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RESUMEN:

PREVALENCIA DE SINDROME DE FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES
DEL HP/UMF10.

Sofia German Santana 1, Elihu Flores Velasco.'2

consulta externa HP/JUMF10IMSS. 2 Jefatura de Departamento clinico HP/UMF10.

La fragilidad es un estado asociado al envejecimiento, que se caracteriza por una
disminucién de la reserva fisiolégica o lo que se ha llamado un estado de
homeoestenosis. Este estado se traduciria en el individuo en un aumento del riesgo
de incapacidad, una pérdida de la resistencia y una mayor vulnerabilidad a eventos
adversos manifestada por mayor morbilidad y mortalidad.

Tanto en paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo se esta
produciendo un envejecimiento progresivo de la poblacién debido al aumento de la
esperanza de vida y a la disminucién de la natalidad. Al igual que en el resto de la
poblacién, pero con mayor relevancia en el adulto mayor, la salud depende no sélo
de la presencia o0 ausencia de enfermedad objetivable, sino también de la capacidad
del sujeto y de su entorno social, para adaptarse a los acontecimientos vitales que
puedan ocurrirle.

El objetivo del presente estudio es determinar la frecuencia de fragilidad en los
adultos mayores. Con un disefo de estudio trasversal descriptivo.

El andlisis de resultados se desarrollara en programa estadistico spss con medidas
de tendencia central y analisis bivariado de las variables.

Palabras claves: fragilidad. Geriatria. Adultos mayores, vulnerabilidad.



MARCO TEORICO.

El término "fragilidad" es usado frecuentemente al referirse a personas mayores, pero su

definicibn ha sido dificil de conceptualizar y distintos autores usan criterios diagnésticos

diferentes mas o menos estandarizados.
En los dltimos afos, ha habido un interés creciente por la fragilidad. Si en los afios 60-70
se iniciaron las bases de la evaluacion del adulto mayor y en los 80 se demostré la utilidad
de la valoracién geriatrica integral, desde la década de los 90 el interés se concentro en la
evaluacion de la fragilidad en el anciano.
La mayoria de los autores concuerda en que la fragilidad es un estado asociado al
envejecimiento, que se caracteriza por una disminucién de la reserva fisiologica o lo que se
ha llamado un estado de homeoestenosis. Este estado se traduciria en el individuo en un
aumento del riesgo de incapacidad, una pérdida de la resistencia y una mayor vulnerabilidad
a eventos adversos manifestada por mayor morbilidad y mortalidad. Otros autores lo
traducen como una capacidad reducida del organismo a enfrentar el estrés.
A pesar de la claridad conceptual de las definiciones anteriores la dificultad es lo
inespecifico de ellas, ya que no podemas ignorar el hecho de que el envejecimiento en si,
es un proceso de deterioro también caracterizado por una vulnerabilidad aumentada y una
viabilidad disminuida que se da en el tiempo y que progresivamente disminuye la reserva
fisiolégica. Otra caracteristica del envejecimiento es su heterogeneidad, que resulta de
interacciones complejas entre los factores genéticos y ambientales, llevando a una
variabilidad individual de edad fisiolégica que no coincide exactamente con la edad
cronoldgica y la presencia de la comorbilidad y discapacidad.
En una encuesta reciente a adultos mayores de 65 afios en 10 paises de Europa, se
encontré que la prevalencia de fragilidad variaba entre 5.8% en Suiza hasta 27% en
Espafia. La misma encuesta en adultos mayores de 60 afios que viven en cinco ciudades
latino-americanas (Bridgetown Sao Paulo, Santiago, La Habana y Ciudad de México)
mostrd una prevalencia inusitadamente alta (entre 30% y 48% en mujeres y entre 21% y
35% en hombres), lo que lleva a especular que las diferencias son debidas a la
interpretacion del sujeto de su percepcion de salud o diferente interpretacion de la pregunta
sobre fragilidad.® En dos estudios prospectivos el sindrome de fragilidad fue observada en
el 20% de pacientes mayores de 65 afos y en el 27% de pacientes mayores de 70 afos
hospitalizados por enfermedad coronaria. ©®
El afio 2001 investigadores del Johns Hopkins desarrollaron un esquema conceptual de
fragilidad combinando atributos de composicion corporal, nutricion, y movilidad en un
fenotipo pato fisiol6gico. En ausencia de un marcador especifico, fragilidad ha sido
operacionalmente definido por varios autores. Linda Fried determina que la presencia de
tres 0 mas de los siguientes elementos identifican un individuo fragil: pérdida de peso no
intencionada de 4.5 kg en el dltimo afio, sensacion subjetiva de agotamiento (sentirse
inusualmente cansado el Gltimo mes), debilidad con falta objetiva de fuerza (menos de 17
kg de fuerza en la mano), disminucion de la velocidad de la marcha (menos de 0.8 mts /seq)
y escasa actividad fisica. Una etapa de pre fragilidad aparece cuando hay uno o dos criterios
presentes, e identifica un grupo de pacientes con alto riesgo de progresar hacia un estado
de



