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RESUMEN 
 
Síndrome de fragilidad como predictor de eventos cardiovasculares adversos mayores en el 

anciano con infarto agudo del miocardio con elevación del segmento ST.  Gutiérrez Larios GM, 

Genis ZJH, Madrid Miller MA, Almeida GE, Moreno-Ruíz LA.  UMAE Hospital de Cardiología de 

Centro Médico Nacional Siglo XXI.   

 

Antecedentes. En México la composición de los grupos de edad se está reconfigurando con un 

acelerado crecimiento de la población en edades avanzadas; la fragilidad como un estado de 

transición en la salud y bienestar de los ancianos, pretende estimar una mayor susceptibilidad no 

especifica a desenlaces adversos como resultado de defectos aleatorios que se adquieren a lo 

largo de la vida.  En la actualidad se cuenta con escaso conocimiento respecto a la magnitud de la 

asociación del síndrome de fragilidad y los eventos cardiovasculares adversos mayores en el 

síndrome coronario agudo con elevación del ST en ancianos.  Objetivo: En sujetos mayores de 65 

años con infarto del miocardio con elevación del segmento ST: medir la magnitud de la asociación 

entre el síndrome de fragilidad (medido por criterios de Ensrud modificado por Díaz de León), y los  

eventos cardiovasculares adversos mayores (muerte, reinfarto, isquemia recurrente, falla 

ventricular y  punto final combinado) [ajustado por edad, género, hipertensión, diabetes, 

tabaquismo, dislipidemia, Bloqueo AV, localización del infarto, FC mayor de 100 Lpm, TAS menor 

de 90mmHg, Creatinina mayor a 1.5mg/dl tiempo a reperfusión, éxito de reperfusión, fracción de 

expulsión, delirium, depresión, desnutrición]. Material y métodos. Se realizo un estudio de casos-

cohorte, incluyendo por muestreo consecutivo de acuerdo a criterios de selección a los sujetos 

mayores de 65 años del Hospital de Cardiología CMNSXXI con el diagnóstico de infarto agudo del 

miocardio con elevación del ST de acuerdo a la tercera definición universal. Se obtuvieron datos 

con  interrogatorio y exploración para integrar el síndrome de fragilidad, captura de descriptores y 

confusores y se dió seguimiento a los sujetos hasta el egreso hospitalario para medir los 

desenlaces de muerte, reinfarto, isquemia recurrente, falla ventricular y punto final combinado. Se 

realizó el análisis estadístico en fase exploratoria, resumen e inferencial, cálculo de la magnitud de 

la asociación con variables de desenlace y análisis multivariado para ajuste de confusores con un 

valor de p < 0.05. Las variables cualitativas se resumen como número y porcentaje,  las variables 

cuantitativas se resumen como mediana (rango); para la comparación de las variables cualitativas 

se utilizó Ji cuadrada y el test exacto de Fisher, mientras que para las variables cuantitativas,  U de 

Mann – Whitney. Se calculó OR para magnitud de la asociación y regresión logística para el análisis 

multivariado. Se utilizó el software SPSS 21. Resultados: Se presentan resultados preliminares. En 

el periodo de mayo a agosto de 2017 se reclutaron un total de 50 sujetos con infarto agudo del 

miocardio con elevación del ST mayores de 65 años, 80 % del sexo masculino, edad de 70 (65-92) 
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años, talla de 165 (139-1.83) cm, peso de 74 (52-130) kg, IMC de 28.4 (19.5-41) kg/m2;  46 % 

tuvieron diabetes mellitus tipo 2, 80 % hipertensión arterial, 46 % dislipidemia,  46 % tabaquismo y 

18% de cardiopatía isquémica crónica. Al ingreso hospitalario se midió tensión arterial sistólica 130 

(70-210) mmHg, tensión arterial diastólica 75 (50-113) mmHg, una frecuencia cardiaca de 70 (50-

102) lpm, así como una creatinina de  1.1 (0.62-3.14) mg/dl. Del total de reclutados el 28 % 

presentaron sindrome de fragilidad y no se encontraron diferencias en las caracteristicas basales 

entre el grupo de fragiles vs robustos.  Respecto a la localización del infarto en la población total, 

predominó el infarto inferior con el 58 % de los casos, 38 % de localización anterior y 4 % lateral, el 

82 % de los sujetos fueron llevados a algún tratamiento de reperfusión y el 18 % no recibieron 

ningún tratamiento para abrir la arteria responsable, contando con un tiempo de isquemia 263 

(15-681) minutos y de reperfusión de 82 (15-750) minutos; no hubo diferencias en las 

caracteristicas del infarto entre el grupo de frágiles vs robustos.  Respecto a las condiciones 

asociadas a los enfermos mayores de 65 años encontramos que el 21 % de los sujetos del grupo de 

fragilidad tuvo delirium  vs 3 % del grupo de robustos (p=0.02), pero sin diferencia en la frecuencia 

de depresión.  En cuanto  a las variables de desenlace al egreso hospitalario los sujetos con 

fragilidad presentaron mayor frecuencia de falla ventricular 30 vs 6 % (p=0.01) y punto final 

combinado 30 vs 6 % (p=0.04) vs el grupo de robustos, sin embargo no encontramos diferencia 

para muerte, reinfarto o isquemia recurrente. La magnitud de la asociación del sindrome de 

fragilidad para falla ventricular al egreso hospitalario fue de OR 14 (1.4-139.8; p=0.01) y para 

punto final combinado OR 6.8 (1.08-42.73; p=0.04), sin embargo estas diferencias no se observan 

en el analisis multivariado preliminar. Conclusiones: El sindrome de fragilidad se presentó en el 28 

% de los sujetos mayores de 65 años con infarto agudo del miocardio con elevación del ST, 

observando que los sujetos con fragilidad presentaron mayor frecuencia de delirio (21 vs 3 %, 

p=0.02), falla ventricular (30 vs 6 %, p=0.01) y punto final combinado ( 30 vs 6%, p=0.04) en 

comparación con los sujetos robustos. El sindrome de fragilidad se asoció con falla ventricular OR 

14 (1.4-139.8; p=0.01) y punto final combinado OR 6.8 (1.08-42.73; p=0.04)  al egreso hospitalario. 
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ANTECEDENTES. 

De acuerdo a González et al1, en México la composición de los grupos de edad (niños, jóvenes, 

adultos y ancianos) se está reconfigurando, con un acelerado crecimiento de la población en 

edades avanzadas. Dadas las características socioeconómicas y condiciones de salud 

prevalecientes en la población, el envejecimiento demográfico ya es un tema relevante. Según las 

cifras del Censo de Población y Vivienda de 2010, México es un país de 112.3 millones de 

habitantes, de los cuales 28.9% tienen entre 0 y 14 años, 60.9% entre 15 y 59 años y 9.0% tienen 

60 años y más;1  y según las proyecciones de población realizadas por el Consejo Nacional de 

Población (CONAP), se espera que en 2030 el porcentaje de población de adultos mayores alcance 

17.1 puntos (20.7 millones) y en 2050, 27.7% (33.8 millones)2 

 

En México la participación del grupo de adultos mayores dentro del total poblacional ha mostrado 

incrementos desde 1950, en ese año representaban 5.5% del total, para 1970 se incrementó a 

5.6% y en 2000 representaba 7.1%, en 50 años se incrementó en 1.6%. Es hasta fechas recientes 

que los cambios se ven claramente reflejados en la dinámica poblacional, entre 2000 y 2010 la 

población de 60 años y más creció en 3.1 millones de personas al pasar de 6.9 a 10.0 millones. 

Además, según las proyecciones de población, la población de 60 años y más tendrá las más altas 

tasas de crecimiento, su monto se multiplicará más de siete veces en tan sólo 50 años, al pasar de 

4.8 a 36.2 millones e incrementarán su participación de 4.8 a 27.8%. En 2050 uno de cada cuatro 

mexicanos será parte de la población envejecida. El envejecimiento demográfico se define como el 

incremento sostenido de la proporción de adultos mayores (60 años y más) dentro del total 

poblacional.3 
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Según estimaciones de la Dirección General de Información en Salud (DGIS) de la Secretaría de 

Salud, 84% de las muertes en el país se deben a enfermedades no transmisibles y lesiones, y 53% 

se concentran en los mayores de 65 años4 

 

La Ley Federal de los Derechos de las Personas Adultas Mayores establece el punto de corte para 

definir al anciano en 60 años, mientras que la Organización de las Naciones Unidas (ONU) 

establece que en los países en vías de desarrollo es de 60 años y 65 para países desarrollados.  Se 

tomará para este estudio sujetos mayores de 65 años a considerar la transición epidemiológica y la 

cardiopatía isquémica como primera causa de muerte en países desarrollados5 22 

 

El Instituto Nacional de Geriatría publica de acuerdo al censo de población 2010, la población 

mexicana de 60 años y más asciende a 10,055,379 personas, lo que significa el 9.06% de la 

población del total del país. La tasa de crecimiento entre 2000 y 2010 la población de adultos 

mayores creció a una tasa anual de 3.8%. Las proyecciones para el año 2029 señalan que existirán 

cerca de 20 millones de adultos mayores en nuestro país. Entre la población existe una relación de 

87 hombres por cada 100 mujeres, indicador que muestra efectos de la sobre mortalidad 

masculina en ancianos.  En la actualidad el 74 % de los adultos mayores viven en población urbana 

y el 72.6 % tienen derecho a servicios de salud institucionales, siendo derechohabientes del IMSS 

el 38.8 %.6 El crecimiento acelerado de la población envejecida en México va acompañado de 

enfermedades crónicas y de individuos con vulnerabilidad fisiológica, estimándose un 87% de la 

carga de población de 60 años y más,  lo que hace su tratamiento sea más complicado, con un 

requerimiento más alto de consumo de recursos por la alta demanda asistencial7 
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López Ortega y colaboradores refieren que desde finales del siglo XIX se desarrollaron las primeras 

teorías de salud poblacional y mortalidad,  ha existido un interés en la investigación social y 

científica para identificar los procesos mediante los cuales la población transita de una etapa a 

otra, uno de los avances más importantes fue reconocer que salud no solo significa estar libre de 

enfermedad o no morir, así es como comenzaron los estudios para medir los estados de salud, en 

particular en ancianos; es ahí en donde surge la fragilidad como un estado de transición en la salud 

y bienestar de los ancianos.8 

 

