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RESUMEN

Frecuencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores con infarto agudo del miocardio con

elevacion del ST en la UMAE Hospital de Cardiologia, CMNSXXI IMSS. Ledesma Ramirez SA,

Moreno-Ruiz LA, Madrid Miller A, Clavellina RIM, Genis ZJH, Medina CJH, Diaz de Leén GE. UMAE,
Hospital de Cardiologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI. Antecedentes. El envejecimiento
poblacional, el incremento en la esperanza de vida y la mejoria de los procesos de atencién nos
enfrenta a un numero creciente de adultos mayores con enfermedades crdnicas y mayor
vulnerabilidad fisioldgica; adicionalmente estos enfermos pueden cursar con fragilidad, que se
define como un estado que les confiere una mayor susceptibilidad no especifica como resultado
de defectos aleatorios que se adquieren a lo largo de la vida. En la actualidad se desconoce la
frecuencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores con sindrome coronario agudo con
elevacion del ST en poblacidn mexicana. Objetivo: En sujetos mayores de 60 afos con sindrome
coronario agudo del tipo infarto del miocardio con elevacién del segmento ST: describir la
frecuencia de presentacion del sindrome de fragilidad (medido por criterios de Ensrud modificado

por Diaz de Ledn). Material y métodos. Se incluiran por muestreo consecutivo por criterios todos

los sujetos mayores de 60 afos que ingresen al Hospital de Cardiologia CMNSXXI con el
diagndstico de infarto agudo del miocardio con elevacién del ST y que cumplan los criterios de
seleccion. Se firmard el consentimiento informado. Una vez firmado este procedera al
interrogatorio y exploracién para obtener los datos de antropometria y clinicos necesarios para
integrar el sindrome de fragilidad y consignara los resultados en la hoja de recoleccion para tal
proposito. Posteriormente y con el enfermo en cama, con una mesa Pasteur de apoyo y con el
hombro en aduccidon y rotacidn neutra, el codo flexionado a 909, antebrazo en posicidn neutral y la
mufieca con dorsiflexion de 0-30 2 y desviacion ulnar de 0-1592 pedira al sujeto de investigacién
realizar tres intentos de presién con la mano dominante y se consignaran los resultados para
posteriormente obtener un promedio. Una vez concluida la primera fase se dard seguimiento a

los sujetos hasta el egreso hospitalario para medir los desenlaces de mortalidad hospitalaria,



reinfarto, isquemia recurrente y falla ventricular corroborando con el expediente clinico. Los
resultados se registraran en una base de datos y se llevara a cabo el analisis estadistico en fase
exploratoria, resumen e inferencial, cdlculo de la magnitud de la asociacién con variables de
desenlace y analisis multivariado para ajuste de confusores con un valor de p < 0.05. Recursos e
infraestructura: Se cuenta con los recursos humanos y materiales, ademds de una poblacion

accesible suficiente para alcanzar la muestra calculada. Experiencia del grupo: Los integrantes del

grupo cuentan con experiencia en el tratamiento de sujetos con sindrome coronario agudo y
geriatria, algunos con publicaciones sobre el tema a nivel nacional e internacional. Tiempo a

realizarse: un afio.



ANTECEDENTES.

De acuerdo a Villagomez, el perfil sociodemografico de la sociedad mexicana ha sufrido
transformaciones sustantivas a lo largo del tiempo. En un periodo no mayor a cuatro décadas, la
poblacién de Meéxico frend y redujo su acelerado crecimiento, consolidé su perfil urbano,
intensificé su actividad migratoria y dejé de ser un pais eminentemente joven para iniciar su
transito hacia el envejecimiento. El incremento en la esperanza de vida de la poblacion es el
producto directo tanto de acciones publicas en materia de salud y desarrollo, como de la
interiorizacidn de conocimiento y practicas que derivan en una mayor valoracién de la salud y en

el autocuidado de la misma. (1)

La Ley Federal de los Derechos de las Personas Adultas Mayores establece el punto de corte para
definir al adulto mayor en 60 afios, mientras que la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)

establece que en los paises en vias de desarrollo es de 60 afios y 65 para paises desarrollados. (2)

El Instituto Nacional de Geriatria publica que el estimado de poblacién adulta mayor al presente
es de 11, 625, 861 sujetos, las proyecciones para el afio 2029 sefialan que existirdn cerca de 20
millones de adultos mayores en nuestro pais. En la actualidad el 78 % de los adultos mayores viven
en poblacién urbana y el 72.6 % tienen derecho a servicios de salud institucionales, siendo
derechohabientes del IMSS el 38.8 %. (3) El crecimiento acelerado de la poblaciéon envejecida en
México va acompafiado de enfermedades crdnicas y de individuos con mayor vulnerabilidad
fisiolégica lo que hace su tratamiento sea mas complicado, con un requerimiento mas alto de

consumo de recursos por la alta demanda asistencial. (4)



Lépez Ortega y colaboradores seialan que desde finales del siglo XIX cuando se desarrollaron las
primeras teorias de salud poblacional y mortalidad, ha existido un creciente interés en la
investigacion social y cientifica para tratar de identificar los procesos mediante los cuales la
poblacién transita de una etapa a otra a través del ciclo de vida; uno de los avances mas
importantes se dio al reconocer que el estado de salud significa mucho mas que estar libres de
enfermedad o no morir, asi, se iniciaron estudios para medir diferentes estados de salud a través
del ciclo de vida, en particular en los adultos mayores; es ahi en donde surge la fragilidad como un

estado de transicion en la salud y bienester de los adultos mayores. (5)

