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1. RESUMEN

ANTECEDENTES: La fragilidad en ancianos es una condicidon clinica que conlleva a una pérdida
multidimensional de las reservas necesarias para mantener la homeostasis. Se asocia con mayor riesgo de
abatimiento funcional, institucionalizacion, caidas, ingresos hospitalarios, estancias hospitalarias prolongadas y

muerte.

OBJETIVO: Determinar la mortalidad a 5 afios asociada a fragilidad en mayores de 60 afios egresados de

hospitalizacion de un tercer nivel.

MATERIAL Y METODOS: Cohorte retrospectiva inicial de 146 sujetos conformada de febrero a junio del 2009,
con seguimiento a 5 afos del egreso hospitalario. Se tomaron como covariables el indice geriatrico de
comorbilidad, estado cognitivo, funcional y nutricional. El analisis descriptivo consistié, en obtener medidas de
tendencia central y de dispersion para la variable de edad, para las variables categodricas se obtuvo frecuencias
absoluta y relativa. Para el desenlace primario se realizé riesgo relativo, para conocer la asociacion entre la
fragilidad y mortalidad se calculé chi cuadrada e indice de disparidad. La vitalidad se cuantific6 en meses y se
analiz6 con la curva de sobrevida de Kaplan-Meier, mediante modelos proporcionales de Cox se evalu6 el peso
del resto de las covariables. Se analizaron las pérdidas con el método de intencién a tratar. Se consideré con

significancia estadistica un valor de p<a 0.05 y se obtuvieron intervalos de confianza al 95%.

RESULTADOS: Se obtuvo informacion de 135 pacientes, 65 (48%) fragiles y 70 (52%) no fragiles. El promedio
de edad fue de 73 afos (DS+8.027) para el grupo fragil y 68 anos (DS £7.056 afios) para el grupo no fragil. Del
género masculino hubieron 28 (43%) fragiles y 37 (53%) no fragiles. Hubieron 41 (63%) defunciones en el grupo
fragil y15 (21%) en el grupo no fragil, con riesgo relativo de mortalidad 2.944 (IC 95% 1.811- 4.784). Los estados
cognitivo, funcional y nutricional también mostraron un riesgo relativo mayor a 1 a excepcién de la comorbilidad
que tuvo 0.452. Se perdieron 8 (12.30%) sujetos en el grupo fragil y 3 (4.28%) en el grupo no fragil. En el analisis
por intencién no existié6 modificacion del valor de p al asignarles a todas las pérdidas el desenlace adverso. La
diferencia de sobrevida por T de Student entre ambos grupos fue <0.001 con una sobrevida promedio de 39 y 62
meses para los fragiles y no fragiles respectivamente. La curva de sobrevida a mitad del seguimiento demostro
que fallecieron 31 (48%) fragiles, mientras que solo fallecieron 7 (10%) de los no fragiles. Al final del periodo de
estudio, se obtuvo que permanecian con vitalidad 24 (37%) fragiles y 55 (79%) no fragiles. La diferencia entre las
curvas de sobrevida fue de p<0.001 por log Rank. Finalmente se realizé el ajuste con las 4 covariables por

riesgo proporcional de Cox, obteniendo la fragilidad un valor B.=1.229 con p=.0001.

CONCLUSIONES: La condicion de fragilidad mantiene su valor predictivo de mortalidad de pacientes ancianos
egresados de hospitalizacion al seguimiento a 5 afos, incluso cuando se ajusté con todas las variables (indice de
comorbilidad, estado cognitivo, estado funcional y estado nutricional). Lo anterior abre una ventana de
oportunidad para identificar y evaluar la implementacion de estrategias de intervencion a este segmento

vulnerable.
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3. ANTECEDENTES

El envejecimiento de la poblacién se esta acelerando rapidamente en todo el mundo, en el 2004 se
determind la existencia de 461 millones de personas mayores de 65 afios y se estiman 2 millones de personas
para el 2050. Esto tiene una implicacion importante para la planificacion y la prestacion de atencién sanitaria y

social. [1]

México se encuentra en una transicion demografica avanzada, caracterizada por bajas tasas de
fecundidad y niveles de mortalidad bajos e intermedios, que de acuerdo a la informacion desprendida de las
proyecciones que realizdé la CONAPO, se alcanzé la esperanza de vida de 74.5 afios en el 2013. De acuerdo al
censo de poblacion y vivienda 2010, se registraron 10.1 millones mayores de 60 y mas afios, con una tasa de
crecimiento de 3.6, con respecto al sexo se registraron 4,7 millones de hombres y 5.4 millones de mujeres.
Dentro de la distribucion porcentual de la poblacién por grupos especificos de edad se registré que el 31%
correspondieron al grupo de 60 a 64 afios, el 62 % para el grupo de 65 a 84 afnos y el 7% lo representaron
personas de 85 afios y mas. En un lapso de 20 afios, la poblacién adulta mayor del pais se duplicé (10.1
millones), sobre todo para el grupo de mujeres (5.4 millones). [2] De acuerdo al censo del 2010 en el pais hay

21.3 adultos mayores por cada 100 nifios. [3]

El envejecimiento demografico se convierte en un problema social cuando va acompafiado de pobreza,
enfermedad, discapacidad y aislamiento social. De acuerdo con el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica
de Desarrollo Social (CONEVAL) en el 2012, de la poblacidon de 60 y mas afios el 43.2% padece de pobreza

multidimensional. [4]

De la poblacion de 60 afios y mas que recibe atencion para la salud, el 11.7% son derechohabientes del
IMSS, 17% de Pemex y 16.1% del ISSSTE. De acuerdo a la informacion reportada por la encuesta Nacional de
Salud del 2012, el principal lugar de atencién al que acuden los pacientes adultos mayores por problemas de
salud es el IMSS en el 36.2%, seguido de los centros de salud y hospitales de los SESA en el 31.1%, los
servicios privados en el 17.6% (de los cudles 26% son consultorios de farmacias) y el ISSSTE en el 9.1%.[5]A
pesar de la formacién de recursos humanos especializados en Geriatria, tanto médicos, enfermeria y otras
disciplinas, se consideran aun insuficientes para asegurar la existencia de servicios de salud competentes en la

atencion de los adultos mayores. [6]
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Una de las condiciones problematicas del envejecimiento es la fragilidad, su prevalencia se incrementa
con la edad siendo de un 25% hasta un 50% en personas mayores de 85 afios en la comunidad, por lo que se
vuelve imperativo determinar si esta poblacidon una vez hospitalizada tiene mayor riesgo de mortalidad. La
fragilidad es una alteracion en multiples sistemas fisiolodgicos interrelacionados que se sobreponen al proceso de
envejecimiento en donde ya existe una reduccion de la reserva fisioldgica, este declive fisiolégico en presencia
de fragilidad se acentua con el riesgo de que fracasen los mecanismos compensatorios ante un fenémeno
estresor (infeccion, desequilibrio hidroelectrolitico, etc.) esto a la vez incrementa el riesgo de resultados

adversos, como caidas, delirium y discapacidad. [1]

La fragilidad es una pérdida multidimensional de reservas (energia, habilidad fisica, cognicién y salud)
que predispone a la vulnerabilidad del paciente. [7] Las definiciones de fragilidad varian ampliamente y la
prevalencia estimada se ve afectada de acuerdo como haya sido definida. [8] Con la aplicacién del fenotipo
descrita por Fried et al, se define la condicion de fragilidad por la presencia de tres de cinco de los siguientes
criterios: pérdida de peso, fatiga crénica, actividad fisica reducida, fuerza de prensién disminuida y disminucion
de la velocidad para la marcha. [9] Un estado intermedio o llamado con el término pre-fragilidad se identifica
cuando el individuo presenta uno o dos de los criterios anteriormente mencionados. [10] Estos criterios han sido
validados en varias cohortes en pacientes adultos mayores. Se ha descrito que la prevalencia de fragilidad va
desde un 4% a un 23.1% dependiendo de las condiciones socio-demograficas, la edad y los criterios empleados
en cada uno de los estudios. La fragilidad se debe considerar como un estado de pre-discapacidad, que puede
ser usado para dar medidas de prevencién primaria o secundaria en la poblacién de alto riesgo para presentar
eventos adversos. [11] La importancia de la estratificaciéon clinica de fragilidad es que nos ayuda a predecir el
riesgo de muerte o de que el paciente necesitara cuidados institucionales posteriores. [12] La edad bioldgica se
correlaciona de mayor importancia a mortalidad que la edad cronolégica. De tal forma que la fragilidad relativa y

el estado fisico pueden estimarse como la diferencia entre la edad cronoldgica y la bioldgica. [13]