La fragilidad es un concepto relativamente  reciente de la medicina que pretende estimar el 

estado de salud de una persona envejeciendo de una forma más completa, que los indicadores 

simples de mortalidad, morbilidad y discapacidad para realizar actividades de la vida;  Rockwood y 

colaboradores la definen como la susceptibilidad no específica por resultados negativos en la salud 

debida a acumulación de déficit fisiológicos en el envejecimiento, enfermedades y malos hábitos,9 

10. Minitski y colaboradores, señalan que esta susceptibilidad no específica, es el resultado de 

defectos aleatorios que se adquieren a lo largo de la vida.11  M. Fiin y colaboradores  la definen  

como un estado de susceptibilidad en el cual un individuo presenta una reducción de su reserva 

física, que hace que tenga una mayor probabilidad de presentar un resultado adverso cuando se 

encuentra en una situación de estrés.12 Fried y colaboradores  describen el fenotipo de fragilidad 

como una baja actividad física general, pérdida de peso involuntaria, baja velocidad de la marcha, 

fatiga y pérdida de la fuerza física.13  En trabajos posteriores se amplió esta definición para incluir 

otros factores, como  comorbilidades médicas, la pérdida de la independencia en la realización de 

las actividades de la vida diaria, el valor bajo de albúmina y el deterioro cognitivo.14  
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La aplicación de un factor de estrés (quirúrgico, patológico, fisiológico) hace que la enfermedad 

cruce el horizonte clínico lo que puede resultar en un resultado adverso grave.15  

 

Fried y colaboradores establecen el primer intento para la descripción de un fenotipo clínico de 

fragilidad que permite la definición operativa obteniendo datos del Cardiovascular Health Study en 

una cohorte en Estados Unidos y en su definición se presenta como un síndrome clínico en el que 

tres o más de los siguientes criterios están presentes:16 

CRITERIOS DE FRIED PARA EL FENOTIPO DE SÍNDROME DE FRAGILIDAD 

1. Pérdida de peso involuntaria de al menos 5 kg durante el año precedente. 

2. Autorreporte de agotamiento. 

3. Disminución de la fuerza muscular (evaluado con dinamómetro). 

4. Actividad física reducida. 

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

Ningún criterio = robusto 
1 o 2 criterios = pre frágil 
3 ó más criterios = frágil 

 

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

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

otro lado, la escala de Rockwood requiere una valoración geriátrica completa, por lo cual no es 

práctica su aplicación en centros donde no existe geriatra.  
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Los criterios de Ensrud,17 es la escala propuesta para población mexicana, modificada por Díaz de 

León, para la construcción del índice de fragilidad se incluyeron tres preguntas. La primera 

pregunta consistió en: debido a problemas de salud ¿tiene alguna dificultad en levantarse de una 

silla después de haber estado sentado(a) durante largo tiempo? Se tomó como respuesta positiva 

y se asignó un punto cuando contestaron sí, no puede o no lo hace. Este autoinforme se incluyó, 

ya que las personas con dicha dificultad se encuentran con un limitado poder contráctil del grupo 

muscular esquelético del muslo y éste es esencial para mantener una movilidad adecuada, además 

de que es un indicador de sarcopenia. La segunda pregunta se obtuvo a partir de la escala de 

depresión geriátrica: ¿ha sentido que tenía mucha energía?, de la cual se tomó como respuesta 

positiva cuando respondieron no y se asignó un punto en dicho caso. La tercera pregunta fue: 

¿comparado con hace 2 años, usted pesa: 5 kilos más, 5 kilos menos o pesa más o menos lo 

mismo?, tomándose como respuesta positiva y asignándose un punto cuando respondieron: 5 

kilos menos. La categorización del presente índice de fragilidad fue de la siguiente manera: cuando 

se obtuvieron cero puntos se consideró como robusto, con un punto pre frágil o estado 

intermedio y dos o más puntos se catalogaron en estado frágil.18 
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CRITERIOS DE ENSRUD  MODIFICADOS POR DIAZ DE LEON PARA EL FENOTIPO DE SÍNDROME DE 
FRAGILIDAD 

6. Pérdida de peso de 5% o mayor en los últimos 2 años 

7. Inhabilidad para levantarse de una silla 5 veces de una sin el empleo de los brazos 

8. Pobre energía identificado con una respuesta negativa a la pregunta: 
¿Se siente usted lleno de energía? 

Ningún criterio = robusto. 
1 criterio = pre frágil 
2 criterios = frágil 

 

Considerando que el paciente infartado en evento agudo no le es posible realizar actividad física 

extenuante, ya que puede conllevar a posibles eventos adversos, por tal motivo utilizaremos los 

criterios de Ensrud modificados Díaz de León, enfocados al interrogatorio dirigido. 

 

Una prueba alternativa es la Short Physical Performance Battery (SPPB), que evalúa a los pacientes 

mediante la rapidez de la marcha, la fuerza para levantarse de una silla y el equilibrio. A cada 

parámetro de la SPPB se le asigna una puntuación en una escala de 0 a 4, y se considera que < 5 

sobre 12 corresponde a fragilidad.19 

 

 

Existen múltiples teorías de la fragilidad, Heusberger propone uno de los esquemas de 

interrelación más integrales  en donde involucra la genética, cambios del envejecimiento, factores 

ambientales del estilo de vida (tabaquismo, alcohol, estimulación social y mental, actividad física), 

el estado nutricional y de alimentación y otros procesos de comorbilidad que contribuyen a la 

fragilidad.20 
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Los estudios realizados han demostrado que los individuos ancianos con fragilidad presentan una 

prevalencia más alta de enfermedad coronaria y una mayor extensión de la enfermedad en la 

angiografía (incluida la afectación al tronco coronario izquierdo), teniendo una mortalidad 

superior a la de los pacientes sin fragilidad.21 La primera causa de muerte de las personas de más 

de 65 años es la cardiopatía isquémica, que plantea considerables dificultades para el diagnóstico 

y el tratamiento22  

 

Los factores de riesgo de enfermedad coronaria en los ancianos son los mismos que en los 

pacientes de menos edad, como Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial Sistémica, Tabaquismo, 

Dislipidemia, Obesidad, antecedentes familiares e inactividad física.23  La fragilidad conlleva a un 

riesgo 2 veces mayor para morbilidad y comorbilidad en pacientes con enfermedad 

cardiovascular.15 

 

Newman y colaboradores demostró que los adultos mayores con mediciones objetivas de 

fragilidad eran más propensos a desarrollar eventos cardiovasculares (3.6% vs. 2.8% por año)24 

 

Purser y colaboradores encontró que la prevalencia de fragilidad variaba considerablemente 

dependiendo de la herramienta utilizada: 27% con la escala de Fried, 50% con velocidad de 

marcha <0,65 m/s. y 63% con la escala de Rockwood. Cada herramienta se asoció con una 

tendencia hacia el aumento de la mortalidad a los 6 meses, sin embargo, sólo la velocidad de la 

marcha fue estadísticamente significativa (OR: 4.0)25  

Ekerstad y colaboradores exploró la relación entre la fragilidad y las comorbilidades en pacientes 

con infarto de miocardio sin elevación del segmento ST y mostró que el 79% de los pacientes 

frágiles tenían al menos una comorbilidad grave. La razón de momios de la fragilidad para predecir 

la mortalidad fue exponencialmente mayor cuando la carga de comorbilidad fue de moderada a 

severa.26 
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FACTOR DE RIESGO COEFICIENTE ENTERO 

Tabaquismo 1 

Hipertensión 1 

Diabetes Mellitus 2 

Diabetes mellitus con secuelas 3 

EPOC 2 

Trombosis venosa profunda 2 

Tumor/Linfoma/Leucemia 2 

ERC moderada-severa* 7 

Cáncer metastasico 5 

*Creatinina >3mg/dl  

En caso de presentar de 0 a 1 punto se catalogan en bajo riesgo 

De 2 a 3 puntos riesgo moderado 

Y más de 4 puntos riesgo alto 26 

 

En México se ha supuesto una prevalencia del síndrome de fragilidad del  39 %, pero el rango en 

América Latina varía del 21 al 48 %, sin embargo estos datos se obtuvieron de población general.27     

 

En este contexto, podemos dirigir nuestra atención a la enfermedad cardiovascular en ancianos. 

Existen ya estudios en nuestra población y en el centro de investigación al respecto de la 

ocurrencia de síndrome coronario agudo y los factores asociados a un evento adverso 

cardiovascular mayores. En RENASCA-IMSS, se incluyeron 2389 pacientes, cuya edad promedio fue 

de 63 ± 11.7 años, lo que da una muestra fehaciente de lo que está ocurriendo al respecto del 

envejecimiento poblacional y la transición epidemiológica que comentamos previamente.28 

 

En los enfermos con síndrome coronario agudo con elevación del ST la edad promedio fue de 62.5 

± 12.05 años, 75.29 % del género masculino, 25.62 % de los sujetos habían tenido un infarto previo 

y respecto a los factores de riesgo cardiovascular 43.13 % tuvieron dislipidemia, 57.84 % 

hipertensión arterial sistémica, 44.52 % diabetes mellitus tipo 2 y 69.11 % tabaquismo. Los 
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eventos cardiovascular adversos mayores ocurrieron en los siguientes porcentajes: muerte 8.42 %, 

reinfarto 10.78 %, isquemia recurrente 18.29 % y falla cardíaca en Killip-Kimball I-III el 28.4 %.28 

 

Se han documentado en la población mayor de 60 años, factores de riesgo independientes para el 

desarrollo de eventos cardiovasculares adversos mayores (muerte, reinfarto, isquemia recurrente 

y falla ventricular). La guía de práctica clínica  de SICA CEST del Instituto Mexicano del Seguro 

Social29  y el estudio ETIAM 130 así como otros estudios de pronóstico en la sede de investigación31  

señalan que existen factores de riesgo asociados a desenlaces adversos cardiovasculares en 

sujetos con SICA CEST tales como la edad, género femenino, la presencia de hipertensión y/o 

diabetes, bloqueo AV, Killip ≥ 2, fibrinógeno > 500 mg/dl, creatinina > 1.5 mg/dl, frecuencia 

cardíaca > 100 lpm o presión sistólica < 90 mm Hg, desnutrición, localización del infarto, función 

ventricular, delirium y la reperfusión (éxito y tiempo).   

