R

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
“DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ"
DISTRITO FEDERAL
UNIDAD DE MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION NORTE

“PREVALENCIA DEL SINDROME DE FRAGILIDAD Y SU
ASOCIACION CON LA INDEPENDENCIA DE LAS ACTIVIDADES
INSTRUMENTALES Y DE LA VIDA DIARIA EN ADULTOS
MAYORES DE 70 ANOS”

TESIS DE POSTGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE

MEDICO ESPECIALISTA
EN
MEDICINA DE REHABILITACION

PRESENTA

DRA. SANDYBELL MARTINEZ MARTINEZ

MEXICO D.F 2016



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“PREVALENCIA DEL SINDROME DE FRAGILIDAD Y SU ASOCIACION CON LA
INDEPENDENCIA DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES Y DE LA VIDA DIARIA EN
ADULTOS MAYORES DE 70 ANOS”

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD 3401
NUMERO DE REGISTRO R-2015-3401-13

PRESENTA

DRA. SANDYBELL MARTINEZ MARTINEZ
Médico residente de la Especialidad de Medicina de Rehabilitacién, Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Norte, UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’ Distrito Federal. IMSS, México, D. F.
Correo electronico: brujita1212 @hotmail.com

INVESTIGADOR RESPONSABLE:

A

DRA. AIDEE GIBRALTAR CONDE
Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacion, Médico Adscrito en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Norte, UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’ Distrito Federal. IMSS, México, D. F.

ASESORY TUTOR:

W]
DRA. DULCE MARIA FLORES RAMOS

Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacion, Médico Adscrito en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Norte, UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”,Distrito Federal. IMSS, México, D. F.

2

DRA. ANABEL W NOCO ‘
Médico Especialista en Geriatria, Médico Adscrito r%nl-l}} pital de Traumatologia "Dr. Victorio de la Fuente

Narvaez”, UMAE “Dr. Victorio de Ia"Fuente Nz;- /ée‘z , Distrito | \gderal. IMSS, México, D. F. Correo




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
“DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ” DISTRITO FEDERAL
UNIDAD DE MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION NORTE

“PREVALENCIA DEL SINDROME DE FRAGILIDAD Y SU ASOCIACION CON LA
INDEPENDENCIA DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES Y DE LA VIDA DIARIA EN
ADULTOS MAYORES DE 70 ANOS”

COMITE,LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD 3401
NUMERO DE REGISTRO R-2015-3401-13

HOJA DE APROBACION DE TESIS

/,L( Z /.

~ DR.IGNACIO DEVESA GUTIERREZ
Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacion
Director Médico en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon Norte
UMAE “Dr. Victorio de {a Fuente Narvaez”. Distrito Federal. IMSS, México, D.F.
Profesor Titular del Curso de Especializacion en Medicina de Rehabilitacion
[LM.S.S-U.N.AM.

DRA. HERMELINDAHERNANDEZ AMARO
Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacion
Coordinador Clinico en Educacion e Investigacion en Salud
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”. Distrito Federal. IMSS, México, D.F.
Profesor Adjunto del Curso de Especializacion en Medicina de Rehabilitacion
1.M.S.S-U.N.A.M.



DEDICATORIA

Al creador de todas las cosas, el que me ha dado fortaleza para continuar cuando a punto de caer he
estado; por ello, con toda la humildad que de mi corazén puede emanar, dedico primeramente mi trabajo
a Dios.

Siempre me he sentido maravillada por la linda familia que tengo, se han preocupado de mi desde el
momento en que llegué a este mundo, me han formado para saber como luchar y salir victoriosa ante las
diversas adversidades de [a vida. Muchos afos después, sus ensefanzas no cesan, y aqui estoy, con un
nuevo logro exitosamente conseguido, mi proyecto de tesis.

Quiero agradecerles por todo, no me alcanzan las palabras para expresar el orgullo y lo bien que me
siento por tener una familia tan asombrosa.



AGRADECIMIENTOS

A la Dra. Hermelinda Hernandez Amaro por habernos guiado durante este periodo de aprendizaje, por el
apoyo y compromiso mostrado durante nuestra formacion, el profesionalismo con el que desempena su
papel en la formacion de médicos especialistas.

Al Dr. Ignacio Devesa y Maria Elena Mazadiego por hacer que el residente se involucre en la atencién
integral del paciente con discapacidad y apoyo en mi formacion.

A la Dra, Maria de la Luz Montes y Dra. Anabel Marin que me motivaron a la realizacién de este proyecto,
las ensefanzas durante mi formacién y charlas amenas que me enriquecieron como ser humano.

A la Dra. Verdnica Olguin por la comprensién, risas, paciencia de transmitir su conocimiento. A la Dra.
Aideé Gibraltar y Dr. Axel por el tiempo que le dedicaron a mi formacion, ensefanza transmitida con el
ejemplo, consejos académicos y de vida.

A mis maestros Drs. Medina, Pérez, Duice Flores, Reyna, Rosaura Sanchez, Erika, Almaro, Claudia
Guzmaéan, Guizar, Ma. Teresa Sapiens, Gloria Hernandez, Clarita, Garduno, Mili, Gertrudiz, Irazu, porque
siempre estuvieron al pendiente de mi aprendizaje.

