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“No poseo todavia datos. Constituye un craso error

el teorizar sin poseer datos. Uno empieza de manera
insensible a retorcer los hechos para acomodarlos a

sus hipotesis, en vez de acomodar las hipotesis a los hechos”

De: “Escandalo en Bohemia” en
“Las misteriosas aventuras de Sherlock Holmes.
Arthur Conan Doyle.

“Cultivemos la ciencia por si misma, sin considerar

por el momento las aplicaciones. Estas llegan siempre,

a veces tardan arios, a veces siglos. Poco importa que una
verdad cientifica sea aprovechada por nuestros hijos o por
nuestros nietos. Medrada andaria la causa del progreso si
Galvani, si Volta, si Faraday, si Hertz, descubridores de
los hechos fundamentales de la ciencia de la electricidad
hubieran menospreciado sus hallazgos por carecer
entonces de aplicacion industrial.”

De: Los ténicos de la voluntad.
Santiago Ramén y Cajal

\



CONTENIDO

INTRODUCCION ..ottt ettt e aeens 9
Fragilidad. ...... oo 9
Prevalencias de fragilidad.............oooomiiiiiii i 14

Fragilidad en ameérica latina.............ccoooiiiiiiiiiii e 16
Fragilidad €N MEXICO ......coiiiiiiiiieii e e 18
Fragilidad en el Hospital General de MEXIiCO .........ccccceevviiiiiiiiciiiiieeeieeeiin, 20

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...t 21
Pregunta de inVestigacion.............cooivviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 22

JUSTIFICACION ...t n e 23

HIPOTESIS ...ttt ettt n et ee et n s eeenn e, 24

OBUETIVOS ...ttt ettt e e et e e e e et e e e e st e e e e eenneeeeeeanees 25
ODjJEtiVO GENETAL. .....eiiiiiiiiiiiie bbb 25
ODbjetivoS €SPECITICOS. ....uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i 25

DISENO, MATERIAL Y METODO .......oouiiieeeeeeeeeeee e 26
Tipo y diseN0 de eStUAIO: ....... i 26
T = TSP 26
Universo de Trabajo:...... oo 26
Poblacion y tamafo de l[a muestra:...........ccoooeeeeiiiiiii e, 26
Tamano de 1a MUESTIA: .........uuiii e 27

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION .......oooiiiiieeeeceeeee e 28
Criterios de INCIUSION:.........iiiiiiiiiiiiiie e neaaanes 28
CriterioS de eXCIUSION:........uiiiiiiiiiiiiiiie e nnnnanes 28

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES. .......cooveeeeeeeeeeeeeeeeeee e 29

Vil



PROCEDIMIENTO. ..ot e e 31

Identificacion y clasificacion de los pacientes. ..o, 31
1] (Y Y=Y o T T o USRI 33
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ...t 36
ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD..........ccoooeeeeeeeeeeee e, 37
RECURSOS ...ttt et ettt e e e et e e e e e e e e e nneeeas 38
Recursos disponibIes. .......cooouueiiii 38
RECUIS0S NECESAIIOS. ....ooviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee ettt 38
ANAlISIS €STadiSTICO. ...coeeeeeeeeeee e 38
RESULTADOS ...ttt e ettt e e e ettt e e e e et e e e e e enneee e e e annnneeas 39
DISCUSION ...ttt en e 42
CONCLUSIONES ...t e e e e e e e e e e e e e nneeeeeeennees 48
ANEXO .ttt et e e et e e e e et e e e e e naeeaeeeanreeeeeaas 50
TABLAS ..ottt e e e e r e e e e e et e e e e raeeeeeanreeeeeaannes 51
GRAFICAS ...t e st n et en e e 53
BIBLIOGRAFIA. ... n s n s 57

VI



INTRODUCCION

Fragilidad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido que, por primera vez
en la historia de la humanidad, para el afio 2050 habra 1.5 millones de personas
de 65 afios o mas. En México, las estadisticas muestran que la poblacion
envejece rapidamente (ENASEM / INEGI, 2013). El envejecimiento termina por
condicionar mayor riesgo de enfermedades y discapacidades, por lo que las
personas se fragilizan, manifestando mayor deterioro funcional, dependencia y

mortalidad.’

La definicion de Fragilidad fisica fue propuesta por Fried. Ademas se propusieron
definiciones mas amplias de fragilidad que también explican los problemas
psicosociales. La fragilidad se define como un estado de mayor vulnerabilidad a la
mala resoluciéon de la homeostasis después de un evento estresante. Es un
trastorno de multiples indices fisiolégicos relacionados entre si, con una
disminucién gradual de la reserva fisiologica, esperada en el envejecimiento, pero
a una velocidad acelerada y con falla temprana en estos mecanismos
homeostaticos, los cuales son determinados por factores genéticos y ambientales
en combinacién con mecanismos epigenéticos que podrian ser especialmente

importantes en el envejecimiento, condicionando un prondstico adverso.?

Algo que parece ser evidente en la condicion de adulto mayor con fragilidad, es

que ésta no es estética. Existe la posibilidad que el adulto mayor no permanezca



en un mismo estado de fragilidad o robusto por un periodo de tiempo prolongado,

manifestando variabilidad en estos estados.’”

El deterioro en el funcionamiento de tres o mas sistemas es un fuerte predictor de
fragilidad. El cerebro y la presencia de manifestaciones neuropsiquiatricas, son
frecuentemente, sintomas, consecuencias y factores de riesgo de fragilidad. La
depresion, por ejemplo, comparte una asociacion bidireccional entre depresion y
fragilidad en las ultimas décadas de la vida. En la evaluacion cognitiva, varios
estudios epidemiolégicos han informado que la fragilidad aumenta el riesgo de
deterioro neurocognitivo y que éste mismo aumenta el riesgo de fragilidad. En el
sistema inmune, estudios transversales informaron que, comparados con
participantes robustos, los pacientes con sindrome de fragilidad y prefragiles
mostraron niveles significativamente mas altos de proteina C reactiva. La fragilidad
y la prefragilidad se asociaron con mayores niveles séricos de interleucina-6
comparados a las personas que eran robustas. Los fragiles y prefragiles también
se asociaron significativamente con niveles elevados de glébulos blancos y
fibrinbgeno. En el sistema cardiovascular, la mayoria de los pacientes ancianos
con insuficiencia cardiaca son fragiles con multiples comorbilidades. Estas
comorbilidades, junto con la fragilidad, contribuyen al mal resultado de la
insuficiencia cardiaca en los ancianos. En el sistema musculo esquelético, hay una
superposicion entre sarcopenia y fragilidad, las dos condiciones, especialmente
en términos de los aspectos fisicos del fenotipo de la fragilidad: baja fuerza de
agarre, velocidad de la marcha y masa muscular. Estas medidas se han asociado

con una amplia gama de resultados del envejecimiento y pueden evaluarse en el
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contexto clinico. Los sistemas endocrino, respiratorio, renal y hematopoyético, asi
como el estado nutricional, todos relacionados intrinsecamente, son los otros
sistemas estudiados e importantes mediadores involucrados en el desarrollo de

fragilidad.8-21

Si bien es cierto que el primer abordaje en el diagndstico de fragilidad se orienta
por las vias de evaluacién en funcionamiento de sistemas antes comentados,
Brocklerhust considera ademas la inclusibn no soélo del desequilibrio del
componente biomédico, sino también de un componente psicosocial.?? De esta
manera, podemos considerar diagnosticos de fragilidad social, red de apoyo fragil,
fragilidad psicoafectiva; con repercusiones prondsticas en la morbimortalidad de
los pacientes. Por esta razdn, otros autores han definido la fragilidad como la
disminucién de la habilidad para desarrollar actividades practicas y sociales

importantes de la vida diaria.??