 

En nuestro centro de Cardiología durante el último año comprendido del 01 de enero de 2016 al 

31 de diciembre de 2016 se contó con un ingreso total de 532 sujetos con infarto agudo del 

miocardio con elevación del segmento ST, de los cuales 269 son sujetos igual o mayor de 65 años; 

hasta el momento se desconoce la magnitud de la asociación del síndrome de fragilidad con los 

eventos cardiovasculares adversos mayores, que ademas tome en cuenta los potenciales 

confusores. 

 

Es frecuente que además del síndrome de fragilidad, los adultos mayores presenten criterios de 

síndrome de depresión. Si bien existen muchos instrumentos para medir la depresión, la Escala de 

Depresión Geriátrica (GDS), creada por Yesavage y colaboradores, ha sido probada y usada 

extensamente con la población de ancianos. Se cuenta con un cuestionario corto GDS, que 

consiste de 15 preguntas, en las cuales seleccionaron las preguntas del cuestionario largo GDS que 

guardaban la mayor correlación con los síntomas depresivos en los estudios de validación. De los 
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15 puntos, 10 indicaban la presencia de depresión cuando se contestaban afirmativamente, 

mientras que el resto (preguntas número 1, 5, 7, 11 y 13) indicaban depresión cuando se 

respondían negativamente. El puntaje de 0-4 se considera normal, según la edad, educación y 

quejas; 5-8 indica depresión leve; 9-11 indica depresión moderada; y 12-15 indica depresión 

severa. El cuestionario corto resulta más sencillo de usar para los pacientes con afecciones físicas y 

pacientes con demencia leve a moderada que pueden concentrarse por lapsos breves o se fatigan 

con facilidad. Se puede completar en 5 a 7 minutos.32 

 

La sensibilidad del GDS fue del 92% y la especificidad fue del 89% cuando la evaluación se realizó 

con criterios diagnósticos. Es una herramienta de detección útil en el entorno clínico que facilita la 

evaluación de la depresión en los adultos mayores, especialmente cuando las mediciones de base 

se comparan con puntajes posteriores y es muy importante aclarar que no sirve para evaluar los 

intentos de suicidio.  

 

El delirium es un problema serio de salud pública, sin embargo, los servicios de salud y los médicos 

han ignorado su dimensión e impacto, y de manera no intencionada, los servicios de salud 

contribuyen al desarrollo y agravamiento del delirium. Se caracteriza por ser un trastorno agudo 

de la atención y la cognición que afecta a individuos de cualquier edad y condición social, 

particularmente al adulto mayor, sobre todo en aquellos frágiles. En México, las instituciones de 

salud pública se ha reportado una prevalencia de delirium 38.3% de los adultos mayores 

hospitalizados y una incidencia del 12%, de los cuales casi la mitad tienen como antecedentes 

demencia, dolor no controlado o un procedimiento quirúrgico reciente, así mismo se ha reportado 

una mortalidad alta de hasta 34%.33 Para realizar el diagnóstico es necesario evaluar al sujeto con 

el método de evaluación de confusión (CAM) en el cual se consideran 4 criterios: 

1.-Cambios en el estado mental de inicio agudo y curso fluctuante 

2.-Atencion disminuida 
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3.-Pensamiento desorganizado 

4.-Alteraciones en el nivel de consciencia 

Para hacer el diagnostico de delirium  o síndrome confusional se requieren al menos 3 de los 

criterios antes mencionados.34  

 

La mal nutrición es un estado agudo, subagudo o crónico con diferentes grados de 

sobrealimentación o subalimentación, con o sin actividad inflamatoria, que conlleva a un cambio 

en la composición corporal, se han propuesto tres estados nutricios: 1) Desnutrición relacionada a 

la inanición, la cual se caracteriza por ser crónica y sin proceso inflamatorio, 2) Desnutrición 

relacionada a enfermedad crónica y 3) Desnutrición relacionada a con enfermedad o lesión aguda. 

Los sujetos que tiene mayor riesgo de presentar complicaciones asociadas a desnutrición son 

aquellos que tienen:  IMC menor de 18.5kg/m2, mayores de 70 años con IMC menor de 21 kg/m2, 

perdida ponderal de más del 5% de su peso habitual en el último mes o más del 10% en los últimos 

6 meses. La presencia de desnutrición hospitalaria se asocia a un incremento en el número de días 

de estancia hospitalaria y el costo económico de la atención medica; La incidencia de desnutrición 

intrahospitalaria va  de 7-72%, dependiendo del instrumento diagnostico empleado para su 

identificación35. Se cuenta con la escala Mini Nutritional Assessment (MNA), el cual cuenta con 2 

pasos. 1) MNA-SF un tamizaje para desnutrición y riesgo de desnutrición, y 2) Evaluación del 

estado nutricional con el MNA completo. El MNA consta de 18 preguntas de mediciones 

antropométricas (IMC, Circunferencia de brazo y tobillo y pérdida de peso), combinado con un 

cuestionario de ingesta de dieta (número de alimentos ingeridas, comida y fluidos y feeding 

autonomy), evaluación global ( estilo de vida, medicaciones, movilidad, presencia de estrés agudo, 

presencia de demencia o depresión ) y autoevaluación ( autopercepción de estado de salud y  

nutrición), de acuerdo al puntaje se consideran los siguientes estados de nutrición.36 

De 24 a 30 puntos = estado nutricional normal 

De 17 a 23.5 puntos = riesgo de malnutrición 
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Menos de 17 puntos = malnutrición. 

 

En la actualidad no se han realizado estudios en donde se identifique la magnitud de la asociación 

de magnitud del síndrome de fragilidad en mexicanos mayores de 65 años con infarto agudo del 

miocardio con elevación del segmento ST con los posibles incrementos de desenlaces 

cardiovasculares adversos.  
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JUSTIFICACIÓN 

La literatura señala que en nuestro país nos encontramos en una transición demográfica, con un 

crecimiento acelerado en la población de edad avanzada. El envejecimiento poblacional cobra 

importancia debido a que estos cursan con una mayor vulnerabilidad y por tanto se espera una 

mayor frecuencia de desenlaces fatales haciendo su tratamiento más complicado y costoso en las 

instituciones de servicios de salud. 

 

Es importante recordar la entidad reconocida como síndrome de fragilidad la cual se definen como 

un estado de susceptibilidad en el cual un individuo presenta una reducción de su reserva física, 

que hace que tenga una mayor probabilidad de presentar un resultado adverso cuando se 

encuentra en una situación de estrés como el infarto agudo del miocardio con elevación del 

segmento ST. 

 

Aunado al síndrome de fragilidad contamos con ciertos factores de mal pronóstico para sujetos 

con infarto agudo del miocardio y fragilidad como lo son:  edad, género, hipertensión arterial 

sistémica, diabetes mellitus, tabaquismo, dislipidemia, Bloqueo auriculoventricular, localización 

del infarto, FC mayor de 100 Lpm, TAS menor de 90mmHg, Creatinina mayor a 1.5mg/dl tiempo a 

reperfusión, éxito de reperfusión, fracción de expulsión, delirium, depresión y desnutrición, los 

cuales pudieran ser condicionantes del incremento de la mortalidad en nuestro estudio. 

 

Contamos con bibliografía mundial en la que han demostrado que los individuos ancianos con 

fragilidad, presentan una prevalencia más alta de enfermedad coronaria y una mayor extensión de 

la enfermedad en la angiografía (incluida la afección al tronco coronario izquierdo), teniendo una 

mortalidad superior a la de los pacientes sin fragilidad; sin embargo no contamos con estadística 

con suficiente validez en nuestro país que avale la relación de síndrome de fragilidad en ancianos e 

infarto agudo del miocardio como predictor de mortalidad, por lo que se pretende con dicha 
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recolección asociar la magnitud de fragilidad con eventos cardiovasculares adversos mayores, 

recordando que  la transición demográfica y el incremento en las comorbilidad y mortalidad 

asociado a enfermedades crónicas degenerativas y del índole cardiovascular, ajustaremos nuestro 

resultados de acuerdo a nuestras variables confusoras de mayor sustento: edad, género, 

hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus, tabaquismo, dislipidemia, Bloqueo 

auriculoventricular, localización del infarto, FC mayor de 100 Lpm, TAS menor de 90mmHg, 

Creatinina mayor a 1.5mg/dl tiempo a reperfusión, éxito de reperfusión, fracción de expulsión, 

delirium, depresión y desnutrición; con el afán de proporcionar datos con suficiente validez. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

En ancianos con síndrome isquémico coronario agudo con elevación del segmento ST atendidos en 

el Hospital de Cardiología CMNSXXI: 

 

1. ¿Cuál es la magnitud de asociación entre los estadios del síndrome de fragilidad y la 

presencia o ausencia de eventos cardiovasculares adversos mayores  (muerte, reinfarto, 

isquemia recurrente o falla ventricular o punto final combinado) al egreso? ajustada por 

los confusores (edad, género, hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus, 

tabaquismo, dislipidemia, Bloqueo auriculoventricular, localización del infarto, FC mayor 

de 100 Lpm, TAS menor de 90mmHg, Creatinina mayor a 1.5mg/dl tiempo a reperfusión, 