La fragilidad es un concepto relativamente reciente de la medicina que pretende estimar el
estado de salud de una persona mayor de una forma mas completa que los indicadores simples de
mortalidad, morbilidad y discapacidad para realizar actividades de la vida; Rockwood y
colaboradores la definen como la susceptibilidad no especifica por resultados negativos en la salud
por factores multiples como el envejecimiento, enfermedades y malos habitos (6, 7). Minitski et al,
sefialan que esta susceptibilidad no especifica es el resultado de defectos aleatorios que se

adquieren a lo largo de la vida. (8)

Fried y colaboradores establecen el primer intento para la descripcidon de un fenotipo clinico de
fragilidad que permite la definicion operativa obteniendo datos del Cardiovascular Health Study en
una cohorte en Estados Unidos y en su definicion se presenta como un sindrome clinico en el que
tres o mas de los siguientes criterios estan presentes: (9)

1. Pérdida no intencional de peso mayor de 4.5 kg o 5% del peso corporal en el aiio previo.

2. Autorreporte de agotamiento.

3. Disminucion de la fuerza de prensiéon ajustado de acuerdo a género e indice de masa corporal
medido con un dinamdmetro.

4. Nivel de actividad fisica.



5. Enlentecimiento del movimiento (distancia de 4.6 Km).

CriTerios DE FRIED PARA EL FENOTIPO DE SINDROME DE

FraciLiDAD

1. Pérdida de peso involuntaria de al menos s kg durante el afio precedente.

2. Autorreporte de agotamiento.

3. Disminucion de la fuerza muscular (evaluado con dinamometro).

. Actividad fisica reducida.

5. Velocidad lenta para la marcha (metros por segundo).

Ningln criterio= robusto
1 0 2 criterios =prefragil
3 6 mds criterios= fragil

Estos criterios son los mas utilizados en la literatura, sin embargo, no hay puntos de corte en la

poblaciéon mexicana, en lo que respecta a fuerza de prension, o para velocidad de la marcha. Por

otro lado la escala de Rockwood requiere una valoracidn geridtrica completa, por lo cual no es

practica su aplicacidn en centros donde no existe geriatra.

Los criterios de Ensrud (10), es la escala propuesta para poblacion mexicana, modificada por Diaz

de Léon, para la inhabilidad de levantarse de la silla, éTiene usted dificultad de levantarse de una

silla, después de haber estado sentado largo tiempo? (11)

CriTerios pE ENSRUD PARA EL FENOTIPO DE SINDROME DE
FraciLIDAD

1.Pérdida de peso de 5% o mayor en los dltimos 3 afios

2. Inhabilidad para levantarse de unasilla 5 veces de una silla sin el empleo de

los brazos.

3.Pobre energia identificado con una respuesta negativa a la pregunta:
i5e siente usted lleno de energia?

Ningin criterio= robusto
1 criterio=prefragil
2 & més criterios= fragil

Una de las condiciones asociadas a la fragilidad es la sarcopenia. El término sarcopenia proviene

del griego “ sarx” carne y “penia” pérdida. No hay una definicién como tal, sin embargo, se

9



relaciona con la disminucién de la masa muscular esquelética y la fuerza que se produce con el
envejecimiento. (12) Podria resultar util identificar la sarcopenia como sindrome geriatrico
porque esta visidn favorece su identificacion y tratamiento aln cuando las causas exactas sigan

siendo desconocidas. (13)

Endocrino
corticosteroides, GH, IGF 1
funcion tircidea anomal
resistencia a la insulina

SARCOPENIA

Relacionada
/— con la edad (primaria) Enfennedade:s,
hormonas sexuales neurodegenerativas
apoptosis pérdida de metoneuronas

disfuncién mitocondnal

|

Nurtricion

. Des'ﬁ';j inadecuada/

inmavi malabsorcion ;
inactividad fisica Caquexia

ingravidez

Para medir la sarcopenia se evalla la masa muscular y la fuerza muscular. La masa muscular se
evalla por tomografia, resonancia magnética, la absorciometria radiolégica de doble energia
(DEXA) es la mejor medida, sin embargo no se cuenta en todos los centros. La fuerza de prensién
manual isométrica guarda una estrecha relaciéon con la fuerza muscular de las extremidades
inferiores, el momento de extension de la rodilla y el drea muscular transversal en la pantorrilla.
Una fuerza de prensidén baja es un marcador clinico de una movilidad escasa y un mejor factor
predictivo de resultados clinicos que una masa muscular baja. En la prdctica también hay una
relacién lineal entre la fuerza de prensién basal y la aparicion de discapacidad en relacién con las
actividades cotidianas. Las mediciones de la fuerza muscular de diferentes compartimentos
corporales estan relacionadas, por lo que, cuando es viable, la fuerza de prensién medida en
condiciones normalizadas con un modelo bien estudiado de dinamdmetro manual, con

poblaciones de referencia, puede ser un marcador indirecto fiable de medidas mas complicadas de

10



la fuerza muscular en los antebrazos o las piernas. La fuerza de prensidn es una medida sencilla 'y
buena de la fuerza muscular y se correlaciona con la fuerza de las piernas. (12, 13) Para poblacién
sajona existen puntos de corte de la dinamometria en kg, asociados al indice de masa corporal y

de acuerdo al género (14).

IMC Mujeres Fuerza (kg) IMC Hombres Fuerza (kg)
<23 <17kg <24 <29kg
23.1-26 <17.3kg 24.1-26 <30kg
26.1-29 <18 26.1-28 <30kg
>29 <21 > 28 <32kg

Existen multiples teorias de la fragilidad, Heusberger propone uno de los esquemas de
interrelacion mas integrales en donde involucra la genetica, cambios del envejecimiento, factores
ambientales del estilo de vida (tabaquismo, alcohol, estimulacién social y mental, actividad fisica),
el estado nutricional y de alimentacién y otros procesos de comorbilidad que contribuyen a la

fragilidad. (14).