fragilidad. Rockwood afirma que fragilidad no es mas que la suma total de enfermedades
gue llevan al adulto mayor a la pérdida progresiva de su capacidad fisica. Se basa en que
los pacientes fragiles tienen mas enfermedades cardiovasculares (31% vs 15%),
insuficiencia cardiaca (14% vs 1%), diabetes (32% vs 19%), e hipertension (49% vs 37%),
gue controles sin fragilidad. Aungque esta teoria de déficit acumulativo, es atractiva como un
enfoque practico de evaluacion, no guia una discusién del mecanismo que causa fragilidad.
Porque por un lado, la fragilidad es menos prevalente que la mayoria de las enfermedades
cronicas que causan mortalidad y por otro, la duracion del estado de fragilidad es menor
comparado con la mayoria de enfermedades crénicas de mayor mortalidad.®

La fragilidad es un sindrome clinico que representa un continuo entre el adulto mayor
saludable hasta aquel extremadamente vulnerable en alto riesgo de morir y con bajas
posibilidades de recuperacion.

A lo largo de la historia del concepto se han usado distintos criterios para definirlo, criterios
médicos (presencia de enfermedades cronicas, alteracion de la marcha, déficit sensoriales,
mala auto percepcién de salud, caidas a repeticién, polifarmacia, hospitalizaciones
frecuentes), criterios funcionales (dependencia en actividades bésicas de la vida diaria
(ABVD) y dependencia en actividades instrumentales de la vida diaria AlIVD)), criterios
socioecondmicos (vivir solo, viudez reciente, edad >80 afios, bajos ingresos econémicos),
criterios cognoscitivos/afectivos (depresion, deterioro cognitivo) y por ultimo el criterio de
necesitar institucionalizacion en hogares de larga estancia. Sin lugar a dudas cualquiera de
estos elementos es de riesgo para una persona mayor, sin embargo, es dificil poder
estandarizar una definicion operacional de este sindrome con estos criterios diagndsticos
tan amplios.

Han surgido en la tltima década numerosos intentos de encontrar cuales son los criterios
gue mejor identifican a estos pacientes fragiles. Una de las principales investigadoras del
tema, Linda Fried, publicé ® los resultados del seguimiento de 5317 persona mayores entre
65 y 101 afios, seguidos por 4 y 7 afios, parte del estudio de la cohorte de Cardiovascular
Health Study, en quienes definié la fragilidad de acuerdo a la presencia de al menos 3 de 5
criterios: fatiga crénica autoreportada, debilidad, inactividad, disminucion de la velocidad de
la marcha y pérdida de peso. En este estudio encontrdé un 7% de la muestra fragil y mostré
un mayor riesgo de caidas, deterioro funcional, hospitalizacién y muerte. Ademas se pudo
demostrar que el grupo fragil se diferenciaba del grupo con discapacidad (definido como
restriccion en al menos una AVD) y del grupo con comorbilidad (presencia de al menos 2
enfermedades determinadas). A pesar de existir sobreposicién entre estos 3 grupos, el 27%
de la muestra era fragil exclusivamente y un 21% tenia las tres condiciones.

Estos criterios de Fried han sido replicados y recientemente se publicé en parte de la
cohorte del estudio WHI, se us6 los mismos criterios pero medidos con otros instrumentos
y se encontrd resultados similares. Se sigui6é a 40657 mujeres (65-79 afios) por 5,9 afos,
siendo clasificadas fragiles el 16%, teniendo este grupo mayor riesgo de muerte (HR 1,7
IC1,4-1,9), Discapacidad (HR 3,2 IC 2,4-4,0), Hospitalizacion (HR 1,9 IC 1,7-2,2) y fractura
de cadera (HR 1,6 IC 1,1-2,2)©®:



Existen cuatro pilares en la fisiopatologia de la fragilidad: la sarcopenia, la
disminucién en la tasa metabdlica en reposo, la disminucién en el consumo total de
energia y la desnutricion cronica. La sarcopenia es la mas estudiada de ellas y se
define como la pérdida de dos desviaciones estandar de la masa muscular magra
en comparacion con un control sano joven de la;, g misma estatura y talla. Con la
pérdida de la masa muscular asociada al envejecimiento se disminuye el
consumo de energia corporal y, consecuentemente, la tasa metabdlica en reposo.
Estos cambios afectan adversamente al apetito y se asocian con un consumo
inadecuado de alimentos que potencia una mayor pérdida de masa muscular, lo que

conforma el ciclo de la fragilidad. ©)

Basado en el principio de que el niumero de déficits es un indicador macroscopico que
involucra de manera integral las caracteristicas del proceso de envejecimiento, y no
solo la intensidad de una sola deficiencia funcional 7, Mitnitski y Rockwood 8
desarrollaron un indice de fragilidad obtenido a partir del nUmero de déficits acumulados
(incluyendo signos, sintomas, alteraciones en la funcionalidad y anomalias de
laboratorio). Este indice es insensible para la determinacion del origen de los déficits
encontrados, pero sirve como indicador del estado de salud del individuo, la severidad

de sus enfermedades y la proximidad de la muerte. (10)