éxito de reperfusión, fracción de expulsión, delirium, depresión y desnutrición). 
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HIPÓTESIS 

En ancianos con síndrome isquémico coronario agudo con elevación del segmento ST atendidos en 

el Hospital de Cardiología CMNSXXI: 

 

1. Los estadios del síndrome de fragilidad se asociarán con un mayor riesgo de eventos 

cardiovasculares adversos mayores (muerte, reinfarto, isquemia recurrente, falla 

ventricular o punto final combinado.) al egreso vs aquellos sin fragilidad, 

independientemente de los factores confusores (edad, género, hipertensión arterial 

sistémica, diabetes mellitus, tabaquismo, dislipidemia, Bloqueo auriculoventricular, 

localización del infarto, FC mayor de 100 Lpm, TAS menor de 90mmHg, Creatinina mayor a 

1.5mg/dl tiempo a reperfusión, éxito de reperfusión, fracción de expulsión, delirium, 

depresión y desnutrición). 
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OBJETIVOS 

En ancianos con síndrome isquémico coronario agudo con elevación del segmento ST de la UMAE 

Hospital de Cardiología CMNSXXI: 

 

1. Medir la magnitud de la asociación entre los estadios del síndrome de fragilidad ancianos 

(medido por la escala de Ensrud modificada por Diaz de León) con la presencia de  eventos 

cardiovasculares  adversos mayores [(muerte, reinfarto, isquemia recurrente, falla ventricular o 

punto final combinado) tomados del expediente clínico] , ajustado por los confusores (edad, 

género, hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus, tabaquismo, dislipidemia, Bloqueo 

auriculoventricular, localización del infarto, FC mayor de 100 Lpm, TAS menor de 90mmHg, 

Creatinina mayor a 1.5mg/dl tiempo a reperfusión, éxito de reperfusión, fracción de expulsión, 

delirium, depresión y desnutrición). 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DISEÑO 

Estudio prospectivo de casos cohorte. 

 

POBLACIÓN 

Diana. Sujetos de cualquier género, de edad igual o mayor de 65 años, con diagnóstico de infarto 

agudo del miocardio con elevación del segmento ST. 

 

Accesible. Sujetos de cualquier género, de edad igual o mayor de 65 años que ingresen al Hospital 

de Cardiología del CMNSXXI, con el diagnóstico de síndrome coronario agudo con elevación del 

segmento ST posterior al egreso de unidad de cuidados intensivos cardiovasculares.  
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Considerando que no hay estudios en la literatura que cuantifiquen la magnitud de la asociación 

de los estadios de fragilidad con los eventos cardiovasculares adversos mayores después del 

infarto se tomara como proxy la diferencia de proporciones señalada en el artículo de Afilalo J, et 

al 15  quienes encontraron una frecuencia de eventos del 35 % en sujetos con fragilidad vs 13 % en 

sujetos sin fragilidad y después recalcular la muestra con un OR estimado, lo que nos da:   

 

Considerando las variables confusoras, se opto por un tamaño de la muestra de 266 sujetos. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

1. Sujeto de cualquier género, mayores de 65 años. 

2. Diagnóstico de infarto agudo del miocardio: elevación del segmento ST, elevación de 

troponina mayor del percentil 99, CPK total mayor al 150% de su valor normal y uno de los 

siguientes criterios: 

a. Dolor precordial de tipo isquémico mayor a 20 minutos de duración, acompañado 

de disnea, diaforesis, náuseas y/o vómito.  

b. Nueva elevación del punto J en al menos 2 derivaciones contiguas de: 2 mm (0.2 

mV) en hombres, 1.5 mm (0.15 mV) en las mujeres en las derivaciones V2-V3, 1 

mm (0.1 mV) en otras derivaciones precordiales contiguas o las derivaciones de los 

miembros. 

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

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

 Estado de choque   

 Complicaciones mecánicas del infarto 

 Anemia < 11 g/dl 

 Enfermedad renal crónica en diálisis.  

 Insuficiencia hepática terminal 

 Cáncer terminal  
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CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 Perdida de Derechohabiencia (sin embargo, se censará el evento para el análisis) 

 

DEFINICION DE VARIABLES 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

a)  Síndrome de fragilidad 

Definición conceptual: Síndrome geriátrico caracterizado por pérdida de peso, cansancio, 

debilidad, marcha lenta y disminución de la actividad física.  

Definición operacional: Se midió a través de la Escala de Ensrud, modificada por Díaz de León de 

acuerdo a los tres criterios: 1) Pérdida de peso de 5 % o mas en los últimos 3 años 2) Imposibilidad 

de levantarse de la silla después de estar sentado un largo tiempo y 3) Pobre energía (respuesta 

negativa a la pregunta ¿Se siente usted lleno de energía? Se consideró como frágil a la presencia 

de 2 o más criterios, pre-frágil la presencia de 1 criterio y robusto la ausencia de criterios. Para 

fines de este protocolo se consideraron 0 y 1 punto como robustos. 

Tipo de variable: Cualitativa ordinal. 

Escala de medición: Robusto, frágil. 

 

VARIABLES DEPENDIENTES: 

a)  Eventos cardiovasculares adversos mayores 

Definición conceptual: Está incluido en puntos primarios que reflejan tanto la efectividad, como la 

seguridad de tratamientos y abordajes diversos. 

Definición operacional: Frecuencia de muerte, reinfarto, isquemia recurrente y falla ventricular o 

punto final combinado 

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

Escala de medición: Presente o ausente. 
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-Muerte 

Definición conceptual: Cesación irreversible de todas las funciones del cuerpo, manifestado por 

ausencia de respiración espontánea y pérdida total de las funciones cardiovasculares y cerebrales. 

Definición operacional: exclusión de cualquier causa reversible que contribuya al estado de coma y 

apnea, demostración formal por al menos 2 médicos el estado de apnea, coma, y ausencia de 

actividad de reflejos del tallo, confirmarlo mediante la presencia o ausencia de flujo sanguíneo 

cerebral mediante angiografía o angiotomografia, así mismo la confirmación de asistolia durante al 

menos 5 minutos mediante trazo electrocardiográfico en el que se demuestra asistolia.  

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

Escala de medición: Presente o ausente. 

 

-Reinfarto 

Definición conceptual:  Se trata de una entidad heterogénea con una fisiopatología compleja que 

supone la extensión del daño ya producido por el IAM por lo que añade una mayor gravedad a su 

evolución. 

Definición operacional:  Constatación, tras las primeras 24 horas de evolución del IAM inicial, de una 

nueva elevación enzimática (más del doble de los valores de referencia del laboratorio si habían 

descendido por debajo de este nivel) que se podía asociar o no con la aparición de dolor torácico y/o 

cambios electrocardiográficos (ascenso o descenso del segmento ST) que podían producirse en las 

mismas derivaciones del IAM inicial o en otras. 

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

Escala de medición: Presente o ausente. 
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-Isquemia Recurrente 

Definición conceptual: Angina postinfarto que ocurre después del dolor inicial del IAM, puede 

manifestarse hasta un mes después del egreso. 

Definición operacional: Dolor torácico intermitente con presencia de cambios 

electrocardiográficos en el ST y onda T. 

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

Escala de medición: Presente o ausente. 

 

-Falla ventricular 

Definición conceptual: Falta de aire o fatiga tanto en reposo como durante el ejercicio; signos de 

retención de líquidos, como congestión pulmonar o hinchazón de tobillos, y evidencia objetiva de 

una alteración cardiaca estructural o funcional en reposo. 

Definición operacional: se puede catalogar mediante la clasificación de la New York Heart 

Association. Clase I sin limitación de la actividad física, Clase II Ligera limitación a la actividad física, 

Clase III Acusada limitación a la actividad física, Clase IV Incapacidad para realizar actividad física. 

Tipo de variable: Cualitativa ordinal. 

Escala de medición: Presente o ausente. 

 

 

VARIABLES CONFUSORAS: 

a) Edad 

Definición conceptual: es el tiempo que ha vivido una persona al día de realizar el estudio. 

Definición operacional: número de años cumplidos, según fecha de nacimiento. 

Tipo de variable: Cuantitativa continua 

Escala de medición: Años 
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b) Género 

Definición conceptual: Es la condición orgánica que distingue al hombre de la mujer y puede ser 

femenino o masculino. 

Definición operacional: identificación del género (masculino o femenino). 

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

Escala de medición: Femenino o masculino. 

 

c) Hipertensión Arterial Sistémica 

Definición conceptual: Es un Síndrome de etiología múltiple caracterizado por la elevación 

persistente de las cifras de presión arterial a cifras ≥ 140/90 mmHg. 

Definición operacional: Medición de cifras tensionales mediante esfigmomanómetro en 2 o más 

determinaciones, con paciente en reposo por al menos 30 minutos, obteniendo valores ≥ 140/90 

mmHg o medicado. 

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

Escala de medición: Presente o ausente. 

 

d) Diabetes Mellitus 

Definición conceptual: Trastorno que se caracteriza por concentraciones elevadas de glucosa en 

sangre, debido a la deficiencia parcial en la producción o acción de la insulina. 

Definición operacional: paciente con glucemia en ayunas ≥ 126mg/dl o medicado.  

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

Escala de medición: Presente o ausente. 

 

e) Tabaquismo 

Definición conceptual: Enfermedad adictiva crónica que evoluciona con recaídas. La nicotina es la 

sustancia responsable de la adicción, actuando a nivel del sistema nervioso central. 
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Definición operacional: Consumo previo o actual de cigarrillos. 

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

Escala de medición: Presente o ausente. 

 

f) Dislipidemia 

Definición conceptual: anormalidad en los niveles séricos de los lípidos en los cuales se incluyen 

LDL, HDL, VLDL, Colesterol y Triglicéridos. 

Definición operacional: Antecedente previo o medicación actual, recabar exámenes de laboratorio 

donde se documente colesterol ≥ 200 o triglicéridos ≥ 150. 