En México se ha supuesto una prevalencia del sindrome de fragilidad del 39 %, pero el rango en
Ameérica Latina varia del 21 al 48 %, sin embargo estos datos se obtuvieron de poblacion general.
(15) En este contexto, podemos dirigir nuestra atencion a la enfermedad cardiovascular en los
adultos mayores. Existen ya estudios en nuestra poblaciéon y en el centro de investigacion al
respecto de la ocurrencia de sindrome coronario agudo y los factores asociados a un desenlace
adverso. En RENASCA-IMSS, se incluyeron 2389 pacientes, cuya edad promedio fue de 63 + 11.7
afos, lo que da una muestra fehaciente de lo que esta ocurriendo al respecto del envejecimiento

poblacional y la transicién epidemioldgica que comentamos previamente. (16)
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En los enfermos con sindrome coronario agudo con elevacién del ST la edad promedio fue de 62.5
+ 12. 05 afos, 75.29 % del genero masculino, 25.62 % de los sujetos habian tenido un infarto
previo y respecto a los factores de riesgo cardiovascular 43.13 % tuvieron dislipidemia, 57.84 %
hipertensidon arterial sistémica, 44.52 % diabetes mellitus tipo 2 y 69.11 % tabaquismo. Los
desenlaces adversos ocurrieron en los siguientes porcentajes: muerte 8.42 %, reinfarto 10.78 %,

isquemia recurrente 18.29 % y falla cardiaca en Killip-Kimball I-1ll el 28.4 %. (16)

Se han documentado en la poblacién mayor de 60 afios, factores de riesgo independientes para el
desarrollo de eventos adversos (muerte, reinfarto, isquemia recurrente y falla ventricular). La GPC
de SICA CEST del Instituto Mexicano del Seguro Social (17) y el estudio ETIAM primera fase (18) asi
como otros estudios de prondstico en la sede de investigacion (19) sefialan que existen factores de
riesgo asociados a desenlaces adversos cardiovasculares en sujetos con SICA CEST tales como la
edad, género femenino, la presencia de hipertension y/o diabetes, bloqueo AV, Killip = 2,
fibrindgeno > 500 mg/d|, creatinina > 1.5 mg/dl, frecuencia cardiaca > 100 Ipm o presion sistélica <
90 mm Hg, desnutricidn, localizacién del infarto, funcidon ventricular, delirium y la reperfusion

(éxito y tiempo).

En la actualidad no se han realizado estudios en donde se identifique la frecuencia del sindrome
de fragilidad en mexicanos mayores de 60 afios con SICA CEST y la posible asociaciéon con

desenlaces cardiovasculares adversos.

Es frecuente que ademads del sindrome de fragilidad, los adultos mayores presenten criterios de
sindrome de depresién. Si bien existen muchos instrumentos para medir la depresién, la Escala de
Depresién Geriatrica (GDS), creada por Yesavage, et al., ha sido probada y usada extensamente

con la poblacién de adultos mayores. El cuestionario largo GDS es una herramienta breve de 30

12



puntos en el que los participantes deben responder por si o por no con respecto a cdmo se
sintieron en la Ultima semana. En 1986, se credé un cuestionario corto GDS, que consiste de 15
preguntas. Para la versidn corta, se seleccionaron las preguntas del cuestionario largo GDS que
guardaban la mayor correlacién con los sintomas depresivos en los estudios de validacion. De los
15 puntos, 10 indicaban la presencia de depresién cuando se contestaban afirmativamente,
mientras que el resto (preguntas numero 1, 5, 7, 11 y 13) indicaban depresion cuando se
respondian negativamente. El puntaje de 0-4 se considera normal, segun la edad, educacidén y
guejas; 5-8 indica depresion leve; 9-11 indica depresidn moderada; y 12-15 indica depresién
severa. El cuestionario corto resulta mas sencillo de usar para los pacientes con afecciones fisicas y
pacientes con demencia leve a moderada que pueden concentrarse por lapsos breves o se fatigan

con facilidad. Se puede completar en 5 a 7 minutos. (20)

El GDS puede usarse con adultos mayores con buena salud, con enfermedad médica, y aquellos
con deterioro cognitivo de leve a moderado. Se ha usado extensamente en entornos comunitarios,

de atencion de agudos y de cuidados de largo plazo.

La sensibilidad del GDS fue del 92% y la especificidad fue del 89% cuando la evaluacidn se realizd
con criterios diagnésticos. Es una herramienta de deteccidn util en el entorno clinico que facilita la
evaluacién de la depresidn en los adultos mayores, especialmente cuando las mediciones de base
se comparan con puntajes posteriores y es muy importante aclarar que no sirve para evaluar los
intentos de suicidio. (20)

El indice de Barthel es un instrumento para detectar 10 actividades basicas de la vida diaria
(ABVD), dando mayor importancia a la puntuacién de los temas relacionados con el control de
esfinteres y la movilidad. Esta prueba es de facil y rapida administracion (habitualmente menos de
5 minutos) y es la escala mas utilizada internacionalmente para la valoracién funcional del

paciente con patologia cerebrovascular aguda y sus complicaciones como la demencia vascular. Su