Los dos principales modelos de estudio de la fragilidad son el modelo fenotipico y
el modelo de déficit acumulado. El primero propuesto por Fried y colaboradores,
establecieron cinco variables del fenotipo: pérdida de peso no intencional, auto-
reporte de agotamiento, baja energia, velocidad de la marcha disminuida y baja
fuerza de prensiéon. Aquellos con tres o mas de los cinco factores se consideraron
Fragil. Los que tienen uno o dos Prefragil y, finalmente, las personas sin ninguna
de estas variables No fragiles o Robustos. Las evaluaciones de seguimiento
incluyeron caidas, movilidad, funcionalidad, hospitalizaciones y muerte; con

resultados mas adversos en las personas categorizadas como fragiles. 24-2°
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El segundo modelo, propuesto por Rockwood, implica la consideracién de
variables basales en la que se incluyen presencia de algunos signos, sintomas,
examenes de laboratorio anormales, estados de enfermedad y discapacidad. Este
indice de fragilidad es un calculo de la presencia o ausencia de cada variable,
como una proporcion del total, por lo que la fragilidad, siguiendo este modelo, se
define como el efecto acumulado de déficits individuales, siendo un modelo
atractivo, ya que cada déficit contribuye acumulativamente a una mayor
vulnerabilidad y, por lo tanto, mayor riesgo de muerte. En humanos, los déficits de
salud detectados clinicamente se combinan entre si, aumentando el riesgo de
desarrollar efectos adversos. La tasa de acumulacion de déficits permanece
constante en diferentes partes del mundo, al igual que el limite de fragilidad.
Cuando se acumulan mas de 20 déficits, el impacto sobre la fragilidad es
independiente de cuales sean los déficits considerados. Sin embargo, el riesgo
asociado a cada nivel de acumulacién de déficits varia sistematicamente. Por
ejemplo, a cualquier nivel de déficit acumulado, los hombres son mas susceptibles

a eventos adversos que las mujeres.30-33

Al comparar y superponer la prediccion de ambos modelos, en cuanto a
mortalidad, por ejemplo, son estadisticamente similares. Asi, aunque si bien es
cierto el modelo fenotipico no incluye factores relevantes como deterioro cognitivo,
cobra importancia ya que puede definir la fragilidad y su deteccién sin la busqueda
de diversos signos, sintomas o examenes de laboratorio, no siempre disponibles

en la atencion habitual. Esta convergencia estadistica entre los dos modelos,
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permite considerar el uso del modelo fenotipico propuesto por Fried, en el cual se

siguen proponiendo intervenciones para mejorar su capacidad discriminatoria. 3437

La falta de consenso de cual modelo debiera usarse para realizar el diagnostico en
las poblaciones estudiadas, condiciona que existan pocos datos sobre la
prevalencia del Sindrome de Fragilidad en adultos mayores. Continuar con el
estudio de éste sindrome Geriatrico, nos permitira conocer las necesidades de
atencion a largo plazo de las personas mayores, evaluar la repercusion sobre los
costos sanitarios, ya que supone una carga afiadida para la financiacion de los
sistemas de salud. En consecuencia, conocer la prevalencia y prevenir la fragilidad
se ha convertido en una prioridad a nivel mundial, ya que el esfuerzo puede
reducir los niveles de dependencia, institucionalizacion y necesidad de cuidados a
largo plazo. Cuando sea posible, realizar intervenciones en los ancianos fragiles,

podra reducir el impacto de dependencia y mejor calidad de vida.38-47
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Prevalencias de fragilidad

En los estudios sobre poblacién general en el mundo, la prevalencia de fragilidad
varia entre un 4.9% al 27.3%, y entre el 34.6% y el 50.9% de prefragilidad. Incluso
cuando se excluyen a individuos con patologias médicas agudas o cronicas, el 7%

de la poblacion de 65 afios y el 20% de los mayores de 80 afos son fragiles.*

Considerando el modelo fenotipico propuesto por Fried, quienes establecieron
cinco variables del fenotipo: 1) pérdida de peso no intencional, 2) auto-reporte de
agotamiento, 3) baja energia, 4) velocidad de la marcha disminuida y 5) baja
fuerza de prensién. Aquellos con tres o mas de los cinco factores se consideraron
fragiles. Los que tienen uno o dos prefragil y, sin ninguna de estas variables, no
fragiles o robustos. En consideracién a estas evaluaciones, en la poblacion
estudiada por Fried, se clasifico como fragil al 7% de su poblacion, 47% prefragil y
46% robustos. La mortalidad a 7 afios fue del 12%, 23% y 43% para los grupos no
fragiles, pre-fragiles y fragiles respectivamente. Otras prevalencias calculan

rangos de entre 5 a 58%.24-2°

En un estudio realizado en poblacidn inglesa en mayores de 60 afios de edad,
utilizando los criterios de Fried, la prevalencia ponderada de fragilidad fue del
14%, la prevalencia aumento con la edad, 6.5% de los 60 a los 69 afios y del 65%
a los 90 afos 0 mas. La fragilidad ocurrié con mas frecuencia en las mujeres que
en los hombres (16 frente al 12%). El 93% de los individuos fragiles tenian

dificultades en la movilidad, frente al 58% de los individuos no fragiles.*?
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Una extensa revision de mas de 4,000 articulos, donde sélo 22 reunieron los
criterios de inclusion, encontraron que la funcion fisica, la velocidad de la marcha y
la cognicion, fueron comunmente los mas utilizados para identificar componentes
de fragilidad. La prevalencia de fragilidad en esta revision variaba entre el 5% y el

58%.29
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Fragilidad en américa latina

En América Latina, existen ademas otros factores a considerar como las
condiciones sociales y de salud durante el curso de la vida que afecta la salud

funcional.