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

Escala de medición: Presente o ausente. 

 

g) Frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto 

Definición conceptual: Número de veces que los ventrículos de contraen por unidad de tiempo, 

usualmente por minutos. 

Definición operacional: Medición de latidos por minutos mediante pulsímetro o audición directa 

mediante estetoscopio. 

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

Escala de medición:  Fc < 100, FC ≥ 100 

 

h) Tensión arterial sistólica menor de 90mmHg 

Definición conceptual: Es la presión de las arterias, comúnmente medico con esfigmomanómetro 

en el brazo en la cual se representa la presión de la arteria braquial. 

Definición operacional: Medición mediante esfigmomanómetro las cifras tensionales. 

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

Escala de medición:  TAS ≤ 90, TAS > 90 
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i) Creatinina mayor a 1.5 mg/dl 

Definición conceptual: Producto final del metabolismo de la creatina que se encuentra en el tejido 

muscular y en la sangre de los vertebrados y que se excreta por la orina. 

Definición operacional: Medición sanguínea de cifras de creatinina expresado en mg/dl 

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

Escala de medición:  Creatinina < 1.5mg/dl, creatinina ≥ 1.5 mg/dl 

 

j) Delirio 

Definición conceptual: Se caracteriza por ser un trastorno agudo de la atención y la cognición que 

afecta a individuos de cualquier edad y condición social, particularmente al adulto mayor, sobre 

todo en aquellos frágiles. 

Definición operacional: Para realizar el diagnóstico es necesario evaluar al sujeto con el método de 

evaluación de confusión (CAM) en el cual se consideran 4 criterios: 

1.-Cambios en el estado mental de inicio agudo y curso fluctuante 

2.-Atencion disminuida 

3.-Pensamiento desorganizado 

4.-Alteraciones en el nivel de consciencia 

Para hacer el diagnostico de delirium o síndrome confusional se requieren al menos 3 de los 

criterios antes mencionados. 

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

Escala de medición: Presente o ausente 
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k) Depresión 

Definición conceptual: La depresión se presenta como un conjunto de síntomas de 

predominio afectivo (tristeza patológica, apatía, anhedonia, desesperanza, 

decaimiento, irritabilidad, sensación subjetiva de malestar e impotencia frente a las 

exigencias de la vida) aunque, en mayor o menor grado, también están presentes 

síntomas de tipo cognitivo, volitivo y somático, por lo que podría hablarse de una 

afectación global psíquica y física, haciendo especial énfasis en la esfera afectiva. 

Definición operacional: Mediante escala de medición de depresión geriátrica en el cual consta de 

un cuestionario de 15 puntos, se clasifica de acuerdo al puntaje: El puntaje de 0-4 se considera 

normal, según la edad, educación y quejas; 5-8 indica depresión leve; 9-11 indica depresión 

moderada; y 12-15 indica depresión severa. 

Tipo de variable: Cualitativa ordinal. 

Escala de medición: Presente o ausente. 

 

l) Reperfusión miocárdica: 

Definición conceptual: Marcador angiográfico y eficacia de reperfusión  coronaria a nivel de arteria 

epicárdica y de la microcirculación. Estos marcadores predicen la evolución clínica adversa, 

incluida la mortalidad a corto y largo plazo  

Definición operacional: El grado TIMI del flujo se definió de la siguiente forma: TIMI 0, ausencia de 

perfusión (ausencia de flujo anterógrado más allá del punto de la oclusión); TIMI 1, penetración sin 

perfusión (el medio de contraste supera el área de la obstrucción, pero no opacifica la totalidad 

del lecho coronario distal a la obstrucción); TIMI 2, reperfusión parcial (el medio de contraste 

supera la obstrucción y opacifica el lecho coronario distal a la obstrucción, con una rapidez de 

entrada y de eliminación del lecho distal perceptiblemente inferior a la de su entrada y/o 

desaparición de otras áreas comparables perfundidas por una arteria contralateral no relacionada 

con el infarto o con el lecho coronario proximal a la obstrucción); TIMI 3, perfusión completa (el 
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medio de contraste entra y sale del lecho distal a la obstrucción con la misma rapidez que en el 

lecho proximal a la obstrucción o en el lecho arterial coronario contralateral no afectado). 

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

Escala de medición: Presente o ausente. 

 

m) Desnutrición: 

Definición conceptual: Deficiencia, exceso o desbalance de ingesta de energía o nutrientes de una 

persona 

Definición operacional:  pérdida de peso no intencional (5 o 10% o más) de peso de 3 a 6 meses, 

personas con IMC menor de 18.5 

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

Escala de medición: Presente o ausente. 

 

n) Fraccion de expulsión : 

Definición conceptual: se refiere a la capacidad del ventrículo izquierdo (VI) de generar fuerza 

durante la sístole. 

Definición operacional: Definido de acuerdo a Función ventricular izquierda. FEVI normal: ˃50%, 

Leve 45-50%, Moderada 35-45%, severo ˂35% 

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua. 

Escala de medición:  Porcentaje 

 

o) Alteraciones en el ritmo y bloqueos auriculoventriculares: 

Definición conceptual: se definen por la presencia de una frecuencia cardiaca < 60 latidos por 

minuto. 

Definición operacional: bloqueo AV de primer grado se define como una prolongación anormal del 

intervalo PR (> 0,2 s), El bloqueo AV de segundo grado Mobitz tipo I clásico se caracteriza por una 
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prolongación progresiva del intervalo PR antes de la onda P no conducida. El bloqueo AV de 

segundo grado tipo II se define por la aparición de una sola onda P no conducida asociada a 

intervalos PR constantes antes y después de un solo impulso bloqueado (los intervalos PP y RR son 

constantes). El bloqueo AV de tercer grado o completo se caracteriza por el fallo de la conducción´ 

n al ventrículo en cada onda P o cada impulso auricular, con lo que se produce una disociación´ n 

AV completa, con unas frecuencias auriculares superiores a las ventriculares. 

Tipo de variable: Cualitativa ordinal. 

Escala de medición:  Normal, primer grado, segundo grado, tercer grado. 

 

p) Localización del infarto 

Definición conceptual: desnivel positivo del segmento ST en dos o más derivaciones contiguas, 

catalogándose como anterior, inferior, lateral, ventrículo derecho, apical, septal, pared libre, 

posterior, Anteroseptal, anteroapical, posteroinferior, posterolateral, anterior extenso, 

anterolateral, inferolateral, anteroseptal con extensión lateral alta, inferior con extensión a 

ventrículo derecho. 

Definición operacional: localización mediante electrocardiografía en dos derivaciones contiguas. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

Escala de medición: anterior, inferior, lateral, ventrículo derecho, apical, septal, pared libre, 

posterior, Anteroseptal, anteroapical, posteroinferior, posterolateral, anterior extenso, 

anterolateral, inferolateral, anteroseptal con extensión lateral alta, inferior con extensión a 

ventrículo derecho. 

 

VARIABLES DESCRIPTORAS 

a) Escala Pronostica (TIMI): 

Definición conceptual: Puntuaciones usadas para determinar la probabilidad de eventos 

isquémicos o mortalidad en pacientes con SICA CESTE 
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Definición operacional:  Riesgo TIMI: mortalidad a los 30 días: 0 (0.1%), 1 (0.3%), 2 (0.4%), 3 (0.7%), 

4 (1.2%), 5 (2.2%), 6 (3.0%), 7 (5.8%), 8 (˃8.8%). Riesgo CADILLAC mortalidad a los 30 días y al año:  

Bajo riesgo (0-2 puntos), riesgo Intermedio (3-5 puntos), Riesgo Alto (≥ 6). 

Tipo de variable: Discreta 

Escala de medición: numérica 

b) Insuficiencia Renal Crónica: 

Definición conceptual: Perdida gradual de la función renal 

Definición operacional: Definido en estadios de acuerdo a función renal: Estadio 1 (TFG: ˃90), 

Estadio 2 (TFG: 60-89), Estadio 3a (TFG:45-59), Estadio 3b (TFG:30-44), Estadio 4 (TFG:15-29), 

Estadio 5 (TFG: ˂ 15) 

Tipo de variable: Discreta 

Escala de medición:  Numérica 

 

c) Insuficiencia Hepática terminal:  

Definición conceptual:  es la incapacidad del hígado para llevar a cabo su función sintética 

y metabólica, como parte de la fisiología normal. 

Definición operacional: Definido de acuerdo a escala pronostico CHILD-PUGH, dividido en 3 grados 

(ausente, leve, moderada-grave), así como clases A (5- 6 puntos), B (7-9 puntos), C (10-15 puntos) 

Tipo de variable: Discreta 

Escala de medición: numérica  

 

d) Cardiopatía isquémica crónica: 

Definición conceptual: Se produce por una disminución del flujo por las arterias coronarias, que, 

aunque la etiología puede ser diversa, la más importante se debe al estrechamiento difuso o focal 

de las coronarias, secundaria a la aterosclerosis. 
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Definición operacional: Antecedente de infarto agudo de miocardio 3 meses previos, Agina de 

esfuerzo, Angina espontanea crónica. Isquemia documentada por pruebas no invasivas (ECG ondas 

Q, Prueba de esfuerzo, ECO estrés, Medicina nuclear). 

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

Escala de medición: Presente o ausente. 

 

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 
 
Se incluyeron por muestreo consecutivo y de acuerdo a los criterios de selección a todos los 

sujetos mayores de 65 años que ingresaron al Hospital de Cardiología CMNSXXI con el diagnóstico 

de infarto agudo del miocardio con elevación del ST en el período del 01 de mayo de 2017 al 05 de 

julio de 2017. Se captaron los sujetos una vez egresados de la unidad de cuidados intensivos 

cardiovasculares y en pisos de cardiología se inició la recolección de datos previo consentimiento 

informado y salvaguardando la confidencialidad del sujeto a estudiar,  se realizará interrogatorio y 

exploración para obtener datos de antropometría y clínicos necesarios para integrar síndrome de 

fragilidad, asignando un folio alfanumérico, se categorizaron de acuerdo a los criterios de Ensrud 

modificados por Díaz de León en 2 grupos (pacientes robustos y frágiles).  