En el estudio canadiense de salud y envejecimiento (Canadian Study of Health and
Aging; CSHA), un estudio de cohorte a 5 afos, se encontr0 que en pacientes
ambulatorios, 12 de cada 1000 habitantes era muy fragil, y, en personas de 85 afios y
mayores, 44 de cada 100 eran muy fragiles. El riesgo relativo de institucionalizacién en
pacientes fragiles fue reportado en 8.5 y el riesgo de muerte fue de 7.325. (11 gn
poblacién europea mayor de 50 afios la prevalencia de prefragilidad en mujeres es de
25.8%, y la de fragilidad es de 7.8%, mientras que en la poblacién masculina, la
prevalencia de prefragilidad es de 14.6%, y de fragilidad 3.1%. (12) be manera similar,
en un estudio prospectivo en poblacién de entre 64 y 74 afios de edad en el Reino
Unido, la prevalencia reportada de fragilidad de fue de 8.5% de las mujeres y 4.1% de
los hombres. 13 En poblacién asiatica, la prevalencia de fragilidad en adultos de 65 a
79 afios de edad varia de 11 a 14%, segun el método de evaluacion utilizado27 En
poblacion méxicoamericana de 74 afios de edad y mayores, se ha reportado una
prevalencia de 54% de prefragilidad y 20% de fragilidad.(14) En poblacién mexicana
residente en México, la prevalencia prefragilidad es de 17 a 21%, con una prevalencia
de fragilidad de 24% en pacientes de 65 a 69 afios y de 47.6% en pacientes de 85 afios
y mayores.(15) En un estudio transversal basado en el estudio de salud y envejecimiento

en mujeres en Estados Unidos (Women’s Health and Aging Studies | y II) Blaum (%)
describié que, en mujeres mayores de 79 afios con un IMC mayor a 18.5,la  presencia
de sobrepeso (IMC25-30) se relaciona con la presencia de fragilidad, mientras que la
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obesidad (IMC > 30) se relacionaba con la aparicion tanto de prefragilidad como de
fragilidad. Hubbard20, basado en los datos recabados en el CSHA, describié que en
personas mayores de 65 afios, el consumo de una cajetilla diaria por mas de 20 afios
estaba asociado a una mayor numero de déficits definitorios de fragilidad y a una menor
sobrevida, y describi6 que el dejar de fumar mejora los resultados obtenidos en

evaluaciones de fragilidad y funcionalidad. (17) Se ha descrito gue la diabetes mellitas
(DM) esta asociada a una aparicién temprana de fragilidad. Hubbard reporté que, en
poblacién mayor de 65 afios, la diabetes esta asociada a una mayor mortalidad a mediano
plazo, y que los pacientes fragiles tienen un riesgo 2.6 veces mayor de tener alguna
complicacion de diabetes, independientemente de la edad, sexo o el nimero de afios con
el diagnostico de esta enfermedad. En el mismo estudio, se reportd que, a pesar de que
el promedio de edad era menor en el grupo de pacientes con DM (81.3 frente a 83.3 afios),
ambos grupos tenian una proporcion similar de individuos fragiles (42.2 frente a
43.4%).(18)
Shlipak, en un estudio multicéntrico en pacientes con insuficiencia renal crénica
mayores de 65 afios, encontré que la prevalencia de fragilidad es de 15% (en
comparaciéon con controles sanos, donde la prevalencia es de 6%). En un andlisis
multivariado, la presencia de insuficiencia renal crénica se relaciona con un riesgo

incrementado de presentar fragilidad (razon de momios 1.7).(19) Desquilbet, en un
estudio de cohorte, reportd que la infeccion por HIV previa a aparicion de terapia
antirretroviral altamente efectiva (HAART) estaba fuertemente asociada con el
desarrollo de fragilidad (riesgo relativo de 3.38 a 12.95, segun duracién de la
infeccion). La prevalencia de fragilidad en pacientes de 55 afios VIH+ fue igual a la

de los pacientes de 65 afios VIH— (3.4%). (29)