13



aplicacion es especialmente Util en unidades de rehabilitacidon. Es de gran valor predictivo sobre la
mortalidad, el ingreso hospitalario, la duracidn de la estancia en unidades de rehabilitacién y la
ubicacién al alta hospitalaria en pacientes con accidente cerebrovascular agudo. Su
reproducibilidad es excelente. Para su medicidn se establecen los siguientes criterios:

a. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 6 15 puntos.

b. El rango global puede variar entre 0, completamente dependiente, y 100 puntos,
completamente independiente (90 para pacientes limitados en silla de ruedas).

c. Para los temas de deposicion y miccion, se deberda valorar la semana previa Para su
interpretacion, la puntuacién se agrupa en categorias de dependencia:

1) Total < 20

2) Grave =20a 35

3) Moderada = 40 a 55

4) Leve > 60

5) Auténomo =100

Las categorias 3 y 4 acogen a los individuos mas susceptibles de recuperar la independencia con

el tratamiento adecuado. El instrumento puede ser aplicado por el geriatra como por el médico no

geriatra, enfermera, terapeuta, auxiliar de enfermeria o por el cuidador. (21)

Finalmente contamos con el cuestionario Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de
Pfeiffer para la deteccidn de posible deterioro cognitivo en personas de mas de 65 afios. Este test
evalia la memoria a corto y largo plazo, orientacién, informaciéon sobre hechos cotidianos y
capacidad para realizar un trabajo matematico seriado. Su utilidad estriba en que es una prueba
de facil administracion, que no requiere ningln material especifico para su cumplimentacion y es
aplicable a personas de bajo nivel de escolarizacién. Por otro lado, su sensibilidad (S) vy
especificidad (E) es elevada (S = 91%, E = 90%), y puede ser un instrumento de apoyo para el

diagndstico y seguimiento de las medidas terapéuticas y de la evolucién de la enfermedad.

14



Para su interpretacion se utiliza la siguiente estratificacion.

Puntdan los errores, 1 punto por error.

. 0-2 errores: normal

. 3-4 errores: leve deterioro cognitivo

. 5-7 errores: moderado deterioro cognitivo, patoldgico
. 8-10 errores: importante deterioro cognitivo

Se permite 1 error de mas si no ha recibido educacién primaria.

Se permite 1 error de menos si ha recibido estudios superiores. (22)

JUSTIFICACION

El envejecimiento poblacional como parte de la transicion demografica, el incremento en Ia
esperanza de vida y la mejoria de los procesos de atencidn han condicionado que en la actualidad
las instituciones de salud se enfrenten a un mayor numero de adultos mayores con enfermedades
cronicas y mayor vulnerabilidad fisioldgica que hace su tratamiento mas complicado, con un
requerimiento mds alto de consumo de recursos humanos y materiales. Estos mismos enfermos
pueden cursar con un estado intermedio de salud denominado fragilidad que les confiere una
mayor susceptibilidad no especifica como resultado de defectos aleatorios que se adquieren a lo

largo de la vida.

Diversos estudios de epidemiologia clinica han sefialado el lugar preponderante que ocupan las
enfermedades cardiovasculares en los adultos mayores, en particular el sindrome coronario agudo
con elevaciéon del ST. Hasta el momento se han documentado en esta poblacién en especifico,
factores asociados a una mayor mortalidad e incidencia de eventos adversos cardiovasculares
(reinfarto, isquemia recurrente, falla ventricular) tales como edad, género femenino, la presencia

de hipertension y/o diabetes, bloqueo AV, Killip > 2, fibrinégeno > 500 mg/dl, creatinina > 1.5

15



mg/dl, frecuencia cardiaca > 100 Ipm o presidn sistdlica < 90 mm Hg, desnutricion, localizacion del

infarto, funcién ventricular, delirium y la reperfusién (éxito y tiempo).

En la actualidad se desconoce el comportamiento de la fragilidad en el sindrome coronario agudo
con elevacion del ST, por lo que el propdsito de este estudio es definir la frecuencia de
presentacion del sindrome de fragilidad y en un futuro la posible asociacién con desenlaces

cardiovasculares adversos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

1. ¢Cual es la frecuencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores con sindrome
coronario agudo con elevacién del segmento ST de la UMAE Hospital de Cardiologia
CMNSXXI ?

2. ¢Cual es la diferencia de la fuerza de prension en adultos mayores con sindrome coronario
agudo con elevacion del segmento ST de la UMAE Hospital de Cardiologia CMNSXXI en

relacidn a la presencia o no del sindrome de fragilidad ?

HIPOTESIS
1. El sindrome de fragilidad se presentara en un rango entre 21 y 39 % (15) en adultos mayores
con sindrome coronario con elevacidon del segmento ST, en la UMAE Hospital de Cardiologia
CMNSXXI.
2. Los adultos mayores con sindrome coronario con elevacién del segmento ST de la UMAE
Hospital de Cardiologia CMNSXXI que cumplan con los criterios de fragilidad tendran valores

menores de fuerza de prension que aquellos sin el sindrome de fragilidad.*
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* No se establece compromiso debido a que no existen datos previos en la literatura en poblacion

mexicana de los puntos de corte de fuerza de prensién.

OBJETIVOS

En adultos mayores con sindrome coronario con elevacion del segmento ST de la UMAE Hospital

de Cardiologia CMNSXXI:

1. Describir la frecuencia de presentacion del sindrome de fragilidad (medido por criterios de
Ensrud modificado por Diaz de Ledn) .
2. Medir y comparar el punto de corte de la fuerza de prensién manual (medido por

dinamometria) en relacion a la presencia o no de sindrome de fragilidad.

MATERIAL Y METODOS
DISENO

Estudio transversal, comparativo.