La prevalencia de Sindrome de Fragilidad en América Latina oscila entre un 30 y
48% en mujeres y de un 21 a un 35% en hombres.*® Una encuesta transnacional
de adultos mayores que viven en cinco grandes ciudades latinoamericanas,
investigd las asociaciones entre la fragilidad y los indicadores sociales y de salud,
donde se encontré una prevalencia de fragilidad que variéo de 30 a 48% en las
mujeres y de 21 a 35% en los hombres. La edad adulta, poca educacion,
condiciones sociales con ingresos insuficientes, se asociaron con mayores
probabilidades de fragilidad tanto en hombres como en mujeres. La presencia de
comorbilidades y el indice de masa corporal se relacionaron con la fragilidad, pero

sus efectos diferian en mujeres y hombres.%°

En un estudio realizado en Bogota, Colombia, se determind la prevalencia de
fragilidad y variables relacionadas en ancianos segun el fenotipo de fragilidad.
Analizaron la relacién existente entre fragilidad, discapacidad y comorbilidad en
esa poblacion, que incluyé 1878 ancianos de 60 afios y mas. La prevalencia de
fragilidad fue del 12.1%, 53% tenian criterios para prefragilidad y 34.8% eran
robustos. La fragilidad fue mas frecuente en los ancianos mayores, en mujeres y
con mayores tasas de analfabetismo. Los fragiles tenian mas alta comorbilidad y

mayor discapacidad, tomaban mas medicamentos, tenian menor desempefio en

16



pruebas de ejecucion fisica, menores puntajes en las pruebas de funcion

cognoscitiva y estaban mas deprimidos.®’

La prevalencia en la poblacion brasilefa varia entre 10 al 25% en personas
mayores de 65 afios y 46% por encima de 85 afos.'® En estudios realizados en
poblacién peruana por Runzer-Colmenares y cols. utilizando los criterios de Fried;
encontraron que de los 311 participantes, 78 (25.1%) robustos, 147 (47.3%)

prefragiles y 86 (27.8%) fragiles.>?
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Fragilidad en México

El Sindrome de Fragilidad en México es del 39% en la poblacion general, siendo
mayor su frecuencia en mujeres con un 45%, a diferencia de los hombres con un

30%. La incidencia en mujeres se ha estimado en un 14% a 3 afos.*

Un estudio en poblacién mexicana realizado por Garcia-Gonzalez y cols.®® donde
se desarrollé un indice de fragilidad con la utilizacién de 34 variables, siguiendo en
cada una de ellas la puntuacién sugerida por Rockwood, de los 4082 participantes,
la edad promedio fue de 73 afios y el 52.5% eran mujeres. En promedio, los
participantes fueron seguidos durante 710 dias; 279 de ellos murieron. La
mortalidad aumentd con el nivel de indice de fragilidad. Los modelos de riesgos
proporcionales de Cox mostraron que los participantes con niveles de indice de
fragilidad se asociaron con aumento de mortalidad, 24% de los de 65 a 69 afos y
el 47% de los 85 y mayores. El indice medio de fragilidad aumentd con la edad
entre los pacientes de entre 65 a 89 anos; luego disminuyeron en los mayores de
90 anos. Este efecto de la edad se observd mas claramente en los hombres. De
hecho, las mujeres mostraron valores de indice de fragilidad media
significativamente mas altos que los hombres en los grupos de edad menores de

80 afios.30

Otro estudio realizado donde se evaluo6 la prevalencia de sindromes geriatricos en
ancianos hospitalizados, se encontré una prevalencia de fragilidad del 36%. La

fragilidad en este estudio fue definida como la existencia de cuando menos tres de

18



los siguientes criterios: pérdida de peso, deterioro cognitivo, depresion, problemas

psicosociales, déficit sensorial (auditivo, visual) e incontinencia (urinaria, fecal).>?

En otros estudios publicados en México, se han encontrado prevalencias de
Fragilidad hasta del 87% en mayores de 65 afios en Unidades de Medicina
Familiar del IMSS. > De igual manera, se han investigado los principales factores
de riesgo en poblaciéon derechohabiente del IMSS, encontrandose que los factores
de riesgo sociodemograficos mas prevalentes son: género femenino (64%), edad
de 70-75 anos (44%), soporte social deficitario (60%), nivel socioeconémico bajo
(52%), y algunos factores médicos como pluripatologia (70%), hospitalizaciones
recientes (31%), polifarmacia (83%), caidas (56%), déficit sensorial (64%),

incontinencia urinaria, déficit cognitivo (30%) y depresion (54%).5°

Un estudio transversal realizado en la Ciudad de México que buscé la existencia
de asociacion entre fragilidad y calidad de vida asociada a la salud, encontré una

prevalencia 12.7% de fragiles, 38.9% de pre-fragiles y 48.4% de robustos.%®
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Fragilidad en el Hospital General de México

Previamente, en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, se han
realizado estudios de prevalencia de fragilidad, uno de los primeros realizado en
1998, cuando el Sindrome de fragilidad recién iniciaba su incursién en las
consideraciones diagnosticas de los Sindromes geriatricos. En dicho estudio, se
encontré que el 16.51% de la poblacion estudiada contaba con Sindrome de
fragilidad. La distribucion por sexo fue 61.1% del sexo femenino y 38.9% al
masculino, la edad media de 78.6 afios. Se consideraron criterios clinicos y

bioquimicos para el diagndstico de fragilidad.%’

Mas recientemente, en 2015, un nuevo estudio donde se evalud la prevalencia de
fragilidad en el adulto mayor de la consulta externa del Hospital General de
México, la edad promedio de la poblacion fue de 77.79 anos; una prevalencia de

31.2% de fragilidad, 57% prefragil y 11.2% robustos.%®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion de adultos mayores en todos los paises se incrementa a una
velocidad nunca antes vista. La atencion integral para el adulto mayor tiene como
objetivo principal evitar o retrasar la aparicion del deterioro funcional para que
pueda seguir viviendo de forma independiente e integrarlo a la sociedad. La
fragilidad, como consecuencia del envejecimiento, repercute sobre la funcionalidad
de los adultos mayores disminuyendo su calidad de vida. A pesar de que cada vez
hay mas datos sobre la prevalencia de fragilidad en la poblacion mexicana, aun
existe falta de consenso de cual de los modelos para el diagndstico de fragilidad
debiera usarse en las poblaciones estudiadas, que condiciona existan pocos datos
sobre la prevalencia del Sindrome de fragilidad en adultos mayores y variabilidad
en estas mismas prevalencias. Ademas, necesitamos conocer la prevalencia de
fragilidad en nuestra poblacion de atencion del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”, para ser considerado entre las estrategias de atencion y
diagndstico, ya que implica mayores dias de estancia hospitalaria, reingresos,

comorbilidades y, en consecuencia, mayores costos.
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Pregunta de investigaciéon

¢, Cual sera la prevalencia con relacion al diagndstico de fragilidad en una

poblacién de adultos mayores del Hospital General de México “Dr. Eduardo

Liceaga” usando los criterios de Fried modificados?
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JUSTIFICACION

Consecuencia de la transicion epidemiolégica, la poblacién de adultos mayores se
incrementa de manera vertiginosa, siendo mas prevalente la presentacion de
sindromes geriatricos en dicha poblacion. El Sindrome de fragilidad, es una de
estas condiciones que es relevante conocer su prevalencia, habiendo a la fecha
reportes de prevalencias en diferentes regiones del planeta; sin embargo, aun no
existe unificacién para considerar el diagnostico de fragilidad, habiendo una alta
variabilidad en reportes realizados segun la poblacion estudiada y los criterios
para considerar su diagnostico, por lo que realizar estudios de prevalencia de
diagnostico de Sindrome de fragilidad usando uno de los criterios mejor
conocidos, mas estudiados y utilizados como son los Criterios de Fried, nos
permitira conocer la prevalencia de éste sindrome en nuestra poblacién. Ademas
de las implicaciones hospitalarias como estancia hospitalaria prolongada,

reingresos, comorbilidades y, en consecuencia, mayores costos para el hospital.
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HIPOTESIS

Si el diagnéstico clinico de fragilidad en el adulto mayor se ha estimado en una
prevalencia aproximada del 20%, segun el instrumento disefiado por Linda Fried,
entonces, la prevalencia sera al menos del 20% al compararlo en una poblacion
de adultos mayores ambulatorios que acuden a la consulta externa de Geriatria

del Hospital General de México con los criterios de Fried modificados.
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OBJETIVOS

Objetivo general.