Quevedo reporto en el afio 2008 en un estudio descriptivo desarrollado en el estado de
Tabasco México en 2378 adultos mayores que la prevalencia de fragilidad en los
adultos mayores era de mas del 90%. Siendo el factor asociado mas significativo el

estado nutricional.?Y) En México existe la Guia de practica clinica para Diagnostico,
prevencion y tratamiento del Sindrome de fragilidad en el anciano. Publica en el 2011
en el cual menciona que como criterios diagnésticos de Fried y colaboradores son los
mas utilizados en la literatura, pero no es aplicable a la poblacion mexicana dado que
no hay puntos de corte, ni para la fuerza de presién ni para la velocidad de la marcha,
asi también como instrumentos validados para la actividad fisica. La escala de fragilidad
clinica de Rockwood y cols., propone un modelo multidimensional de fragilidad, incluye
la suma de déficits en salud y en funciéon de la cantidad de dichos déficits, se incrementa
la probabilidad de muerte. Sin embargo, en la practica clinica cotidiana, no es factible
reproducirla, ya que requiere una evaluacion geriatrica completa, la cual consume
tiempo y entrenamiento especializado. Por lo tanto esta guia propone los criterios de
Ensrud y col. La cual consiste en valorar 3 criterios: Pérdida de peso mayor del 5%
independiente de si intencionalmente o no en los ultimos 3 afios. Inhabilidad para
levantarse de una silla cinco veces sin usar los brazos y nivel de energia reducida
utilizandose la pregunta: ¢se siente usted lleno de energia? Considerandose un no,
como respuesta. De esta manera si cumple con dos de tres criterios se cataloga como
un anciano fragil, estos criterios mostraron eficacia similar para predecir caidas,
fracturas, discapacidad y muerte tanto en hombre como en mujeres.(22,23)
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JUSTIFICACION.

Tanto en paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo se esta
produciendo un envejecimiento progresivo de la poblacion debido al aumento de la
esperanza de vida y a la disminucién de la natalidad. Al igual que en el resto de la
poblacion, pero con mayor relevancia en el adulto mayor, la salud depende no sélo
de la presencia o ausencia de enfermedad objetivable, sino también de la capacidad
del sujeto y de su entorno social, para adaptarse a los acontecimientos vitales que
puedan ocurrirle. La fragilidad dentro de la clinica geriatrica, supone atribuir una
situacion de alto riesgo de deterioro, fundamentalmente en forma de discapacidad.
El término fragil, algo que se rompe facilmente, es descriptivo de un grupo de adultos
mayores que acuden a establecimientos de salud quienes tienen como
caracteristica un mayor riesgo de desarrollar episodios adversos relevantes entre
los que se incluyen dependencia, hospitalizacién y muerte. Su menor resistencia
ante diferentes agresiones les lleva, con mayor o menor rapidez, a la pérdida de
autonomia, presencia de agudizacion de enfermedades cronicas, caidas,
institucionalizacién y finalmente la muerte.

El tema aun ha sido poco descrito en la poblacion mexicana. Es por eso que es
necesario establecer la evidencia que nos ayude a describir el problema, determinar
las caracteristicas de la poblacion en términos de necesidades y con esto dirigir las
politicas y las acciones en salud a la poblacién que mayormente se beneficie de
estas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La poblacion usuaria del IMSS tiene un envejecimiento patologico en la mayor parte
de los adultos mayores, la atencion de las enfermedades crénico degenerativas no
solo es la unica intervencion que responde a las necesidades de salud de esta
poblacion, es necesario establecer un enfoque gerontolégico en la atencién de los
adultos mayores que permita determinar el grado de vulnerabilidad y con esto las
acciones que mas beneficio e impacto presenten en el estado de salud y en la
calidad de vida de los pacientes. El grupo de investigadores se realiza la siguiente
pregunta de investigacion:

Pregunta de Investigacion:

¢, CUAL ES LA PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR EN EL
HP/UMF10?

Objetivos General:
DESCRIBIR LA PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR DEL
HP/UMF10.

Objetivo Particular:

-ldentificar a la poblacion de pacientes geriatricos que acude AL hp/umf10
-Describir la frecuencia de rabdomiolisis en pacientes geriatricos.

-Describir la frecuencia de enfermedades crénicas degenerativas en la poblacion
geriatrica.

-Realizar prueba marcha y fuerza en la poblacion geriatrica

13



Hipotesis:
Al menos el 20% de los pacientes geriatricos del HP/UMF10 presentaran fragilidad.

Metodologia

Tipo y diseio del estudio: Disefio transversal descriptivo.

Universo de trabajo y muestra.

Todos los pacientes derechohabientes de ambos sexos adscritos al HP/UMF10.
IMSS

Poblacién de estudio:
Adultos mayores de 65 afios adscritos al HP/UMF10, IMSS.
Lugar y fecha de la investigacion:

El presente estudio se desarrollara en el HP/UMF10, Calz. de Tlalpan 931, Del
Benito Juarez, México DF, durante el periodo de enero a julio del 2016.

Criterios de seleccion.

Pacientes de ambos sexos mayores de 65 afios que acudan a consulta externa del
turno matutino y vespertino del HP/UMF10 y que acepten participar en el estudio.

De Exclusion:
Paciente con secuelas de EVC, postracién en cama o que soliciten consulta en
domicilio para su control mensual

De Eliminacion.
Pacientes que decidan retirarse del estudio en cualquier momento, pacientes que

no contesten completa la encuesta.
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MUESTREO:
El muestreo se realizara por casos consecutivos. No aleatorio.