POBLACION
Diana. Sujetos de cualquier género, de edad igual o mayor de 60 afios, con diagndstico de infarto

agudo del miocardio con elevacion del segmento ST.

Accesible. Sujetos de cualquier género, de edad igual o mayor de 60 afios que ingresen al Hospital
de Cardiologia del CMINSXXI, con el diagndstico de sindrome coronario agudo con elevacién del
segmento ST dentro de las primeras 72 hr.

TAMANO DE LA MUESTRA
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Considerando que es un estudio exploratorio se tomaran todos los casos consecutivos de

sindrome coronario agudo con elevacién del ST que se ingresen a la UMAE Hospital de Cardiologia

CMNSXXI.

CRITERIOS DE INCLUSION

Sujeto de cualquier género, mayores de 60 afos.

Diagndstico de infarto agudo del miocardio: elevaciéon del segmento ST, elevacién de
troponina mayor del percentil 99, CPK total mayor al 150% de su valor normal y uno de

los siguientes criterios:

a. Dolor precordial de tipo isquémico mayor a 20 minutos de duracién, acompafiado

de disnea, diaforesis, nduseas y/o vomito.

b. Nueva elevacion del punto J en al menos 2 derivaciones contiguas de: 2 mm (0.2
mV) en hombres, 1.5 mm (0.15 mV) en las mujeres en las derivaciones V2-V3, 1
mm (0.1 mV) en otras derivaciones precordiales contiguas o las derivaciones de los

miembros.

c. Presencia de bloqueo de rama izquierda del haz de His de reciente aparicién.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Estado de choque

Complicaciones mecanicas del infarto

Anemia < 11 g/d|

Infecciones crénicas

Insuficiencia renal crdnica en dialisis peritoneal
Insuficiencia hepatica

Cancer terminal

Enfermedades inflamatorias y del tejido conectivo.
18



e Distiroidismo

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Datos incompletos del seguimiento

DEFINICION DE VARIABLES

a) Sindrome de fragilidad

Definicion conceptual: Sindrome geridtrico caracterizado por pérdida de peso, cansancio,
debilidad, marcha lenta y disminucidn de la actividad fisica.

Definicion operacional: Escala de Ensrud, modificada por Diaz de Ledn de acuerdo a los tres
criterios: 1) Pérdida de peso de 5 % o mas en los ultimos 3 afios 2) Imposibilidad de levantarse de
la silla después de estar sentado un largo tiempo y 3 ) Pobre energia (respuesta negativa a la
pregunta ¢Se siente usted lleno de energia?. Se considera como fragil a la presencia de 2 o mas
criterios.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Escala de medicion: Presente o ausente.

b) Fuerza de prensién manual.

Definicion conceptual: Habilidad cuantificable para ejercer presién con la mano y con los dedos. El
paciente aprieta con fuerza, intentando apretar el dinamémetro de prensiéon, que puede expresar
los resultados en libras o kilogramos de presién.

Definicion operacional: Cifra en kilogramos de fuerza que se obtiene después de promediar tres
intentos de presion con la mano y los dedos de la mano dominante sobre el dinamdmetro
(JAMAR, Sammons Preston, Roylan) con el hombro en aduccién y rotacion neutra, con el codo
flexionado a 909, antebrazo en posiciéon neutral y la mufieca con dorsiflexion de 0-30 2 y

desviacion ulnar de 0-15¢2.
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Tipo de variable: Cualitativa discontinua.

Escala de medicion: Kg de fuerza.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se incluirdn por muestreo consecutivo de acuerdo al cumplimiento de criterios a todos los sujetos
mayores de 60 afios que ingresen al Hospital de Cardiologia CMNSXXI con el diagndstico de infarto
agudo del miocardio con elevacién del ST (mismo que sera corroborado por al menos dos de los
colaboradores cardidlogos). El proceso habitual de atencién especifica de estos sujetos sefiala que
practicamente todos entran al hospital por el servicio de Urgencias; la residente de Cardiologia
revisara diariamente el censo de ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares

para el reclutamiento de los sujetos.

La alumna de posgrado que no forma parte del equipo tratante abordara a los sujetos
potencialmente candidatos a incluirse en las primeras 72 horas del infarto en la unidad coronaria,
se presentard y explicara en que consiste el protocolo y les dard a firmar el consentimiento

informado.

Una vez firmado este procederd al interrogatorio y exploracién para obtener los datos de
antropometria y clinicos necesarios para integrar el sindrome de fragilidad y consignara los
resultados en la hoja de recoleccion para tal proposito. Posteriormente y con el enfermo en cama,
con una mesa Pasteur de apoyo y con el hombro en aduccidn y rotacién neutra, el codo flexionado
a 909, antebrazo en posicidn neutral y la mufieca con dorsiflexién de 0-30 2 y desviacién ulnar de
0-152 pedira al sujeto de investigacion realizar tres intentos de presion con la mano dominante y
se consignaran los resultados para posteriormente obtener un promedio. Una vez concluida la

primera fase se dard seguimiento a los sujetos hasta el egreso hospitalario para medir los
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desenlaces de mortalidad hospitalaria, reinfarto, isquemia recurrente y falla ventricular

corroborando con el expediente clinico.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara un analisis exploratorio inicial. Se realizarad prueba de normalidad para determinar el
tipo de distribucidon de datos. El analisis univariado de las variables continuas se describiran de
acuerdo a su distribuciéon (promedio +/- desviacidén estandar, mediana y percentiles), las variables
cualitativas se expresaran como frecuencias y porcentajes. El andlisis bivariado de variables
descriptoras se hara mediante U de Mann Withney para variables cuantitativas en caso de
presentar una distribucién no normal, o T de Student en caso de que la distribucidn de datos sea
normal. Se realizard la prueba de ji cuadrada o exacta de Fisher, de acuerdo con los valores

esperados, para comparar variables cualitativas. Se considerara significativo un valor de p < 0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo sera sometido a evaluacidn por pares independientes a Comité Local de Investigacion
y Etica de Investigacion en Salud. El presente estudio y los procedimientos propuestos se apegan al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud asi como con la
declaracion de Helsinki y sus enmiendas de acuerdo a los siguientes apartados:

a) Riesgo de la investigacion. De acuerdo a la Ley General de Salud, es un estudio con riesgo
minimo ya que se toman medidas de antropometria y se llevara a cabo la dinamometria.