De acuerdo a la cohorte retrospectiva de 3 y 7 afios de Fried LP, se evaluaron a 368 (7%) pacientes no
fragiles y 2469 (46%) pacientes fragiles no hospitalizados, en dicho estudio se determin6é que la mortalidad fue

del 3% de pacientes no fragiles vs 18% en pacientes fragiles a 3 afos, 12 % en pacientes no fragiles vs 43 % en



pacientes fragiles a 7 afios p <0.0001; OR 6.47 (Cl 95% 4.63 - 9.03) a 3 afios; OR 4.46 (Cl 95%3.61-5.51) a 7

afos. [14]

En México se realizé un estudio en el que se analiz6 el indice de fragilidad, basado en la autoevaluacion
de Mitnitski y Rockwood, como un predictor independiente de mortalidad en una muestra probabilistica de
adultos mayores mexicanos de 65 afios y mas no-institucionalizados. El 92% de los participantes fueron
seguidos durante un tiempo promedio de 2 afios, evaluando la mortalidad durante un periodo relativamente corto
posterior a la entrevista inicial. Ellos usaron 34 variables para construir el indice de fragilidad, seguido con cada
uno de los calculos sugeridos por Rockwood et. Los niveles de los indices de fragilidad fueron asociados a un
aumento del riesgo de mortalidad en los modelos de Cox por grupo de edad en poblaciéon anciana mexicana no
institucionalizada. A su vez los niveles de fragilidad mostraron que la prevalencia aumentaba con la edad,
especialmente después de los 70 afos. Se analizaron 4082 participantes, con una edad promedio de 73 afios y
también se encontré que el 52.5% fueron mujeres. En promedio los participantes fueron seguidos a 710 dias
(DS 111 dias), con fallecimiento de 279 participantes. Con el modelo de riesgo proporcional de Cox mostré que
los niveles de los indices de fragilidad de sujetos no institucionalizados se asociaron con incremento de la

mortalidad de 24% en pacientes de 65 afios y 47.6% en pacientes de 85 y mas afos. [10]

El estudio FRADEA, realizado en la ciudad de Albacete, Espafia con 993 participantes de 70 afios de
edad no hospitalizados, con el objetivo de determinar si la fragilidad incrementaba el riesgo de muerte, la
incidencia de discapacidad en las actividades basicas o instrumentales de la vida diaria o0 mayor deterioro en la
movilidad; se tomaron en cuenta las variables de mortalidad, funcionalidad con las actividades basicas de la vida
diaria evaluada con el indice de Barthel y actividades instrumentadas de la vida diaria mediante Lawton, se hizo
el seguimiento a 534 dias (DS 153), de los cuales 105 participantes fallecieron. En dicho estudio se determiné
que los pacientes mayores y las mujeres fueron los mas susceptibles a fragilidad. Los pacientes fragiles tuvieron
mayor comorbilidad y discapacidad. Dentro de los criterios de fragilidad, la debilidad para la prension y la fatiga
se asociaron con mayor mortalidad, mientras que la pérdida de peso y la fatiga se asociaron con incapacidad
para actividades basicas de la vida diaria. La disminucién de la velocidad de la marcha y la baja actividad fisica
fueron asociadas con deterioro para la movilidad; por otra parte la disminucion de la velocidad de la marcha, la

pérdida de peso y la fatiga se relacionaron con mayor incapacidad para las actividades instrumentadas de la vida
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diaria. Concluyendo en dicha cohorte, que la fragilidad se asocia a mayor mortalidad, discapacidad y deterioro de
la movilidad. Este fue el primer estudio en Espafa que confirma dicha asociacién, con la aplicaciéon de los

criterios y puntos de corte descritos originalmente por Fried et al. [11]

En otro estudio prospectivo de adultos en manejo con hemodialisis en un centro hemodialitico en
Baltimore, Maryland, la fragilidad tuvo una prevalencia de 41,8% y se asocié con un riesgo de mortalidad 2.60
(IC del 95%: 1,04 a 6,49); p = 0,041 y 1,43 veces mayor el nimero de hospitalizaciones (95 IC%: 1,00 a 2,03) p
= 0,049 independientemente de la edad, el sexo, el grado de comorbilidad y discapacidad. [15] La fragilidad se
relaciona con un incremento en las hospitalizaciones y dependencia en las actividades basicas de la vida diaria.
De forma independiente los estados de fragilidad y pre-fragilidad se asociaron con mayor la mortalidad, con una
razon de riesgo de 1,61 (IC del 95%: 1,01 a 2,55) y 1,94 (IC del 95% 1.20 a 3.13) respectivamente. El estado de
fragilidad se asoci6 independientemente con hospitalizacion y dependencia funcional con una OR de 1,53 (IC del

95% 1.13 2 2.7) y 3,07 (IC del 95%: 1,76 a 5,34). [16]

En poblaciones quirlrgicas, la edad es un factor de riesgo independiente de complicaciones
postoperatorias, incluyendo la mortalidad. Aunque la edad ha demostrado ser un factor de riesgo para la
morbilidad y mortalidad en los resultados quirdrgicos cardiacos, también se ha demostrado en diversos estudios
excelentes resultados obtenidos de pacientes de edad avanzada. La fragilidad es un concepto emergente en la
poblacién geriatrica, sin embargo no ha sido investigado como un factor de riesgo para la intervencién quirirgica
cardiaca. Asi también se ha propuesto una evaluacion preoperatoria de los pacientes fragiles para determinar el
riesgo preciso al que se someten en cirugia cardiaca e identificar al subgrupo de pacientes que se beneficiaria
con nuevos procesos de atencion, de los resultados de esta evaluacion se concluyé que la fragilidad es un riesgo
para presentar complicaciones postoperatorias y es un predictor independiente de mortalidad hospitalaria y

supervivencia a mediano plazo. [17]

El concepto de fragilidad se considera un proceso dinamico con potencial de reversibilidad. Ahora
también es reconocido como un predictor de mal prondstico de pacientes hospitalizados asi como un marcador
importante de larga estancia hospitalaria. De la misma forma ha sido considerada como una medida de

efectividad e indicador de rendimiento econdmico. [18] La fragilidad predispone a los ancianos a mayor riesgo de
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sufrir algun tipo de abuso y conllevarlo a lesiones mas graves y una menor capacidad para lograr su

recuperacion. [19]

Por otra parte los ancianos son particularmente vulnerables a déficits nutricionales. La malnutricion trae a
Su vez consecuencias negativas, conllevando al incremento de la morbilidad y mortalidad asi como a mayor
ndmero de ingresos hospitalarios, con una prevalencia descrita entre el 10 al 80%, con un valor promedio de
35% de pacientes con desnutricion al ingreso, la cual empeora durante su hospitalizacién, mientras que en los
asilos 0 casas de asistencia de ancianos la prevalencia es de 30%. También se ha documentado que la
demencia es un factor de riesgo para malnutricién, incluso en un estudio reciente se demostré que la presencia
de demencia en pacientes institucionalizados empeora el estado nutricional, en comparacién con los ancianos no
institucionalizados de la misma edad con estado cognitivo normal o deterioro del mismo. En este estudio se
determind que la prevalencia de desnutricion y el riesgo de desnutricidn en ancianos institucionalizados con

demencia se incrementan y se asocia a la vez a progresion de la enfermedad. [20]

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por una pérdida progresiva generalizada de masa y funcién
muscular, que incrementa el nimero de resultados adversos. La obesidad sarcopénica, es una condicién donde
se pierde masa muscular corporal, mientras que la grasa puede ser preservada o incluso puede incrementarse
tanto la grasa intramuscular como visceral, siendo factores importantes para el desarrollo de la debilidad
muscular, que a su vez conlleva a fragilidad. El estudio de Rotterdam, determiné que la fragilidad en ancianos no
hospitalizados incrementa el riesgo de muerte comparado con participantes no fragiles, independientemente de
la edad, sexo y comorbilidad de cada uno de ellos. Fried y otros autores también han encontrado un incremento
con la mortalidad en el grupo fragil durante el seguimiento de estudios que van de 3 a 9.7 afos en estudios
realizados dentro de la comunidad. Dado este panorama es necesaria la promocién de la prevencion secundaria,
incluyendo la evaluacion geriatrica (para la prevencion de caidas), implementacion del ejercicio y modificaciones

nutricionales necesarias en la poblacion geriatrica.[21]
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4. JUSTIFICACION

El envejecimiento de la poblacién es un proceso acelerado que ocurre rapidamente a nivel mundial,
estimandose 2 millones de personas envejecidas para el 2050, por lo que es necesario considerar ante este
escenario la condicién de fragilidad, como uno de los sindromes geriatricos que impacta en esta poblacion de
forma importante incrementando la vulnerabilidad, discapacidad y mortalidad. La prevalencia de fragilidad se
incrementa con la edad de un 25% hasta un 50% en los mayores de 85 afios en pacientes no hospitalizados,
por lo que se vuelve imperativo definir si esta poblacién una vez hospitalizada tiene mayor riesgo de
mortalidad, motivo por el que se realizd esta cohorte retrospectiva para determinar si la mortalidad
incrementa ante la presencia de fragilidad que fue evaluada en la cohorte inicial, para establecer estrategias
potenciales de identificacion, intervencion y prevencion de la fragilidad; y de esta forma en lo posible evitar la

progresion de la condicion de fragilidad en el entorno hospitalario.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La fragilidad es una condicidon que conlleva a discapacidad, mayor riesgo de caidas, de reingresos
hospitalarios y mayor nimero de dias de estancia hospitalaria Por otra parte también es causa de la
elevacion de los costos secundaria a los dias de larga estancia hospitalaria. En el contexto nacional no hay
suficientes estudios que evallen el impacto de la mortalidad en pacientes fragiles durante la hospitalizacion
con nuevas propuestas alternativas para prevenir o revertir la condicion de fragilidad. Aunado al incremento
acelerado de la poblacidon geriatrica, las caracteristicas actuales de los adultos mayores y la posibilidad de
que se pueden identificar los pacientes fragiles para mejorar su sobrevida, nos surgié la necesidad de
determinar si la fragilidad tiene un impacto en la mortalidad de los pacientes mayores de 60 afios egresados

del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI en el seguimiento a 5 afios.