A mis compaferos y amigos Vianey, Aldo, Mario, Luz (compita), Mastache, Lili, Sandrita, Almis, Oswaldo,
Viole, Marielita, Ruiz, Dianis, Seli, por todas las experiencias y aventuras que tuvimos fuera de la unidad,
en mi corazdn por siempre.

A mis queridos R2, que me brindaron su apoyo, y surgié una bonita amistad.

A mis queridos R1, por darse a conocer como personas de bien, comprometidas con la profesion y por
ensefiarme también a transmitir conocimiento.

A los terapistas Lucy, Lolita, Tofio T.0, Maria Elena T.L. por la transmisién de sus conocimientos.

A mis pacientes que me ensefaron a entender el manejo integral y su confianza que depositaron en mi.



iNDICE

RESUMEN. .. e 1
MARCO TEORICO. ... oo e e 2
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA . ... e, 6
JUSTIFICACION. ... e, 6
PREGUNTA DE INVESTIGACION. ...t 6
OBUETIVOS . . oo 6
H PO TE S S e e e 6
MATERIAL Y METODOS . ... e e e 7
RESULTADOS ... ..o e e e 11
DISCUSION. .. e e 16
CONCLUSION. ..o e e 17
CONSIDERACIONES ETICAS ...t 18
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES . .. ..ot et 19
REFERENCIAS ... ... oo e e e e 20
ANEXOS

*Consentimiento INformado. ... 21
*Hoja de recoleccion de datos. .. ... 22
*Escala Lawton y Brody........................ e e e e e e e e e e e e e ea e aa 23

FESCAIA Bar el . oo s 24



RESUMEN
Martinez MS, Gibraltar CA, Flores RDM.

“PREVALENCIA DEL SINDROME DE FRAGILIDAD Y SU ASOCIACION CON LA
INDEPENDENCIA DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES Y DE LA VIDA DIARIA
EN ADULTOS MAYORES DE 70 ANOS”

ANTECEDENTES: La fragilidad es un sindrome clinico relacionado con la edad vy la
dependencia, en el que su deteccidon y diagnodstico temprano constituye un indicador
clave para mejorar la calidad de vida de las personas mayores. Este sindrome conlleva
un riesgo alto de mortalidad, discapacidad, institucionalizacion, asi como
hospitalizaciones, caidas, fracturas, complicaciones postoperatorias, mala salud e
incluso tromboembolismo venoso. OBJETIVOS: Identificar la prevalencia del sindrome
de fragilidad y su asociacion con la independencia en las actividades instrumentales y
de la vida diaria en adultos mayores. Identificar la prevalencia del sindrome de fragilidad
en adultos mayores de mas de 70 afnos de edad. MATERIAL Y METODOS: Se realizd
un estudio observacional analitico transversal. Se incluyeron pacientes de 70 afos y
mas a quienes se diagnosticd el sindrome de fragilidad en el Servicio de Consulta
Externa de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte perteneciente a la
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” del Instituto Mexicano del Seguro Social en
México Distrito Federal en un periodo de marzo a abril de 2015. Se realizé una t{écnica
de muestreo: no probabilistico de casos consecutivos, utilizando el cuestionario indice
de ENSRUD recomendado para la poblacion mexicana, una vez cumplido el
diagnéstico de sindrome de fragilidad, se prosiguio a la aplicacion de los indices Lawton
y Brody, y Barthel que mediante un cédigo numérico el paciente indicé con cuanta
seguridad las realiza. RESULTADOS: Al realizar el analisis estadistico de las variables
se encontrd relacion del sindrome de Fragilidad con la edad mayor a 70 con una
p=0.043, asi como limitacién en las actividades de la vida diaria (sumatoria de p =0.008)
y miedo a caerse con una p=0.009. Todas las categorias en cuanto a la limitacién en la
actividad y restriccion en la participacion resultaron asociadas con el temor a caerse.
CONCLUSION: Los resultados del presente estudio muestran una prevalencia de
fragilidad en la gente mayor similar a otros estudios consultados que han utilizado los

mismos criterios para definirla.



MARCO TEORICO

En México segun datos del INEGI, entre los afos 2005 y 2050 la poblacion de adultos
mayores aumentara alrededor de 26 millones, aunque mas del 75% de este incremento
ocurrira a partir del ano 2020. Debido a este acelerado crecimiento, se estima que la
poblacién de 60 afios o mas, en 2030 representara uno de cada seis personas (17.1%)
y en el ano 2050 mas de uno de cada cuatro (27.7%). (8). Este aumento de la poblacién
en edades avanzadas implicara una mayor demanda de servicios cada vez mas
especializados para atender las necesidades de una poblacién mas compleja. Una de
las areas donde se presentara e impactara este fendmeno sera en la de la salud,
debido a que el perfil epidemioldgico y la creciente demanda de servicios médicos
apuntan hacia un incremento de enfermedades asociadas con la edad entre ellas el

sindrome de fragilidad. (3)

El envejecimiento de la poblacién puede considerarse un éxito de las politicas de salud
publica y el desarrollo socioeconémico, pero también constituye un reto para la
sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y la capacidad
funcional de las personas mayores. Segun la OMS, se considera adulto mayor a toda
persona mayor de 65 afos para los paises desarrollados y de 60 para los paises en
desarrollo. (9)