 

Una vez identificados se dara seguimiento al egreso hospitalario  buscando informacion 

documental de la presencia de eventos adversos cardiovasculares mayores que son muerte, 

reinfarto, isquemia recurrente, falla ventricular o punto final combinado. 

 

 

Se tomó la informacion del expediente clinico y se confirmó por seguimiento por via telefonica 

para valoración por el residente tesista de especialidad y/o investigadores asociados. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

Se realizó un análisis exploratorio inicial, asi como pruebas de normalidad para determinar el tipo 

de distribución de datos. El análisis univariado de las variables continuas se describió de acuerdo a 

su distribución (promedio ± desviación estándar, mediana y percentiles), las variables cualitativas 

se expresarón como frecuencias y porcentajes. 

 

Para calcular la magnitud de asociación de síndrome de fragilidad en pacientes con infarto agudo 

del miocardio con los eventos cardiovasculares adversos mayores, así como el efecto de las 

variables potencialmente confusoras, se utilizó OR para cada variable y un análisis multivariado de 

regresión logistica binaria, considerando las variables de entrada al modelo con p ˂ 0.20. 

considerando significativo un valor de p ≤ 0.05. 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

El protocolo fué sometido a evaluación por pares independientes a Comité Local de Investigación y 

Ética de Investigación en Salud con el numero de registro F-2017-3604-34. El presente estudio y 

los procedimientos propuestos se apegan al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, así como con la declaración de Helsinki y sus enmiendas de acuerdo a 

los siguientes apartados:  

a) Riesgo de la investigación.  De acuerdo a la Ley General de Salud, es un estudio con riesgo 

mínimo ya que se realizaron solo preguntas y ninguna intervención invasiva.  

b) Posibles beneficios: El sujeto de estudio no recibe ningún beneficio directo de su participación, 

sin embargo, los resultados del proyecto permitirán un aporte al conocimiento de la enfermedad. 

c) Posibles riesgos: Prácticamente no existen riesgos, puesto que no hay intervención de los 

investigadores diferente a la de la práctica habitual. 

d) Balance riesgo-beneficio: No existe un beneficio directo para el participante, sino que este será 

para la sociedad ya que el resultado de este estudio podría proporcionarnos información necesaria 

para abrir líneas de investigación encaminadas a identificar el pronóstico de los pacientes con esta 

patología, por lo que al prácticamente no existir riesgos adicionales el balance se inclina al 

beneficio. 

e) Confidencialidad. Los investigadores estan comprometidos a resguardar los datos obtenidos de 

los sujetos de investigación y que todos serán anónimos; para ello las hojas de recolección de 

datos estan identificadas con un folio alfanumérico consecutivo que corresponderá con los datos 

confidenciales del sujeto solo el investigador responsable tendrá acceso a las claves.  

f) Consentimiento informado. Se solicitó autorización de un consentimiento valido por el CLIEIS 

dado que se trata de población doblemente vulnerable, por estar enfermos y ser ancianos. 

g) Selección de participantes: Toda vez que los sujetos participantes son derechohabientes del 

IMSS y que se realizará un muestreo consecutivo, todos los sujetos con el padecimiento tienen la 

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

equipo de investigación en este proyecto. 
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Elaboración de 
protocolo 
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de datos 

 x X X X X X X X X X 

Análisis     x       

Resultados 
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RESULTADOS PRELIMINARES 
 
En el período del 1 de Mayo al 5 de Julio se recibieron en el Hospital de Cardiología CMNSXXI, 50 

sujetos con síndrome coronario agudo, de ellos  28% cumplió el criterio de  fragilidad; Del total de 

la población reclutada, la mediana y rango (mínimo-máximo) de edad de los sujetos incluidos fué 

de 70 (65-92) años, con una talla de 165 (139-183) cm y un peso de 74 (52-130) kg, así como un 

IMC de 28.4 (19.5-41) kg/m2;  a su ingreso al hospital  con una tensión arterial sistólica 130 (70-

210) mmHg, tensión arterial diastólica 75 (50-113) mmHg, una frecuencia cardiaca de 70 (50-102) 

lpm, así como una creatinina de  1.1 (0.62-3.14) mg/dl fueron predominantemente hombres con el 

80 % de los casos, de los factores de riesgo cardiovascular encontramos que el 46 % tuvieron 

diabetes mellitus tipo 2, 80 % hipertensión arterial, 46 % dislipidemia y 46 % tabaquismo, con 

antecedente de cardiopatía isquémica crónica 18%. 

 

En los sujetos con fragilidad la edad fué de 69 (65-81) años, con una talla de 164 (149-176) cm y un 

peso de 70 (52-106) kg, así como un IMC de 25.7 (19.5-35.8) kg/m2;  a su ingreso al hospital  con 

una tensión arterial sistólica 125 (70-169) mmHg, tensión arterial diastólica 75 (58-98) mmHg, una 

frecuencia cardiaca de 75 (50-90) lpm, así como una creatinina de  1.2 (0.6-3.14) mg/dl fueron 

predominantemente hombres con el 79 % de los casos, de los factores de riesgo cardiovascular 

encontramos que el 57 % tuvieron diabetes mellitus tipo 2, 86 % hipertensión arterial, 57 % 

dislipidemia y 64 % tabaquismo, con antecedente de cardiopatía isquémica crónica 29%. 

 

En los sujetos robustos la edad fué de 72 (65-92) años, con una talla de 165 (139-183) cm y un 

peso de 77 (52-130) kg, así como un IMC de 29.3 (20.8-41) kg/m2;  a su ingreso al hospital  con una 

tensión arterial sistólica 130 (100-210) mmHg, tensión arterial diastólica 73 (58-99) mmHg, una 

frecuencia cardiaca de 78 (54-102) lpm, así como una creatinina de  1.1 (0.6-2.7) mg/dl fueron 

predominantemente hombres con el 81 % de los casos, de los factores de riesgo cardiovascular 
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encontramos que el 42 % tuvieron diabetes mellitus tipo 2, 78 % hipertensión arterial, 42 % 

dislipidemia y 58 % tabaquismo, con antecedente de cardiopatía isquémica crónica 14%. 

  

Las características basales de acuerdo a la condición de fragilidad se encuentran descritas en la 

tabla I; como puede observarse no encontramos diferencia estadisticamente significativa al 

comparar cada una las características basales de los sujetos de estudio al clasificarlos de acuerdo a 

la presencia o no de fragilidad. 

 

Respecto a la localización del infarto en la población total, predominó el infarto inferior con el 58 

% de los casos, 38 % de localización anterior y 4 % lateral; el 82 % de los sujetos fueron llevados a 

algún tratamiento de reperfusión y el 18 % no recibieron ningún tratamiento para abrir la arteria 

responsable, respecto al tiempo de isquemia fue de 263 (15-681) minutos, tiempo de reperfusión 

82 (15-750) minutos, las angioplastia primaria fue 85%, farmacoinvasiva 14% y  de rescate 6% y la 

fibrinólisis 31%, así mismo la escala pronostica  fue de TIMI  5 (1-8), GRACE 153 (113-226),  la FEVI 

43 (22-60) %. 

 

En sujetos con fragilidad la localización del infarto, predominó el infarto inferior con el 57 % de los 

casos, 36 % de localización anterior y 7 % lateral; el 79 % de los sujetos fueron llevados a algún 

tratamiento de reperfusión y el 21 % no recibieron ningún tratamiento para abrir la arteria 

responsable, respecto al tiempo de isquemia fue de 253 (15-539) minutos, tiempo de reperfusión 

89 (40-145) minutos, las angioplastia  primaria fue 90%, farmacoinvasiva 10% y  de rescate 0% y la 

fibrinólisis 9%, así mismo la escala pronostica  fue de TIMI  6 (3-8), GRACE 167 (113-210),  la FEVI 

45 (22-60) %. 
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En sujetos con robustos la localización del infarto, predominó el infarto inferior con el 58 % de los 

casos, 39 % de localización anterior y 3 % lateral; el 83 % de los sujetos fueron llevados a algún 

tratamiento de reperfusión y el 17 % no recibieron ningún tratamiento para abrir la arteria 

responsable, respecto al tiempo de isquemia fue de 275 (15-681) minutos, tiempo de reperfusión 

81 (15-759) minutos, las angioplastia  primaria fue 75%, farmacoinvasiva 17% y  de rescate 8% y la 

fibrinólisis 40%, así mismo la escala pronostica  fue de TIMI  5 (1-8), GRACE 143 (118-226),  la FEVI 

43 (30-57) %. 

 

De los 41 sujetos que recibieron algún tratamiento de reperfusión, 35 fueron llevados a 

angioplastia y 13  a trombolisis; la reperfusión fue exitosa en el  81 % de los casos (tabla II). 

Como puede observarse en la tabla II, tampoco encontramos diferencia estadisticamente 

significativa al comparar la localización del infarto y las características del tratamiento de 

reperfusión de los sujetos de estudio al clasificarlos de acuerdo a la presencia o no de fragilidad. 

Condiciones asociadas de acuerdo a la condición de fragilidad se encuentran descritas en la tabla 

III. 

 

Respecto a las condiciones asociadas a los enfermos mayores de 65 años encontramos que el 21 % 

tuvo delirium con una p de 0.029, el 50 % depresión leve y 2% moderado de acuerdo a la escala de 

Yesavage, en los sujetos con fragilidad.   (tabla III). 