Calculo de tamano de muestra:

Se realizé célculo de tamafio de muestra para estudio descriptivo cuyo objetivo es
describir proporciones.

N=Z2) " (P)X9)
6-

En donde:

N = Tamafo de la muestra que se requiere.

p = Proporcion de sujetos portadores del fenébmeno en

estudio. q = 1 — p (complementario, sujetos que no tienen la

variable en estudio).

0 = Precision o magnitud del error que estamos dispuestos

a aceptar.

Za = Distancia de la media del valor de significacion propuesto. Se obtiene de tablas
de distribucion normal de probabilidades y habitualmente se utiliza un valor ade
0.05, al que le

corresponde un valor Z de 1.96

N= (1.96)° (.20)(.80)=3.84 (.16) =0.614 = 125
0.052 0.0025 0.0025

El total de tamafio de muestra para nuestro estudio, sera 125 pacientes

Definicion de variables:
Edad.
Sexo.
Escolaridad.
Estado civil.
Tension arterial
Glucemia.
Estado nutricional
Pérdida de peso
Disminucion de fuerza
Fragilidad
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Operacionalizacion de variables:

NOMBRE DE LA

VARIABLE
Edad

Escolaridad

Estado Civil

NOMBRE DE LA

VARIABLE
COMORBILIDADES

Glucemia:

Estado nutricional

Tension Arterial

NOMBRE DE LA

VARIABLE
COMORBILIDADES

Pérdida de peso

Fragilidad

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE VARIABLE

INDICADOR.

Afos cumplidos De acuerdo a nimero  Cuantitativa _____afos

de afios cumplidos continua

reportados por el

médico en la

entrevista
Caracteristicas De acuerdo a nimero  Cualitativa nominal 1= Hombre.
genotipicas del de afios cumplidos 2= muijer.
individuo reportados por el

médico en la

entrevista
Grado méaximo De acuerdo a ntmero  Cualitativa ordinal 1=primaria
escolar alcanzado en  de afios cumplidos incompleta.
la educacion del reportados por el 2= primaria

médico

Condicién social
respecto al estado
civil de matrimonio

médico en la
entrevista

De acuerdo a numero
de afios cumplidos
reportados por el
médico en la

entrevista

Cualitativa ordinal

3=secundaria
4=bachillerato
5=licenciatura
6=Doctorado
1= Soltero.

2= casado

3= Unidn libre
4=Divorciado
5= Viudo

DEFINICION

| CONCEPTUAL
Enfermedades crénico

degenerativas
asociadas al

padecimiento actual

Nivel de glucosa en
sangre

Relacion entre
ingesta calorica y
consumo

Fuerza ejercida por
la sangre sobre las
paredes vasculares

DEFINICION

OPERACIONAL
De acuerdo al
expediente clinico del
paciente, registrando
en diagnostico

De acuerdo al
expediente clinico del
paciente

De acuerdo al IMC
del pacientes

De acuerdo al registro
del expediente clinico

del paciente

TIPO DE

VARIABLE
Cualitativa ordinal

Cuantitativa
continua

Cualitativa orinal

Cuantitativa
continua

INDICADOR.

1=HAS

2=IRC
3=Cardiopatia
Isquémica
4=0Otro

mg/dl

1=Bajo peso

2= normal
3=Sobrepeso
4=0Obesidad Gl
5=0besidad GlI
6=Obesidad GlII
1 mm/Hg

DEFINICION
CONCEPTUAL

Enfermedades crénico

degenerativas
asociadas al

padecimiento actual

Disminucién del peso

corporal en los ultimos

5 afios
Estado de
vulnerabilidad

incrementada

DEFINICION

OPERACIONAL
De acuerdo al
expediente clinico del
paciente, registrando
en diagnostico

Reporte de peso
corporal del 5% en los
Ultimos 5 afios

De acuerdo al test de
Ensrud

TIPO DE

VARIABLE
Cualitativa ordinal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

INDICADOR.

1=HAS

2=IRC
3=Cardiopatia
Isquémica
4=0tro

1=si

2=no

1=si
2=no




DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se identificaran a los pacientes de la sala de espera de la consulta externa del
HP/UMF10, en el periodo de enero a Julio del 2015, Se solicitara al paciente por
medio de un proceso de consentimiento informado su participacion en el estudio, a
guienes acepten se les realizara encuesta estructurada para y posteriormente
consultara expediente electronico con el numero de afiliacion para obtener los datos
de laboratorio.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizara en base de datos en programa estadistico Stata version 11. Donde se
describird el comportamiento de las variables cuantitativas con medidas de
tendencia central y para los datos cualitativos.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO

Se cuenta solo con los recursos propios del investigador.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Se considera este estudio de acuerdo al reglamento de la ley de salud en materia
de investigacion para la salud vigente desde el 2007 en base al segundo titulo,
articulo 17 como investigacion sin riesgo ya que solo se realizara revision de
expedientes clinicos y no se consideran problemas de temas sensibles para los
pacientes y se cuidara el anonimato y la confidencialidad de todos los datos
obtenidos en la investigacion, y capitulo 1. Ademas de cumplir en lo estipulado por
la ley general de salud en los articulos 98 en la cual estipula la supervision del
comité de ética para la realizacién de la investigacion y se cumplen con las bases
del articulo 100, en materia de seguridad. Declaracion de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos. (comprobado el 05 de diciembre del 2008), apartado 25. El investigador
se apegara la pauta 12 de la confidencialidad de la declaracion de Helsinki al tomar
medidas para proteger la confidencialidad de dichos datos, omitiendo informacién
gue pudiese relevar la identidad de la personas, limitando el acceso a los datos, 0
por otros medios. En la pauta 8 la investigacion en que participan seres humanos
se relaciona con el respecto por la dignidad de cada participante asi como el respeto
por las comunidades y la proteccidn de los derechos y bienestar de los participantes.
Se consideran también su enmiendas afo 2002 sobre no utilizacion de placebos, Y
se consideran los lineamientos de la OMS en las guias de consideraciones éticas
para poblaciones CIOMS
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Ver anexo |.
Instrumento de recoleccion de datos. Ver anexo |l

Hoja de consentimiento informado: ver anexo lll.

RESULTADOS

La muestra de nuestra poblacion fue de 125 pacientes. Las caracteristicas de
nuestros pacientes son:

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion:

El promedio de edad de nuestra poblacién de estudio fue de 77.79, con un DE de
7,1 con un rango de 64 a 98 afos. El 64% fueron de sexo femenino. En cuanto a
escolaridad llama la atencion que mas del 50% tiene primaria incompleta y el grado
maximo de estudios en nuestra poblacion fue de secundaria. (Tabla 1)

EDAD. | | 77.79 | 7.1 |  64a98

Hombre
Mujer

Sin primaria
Primaria 25.60

Secundaria 9 7.20

Escolaridad Preparatoria 0 0
licenciatura 0 0
posgrado 0

Soltero

Casado 57 45.60
Divorciado 8 6.40
Estado civil Viudo 41 32.80

Unién libre 14 11.20




Caracteristicas Sociodemograficas de la poblacién . (Grafica 1)

Estado civil. Escolaridad.
0%

0% - M Sin primaria.

' M soltero. ‘ [ Primaria.

26%
[ casado. M Secundaria.

Divorciado. [ Preparatoria.
M Viudo. O Licenciatura.

M Uni6n libre. O posgrado.

Sexo.

I Hombre. [ Mujer.

N

Caracteristicas Clinicas de la poblacién:

La media de peso en nuestra poblacion de estudio es de 65.4 kg con una DE de 15,
con una media de IMC de 27, lo cual nos demuestra que en general nuestra
poblacion se encuentra con sobrepeso u obesidad por lo que el estado nutricional
gue mas predomino en nuestro estudio fue el de Obesidad grado Il y Ill con un 27%,
pero la poblacion en total el 70% de la poblacion se encuentra con un IMC superior
a 25. (Tablas 2 y 3).
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Tabla 2

Peso 65.4 15.11 33-152
Talla 1.53 .80 1.35-1.76
IMC 27.36 4.99 16-45
GLUCOSA 118 54.14 70-380

Tabla 3

Estado
Nutricional

Desnutricion.

Normal 21 16.80
Sobrepeso 30 24
Obesidad Gl 29 23.20
Obesidad GlI 34 27.2

vall

Estado nutricional.

B Desnutricién
E Normal

] Sobrepeso
[l Obesidad Gl

[ Obesidad Gl y llI




COMORSBILIDADES.

Nuestra poblacion de estudio presenta una prevalencia del 22% de Hipertension arterial,
con un 54% de DMT2 y un 87% reporto presencia de artritis. Estos padecimientos crénico
degenerativos son de hecho, factores de riesgo o predisponentes para el desarrollo del
sindrome de fragilidad. Mas del 80% de nuestra poblacion presenta mas de 1
padecimiento crénico degenerativo. El 18% de la poblacion reporto tabaquismo. Tabla 4.

Tabla 4
[N=125 | frecuencia | proporcién |

Hipertension 28 22.40
Arterial
EPOC 0 0
DMT2 54 43.20
ASMA 5 4
ARTRITIS 109 87.20
CARDIOPATIA 1 1.60

TABAQUISMO 23 18.40




Comorbilidades.

90
80

70

o 60
N
L v
% 50
c
O
) 40
o
o
[e]
o 30
20
10
; —_— - e 4
Hipertension EPOC DMT2 ’ Asma | Artritis [ Cardiopatia I Tabaquismo
Porcentaje. 22.4 0 43.2 4 87.2 1.6 18.4

Caracteristicas de la fragilidad en la poblacion.