Zorrilla Martinez menciona que el concepto de adulto mayor es relativamente reciente y
que ha sustituido las definiciones clasicas de persona de la tercera edad y adulto
mayor. (1) Un adulto mayor es aquel individuo que se encuentra en la ultima etapa de la
vida, la que sigue tras la adultez y que antecede al fallecimiento de la persona. Porque
es precisamente durante esta fase que el cuerpo y las facultades cognitivas de las

personas se van deteriorando. (1)

Salgado Alba refiere una clasificacion para describir las caracteristicas de la poblacion

de estudio en Geriatria. (9)
Anciano sano: se trata de una persona de edad avanzada con ausencia de
enfermedad objetivable. Su capacidad funcional esta bien conservada y es

independiente para actividades basicas e instrumentales de la vida diaria. (9)



Anciano enfermo: anciano sano con una enfermedad aguda. Se comportaria de forma
parecida a un paciente enfermo adulto. Suelen ser personas que acuden a consulta o
ingresan en los hospitales por un proceso unico, no suelen presentar otras
enfermedades importantes ni problemas mentales ni sociales.(9)

Anciano fragil: anciano que conserva su independencia de manera precaria y que se
encuentra en situacion de alto riesgo de volverse dependiente. Se trata de una persona
con una o varias enfermedades de base, que cuando estan compensadas permiten al
anciano mantener su independencia basica, gracias a un delicado equilibrio con su
entorno socio-familiar. (9)

Paciente geriatrico: paciente de edad avanzada con una o varias enfermedades de

base cronicas y evolucionadas, en el que ya existe discapacidad de forma evidente. (9)

SINDROME DE FRAGILIDAD

Guillén Llera define a la fragilidad como un sindrome geriatrico clinico relacionado con
la edad y la dependencia del individuo, que describe la presencia de deterioro multi-
sistémico. (10) También se caracteriza por un fenotipo fisico, cuyos componentes
incluyen velocidad de la marcha disminuida, pérdida de peso, ausencia de energia y
poca actividad fisica. Este sindrome conlleva un riesgo alto de mortalidad,
discapacidad, institucionalizacién, asi como hospitalizaciones, caidas, fracturas,

complicaciones postoperatorias. (5)

La fragilidad es un estado que puede ser dinamico, es decir, que puede ser reversible.
Aun cuando gran parte de los pacientes sin fragilidad se pueden convertir en pre-
fragiles o fragiles en un periodo de 36 meses, existe hasta un 9% de adultos mayores
que a los 36 meses su fragilidad puede revertir a pre-fragilidad o hasta en el 1% a un

estado sin fragilidad. (11)

DIAGNOSTICO DE LA FRAGILIDAD
Dado que la fragilidad es un factor de riesgo para la discapacidad, es importante
considerar las diferentes entidades clinicas asociadas con enfermedades agudas o

cronicas. (10)



ENSRUD propone para el diagnéstico de sindrome de fragilidad en la poblacion
mexicana la aplicacion de 3 criterios, los cuales consisten en valorar lo siguiente:
-Pérdida de peso independientemente de si fue intencionalmente o no en los Ultimos 3
anos.

-Inhabilidad de levantarse de una silla 5 veces sin usar los brazos.

-Nivel de energia reducida utilizando la pregunta: ;Se siente usted lleno de energia?
Considerar un NO como respuesta positiva.

Si cumple con dos o tres criterios se cataloga como un anciano fragil, estos criterios
mostraron eficacia similar para predecir caidas, fracturas, discapacidad y muerte, tanto

en hombres y mujeres. (7),(8).

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA Y EVALUACION

La AOTA, o Asociacion Americana de Terapia Ocupacional define a las actividades de
la vida diaria (AVD) como las ocupaciones que componen la actividad cotidiana,
actividad conformada por las actividades de autocuidado, trabajo y juego/ocio. Las
actividades de la vida diaria son diferenciadas segtn la AOTA, en Actividades de la vida

diaria basicas y actividades de la vida diaria instrumentales. (14)

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA BASICA O AVDB.

Son definidas como las actividades orientadas al cuidado del propio del cuerpo; por lo
que también son conocidas como actividades personales de la vida diaria.(14)
Las siguientes actividades, se encuentran dentro del grupo de las AVD, son actividades
que todos realizamos en mayor o menor medida a lo largo de nuestro dia (bafio/ducha,
cuidado de la vejiga y los intestinos, vestido, comer, alimentacion, movilidad funcional,
cuidado de las ayudas técnicas personales, higiene personal y aseo, actividad sexual,

dormir/descanso, higiene del inodoro). (12)

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD)

Se definen como aquellas actividades destinadas a la interaccion con el medio, que son
a menudo complejas y que generalmente su realizacion es opcional (cuidado de los
otros, cuidado de las mascotas, criado de los nifos, uso de los sistemas de

comunicacion, movilidad en la comunidad, manejo de temas financieros, cuidado de la



salud y manutencion, crear y mantener un hogar, preparacion de la comida y limpieza,

procedimientos de seguridad y respuestas antes emergencias, ir de compras). (12)