Determinar la prevalencia de Sindrome de fragilidad en adultos mayores de
70 afos y mas que acudan a la Consulta Externa y Sala de Dia en el
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, utilizando los Criterios

de Fried modificados.

Objetivos especificos.

Conocer la prevalencia de pacientes de las posibles categorias del
Sindrome de fragilidad: robustos, prefragiles y fragiles; que acudan a la
Consulta Externa y Sala de Dia del Servicio de Geriatria del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Comparar la prevalencia de fragilidad con las previas reportadas en

diferentes poblaciones.
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DISENO, MATERIAL Y METODO

Tipo y diseno de estudio:

Transversal, observacional, descriptivo, retrolectivo.

Lugar:

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, Consulta Externa y Sala de

Dia del Servicio de Geriatria.

Universo de Trabajo:

Pacientes adultos mayores de 70 afios y mas, de ambos géneros que sean
pacientes del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” y que acudieron

a Consulta Externa y Sala de Dia del Servicio de Geriatria.

Poblacién y tamano de la muestra:

Se evaluaron a los adultos mayores de ambos sexos de 70 afios y mas que
acudieron a Consulta Externa y Sala de Dia del Servicio de Geriatria del Hospital

General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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Tamano de la muestra:
;zaf@xw
5* Férmula 1. Tamafo de una muestra para una proporciéon Poblacion

N

infinita.

N: Tamafo de la muestra

p: proporcién de sujetos portadores del fenébmeno en estudio. Siendo que la
prevalencia previa reportada es del 20% en un estudio piloto realizado en la
consulta externa del Servicio de Geriatria del Hospital General, el valor
corresponde a 0.2.%8

gq: 1 —p. En este caso 0.8

O: Precision o magnitud del error dispuestos a tolerar. Margen que consideramos
del 7.5 (0.075).

Za: Distancia de la media del valor de significacion propuesto. a 0.05. que le

corresponde Z= 1.96.

Por lo tanto:

N=(1.96)? (0.2) (0.8) / 0.075
N= (3.84) (0.2) (0.75) / 0.0056
N=0.61/0.0056

N= 109
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

e Adultos mayores de 70 afios y mas, que acudieron a la Consulta Externa y
Sala de Dia del Servicio de Geriatria del Hospital General de México “Dr.

Eduardo Liceaga”, de enero de 2014 a diciembre de 2015.

Criterios de exclusion:

e Incapaces de deambular de forma independiente o con auxiliar de la
marcha.

e Demencia moderada o grave
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

# VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE | INDICADORES | ITEM
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION

1 Edad Tiempo que un individuo Cantidad de afios | Cuantitativa Numero de | Pregunta en
ha vivido desde su cumplidos. continua afios, media vy | cuestionario
nacimiento ala DE.
realizacion del estudio.

2 Género Condicion que diferencia | Caracteristica Cualitativa Femenino Pregunta en
a hombres y mujeres. fenotipica. nominal (nimero y %) cuestionario

dicotémica Masculino
(nimero y %)

3 Peso Medida de propiedad de | Peso en Cuantitativa Media y DE. Pregunta en

la masa de cuerpos. Kilogramos. continua cuestionario

4 Talla Medida de propiedad de | Altura en metros. Cuantitativa Media y DE. Pregunta en

altura de cuerpos. continua cuestionario

5 indice de masa Relacion entre la masa y | Calculo de relacion | Cuantitativa Media y DE. Célculo de la

corporal la talla. entre peso (kg) vy | continua relacion peso
talla (m)2. y talla

6 Escala de Katz Grado de dependencia en | Valoracién de 6 | Cualitativa A, B, C, D, E, F, | Preguntas de

actividades basicas de la | actividades basicas | politémica G, H. Escala de Katz
vida diaria. de la vida diaria

7 Escala de Lawton Grado de dependencia en | Valoraciéon de 8 | Cualitativa ordinal | 0—4: Preguntas de

actividades actividades dependencia Escala de
instrumentadas de la vida | instrumentadas de Lawton &
diaria. la vida diaria 5-8:
. . Brody.
independencia
8 Comorbilidades Condicidn de presentar Presencia de | Cualitativa Presencia Pregunta en
una o mas enfermedades. | Diabetes, nominal Ausencia cuestionario.
Hipertension, dicotémica
Infarto, EPOC,
Insuficiencia
Cardiaca,
Osteoartrosis.

9 Caminata Recorrido hecho a pie Tiempo en Cuantitativa Numero de | Cuantificacidn
segundos en continua Segundos, cronometrada
recorrer a pie 4 media y DE. de 4 metros
metros de caminata.

10 | Auxiliardela Condicion de usar bastéon, | Uso o no de bastén, | Cualitativa Presencia Pregunta en

marcha muleta o andadera para la | muleta o andadera nominal Ausencia cuestionario.
marcha. para la marcha dicotémica

11 | Pérdida de peso Disminucion en peso | Pérdida de peso | Cualitativa Presencia Pregunta en

corporal respecto a | mayorde 3 kgenel | nhominal Ausencia cuestionario.
registro previo. dltimo afio o IMC | Gicotémica
<21 k/m2
12 | Pobreresistenciay | Referencia por el paciente | Referido por el | Cualitativa Presencia Pregunta en
energia disminuida | que “todo lo que realiza | paciente en | nominal Ausencia cuestionario.
requiere un esfuerzo o no | respuesta a  1a | gicotémica
puede continuar con la | pregunta: ¢En la

actividad”.

ultima semana, qué
tan frecuente ha
sentido que todo lo
que realiza requiere
un esfuerzo o que
no pueda
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continuar?

13

Enlentecimiento de
la marcha

Velocidad de la marcha
disminuida.

20% mas lento del
tiempo de caminata
a partir de la
Prueba de caminata
de 4m ajustado por
el sexo y la altura
mediana.

Hombres:

Tiempo 24.9 seg
altura €159 cm
Tiempo 26,5 seg
altura> 159 cm
Mujer

Tiempo 26,5 seg
altura £153,7 cm
Tiempo = 7,0 seg
altura>153,7 cm

Cuantitativa
continua

Presencia
Ausencia

Velocidad de
la marcha.

14

Debilitamiento

Disminucién en la fuerza
de prension medida con
un dinamoémetro manual.

No ser capaz de
levantarse de una
silla sin usar los
brazos.

Cuantitativa
continua

Presencia
Ausencia

Fuerza de
prension.

15

Nivel de actividad
fisica bajo

Reflejado en el consumo
de kilocalorias por
semana. Hombres menos
de 383 Kcal/sem. Mujeres
menos de 270 Kcal/sem.

Referido por el
paciente en
respuesta a la
pregunta: ¢Realiza
alguna actividad
como caminar
diario, jardineria o
algin deporte una
vez por semana.

Cualitativa
nominal
dicotéomica

Presencia
Ausencia

Pregunta en
cuestionario.