b) Posibles beneficios: El sujeto de estudio no recibira ningln beneficio directo de su participacion,
sin embargo, los resultados del proyecto permitiran un aporte al conocimiento de la enfermedad
al identificar mortalidad y/o descenlaces adversos.

c) Posibles riesgos: Practicamente no existen riesgos, puesto que no hay intervencién de los

investigadores diferente a la de la practica habitual.
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d) Balance riesgo-beneficio: No existe un beneficio directo para el participante sino que este sera
para la sociedad ya que el resultado de este estudio podria proporcionarnos informacién necesaria
para una decisidon terapéutica que podria mejorar el prondstico de los pacientes con esta
patologia, por lo que al prdcticamente no existir riesgos adicionales el balance se inclina al
beneficio.

e) Confidencialidad. Los investigadores se comprometen a resguardar los datos obtenidos de los
sujetos de investigacién y que todos serdn andénimos; para ello las hojas de recolecciéon de datos
seran identificadas con un folio numérico consecutivo que corresponderd con los datos
confidenciales del sujeto solo el investigador responsable tendra acceso a las claves. Si bien para el
seguimiento es necesario contar con el nimero de afiliacion para la bisqueda de los datos del
seguimiento, estos datos de identificacién serdn Unica y exclusivamente utilizados para el fin de la
investigacion y los investigadores se comprometen a no establecer ninglin contacto con los sujetos
de estudio o sus familiares.

f) Consentimiento informado. Se solicita autorizacién de un consentimiento valido por el CLIEIS
dado que se trata de poblacién doblemente vulnerable, por estar enfermos y ser adultos mayores.
g) Seleccién de participantes: Toda vez que los sujetos participantes son derechohabientes del
IMSS y que se realizard un muestreo consecutivo, todos los sujetos con el padecimiento tienen la
posibilidad de participar.

h) Conflictos de interés: No hay conflictos de interés por parte de ninguno de los miembros del

equipo de investigacion en este proyecto.

RECURSOS Y FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

a. Sujetos:

En el Hospital de Cardiologia del CMNSXXI, se reciben entre 30 y 50 sujetos con sindrome
coronario agudo al mes, mas del 50 % son mayores de 60 afios.

b. Recursos humanos
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Tutor de investigacidn, residente y colaboradores adscritos al servicio de urgencias, unidad de
cuidados cardiovasculares y Geriatria del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, IMSS participantes en el proyecto, asi como geriatras con amplia experiencia en el tema
quienes apoyardn con asesoria metodoldgica y analisis y discusiéon de resultados. Todos los
participantes cuentan con amplia experiencia en la evaluacidn y tratamiento de los pacientes con
sindrome coronario agudo y algunos de ellos cuentan con publicaciones en el campo de la

Geriatria a nivel nacional e internacional.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Busqueda y actualizacion de
referencias bibliograficas

Elaboracién protocolo

Presentacién CLIEIS

Dictamen y aprobacion CLIEIS

Reclutamiento

Seguimiento

Conformacion base datos

Analisis de resultados

Tesis

Publicacion
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RESULTADOS PRELIMINARES

Se reciben en promedio un total de 40 sujetos con sindrome coronario agudo en la UMAE Hospital
de Cardiologia del CMNSXXI, del 26 de junio al 26 de julio de 2014, 33 sujetos tuvieron un
sindrome coronario agudo con elevacion del ST, 25 de ellos que representan el 75 % fueron
adultos mayores de 60 afios. La edad promedio fue de 69.04 + 8.16 aiios, con una talla de 1.64 +
0.09 metros y un peso de 71.5 + 11.6 kg, asi como un IMC de 26.5 + 4.6 kg/m”. El 80 % de los

sujetos reclutados fueron del genero masculino (Fig 1).

menino

Fig 1. Distribucidn por género de los adultos mayores con sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.

De los sujetos reclutados (n=25), el 48 % cumplieron dos o mas criterios de las escala de Ensrud

modificada por Diaz de Ledn, es decir tuvieron sindrome de fragilidad.

10 A

e

Numero de sujetos

Sin fragilidad Fragilidad

Fig 2. Sindrome de fragilidad de acuerdo a la escala de Ensrud modificada en los adultos mayores con sindrome

coronario agudo con elevacién del segmento ST.
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Los sujetos sin fragilidad tuvieron una mayor fuerza de prensién con una mediana de 19.33 kg (8.6
— 46.7) vs aquellos con fragilidad que tuvieron menor fuerza de prension de 16 kg (1.6-36) sin
embargo sin reportar una diferencia estadisticamente significativa (p=0.13), tal y como se muestra

en la figura 3.