ESCALAS DE VALORACION

Fernandez-Ballesteros menciona en cuanto a las Actividades Instrumentales y de la
Vida Diaria, la escala que ha sido mayormente utilizada es la generada por Lawton y
Brody, la cual se compone de ocho dimensiones o actividades consideradas
instrumentales para vivir de manera independiente como ir de compras, preparar
alimentos y manejar su dinero. Uno de los instrumentos mas ampliamente utilizados
para la valoracién de la funcion fisica es el Indice de Barthel (IB), también conocido

como Indice de Discapacidad de Maryland. (14)

La escala de Lawton y Brody (ver anexo 3) permite valorar la capacidad de la persona
para realizar las actividades instrumentales necesarias para vivir de manera
independiente en la comunidad (hacer las compras, preparar la comida, manejar dinero,
usar el teléfono, tomar medicamentos, etc.). Evalta actividades mas elaboradas y que,
por tanto, se pierden antes que las actividades basicas de la vida diaria. El tiempo
estimado de su realizacion es de aproximadamente 5-10 minutos. Un valor de 0 es
independiente total, un valor es 8 dependiente total (6).

El indice de Barthel (ver anexo 4) es una medida simple en cuanto a su obtencion e
interpretacion. Se trata de asighar a cada paciente una puntuacién en funcién de su

grado de dependencia para

realizar una serie de actividades basicas. Las AVD incluidas en el indice son diez:
comer, ftrasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del retrete,
banarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de ruedas),
subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina. Las
actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 6 15 puntos. El
rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos

(completamente independiente). (8)



JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacidon Region Norte, el rango de edad que
acude a consulta por complicaciones de fragilidad se encuentra en adultos mayores de

70 anos.
De lo anterior surge el interés por detectar oportunamente el sindrome de fragilidad, y

su relacion con la independencia de las actividades instrumentales y de la vida diaria en
el adulto mayor; y asi pretender contribuir con la prevencion del sindrome de fragilidad y
otros sindromes relacionados con éste, tal como el sindrome de caidas los cuales

tienen impacto en la poblacion geriatrica.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

» ¢Cual es la prevalencia del sindrome de fragilidad y su asociacion con la

independencia de las actividades instrumentales y de la vida diaria en adultos

mayores?
OBJETIVOS

> Objetivo General
-Identificar la prevalencia del sindrome de fragilidad y su asociacion con la

independencia en las actividades instrumentales y de la vida diaria en adultos mayores.

> Objetivos Especificos

-ldentificar la prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores de mas de 70

afnos de edad.
-ldentificar las limitaciones en la realizacion de las actividades instrumentales y de la

vida diaria en adultos mayores de mas de 70 afios.
HIPOTESIS

> El sindrome de fragilidad se asocia a limitaciones de las actividades

instrumentales y de la vida diaria en el adulto mayor.



MATERIAL Y METODOS
Se realizd un estudio observacional analitico transversal, mediante la aplicaciéon de
instrumentos de evaluacién. Con una técnica de muestreo no probabilistico de casos
consecutivos, en el Servicio de Consulta Externa de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Norte que pertenece a la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” del
Instituto Mexicano del Seguro Social en México Distrito Federal. La poblacion objeto de
estudio cumplio los siguientes criterios de inclusion: adultos mayores de 70 y mas afos
de edad, que acudieron por primera vez a valoracion en UMFRN, que aceptaron
participar en el estudio y firmaron la carta de consentimiento informado (anexo 1). Se
excluyeron pacientes que cursaban con lesion traumatica reciente, cirugia reciente,
enfermedad de caracter invalidante y/o demencia. Se recolectaron los siguientes datos:
edad, sexo, estado civil, escolaridad, condicion laboral, comorbilidad, caidas previas,
miedo a caerse, convivencia con otras personas, limitacion en las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, restriccion en la participacion y sindrome de fragilidad
(Anexo 2). El periodo en el cual se llevd a cabo dicho estudio comprendié los meses
junio y julio del aho 2015, a cargo del médico residente de tercer ano y médicos
adscritos al servicio de la consulta externa. Teniendo como recursos materiales: hoja de

recoleccion de datos, consentimiento informado y computadora.

Para el diagnéstico de Sindrome de Fragilidad se utilizd el cuestionario indice de
ENSRUD recomendado para la poblacién mexicana, que evaluara 3 criterios: pérdida
de peso en los Ultimos 3 anos, inhabilidad para levantarse de una silla 5 veces sin usar
los brazos vy el nivel de energia reducida utilizando la pregunta: ;Se siente usted lleno

de energia? Considerando un NO como respuesta positiva.

Una vez cumplido el diagndstico de sindrome de fragilidad, se prosigui6 a la aplicacion
de los indices Lawton y Brody, y Barthel que mediante un cdédigo numérico el paciente
indicd con cuanta seguridad las realiza.

En el analisis estadistico se empled el programa SPSS version 22.0 en espafnol. Las

variables cualitativas se analizaron mediante frecuencias y las cuantitativas con



medidas de tendencia central y dispersion. Para la asociacion entre variables se utilizo

la prueba de Chi cuadrada considerando significativa un p<0.05.