16

Fragilidad

Estado de mayor
vulnerabilidad a la mala
resolucién de la
homeostasis después de
un evento estresante.

5 Criterios: Pérdida
de peso, Pobre
resistencia y
energia disminuida,
enlentecimiento de

la marcha,
debilitamiento,
nivel de actividad

fisica bajo. Siendo
3 0 mas: Fragiles
1-2: Prefragiles
Ninguno: Robustos

Cualitativa ordinal

Numeroy %

Fragil
Prefragil
Robusto
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PROCEDIMIENTO

Identificacion y clasificaciéon de los pacientes.

e Se incluyeron a los adultos mayores de 70 afios y mas de edad que
acudieron a la Consulta Externa de Geriatria y Sala de Dia que cumplieron
con los criterios de inclusion y que desearon participar en el estudio.

e Se les realiz6 valoracion geriatrica integral.

e Para la clasificacion inicial en robustos, prefragiles y fragiles, se utilizaron
los criterios de Linda Fried modificados.

0 Peérdida de peso: Pérdida de peso no intencionada igual o mayor a
3 kilos, en el ultimo afio o indice de masa corporal menor de 21
kg/m?

0 Pobre resistencia y energia disminuida: Referido por el paciente
en respuesta a la pregunta del cuestionario CES-D de depresion:
¢En la dltima semana, qué tan frecuente ha sentido que todo lo que
realiza requiere un esfuerzo o que no pueda continuar?

o0 Enlentecimiento: Velocidad de la marcha. Se utilizaron los puntos
de cortes propuestos por Runzer-Colmenares y colaboradores:®®
20% mas lento del tiempo de caminata a partir de la Prueba de
caminata de 4m ajustado por el sexo y la altura mediana.

» Hombres:
e Tiempo =4.9 seg altura <159 cm
e Tiempo = 6,5 seg altura> 159 cm
=  Mujer
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e Tiempo = 6,5 seg altura < 153,7 cm
e Tiempo = 7,0 seg altura> 153,7 cm

0 Debilitamiento: No ser capaz de levantarse de una silla sin usar los
brazos.

o Nivel de actividad fisica bajo: Referido por el paciente en
respuesta a la pregunta: jRealiza alguna actividad como caminar
diario, jardineria o algun deporte una vez por semana?

e Se consideraron como pacientes Fragiles aquellos con 3 o mas criterios
positivos, como Prefragiles con 1 o 2 criterios y como Robustos aquellos

sin ningun criterio.
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Intervencion

A los participantes incluidos en el estudio se les aplicé el Cuestionario de la Hoja
de Recoleccion de Datos (Anexo 1), recabando su nombre completo, el nimero de
Expediente Clinico Unico (ECU).

La edad fue registrada en anos cumplidos de la fecha de nacimiento al dia en que
se recab0 la informacion.

El género sdlo se registr6 como Masculino o Femenino, acorde a su caracteristica
fenotipica.

El peso se tomd en una bascula clinica calibrada, con el paciente usando soélo una
bata clinica de exploracién, para evitar la variabilidad del peso por los diferentes
tipos de prenda de uso diario de los pacientes.

La talla fue registrada en el estadimetro de adulto con que cuenta la bascula,
colocando al paciente de pie, sin zapatos, con la cabeza descubierta, de espalda
al estadimetro, con la cabeza, hombros, caderas y talones juntos y puntas
separadas formando un angulo de 45°. Brazos colgantes y libres a los costados
del cuerpo. Cabeza firme y vista al frente. Se registré talla en metros con
decimales.

El indice de masa corporal (IMC) se calcul6 acorde a la férmula matematica:

IMC = (Peso kg) x (Talla m)2.

La Escala de Katz, evalud las Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): Se
estimé de manera cualitativa al grado de dependencia del paciente. Se valoraron 6
actividades de la vida diaria de acuerdo a las actividades realizadas. La escala de

Katz presenta ocho posibles niveles: A: independiente en todas sus funciones. B:
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Independiente en todas las funciones menos unas de ellas. C: Independiente en
todas las funciones menos en el bano y otra cualquiera, D: Independiente en todas
las funciones menos en el bafio, vestido y otra cualquiera. E: Independiente en
todas las funciones menos en el bafo, vestido, uso del sanitario y otra cualquiera.
F: Independencia en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del
sanitario, movilidad y otra cualquiera de las dos restantes. G: Dependiente en
todas las funciones. H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no

clasificable como C, D, E o F.

Actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD): Valorada por la escala de
Lawton. Esta escala se divide en 8 items, a cada item se le asigna un valor
numeérico. La puntacion final es la suma del valor de todas las respuestas y oscila
entre 0 (maxima dependencia) y 8 (independencia total). Las actividades que se
valoran son capacidad para: usar el teléfono, transporte, medicacion, finanzas,
compras, cocina, cuidado del hogar, lavanderia. Se considera 5 como punto de

corte: 5 — 8: independencia y 0 — 4: dependencia.

Comorbilidades (antecedentes de enfermedades crdnicas). En su medicion se
incluyeron enfermedades como diabetes tipo 2, hipertension arterial sistémica,
infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar

cronica, osteoartrosis. Se considera la presencia o ausencia de comorbilidades.

Caminata. Se realizé una cuantificacidon cronometrada de 4 metros de un recorrido

hecho a pie. El tiempo fue medido en segundos.
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Auxiliar de la marcha. Se evalué si el paciente usaba algun auxiliar de apoyo a la
deambulacion como un bastén, muleta o andadera. Se considera solo la presencia

0 ausencia del uso del auxiliar.

35



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2014- 2015 (*Junio y Julio de 2017)

Actividad

Oct

Nov | Dic Ene | Feb | Marz | Abril

May

Jun*

Jul*

Presentacion del
proyecto,
correccion

Reclutamiento vy
Clasificacion

Procesamientoy
analisis de datos

Elaboracion
informe
preliminar

Entrega de
reporte final
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la salud, se tratd de una investigacion con riesgo minimo, ya que se
obtuvieron datos a través de procedimientos comunes: historia clinica, exploraciéon

fisica, y escalas de valoracion geriatrica.
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RECURSOS

Recursos disponibles.

Se contaron con los pacientes necesarios para la realizacion del proyecto. Se

conto con el recurso humano para la captura y seguimiento de los pacientes.

Recursos necesarios.

e Area especial para completar la valoracién funcional de los pacientes.

e Hojas, boligrafos vy lapices, fotocopias (cuestionarios, escalas,
consentimientos informados), folder de cartulina, tablas con clip.

e Tres crondmetros para medir velocidad de la marcha.

e Computadoras, procesadores: Word, Excel, SPSS-24.

Analisis estadistico.

Se utilizé el Software SPSS-24 para los analisis estadisticos.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 112 pacientes, tres mas del tamafio de la muestra
calculada. Todos participaron en el analisis. El estudio fue transversal y
descriptivo. De la muestra estudiada la edad media fue de 80 afos con una
desviacién estandar (DE) de 5.63. La edad minima fue de 70 afos y la edad
maxima de 94 afios. El 74.11 % (83 pacientes) de la poblacion fue del sexo
femenino y el 25.89% del sexo masculino. En la evaluacion del indice de masa
corporal (IMC) se calcul6 una media de 26.77 con una DE de 4.01. El menor IMC
calculado fue de 18 y el maximo de 39.6. La presencia de comorbilidades (que
incluia la presencia de Diabetes tipo Il, Hipertension arterial, Cardiopatia
isquémica, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, Insuficiencia cardiaca
cronica u Osteoartrosis), se registrd en el 86.6% de la muestra estudiada.