5.1 Pregunta general

¢, Cual es la mortalidad asociada a fragilidad en pacientes mayores de 60 afios egresados del Hospital de

Especialidades de Centro Médico Nacional SXXI en el seguimiento a 5 afios?

13



6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general:

Determinar la mortalidad asociada a fragilidad en pacientes mayores de 60 afios egresados del Hospital

de Especialidades de Centro Médico Nacional SXXI en el seguimiento a 5 afios.

6.2 Objetivos especificos:

1. Establecer si el deterioro cognitivo se asocia a mayor mortalidad.
2. Determinar si el indice de comorbilidad tiene una asociacién con mayor mortalidad.

3. Demostrar si el deterioro del estado funcional tiene impacto negativo en la mortalidad a 5 afios.

7. HIPOTESIS

La mortalidad a 5 afios en pacientes con presencia de la condicion de fragilidad es 10% superior en
mayores de 60 afios egresados del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional SXXI en comparacion

a los sujetos no fragiles.

7.1 Hipétesis nula:

La mortalidad no se incrementa en presencia de la condicion de fragilidad a 5 afios de seguimiento de
los pacientes mayores de 60 afios egresados del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional SXXI,

en comparacion con los sujetos no fragiles.

7.2 Hipotesis alternas:

1. El deterioro del estado cognitivo se asocia con un incremento en la mortalidad.

2. A mayor grado de deterioro del estado funcional mayor mortalidad.
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8. MATERIAL Y METODOS:

8.1 Diseno del estudio

Tipo de estudio: Es un estudio de cohorte retrospectivo, en dénde la cohorte incipiente se conformé en
el periodo del 23 de febrero al 04 de junio del 2009 con sujetos hospitalizados en Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI que formaron parte del estudio “Impacto de fragilidad sobre el estado funcional en

ancianos hospitalizados derechohabientes del IMSS” con numero de registro R-2008-3601-78. [9]

8.2 Universo del estudio: Se incluyeron todos los sujetos de la cohorte inicial con seguimiento posterior

a 5 afios de su egreso hospitalario.

8.3 Tamaio de muestra: La muestra se conformo con 146 sujetos de la cohorte inicial.

8.4 Criterios de seleccion de la muestra

8.4.1 Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 60 afios

e Ambos sexos

e Derechohabientes del IMSS

¢ Que hubieran sido evaluados en la cohorte inicial.

¢ Que tuviera numero telefénico y direccidén en la hoja de recoleccion de datos para contactar

al paciente.

8.4.2 Criterios de exclusion:

e Pacientes que se rehusaron a participar en la entrevista via telefénica o domiciliaria.

15



8.4.3 Criterios de eliminacion:

e Pacientes que no hayan sido localizados por cualquiera de las siguientes causas:
o Numero telefonico fuera de servicio o invalido.
o Expediente clinico incompleto, que no tuvieran la informacioén referida por escrito o
que el expediente haya sido depurado en el archivo clinico por falta de vigencia.

o Cambio de domicilio del paciente o direccién incorrecta

8.5 Definicién de variables

Variable dependiente

Mortalidad
La mortalidad es el desenlace primario de interés y se obtendra la informacién de los casos a través de
via telefonica, del expediente clinico y/o electrénico, sistema de laboratorios y de gabinete, domicilio del paciente

y por busqueda en base de datos del sistema de mortalidad del hospital.

Variable Definicion Definiciéon Tipo de | Escala de Medicion
dependiente | Conceptual Operacional Variable
Mortalidad Numero de | Se considerara a todo | Cualitativa -Sobrevive
defunciones por | paciente que haya nominal
lugar, intervalo de | fallecido en los 5 afios -No sobrevive
tiempo y causa. del seguimiento de la
cohorte inicial.
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Variables independientes (de la cohorte incipiente).

Fragilidad:

En la cohorte inicial se determiné si el paciente era fragil con la presencia de 3 o mas de los 5 criterios

propuestos por el modelo de fenotipo. La evaluacion de cada criterio se realiz6 de la siguiente forma:

- Fatiga: se realizaron las preguntas siguientes: jsentia que todo lo que hacia era un esfuerzo?
¢ Sentia que no podia continuar?, las opciones de respuesta fueron en una escala tipo Likert y fue
positivo cuando contesto “frecuentemente” o “casi siempre”.

- Pérdida de peso: fue positivo cuando respondieron de forma afirmativa ¢,en el ultimo afio ha perdido
mas de 4.5 kg? O cuando se documenté una pérdida superior al 10% del peso corporal en el ultimo
afo.

- Actividad fisica se midié con el cuestionario internacional de Actividad fisica (IPAQ) en la versién
corta que utilizaba preguntas enfocadas a las actividades realizadas en la Ultima semana y que
categoriza a los participantes en actividad fisica baja, moderada o elevada, el resultado se considero
positivo cuanto el participante presentaba baja actividad fisica.

- Fuerza de prension: se hizo uso de un dinamémetro de mano (marca Baseline NY modelo 10533), se
solicité al paciente mientras permanecia sentado que usara la mano con la que escribia y que
apretara con toda la fuerza posible el dinamémetro, se obtuvo el valor promedio posterior a tres
intentos. El valor fue positivo con un valor igual o inferior a 17 kgs en mujeres y con valor igual o
menor a 30 kgs en hombres.

- Velocidad de la marcha: se exploré con el participante caminando en forma de linea recta con una
distancia de 4 metros y medio, se registré el tiempo con el cronometro del software Palmary Clock

V.3.4 y fue positivo, cuando fue mayor a siete segundos. [9]
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Se recolecto informacién socio-demografica

DEFINICION DE LAS VARIABLES.

multidimensional de las
reservas necesarias
para mantener la

homeostasis.

inicial. Para el diagnéstico:
se requirié la presencia de
tres o mas de los cinco
parametros  criterios  de

acuerdo al modelo fenotipo

de Fried:

1) Pérdida de peso
involuntaria, 2) fatiga, 3)
velocidad de la marcha

disminuida, 4) minima
actividad fisica, y/o5) fuerza

de prension disminuida.

Definicion Conceptual | Definicion Tipo de | Escala de

Variable Operacional Variable Medicidon

Edad Numero de afos | Edad en afios consignada en | Cuantitativa | Afios en
cumplidos desde | la base de datos de la | continua numeros
nacimiento a la fecha. cohorte inicial. arabigos

Género Constitucion  organica | Género del paciente | Cualitativa 1. Masculino
que distingue hombre o | consignado en la base de | nominal 2. Femenino
mujer. datos de la cohorte inicial.