DESCRIPCION DE VARIABLES

Definicién Definicion Escala de
Nombre Tipo conceptual operacional medicion Parametros
Edad Cuantitativa | Es el intervalo | Nimero de Discreta Anos
numeérica de tiempo | afios cumplidos cumplidos.
estimado o | manifestado por
calculado entre | el paciente
el dia, mes y | durantela
ano del | entrevista.
Cualitativa nacimiento. Nominal 70-74 aios
categorica Numero de politbmica | 75-79 afios
Es el intervalo | aflos cumplidos 80 anos o
de tiempo | manifestado por mas
estimado o | el paciente
calculado entre | durante la
el dia, mes y | entrevista.
afio del
nacimiento.
Sexo Cualitativa | Caracteristicas El manifestado | Nominal | Masculino
categorica | genéticas, por el paciente | dicotomica | Femenino
hormonales vy | durante la
fisiologicas que | entrevista.
diferencian a los
seres humanos
en hombre vy
mujer.
Estado civil Cualitativa | Es la situacion | EI manifestado | Nominal Soltero
categdrica | de cada | por el paciente | politémica Casado
persona en | durante la Union libre
relacion con las | entrevista. Viudo
leyes o Divorciado
costumbres Separado
relativas al
matrimonio que
existen en el
pais.
Escolaridad Cualitativa | Se define como | La manifestada | Ordinal Analfabeta
categorica | la ausencia o | por el paciente Primaria
presencia de | durante la Secundaria
grado  escolar | entrevista. Preparatoria
dentro de los Profesional
niveles Postgrado

regulares de
ensefanza con
reconocimiento
oficial.




Condicién Cualitativa | Resultado de la | La manifestada | Nominal | Labores del
laboral categérica | actividad por el paciente | politomica | hogar
humana durante la Empleado
presente 0 | entrevista. Pensionado
pasada con o /Jubilado
sin  retribucion Desempleado
econdémica.
Comorbilidad Cualitativa | Condiciones Las Nominal | Seran tantas
categoérica | patolégicas manifestadas politémica | como las
crénicas por el paciente manifestadas
presentes en el | durante la por el
adulto mayor. entrevista paciente
Caidas previas | Cuantitativa | Cualquier La manifestada | Discreta | Nimero de
namerica acontecimiento | por el paciente caidas en el
que precipita al | durante la ultimo afo
individuo al | entrevista.
suelo en contra
de su voluntad
Miedo a Cuadlitativa | Preocupacion La manifestada | Nominal Presente
caerse categorica | permanente a | por el paciente | dicotémica | No presente
cerca de caer | durante la
que puede llevar | entrevista.
al individuo a
evadir
actividades que
puede realizar
Convivencia Cuantitativa | Ndamero de | La manifestada | Discreta Numero de
con otras numeérica personas que | por el paciente personas que
personas viven en la|en el momento viven con el
misma casa. de la entrevista. adulto mayor
en el
momento de
la entrevista.
Limitaciones Cualitativa | Limitacion en | Manifestada Nominal Si
en las categorica | gquellas durante la | dicotomica No
_ actividades actividades aplicacion de
mstrumer)tales destinadas a escalas Lawton
de la vida ) .. | y Brody.
diaria la interaccidn

con el medio,

que son a
menudo
complejas vy
que

generalmente
su realizacion
es opcional.




Restriccion en Cualitativa | Problemas para | Detectada Nominal Si
la categorica participar en | mediante el | dicotomica No

participacién actividades, instrumento de

organizaciones | evaluacion.

0 practicas

religiosas 0

espirituales.
Limitaciones Cualitativa Limitacion en | Manifestada por | Nominal Si
en las categoérica aquellas el paciente | dicotémica No
actividades actividades durante la
Basicas dela orientadas al | entrevista
vida diaria cuidado del

propio del

cuerpo.
Sindrome de Cualitativa Sindrome Detectada Nominal Presente
Fragilidad categorica clinico durante la | dicotdmica | No presente

relacionado con | aplicacién  de

laedadyla criterios de

dependencia. Ensrud.
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RESULTADOS

Se evaluaron un total de 67 pacientes 23 (34.3%) del sexo masculino y 44 (65.7%) del
sexo femenino. Con una edad comprendida entre 70 y 90 anos con una media de 71.03

ahos y desviacion estandar de 6.408. (Tabla 1).

En cuanto a las caracteristicas demograficas los resultados fueron: 62.7% casados,
50.7% estudid hasta la primaria; 46.3% se dedicaba a las labores del hogar, el 86.6%
vivia con una persona o mas y el 88.1% residia en casa. La frecuencia de presentacion
de Sindrome de fragilidad en el adulto mayor se localizé6 en 16 pacientes (23.9%). Asi
mismo se encontré que 40 pacientes (59.7%) de la poblacion estudiada presentd
caidas, de los cuales 15 la presentaron en una sola ocasién, 6 en 2 y 19 presentaron 3
0 mas eventos. Las dos comorbilidades encontradas con mayor frecuencia fueron
Hipertension Arterial Sistémica en 55.2% y Diabetes Mellitus tipo 2 en el 25.37%.
(Tabla 1).

Se registraron limitaciones en la actividad en 27 adultos mayores (40.3%). La mas
frecuente fue la limitacion para utilizar medios de transporte en 23 personas (34.3%)
seguida por la limitacion para tomar objetos y para realizar los quehaceres de la casa
en 14 individuos (20.9%). Se localizaron restricciones en la participacion en 16 (23.9%).

La mas frecuente fue en las relaciones con extranos en 11 pacientes (16.4%). (Tabla 2).

