fragilidad), ya que elementos como las 

infecciones, la viremia, la inflamación crónica producida por la enfermedad se vieron 

afectadas mejorando el perfil inmunológico del paciente, lo que ha permitido a estos 

pacientes pasar de una enfermedad aguda a una entidad crónica con una sobrevida media de 

hasta 20 años.
2
 

Este representa el primer estudio en el que se estudia la presencia de fragilidad en 

población con VIH/SIDA considerada por organismos internacionales como vieja, con 

aplicación del fenotipo completo propuesto por Fried et al, lo cual representa el estudio de 

un grupo de pacientes que se encuentra en crecimiento debido al paso de la infección por 

VIH del perfil de una infección aguda a una enfermedad crónica, además de elementos 

propios de esta población en el que se esta adquiriendo la infección a una edad mayor a la 

clásicamente descrita. En algunas cohortes ya se ha determinado la presencia de fragilidad 
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en este grupo de la población, tal y como se ha hecho en este estudio, lo cual puede 

representar dos vertientes, la primera es determinar si en los pacientes con VIH/SIDA, tal y 

como pasa en los pacientes viejos, la presencia de fragilidad se llegue a asociar a desenlaces 

adversos, para la  cual determinar su presencia pudiera representar un marcador de 

severidad o bien de pronóstico; en segundo, la presencia de prefragilidad como un nicho de 

oportunidad de intervención para llevar a cabo intervenciones que prevengan el desarrollo 

de fragilidad.  

Este acercamiento al grupo de pacientes con VIH/SIDA, el que se ha visto una prevalencia 

de fragilidad semejante al descrito en estudios internacionales representa una oportunidad 

para seguir a esta población en estudios longitudinales y permitan determinar la presencia 

de desenlaces en esta población. 
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10. Conclusiones 

La presencia del fenotipo de fragilidad en los pacientes con VIH/SIDA es una asociación 

que se ha establecido de manera reciente, generalmente establecida en cohortes de 

pacientes adultos. Este estudio representa el primer acercamiento a este segmento de la 

población con un punto de corte para la edad en el que se consideran como viejos por sus 

características epidemiológicas muy particulares.  

En esta investigación se ha podido determinar la presencia de fragilidad en los pacientes 

iguales o mayores de 50 años diagnosticados con VIH/SIDA, en el que se ha observado una 

prevalencia semejante a la observada en otras cohortes de pacientes con promedios de 

edades menores, lo que representa una nueva aportación para la investigación de este sector 

de la población.  

Se han podido determinar la asociación entre la presencia de fragilidad en pacientes con 

VIH/SIDA tales como la hemoglobina, albúmina y el número de fármacos; no se encontró 

asociación al realizar modelos ajustados con la edad, el conteo de CD4, la carga viral, el 

estadio del VIH, observados con asociación en otros estudios y en los que el modelo simple 

mostraba asociación, no se mantuvieron en el modelo multivariado, una razón puede ser la 

muestra pequeña de pacientes, así como la pequeña cantidad  de pacientes diagnosticados 

con fragilidad de nuestra muestra. 

Se requiere ampliar la muestra y continuar evaluación de manera prospectiva para 

determinar la presencia de desenlaces adversos en los pacientes que resultaron frágiles para 

valora su utilidad como un marcador en esta población con características particulares.  
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