Fragilidad Condicién clinica que | Unicamente se tomara como | Cualitativa | 0. No fragil
conlleva a una pérdida | referencia de la cohorte | nominal 1. Fragil
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indice Es un indice predictor | Se obtendra de la cohorte | Cualitativa 1.Clase |
Geriatrico de | de incapacidad y | inicial, este indice, tiene 4 | nominal 2.Clase ll
comorbilidad mortalidad especifico de | clases de pendiendo del 3. Clase lll
adultos mayores. nivel obtenido del niumero de 4. Clase IV
enfermedad y el nivel
obtenido de severidad de la
enfermedad. Los niveles de
numero y severidad de la
enfermedad son 4 para cada
uno.
Estado Es la evaluacion de las | Se obtendra de la cohorte | Cualitativa | 1 :Sin deterioro
coghnitivo funciones intelectivas, | incipiente que evalué el | nominal cognoscitivo
de tal forma que el | estado cognoscitivo
deterioro  cognoscitivo | mediante el Examen Minimo 2:Con deterioro
es la pérdida de dichas | del Estado Mental (MMSE). cognoscitivo
funciones.[22] En base a los resultados de
la evaluacion inicial, se
realizaran dos grupos:
Sin deterioro cognoscitivo:
igual o0 mayor a 24 puntos.
Con deterioro
cognoscitivo:
Igual 0 menor a 23 puntos
Estado Es lo que evalia la | Se tomara el estado | Categérica | 1. Totalmente
funcional dificultad que tiene el | funcional basal de la cohorte | ordinal independiente

paciente para realizar

actividades de la vida

inicial, donde la escala de

mediciéon de independencia

2.Parcialmente
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diaria, incluyendo el
cuidado personal y de
casa, actividades fisicas

avanzadas de limitacion

funcional fisica que
ocasionan restriccion
en la accién fisica

basica de extremidades

superiores e inferiores.

funcional fue la de FIM,
calificacién minima fue de 18
puntos que representaba el
0% de funcionalidad y la
maxima fue de126 puntos
que representaba el 100%
de funcionalidad o maxima
independencia. En base a
los resultados de
funcionalidad en porcentaje
se estadificara en 2 grupos:

1. Totalmente
independiente: igual o0 mas
80% de funcionalidad 2. Los
pacientes clasificados como
Parcialmente dependientes
(40 y 79% de funcionalidad)
y Totalmente dependientes

(39% de funcionalidad).

dependiente y
Totalmente

dependiente

Estado

nutricional

Es la condicion que se
determina en base a los
requerimientos y la
ingesta, influenciados a
su vez por factores

como la actividad fisica,

estilos de vida, red
social y familiar,
actividad mental vy

Se tendra la referencia del

estado  nutricional basal

obtenida en la cohorte inicial,

la cual se realizd con la
evaluacion minima del
estado nutricional en su

version corta. Para fines del
estudio se analizara en dos

grupos: 1. Estado

Cualitativa

nominal

1.Estado
nutricional
normal

2. Riesgo de
desnutricién y

desnutricion
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psicologica, estado de | nutricional normal: (con
salud o enfermedad y | puntuacién igual o mayor a
restricciones 12)

socioecondmicas.[23] 2. pacientes con riesgo de
Desnutricion: (8 a 11
puntos) y los pacientes con
desnutricion: (igual o]

menos de 7 puntos).

indice de comorbilidad geriatrico:

El nimero de enfermedades se estratifico en 4 niveles: nivel 1: de 0 a 2, nivel 2: de 3 a 4, nivel 3: de 5 a
6 y nivel 4 con mas de siete enfermedades. Las enfermedades exploradas fueron cardiopatia isquémica,
arritmias, otras cardiomiopatias o Cor pulmonar, hipertension arterial, evento vascular cerebral, insuficiencia
vascular periférica, Diabetes Mellitus, anemia, enfermedades gastrointestinales, enfermedades hepatobiliares,
enfermedades renales, enfermedades respiratorias, Parkinson y otras enfermedades neurolégicas no vasculares,
enfermedades musculo-esqueléticas y oncoldgicas.

La severidad de cada enfermedad se calific6 con puntos y se otorgd 1 si es asintomatica, 2: si se controla
con medicamentos, 3 si es sintomatica y sin control con medicamentos y 4 si la enfermedad médica pone en
riesgo la vida del paciente durante la hospitalizacion. La suma total de severidad de las enfermedades presentes
se estratifica en cuatro niveles. El nivel 1: de 0 a 4 puntos, nivel 2: de 5 a 8 puntos, nivel 3: de 9 a 11 puntos y
nivel 4: con 12 o mas puntos.

El indice de comorbilidad geriatrico tiene 4 clases, dependiendo del nivel obtenido en el niumero de

enfermedades presentes y en la severidad de la enfermedad..
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INDICE GERIATRICO DE COMORBILIDAD

Numero de
enfermedades Severidad de la enfermedad
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Nivel 1 Clase | Clase Il Clase lll Clase IV
Nivel 2 Clase | Clase Il Clase IV Clase IV
Nivel 3 Clase | Clase Il Clase IV Clase IV
Nivel 4 Clase | Clase Il Clase IV Clase IV

Estado funcional:

La escala de independencia funcional (FIM) esta construida de 7 niveles de funcionalidad, dos en los

cuales no requieren ayuda humana y cinco en los que se necesita un grado progresivo de ayuda. Las 6 areas de

funcionamiento evaluadas con sus respectivas actividades fueron:

Cuidado personal: 1) alimentacion, 2) arreglo personal, 3) bafio, 4) vestido del tronco
superior 5) vestido del tronco inferior, 6) aseo personal.

Control de esfinteres: 7) control de esfinter vesical y 8) control de esfinter rectal.

Movilidad: 9) transferencia de la cama a silla 6 silla de ruedas, 10) traslado en bafio y 11)
traslado en la bafiera o ducha.

Deambulacion: 12) caminar/desplazarse en silla de ruedas 13) subir y bajar escaleras.
Comunicacion: 14) comprension y 15) expresion.

Conocimiento social: 16) interaccion social, 17) resolucion de problemas y 18) memoria.

De las 18 actividades, a cada una se le otorgd una puntuacion del 1 al 7 de la siguiente forma:

Un punto: si el sujeto realizé menos del 25% del esfuerzo requerido (asistencia total).
Dos puntos: si realizé mas del 25% del esfuerzo requerido (asistencia maxima).

Tres puntos: si realizé mas del 50% como (asistencia moderada).

Cuatro puntos: si realizé mas del 75% del esfuerzo requerido (asistencia minima).

Cinco puntos: cuando el paciente requeria supervision.
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e Seis puntos: cuando el sujeto requeria el uso de aparatos de apoyo o mayor tiempo para
realizar la actividad evaluada (independencia modificada).
e Siete puntos: cuando el paciente realizaba la actividad evaluada solo (independencia

completa).

La calificacién minima fue de 18 puntos que representa el 0% de funcionalidad y la maxima de 126

puntos que representa el 100% de funcionalidad o maxima independencia. Ver en anexos. [24]

8. 6 Procedimiento de recoleccion de la informacion

Para realizar el analisis del presente estudio se obtuvieron los datos de cada uno de los pacientes (folio,
nombre, edad, sexo, numero de afiliacion, direccion, teléfono, fecha de evaluacion inicial, indice de comorbilidad
geriatrico, estado cognitivo, estado funcional, estado nutricional de la evaluacion inicial) de la base de datos de

la cohorte incipiente para registrarlos en la nueva hoja de recoleccion de datos.

8.6.1 El investigador que realiz6 la captura de los datos en la hoja de recoleccion en el seguimiento de
los pacientes, desconocio si la condicion de fragilidad al egreso hospitalario estaba presente en la poblacion de

estudio.

8.6.2 La recoleccion de datos se realizé del periodo comprendido del 1° de septiembre del 2014 al 31 de
diciembre del 2014. Se realizé el contacto de forma inicial por via telefénica, con previo consentimiento informado

se procedié a preguntar al paciente o familiar, los siguientes datos:

a. Si el paciente permanecia vivo o habia fallecido posterior al egreso hospitalario en el que se realizo
la evaluacion inicial en el 2009.

b. En caso de que el paciente continuara sobrevivo, se pregunté si estuvo hospitalizado en otra ocasién
posterior a la fecha de junio del 2009 asi como el nimero de re-hospitalizaciones.

c. Siel paciente habia fallecido, se indago la causa, la fecha (dia, mes y afio) y el lugar de fallecimiento.
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8.6.3En los casos que no se obtuvo informacion por via telefénica, se procedié a la busqueda con las
siguientes estrategias:

a. Se solicitaron los expedientes en archivo clinico con el nombre y nimero de afiliacién correspondiente.

b. Se realizd la revisidon del expediente electronico del IMSS, para determinar la fecha de la ultima

valoracion, especialmente se indagé hasta la fecha actual.

c. Se busco en el sistema electrénico de laboratorio y de radiologia (IMPAX) por nombre y nimero de

afiliacion de los pacientes, en donde se documenté la Ultima valoracion en el hospital de especialidades

del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

d. Se revis6 en la libreta de registros de defunciones (la cual se encuentra en el area de jefatura de

asistentes médicos).

e. Se solicité en el archivo clinico la busqueda en el sistema donde se registran los sujetos que

fallecieron en el hospital (“SISMOR”).

b. Finalmente se realiz6 la busqueda en su domicilio, a los pacientes que faltaban por contactar

después de haber agotado las maniobras previamente descritas.
La informacion captada se registré en la hoja de recoleccion de datos con folio y se incluy6é en una base

de datos disefiada para tal fin en el programa SPSS version 21.