Al realizar el analisis estadistico de las variables se encontré relacion del sindrome de
Fragilidad con la edad mayor a 70 con una p=0.043 (Tabla 3) asi como limitacién en las
actividades de la vida diaria (sumatoria de p =0.008) y miedo a caerse con una p=0.009
(Tabla 3). Todas las categorias en cuanto a la limitacion en la actividad y restriccién en
la participacion resultaron asociadas con el temor a caerse. Se encontrdé una frecuencia

de presentacién de la fragilidad en caidas y edad. (Graficas 1 y 2).

El analisis del miedo a caerse como factor asociado se realizd entre pacientes con
Sindrome de Fragilidad sin limitacién en sus actividades de la vida diaria basicas e
instrumentales. En el estado civil se tomaron los pacientes casados y en unién libre en
grupo vy los solteros, viudos, divorciados y separados en el otro. La escolaridad se

analizé juntando los pacientes analfabetas, prescolar, primaria y secundaria en un
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grupo y los que contaban con preparatoria, licenciatura y postgrado en otro. Para la

condicion laboral se compard a los pacientes empleados en un grupo y los jubilados,

pensionados, dedicados a labores del hogar y desempleados en otro.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién.

Variable Categoria Namero %
Sindrome de Presente 51 23.9
Fragilidad

Ausente 16 76.1
Sexo Masculino 23 34.3
Femenino 44 65.7
Edad 70-74 anos 48 71.6
75-79 afios 13 19.4
80 o mas afos 6 9
Estado civil Soltero 7 10.4
Casado 42 62.7
Unién Libre 3 4.5
Viudo 11 16.4
Separado 4 6
Escolaridad Analfabeta 9 13.4
Preescolar 2 3
Primaria 34 50.7
Secundaria 8 11.9
Preparatoria 7 10.4
Licenciatura 4 4.5
Postgrado 3 6
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Condicion laboral Hogar 31 46.3
Empleado 10 14.9
Pensionado/Jubilado | 25 37.3
Desempleado 1 1.5
Comorbilidad Diabetes 17 25.37
Hipertension 37 55.22
Otros 8 11.94
Convivencia con Vive solo 9 13.4
otras personas
Vive con una persona | 19 28.4
Vive con 2 personas 18 26.9
Vive con 3 o mas 21 31.3
Sin caidas 27 40.3
Caidas previas Una caida previa 15 22.4
Dos caidas previas 6 9
3 0 mas caidas 19 28.4
Miedo a caerse Si 45 67.1
No 22 32.9

Tabla 2. Limitaciones y Restricciones en las Actividades de la vida diaria
(Basicas e Instrumentales)

Categoria Namero %
Limitacion para Presente 14 20.9
tomar objetos
Ausente 53 79.1
Limitacién para Presente ™ 16.4
desplazarse por
Ausente 56 83.6

distintos lugares
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Limitacion para Presente 23 34.3
desplazarse usando
medios de Ausente 44 65.7
transporte
Limitacion para Presente 3 4.5
lavarse

Ausente 64 95.5
Limitacion para Presente 5 7.5
vestirse

Ausente 62 92.5
Limitacion para Presente 7 10.4
preparar comidas

Ausente 60 89.6
Limitacion para Presente 14 20.9
realizar los
quehaceres de la Ausente 53 79.1
casa
Restriccion en las Presente 11 16.4
relaciones con
extrafios Ausente 56 83.6
Restriccion en las Presente 2 3
relaciones
familiares Ausente 65 97
Restriccion en el Presente 7 10.4
tiempo libre y ocio

Ausente 60 89.6

Tabla 3. Correlacion de variables en relacion al Sindrome de Fragilidad

Variable P
Edad mayor a 70 afios *0.043
Sexo 0.133
Estado civil: en pareja o solo 0.130
Solo lee y escribe 0.773
Condicion laboral 0.264
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Miedo a caerse *0.009

Limitacion para tomar objetos *0.001

Limitacion para desplazarse por distintos *0.001
lugares

Limitacién para desplazarse usando medios *0.001

de transporte

Limitacién para lavarse *0.002

Limitacién para vestirse *0.001

Limitacién para preparar comidas *0.001

Limitacion para realizar los quehaceres de la *0.001

casa

Restriccion en las relaciones con extrafios *0.001

Restriccion en las relaciones familiares *0.010

Restriccion en el tiempo libre y occio *0.002

*Variables estadisticamente significativas.

GRAFICA 1

FRECUENCIA DE PRESENTACION DE LA FRAGILIDAD CON CAIDAS

45+
404

Sin caidas previas
(40.3%)

1 Caida (22.4%)

{2 Caidas (9%)

[J 3 o mas caidas
(28.4%)
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GRAFICA 2

FRECUENCIA DE PRESENTACION DE LA FRAGILIDAD CON LA EDAD

80+

70
60 Edad 70-74 afios
504 (71.6%)

i El Edad 75-79 ainos
40+

(19.4%)

30 [0 Edad mas de 80
20 anos (9%)

DISCUSION

La prevalencia del Sindrome de Fragilidad en nuestra poblacién estudiada fue de 23.9%
la cual es similar reportada por Aguayo Sergio (2), pero mucho menor que la reportada
por Salgado Alba A (9) la cual fue estimada en 49.4% de los entrevistados, esto debido
a que utiliza los criterios modificados de Fried, en donde también se mide la pérdida de
peso en Indice de Masa Corporal, disminucién en la velocidad de la marcha, 5 test
geriatricos mas que evaluaron: indice de Charlson para medir la comorbilidad. Test de
Pfeiffer para valorar el estado cognitivo. indice de Katz para medir las actividades
basicas de la vida diaria. Escala CES-D, para medir los estados depresivos. Test Mini
Nutritional Assessment. para valorar el estado nutricional.