 

Respecto a la relación de la fragilidad y lo eventos cardiovasculares adversos mayores se demostró 

los siguientes resultados, al egreso del total de los sujetos fue fragilidad y lo eventos 

cardiovasculares adversos mayores se demostró los siguientes resultados, al egreso del total de los 

sujetos fue muerte 2%, reinfarto 2 %, isquemia recurrente 2% sin diferencia significativa, sin 

embargo, respecto a falla ventricular 10% con una p = 0.01, asi mismo con un punto combinado 

12%, con una p = 0.04 (Tabla IV) 
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Respecto a la asociación de magnitud de la fragilidad y lo eventos cardiovasculares adversos 

mayores se demostró los siguientes resultados, al egreso del total de los sujetos fue muerte  OR 

0.92, IC 0.95 [0.803–1.074], reinfarto  OR 1.029, IC 0.95 [0.973 – 1.087], isquemia recurrente  OR 

1.029, IC 0.95 [0.973 – 1.087],  sin diferencia significativa, sin embargo, respecto a falla ventricular  

OR 14, IC 0.95 [1.402 – 139.812],  con una p = 0.018, así mismo con un punto combinado OR 6.8, IC 

0.95 [1.082 - 42.731], con una p = 0.04. (Tabla V) 

 

No se encontró diferencia significativa en el análisis multivariado por el tamaño de la muestra. 
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Variable Total 
(n=50) 

Robustos 
(n=36) 

Fragilidad 
(n=14) 

Valor de p* 

Edad, años 70 (65-92) 72 (65-92) 69 (65-81) ns 

Masculino,  n (%) 40 (80) 29 (81) 11 (79) ns 

Femenino, n (%) 10 (20) 7 (19) 3 (21) ns 

Peso, kg 74 (52-130) 77 (52-130) 70 (52-106) ns 

Talla, cm 165 (139-183) 165 (139-183) 164 (149-176) ns 

IMC , kg/m2 28.4 (19.5-41) 29.3 (20.8-41) 25.7 (19.5-35.8) ns 

TAS, mm Hg 130 (70-210) 130 (100-210) 125 (70-169) ns 

TAD, mm Hg 75 (50-113) 75 (50-113) 73 (58-99) ns 

FC, lpm 76 (50-102) 78 (54-102) 75 (50-90) ns 

DM2,  n (%) 23 (46) 15 (42) 8 (57) ns 

HAS,  n (%) 40 (80) 28 (78) 12 (86) ns 

Dislipidemia, n (%) 23 (46) 15 (42) 8 (57) ns 

Tabaquismo, n (%) 30 (60) 21 (58) 9 (64) ns 

CIC, n (%) 9 (18) 5 (14) 4 (29) ns 

Creatinina,  mg/dl   1.1 (0.62-3.14) 1.1 (0.6-2.7) 1.2 (0.6-3.14) ns 

Tabla I. Características demográficas de los sujetos reclutados de acuerdo a la condición de 
fragilidad. Las variables cuantitativas se muestran como mediana y rango (mínimo-máximo) y las 
cualitativas como n (%). IMC: indice de masa corporal; TAS: presión arterial sistólica; TAD: presion 
arterial diastólica; FC: frecuencia cardiaca; DM2: diabetes mellitus;  HAS: hipertension arterial; CIC: 
cardiopatia isquémica crónica. * U Mann Whitney ó ji cuadrada de acuerdo al tipo de variable. 
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Variable Total 
(n=50) 

Robustos 
(n=36) 

Fragilidad 
(n=14) 

Valor de p* 

Localización 

Anterior, n (%) 

Inferior, n (%) 

Lateral, n (%) 

19 (38) 

29 (58) 

2 (4) 

14 (39) 

21 (58) 

1 (3) 

4 (36) 

8 (57) 

1 (7) 

ns 

ns 

ns 

TIMI, puntos 5 (1-8) 5 (1-8) 6 (3-8) ns 

GRACE, puntos 153 (113-226) 143(118-226) 167 (113-210) ns 

FEVI, % 43 (22-60) 43 (30- 57) 45 (22-60) ns 

Tiempo de Isquemia (min) 263 (15-681) 275 (32-681) 253 (15-539) ns 

Tiempo de Reperfusión (min) 82 (15-750) 81 (15-750) 89 (40- 145) ns 

Reperfusión (fibrinolisis o 

angioplastia)**, n (%) 

41 (82) 30 (83) 11 (79) ns 

Fibrinolisis, n (%) 13 (31) 12 (40) 1 (9) ns 

Angioplastia, n(%) 35 (85) 24 (80) 11 (100) ns 

Primaria, n (%) 

Farmacoinvasiva, n(%) 

Rescate, n (%) 

28 (80) 

5 (14) 

2  (6) 

18 (75) 

4 (17) 

2 (8) 

10 (90) 

1  (10) 

0  (0) 

ns 

ns 

ns 

Tabla II. Características del infarto y su tratamiento en los sujetos reclutados de acuerdo a la 
condición de fragilidad. Las variables se muestran como n (%). TIMI y GRACE: puntos de escalas de 
estratificación de riesgo. FEVI: fracción de expulsión * Ji cuadrada o exacta de Fisher de acuerdo a 
los valores esperados. ** Algunos sujetos tuvieron ambos métodos de reperfusión para el caso de 
la estrategia farmacoinvasiva y la angioplastia de rescate. 
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Variable Total 
(n=50) 

Robustos 
(n=36) 

Fragilidad 
(n=14) 

Valor de p* 

Delirio n (%) 4 (8) 1 (3) 3 (21) 0.02 

Depresión n (%)     

Leve n (%) 25 (50) 16 (44) 9 (64) Ns 

Moderada n (%) 1 (2) 0 (0) 1 (7) Ns 

Tabla III. Condiciones asociadas a la hospitalización en los sujetos reclutados de acuerdo a la 
condición de fragilidad. Las variables se muestran como n (%). * Ji cuadrada o exacta de Fisher de 
acuerdo a los valores esperados.  
 

Variable Total 
(n=50) 

Robustos 
(n=36) 

Fragilidad 
(n=14) 

Valor de p* 

Muerte 1 (2) 0 1 (7) ns 

Reinfarto 1 (2) 1 (3) 0 ns 

Isquemia recurrente 1 (2) 1 (3) 0 ns 

Falla ventricular 5 (10) 1 (3) 4 (29) 0.01 

Punto final combinado 6 (12) 2 (6) 4 (30) 0.04 

Tabla IV. Desenlaces cardiovasculares adversos mayores al egreso hospitalario de acuerdo a la 
condición de fragilidad. Las variables se muestran como n (%). * Ji cuadrada o exacta de Fisher de 
acuerdo a los valores esperados.  
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Variable OR IC 95 % Valor de p* 

Muerte 0.92 0.803  – 1.074 ns 

Reinfarto 1.029 0.973 – 1.087 ns 

Isquemia recurrente 1.029 0.973 – 1.087 ns 

Falla ventricular 14.0 1.402 – 139.812 0.018 

Punto final combinado 6.8 1.082 - 42.731 0.04 

Tabla V. Magnitud de la asociación (OR) de la fragilidad con los desenlaces cardiovasculares 
adversos mayores al egreso hospitalario y sus intervalos de confianza al 95 %. 
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DISCUSIÓN: 

La presentación del síndrome coronario agudo con elevación del ST con síndrome de fragilidad en 

mayores de 65 años se presentó en un 28% que ingresaron a piso cardiología, lo que va en 

concordancia con lo que reportan los estudios ETIAM, RENASCA y RENASICA y que nos habla de la 

transición demográfica y epidemiológica que vivimos en el país (1, 30, 31). 

 

Pudimos notar también que la afección predominantemente fue al género masculino (80 % de los 

sujetos reclutados), similar a los reportado en RENASICA II 77% género masculino y en RENASCA 

75.29% de género masculino (28, 29, 30, 31). 

 

Respecto a los factores de riesgo cardiovascular encontramos que en el total de la muestra 

obtenida para este estudio, el 46 % tuvieron diabetes mellitus tipo 2, 80 % hipertensión arterial, 

46 % dislipidemia y 60 % tabaquismo, similar a la frecuencia de factores de riesgo cardiovascular 

en los estudios RENASCA IMSS donde se encontró 44.5% diabetes mellitus tipo 2, 57.8% 

hipertensión arterial sistémica, 43% dislipidemia, 69% tabaquismo así mismo en frecuencia muy 

similares a lo que reportó RENASICA I, es decir 50% diabetes mellitus tipo 2, 46% hipertensión 

arterial, 50.1% dislipidemia, 60% tabaquismo. En el RENASICA II, se encontró en 43%  diabetes 

mellitus tipo 2,  50% hipertensión arterial, 28% dislipidemia, 66% tabaquismo. (28, 29, 30, 31). 

 

No hubo diferencias significativas en la presencia de los factores de riesgo cardiovascular mayor 

como diabetes, hipertensión, tabaquismo o dislipidemia en relación a las frecuencias de 

presentación entre los sujetos robustos y fragilidad, sin embargo es bien conocido que la 

comorbilidad se presenta con mayor frecuencia en los sujetos con fragilidad. (1, 2, 3, 4, 5, 6). 

 

Respecto a la localización del infarto en la población total, predominó el infarto inferior con el 58 

% de los casos, 38 % de localización anterior y 4 % lateral. De acuerdo a los resultados del 
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RENASICA la localización fue 32.5% inferior, 43.8% anterior, y 23.7% lateral. En RENASICA II se 

encontró 56% localización anterior, 40% inferior/ posterior,  similar a lo encontrado en nuestro 

estudio. (28, 29, 30, 31). 