8.7 Analisis estadistico

El analisis descriptivo consistié en obtener medidas de tendencia central y de dispersion para la variable
numeérica (edad) y en el caso de las variables categéricas (fragilidad, indice de comorbilidad geriatrico, estado
cognitivo, estado funcional y estado nutricional) se calcularon frecuencias absoluta y relativa. Para la variable de
desenlace que fue la mortalidad se realiz6 el calculo el riesgo relativo, para conocer la medida de asociacion
entre la fragilidad y mortalidad se realiz6 chi cuadrado e indice de disparidad. Para las pérdidas de los grupos,
se realizd el andlisis de intencion de tratar Finalmente se graficd la supervivencia con curvas de Kaplan-Meier.
Se realizaron modelos proporcionales de Cox para evaluar el peso del resto de las covariables. El analisis
estadistico se llevd a cabo con el programa SPSS version 21. Se considerd con significancia estadistica con un

valor de p igual o inferior a 0.05 y se determinaron intervalos de confianza al 95%
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8.8 Consideraciones éticas

El investigador se asegurd que el estudio fuera conducido conforme a los principios de la “Declaracion de
Helsinki”. [25] El estudio estuvo adherido a los principios esbozados en las Guias de las Buenas Practicas
clinicas [26] y con las leyes nacionales locales sobre investigacion clinica. [27] Se evalud por el comité local de
investigacion del IMSS.

El conocer la mortalidad de los pacientes incluidos en el estudio “Impacto de la fragilidad sobre el
estado funcional en ancianos hospitalizados derechohabientes del IMSS” nos permitié conocer la asociacién de
fragilidad con la mortalidad y de forma secundaria conocer otros factores asociados que influyeron para el
incremento de la mortalidad. Esto sin ocasionar riesgo alguno a los pacientes. Se conté con consentimiento
informado (ver anexos). El presente estudio se ajusté a los reglamentos relacionados a la proteccion de datos y
solo sera utilizada la informacién para fines de investigacion.

Cabe mencionar que en el consentimiento informado de la cohorte inicial, se solicitdé la autorizacion del
paciente para su localizacion por via telefonica e incluso domiciliaria para continuar con la evaluacion al egreso
hospitalario de su estado funcional y también se habia solicitado que definiera otras soluciones para comunicarse

con parientes, amigos o vecinos cercanos para continuar con el seguimiento del estudio.

8.9 Recursos humanos, materiales y financieros

Recursos Humanos: El médico residente de medicina Interna fue el que llevé a cabo la recoleccién de
datos y el analisis del mismo, siempre fue vigilado por el asesor metodolégico para no violar ninguno de los
principios basicos para la investigacion en seres humanos establecidos. El médico Jefe de servicio de Medicina

Interna estuvo enterado de la realizacién del protocolo de investigacion.

Recursos materiales: Se utilizé para el desarrollo del proyecto de investigacion computadora personal

la cual cuenta con Windows 7, donde se recabaron los datos, se contaron con los programas de Excel y Word,

por otra parte se necesitaron fotocopias del instrumento de medicion para la recoleccion de datos, memoria
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USB, hojas, plumas, lapices, impresora laser, teléfono del area de trabajo social para realizar el contacto inicial.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS versién 21.

Esta investigacion no requirié financiamiento ya que lo necesario fue proporcionado por el investigador.

Ademas de la recoleccién de datos, se realizaron maniobras e intervenciones para contactar a los pacientes.

8.10 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Actividad a Del1°al | Del1°al 30 | Del 1°al 14 | Del 15 al 31 Del 1° al Del 19 al | Del 26 al 30
realizar 31 de de de 18 de 25 de de
de Noviembre | Diciembre Diciembre Enero del Enero Enero del
Octubre del 2014 del del 2015 del 2015 2015
del 2014 2014 2014
Desarrollo del X X
protocolo
Revision por el
comité de ética S X
e investigacion
Realizacion del
trabajo clinico X
Procesamiento X
de la muestra
Analisis de X X
resultados
Informe final X
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9. RESULTADOS

Cohorte retrospectiva inicial conformada de 146 sujetos en el 2009, con seguimiento a 5 afios de su
egreso hospitalario realizado en el periodo comprendido del 1 de septiembre al 31 de diciembre del 2014.

Se obtuvo informacion de vitalidad en 135 pacientes, 70 (52%) no fragiles y 65 (48%) fragiles. Hubieron 3
(4.28%) pérdidas en el grupo no fragil y 8 (12.30%) pérdidas en el grupo fragil. De los 11 pacientes que fue
imposible conseguir informacion, eran 4 hombres y 7 mujeres. En 4 de ellos, no se encontraron en el domicilio; 5
pacientes vivian fuera del Distrito Federal, de los cuales el numero telefénico 1 mandaba a buzén y 4 no existia
el numero. Finalmente 2 pacientes no tenian nimero telefénico ni direccion completa. En todas las pérdidas se

intentd conseguir la informacion con las otras estrategias sin obtener éxito (ver figura 1).

FIGURA 1 SELECCION DE LA MUESTRA

No Fragiles Fragiles
N=73 N:73

N=3 pérdidas md N=8 pérdidas

“Evaluacion ﬁnﬂ |

Finados
N=41

En el grupo no fragil la edad promedio fue de 68 afios con DS +7.056 afios, con una edad minima de 60
afios y maxima de 98 afos. En el grupo fragil la edad promedio fue de 73 afios con DS +8.027, con una edad

minima de 60 afos y una edad maxima de 88 afios (ver figura 2 y tabla 1).
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FIGURA 2. DISTRIBUCION DE LA EDAD EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS EGRESADOS DE
HOSPITALIZACION EN EL SEGUIMIENTO A 5 ANOS.
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80
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NO FRAGILES FRAGILES

Al clasificar a la poblacion total por grupos de edad, hubieron 73 sujetos (54.07%) de 60 a 69 afos, 44
(32.59%) de 70 a 79 afios y 18 (13.33%) de 80 afios y mas.
En cuanto a la variable de género se obtuvo que del total de la poblacion, del género masculino 37 (53%)

fueron del grupo no fragil y 28 (43%) del grupo fragil (ver tabla 1 y figura 3).

FIGURA 3. GENERO EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS EGRESADOS DE HOSPITALIZACION EN EL
SEGUIMIENTO A 5 ANOS
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TABLA 1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y BASALES POR GRUPO DE ESTUDIO

. No fragiles Fragiles
Variable n=70 n=65 Valor p
Edad
Media (DS) 68(+7.056) 73 (£8.027) .0001"
Género
Femenino n (%) 33 (47%) 37 (57%) 256*
IGC
Clase II* n (%) 31 (44%) 41 (63%) .057*
Clase lllI- IV* n (%) 10 (14%) 9 (14% )
Estado cognitivo
Con deterioro* n (%) 4 (6%) 14 (22%) .007*
Estado funcional
) ) ) 0 (0%) 14 (22%) "
Parcialmente dependiente y dependiente* n (%) .0001
Estado nutricional
. L o 13 (19%) 38 (58%) +
Riesgo de desnutriciéon y desnutricion (MNA)* n (%) .0001

*Apartado alterado

T T student

* Chi cuadrado

IGC: indice geriatrico de comorbilidad.

MNA: evaluacion Minima del Estado Nutricional.

Al estratificar a la poblacién en el indice de geriatrico de comorbilidad, se encontré que la poblacién no

fragil 29 (41%) sujetos correspondieron a la clase |, 31 (44%) a laclasell y 10 (14%) a la clase IV.
Mientras que en la poblacion fragil se encontraron 15 (23%) en la clase |, 41 (63%) enlaclase |l y 9

(14%) en la clase IV. Cabe mencionar que ningun paciente obtuvo la puntuacién de la clase lll. Esta variable
mantuvo una p < .0001 por chi cuadrado (ver tabla 1 y figura 4).
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FIGURA 4. INDICE DE COMORBILIDAD GERIATRICA EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS
EGRESADOS DE HOSPITALIZACION EN EL SEGUIMIENTO A 5 ANOS
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Respecto a la variable que evalua el estado cognitivo se encontré que de la poblacién no fragil 66 (94%)

no presenté deterioro cognitivo mientras que solo 4 (6%) se documentd con deterioro cognitivo. En comparacion

con la poblacion fragil, 51 (78%) no tenia deterioro cognitivo y 14 (22%) presento deterioro cognitivo (ver tabla 1

y figura 5).

FIGURA 5. ESTADO COGNITIVO POR GRUPO DE ESTUDIO EN PACIENTES MAYORES DE 60
ANOS EGRESADOS DE HOSPITALIZACION EN EL SEGUIMIENTO A 5 ANOS
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22%
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En el analisis de la variable del estado funcional, llama la atencién que en el grupo no fragil 70 (100%)

eran independientes, en tanto que en el grupo fragil 51 (78%) eran independientes y 14 (22%) eran parcialmente

dependientes y dependientes (ver tabla 1 y figura 6).
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FIGURA 6. ESTADO FUNCIONAL POR GRUPO DE ESTUDIO EN PACIENTES MAYORES DE 60
ANOS EGRESADOS DE HOSPITALIZACION EN EL SEGUIMIENTO A 5 ANOS
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En el estado nutricional se encontré que 57 (81%) del grupo de los no fragiles tenian nutricion normal,
mientras que 13 (19%) presentaban riesgo de desnutricion y desnutricién. Al evaluar el grupo fragil se encontré
que 27 (42%) tenian nutricion normal y 38 (58%) presentaron riesgo de desnutricion y desnutricion (ver tabla 1y
figura 7).