15 +

10 A

NN

Fuerza de prension (kg)

Sin fragilidad Fragilidad

Fig 3. Fuerza de prensidn en relaciéon a la presencia o no de sindrome de fragilidad de acuerdo a la escala de Ensrud

modificada en los adultos mayores con sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.
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DISCUSION

Se pudo observar que en la pequefia muestra preliminar de sujetos incluidos para el estudio, la
presentacion del sindrome coronario agudo con elevacién del ST se da primordialmente en
mayores de 60 afios, en el mes muestreado practicamente representd el 75 % de los sujetos que
ingresaron a la UCIC, lo que va en concordancia con lo que reportan los estudios ETIAM, RENASCA
y RENASICA y que nos habla de la transicién demografica y epidemiolégica que vivimos en el pais
(1, 18, 19).

Pudimos notar tambien que la afeccién predominantemente fue al genero masculino (80 % de los
sujetos reclutados), no hubo diferencias significativas en la presencia de los factores de riesgo
cardiovascular tradicionales como diabetes, hipertension, tabaquismo o dislipidemia en relacién a
las frecuencias de presentacién entre los sujetos con vy sin fragilidad, sin embargo ello puede
deberse al tamaio de la muestra ya que es bien conocido que la comorbilidad se presenta con
mayor frecuencia en los sujetos con fragilidad. (1, 3, 4, 5, 6)

En relacidn a la fuerza de prensién se pudo observar una tendencia a valores menores, sin
embargo no se alcanza la diferencia significativa lo cual tambien puede deberse al tamario de la

muestra, sin embargo el reclutamiento de sujetos continua hasta la actualidad.

CONCLUSIONES

Se trata de un reporte preliminar con un acercamiento al sindrome de fragilidad con enfoque en
los sujetos con sindrome coronario agudo, observando una frecuencia de presentacién del 48 %,
ligeramente mayor a la esperada con una tendencia a menor fuerza de prensién por
dinamometria sin embargo es necesario continuar el reclutamiento de sujetos para emitir

conclusiones con mayor solidez.
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Unidad Médica de Alta Especlalidad

Hospital de Cardiologia

Centro Médico Macional Siglo XX

nais

Sindrome de fragilidad en adultos mayores con infarto agudo del miocardio con elevacion del

segmento ST

Folio Género Edad: Edad:
Peso (kg) Talla (m) IMC (kg/m? SC) SC (m2?) TA (mm Hg)
Diabetes Hipertension Tabaquismo Dislipidemia Delirium
No No No No No
Si Si Si Si Si
Localizacidn infarto Tiempo isquemia Reperfusion Exito reperfusion Killip-Kimball
No Si |
FEVI Tiempo reperfusion Fibrinolisis No I
ICP 1]
Glucosa (mg/dl) Hemoglobina (g/dl) Creatinina (mg/dl) Fibrindgeno (mg/dl) BAV
No
Si
Criterios de Ensrud
Pérdida de peso mayor 5% en los tltimos 3 afios No Si
¢Tiene usted dificultad de levantarse de una silla, después de haber estado No Si
sentado largo tiempo?
¢Se siente usted lleno de energia? No Si
Fragilidad Medicién dinamométro:
No (0-1)
Si(2-3) (1) (2) (3)
Desenlaces cardiovasculares adversos
Muerte Si Reinfarto Si Isquemia rec. Si Falla vent. Si
No No No No.
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ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE

1 (ESTA SATISFECHO,/ A CON SU ViIDAT

z (HB RENUMNCIADD A MUCHAS .luI:TI".I'IDADL"u]

3 ZSIENTE QUE U VIDA ESTA VACiAT

4 {5 ENCUEMTRA A MENLIDD ABURRAIDO, AT
5 ZTIENE A MENMUDD BUEN ANIMO?
& {TEME OUE ALGO MALD LE PASE?
T {SE SIENTE FELIZ MUCHAS WVECES?

2 £5E SIENTE AMENI.IDG!B.U.NDMAIIU'!?

9 (FREFIERE QUEDARSE EM CASA A SALIR?

1o ({CREE TENER MAS PROSLEMAS DE MEMORIA OUE LA MAYORIA DE LA GENTE?

11 ZFIEMSA OUE ER MARAVILLOSD WIVIR?

12 (LE CUESTA IMICIAR MUEVOS PROYECTOS?

13 ||5E SIENTE LLEND/A DE ENERGIAT

14 ZSIENTE QUE BU SITLMUCIOM ES DESESFERADA?

15 (CREE QUE MUCHA CENTE ESTA MEJOR QUE USTED?