En las escalas de evaluacién funcional, el 92% de los pacientes tuvieron un Katz
A, el 5.36% Katz B y el 1.79% Katz C. Ninguno de los pacientes evaluados se
categorizé con otro Katz. Para las actividades instrumentadas, el 86.61% fueron
independientes (puntaje 5-8) y el 13.39% dependientes (puntaje 0-4).

La caminata en segundos registrada para la muestra estudiada fue de 6.12
segundos * 3.47. Posteriormente, la velocidad de la marcha en los pacientes
evaluados fue de 1.19 m/seg (x1.03). Finalmente, el 28% de la poblacion de

estudio usaba algun auxiliar para la marcha (baston, andadera). (Tabla 1)
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El 14.3% (16 pacientes) fueron clasificados como robustos; el 50% (56 pacientes)
como prefragiles y finalmente el 35.7% (40 pacientes) como fragiles. (Grafica 1)
Del total de las pacientes mujeres el 12% fueron robustas, el 48% prefragiles y el
39.8% fragiles. Del total de los hombres, 20.7% se clasificaron como robustos,
55.2% prefragiles y 24.1% como fragiles. (Grafica 2) Se obtuvo una p no
significativa (0.24) en la variable de género, no habiendo en el género relacion con
la presencia de Fragilidad. La edad media para los grupos de robustos fue de 81
afios y de 80 anos para los grupos prefragiles y fragiles; p no significativa 0.81.

El IMC fue de 27 en los robustos, 26.8 en prefragiles y 26.5 en los fragiles, sin
diferencia estadistica entre los grupos (p 0.91). (Grafica 3). La presencia de
comorbilidades en cada grupo evaluado fue de 14.4% en los robustos, 49.5% en
los prefragiles y 36.1% en los fragiles (p 0.96). (Grafica 4). El numero de
comorbilidades fue de 1.69, 1.59 y 1.75 respectivamente para los mismos grupos.
En la escala de Katz en el grupo de robustos se registraron 14.4% con Katz A,
16.7% Katz B y ninguno en otra categoria. De los prefragiles 51% fueron Katz A,
33.3% Katz B y un paciente se clasific6 como Katz C, ninguno en otra categoria.
Finalmente en los fragiles, 34.6% (36 pacientes) fueron Katz A, 3 pacientes Katz B
y 1 paciente Katz C (p 0.88). (Tabla 2)

En la escala de Lawton&Brody, se clasificaron como independientes el 16.5% de
los robustos, 52.6% de los prefragiles y el 30.9% de los fragiles. (Grafica 5).
Fueron clasificados como dependientes el 33.3% de los prefragiles, 66.7% de los
fragiles y ninguno en los robustos; encontrando diferencia entre los grupos

estadisticamente significativa con una p 0.018.
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En la evaluacion de la caminata, tiempo en segundos en recorrer 4 metros, fue de
4.85 en los robustos, 5.29 en los prefragiles y 7.79 en el grupo de fragiles,
encontrando diferencia estadisticamente significativa entre los grupos con una p
<0.001. En la velocidad calculada para cada grupo fue de 1.2 m/s en los robustos
y prefragiles, y de 1.1 en los fragiles sin encontrarse diferencia estadistica con una
p 0.98. (Grafica 6)

El uso de auxiliar a la marcha fue del 6.3% en los robustos, 46.9% en los
prefragiles y fragiles con una p 0.15.

Se registré pérdida de peso en el 28% de los prefragiles y en el 72% de los
fragiles, ninguno registrado en los Robustos. Energia disminuida del 46% en
prefragiles y 54% en los fragiles, ninguno en el grupo de robustos. La evaluacién
del enlentecimiento fue del 28.1% en los prefragiles y 71.9% en los fragiles. El
debilitamiento fue reportado en el 96.3% en los fragiles, 3.7% en lo prefragiles y
ninguno en los robustos. Finalmente, el nivel de actividad fisica disminuida fue del
52.7% en los fragiles y del 47.3% en los prefragiles. Ninguno en los robustos. Se
calculé una p <0.001, siendo estadisticamente significativa en cada una de estas

ultimas cinco variables. (Tabla 3 y Grafica 7).
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DISCUSION

La prevalencia de fragilidad en el total de la poblacion de este estudio fue del
35.7%, casi 28.7% mas de la prevalencia reportada por Fried.?* Sin embargo, la
prevalencia es mas parecida a la reportada en América Latina, entre un 21 y 48%,
siendo 8% mas en comparacion con la prevalencia reportada por Runzer-
Colmenares y col.5? quien usd, especificamente, los criterios de Fried modificados
como en la elaboracion de esta investigacion. Al compararlo con las prevalencias
en México, las cifras son por demas parecidas a las de esta investigacion 39 vs
35%)_30,53-56

En comparacién con los estudios hechos con precedencia en el Hospital General
de México son 20 y 6% mas respecto a la investigacion del 98 y del 2015
respectivamente, sin embargo, en ninguno de los dos se usaron los criterios de
Fried o de Fried modificados para su clasificacion.®”-%8

La amplia variabilidad respecto a los estudios internacionales, considero se
encuentra en relacion a las diferencias sociales y mas aun las econémicas, ya que
segun datos del Banco Mundial nuestro pais cuenta con un Producto Interno Bruto
18 veces menor al de Estados Unidos, y el de paises europeos como el Reino
Unido, Alemania y Francia son 2 a 3 veces mayor que el de México. También es
relevante mencionar, que esta variabilidad se encuentra en relacion al instrumento
que hemos usado para este trabajo de investigacién, en este caso los Criterios de
Fried Modificados?4, con la valoracion de factores biomédicos, a diferencia de
otros criterios para diagnosticar fragilidad como los propuestos por Rockwood?'

que incluye factores psicosociales y ambientales; o bien otras escalas propuestas
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como SHARE-FI, validada para la poblacion espanola, aplicable en el ambito de la
atencion primaria para pacientes no residentes en instituciones; o bien la Escala
FRAIL, compuesta por 5 items (fatigabilidad, resistencia, deambulacion,
comorbilidad y pérdida de peso), siendo 1 punto a cada respuesta afirmativa,
considerando fragilidad puntuaciones mayor o igual a 3, prefragilidad 1 o 2 puntos.
Ademas de éstas escalas mencionadas, existen otras escalas propuestas por
otros autores como son la Tilburg Frailty Indicator o la Groningen Frailty
Indicator.54