 

El 82 % de los sujetos fueron llevados a algún tratamiento de reperfusión y el 18 % no recibieron 

ningún tratamiento para abrir la arteria responsable. De los 41 sujetos que recibieron algún 

tratamiento de reperfusión, 35 (85 %) fueron llevados a angioplastia y 13 (31%) a fibrinolisis; la 

reperfusión fue exitosa en el 81 % de los casos, de los cuales el 85 % fue con angioplastía y el 61 % 

con fibrinolisis.  En contraste el estudio RENASCA mostró una frecuencia de terapia de reperfusión 

menor a 50%, 50% fibrinólisis, 8.48% intervención coronaria percutánea. En el estudio RENASICA II 

se encontró el 37% fibrinolisis, 25% intervención coronaria percutánea. Por las características de la 

población seleccionada se vió que el 85% fueron llevados a angioplastía y 31% fibrinolisis, 

diferente a lo reportado en la literatura. (28, 29, 30, 31).Al realizar el análisis de la terapia de 

reperfusión, el tipo de procedimiento para reperfusión y el éxito de la misma no hubo diferencias 

entre los grupos de acuerdo a su condición de fragilidad; tampoco para la fracción de expulsión. 

 

Respecto a las condiciones asociadas a los enfermos mayores de 65 años encontramos que el 8 % 

tuvo delirium, el 50 % depresión leve y 2% depresión moderado, de acuerdo a la escala de 

Yesavage, todos ellos reportados como condiciones que pueden estar asociadas tan solo al hecho 

de la hospitalización y máxime ante un síndrome coronario agudo; al hacer la comparación entre 

el grupo de robustos vs frágiles, sin diferencia significativa. 

Llegando al punto medular de nuestro estudio, en relación a la fragilidad y lo eventos 

cardiovasculares adversos mayores se demostró los siguientes resultados, al egreso del total de los 

sujetos fue muerte 2%, reinfarto 2 %, isquemia recurrente 2% sin diferencia significativa, sin 

embargo, respecto a falla ventricular 10% con una p = 0.01, asi mismo con un punto combinado 

12%, con una p = 0.04%.  
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Respecto a la asociación de magnitud de la fragilidad y lo eventos cardiovasculares adversos 

mayores se demostró los siguientes resultados, al egreso del total de los sujetos fue muerte  OR 

0.92, IC 0.95 [0.803–1.074], reinfarto  OR 1.029, IC 0.95 [0.973 – 1.087], isquemia recurrente  OR 

1.029, IC 0.95 [0.973 – 1.087],  sin diferencia significativa, sin embargo, respecto a falla ventricular  

OR 14, IC 0.95 [1.402 – 139.812],  con una p = 0.018, así mismo con un punto combinado OR 6.8, IC 

0.95 [1.082 - 42.731], con una p = 0.04. 

 

Una limitación del estudio constituye el tamaño de la muestra la cual no se alcanzó, lo que no 

posibilitara generalizar los resultados obtenidos. Así mismo al no ser un estudio experimental, 

limitará establecer relación causa- efecto, y solo establecerá relación. 
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CONCLUSIÓN: 

El síndrome de fragilidad se presentó en el 28 % de los sujetos mayores de 65 años con infarto 

agudo del miocardio con elevación del ST, observando que los sujetos con fragilidad presentaron 

mayor frecuencia de delirio (21 vs 3 %, p=0.02), falla ventricular (30 vs 6 %, p=0.01) y punto final 

combinado ( 30 vs 6%, p=0.04) en comparación con los sujetos robustos. El síndrome de fragilidad 

se asoció con falla ventricular OR 14 (1.4-139.8; p=0.01) y punto final combinado OR 6.8 (1.08-

42.73; p=0.04)  al egreso hospitalario. 
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ANEXOS 

Hoja de recolección 

 
 

Síndrome de fragilidad en ancianos con infarto agudo del miocardio con elevación del segmento ST 
Folio Genero Edad 

Peso (Kg) Talla (m) IMC (Kg/M2) TAS Inicial mmHg FC Inicial LPM 

Diabetes 
Si 

No 

Hipertensión 
Si 

No 

Tabaquismo 
Si 

No 

Dislipidemia 
Si 

No 

Delirium 
Si 

No 

Desnutrición 
Si 

No 

Localización 
Infarto 

 

Tiempo Isquemia TIMI Reperfusión 
 

NO 
TROMBOLISIS 

ICP 

Tipo de ICP Éxito Reperfusión 
 
 

Si 
No FEVI Tiempo 

reperfusión 
GRACE Tipo de Trombo 

lítico 
 
 

Creatinina Bloqueo 
auriculoventricular 

 
1er grado 
Mobitz I 
Mobitz II 
3er grado 

Depresión 
 

Puntos 

 
Leve 

Moderada 
Severa 

CRITERIOS DE ENSRUD MODIFICADOS POR DIAZ DE LEON 

Pérdida de peso  de 5% o mayor en los últimos 2 años SI NO 

Inhabilidad para levantarse en una silla 5 veces de una sin el 
empleo de los brazos 

SI NO 

Pobre energía identificado con una respuesta negativa 
¿Se siente usted cono energía? 

SI NO 

Clasificación Robusto (0) 

Pre frágil (1) 

Frágil (2-3) 

EVENTOS CARDIOVASCULARES ADVERSOS MAYORES 

MUERTE 
SI 

NO 

REINFARTO 
SI 

NO 

ISQUEMIA RECURRENTE 
SI 

NO 

FALLA VENTRICULAR 
SI 

NO 

OBSERVACIONES: 
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¿E.i<le e.ideocia de ,jgún cambio agudo en d eSl""" menlal con rc' p<"C10 al ba .. 1 dd par ion'e? 
¿La cond"c" ano,maI HIICl IÍa durame el dra. . I,c",,,,Jdo periodos oormales COn estados de confusión de .,"'e,idad 
"ariablc? 
2. !)e,., le""ión 

¿Pre5enta el parienle dificultades para fija' la alendón? (p, ej .. se dislrae fáeilnlC'nl<'. siendo d ificil ",,,n lene, "n" 
coo\'Oroación: las p"'guntas deben repetirse. pe"""'e,,, en una respoesta "",,·ia. con' esta UIL1 por DI'" o , iene difi · 
cultad para sabe, de que estaba hablando) 
3. I'.n .. mi .... o desorganizado 
¿rre.cn~l el pacienle Un discurso desorganizado e illrobereme. COII "na COII"ersación ¡,rele,·, mo. idea, porod.",. 
o il6j¡icas, oon camt>i:» de lema de forma impn-dcciblc? 
4. Alteración del ni,el de conciencia 
¿Qué ni"eI de contie:l< ia lcomo caparidad de ser inftuido por el cn'oroo) prcscn'a el pacicr.le? 
l . ,\Icrta (normal) 

2. Vi gilanle Ihiperale~a. m"y ""n, ible a eSlimulos a",bientales) 
3. t..etárgic<> (inhibido. oon,noIienlO) 

4. Eslu¡:ooroso le' dificil de'perta,) 

Para el dlaSn6l;,Ic<> de del)l1um son """" ... 11". los dos prime ros c~,erlos }' por lo meoos O"" de los dos úl,l""" 
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Consentimiento informado 

  
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 
Nombre del estudio: Síndrome de fragilidad como predictor de eventos cardiovasculares  adversos mayores en el 

anciano con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST.   
 

Lugar y fecha: Hospital de Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. Mayo 2017. 

Número de registro:  

Antes de que usted decida tomar parte en este estudio de investigación, lea cuidadosamente este documento. Si 
después de haber leído toda la información y resolver todas sus dudas, usted decide participar, deberá firmar en el lugar 
indicado. 
 
Lo estamos invitando a participar en este estudio al igual que a otras 100 personas porque usted tiene una enfermedad 
llamada infarto del miocardio y además tiene más de 65 años. Uno de los problemas frecuentes es que con la edad se 
agregan otras condiciones  como la fragilidad. Este estudio pretende saber si algunos de los enfermos mayores de 65 
años tienen esta fragilidad. 
 
En caso de aceptar, su participación consistirá en contestar algunas preguntas de su historia clínica además de pesarlo, 
medirlo, tomarle su presión arterial y realizar una prueba en la que apretará un dispositivo en forma de garra con su 
mano dominante. Todo ello tomará un tiempo aproximado de 5-10 minutos y no implica un riesgo para usted. Así mismo 
solicitamos su autorización para poder utilizar algunos datos de su expediente clínico durante el seguimiento propio de 
su enfermedad.  Usted no tendrá un beneficio directo de la investigación, pero los resultados del estudio nos darán a 
conocer datos importantes sobre este estado de fragilidad. Para poder participar solo necesita ser derechohabiente del 
IMSS, y realizar las pruebas que comentamos en los renglones previos. Si usted decide no participar en el estudio no se 
afectará la atención médica en ningún momento y seguirá su proceso de atención habitual con su médico tratante.  
Todos los datos que usted nos proporcione son confidenciales y solo el tutor de investigación tendrán acceso a ellos de 
modo que nadie conocerá sus resultados. Los investigadores de este estudio nos comprometemos a que los datos de 
identificación (nombre y afiliación) proporcionados por usted serán utilizados única y exclusivamente para la 
investigación y que no tendremos contacto alguno con usted o su familia. 
 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse con el Dr. Gaddiel Moisés Gutiérrez Larios o 
con el Dr. Luis Antonio Moreno Ruíz que es el investigador responsable del proyecto y puede localizarlos de Lunes a 
Viernes de 7:00 a 14:00 hrs. en la adscrito cardiología de segundo piso del Hospital de Cardiología CMNSXXI, Colonia 
Doctores, CP 06720, delegación Cuauhtémoc, México, D.F. comunicarse por vía telefónica al 56 27 69 00 Ext. 22094 y/o 
al 044 55 51 02 87 65, 044 55 29 03 34 85 o bien por correo electrónico: drgaddiel@outlook.com  ó 
luismorenomd@hotmail.com.  
 
También puede comunicarse con la Dr. Eduardo Almeida Gutiérrez. Comité Local de Investigación en Salud del Hospital 
de Cardiología CMNSXXI.  Avenida Cuauhtémoc 330, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono  56 27 69 00 
extensión 20932 o a su correo electrónico: eduardo.almedia @imss.gob.mx 

 
 

Nombre y firma del sujeto 

 
 

Nombre y firma de quien obtiene el 
consentimiento 

 
Testigo 1 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 
Testigo 2 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

Clave: 2810-009-013 
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