PUNTLAACIDN TOTAL
— Es capaz de utilizar cualguier instrumenta, pelar, corar,
desmenuzae (la comida se e puede poner a su alcance). | 10
ALBMENTACHIN | _ pyorpsita ayuda. r,
= Mecesita ser alimentado. o
— Es capaz de lavarse entero solo, incluyendo entrar ¥ salir
BARD de la bafera. L]
— Mecesita cualquier ayuda. [+
— Es INDEFEMNDMENTE: capaz de quitar y panerse ropa,
s¢ abrocha botones, cremalleras, se ata zapatos... | 1O
VESTIDD — MECESITA AYUDA, pere hace busna parte de las taeas
habitualmente. L
— DEFEMDIENTE: nacesita mucha ayuda. [+]
— INDEFENDHEMTE: 52 lava |a cara v las manos, 5 peina,
ASED s afeita, s lava los dientes, s& magquilla... 5
— MECESITA ALGUMA AYUDA [+]
— Es INDEPENMMENTE: entra y sale del retrete, pusde
utilizarlo solo, se sienta, s& limpia, se pone ka ropa.
W50 OE RETRETE Pussde usar ayudas béonicas. 1o
— MECESITA AYUDA para ir al WC, pero s& Nmipla solo. 5
— DEFENDIENTE: Incapaz de manjarse sin asistiencia o
— Es CONTINENTE & INDEFENDIENTE: usa sclo el
supasitorio o el enema. 1]
— Tiene ALGUMA DEFECACION MO COMTROLADA:
UEFECACION o algin eplsodic de Incontirencia o necesits
ayuda para adminksirase suposiforios o enemas. B
— INCOMTIREMTE o necesita que k& suminisiren ¢ enama. o
— Es COMTINENTE 0 ¢ capaz de cuidarse la sonda | 10
— Theng ESCAFPE OCASIONAL: mduimo un episodio de
MICCION Ircortimencia en 24 horas. Mecesits ayuda para cukdarse
la sonda. L
— IRCONTIMENTE. o
— Es INDEPENMDIENTE: camina solo S0 matnos. 1%
— MECESITA AYUDA o superdsidn fisica o werbal, para
EAM camina 50 metros. ile]
- BULACIDH — INDEFEMMEMTE EM SILLA DE RUEDAS, sin ayuda 50
metros. Capaz de girar esquinas. 5
— DEFENDIENTE: Incapaz de mangjarse sin asistencia. o
— Es INDEFEMMMEMTE. Sube y baija solo. Pude barandilla
SUEIR ¥ BAJAR o bastones. L]
ESCALERAS — MECESITA AYLUDA fiskes o verbal_ 5
— INCAFAZ de marejarse sin asistencia. o
- Es IhDEFEHIIZIIENTE. 15
— MECESITA MINIMA o FOCA AYUDA [un poco de ayuda
mmml::?;."mm' fisica o presencia w supersision werbal). 1o
2 la cama o wiceversay| — MECESITA MUCHA A¥UIDA (uNa persona entenada o dos
PEFRONIG), P02 pusde permarecer seritado sin ayuda B
— Es INCAFAT, no 5& mantiens seritado. o
TOTAL
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Realice las preguntas 1 a 11 de la siguiente lista y sefale con una X las respuestas inco-
rectas.

{0ué dia es hoy? (Mes, dia, afho)
JQué dia de la semana es hoy?

jCdma se llama este sitio?

JEn qué mes estamas?

JCudl es sy ndmero de teléfono? (Si no hay teléfono,direccidn de la calle)

JCudntos ahos tiene usted?
JCudndo nacid usted?

JQuign es el actual presidente (del Pais)?

JQuién fue el presidente antes que &I7

Digame &l primer apellido de su madre

Empezande en 20 vaya restando de 3 en 3 sucesivemente
TOTAL DE ERRORES




Consentimiento informado

’%q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Sindrome de fragilidad en adultos mayores con infarto agudo del miocardio con elevacion del ST

Lugar y fecha: Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. Abril 2014.

Numero de registro:

Antes de que usted decida tomar parte en este estudio de investigacion, lea cuidadosamente este documento. Si después de haber leido toda la informacion y resolver
todas sus dudas, usted decide participar, debera firmar en el lugar indicado.

Lo estamos invitando a participar en este estudio al igual que a otras 319 personas porque usted tiene una enfermedad llamada infarto del miocardio y ademas tiene
mas de 60 afios. Uno de los problemas frecuentes es que con la edad se agregan otras condiciones como la fragilidad. Este estudio pretende saber si algunos de los
enfermos mayores de 60 afios tienen esta fragilidad.

En caso de aceptar, su participacion consistira en contestar algunas preguntas de su historia clinica ademas de pesarlo, medirlo, tomarle su presion arterial y realizar
una prueba en la que apretara un dispositivo en forma de garra con su mano dominante. Todo ello tomara un tiempo aproximado de 5-10 minutos y no implica un riesgo
para usted. Asi mismo solicitamos su autorizacién para poder utilizar algunos datos de su expediente clinico durante el seguimiento propio de su enfermedad. Usted no
tendra un beneficio directo de la investigacion, pero los resultados del estudio nos daran a conocer datos importantes sobre este estado de fragilidad. Para poder
participar solo necesita ser derechohabiente del IMSS, y realizar las pruebas que comentamos en los renglones previos. Si usted decide no participar en el estudio no se
afectara la atencion médica en ninglin momento y seguira su proceso de atencion habitual con su médico tratante.

Todos los datos que usted nos proporcione son confidenciales y solo el tutor de investigacion tendran acceso a ellos de modo que nadie conocera sus resultados. Los
investigadores de este estudio nos comprometemos a que los datos de identificacion (nombre y afiliacion) proporcionados por usted seran utilizados Unica y
exclusivamente para la investigacion y que no tendremos contacto alguno con usted o su familia.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con la Dra. Silvia Amparo Ledesma Ramirez o con el Dr. Luis Antonio Moreno Ruiz que es
el investigador responsable del proyecto y puede localizarlos de Lunes a Viernes de 7:00 a 14:00 hrs. en el servicio de Urgencias del Hospital de Cardiologia CMNSXXI,
Colonia Doctores, CP 06720, delegacion Cuauhtémoc, México, D.F. comunicarse por via telefénica al 56 27 69 00 Ext. 22094 y/o al 044 55 51 02 87 65, 044 55 29 03 34
85 0 bien por correo electronico: silvialedesma@hotmail.com 6 luismorenomd@hotmail.com.

También puede comunicarse con la Dra. Alejandra Madrid Miller. Comité Local de Investigacion en Salud del Hospital de Cardiologia CMNSXXI. Avenida Cuauhtémoc
330, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 56 27 69 00 extension 20932 o a su correo electrénico: akmadrid@prodigy.net.mx.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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