Respecto al género, la prevalencia de fragilidad fue mas frecuente en mujeres
respecto a los hombres, 39.8% vs 24.1%; lo que coincide con los resultados de
estudios realizados utilizando los criterios de Fried como el de Gale, Cooper y
Sayer,*® donde reportaron fragilidad 16% en mujeres y 12% en hombres. De igual
manera, que la prevalencia de fragilidad que varié de 30 a 48% en mujeres y del
21 a 35% en los hombres en poblacion latinoamericana®. Finalmente, coincide
con los reportes de México con frecuencia de 45% en mujeres y 30% en
hombres.*® En nuestro estudio, obtuvimos una p no significativa (0.24) en la
evaluacion de la variable género, no habiendo en el género relacion con la
presencia de Fragilidad, a diferencia de otros estudios, incluyendo el de Garcia-
Gonzalez y col.,>® hecho en poblacion mexicana, en el cual el indice de fragilidad
fue significativamente mas alto en mujeres que en hombres en los grupos
menores de 80 anos. Ademas, es relevante recalcar que el sexo femenino
representd el 74.11% de la poblacién estudiada, factores que pudo modificar la

inclinacion de mayor prevalencia en este género.
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La edad media fue de 80 afos £5.7 en el grupo de fragiles, siendo las edades
similares a las obtenidas en los estudios ya citados hechos en el Hospital General
de México, siendo las edades de 78.6 y de 77.79 +7.1 afos.5"-58

Ya en algunos estudios han considerado la asociacion entre el IMC y fragilidad,
con diferentes resultados, ya que algunos sugieren que adultos mayores
prefragiles y fragiles tienen valores de IMC menores.®® Sin embargo, otros
estudios han reportado asociacion de valores aumentados en el IMC con
fragilidad.®! En el presente estudio el IMC fue de 26.5 +4.7 en los fragiles, siendo
clasificados por tanto como pacientes con sobrepeso y aunque, si bien, no se
encontré diferencia estadistica entre los grupos evaluados en la poblacion de este
estudio, existe concordancia con otros hallazgos reportados de poblacién latina
donde valores de IMC aumentados se han relacionado con mayor probabilidad de
fragilidad.52-%% De esta manera, resulta evidente que los resultados con IMC no son
precisamente la mejor forma para caracterizar el estado nutricional de los
pacientes y su relacion con fragilidad. Actualmente se disponen de otros medios
para evaluar el estado nutricional a través de la composiciéon corporal, como la
impedancia bioeléctrica® o la absorciometria con rayos X de doble energia
(DEXA)® métodos mas sensibles para la medicion de composicion corporal que
traduce el estado nutricional, y que serian de mayor utilidad en su relacién con el
diagndstico de fragilidad que el IMC.

La presencia de comorbilidades fue del 36% en los pacientes fragiles en esta
poblacién y el promedio de comorbilidades fue de 1.75 £1.12 en el mismo grupo.
Sin embargo, fue aun mas frecuente la presencia de comorbilidades en el grupo

de prefragiles, con un 49%. Es bien conocido que la presencia de multiples
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enfermedades se presenta con mayor frecuencia en edades avanzadas segun lo
reportado en la Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento en América Latina
y el Caribe (SABE)®” donde se identificaron 426 (34.1%) adultos mayores con dos
o mas enfermedades crénicas. Se han descrito multiples mecanismos
fisiopatoldgicos, y las caracteristicas epidemioldgicas de las enfermedades, mas
aun las cronicas y su relacidn con la fragilidad;®® y a diferencia de los hallazgos de
Fried y col.,>* donde se observd existe una asociacion entre la clasificacion de
comorbilidad moderada y grave de la escala de Charlson y el fenotipo de prefragil
y fraqgil; la presencia o no de comorbilidades evaluadas en este estudio, no
tuvieron relacién con el sindrome de fragilidad, probablemente en relaciéon a que
se categorizo solo la presencia o ausencia de comorbilidades.

Segun la categorizacion realizada con la Escala de Katz en esta poblacion, solo
obtuvieron pacientes en categorias con Katz A, B y C, y dentro de éstas, no existio
asociacion estadisticamente significativa con el sindrome de fragilidad. La relacion
existente entre la escala de Katz y fragilidad en nuestro estudio fue del 90% con
Katz A, 7.5% Katz B y 2.5% Katz C. En los prefragiles 94.64% Katz A, 3.57% Katz
B y 1.78% Katz C; finalmente en los robustos 93.75% Katz A, 6.25% Katz B y
ninguno en otra categoria (Tabla 3). En un estudio realizado por Sousa y dos
Santos,®® encontraron que en su poblacion estudiada el 11.4% eran fragiles para
las actividades basicas de la vida diaria, 3.6% prefragiles y 0.6% robustos. En
nuestro estudio, los criterios de exclusidon fueron que los pacientes se encontraran
incapaces de deambular de forma independiente o con auxiliar de la marcha,
ademas de demencia moderada o grave; lo que categorizé a nuestra poblacién

con funcionalidad en la escala de Katz A, B y s6lo algunos C. Sin embargo,
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cuando evaluamos la escala de Lawton&Brody, se clasificaron como
independientes el 30% de los fragiles que, comparando con el mismo estudio de
Sousa y dos Santos,®® fueron independientes el 7.3% de su poblacion. En la
evaluacion estadistica se encontré significancia estadistica (p 0.018), que sugiere
la incapacidad en las actividades instrumentadas predice el sindrome de fragilidad
en adultos mayores. En México, Sanchez-Garcia y col,”® encontraron que un 45%
y 47% de su poblacion en estudio presentaron una o mas discapacidades en las
escalas de actividades de la vida diaria y en las instrumentadas de la vida diaria
respectivamente.

En la revision de la caminata se encontré que los pacientes fragiles recorrian una
distancia de 4 metros en una media de 7.79 4.1 segundos, existiendo diferencia
estadistica significativa (p <0.001) con los otros grupos siendo de 5.29 +2.9 y 4.85
1+0.74 segundos para los prefragiles y robustos respectivamente. En el estudio de
Sanchez-Garcia y col,”® hecho en poblacién mexicana, la velocidad de la marcha
fue de 6.6 +0.2 en las mujeres y de 3.6 +0.2 en los hombres. En el estudio de
Runzer y col,%? de la poblacion clasificada como fragiles, obtuvieron una caminata
de 8.3 £6.1, de igual manera con diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos. Sin embargo, al momento de categorizar a los pacientes calculando su
velocidad (caminata/4), para obtener los metros/segundos recorridos, esta
significancia se pierde. Podemos inferir que la prueba de caminata caracteriza las
diferencias entre individuos, mientras que la caracterizacion por velocidad de la
marcha, una medida estandarizada, nos traduce como se comporta el grupo, sea

prefragil, fragil o robusto.
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Usar o no auxiliar de la marcha parece ser poco significativo para el diagnéstico de
fragilidad, en este trabajo probablemente asociado a las caracteristicas
funcionales de la poblacién, al menos para las actividades basicas de la vida
diaria.

Finalmente, al evaluar las variables con las cuales se calculé el fenotipo de
fragilidad en nuestra poblacién, segun los criterios de Fried modificados: a)
pérdida de peso, b) pobre resistencia y energia disminuida, c) enlentecimiento, d)
debilitamiento y e) nivel de actividad fisica disminuida; cada una de estas
variables, resultd estadisticamente significativa en la clasificacion de fragilidad en
esta poblacién, siendo este resultado esperado ya que fueron las variables
directamente involucradas para el diagndstico. Las variables mas frecuentes en
orden decreciente para el diagnostico de fragilidad fueron: debilitamiento en el
96.3%, pérdida de peso en el 72% de los fragiles, enlentecimiento el 71%, energia

disminuida en el 54%, y el nivel de actividad fisica disminuida del 52.7%.
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CONCLUSIONES

Se determiné una prevalencia de 35.7% de fragilidad en pacientes adultos
mayores de 70 afios y mas que acudieron a la Consulta Externa y Sala de Dia en
el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, utilizando los Criterios de

Fried modificados.