Los factores asociados en el Sindrome de Fragilidad en nuestra poblacion fue el temor
a caerse Yy las caidas previas lo cual concuerda con la literatura reportada. El vivir solo
no se asocié en nuestra serie de Sindrome de Fragilidad, debido probablemente a una
buena red social de apoyo presente en nuestros adultos mayores relacionado de igual
forma en la menor prevalencia de la restriccién en las relaciones familiares encontrada
en nuestra poblacion (3%) en comparacion con lo escrito en la literatura que menciona
hasta un 18%. El resto de las variables estudiadas no resultaron significativas al realizar

las pruebas estadisticas.
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En cuanto a la prevalencia de caidas se encontréo en un 59.7% de los pacientes. El
sindrome de temor a caerse tuvo relacion con todas las limitaciones en la actividad y
restricciones en la participacion estudiadas.

En diversos estudios se ha podido evidenciar que las mujeres tienen mayor
probabilidad que los hombres de ser fragiles. Esto puede ser debido a que las mujeres
sufren mayor sarcopenia. La pérdida de masa muscular que produce deterioro del
estado fisico es una de las teorias que intentan explicar la base fisiolégica de la
fragilidad.

Teniendo en cuenta el tipo de estudio, no se puede afirmar que las medidas de los
criterios utilizados sean las mas adecuadas, al mismo tiempo que no confirman la
existencia de una relacidon causal de ciertos factores con el sindrome de fragilidad.

Estos resultados son preliminares y se necesitan mas estudios y con disefios mas

adecuados para testar los resultados.

CONCLUSION

Se comprobd que los criterios de fragilidad ENSRUD utilizados han resultado agiles
para la trascripcion de los resultados.

Los resultados del presente estudio muestran una prevalencia de fragilidad en el adulto
mayor similar a otros estudios consultados que han utilizado los mismos criterios para
definirla. Existe una asociacion de dependencia en las actividades instrumentales en los
adultos mayores de 70 ahos. El miedo a caerse en el adulto mayor tiene relevancia
significativa para restriccion y limitacion de las Actividades de la vida diaria (Basicas e

instrumentales).
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Consideraciones éticas

El presente protocolo de investigacion se realizara con base en el reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el
territorio de los Estados Unidos Mexicanos.

Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos, capitulo 1,
Disposiciones generales. En los articulos 13 al 27.

Titulo sexto: De la Ejecucién de la Investigacion en las Instituciones de Atencién a la Salud. Capitulo
tinico, contenido en los articulos 113 al 120.

Asi como también acorde con los cédigos internacionales de ética:

Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos. Adoptada por la 187 Asamblea Medica Mundial. Helsinki, Finlandia,
Junio 1964. Y enmendada por la 29% Asamblea Médica Mundial de Tokio, Jap6n, octubre de 1975, y
la Asamblea General de Sell, Corea, en 2008.

El presente estudio al ser observacional, no modifica la historia natural de la enfermedad ni altera los
procesos en atencion al paciente que curse con sindrome de fragilidad.

Asi mismo, cumple con los principios recomendados por la Declaracién de Helsinki, las buenas
practicas clinicas y la normatividad institucional en materia de investigacion; de esta misma forma se
cubren los principios de: Beneficencia, No Maleficencia, Justicia y Equidad, tanto para el personal de
salud, como para los pacientes.

Acorde con las pautas éticas internacionales emitidas por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion con la OMS, el estudio tiene
riesgo minimo, ya que es observacional sin modificacién de la historia natural de la enfermedad y no
tiene riesgos agregados a los inherentes a las evaluaciones de rutina. Lo anterior se ratificara con la
adecuada obtencion del consentimiento informado acorde a la edad y condiciéon de cada paciente.
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ANEXO 1
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA 'PARTICIPACI(')N EN PROTOCOLOS

DE INVESTIGACION

Nombre del estudio

“PREVALENCIA DEL SINDROME DE FRAGILIDAD Y SU ASOCIACION CON LA
INDEPENDENCIA DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES Y DE LA VIDA DIARIA EN
ADULTOS MAYORES”

Patrocinador externo (si aplica):

Ninguno

Lugar y fecha:

Meéxico DF, Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte (UMFRN)

Nimero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Identificar la prevalencia del sindrome de fragilidad y su asociacién con la independencia
en las actividades instrumentales y de fa vida diaria en adultos mayores.

Procedimientos:

Aplicacion de cuestionario indice de Ensrud y escalas de Lawton y Brody, y Barthel
durante su estancia en la unidad.

Posibles riesgos y molestias:

Ninguno

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Deteccién oportuna de Sindrome de fragilidad y prevencion.

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Si desea saber los resultados, podra realizarlo directamente con el investigador
responsable

Participacion o retiro:

En el momento que lo decida, sin afectar su atencion médica.