FIGURA 7. ESTADO NUTRICIONAL POR GRUPO DE ESTUDIO EN PACIENTES MAYORES DE 60
ANOS EGRESADOS DE HOSPITALIZACION EN EL SEGUIMIENTO A 5 ANOS
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CONDICION DE FRAGILIDAD ASOCIADA A MORTALIDAD

Durante los 5 afios de seguimiento de la cohorte inicial, se encontré que del grupo total 56 pacientes
fallecieron, 15 (21%) fueron del grupo no fragil y 41 (63%) del grupo fragil y. Para determinar la asociacién entre
la fragilidad y mortalidad se realiz6 el analisis con chi cuadrado y riesgo relativo de 2.94 1C 95% 1.811-4.784 (ver

tabla 2 y figura 8).

TABLA 2 MORTALIDAD POR GRUPO DE ESTUDIO EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS
EGRESADOS DE HOSPITALIZACION EN EL SEGUIMIENTO A 5 ANOS
IC 95%
No Fragiles Fragiles 1
Valor de p RR
n=70 (%) n=65 (%) . .
Inferior Superior

Mortalidad
No sobrevive 15 (21) 41 (63) .0001 2.944 1.811 4.784

*Chi cuadrado

FIGURA 8. MORTALIDAD POR GRUPO DE ESTUDIO EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS
EGRESADOS DE HOSPITALIZACION EN EL SEGUIMIENTO A 5 ANOS

79% |
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= NO SOBREVIVE

3%
37%
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Por otra parte se realizé el analisis con chi cuadrado de cada una de las variables independientes en
relacion con la sobrevida, encontrandose que el indice geriatrico de comorbilidad no tuvo valor significativo para
la mortalidad con p=.467, mientras que el resto de las variables (fragilidad, estado cognitivo, estado funcional y
estado nutricional) tuvieron valores de p <.0001, p< .0001, p< .0001 y p=.035 respectivamente. Se estimo el
riesgo de cada variable, encontrandose un riesgo relativo mayor a 1 para todas a excepcién de la comorbilidad
(ver tabla 3).

TABLA 3 VARIABLES EVALUADAS EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS DE EDAD A SU EGRESO
DE HOSPITALARIO EN RELACION CON LA SOBREVIDA.
Sobrevive  No sobrevive IC 95%
Variable (apartado alterado) n=79 n=56 Valorptf RR
n (%) n (%) Inferior-superior
Fragilidad
24 (30) 41 (73) .0001 2.41 1.665 3.487
Fragil
IGC
Y 50 (63) 41 (73) 467 452 442 461
Estado cognitivo
3(4) 15 (27) .0001 7.054 2143 23.218
Con deterioro
Estado funcional
Parcialmente dependiente y 2 (3) 12 (21) .0001 8.44 1971 36.348
dependiente
Estado nutricional
Riesgo de desnutricion y 24 (30) 27 (48) .035 1.587 1.032 2.44
desnutricion (MNA)

* Chi cuadrado de Pearson
RR: Riesgo Relativo
IGC: indice geriatrico de comorbilidad.

MNA: evaluacion Minima del Estado Nutricional.
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ANALISIS POR INTENCION A TRATAR

Mediante el analisis de intencion a tratar se asignaron los elementos perdidos con el mejor desenlace,
encontrando un valor de p < .0001, con riesgo para fragilidad de 4.95 (IC 95%, 2.382-10.303), posteriormente se
colocaron los sujetos perdidos con el peor desenlace, encontrandose una p< .0001, con riesgo para fragilidad de
6.23 (IC 95%, 3.030-12.846). Por lo que se concluye que los 11 (7.5%) elementos perdidos no modificaron los

resultados, conservandose una p significativa.

CURVAS DE SUPERVIVENCIA

Se realizaron curvas de sobrevida, evaluandose a 63 meses del egreso hospitalario de los sujetos, en el
seguimiento el cual fue dividido por trimestres; se consideré el tiempo 0 como la fecha de valoracion inicial
(febrero a junio del 2009) y se tomé como fecha de desenlace la fecha de fallecimiento del paciente. El punto de

corte fue hasta el 31 de diciembre del 2014 (para fines de nuestra investigacion).

De esta forma se obtuvo que el grupo fragil se asocié a mayor mortalidad a la mitad del seguimiento
(31.5 meses), en comparacion con el grupo no fragil. Estos hallazgos fueron analizados mediante las curvas de

sobrevida de Kaplan-Meier (ver figura 9).

La diferencia de sobrevida por T de Student entre ambos grupos fue <0.001 con una sobrevida promedio
de 62 meses para el grupo no fragil y 39 meses para el grupo fragil. A mitad del seguimiento se demostré que
solo hubieron 7 (10%) defunciones del grupo no fragil, mientras que en el grupo fragil 31 (48%) pacientes

fragiles habian fallecido.

La vitalidad al final del periodo de estudio fue de 24 (37%) fragiles y 55 (79%) no fragiles. La diferencia

entre las curvas fue de p<0.001 por log Rank (ver tabla 4).
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FIGURA 9. CURVA DE SOBREVIDA DE PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS ASOCIADA A LA
CONDICION DE FRAGILIDAD AL EGRESO HOSPITALARIO.
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p<0.001 por log Rank.

TABLA 4. SOBREVIDA DE PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS ASOCIADA A LA CONDICION DE
FRAGILIDAD AL EGRESO HOSPITALARIO EN MESES

TIEMPO DE SEGUIMIENTO POR TRIMESTRE

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60 63

70 69 68 65 63 63 63 63 63 63 63 61 60 60 59 57 57 57 57 57 56 55

Fragiles
(n=vivos) 61 57 57 51 48 45 44 40 36 36 34 33 32 28 28 27 27 27 25 25 24 24
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MODELOS PROPORCIONALES DE RIESGO DE COX.

Se hizo el analisis de riesgo de Cox de cada una de las variables, para detectar aquellas con relacion
independiente a la mortalidad. Para ello se disefiaron 5 modelos. En el modelo 1 se consideré uUnicamente la
asociacion de fragilidad con mortalidad, en donde se observa el valor de p <.0001. En el modelo 2 se agrega la
variable de indice de comorbilidad geriatrico donde se aprecia que la fragilidad mantiene su riesgo independiente
p <.0001.En el modelo 3, se agrega la variable del estado cognitivo, donde se sigue observando que la fragilidad
mantiene un valor de p=.0001 significativo. En el modelo 4, se agrega la variable del estado funcional donde se
continda conservando un valor significativo de fragilidad con valor de p=.0001 para la fragilidad asociada con
mortalidad. Finalmente en el modelo 5 se agregan las variables previas mas el estado nutricional, el valor B de
1.229 tuvo una p=.0001 para la condicidon de fragilidad. Por lo tanto mediante este método se confirma que la
fragilidad se relaciona de forma independiente con el riesgo de mortalidad a 5 afios, en pacientes egresados de

hospitalizacién cuando se compara con los sujetos no fragiles.

TABLA 5 EFECTO DE LA MORTALIDAD SOBRE LA CONDICION DE FRAGILIDAD
EVALUADO CON MODELOS PROPORCIONALES DE RIESGO DE COX
95 % de IC
B SE Valor p Exp (B)
Inferior Superior

MODELO 1

Fragilidad 1.439 .303 .0001 4.218 2.327 7.646
MODELO 2

Fragilidad 1.439 .303 .0001 4.216 2.326 7.643

indice Geriatrico de Comorbilidad A72 .364 .637 1.187 .582 2.424
MODELO 3

Fragilidad 1.301 312 .0001 3.673 1.993 6.772

indice Geriatrico de Comorbilidad .198 .364 587 1.219 597 2.489

Estado cognitivo .766 313 .014 2.152 1.165 3.976
MODELO 4

Fragilidad 1.254 .321 .0001 3.504 1.868 6.573

indice Geriatrico de Comorbilidad .261 .376 487 1.299 .622 2.714

Estado cognitivo .626 373 .093 1.871 .900 3.888

Estado funcional .305 420 .468 1.356 .595 3.090
MODELO 5

Fragilidad 1.229 .338 .0001 3.419 1.763 6.630

indice Geriatrico de Comorbilidad .261 .376 .488 1.298 .621 2.712

Estado cognitivo 612 377 104 1.844 .881 3.858

Estado funcional 315 421 454 1.370 .601 3.125

Estado nutricional .068 .288 .814 1.070 .609 1.881

IGC: indice geriatrico de comorbilidad

36



10. DISCUSION

De acuerdo a la hipétesis planteada inicialmente, este estudio confirma que la fragilidad, presente en
adultos mayores de 60 afios que son egresados de un hospital académico de tercer nivel de atencion, se asocia
de forma independiente con una mayor mortalidad a 5 afios de seguimiento, incluso cuando se ajusta con cada
una de las variables estudiadas (indice de comorbilidad geriatrico, estado cognitivo, estado funcional y estado

nutricional).