Al estudiar los criterios diagndsticos para el Sindrome de fragilidad en nuestra poblacion,
encontramos que el 37.60 % de la poblacion reporto pérdida de peso en los ultimos 5
afos, el 55% reporto disminucién de fuerza al apretén de manos, solo el 24% presento
disminucién de la circunferencia de la pantorrilla como signo de rabdomiolisis y el 54%

reporto debilidad. (Tabla 5).
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Tabla 5

Perdida ponderal a7 37.60
5%
Disminucién de 69 55.20
fuerza
Medida en 30 24
pantorrilla < 20
cms
Disminucién de 72 57.60
tiempo de
marcha
Percepcion de 68 54.40
debilidad

Fragilidad en el adulto mayor.

La poblacién reporto una prevalencia de 31.20 % de fragilidad en la poblacion tomando y
el 57% de la poblacion se catalogd como fragil. Solo el 14% no presentaron fragilidad.

FRECUENCIA_| PROPORCION |
Sin fragilidad 14 11.20
Prefragil 72 57.60
Fragil 39 31.20
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Fragilidad en el adulto mayor.

[ sin fragilidad.

[ pre fragil.

H Fragil.

Discusion.

Nuestra poblacién de estudio se caracteriza por presentar una mayor proporcién de sexo
femenino, con una escolaridad primaria. Llama la atencién que mas de la

mitad de los pacientes presenta obesidad y llama la atencién que la media de

glucosa para la poblacién se encuentra elevada, lo cual es congruente con

la encuesta Nacional de Salud 2012. Para adultos mayores.

En cuanto a morbilidades se encontrd una prevalencia mayor de DMT2 con casi la mitad
de la poblacién y una cuarta parte portador de HAS, Sin embargo el padecimiento que
mas predomino fue la artritis y artrosis con mas del 80% , estos valores estan por arriba
de lo reportado en América latina para la poblacion de adultos mayores.
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La prevalencia de fragilidad fue del 31% , lo cual es congruente con lo reportado por Fried
y Rockwood. Sin embargo es mucho menor a lo reportado por Quevedo en su estudio en
el estado de Tabasco, México.

Lo que si concuerda con el estudio de Quevedo es la prevalencia de pacientes prefragiles
en donde encontramos que 2 terceras partes de la poblacién de estudio la presentan.
Mientras que en Europa la prevalencia es de solo una cuarta parte.

La mitad de los pacientes reporto disminucion del tiempo de la marcha, pero debemos de
considerar que no existe aun una validacién de este test para poblacion mexicana. De la
misma manera al menos la mitad de los pacientes reporto debilidad y disminucién de la
fuerza.

Solo una cuarta parte de los pacientes presento criterios de rabdomiolisis.

CONCLUSIONES:

Los resultados del presente estudio nos demuestran que nos enfrentamos aun en los
sistemas de salud al reto de atender no solo a una poblacion envejecida, si no, que
ademas es una poblacion con envejecimiento con multiples patologias y morbilidades. La
media de glucosa es elevada para nuestra poblacion, el estado nutricional es en general
de sobrepeso y obesidad, ademas de que los adultos mayores presentan al menos una
enfermedad crénico degenerativa, esto demuestra quelas necesidades de salud reales de
la poblacion la catalogan en si, como en riesgo de sufrir fragilidad.

Debemos de dirigir las politicas y los programas de salud encanados a disminuir la
dependencia fisica y la autonomia y autogestiéon que son los pilares del envejecimiento
saludable, como lo recomienda la OMS, para esto, debemos de atender a nuestros
pacientes con una atencion con enfoque integral, pero también

de riesgo. Identificando los factores de riesgo a incrementan la vulnerabilidad de nuestra
poblacién y realizando las intervenciones tanto preventivas, de promocién a la salud como
de rehabilitacion para el mantenimiento del estado de salud de nuestros adultos mayores.
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ANEXOS:

Cronograma de actividades

PREVALENCIA DE SINDROME DE FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES
DEL HP/UMF10.

Junlo Julie | Agosto | Sep. Oct. Nov. Dic.
2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015

Planteamiento |
del problema
y marco
tedrico.

Hipotesis y
variable

Objetivos

Calculo de
muestra

Hoja de
registro

" Presentacion
ante el comité

Aplicacion de

cuestionario

Analisis de
resultados

Elaboracion
de
conclusiones

i @ programado % INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
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Anexo II.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS: (anexo 3)
PREVALENCIA DE SINDROME DE FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES
DEL HP/UMF10

Fecha (dd mm/aa)

Apellida ¥ Apellido Materno Nombre (s}

4 NS5 Telélono
§ | Turmo: 1 Matutino ( ] 2.Vespertino{ |

7___| Nimero de Consultorio: | )

8 | Edad: _____ahos cumplidos [ 9

1 ESTADO CIViIL:

1Soltero( ) 2Casado| )3 Divorciado [ Jd.Viudofa) [ ] 5.Unién libre { )

ESCOLARIDAD:
1.-Primaria incompleta ( ) 2 -Primaria completa { ) 3.- Secundaria ( |
4 -Preparatoria | ) S.-licenciatura| ) 6.-Postgrade |

PESO: _____ kgs 13 TALLA tms 14 IMC (Peso/Talla?)