Privacidad y confidencialidad:

Los datos personales son confidenciales y solo se usaran para fines de esta investigacion

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:
Colaboradores:

Dra. Aideé Gibraltar Conde

Dra. Sandybell Martinez Martinez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisidn de Etica de Investigacién de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante de! estudio
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ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“PREVALENCIA DEL SINDROME DE FRAGILIDAD Y SU ASOCIACION CON LA
INDEPENDENCIA DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES Y DE LA VIDA DIARIA EN
ADULTOS MAYORES"

Datos Generales

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Estado civil:
NSS:
Escolaridad: Condicion laboral:
Comorbilidad: Caidas previas:
Miedo a caerse: convivencia con otras personas:
Aplicacion de escalas | Valoracion Deteccién
Inicial

Limitaciones Lawton y Brody'
en las '

actividades
instrumentales
de la vida
diaria

Si/No:

Restriccion en
la
participacion

Limitaciones
en las ]
actividades | Barthel:
de la vida
diaria

Sindrome de
Fragilidad

Indice de Ensrud:

22



ANEXO 3

INDICE PARA ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA
DE LAWTON Y BRODY

e Sspecio a svaluar

Capacidad para usar 2| telefaono:
- Litiliza 2l teléfono por iniciativa propia

1 ~ Es capaz de marcar lzign algurnos numearces familiares
- Es capaz de contaestar al teléfona, pero no de marcar
- No es capaz de usar =l telefono

Hacer compras:

- Realiza todas las compras necesarias indepaendisntamante
2 - Realiza independientemente pequeifias compras

- Necesita ir acompanzado para hacer cuxiquier compra

- Totalmenie incapaz <de comprar

Preparacian de la comida:
- Organizaz, prepara vy sirea las comidas por si salo
adecuadamente

- Prapara adecuadamentie las comidas si se le proporciaonan las

>

< ingredientes
- Prepara, calienta v sirve las comidas, pero no sigque una dista
adecuada
- Necesita que le preparen v sirvan las caomidas
Cuidado de la casa
- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos
pesados)

4 - Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

- Realiza tareas ligeras, pero no puaede mantener un adecuado

nivel de limpieza
- MNecesita ayuda en todas las labares de la casa
- No participa en ninguna labor de la cas

Lavado de la ropa:
- Lawva por =i solo toda su ropa
- Lawva por si solo pequeiias prendas
- Todo =l lavado de ropa debe ser realizado por ofro

Usao de medios de trans > parie:

-“iaja sola en transporte pldblica o cornduce su prapio coche

- Es capaz de coger un taxi, pero no usa ofra medio de transporte
< - Viaja en franspaoarte publico cuandoe va acompafiado por otra

prErsona

- S6lo utiliza el taxi o el utomdvil con avuda de otros

N P

Respansabilidad respecto a su madicacidn:

- Es capaz de tomar su medicacidn a la hora y con 1a dosis
¥ comrecia

- Toma su medicacidn si la dosis le es preparada previameantea

- No es capaz de administrarse su modsc,amon

-.hn»;-;o de sus asuntos ecandmicos:
- Se encarga de sus asuntos econdmicas por si solo
- Realiza las compras de cada dia, pero nacesita ayvuda en las
grandes compras, bancos ..
- Incapaz de manesjar dinero

X

obterdra de un ¢ Im:h dor fidedigro
estaria marcada por la abxtencidn da cers
BXpresarian una mz:lep—;u._i:'m,la tatal

Lz informacidn se
La maxima dependanca
pUntos, w 9 puntos
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ANEXO 4
INDICE DE EVALUACION PARA LAS AVD BARTHEL

Puntuaciones originales de las AVD incluidas en el Indice de Barthel.

Comer
0 = incapaz
5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentes, etc.
10 = independiente (la comida estad al alcance de fa mano)
Trasladarse entre la silla y la cama
0 = incapaz, nc se mantiene sentado
= necesita ayuda importante (una perscna entrenada o dos personas), puede estar sentadc
10 = necesita algo de ayuda {una pequefia ayuda fisica o ayuda vearbal)
15 = independiente
Aseo personal
0 = necesita ayuda con el aseo personal.
5 = independiente para lavarse |a cara, las manos vy lce dientes, peinarse y afeitarse.
Uso del retrete
0 = depeandiente
5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer alge séic.
18 = independiente {entrar y salir, limpiarse y vestirse)
Bafarse/Ducharse
0 = dependiente.
5 = independiente para baharse ¢ ducharse.
Desplazarse
€ = inmévil
5 = independienie en silla de ruedas en 50 m.
10 = anda con paquefia ayuda de una pearsona (fisica o verbal).
15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador,

Subir y bajar escaleras

0 = incapaz

5 = necesita ayuda fisica ¢ verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.
10 = independiente para subir y bajar.

Vestirse y desvestirse

0 = dependiente

5 = necesita ayuda, perc puede hacer la mitad apreximadamente, sin ayuda.
10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc
Control de heces:

0 = incontinente {0 necesita gue le suministren enema)

5 = accidente excepcional (uno/semana)

10 = continente

Control de orina

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.

5 = accidente excepcional {maximo uno/24 horas).

10 = continente, durante al mencs 7 dias.

Total = 0-100 puntos (0-50 si usan silla de ruedas)

24



	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusión 
	Referencias Bibliográficas