En esta misma poblacién, la prevalencia de pacientes clasificados como robustos,
prefragiles y fragiles, segun las categorizacion fenotipica del Sindrome de

fragilidad fue del 14.3%, 50% y 35.7% respectivamente.

Al comparar la prevalencia de fragilidad con las previas reportadas en diferentes
poblaciones fue 28% mayor de la reportada por Fried y col.?*, siendo mas parecida
a la reportada en América Latina entre un 21 y 48%, mas aun a las de México del
39% vy, finalmente, 8% mas en comparacion a la obtenida por Runzer-Colmenares
y col.%? quien usd, especificamente, los mismos criterios de esta investigacion.

Comparado con los estudios hechos previamente en el Hospital General de
México son 20 y 6% mas respecto a la investigaciéon del 98 y del 2015
respectivamente, sin embargo, en ninguno de los dos se usaron los criterios de

Fried o de Fried modificados para su clasificacion.

Considerando la alta prevalencia de este sindrome en la poblacion de adultos

mayores, mas aun, en la poblacion de “nuestros” adultos mayores, y sabiendo que
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se ha demostrado la conversion de la prefragilidad a la fragilidad hasta en el 25%
en 18 meses,’”! que estos resultados sean de utilidad en el intento de disefar,
buscar, plantear y proyectar intervenciones en el cambio de direccionalidad en
esta conversion, para que los pacientes con fragilidad dejen este estado, sean

prefragiles o, mejor aun robustos, independientes, autébnomos.
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ANEXO 1.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

ECU: SEXO: EDAD:

PESO: TALLA: IMC:

DIAGNOSTICOS:

DM2 ( ) HAS () IAM () EPOC( ) IcC () OA( )

FUNCIONALIDAD

KATZ: LAWTON&BRODY:

USO DE AUXILIAR DE LA MARCHA: SI( ) NO( )

FRAGILIDAD

PERDIDA DE PESO RECIENTE NO INTENCIONADA >3 Kg O IMC <21: SI( ) NO( )

ESFUERZO (En la ultima semana, que tan frecuente ha sentido que todo lo que realiza requiere un

esfuerzo o que no pueda continuar?

(0) raro o nunca (1) pocas veces (2) moderadamente  (3) la mayoria del tiempo

CAMINATA: Tiempo en segundos en recorrer 4 metros.

FUERZA: ¢ Tiene dificultad para ponerse de pie? SI( ) NO( )

NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA: ¢ Realiza alguna actividad como caminar diario o jardineria o algtin

deporte una vez por semana? SI( ) NO( )
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién.

Variables Valores
Total 112 (100%)
Edad afos (media * DE) 80 (+5.63)

Género femenino n (%)

83 (74.11%)

IMC (media * DE)

26.77 (+4.01)

Comorbilidades n (%) 97 (86.6%)
Katz n (%)
A 104 (92.86%)
B 6 (5.36%)
C 2 (1.79%)
Lawton&Brody

Independiente

97 (86.61%)

Dependiente

15 (13.39%)

Caminata seg (media * DE)

6.12 (3.47)

Velocidad m/seg (media + DE)

1.19 (+1.03)

Uso de auxiliar n (%)

32 (28.57%)

Tabla 2. Prevalencias de pacientes fragiles, prefragiles y robustos asociados con

la escala de Katz.

Katz A n (%)

Katz B n (%)

Katz C n (%)

Total n (%)

Fragiles 36 (90%) 3 (7.5%) 1(2.5%) 40 (100%)
Prefragiles 53 (94.64%) 2 (3.57%) 1(1.78%) 56 (100%)
Robustos 15 (93.75%) 1 (6.25%) 0 (0%) 16 (100%)
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Tabla 3. Comparacién de las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas segun diagnéstico de fragilidad.

Variables Robusto Pre-Fragiles | Fragiles Valor p
Total n (%) 16 (14.3%) 56 (50%) | 40 (35.7%)
Género n (%) 0.242
Mujeres 10 (12%) 40 (48.2%) | 33 (39.8%)
Hombres 6 (20.7%) 16 (55.2%) 7 (24.1%)
Edad media (x DE) 81 (#4.5) 80(%5.8) 80(5.7) 0.81°
IMC 27.0(£3.2) 26.8(+3.6) 26.5(+4.7) 0.91°
Comorbilidades 0.962
Si| 14 (14.4%) 48 (49.5%) | 35 (36.1%)
No 2 (13.3%) 8 (53.3%) 5 (33.3%)
No. de | 1.69 (£1.01) 1.59(£1.02) | 1.75(x1.12) 0.76°
comorbilidades
Katz 0.88°
Al 15(14.4%) 53 (61.0%) | 36 (34.6%)
B 1(16.7%) 2 (33.3%) 3 (50%)
C 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%)
Lawton&Brody 0.0182
Independiente | 16 (16.5%) 51 (562.6%) | 30 (30.9%)
Dependiente 0 (0%) 5(33.3%) | 10 (66.7%)
Caminata 4.85(20.74) 5.29(£2.9) 7.79(x4.1) | <0.001°
Velocidad 1.20(20.19) 1.20(x1.05) 1.1(x1.2) 0.98°
Auxiliar 0.152
Si 2(6.3%) 15(46.9%) 15(46.9%)
No 14(17.5%) 41(51.3%) | 25(31.3%)
Pérdida de peso <0.0012
Si 0(0%) 7(28%) 18(72%)
No 16(18.4%) 49(56.3%) | 22(25.3%)
Energia disminuida <0.001°
Si 0(0%) 29(46%) 34(54%)
No 16(32.7%) 27(55.1%) 6(12.2%)
Enlentecimiento <0.001°
Si 0(0%) 9(28.1%) | 23(71.9%)
No 16(20%) 47(58.8%) 17(21.3%)
Debilitamiento <0.0012
Si 0(0%) 1(3.7%) |  26(96.3%)
No 16(18.8%) 55(64.7%) 14(16.5%)
Nivel de actividad <0.0012
fisica disminuida.
Si 0(0%) 35(47.3%) |  39(52.7%)
No 16(42.1%) 21(55.3%) 1(2.6%)
2 Chi-cuadrada. b ANOVA.
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GRAFICAS

Gréfica 1. Prevalencias de fragilidad segun fenotipo.
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Gréfica 2. Prevalencia de fenotipos de fragilidad por género.
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Gréfica 3. Indice de masa corporal segun fenotipos de fragilidad.
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Grafica 4. Prevalencia de comorbilidades segun fenotipos de fragilidad.
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Grafica 5. Independencia para actividades instrumentadas de la vida diaria segun
fenotipos de fragilidad.
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Gréfica 6. Media de Caminata (tiempo en segundos en recorrer 4 metros) y
Velocidad (caminata / 4) segun clasificacién de fenotipos de fragilidad.
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Grafica 7. Prevalencia de criterios de Fried modificados en la poblacion de estudio.
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