El incremento de la mortalidad en sujetos fragiles se ha documentado en estudios en comunidad como el
de Diaz de Leodn, realizado en México en sujetos mayores de 60 afios del estudio ENASEM (Estudio Nacional de
Salud y Envejecimiento en México), con riesgo de 1,94 (IC del 95% 1.20 a 3.13). [22]También en el estudio que
establecid el fenotipo de fragilidad e sujetos de comunidad de Fried con seguimiento a 3 y 7 afios 368 (7%)
sujetos no fragiles y 2469 (46%) fragiles no hospitalizados, se estimé por Kaplan-Meier que la mortalidad fue 6
veces mayor en pacientes fragiles (18%) que en pacientes no fragiles (3%) a 3 afios de sobrevida acumulada,
OR 6.47 (Cl 95% 4.63 - 9.03); y 3 veces mayor en fragiles (43%) en comparacioén al grupo no fragil (12%) a 7
afios (84 meses) de seguimiento OR 4.46 (Cl 95% 3.61-5.51) p<0.0001. Con el ajuste con las variables
(incidencia de caidas, funcionalidad, incidencia de hospitalizaciones y muerte)la fragilidad mantuvo su valor como

predictor independiente (p= <0.05), a excepcion de la historia de caidas (p=0.06). [14]

El sexo femenino tiende a un mayor riesgo de fragilidad, en comparacion con el grupo no fragil. Lo cual

ha sido demostrado ya en multiples estudios.

Por otra parte, se ha descrito que la fragilidad es una alteracion en multiples sistemas fisiolégicos
interrelacionados que se sobreponen al proceso de envejecimiento en donde ya existe una reduccion de la
reserva fisiolégica, este declive fisiolégico en presencia de fragilidad se acentta con el riesgo de que fracasen los
mecanismos compensatorios ante un fendmeno estresor como una infeccion, un desequilibrio hidroelectrolitco,

etc.

Se han evaluado la existencia de marcadores hormonales para identificar la fragilidad. Por ejemplo, se
han asociado las bajas concentraciones de IGF-I con la presencia de fragilidad en estudios observacionales, esto
contribuye a la disminucion de la plasticidad cerebral y disminucion del musculo esquelético fuerte. La baja
concentracion sérica de testosterona se asocia a fragilidad, ya que favorece disminucién de la masa muscular y
como consecuencia la fuerza. Por otra parte, se ha encontrado que disminuye la actividad de las células
adrenocorticales productoras de dehidroepiandrosterona y sulfato de dehidroepiandrosterona, junto a una
elevacién gradual de la liberacién de cortisol. Este incremento crénico de la concentracién diurna de cortisol en
pacientes fragiles, conlleva a un incremento del catabolismo, anorexia, pérdida de masa muscular, reduccion del

gasto de energia y pérdida de peso, de acuerdo al reporte de un estudio transversal (n=214).[1]

37



El estado de inflamacién se asocia con anorexia, catabolismo del musculo esquelético y tejido adiposo,
que contribuyen al compromiso nutricional, debilidad muscular y pérdida de peso, estos ultimos que se
presentan en la fragilidad; es por ello que en esta condicion, se encuentra la elevacion de los niveles de
citoquinas inflamatorias, tales como la Interleucina 6, Proteina C Reactiva, Factor de Necrosis Tumoral a y CXC
quimoquina ligando -10 (potente mediador proinflamatorio). Con ello confirmamos que existen marcadores

séricos que podrian ayudar a identificar la fragilidad en la poblacion vulnerable.[1]

Los resultados obtenidos en los pacientes evaluados indican que de acuerdo al analisis con riesgo
proporcional de Cox, que el deterioro cognitivo no se relacioné de forma significativa con un incremento en la

mortalidad en pacientes mayores de 60 afos posterior a su egreso hospitalario.

El deterioro cognitivo ha sido asociado independientemente con multiples efectos adversos caidas,
hospitalizaciones y mortalidad. [23] Para su evaluacion se ha propuesto el Examen Minimo del Estado Mental
(MMSE) como un instrumento valido y efectivo para identificar de manera temprana y econdémica a estos

pacientes. [24]

En el estudio realizado en la ciudad de México por Arauz y colaboradores, que incluyeron 734 sujetos
entre 60 y 90 afios de edad, evaluados cognitivamente mediante el MMSE, con seguimiento promedio de 3.2
afos, se encontroé que la presencia de deterioro cognoscitivo moderado a severo se asocia con un incremento
en la mortalidad.[25]Es importante destacar que no se pretende realizar diagnésticos de demencia, sino

Unicamente realizar un tamizaje de deterioro cognitivo por este instrumento de medicion.

Otro estudio realizado en la ciudad de México por Gutiérrez Robledo y colaboradores, en el que se
estudiaron 2544 sujetos, también evaluados con el MMSE, revel6 un aumento en la mortalidad con desempefios
cognoscitivos bajos, esta asociacion se conservé aun cuando se controlé con el resto de las variables (socio-
demogréficas, depresion, funcionalidad y condiciones médicas). [26] El funcionamiento cognoscitivo esta
determinado por el estado de salud global y su asociacién con la mortalidad podria deberse a esa relacién. Si
bien es probable que condiciones médicas severas medien la asociacion entre deterioro cognoscitivo y

mortalidad, también hace que sean un predictor significativo de mortalidad. [27, 28]

Los pacientes que presentan deterioro cognoscitivo, presentan el riesgo de no ser diagnosticados o
recibir un tratamiento de forma oportuna. Por lo que el impacto seria alto tomando en cuenta estas
consideraciones, puesto que 18 (13.33%) de los pacientes que presentaron deterioro cognitivo, podria ser

subestimada y recibir una atenciéon médica inadecuada.

Por otra parte, el indice Geriatrico de Comorbilidad (IGC) desarrollado por Rozzini y colaboradores en el
2002, como indice predictor de incapacidad y mortalidad especifico de adultos mayores, tiene una concordancia
interobservador de 0.89 e intraobservador de 0.97. [29]Este indice demostrd que en la evaluacién de mortalidad

a un afo, tiene significancia estadistica con riesgo relativo de 2.3 (IC 95 % = 1.7-3.1).[30] En otro estudio, Di Bari
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y colaboradores demostraron que el IGC predice muerte y discapacidad en adultos mayores de la comunidad.
[31]

Un punto importante a considerar, es que se ha recomendado que en adultos mayores hospitalizados el
instrumento de medicién se realice con el indice de Charlson o el de Kaplan Feinstein, consideramos que
nuestro estudio pudo haber tenido un sesgo al realizar el analisis con el IGC, influyendo en el resultado al no
encontrar asociaciéon de comorbilidad con la mortalidad en los sujetos de 60 afios a 5 afios de egreso
hospitalario. Otro punto pudo haber afectado en el analisis, fue el hecho que un alto indice de comorbilidad en los
pacientes de 60 afios no puede ser comparado el mismo indice con pacientes de 80 afios, por poner un ejemplo.

Por lo que se tendra que analizar en estudios posteriores el peso de esta observacion.

La fortaleza del estudio actual, consiste en el disefio empleado tipo cohorte retrospectiva, donde las
variables fueron evaluadas de forma objetiva, como en la fragilidad utilizando la definicién de fenotipo por Fried,
asi como para el resto de las covariables (indice de comorbilidad geriatrico para la comorbilidad, MMSE para el
estado cognitivo, escala de FIM para el estado funcional y MNA en su version corta para valoracion del estado

nutricional), valorados en la cohorte inicial.

Este estudio ofrece la ventaja de haber sido realizado en pacientes que fueron hospitalizados, en

comparacion al resto de los estudios que han sido ejecutados en la comunidad.

Dentro de las limitantes de nuestro estudio se encuentra que en primer lugar, que no se analizaron
cuales fueron los criterios de fragilidad por fenotipo que se relacionaron con mayor mortalidad. Segundo, que los
resultados de la poblacion atendida en un tercer nivel de atencién no son extrapolables a los que se encuentren
en un primer y segundo nivel de atencidn, por las caracteristicas que presentaron cada uno de los sujetos que
estuvieron hospitalizados en esta unidad..Tercero, que no se pudo determinar el estado funcional en los
pacientes que sobrevivieron, ya que no se contactaron de forma directa en todos los casos, con lo cual se podria

haber evaluado el potencial de reversibilidad del estado funcional de la valoracion inicial.
11. CONCLUSIONES

La conclusion primaria del estudio realizado es que la condicién de fragilidad mantiene su valor predictivo
de mortalidad de pacientes mayores de 60 afios, egresados de hospitalizacion de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI en el seguimiento a 5 afios, con el ajuste de las covariables. Otro dato importante
que se obtuvo del analisis de esta cohorte, fue que el deterioro del estado cognitivo tuvo impacto negativo no
significativo en la sobrevida de los pacientes, a diferencia de muchos estudios donde ya se ha descrito esta

relacion de forma significativa.