* Deacuerdo al IMC el paciente cuenta con un estado nutricional:
1= Desnutricidn, IMC 14-19 | S |
2.- Normal IMCde20-28 (| )
3.- Sobrepeto IMC = 24 - 26 { )
4 .- Obesidad Grado | = IMC 27-29( 1
5.- Obesidad Grado il = IMC 30-32( )
6.- Obesidad Grado Hi= IMC 33 0 mayor (]

SENALE 51 EL PACIENTE PRESENTA ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES

s Hipertension arterial 151()  2-NO{)

EPOC  1-5i() 2-NO( )

DMT2 151 ) 2-NO( )

ASMA 151 ) 2-NO( )

ARTRITIS O ARTROSIS 181} 2-NO{ )

CARDIOPATIA 1-51( ) 2-NO( )

BIE|R|S|R|G|E

Otro padecimiento de tipo Inflamatorio: sefiale cual

Tabaquismo positive 1.-51( ) 2-NO{ }

14

Nivel de glucosa actual del paciente: mg/d|

PARA EL DIAGNOOSTICO DE FRAGILIDAD REALICE LAS SIGUIENTES TRE SPREGUNTAS:

El paciente ha presentado pérdida de peso en 5% o mds en los tltimos 5 afios.
1-51{ ) 2-NO( )

2

¢ El paciente presenta inhabilidad para levantarse de la silla cinco veces sin vsar los brazos?
1.8I( ) 2-NO( )

i Se siente usted fleno de energia?
1-510 ) 2-NO( )

Catalogue al paciente de acuerdo 2 las tres preguntas anteriores:

1- Tres afirmativos= paciente sin fragilidad. [ |
2.- 1 preguntas con respuesta negativa paciente pre fragil. [}
3.- 2 preguntas & mds con respuesta negativa Paciente frégil. ()

Medida de pantorrilla en adulto mayor:
1= >de 20 cms. Sin rabdomiolisis [ |
2.~ < de 20 cms con rabdomiolisis {1

Aprettn de mano con disminucién de fuerza
1-81() 2-NO( )

Disminucion del tiempo de marcha,
1-51{ ) 2-n0f )
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(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre dal estld; PREVALENCIA DE SINDROME DE FRAGILIDAD EN ADULTOS
MAYORES DEL HP/UMF10.

Patrocinador extema (sl aphca) No aplca
G vt “Wice DF Octubre 2018 HETOMFT0
HOmeno de registro;
Justficacsdn y objetive del estudio Descnbir la provaioncia de sindrome de fragidad on sdulos mayores del MPUMF 10
Procedimiantos Rovision de axpedienos
Posiblas resgos y molesthas Ninguing
Posibles beneficios que recibird al Ei pacients se benaficiard de los esultados con ks programas ¥ poifticas dervadas del
participar an el estudio estudio
Informacian sobre resultados y B dardn a conocer los resullados que sean de mnierds para ol pacients y &N U Caso B8
altermnatvas de tratamiento derivardn con médico ratanta
Parbcipacitn o retirg; El paciente puede retirarse dal estudio an cuaiqur Momento
Privacidad y confidencialidad Todos los datos serdn mansjados Gnicamente pam fines de vestigacion y confidenciales

En caso de colecoidn da material biokdgico (el aplica); NO APLICA
| | MO auloAza qué Sa 10Ma |a Mmuestra.
5i auiDfzo que 56 1OMEe 18 MUSSIN 010 Dara e5t6 estLdo,

—_— 5i autorizo gue 5@ tome & musstra para este estudio v estudios futuros
Disponibilidad de tratamieno médico en derechohablantes (si apica);

Benaficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaracionas rilacionadas con & estudio podrld dirgirse &
investigador Respongabie: SOF1A GERMAN SANTAMA Matricula: 99371362 Adscripcidn: HOSPITAL DE PSIOUIATRIA

CON UMF 10

Talk 55 786122 @t 21315 Fax: sin fax e-mail: Tk} COMm MK
Colaboradongs: Raberto A Olivares Sanlcs. Matricula: B062181. Adscripoidn. Hospetal do psaquiatria con UMF 10

Delegacién Sur, D F. IMSS. Tel 55796122 axt 21315 Faoc sm fam

&-mail: fobefto ollvaressimes gob mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participanta podrd dirigirse a Mﬁ&uﬂwmhm
del IMES: Avenida Cuauhtémoc 330 4* piso Biogue "B° de la Unidad de Congresos. Colonia Doctores. México, DF | CP 06720, Teldfono

(55) 56 27 69 00 extensién 21230, Comeo electrdnico. comision eticaiimes gob mx

Nombee y firma del sujeto. SOFIA GERMAN SANTANA
Nombre y frma de quien obtiens &
e
Testago 1 Tesigo 2

Nombra, direccidn, relacidn y firma Nonmbre, dveccidn, relacidn y irma
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