Con lo anterior se abre una ventana de oportunidad para identificar y evaluar la implementacion de
estrategias de intervencidon para prevenirla en la poblacion de riesgo y de esta forma reducir la mortalidad

hospitalaria.
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13. ANEXOS

DATOS DE INTERES DEL ESTUDIO “IMPACTO DE LA FRAGILIDAD SOBRE
EL ESTADO FUNCIONAL EN ANCIANOS HOSPITALIZADOS DERECHOHABIENTES DEL IMSS”

A continuacién se detallan los datos de la cohorte incipiente con el fin de conocer el universo, la forma de
inclusion y eliminacion de los pacientes.

Fue una cohorte prospectiva en la que se incluyeron participantes mayores de 60 afios de edad que
ingresaron a hospitalizacion, cuantificandose a su ingreso y egreso el estado funcional de los sujetos. Los
participantes fueron seleccionados en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del
IMSS ubicado en la ciudad de México, durante el periodo del 23 de febrero al 4 de junio del 2009.

El proceso de seleccion fue consecutivo y consistio en la revision diaria del censo de admision
hospitalaria. Los criterios de inclusion fueron: pacientes mayores de 60 afios, ambos sexos, derechohabientes
del IMSS, que requirieran hospitalizacién cuando menos por 72 horas en el hospital de Especialidades del CMN
SXXI, que aceptara el consentimiento informado verbal y que tuviera teléfono.

Se excluyeron los participantes con enfermedades quirdrgicas que ponian en peligro su vida con escala
de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) de IV o V, aquellos con apoyo mecanico ventilatorio,
pacientes en coma, cancer metastasico, demencia, falla organica multiple, cirugia ambulatoria, los pacientes
sometidos a procedimientos diagnosticos, pacientes en coma, pacientes que vivian solos y los egresados a
segundo nivel para hospitalizacion.

Se eliminaron a los que no aceptaron participar, no completaron la evaluacion de egreso o fallecieron. La
entrevista se realizé directamente al paciente por el médico geriatra determinando edad, sexo, escolaridad,
estado civil, tipo de residencia, convivencia domiciliaria, fragilidad, estado funcional, comorbilidad, depresion,
cognicion, estado nutricional, polifarmacia, visién, audicion, historia de caidas y auto-percepcion del estado de
salud. Se evalu6é nuevamente 24 horas previas al egreso el estado funcional.

El desenlace primario fue el estado funcional al egreso hospitalario, se clasificé a los pacientes como
fragiles y no fragiles. Se completé la evaluacion a 64 participantes fragiles y 69 no fragiles. (Figura 10 y 11). Se

concluyo que la fragilidad predice independientemente deterioro funcional al egreso hospitalario.
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FIGURA 10 SELECCION DE LA MUESTRA DE LA COHORTE INICIAL.
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FIGURA 11 SELECCION DE LA MUESTRA DE LA COHORTE INICIAL.
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69 | Masc Pérdida 76 | Masc Defuncdn
64 | Masc Pérdida 67 | Fern Defuncién
64 | Fern Péidida (Influenza) 68 | Fern Defunadn
80 | Fern Defuncién
75 |Masc Pérdida (Influenza)
62 | Fern Pérdida (Infuenza)
76 | Masc Pérdida (Infuenza)
Completaron
R iacinn el 76 | Masc Pérdida (Influenza)
N =69 Completaron
evaluacion final
N =64
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TABLA 6 ESCALA DE MEDICION DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)

CATEGORIAS

DOMINIO FIM TOTAL

Au toaui dado
Aimantacion
Armegio parsonal
Baio

Vesbdo hamicuarpa nifemnor
Aseo parneal

O by -

Veshdo hamicuarnpa supanion

Maotor 126 punips

Control de esfinteres
7 Control de la vajiga
8 Control ded imastino

10 Traskado en bano

11 Traslado en bafora o ducha

9 Traslado do B cama a sila o silla de ruadas

Ambu Bcion

13 Subir y bajar ascaleras

12 Cammnar/desplararse en silla da ruedas

Comunicacion
14 Comprension
15 Exprasicon

35 purtos

Conocimiento soaal
16 Interaccion social
17 Solucion de problemas
18 Mamoria

Cada item es puntuado de 1 a 7 de la siguienle manera:

Grado de dependencia Nivel de funcionalidad
Sin ayuda 7 indapandencia complota
6 Indapandencia modificada
Dapandencia modificada 5 Supervision
4 Asistencia minima (mayor del 75% de indepondancia)
3 Asisfancia modarada {mayor dal 50% de mdapandenca)
Dapendenca complota 2 Asistanci mdxima (mayor dal 25% de mdapandencia)
1 Asistencia intal (monor ol 25% de indapendenci)
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EVALUACION NUTRICIONAL (MNA)

1. Pregunta de evaluacion ¢ ha perdido mas de 3 kg en los ultimos 3 meses o mas de 5 kg en los ultimos
seis meses 0 mas del 10% del peso corporal?
1. No 2 Si ¢ cuantos kilos? 3 No sabe
2. Peso en kilogramos
Talla en metros
Evaluacion MNA versién corta
a. Pérdida del apetito o disminucion de la ingestién de alimentos en los ultimos 3 meses
0. Pérdida severa del apetito
1. Pérdida moderada del apetito
2. Sin pérdida del apetito
b. indice de Masa Corporal (BMI) (Kg/m2)
0. IMC <19
1. IMC 19 a <21
2. IMC 21a <23
3. IMC23y>
c. Pérdida de peso en los ultimos 3 meses
0. Pérdida ponderal a mayor a 3kgs
1. No se sabe
2. Perdida entre 1 a 3 kgs.
3. Sin pérdida ponderal
d. Enfermedad aguda o estrés psicoldgico en los ultimos 3 meses
O si 1 no
e. Movilidad
0. Postracion en silla o cama
1. Puede levantarse de la cama o de la silla pero no sale
2. Sale fuera de casa
f. Problemas neuropsicoldgicos:
0. Demencia severa o depresion
1. Demencia leve

2. Sin problemas psicolégicos

Puntuacion total: de 12 0 mas = normal
Puntuacion total: de 11 a 8 = riesgo de desnutricion y

Puntuacion total: menos de 7 puntos desnutricion.[9]
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO DE ESTUDIO:” MORTALIDAD ASOCIADA A FRAGILIDAD EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS
EGRESADOS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE CENTRO MEDICO NACIONAL SXXI

EN EL SEGUIMIENTO A 5 ANOS”.

1. DATOS GENERALES

1.1 Folio:

1.2 Fecha de evaluacion:
1.3 Nombre:

1.4 Numero de afiliacion:

1.5 Domicilio: No exterior: No interior:

Colonia: CP Delegacion:

1.6Teléfono (s):

2. EVALUACION DEMOGRAFICA

2.1 Edad en afios cumplidos
2.2 Sexo
2.2.1Masculino

2.2.2 Femenino

3. DATOS DE LA EVALUACION EN LA COHORTE INICIAL

3.1 indice Geriatrico de comorbilidad (IGC)

3.1.1 Nivel del nUmero de enfermedades

3.1.2 Nivel de la severidad de la enfermedad

3.1.3 Clase del IGC
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3.2 Examen Minimo del Estado Mental:
3,2.1 Puntuacion total
3.2.2 Sin deterioro cognitivo: mayor a 24 puntos

3.2.3 Con deterioro cognitivo: menor a 23 puntos

3.3 Evaluacion de la independencia funcional (FIM)

3.3.1Totalmente independiente: igual o mayor del 80% de funcionalidad:

3.3.2Parcialmente dependiente: entre 40% y 80% de funcionalidad:

3,3,3 Totalmente dependiente :menor del 40%

3.4 Evaluacion nutricional

3.4.1.Estado nutricional normal con puntuacion igual o mayor a 12 Puntos

3.4.2 Riesgo de malnutricion igual o menor a 11 puntos.

3.4.3 Malnutricién con puntuacion igual o menor a 7 puntos:

4. DATOS EN EL SEGUIMIENTO A 5 ANOS :

4.1 Reingresos hospitalarios:
411 si

41.2 no:
4.2 Sobrevive

421 si:
4.2.2 no:

4.3 En caso de cambio de residencia:

4. 3.1 Domicilio actual:

4. 3.2 Teléfono:

5.

EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL PACIENTE.

5.1 Causa de fallecimiento:

5.2 Fecha de fallecimiento:

5.3 Lugar de fallecimiento:

6.

DATOS DEL INFORMANTE

6.1 Nombre:

Parentesco:

7.

REALIZADO POR:

FECHA:
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